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No des vueltas al pasado, no lo puedes cambiar. Que no te agobie
el futuro: no sabes si llegara. Disfruta y vive el presente, no lo dejes

escapar, porque una vez que se vaya ya nunca mds volverd.
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RESUMEN
Se realiz6 un estudio, observacional, comparativo, prolectivo, transversal en pacientes
hospitalizados mayores de 18 afios, sin y con administracion de omeprazol via oral o
intravenosa, de una Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), durante el periodo
de noviembre 2018 a marzo del 2019. Se dividio en tres etapas de estudio las cuales
son las siguientes: en la primera etapa, se realizo el diagnostico situacional del uso de
omeprazol mediante un Estudio de Utilizacion de Medicamentos (EUM) del tipo
prescripcion-indicacion, a partir de los resultados obtenidos se planearon las
Intervenciones Farmacéuticas (IF) dirigidas a los médicos prescriptores del hospital.
En la segunda etapa, se llevé a cabo la Educacion Sanitaria (ES) en cada especialidad
de la UMAE. Para la tercera etapa se realizé un EUM prescripcién-indicacion post ES,
asi como la intervencion farmacéutica activa (IFA) y se evalué el impacto de las

intervenciones en el uso excesivo y racional de omeprazol.

En el diagndstico situacional se obtuvieron un total de 430 indicaciones de omeprazol
donde un 71% de prescripciones presentaron errores de medicacion. Las
prescripciones asociadas a las indicaciones de uso recomendadas fueron del 74%; la
indicacion en la que se presentd mayor uso es la profilaxis por estrés 30%, seguida
por los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 22%, después el estado clinico 21% y
por ultimo por tratamiento con un 1%. El error de medicacion mayor fue el error de
indicacién en la dosis con 33%. La utilizacién de omeprazol disminuyé un 6% (p=0.027)
y la racionalidad aumenté un 12% (p=0.001) después de las intervenciones

farmacéuticas.

Se concluye que en el hospital existe un uso excesivo e irracional de omeprazol, al
igual que en otros paises y que en estudios similares realizados en México. Las
intervenciones farmaceéuticas permitieron aumentar 12% la racionalidad de omeprazol
con una diferencia significativa p=0.027. Se propone realizar la intervencion de
educacién sanitaria de manera continua a cada grupo de nuevos residentes y cada 3

meses para mantener la actualizacion de informacion.



INTRODUCCION
Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) poseen un buen perfil farmacologico y
de seguridad para el paciente, tanto en administraciones cortas como de tiempo
prolongado; ademas han constituido uno de los mas grandes avances en la terapia de
reflujo gastroesofagico, Ulcera péptica y duodenal, en la prevencion y tratamiento de

Ulceras por antiinflamatorios no esteroideos y el sindrome de Zollinger-Ellison.

Sin embargo, en la actualidad se ha presentado una problemética en el manejo
terapéutico de IBP; el omeprazol se ha convertido en uno de los medicamentos mas
prescritos no solo en nuestro pais sino a nivel mundial, debido a su bajo costo y
efectividad de uso. En un estudio de utilizacion de antiulcerosos en Espafa realizado
entre el 2000-2008 se obtuvo que la prescripcion de IBP aumentd un 200.8%, en otro
estudio realizado en un hospital terciario espafiol el 82.6% tenian prescripcion de IBP,
se consideré que la prescripcion era inadecuada en el 61.3%.12 En México en un
estudio realizado en pacientes hospitalizados de un hospital de segundo nivel en
Mexicali, sobre indicaciones apropiadas e inapropiadas y su impacto econémico de los
Inhibidores de la secrecidn acida gastrica para profilaxis de Ulceras por estrés, se
obtuvo que el 62.5% de los pacientes hospitalizados recibieron profilaxis para Ulceras
por estrés, en 58.7% de las ocasiones la indicacion fue inadecuada.?

La sobre utilizacion de los medicamentos aumenta la probabilidad de presentar errores
de medicacion (EM) y reacciones adversas a medicamentos (RAM) disminuyendo la
seguridad para el paciente, ademas generando un mayor gasto econémico, por estas
razones es necesario que los profesionales de la salud se ajusten a las indicaciones
terapéuticas, dosis, vias, frecuencia y duracion correctas para disminuir los riesgos y

aumentar el su uso racional.

En los ultimos afios se ha encontrado, un mayor riesgo de presentar reacciones
adversas a corto plazo, que a largo plazo para el caso de infecciones gastrointestinales
y neumonia.* De acuerdo con los reportes en la literatura, sobre asociacion de los IBP
con el aumento de riesgo infeccidn a nivel gastrointestinal por Clostridium difficile OR
1.95 (IC 95% 1.48-2.58), la situacion podria disminuir con el uso racional del

medicamento.®



Cuando hablamos de seguridad en medicacion también se consideran las
interacciones farmacologicas potenciales para obtener el balance riesgo beneficio para
el manejo terapéutico del paciente. El omeprazol presenta una alta afinidad por las
isoenzimas CYP2C19 y CYP3A4, lo que puede provocar una disminucion del efecto
farmacoldgico o bien puede causar el aumento de las concentraciones plasmaticas de

ciertos medicamentos que también utilicen estas isoenzimas para ser metabolizados.

El objetivo principal fue disminuir el porcentaje de prescripcion y aumentar el uso
racional de omeprazol, siendo el farmacéutico el profesional con los conocimientos
requeridos para realizar las actividades necesarias y que puede trabajar con el equipo
de salud buscando su colaboracion para lograr los objetivos, ademas de encontrarse

en una etapa de crecimiento para los farmacéuticos en México.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Situacion actual del uso de omeprazol a nivel internacional

Los IBP poseen un perfil seguro y eficaz, gracias a estas caracteristicas y a la
incorporacion de indicaciones como la profilaxis de lesiones gastrointestinales
inducidas por AINE se ha aumentado su utilizacién. En los ultimos afios algunos IBP
han pasado a representar uno de los medicamentos de mayor consumo y gasto
econdémico tanto en el medio hospitalario como ambulatorio. Por ejemplo, en un
estudio de utilizacion de antiulcerosos en Espafia entre el 2000-2008, se obtuvo que
el uso de antiulcerosos crecié un 200,8%, donde el omeprazol fue el antiulceroso mas
utilizado.! En Inglaterra el gasto en el afio 2006 para antiulcerosos llegé a 100,000,000
€ siendo el omeprazol el farmaco con mayor nimero de ventas, en Estados Unidos
s6lo esomeprazol llegé a 4.5 € billones en ventas para el afio 2009, mientras que todos
los IBP fueron el tercer grupo de medicamentos mas vendidos.® En otro estudio
realizado en un hospital de tercer nivel de Colombia, en donde la prescripcion
inadecuada gener6 un costo de $1,336 ddlares por cada 100 camas/dia con

prescripcion inadecuada de antiulcerosos.’

El aumento de su utilizacion ha generado que en la actualidad se presenten dos
principales problematicas la sobreutilizacidn y los errores en la indicacion terapéutica,
este hecho conlleva a un riesgo potencial de reacciones adversas.? La situacion en
México no es diferente, en un estudio realizado en un Hospital General de segundo
Nivel en Mexicali, que describe la utilizacién adecuada o no, de los medicamentos
antisecretores de &cido para la profilaxis de sangrado por Ulceras de estrés en los
servicios de hospitalizacion, obtuvo que recibieron terapia inadecuada por omeprazol
68% de pacientes de los servicios de Cirugia General, 63.3% de Medicina Interna, 63%
de Urgencias.® En otro estudio realizado en pacientes hospitalizados del servicio de
urgencias del HG CMNR obtuvo que la ranitidina fue el farmaco mas prescrito de
manera incorrecta, seguido de omeprazol y pantoprazol 82.20, 6.20 y 0.39%
respectivamente, estos datos reflejan la importancia de la indicacion, via, dosis,

duracién y frecuencia adecuadas, para mejorar el uso de omeprazol.®
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Cabe mencionar que el uso de omeprazol ha representado un gran aporte en el
tratamiento de diversas enfermedades relacionadas con el acido gastrico, que cuando
no son tratadas oportunamente pueden terminar en Ulcera y/o cancer poniendo en
riesgo la vida del paciente. El cancer gastrico es la tercera causa de mortalidad
relacionada con el cancer en el mundo segun la OMS.1° También se ha encontrado
gue la erradicacion de Helicobacter pylori reduce el riesgo de desarrollo del cancer en
un 33% al 47%, pero una proporcion considerable de estos individuos continGa
progresando a cancer incluso después de eliminarla.! Sin embargo, se ha hallado que
cuando se usan IBP durante un tiempo suficientemente largo, el efecto de interaccion
entre IBP y Helicobacter pylori puede aumentar sustancialmente el riesgo de cancer

gastrico.?

En estudios realizados por investigadores del University College de Londres (Reino
Unido) y de la Universidad de Hong Kong (China), concluyen que el uso de omeprazol
a largo plazo se asocia con un riesgo de cancer gastrico 2.4 veces mayor en sujetos
en los que se habia eliminado Helicobacter pylori, siendo ain mayor en aquellos que

seguian teniendo la infeccién.!3

En un estudio alemén, investigadores analizaron datos registrados entre los afios 2004
y 2011 en los historiales médicos de un total de 73.697 pacientes mayores de 75 afios
del Centro Aleman para las Enfermedades Neurodegenerativas. En la fecha de inicio
del andlisis, ninguna de las personas estudiadas tenia un diagnéstico de demencia.
Para el afio 2011 habian sido diagnosticadas de demencia 29.510 personas. Los
cientificos aplicaron métodos de analisis estadistico para determinar que aquellos
pacientes que usaban de forma regular IBP, tenian unas 2.950 veces hasta un 44%
mas de riesgo de demencia que aquellas que no recibian tratamiento con este tipo de

farmacos.14

1.2 Uso racional de medicamentos

“El uso racional de los medicamentos es un ideal que descansa en la prescripcion
racional, y ésta se alcanza cuando un meédico actualizado, utilizando su mejor criterio,
le prescribe a su paciente en la forma adecuada y por el periodo adecuado, un

medicamento bien seleccionado” (G. Dukes,1989). Se trata de un concepto que implica
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a las administraciones sanitarias, a la industria farmacéutica, a todos los profesionales

sanitarios, a los usuarios y pacientes.*®

La OMS en 1985, en la conferencia de expertos en Nairobi, definié el Uso Racional de
los Medicamentos (URM) cuando “cada paciente tome en el momento oportuno,
durante el periodo necesario, en la dosis y forma farmacéutica adecuadas, el
medicamento que mas conviene a su situacion clinica, al menor costo posible para él
y para la comunidad”. EI medicamento apropiado debe ser eficaz, de calidad y de
seguridad aceptable.'®” Ademas, el URM abarca todo el proceso del sistema de
utilizacion de medicamentos que incluye: seleccion, distribucion y almacenamiento,

prescripcion, dispensacion, administraciéon y seguimiento.'®

La prescripcion de un farmaco es un proceso deductivo, basado en informacion acerca
de un problema de salud.'® De tal forma el uso racional de medicamentos se alcanza
con el cumplimiento de los criterios mencionados en la definicion dada por la OMS,
ademas el médico se responsabiliza y cuenta con los conocimientos necesarios para
la prescripcion.'® Para promover el URM las organizaciones estan impulsando el
cumplimiento las buenas practicas de prescripcion, basados en la guia de la buena
prescripcidon de la OMS, en donde se indica que la prescripcidn racional consta de las

siguientes etapas:

1. Definir el o los problemas de salud del paciente. El problema por el cual el
paciente consulta, esta constituido en principio, por dos partes: a) los sintomas
gue lo aquejan, b) los signos que el médico evalla.

2. Especificar los objetivos terapéuticos. No deben perderse de vista los
tratamientos: etiolégico, fisiopatoldégico y también sintomatico. Es necesario
enumerar los posibles tratamientos.

3. Disefiar un esquema terapéutico apropiado para el paciente. Se debera tener
en cuenta el perfil clinico (p.ej., alteraciones cardiacas, antecedentes de
convulsiones, adherencia terapéutica, comorbilidades).

4. Iniciar tratamiento. Realizar la receta. Es imprescindible ser claro, adaptarse al
lenguaje que entiende el paciente y que una vez que haya entendido, realice la

prescripcidn con letra clara.
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5. Brindar informacion, instrucciones y advertencias. Se debe indicar qué efecto
se busca con la prescripcion, cdmo debe tomarla, cuales son los posibles
eventos adversos que pueden llegar a aparecer y qué hacer en caso de que
alguno de éstos aparezca.

6. Revisar la evaluacion del tratamiento. Sera periodica, dependiendo del tipo de

tratamiento.19:20

Coincidiendo con el autor Aronson J. en su articulo “Rational prescribing, appropriate
prescribing”, donde describe que la prescripcion racional, no es 1o mismo que una
prescripcion apropiada. La prescripcion racional la describe como un proceso mediante
el cual se toman decisiones de prescripcion; la prescripcion apropiada es lo que

resulta, o deberia de ser.?!

Siendo que el uso apropiado de medicamentos permite la obtencion de importantes
beneficios sanitarios en la prevencion, curacion, tratamiento de las enfermedades y

sintomas.?2

Por otra parte, para una prescripcion de calidad son necesarios varios requisitos:
formacién adecuada sobre los farmacos y su uso correcto, observar los aspectos
econdémicos, realizar actividades de farmacovigilancia y educacién sanitaria, influir en
el cumplimiento terapéutico y realizar EUM que proporcionan informacién no disponible
en ensayos clinicos controlados y datos sobre patrones de uso, efectos, efectividad,
toxicidad, los cuales promueven el URM.?2:23

1.3 Seguridad del paciente

La Seguridad del Paciente (SP), o el intento consciente de evitar lesiones al paciente
causado por la asistencia, son un componente esencial de la calidad asistencial y la
condicion previa para la realizacion de cualquier actividad clinica.?*

La preocupacion por la SP en los servicios sanitarios no es un tema nuevo, los
primeros estudios datan de 1950. En los ultimos afios desde que el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos publicé el libro “To err is human: building a safer health
system” en 1999, el problema ha adquirido una dimensiéon mundial y se ha incorporado

a las agendas politicas.?®
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Para la prescripcibn segura, se cuenta con el documento de estandares para
implementar el modelo de hospitales para la certificacion, en donde menciona que las
organizaciones especificaron un proceso para la prescripcion segura. También define
acciones con el objetivo de prevenir errores y cuasi-fallas de medicacion relacionadas
con la ilegibilidad de las prescripciones.?®

No obstante, con el fin de mejorar la SP se hace uso de barreras de seguridad, una de
estas es la idoneidad de la prescripcion que tiene como objetivo revisar que la
medicacion sea la adecuada para cada paciente en particular, considerando sus
caracteristicas clinicas, fisiologicas, interacciones medicamentosas, historia de
alergias, entre otras. La revision de la idoneidad de la prescripcidon se realiza

basandose en la realizacion de un perfil farmacoterapéutico (PFT) a cada paciente.?®

El proceso para revisar la idoneidad de una prescripcion incluye, en cada paciente, la

evaluacion y el andlisis de:

a) Indicacion terapéutica

b) La dosis, la frecuencia y la via de administracion

c) La duplicacion terapéutica

d) Las alergias o sensibilidades

e) Las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros
medicamentos o alimentos

f) La variacion con respecto al criterio del uso del medicamento en el
establecimiento

g) El peso del paciente y demas informacion fisioldgica

h) Otras contraindicaciones

1.4 Estudios de utilizacién de medicamentos

La OMS definio los Estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM) como aquellos
que se ocupan de “la comercializacion, distribucion, prescripcion y uso de los
medicamentos en una sociedad, con acento especial sobre las consecuencias

médicas, sociales y econdmicas resultantes”.?’
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Aunque el objetivo general de los EUM es mejorar la calidad de la prescripcion, se
pueden definir varios objetivos intermedios: descripcidon cuantitativa de la utilizacion de
los medicamentos; valoracion cualitativa de los datos obtenidos para identificar
posibles problemas; intervencion sobre los problemas identificados.?®

Clasificaciéon de los EUM

Los EUM se realizan tanto a nivel comunitario como hospitalario, los principales tipos,

segun su objetivo y teniendo en cuenta el origen de los datos son: 23.27-28

1. Estudios sobre oferta de los medicamentos: los elementos que se estudian
desde el punto de vista cuantitativo son el nimero de principios activos
ofertados, el nimero de especialidades, de presentaciones, de asociaciones de
farmacos presentes en el mercado farmacéutico y, desde el punto de vista
cualitativo, la calidad farmacoldgica de las especialidades ofertadas. La fuente
de informacion son los catalogos nacionales de especialidades farmacéuticas,
las guias farmacoterapéuticas, etc.

2. Estudios de consumo: los cuales pueden ser cualitativos y cuantitativos.
Describen qué medicamentos se utilizan y en qué cantidades. La fuente de
informacion son las cifras de ventas del mercado.

3. Estudios cualitativos: este tipo de estudios tiene como objetivo, no solo
describir los medicamentos en un ambito determinado, sino identificar los
factores relacionados con dicho uso. La fuente de informacion la proporcionan
las prescripciones médicas, los datos recogidos en impresos. Los estudios
cualitativos se clasifican en:
3.1.Prescripcion: estos estudios permiten profundizar en un potencial

problema detectado y conocer algunas de las razones de la prescripcion de
farmacos. Los objetivos de estos estudios pueden estar dirigidos a aspectos
concretos, como la evaluacién del cumplimiento de la prescripcién por parte
de los pacientes, a la deteccion de errores de medicacién, en todas sus
vertientes, o a la deteccion de problemas relacionados con la medicacion
en un contexto de atencion farmacéutica. Los estudios de prescripcion se

dividen en:
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* Prescripcion-indicacion: describen en qué indicaciones se utiliza un
determinado farmaco o grupo de farmacos.
* Indicacion-prescripcion: describen qué farmacos se utilizan en una
indicacion o grupo de indicaciones.
3.2.Dispensacion: se pueden estudiar la calidad de la dispensacion, de la
informacion al paciente, etc.
3.3.Sobre esquema terapéutico: describen ciertas caracteristicas de la
utilizacién de los medicamentos (dosis, intervalo de dosificaciéon, duracion
de tratamiento)
3.4.Factores que condicionan los hébitos de utilizacion: describen
caracteristicas de los prescriptores, los pacientes, o de otros elementos
relacionados con los medicamentos.

3.5.Intervencion.

Los EUM, aportan datos Utiles para establecer estrategias que permitan racionalizar la
terapéutica o para lograr el uso correcto de los medicamentos. Ademas, se integran
en una estrategia global basada en la epidemiologia descriptiva, en la analitica y la de
intervencion. Del analisis y evaluacion de los resultados surgen las estrategias de

intervencion, y después se evalla el impacto de estas.??

1.5 Errores de medicacion

Los Errores de Medicacion (EM) no son una problematica novedosa, pero actualmente
estan adquiriendo nuevas dimensiones y parecen ser objeto de especial atencion por
diferentes razones: nomenclatura confusa, nuevos conceptos, el interés de diferentes
instituciones por la identificacion de EM y el papel del farmacéutico en la prevencién y

deteccidn de errores de medicacion.?®

El EM es cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar
a una utilizacion inapropiada de los medicamentos y vacunas, cuando éstos estan bajo
el control de los profesionales de la salud o del paciente o consumidor. Estos incidentes
pueden estar relacionados con la practica profesional, con los productos, con los

procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion,
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etiquetado, envasado, denominacion (distintiva 0 genérica), preparacion,
dispensacion, distribucion, administracion, seguimiento, educacion y utilizacion de los

medicamentos.30

Los errores de prescripcion y seguimiento suponen aproximadamente la mitad de los
errores que se detectan y son los responsables de los acontecimientos adversos de

mayor gravedad para los pacientes.?%3!

Acontecimiento Adverso por Medicamentos (AAM) se define como “cualquier dafio,
grave o leve, causado por el uso (incluye la falta de uso) de un medicamento”. Los
acontecimientos adversos pueden clasificarse en dos tipos, segun sus posibilidades

de prevencion; 2931

e AAM prevenibles: son aquellos AAM causados por errores de medicacién y
suponen dafio y error.

e AAM no prevenibles: son aquellos AAM que se producen a pesar del uso
apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y se denominan reacciones
adversas a medicamentos (RAM). Las Reacciones Adversas a Medicamentos,
se define por la OMS como “todo efecto perjudicial y no deseado que se
presenta después de la administracion de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagndstico o tratamiento

de una enfermedad o con objeto de modificar una funcién fisiologica.

Es importante mencionar que existe el error de medicacion grave que podria haber
causado un dafio, pero que no lo llegd a causar, bien por suerte o bien porque fue
detectado antes de que llegara al paciente, estos se han llamado Acontecimientos
Adversos potenciales (AAM potenciales). El andlisis de los AAM potenciales es (til,
porque permite identificar tanto los puntos donde falla el sistema y se producen los
errores, como los puntos donde funciona y los errores se consiguen interceptar y

evitar.29:31

Los EM se deben analizar desde la perspectiva del sistema, con el fin de documentar

diversos aspectos de estos. Fundamentalmente conviene clasificarlos en funcion del
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proceso de la cadena terapéutica donde se originan, de la gravedad de las posibles

consecuencias para el paciente y de las caracteristicas del error (tipos).2%3!

El National Coordinating Council For Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) adopt6 en 1996 el sistema propuesto por Hartwig et al. Para categorizar
los EM segun la gravedad del dafio producido. Se propusieron nueve categorias de
gravedad diferentes, de la A a la |, en funciéon de factores tales como si el error alcanz6
al paciente, si le produjo dafio y, en caso afirmativo, en qué grado. Estas nueve
categorias se agruparon en cuatro niveles o grados principales de gravedad: error
potencial o no error, error sin dafio, error con dafio y error mortal. La version

actualizada de esta clasificacion se presenta en el cuadro 1.%°

Cuadro 1. Categorias de gravedad de los errores de medicacién
Categoria Definicion
Error potencial o no Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de

error causar error.
Error sin dafio Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.?
Categoria C El error alcanzd al paciente, pero no le causé
dafo.

Categoria D El error alcanzé al paciente y no le causé dafio,
pero precisé monitorizacion y/o intervencion para
comprobar que no habia sufrido dafio.3

Error con dafio Categoria E  El error contribuyé o caus6 dafio temporal al
paciente y precisé intervencion.*

Categoria F  El error contribuyé o caus6 dafio temporal al
paciente y preciso o prolongé la hospitalizacion.

Categoria G El error contribuyé o causé dafio permanente al
paciente.

CategoriaH EI error comprometié la vida del paciente y se
precisé intervenciéon para mantener su vida.®

Error mortal Categorial  El error contribuyo6 o causo la muerte del paciente.
1. Dafio: alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicoldgicas
y/o el dolor resultante de ellas que precise intervencion.

2. Un “error por omisiéon” alcanza al paciente.

3. Monitorizacion: observacion o registro de datos relevantes fisiol6gicos o psicolégicos.

4. Intervencioén: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirdrgico.

5. Intervencion necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital cardiovascular y
respiratorio (desfibrilacion, intubacién, etc.).
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En 1998 el NCCMERP publicé la primera taxonomia de errores de medicacion con el
fin de proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificacion estructurada de los
EM para su andlisis y registro. En Espafia se ha realizado una adaptacion de la
taxonomia del NCCMERP, con el permiso de la USP, bajo la coordinacion del Institute

for Safe Medication Practices (ISMP-Espafia), Cuadro 2.%°

Cuadro 2. Tipos de errores de medicacion. Adaptacién espafiola de la
clasificacion del NCCMERP.
Tipos de errores de medicacion
1) Medicamento erroneo
a) Seleccién inapropiada del medicamento
i) Medicamento no indicado/apropiados para el diagndéstico que se pretende
tratar
i) Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo
medicamento o con otros similares
i) Medicamento contraindicado 2
iv) Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o
patologia subyacente
v) Duplicidad terapéutica
b) Medicamento incensario P
c) Transcripcion/dispensacién/administracion de un medicamento diferente al
prescrito.
2) Omision de dosis o de medicamento °©
a) Falta de prescripcién de un medicamento necesario ¢
b) Omision en la transcripciéon
c) Omision en la dispensacion
d) Omisioén en la administracion
3) Dosis incorrecta
a) Dosis mayor de la correcta
b) Dosis menor de la correcta
c) Dosis extra
4) Frecuencia
5) Forma farmacéutica de administracion errénea
6) Error de prescripcién, manipulacién y/o acondicionamiento
7) Técnica de administracion incorrecta ©
8) Via de administracion errénea
9) Velocidad de administracion erronea
10) Hora de administracion incorrecta f
11) Paciente equivocado
12) Duracién del tratamiento incorrecta
a) Duracion mayor de la correcta
b) Duraciéon menor de la correcta 9
13) Monitorizacion insuficiente del tratamiento
a) Falta de revision clinica
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b) Falta de controles analiticos
c) Interaccion medicamento-medicamento
d) Interaccion medicamento-alimento

14) Medicamento deteriorado "

15) Falta de cumplimiento por el paciente

16) Otros

a) Incluye interacciones contraindicadas.

b) Prescribir/administrar un medicamento para el que no hay indicacion.

c¢) Excluye aquellos casos en que el paciente rehlsa voluntariamente tomar la medicacion.

d) Incluye la falta de profilaxis, asi como el olvido de un medicamento al escribir la orden médica.

e) Incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas solidas orales.

f) Incluye la administracion del medicamento fuera del intervalo de tiempo programado en cada institucion para la
administracion horaria de la medicacion.

g) Incluye retirada precoz del tratamiento.

h) Incluye medicamento caducado, mal conservado, etc.

1.6 Atencién farmacéutica

La Atencién Farmacéutica (AF), desde su aparicibn han surgido numerosas
definiciones y ha implicado un gran desarrollo en el &mbito farmacéutico internacional.
La OMS en 1993 define AF como el compendio de practica profesional, en el que el
paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico y reconoce que
esta AF es la suma de actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores
éticos, funciones, conocimientos responsabilidades y las destrezas del farmacéutico
en la prestacion de la farmacoterapia con el objetivo de lograr resultados terapéuticos
definidos en la salud y calidad de vida del paciente, siendo esta definicion algo

diferente a las dadas por mudltiples autores.3?

Considerando las numerosas definiciones, la mayoria coinciden en que es una practica
profesional, en que el farmacéutico se responsabiliza de la farmacoterapia del
paciente, es una actividad en colaboracién con el paciente y con los demas
profesionales de la salud; que tiene el fin de obtener resultados que mejoren la calidad
de vida del paciente. Cabe mencionar que estos conceptos implican tanto a el ambito

ambulatorio como el hospitalario.32-35

Por otro lado, en Espafa se considerd establecer un consenso espafiol (consenso
sobre atencion farmacéutica) con el fin de unificar criterios en relacién con conceptos
y definiciones, en esté se definidé AF respecto a las actividades orientadas al paciente;

es asi como define atencion farmacéutica clinica: como las actividades que podrian
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agruparse en el ambito de la clinica por estar orientadas a la asistencia al sujeto en el
manejo de los medicamentos antes que al medicamento en si. Son actuaciones como:
la indicacion de medicamentos que no requiere prescripcion médica, prevencion de
enfermedad, educacidén sanitaria, farmacovigilancia, seguimiento personalizado y

todas aquellas otras que se relacionan con el uso racional de medicamentos.36

En el contexto hospitalario, el objetivo general de la atencién farmacéutica a nivel
hospitalario es contribuir a mejorar la efectividad, seguridad y el uso apropiado de los
medicamentos. Como objetivos intermedios uno de ellos es a nivel docente: para
promover la formacion de los pacientes y el personal sanitario en el uso seguro de los
medicamentos. La aceptacién de responsabilidades por parte del farmacéutico de
hospital no implica autoridad exclusiva, el ejercicio de la AF no resta responsabilidad
ni importancia a la actuacion de otros profesionales sanitarios implicados en el proceso

multidisciplinar de utilizacién de medicamentos.33

Cabe destacar que en las actividades de atencion farmacéutica a nivel hospitalario el
receptor primario es el médico, quien recibe informacion sobre el uso apropiado de los

medicamentos por parte del farmacéutico.3®

Los farmacéuticos deben asegurar la utilizacion racional y econdémica de los
medicamentos en todos los paises, cualquiera que sea su nivel de desarrollo,
participando con el equipo de salud para atender las necesidades asistenciales de una
sociedad. Igualmente, el farmacéutico debe participar en la formulacion de politicas
farmacéuticas, desarrollar protocolos terapéuticos (con otros profesionales en salud),
disefiar sistemas de adquisicion y seleccion de medicamentos (incluidos
almacenamiento y dispensacion), disefiar y fabricar medicamentos de calidad y
asequibles, formar parte de centros de informacion (toxicolégica, medicamentos),
promover la investigacion en farmacoterapia, desarrollar, documentar y divulgar las
practicas de AF, participar en programas de promocion, prevencion, y educar de forma
continua a otros farmacéuticos y profesionales de la salud que participan en el proceso

asistencial.3®
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1.6.1 Intervencién farmacéutica

Dentro del conjunto de actividades de AF desarrolladas por profesionales
farmacéuticos, se encuentran las Intervenciones Farmacéuticas (IF), definiéendose
como todas aquellas actuaciones en las que el farmacéutico participa activamente en
la toma de decisiones, en la terapia de los pacientes y también en la evaluacion de los

resultados.37-38

Se utilizan distintos sistemas de clasificacion de intervenciones; por un lado, se pueden
considerar dos tipos de intervenciones: monitorizacion de la terapéutica y educacion
sanitaria. Las generadas a partir de la monitorizacion terapéutica, a su vez, se pueden

dividir en tres grandes tipos:

2. Clasificacion de prescripciones médicas
3. Medicamentos no incluidos en la guia farmacoterapéutica (MNIG)

4. Terapéuticas

La monitorizacién farmacoterapéutica es un proceso continuo, cuyo propoésito es
identificar y resolver problemas relacionados con los medicamentos. Mediante dicho
proceso el farmacéutico puede realizar intervenciones encaminadas a aumentar la

efectividad y disminuir los riesgos de la farmacoterapia.®’

Las IF también pueden clasificarse segun su origen en activa y pasiva, donde en la
primera el farmacéutico realiza una busqueda para detectar un problema o valora un
PFT de un paciente y asi realizar una actuacioén o intervencion enfocada a la resoluciéon
del problema; la segunda, es en base a una consulta de un profesional de salud o un

paciente.37-38

La Educacion Sanitaria que consiste en el otorgamiento oportuno de informacion a
pacientes (u otros profesionales de la salud) principalmente relacionada con el uso
correcto de los medicamentos, pudiendo alcanzar otros rubros relacionados con la

promocion de la salud.38

Los EUM que se han realizado en distintos paises han demostrado el uso inadecuado

y sobreutilizacion de medicamentos antiulcerosos; como ya se mencioné en los ultimos
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afios el omeprazol ha presentado mayor consumo. Sin embargo, debido a esta
problematica la mayoria de los autores consideran que no es suficiente la evidencia
del sobre uso a través de articulos y se ha propuesto como estrategia para mejorar su
utilizacion, plantear medidas de educacién en su manejo tanto para médicos y
pacientes, la utilizaciéon de protocolos de actuacion en cada hospital, incluso hay
paises donde ya cuentan con guias de practica clinica con recomendaciones para el
correcto uso de los IBP. No se han publicado estudios similares al presente estudio,

realizados en hospitales.40-42

1.70meprazol

1.7.1 Relacién estructura actividad

El omeprazol es un antiulceroso perteneciente al grupo de medicamentos IBP. Es un
derivado bencilimidazdlico (Figura 1), con alta potencia y selectividad en su accion
inhibitoria de la secrecion acida gastrica, es una base débil lipofilica con un pKa de 4.
A un pH ~7, el omeprazol no presenta carga eléctrica y es altamente liposoluble, por
lo que puede atravesar las membranas celulares con facilidad. La estabilidad, esta en
funcion del pH: se degrada rapidamente en medio &cido, pero permanece

practicamente estable en condiciones alcalinas.*344
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Figura 1. Estructura quimica del omeprazol. Imagen Disponible en:

https://www.dciencia.es/omeprazol/. [Consultado el 19 de enero del 2020].

1.7.2. Mecanismo de accién

La bomba de protones es una enzima que utiliza la energia liberada por el metabolismo
del ATP para extraer protones (en este caso iones hidrégeno) a través de la

membrana, intercambiandolos por iones potasio.
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En estados no secretores, la enzima estd contenida en vesiculas celulares
citoplasmaticas carentes de potasio; las membranas vesiculares son impermeables a
los iones potasicos, por lo que la bomba esta inactiva. La activacion de las células
parietales mediante el estimulo adecuado altera las membranas vesiculares y dirige la
enzima hacia los canaliculos secretores de la membrana plasmatica de las células
parietales con lo que se expone al contacto con los iones potasio extracelulares y, a
consecuencia del incremento asociado de la permeabilidad de la membrana al potasio,

las células son capaces de segregar acido hasta conseguir un pH de 1.43

Cuando el omeprazol alcanza la célula parietal atraviesa la membrana celular por
difusién pasiva; en los canaliculos secretores de estas células en fase activa, el
farmaco esta expuesto a pH menor de 2 (préximo a 1), a partir del cual el omeprazol
se ioniza por un proceso de protonacion originando una molécula activa estable a pH
acido llamada sulfenamida, que no es lipofilica y cuya carga positiva le impide
atravesar la membrana de la célula parietal, siendo acumulado y concentrado en el

canaliculo.*3

El omeprazol es inactivo, pero en medio acido pasa a su forma activa sulfenamida,
reacciona formando una union covalente mediante los grupos sulfhidrilo (tiol) de los
radicales de la cisteina de la superficie extracelular de su subunidad alfa y la
H*/X*ATPasa, inhibiendo la actividad de esta Ultima de forma irreversible (figura 2).
Esta acumulacién es esencial para el efecto del omeprazol, permite conseguir un
efecto prolongado a pesar de su corta semivida plasmatica. El posterior inicio de la
actividad secretora inhibida por el omeprazol requiere nueva aparicion mediante

sintesis de la enzima inhibida cuya vida media aproximada es de 18 horas.*3-
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Figura 2. Mecanismo de accion de omeprazol en el canaliculo secretor de la célula
parietal gastrica. Imagen Disponible en: https://consultadigestivo.com/2014/09/07/la-

verdad-sobre-el-omeprazol/, [Consultado el 19 de enero del 2020].

1.7.3 Farmacocinética

El omeprazol bloguea de manera efectiva la secrecién de acido gastrico al unirse de
manera irreversible e inhibir la enzima de la bomba H*/K*ATPasa gastrica hace que la
accion (inhibicion de la secrecion acida gastrica) sea de 48 horas; la vida media es de
30 min a 1 hora. Durante su vida media puede inhibir hasta 70% de la bomba de
protones. Se tarda de 2 a 5 dias en estado estable, es decir, de la inhibicién de
secrecion de acido gastrico. Hay una caida en el pH gastrico por debajo de 4 durante
la noche, y es por ello por lo que se hace la recomendacion de administrar el omeprazol
30 a 60 minutos antes del desayuno (cuando cerca del 70% de las bombas de protones
estan activas) con esto se logra inhibir cerca del 66% de la produccién de acido

maxima.446

El omeprazol presenta una biodisponibilidad de 35% tras una dosis oral, se une a
proteinas en un 95%, con un volumen de distribucion de 0.37 a 0.39 L/kg, eliminacion
de la vida media: 0,5 a 1 hora, en casos de insuficiencia hepatica: 3 horas. En
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pacientes geriatricos 1 hora, se excreta por orina un 77% como metabolitos y una
cantidad muy pequefia como farmaco inalterado, por heces 18 a 23%, depuracion:
500-600 mL / minuto.*’

El metabolismo de omeprazol es hepético a través de las enzimas del citocromo P450,
principalmente CYP2C19 y (en menor medida) a través de 3A4 para metabolitos de
hidroxi, desmetilo y sulfona (todos inactivos). La actividad de CYP2C19 también esta
determinada en cierta medida por los polimorfismos genéticos. Se han descrito dos
mutaciones inactivadoras, que ocurren con mayor frecuencia en poblaciones
asidticas. El 5% de los caucésicos y el 12 al 23% de los asiaticos son homocigotos
para las mutaciones del CYP2C19; como resultado, el metabolismo de omeprazol por

esta via puede retrasarse en estos individuos.*6:48

1.7.4 Indicaciones y dosificacion

Cuadro 3. Indicaciones y posologia de omeprazol.46:49-51

Indicacion Dosis Recomendada
Ulcera gastroduodenal 20-40 mg/dia por 4 semanas
Erradicacién Helicobacter pylori Triple terapia: 20 mg /12 h + claritromicina

500 mg /12h + amoxicilina 1g /12 h x 7
dias; si existe alergia a penicilinas,
sustituir amoxicilina por metronidazol 500
mg/8 h

Terapia rescate cuadruple: 20 mg/ 12 h +
(subcitrato bismuto 120 mg/ 6 h +
tetraciclina 500 mg /6 h + metronidazol
500 mg/8h) x 7 dias.

ERGE 20-40 mg /dia por 4 a 8 semanas

Gastropatia por AINE 20 mg/dia por 4 a 8 semanas
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Zollinger-Ellison 60 mg/dia

Dispepsia 20 mg/dia por 4 semanas
Profilaxis por AINE 20 mg/ dia
Profilaxis por estrés 20 mg/dia

*AINE: Antilnflamatorio No Esteroideo, ERGE: Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico

1.7.4.1 Profilaxis de gastropatia por AINE

Todos los AINE producen en mayor o menor grado dafo gastrointestinal, que puede
llegar a ser grave, siendo en muchas ocasiones el factor limitante en su utilizacion.

Para reducir las complicaciones derivadas de la utilizacion de un AINE es importante:

e Identificar a los pacientes con prescripcion de AINE y que tenga uno de los
siguientes factores de riesgo: mayores de 60 afios, Ulcera o antecedentes de
Ulcera y/o complicaciones, tratamiento simultaneo con anticoagulantes,
corticosteroides o antiagregantes, comorbilidades graves y dosis altas de
A|NE.50'52

e Seleccionar la mejor estrategia terapéutica en funcion del riesgo del paciente
(Cuadro 4).53

Cuadro 4. Clasificacion del riesgo gastrointestinal 50-53

Tipo de riesgo Factor de riesgo Gastroproteccion
Riesgo bajo No hay factores de riesgo No requiere
Riesgo moderado Edad 65-75 afos Administracion conjunta de
(presencia de 1 o 2 Dosis altas de AINE 20 mg al dia.
factores de riesgo) Historia previa de ulcera no
complicada

Utilizaciéon concomitante de
antiagregantes, anticoagulantes,
corticosteroides
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Riesgo alto 2 0 mas factores riesgos Evaluar la necesidad de
Historiaa ~de  complicaciones prescribir un AINE.
ulcerosas previas, especialmente
recientes,
>75 afios

1.7.4.2 Profilaxis de Ulcera por estrés

Las Ulceras por estrés son lesiones de la mucosa gastrica, asociadas con eventos
estresantes tales como quemaduras extensas, ventilacion mecéanica, cirugia mayor,
sepsis, coagulopatia y traumatismo grave. La profilaxis se puede realizar con
sucralfato (1 g/6 h) en aquellos pacientes en los que sea posible la via de
administracion oral. Sin embargo, en pacientes en los que la Unica via de
administracion de medicamentos sea la parenteral, la ranitidina o los IBP son de
eleccion.>® Actualmente, existe informacién controversial en relaciéon con el uso de
omeprazol y los IBP en las profilaxis de ulceras por estrés, se ha evidenciado la
sobreutilizacion de este medicamento en pacientes sin factores de riesgo en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), asi como en pacientes no criticos hospitalizados. La
hospitalizacion o el ingreso en la UCI por si solas no son razones suficientes para
comenzar la profilaxis. Las recomendaciones actuales establecen el uso en pacientes
con sangrado gastrointestinal o antecedente de Ulcera, ventilacibn mecanica de por
las menos 48 horas, coagulopatias, lesion cerebral traumatica con evaluacion menor
a 10 en la escala de Glasgow, quemaduras de una superficie corporal de 30%,
politraumatismo, shock, aumento de la presion intracraneal, insuficiencia renal, fallo
hepatico, trasplante hepético o renal y aquellos que presenten mas de dos de los
siguientes factores: sepsis grave, estancia en la UCI > 1 semana, cirugia mayor y uso

de corticosteroides.®: 49:55-56
1.7.4.3 Profilaxis de la neumonia por aspiracion

Determinados pacientes, debido a su situacioén o patologia, requieren una intervencion
quirargica. Durante la induccion anestésica, la aspiracion del contenido gastrico puede

dar lugar a complicaciones como la heumonia aspirativa, influenciado principalmente
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por el pH y contenido gastrico. El tratamiento con IBP ha demostrado la disminucion
del contenido gastrico y la elevacion de su pH. Por lo tanto, la utilizacion de IBP
intravenosos de forma perioperatoria facilita la induccion de la anestesia urgente y
ayuda a disminuir la posibilidad de aparicién del sindrome de aspiracion acida.5"%8

1.7.4.4 Ajuste de posologia

Insuficiencia Renal: en pacientes con deterioro de la funcion renal es necesario el

ajuste en la dosis.*6:>°

Insuficiencia Hepatica: el metabolismo se hace més lento, aumenta la biodisponibilidad

y la vida media plasmética, se recomienda un ajuste dosis menor.*346.59

1.7.5 Caracteristicas de las formas farmacéuticas

Se presenta en forma de capsulas que contienen «pellets» con cubierta gastro
resistente a dosis de 20 mg. También esta disponible en forma de inyectable a dosis

de 40 mg como polvo sélido para su reconstitucion extemporanea.*?

En tratamientos prolongados la dosis es de 20 mg/dia. Se considera como dosis
maxima por dia de 360 mg, aunque se han administrado ocasionalmente dosis
mayores. Dosis superiores a 80 mg/dia deben ser administradas fraccionadamente
porque el mecanismo de accion de la sustancia hace que se desaproveche cantidades

superiores a la indicada por saturaciéon de la membrana celular.43:6°

1.7.6 Régimen intravenoso

La formula intravenosa tiene utilidad clinica debido a que su via de administracién evita
el entorno &cido y agresivo del estbmago y de la parte superior del duodeno. La
administracion intravenosa permite que una mayor cantidad del farmaco llegue a su

sitio de accion en el canaliculo de la célula parietal sin ser degradado.®°

La formula intravenosa debe reservarse para pacientes que requieren una supresion
profunda de la secrecion de acido o para quienes no pueden tomar medicamentos
orales. Los pacientes con esofagitis erosiva y aquellos con una absorcion

gastrointestinal alterada también son candidatos para el tratamiento con inhibidores de
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bomba de protones intravenosos. Una indicacion apropiada para este tipo de farmacos
seria hemorragia gastrointestinal alta con evidencia endoscopica de un vaso
sanguineo visible. La formulacién oral debe sustituir infusion intravenosa una vez que

el sangrado se ha detenido.>®

Los IBP por via intravenosa (IV) estan indicados antes de la evaluacion endoscopica
en pacientes con hemorragia digestiva alta clinicamente significativa por sospecha de

Ulcera péptica.4®

Cuando la via oral (VO) es inapropiada (nauseas, vomitos, sangrado gastrointestinal
activo, aspiracion nasogastrica, sindrome de malabsorcién), se recomienda una dosis

diaria de omeprazol de 40 mg administrada como infusién intravenosa.®°

1.7.7 Interacciones farmacoldgicas

Las interacciones farmacoldgicas de omeprazol son raras, desde el punto de vista de
la farmacocinética, se ha descrito la posibilidad de interacciones con otros farmacos
unas pueden ser debido al incremento del pH gastrico y otras a través del citocromo
P450.4

Al elevar el pH gastrico pueden: 49-5

e Incrementar la absorcion de &cidos débiles como digoxina, furosemida, AAS,
nifedipino.

e Disminuir la absorcion de bases débiles, como es el caso de los antifungicos
azélicos (ketoconazol, itraconazol) o inhibidores de la proteasa (atazanavir,

nelfinavir).

El mayor nimero de interacciones de omeprazol se producen por via del citocromo
P450, ya que se comporta como inhibidor de la isoenzima CYP2C19, pues compite
con otros farmacos que también se metabolizan por esta via, lo que puede producir la

eliminacién de farmacos o reducir el paso a sus formas activas: 4%-
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e Puede aumentar los niveles séricos de las benzodiazepinas metabolizadas por
oxidacion, como diazepam, flurazepam o triazolam, excluyendo el Lorazepam u
oxazepam.

e Puede aumentar la concentracion plasmatica de fenitoina y ciclosporina.

e Puede prolongar la eliminacion de anticoagulantes orales.

e Recientemente se estad alertando por las agencias regulatorias sobre la
interaccion entre omeprazol y clopidogrel, La doble terapia antiplaquetaria con
acido acetil salicilico y clopidogrel, después de un sindrome coronario agudo o
implantacion del stent, reduce los eventos cardiovasculares, pero debido al
riesgo de sangrado gastrointestinal, a menudo suele acompafarse con la
prescripcion de IBP. Como se ha planteado, estos medicamentos han
demostrado que disminuyen los efectos antiplaquetarios de clopidogrel. Esta
interaccién genera la reduccién del efecto de clopidogrel y el consiguiente
incremento de riesgo de eventos cardiovasculares e infarto al miocardio. Una
posible explicacion de esta interaccion es la reduccion de la transformacion de
clopidogrel en su metabolismo activo por inhibicion de la isoenzima
CYP2C19.61-62

Interaccion con CYP: La presencia de una mutacion en el gen CYP2C19 resulta en
niveles mas altos de IBP en plasma en individuos homocigotos. Sin embargo, si esta
via metabdlica se satura, la isoenzima puede convertirse en un objetivo importante
para las interacciones con muchos farmacos, como la warfarina, el diazepam,
el clopidogrel y la fenitoina. EI metabolismo mediado por CYP3A4 también puede
activarse en tales condiciones y convertirse en la principal via de eliminacion del
farmaco. Ademas, la induccion de CYP1A, otra isoenzima p450, en individuos con
déficit o saturados de CYP2C19, puede hacerlos susceptibles a la interferencia con
el metabolismo de la teofilina (Ver Anexo 1).6%:63

Siendo de importancia seguir las recomendaciones en su uUso y manejo para prevenir
los posibles efectos que se den debido a esto y de tal manera disminuir el riesgo de

que el paciente presente algin problema con su mejoramiento.*
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https://www.uptodate.com/contents/clopidogrel-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/phenytoin-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/theophylline-drug-information?source=see_link

1.7.8 Contraindicaciones

Hipersensibilidad (por ej., Anafilaxis, shock anafilactico, angioedema, broncoespasmo,

nefritis intersticial, urticaria) a omeprazol, otros inhibidores de la bomba de protones

de bencimidazol sustituidos, o cualquier componente de la formulacion; uso

concomitante con productos que contengan rilpivirina.*®

1.7.9 Reacciones Adversas a Medicamentos

Cuadro 5. Reacciones adversas de omeprazol 46-47.64

Leves y moderadas

Dermatologico: Erupcion (2%)

Gastrointestinal: dolor abdominal
(5%), estrefiimiento (2%), diarrea
(4%), flatulencia (3%), nauseas (4%),
regurgitacion, acido (2%), vomitos
(3%)

Neurolégico: astenia (2%), mareos
(2%), dolor de cabeza (7%)

Respiratorio: Infeccion respiratoria
superior (adulto, 2%)

Otros: Fiebre (1 a menos de 2 afios,
33%)

Graves

Dermatologico: lupus eritematoso cutaneo,
eritema multiforme, sindrome de Stevens-
Johnson, necrolisis epidérmica téxica.

Metabolismo endocrino: hipomagnesemia

Gastrointestinal: gastritis atréfica, diarrea
por Clostridium difficile, poliposis de la
glandula de fundic, pancreatitis.

Hematol6gica: Anemia hemolitica

Hepatica: encefalopatia hepatica, necrosis
hepatica, insuficiencia hepatica.

Inmunoldégico: Anafilaxia.

Muasculo esquelético: fractura de hueso,
fractura de cadera, rabdomiélisis

Renal: nefritis intersticial, aguda
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1.7.9.1 Precauciones relacionadas con los eventos adversos

El omeprazol se considera en general un medicamento muy seguro ajustado a su uso
adecuado, aunque no estid exento de riesgos a reacciones adversas. Con pocos
efectos adversos a corto plazo, entre los que se describen: diarrea, rash, cefalea,
estrefliimiento, entre otros.” En los Ultimos afios se han reportado posibles
asociaciones con aumento en el numero de infecciones entéricas, déficit de absorcion
de Ca*, vitamina Bi2, hierro, aumento de la infeccién por Clostridium dificcile, y

aumento de riesgo de fractura de cadera y de neumonia adquirida en la comunidad.*®

Incremento del Riesgo de Infecciones

Neumonia: diversos estudios epidemioldgicos han relacionado los IBP con el aumento
de riesgo tanto de neumonia adquirida en la comunidad sobre todo durante los
primeros dias de prescripcion en 2011 un metaanalisis confirmo dicha asociacion con
una OR de 1.27 (IC 95% 1.11-1.26), como en la neumonia hospitalaria OR de 1.24 (IC
95% 1.05-1.47).849

Infeccion por Clostridium dificcile: el aumento del pH gastrico relacionado con la
toma de IBP se ha asociado con aumento de sobrecrecimiento de la flora bacteriana
gastrointestinal, aumentando el riesgo de infecciones por diarrea por C. difficile, un
estudio encontré que el consumo de IBP aumenta el riesgo de recurrencia de infeccion
por C. difficile hasta 42%.4°

1.7.9.2 Pacientes geriatricos, medicacién de alto riesgo

Criterios de Beers: los inhibidores de la bomba de protones se identifican en los
Criterios de Beers como medicamentos potencialmente inapropiados que deben
evitarse (segun el uso programado por mas de 8 semanas) en pacientes de 65 afios 0
mas debido a su riesgo de infeccion por C. difficile y pérdida 6sea / fracturas. Se debe
evitar el uso de mas de 8 semanas, a menos que se administre a pacientes de alto
riesgo (por ejemplo, corticosteroides orales o AINE cronicos), pacientes con esofagitis
erosiva, esofagitis de Barrett, una afeccion patologica hipersecretora, o si el paciente

ha demostrado la necesidad de una terapia de mantenimiento.°
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe informacién bien definida acerca de las indicaciones de uso e interacciones del
omeprazol, a pesar de ello hay una problemética en su uso racional a nivel mundial,
actualmente, es uno de los medicamentos de mayor frecuencia de prescripcion tanto
en el nivel ambulatorio, como hospitalario. En 2010 el omeprazol se convirtié en el
principio activo de mayor consumo de envases en Espafia, representando un 5.51%
del total de los envases de medicamentos facturados.® Este alto uso se acomparia de
una elevada utilizacion inadecuada de este medicamento, de acuerdo con los criterios

de indicacion con evidencia cientifica y también un gasto innecesario en salud.®

En México la situacion no es diferente a la del resto del mundo, un estudio en donde
se evaluo el uso de Inhibidores de la secrecion acida gastrica para la profilaxis por
estrés, realizado en pacientes hospitalizados en un hospital de segundo nivel en
Mexicali, reveld que el 62% de los pacientes hospitalizados recibieron omeprazol como
profilaxis para Ulceras por estrés, resultando el 58% de las indicaciones eran

inadecuadas.3

Ademas, con el uso injustificado e irracional debe considerarse el riesgo incrementado
de reacciones adversas, asi como las posibles interacciones especialmente en
aguellos pacientes polimedicados. Entonces resulta necesario que los profesionales
prescriptores se apeguen a las indicaciones, dosis, via, frecuencia, correctas y
considerar los posibles riesgos de utilizacion del medicamento para mejorar su uso

racional.

El uso de omeprazol tiene grandes beneficios tanto en tratamiento, como uso
profilactico, siempre y cuando las indicaciones de su prescripcién sean adecuadas, lo
anterior justifica la participacion del farmacéutico en el fomento del uso racional del

medicamento.

El servicio de Gastroenterologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, reporté un alto
consumo de omeprazol en los pacientes hospitalizados y en colaboracion con el area

Farmacia Hospitalaria y Farmacovigilancia, se detectd un area de oportunidad para
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realizar una Intervencion Farmacéutica a partir de un estudio de uso del medicamento,

gue permitiera fomentar y mejorar su prescripcion.

De aqui surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢La realizacion de
Intervenciones Farmacéuticas, para mejorar el uso racional de omeprazol dirigidas a
médicos de una Unidad Médica de Alta Especialidad podran disminuir el alto

porcentaje de prescripcion y aumentar el uso racional de omeprazol?

3. HIPOTESIS

Al realizar Intervenciones Farmacéuticas en la prescripcibn médica de omeprazol en
pacientes hospitalizados de la UMAE, se obtendra un 10% de disminucién en el

porcentaje de prescripcidon y en la irracionalidad de la prescripcién de omeprazol.

4. OBJETIVOS

Objetivo General:

Fomentar el uso racional de omeprazol mediante intervenciones farmacéuticas

dirigidas a los médicos de una Unidad Médica de Alta Especialidad.

Objetivos especificos:

e Realizar un diagndstico situacional del uso farmacoterapéutico de omeprazol en
pacientes hospitalizados, mediante un estudio de utilizacion de tipo
prescripcién-indicacion del uso de omeprazol.

e Evaluar el porcentaje de prescripcibn de omeprazol antes y después de las
Intervenciones farmacéuticas.

e Determinar la racionalidad de la prescripcion de omeprazol en el hospital, de
acuerdo con la evidencia cientifica, para la planeacion de intervenciones
farmaceéuticas.

e Contribuir con el uso racional de omeprazol mediante una Educacién Sanitaria
(ES) e Intervencién Farmacéutica Activa (IFA) dirigida a médicos prescriptores

de cada servicio de la UMAE.
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e Determinar el impacto en la racionalidad de prescripcion de omeprazol de las
Intervenciones Farmacéuticas, utilizando como herramienta de evaluacion un

EUM del tipo prescripcién-indicacion.

5. MATERIAL

Carpetas de pase de visita.
Base de datos (Micromedex, Pubmed, UptoDate)

Tabla de recopilacion de datos de uso de omeprazol, realizada en base a los datos de

un perfil farmacoterapéutico. (ver anexo 2)

Hoja de registro de intervenciones (ver anexo 2)
Microsoft Excel ®

PowerPoint ®

Perfil Farmacoterapéutico

6. METODO

6.1 Descripcion de estudio

A. Disefo de estudio: Observacional, Comparativo, Prolectivo y Transversal.

B. Poblacion de estudio: Pacientes hospitalizados en los servicios de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Bernardo Sepulveda” Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI.

C. Criterios de inclusion: Pacientes hospitalizados mayores de 18 afios con
prescripcidon y administracion de omeprazol via intravenosa y oral.

D. Criterios de exclusion: Pacientes hospitalizados con terapia farmacologica que
no incluya omeprazol, Pacientes en donde el diagnostico no se encuentre

documentado, Pacientes con prescripcion de algun otro antiulceroso.
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E. Lugar donde se desarrollo el estudio: Hospital de especialidades CMN SXXI En

un periodo de cinco meses comprendido de noviembre del 2018 a marzo del

2019.

F. Variables de estudio clasificadas con la finalidad de describir la utilizacién del

medicamento (Cuadro 6).

Cuadro 6. Definicién de Variables de estudio

Etapa Variable Tipo de variable Categoria
Prescripcion de Cualitativa, Ausente
omeprazol nominal Presente
Prescripcion Cualitativa, Justificada
justificada nominal Injustificada
: . . Error de Cualitativa, .
Primera: Diagnostico ., . Tipo de error
prescripcion dicotomica

situacional mediante
estudio de uso

Tercera: Evaluacion
del Impacto de las
Intervenciones
farmacéuticas
mediante: Estudio de
uso de medicamento
post educacion
sanitaria.

Interacciones
farmacoldégicas

Evaluacion de la
prescripcion
meédica de
omeprazol

Prescripcion de
omeprazol

Prescripcién
justificada

Error de
prescripcion

Interacciones
farmacolégicas

Evaluacioén de la
prescripcion

Cualitativo, ordinal

Cualitativo,
nominal

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
dicotdmica

Cualitativo, ordinal

Cualitativo,
nominal

Tipo de
interacciones

Racional
Irracional

Ausente
Presente

Justificada
Injustificada

Tipo de error

Tipo de
interacciones

Racional
Irracional
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médica de

omeprazol
Intervencion oL
- Cualitativa, Aceptada
Farmacéutica .
. nominal No aceptadas
activa
Impacto de la oL L .,
P ) Cualitativa, Disminucion
Intervenciones .
nominal Aumento

farmacéuticas

Variables demogréficas: Servicio (cualitativa, nominal), sexo (cualitativa, dicotémica),

Edad (cuantitativa discretas), diagnosticos (cualitativa, ordinal).

6.2 Tamafio de muestra

El calculo del tamafio de muestra se realizé6 empleando la siguiente formula:

Z* pq
==
1.96%x 0.5x 0.5 , o o
n= 0.052 = 384 pacientes hospitalizados con prescripcion de omeprazol.
Donde:

n=tamano de muestra.

p= proporcién aproximada del fenébmeno en estudio en la poblacion de referencias.

(Cuando no se tiene el dato se utiliza un 50%).

g =proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en estudio

(1-p). Lasumade lapy la q siempre debe dar 1.

Z=valor de Z critico, calculado en las tablas de area de la curva normal. Llamado

también nivel de confianza.

d= error maximo permitido.
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6.3 Metodologia

6.3.1 Primera etapa: diagnodstico situacional del uso de omeprazol en el

hospital, mediante estudio de utilizacién prescripcidon-indicacion.

Se reviso la indicacion médica de omeprazol y la hoja de enfermeria especificamente
la del dia en que se realizo el recorrido, en las carpetas de los pacientes hospitalizados,
de acuerdo con los criterios de inclusion, registrando los datos que se piden en la tabla
1 del anexo 2. Se realiz6 un recorrido diario hasta completar los servicios del hospital
(Angiologia, Cirugia (Cx) colon y recto, Neurocirugia, Medicina Interna, Urologia,
Gastrocirugia, Cx cabeza y cuello, Neurologia, Gastroenterologia, Reumatologia,
Otorrinolaringologia, Endocrinologia, Cx Maxilofacial, Cx Plastica y Reconstructiva,
Nefrologia, Hematologia) durante un periodo de un mes (noviembre, 2018), realizando

tres recorridos en el periodo de tiempo.

6.3.1.1 Evaluacion del uso racional de omeprazol

Por otro lado, se evalué el uso racional de omeprazol, de acuerdo con las bases de
datos: Micromedex y UpToDate; en algunos casos con articulos de uso de omeprazol,

considerando los criterios que se definen en el siguiente cuadro:

Cuadro 7. Criterios de evaluacion del uso racional de omeprazol

Evaluacion de Indicacion Dosis (mg/dia) Via Régimen de Interacciones
prescripcion administracion farmacologicas
Uso racional Profilaxis por estrés 20 Oral Cada 24 horas. No presenta

Profilaxis por AINE 20 Intravenosa: Cada 24 horas interacciones

Tratamiento Cuando la via Cada 24012 farmacoldgicas

-Ulcera duodenal 40-80 oral no esté horas.

Helicobacter pylori disponible

-Reflujo 20-40 Cada 24012

gastroesofagico horas.

-Ulcera géstrica 20-40 Cada 24012

-Ulcera duodenal horas.

-Zolllinger Ellison 20-120 Cada 24012

horas.
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-Dispepsia Cada 24 horas

-Ulcera inducida por 20

AINE
Usoirracional  Otras indicaciones a -Omision de Via -Horario mayor Interacciones
las anteriores. dosis inadecuada. acorde a la dosis farmacologicas
-Dosis mayor a la diaria. presentes.
recomendada -Horario menor
-Dosis menor a la acorde a la dosis
recomendada. diaria.

Se consideré como injustificado cuando las indicaciones médicas, diagndstico o

situacion clinica, no ameritaba la prescripcion de omeprazol.

La informacién fue recopilada en una base de datos en el programa Microsoft Excel,
gue contenia los datos de la tabla 1 del anexo 2; identificado los errores de prescripcion
y la evaluacion de la racionalidad de acuerdo con el cuadro anterior o en articulos
cientificos. Se obtuvo el porcentaje de uso analizando los datos mediante estadistica
descriptiva, utilizando Excel.

6.3.2 Segunda etapa: intervencion farmacéutica de educacion sanitaria

Planeacion de la intervencion de educacion sanitaria: Con base en los errores de
prescripciébn encontrados en el EUM previamente realizado, se diseiid una
presentacion en Power point que contenia: indicaciones reportadas en la literatura para
las cuales es prescrito el omeprazol, utilizando el cuadro 3, las formas farmacéuticas
del omeprazol disponibles en el hospital, las vias de administracién oral o intravenosa,
reacciones adversas e interacciones. Adicionalmente, se abordaron los puntos de
mejora en la forma de indicar para prevenir errores de prescripcion. Revisando con
cada servicio la evaluacion del estudio de uso de omeprazol (porcentajes), ademas de

los criterios de racionalidad e irracionalidad.

Ademas, se contacto por via telefonica a cada jefe de especialidad, para agendar una
platica, solicitando la asistencia de todos los médicos del servicio correspondiente,
explicando el propdésito de la platica con las siguientes especialidades: Cx colon y
recto, Neurocirugia, Medicina interna, Angiologia, Urologia, Gastrocirugia, Cx cabeza
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y cuello, Neurologia, Gastroenterologia, Reumatologia, Endocrinologia, Hematologia.
La asistencia de los médicos residentes fue de acuerdo con la disponibilidad de

rotacion en el hospital. Los datos quedaron registrados en la tabla 2 del anexo 2.

6.3.3 Tercera etapa: evaluacion del impacto de las intervenciones

farmacéuticas

6.3.3.1 Estudio de utilizacion de medicamentos prescripcion-indicacion

(post intervencion).

Se realizé el EUM y la IFA conformada por 20 pacientes provenientes de la selecciéon
al azar de una indicacion por dia, identificando errores de prescripcion durante un mes
(marzo, 2019). Se analizaron los datos requeridos en el Perfil Farmacoterapéutico
(PFT) -ver anexo 3-.

Como resultado de la IFA 'y PFT, se notificé al médico prescriptor la recomendacion de
cambio de la indicacion, de acuerdo con la necesidad y seguridad del paciente.

Un dia posterior a la intervencion, se verificé la actualizacion con el cambio
recomendado en la prescripcion médica y en la hoja de enfermeria la administracion
correcta. Registrando los datos solicitados en la tabla 3 del anexo 2.

Para el andlisis de las IFA se utilizé estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes).

6.3.3.2 Evaluacion del uso racional de omeprazol

La evaluacion se realizé de igual forma que el numeral 6.3.1.1.

6.3.3.3 Comparacion de la prescripcién racional de omeprazol antes y
después de la intervenciéon farmacéutica de educacion sanitaria.
Se realizé la comparacion del porcentaje de prescripcidon y uso racional de omeprazol
del antes y después de las Intervenciones farmacéuticas, para determinar si hubo
disminucion en el porcentaje de indicacion y aumento de la racionalidad. Para la
comparacion de los datos, se realizé un analisis estadistico utilizando el programa
SPSS version 20.0.

En el analisis para las variables cuantitativas se utilizo la prueba t de student y para

las variables cualitativas X2 (chi cuadrada).
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7. RESULTADOS

La descripcion de los resultados se presenta por fase y en algunos casos de manera

conjunta para observarse la comparacién de resultados de la primera y tercera etapa.
Caracterizacion de la poblacion de estudio para la primeray tercera etapa:

En la primera etapa, se incluyeron 430 pacientes (N=597), 72% represento la
indicacién con omeprazol, la edad promedio fue de 48 afios (18-84 afios). Se observd
una influencia del sexo en la prescripcion de 53% mujeres y 47% hombres. En lo
referente a los grupos etarios, 51% corresponde adultos con el mayor porcentaje de
prescripciéon (ver cuadro 8).

En la tercera etapa participaron 415 pacientes (N=627), de los cuales el 66% tenian
indicacién de omeprazol. La edad promedio fue de 47 afios (18-104 afios), similar en
la primera etapa; existe una influencia del sexo en la prescripcion de 45% mujeres y
55% hombres. En lo referente a los grupos etarios el grupo de adultos presento el
mayor porcentaje de prescripcion con un 57%. Observandose que en ambas etapas

predominé el uso en la edad adulta (25-59 afios), ver cuadro 8.

Cuadro 8. Caracteristicas demogréficas de los pacientes con prescripcion de

omeprazol en la primera etapa y tercera etapa.

Edad (afios) Antes Después
n=415 n=430
Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total
n=226 n=204 n=430 n=186 n=229 n=415
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Adulto Joven 3(12) 5 (20) 8 (32) 3(11) 4 (15) 7 (26)
(18-24)
Adulto (25-59) 28 (121) 23 (99) 51 (220) 26 (108) 31 (42) 57 (238)
Adulto  mayor
(260) 21 (93) 20 (85) 41(178) 16 (67) 20 (28) 36 (151)
100
Total 53 (226) 47(204) 100 (430) 45 (186) 55 (229) (415)
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Primera etapa: Diagndéstico situacional de uso de omeprazol

La prescripcion de omeprazol asociada a las indicaciones de uso recomendadas
represento el 74%, el principal uso de omeprazol fue por profilaxis como se puede
observar en el cuadro 9. Se observo un 52% de prescripciones en la profilaxis del
riesgo de Ulcera por estrés o AINE, el resultado podria explicarse por el tipo de atencion
de alta especialidad que se brinda en el hospital; un 21% de las indicaciones fue de
acuerdo con el estado clinico del paciente, lo que incluye diversas razones como:
estado post operatorio, preoperatorio, riesgo de broncoaspiracion, entre otras;

finalmente solo un 1% fue utilizado como tratamiento.

Cuadro 9. Prescripcion de omeprazol asociados a las

Indicaciones de uso recomendadas.

Indicacion n %

Tratamiento

Reflujo gastroesofagico 1 0.2
Hemorragia de tubo digestivo alto 5
Profilaxis
o 12
Profilaxis por estrés
8 30
Gastroproteccion por AINE 95 22
Estado clinico 89 21
31
Total
8 74

El uso profilactico de omeprazol es una de las indicaciones que genera mayor

confusién en la prescripcion, particularmente en la evaluacion de los factores de riesgo.

Un 26% de prescripciones de omeprazol presentaba un uso “no justificado”, donde el
13% corresponde a cuatro factores de riesgo (corticosteroide, antiagregante, mayor de
60 afios, altas dosis de AINE) que se evallan para la prescripcion en profilaxis de
Ulcera; deben de presentarse al menos dos de estos criterios de riesgo para ser

considerado un caso riesgo de Ulcera por estrés. En el caso de gastroproteccion por
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AINE debe existir la prescripcion de un AINE y un factor de riesgo. El otro 13%
pertenece a la polifarmacia y sin evidencia para la prescripcién, los cuales se muestran

en el cuadro 10.

Cuadro 10. Factores y/o motivos individuales
asociadas ala prescripcion no justificada de

omeprazol %3

n %

Factor de riesgo
Terapia corticoide 14 3
AIA* 5 1
Edad = 60 afios 13 3
AINE 28 6

Motivos

Polifarmacia 7 2
Sin evidencia para su prescripcion 45 11
Total 112 26

*A/A Antiagregante

En el cuadro 11, se describe el uso de omeprazol en pacientes hospitalizados, pre y
post intervencion farmacéutica; observandose las diferencias de cada variable. En
ambos periodos, predominaron las siguientes variables: la mayor dosis prescrita fue
de 40 mg al dia corresponde a 74% vs 71% para la primera y tercera etapa
respectivamente; la via de administracion mas empleada fue la IV con 82 % vs 17%
de la VO para la primera etapa, en tanto que en la tercera fase 76% IV vs 24% de la

VO y el régimen de dosificacion de mayor frecuencia fue de 24 horas.

Después de las IF el porcentaje de prescripcion de la dosis de 20mg/dia se incrementé
un 6%, mientras que la dosis de 40mg/dia se redujo un 3% y la 80mg/dia un 4%; de
igual forma el uso de la via oral aumentd un 7%. El régimen de administracion
disminuyo6 3% en la prescripcion de cada 12 horas y descendio un 6% la presencia de

interacciones.

Por otro lado, las actividades para mejorar el uso racional de omeprazol
aparentemente generaron beneficios en el gasto econdmico; obteniendo un gasto
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promedio total de $3073.08 pesos al dia antes de la IF y posteriormente un gasto de

$2697.12 pesos por dia, rindiendo un ahorro neto de $375.96 pesos al dia.

En relacion con las prescripciones irracionales de omeprazol, se observé 71% vs 59%

en la primera y tercera etapa respectivamente (ver cuadro 9).

Cuadro 9. Descripcion del uso de omeprazol antes y después de las
Intervenciones Farmaceéuticas.
Ant_es _de educacion Des_pués de educacion
sanitaria sanitaria
Omeprazol
n % n %
Dosis/dia
20 mg 68 15.81 93 22.41
40 mg 320 74.42 294 70.84
80 mg 41 9.53 25 6,02
120 mg - - 3 0.72
Omision 1 0.23 0 0
DDD * 40.1 39.22
Costo generado Capsulas 10.54 13.94
al dia (pesos)
Inyectable 3062.54 2683.18
(pesos)
Via
Intravenosa 352 82.33 312 75.9
Oral 75 17.44 99 23.86
Omisién 1 0.23 1 0.24
Régimen
administracion
12 40 9.30 25 6.02
24 388 90.23 387 93.25
Omisién 2 0.47 3 0.72
Interacciones 93 21.63 65 15.66
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Racional
Irracional

Razones No justificado

Errores de
Medicacion
(dosis, via,
frecuencia,

interaccion)

125
305
112

193

29.07
70.93
26.00

44.96

171
244
103

141

41.20
58.80
25

33.8

*Unidad técnica de medida de consumo de farmacos, conocida como dosis diaria definida, desarrollada

por el Norwegian Medicinal Depot, calculada sélo con fines ilustrativos.

Por otro lado, la forma mas comun de prescribir el omeprazol es 40 mg al dia por via

intravenosa (71%); seguido de 20 mg al dia por VO con un 14%. En este sentido

aumento un 6% el uso de la dosis de 20 mg al dia por VO (ver figura 3).
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Figura 3. Distribucién de las prescripciones segun dosis/ dia y via de administracion,

antes de la Intervencion Farmacéutica.
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En el presente estudio el problema encontrado es el alto uso de 40 mg diarios por via
intravenosa, sin justificacion de esta indicacidbn. Se encontraron pacientes con

prescripciones por via IV (31%) que deberian ser por via oral.
Evaluacion de la racionalidad de la prescripcion

En la primera etapa se identificaron 401 errores de medicacion de las 305
prescripciones irracionales, incluyendo las indicaciones no justificadas. La frecuencia

de errores de medicacion disminuyo después de las IF de 401 a 294.

El error de prescripcion que presentd mayor porcentaje fue la dosis (30%); sin
embargo, después de la IF fue el que mas disminuyd (8%). El error de prescripcion de
tipo omision fue en ambas etapas el de menor porcentaje. La distribucion del
porcentaje de los errores de acuerdo con el total de pacientes hospitalizados con
indicacibn omeprazol, tanto para la primera como la tercera etapa, estan

representados en la figura 4.
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Figura 4. Porcentaje de errores de prescripcion antes y después de las

intervenciones farmacéuticas.
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Las interacciones farmacoldgicas potenciales representaron un 22% de los errores,

(n=430). La interaccion de omeprazol con fluconazol fue la de mayor porcentaje con

el 54.8%. Asimismo, identificando 4 medicamentos con interaccion de tipo D

representando el 13%, uno de ellos es el clopidogrel con evidencia cientifica

documentada y poco recomendada su combinacién, el 87% restante pertenece al

riesgo de tipo C (ver cuadro 12).

Cuadro 12. Porcentaje de interacciones farmacoldgicas potenciales de

omeprazol (primera etapa).

Medicamento Categoria Efecto n %
del riesgo

Ciclosporina C Puede incrementar los niveles

plasmaticos de ciclosporina con 1 1

dosis elevadas de omeprazol.
Clopidogrel D Puede disminuir el efecto

antiplaquetario de clopidogrel. ! !
Tacrolimus D Pueden aumentar la concentracion

sérica de tacrolimus. : :
Itraconazol D Pueden disminuir la concentracion

sérica de itraconazol. 3 3
Citalopram D Puede aumentar la concentracién

sérica de citalopram. ° !
Fenitoina C El omeprazol puede aumentar la

concentracion sérica de fenitoina. 29 3
Fluconazol C Puede aumentar la concentracion

sérica de omeprazol. > >
Total 93 100

Segunda etapa: Intervencion Farmacéutica de Educacion Sanitaria (IFES)

Se realizo la educacion sanitaria a meédicos prescriptores, mediante una platica de

capacitacion con el fin de concientizar e informar al personal médico de cada servicio
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de la UMAE sobre el uso racional de omeprazol, para asi obtener mejoras en la forma
de prescribir el omeprazol y aumentar el uso racional del medicamento en beneficio
del paciente. En la figura 5 se presenta el porcentaje de uso de omeprazol por servicio
antes y después de la IFES, estan solo aquellos servicios médicos donde se realizo la
educacion sanitaria.

En servicios como el de angiologia y urologia el 100% de los pacientes tenian
prescripcién de omeprazol, sélo el servicio de gastroenterologia con 40%.

En términos generales se redujo el alto porcentaje de prescripcidbn en todas las
especialidades a excepcion del servicio de neurocirugia donde aumento la prescripcion
un 2%.

El servicio de endocrinologia fue el de mayor disminucién (67%), seguido de
neurologia con 41%, angiologia 36%, urologia 29%, cx cabeza y cuello 21%,
gastroenterologia 17%, gastrocirugia 12%, reumatologia 6%, cx colon y recto 5%

hematologia 3%, medicina interna 2%.
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Figura 5. Distribucion del porcentaje de prescripcion de omeprazol por servicio antes
y después de las intervenciones Farmacéuticas educacién sanitaria a profesionales

médicos.
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En el cuadro 13 se describen las respuestas y opiniones, asi como el nivel de
disposicion y colaboraciéon del personal médico con el farmacéutico, desde la
perspectiva de la realizadora del presente estudio, ante la intervencion farmacéutica
de educacion sanitaria. En el servicio de medicina interna fue donde hubo menor
disminucién en el porcentaje de prescripcion con un 2%, pero fue uno de los servicios

con mejor disposicion en la colaboracion con el farmacéutico.

Cuadro 13. Resultados obtenidos en los servicio médicos y quirdrgicos donde se

realiz6 la intervencion de educativa farmacéutica

Nivel de disposicién en

- Respuestas y opiniones del personal la colaboracion en la
Servicio . .
meédico mejora del uso de
omeprazol
Endocrinologia Sin comentarios A

Interesados por los resultados del
servicio, tomaran en cuenta las
recomendaciones para hacer un

cambio en la racionalidad.

Gastroenterologia MMA

Sorprendidos por la alta frecuencia de
Angiologia USO en su servicio y dispuestos a MMA
realizar cambios.

Colon y recto Sin dudas, ni comentarios. MA

Interesados por las actividades que se
realizaban y les da gusto la

Urologia . - MMA
g colaboracion de farmaceéuticos en el
equipo de salud del hospital
. Plantearon preguntas sobre
Reumatologia : . pred MA
interacciones (metotrexato).
Atentos, plantearon preguntas sobre
Neurologia interacciones principalmente con MA
fenitoina.
Gastrocirugia Argumentan no poder evitar el uso de D

omeprazol debido a que les ha
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ayudado y beneficiado en el
tratamiento de los pacientes.

Disminuiran el uso de la via
Neurocirugia intravenosa y haran el cambio de la D
prescripcion.

Dudas sobre interacciones,
argumentan el uso necesario de
Hematologia omeprazol en los pacientes por A
polifarmacia, pero tratardn de mejorar
la prescripcion.

Dispuestos a cooperar, interesados por
el tema, dudas en la dosis por los dos

Medicina interna . . MMA
tipos de formas farmacéuticas que se
utilizan.
Agradecieron que se estén realizando
estos estudios y que contribuiran en los
Cabezay cuello yd MMA

cambios de las prescripciones post
cirugia.

D desacuerdo, A de acuerdo, MA muy de acuerdo, MMA muy de acuerdo e interés en
el tema, N/A.

Tercera etapa: Evaluacion del Impacto de las Intervenciones farmacéuticas

Los resultados del EUM pre y post intervencion farmacéutica de educacion sanitaria
(IFES) se presentaron de manera conjunta para hacer un analisis comparativo. En esta
etapa de manera simultanea con el EUM se llevo a cabo la Intervencién Farmacéutica
Activa obteniéndose los resultados del cuadro 14, donde se muestra el porcentaje de

las IFA de acuerdo con los errores de medicacion identificados.

Los errores de prescripcion tanto en dosis y via de administracion representaron el
mayor porcentaje, con un 25% de las intervenciones farmacéuticas activas. Del total
de las intervenciones solo un 75% fueron “aceptadas”, donde el médico recibio la
recomendacion farmacéutica en el PFT y modificd la indicacion médica en
colaboracion con el farmacéutico; y ademas se realizo la modificacion pertinente en la

transcripcion y administracién del medicamento por el servicio de enfermeria. La IF se
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consider6 "no aceptada”, cuando a pesar de que el médico recibia la recomendacion

farmacéutica, esto no se veia reflejado en un cambio en la prescripcion.

Cuadro 14. Porcentaje de las intervenciones farmacéuticas activas

de acuerdo con los tipos de los errores en la prescripcion.

Intervenciones

Tipo de error de prescripcion _ Aceptada*
realizadas
% %
Un tipo de error
Dosis 15 67
Frecuencia 10 100
Interaccion Farmacoldgica 5 100
Innecesario 5 100
2 0 mas tipo de errores
Dosis, frecuencia y via de administracion 15 67
Dosis y via de administracion 25 80
Interaccion Farmacolégica y Frecuencia 10 50
Interaccion Farmacoldgica, dosis y via
. y 10 50
de administracion
Interaccion Farmacoldgica, via de
o B 5 100
administracion
Total 100 75

*cuando el médico modificé la indicacién médica de acuerdo con la recomendacion

farmacéutica.

Como se puede observar en la figura 6, después de las IF se obtuvo una disminucion

del 6% de uso de omeprazol y la diferencia es estadisticamente significativa p=0.027.
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Figura 6. Comparacién del porcentaje de prescripcion pre y post Intervenciones

Farmacéuticas.

La racionalidad del omeprazol aumentd un 12% después de las intervenciones
farmacéuticas, con una diferencia estadisticamente significativa p<0.05 (ver cuadro
15).

Cuadro 15. Comparacién de porcentaje de uso de omeprazol y

racionalidad.
Variable Antes Después Chi-cuadrada p
de Pearson
n (%) n (%)
Porcentaje de 430 (72) 415 (66) 4.87 0.027
uso
Racionalidad 125 (29.07) 171 (41.2) 12.083 0.001
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8. DISCUSION

El presente estudio fue realizado en pacientes hospitalizados de los diferentes
servicios de la UMAE. En diferentes articulos reportados en el mundo, se ha
identificado el uso excesivo e inadecuado de omeprazol tanto en el &mbito ambulatorio

como en diferentes servicios médicos de hospitalizacion.3°:66

Se obtuvo una influencia del sexo en ambas fases, en la primera etapa resulté un 53%
mujeres y en la tercera etapa con 55% hombres; estos datos difieren con otros estudios
donde se encontré una influencia del sexo femenino del 65.6%.” Sin embargo, en un
estudio realizado en Bogota, no se reportd asociacion significativa de prescripcion

inadecuada en relacion con el sexo.6”

En ambas etapas el grupo etario con mayor uso fue de 25-59 afos; sin embargo, la
indicacion mas frecuente de omeprazol es como profilactico, y de acuerdo con la
literatura un factor de riesgo a considerar para la profilaxis de gastropatia por AINE es
en pacientes 260 afos. No obstante, el mayor uso fue la profilaxis de ulcera por estrés,

en donde la edad no es un factor de riesgo a considerar.

En el diagndstico situacional, un 72% de los pacientes presentaron la indicacion y
administracion de omeprazol. Uno de los principales problemas identificados fue la
presencia de errores de medicacion que representa el 45% de uso irracional, seguido
de la sobreutilizacién del medicamento con un 26% de prescripciones injustificadas,
obteniendo un total de 71% uso irracional. Un estudio realizado en Espafia mostré que
el 50.12% de los pacientes hospitalizados tenian prescrito omeprazol, de los cuales el
uso incorrecto alcanzé el 73.07%; en otro estudio realizado en un hospital terciario
espafiol, el 82.6% tenian prescripcion de IBP y se considerd que la prescripciéon era
inadecuada en el 61.3%.2% Los resultados obtenidos en este estudio estan en

concordancia con los anteriormente mencionados.

En este estudio un 74% de las prescripciones fueron asociadas a las indicaciones de
uso recomendadas; en primer lugar, la profilaxis de Ulcera por estrés fue la indicacion
mas frecuente con un 30%, lo que se puede explicar por el tipo de atencion que se
brinda en el hospital; dispone de 8 especialidades quirdrgicos y 3 médico-quirtrgicas

de las 17 incluidas en el estudio. Por lo tanto, gran parte de la poblacién del hospital
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requiere una cirugia mayor, representando un factor de riesgo a considerar en la
evaluacion de emplear omeprazol para la profilaxis de Ulcera por estrés, aunque no
como factor unico. Cabe mencionar que estos pacientes no eran de la Unidad de
Cuidados Intensivos, pero cumplian con los factores de riesgo para evaluar la

prevencion de Ulcera por estrés.

Existe controversia sobre el uso de omeprazol en la profilaxis de Ulcera por estrés, ya
que la evidencia sugiere que no se obtiene beneficio al emplear de manera excesiva
medicamentos que incrementen el pH gastrico, aumentando los riesgos a reacciones
adversas como neumonia nosocomial o infecciones gastricas.®® En contraste, un
metaanalisis publicado por Pongrascobchi, et al en 2009,encontrd que la profilaxis con
IBP se asocia a una disminucién de eventos de hemorragia gastrointestinal, (RM=0.42,
IC 95%, 0.20 a 0.91).%° Ademas, diversos estudios mencionan que del 74 a 100% de
los pacientes, presentan dafio de la mucosa a unas cuantas horas después de ser
admitidos en la UCL.7° Otras publicaciones mencionan que los pacientes con sangrado
gastrointestinal o antecedente de Ulcera, ventilacion mecanica de por las menos 48
horas, coagulopatias, lesidon cerebral traumatica con valor menor a 10 en la escala de
Glasgow, quemaduras de una superficie corporal de 30%, politraumatismo, sepsis
grave, shock, aumento de la presion intracraneal, insuficiencia renal, fallo hepatico,
trasplante hepético o renal y aquellos que ademas recibieron corticosteroides, tienen
un riesgo incrementado de hemorragia. 2123555 Es importante mencionar que lo
anterior ha generado una sobre utilizacion del medicamento en profilaxis de Ulceras
por estrés en pacientes de bajo riesgo en la UCI, asi como en pacientes
hospitalizados;3"* en concordancia con lo obtenido en el presente estudio, donde 26%
de las prescripciones fueron injustificadas y de estas un 3% fueron asociadas a terapia

con corticoides lo cual no es razon suficiente para considerar la profilaxis.

En segundo lugar, esta la profilaxis de gastropatia por AINE con el 22%. Estos
medicamentos suelen inducir complicaciones gastrointestinales graves con reacciones

adversas que varian entre ellos, siendo el ibuprofeno uno de los menos gastro lesivos.

Factores de riesgos ligados al paciente son: edad (mayores de 60 afios), antecedentes

gastrointestinales, presencia y/o complicaciones de Ulcera, tratamiento simultaneo con
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anticoagulantes, corticosteroides o antiagregantes, comorbilidades graves, uso de
AINE (seleccion, dosificacion elevada y tiempo de exposicion prolongado) lo cual
permite predecir si el tratamiento induce gastrolesividad. Aun cuando se presente un
s6lo factor por paciente, no es razén per se para la indicaciéon de omeprazol.>%-52 Estos
resultados coinciden con datos obtenidos en otras publicaciones donde una de las

principales razones de uso incorrecto fue por antiagregacion 22.7% .66, 72-74

El omeprazol ha mostrado reducir el riesgo de las Ulceras gastricas como de las
duodenales, con pocos eventos adversos en comparacion con otros; este perfil
farmacoldgico en los ultimos afios ha incrementado considerablemente su seleccion.
Las recomendaciones actuales establecen las pautas que se deben de cumplir para
su prescripcion profilactica.

Dentro de la indicacion injustificada se encontré el error en la prescripcion por
polifarmacia, sin presencia de factores de riesgo para la profilaxis, lo anterior
representa una situacion de controversia para el equipo médico, principalmente por los
habitos de prescripcion. Estd documentado en la literatura cientifica que la polifarmacia
no es una razon que amerite la indicacion de omeprazol, a menos que se cumpla con

los factores de riesgo establecidos.°

Las dosis diarias mas utilizadas fueron de 20 y 40 mg, las cuales estan dentro de las
dosis recomendadas lo que sugiere que no existe un uso irracional del medicamento.
Sin embargo, la principal problematica identificada fue el uso excesivo de la dosis de

40 mg/dia por IV sin cumplir con las pautas en la dosis y via de administracion.

El régimen de prescripcion en el ambito hospitalario suele orientarse al uso por via IV;
aunque la literatura indica omeprazol intravenoso 40 mg/dia en pacientes con
imposibilidad de tolerar la VO (nauseas, vomitos, sangrado gastrointestinal activo,
aspiracién nasogastrica, sindrome de malabsorcion) y el cambio a omeprazol oral 20

mg/dia cuando la situacion clinica mejora.

Aunado a esta situacion no se considera que el omeprazol inyectable es de 40 mg y la
capsula es de 20 mg, lo que provoca administrar dosis superiores a las recomendadas.

El uso de omeprazol intravenoso se requiere para una reduccion de la acidez
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intragastrica inmediata; ademas no se considera que estas no son dosis equivalentes
de acuerdo con la via de administracion. En un trabajo de Cederberg et al (1993), se
estudi6 el efecto de dosis sucesivas de omeprazol utilizando tres pautas diferentes: 40
mg IV, 10 mg intravenosa y 20 mg oral; el resultado fue una reduccién inmediata y
estadisticamente significativa de la acidez intragastrica con la primera dosis de 40 mg
IV, mientras que la administracion de dosis sucesivas de 40 mg solo mantuvo la
reduccion constante de la acidez. En cuanto al efecto de la dosis de 10 mg IV y 20 mg
oral, la reduccién de la acidez obtenida fue similar y aumenté a medida que continuaba
la administraciéon del farmaco; una dosis Unica no fue suficiente para inhibir un
adecuado numero de bombas H+/K+ ATPasa, mientras que el efecto de la quinta dosis

fue equiparable al obtenido con la dosis de 40 mg intravenosa.’>7®

Después de las IF el uso de la dosis de 40 mg al dia y de la via intravenosa disminuyo
un 3% y 6% respectivamente. Sin embargo, después de las intervenciones fue el
régimen de 40mg/IV el mas comun; la dosis, asi como la via de administracién fueron
los errores de medicacion mas frecuentes. Lo anterior es debido a los hébitos del
prescriptor, la falta de tiempo y excesiva carga de trabajo, pasando por alto realizar
cambios en la hoja de indicacién, por desconocimiento de cuando emplear via IV o VO

y por no disponer del tiempo para conciliar lo anterior con el farmacéutico.

Es necesario mencionar que el omeprazol posee un perfil seguro y eficaz, si se emplea
de acuerdo con las recomendaciones de uso establecidas en la literatura; no obstante,
el riesgo de presentar reacciones adversas estd latente al ingerir cualquier

medicamento.46

Las interacciones medicamentosas fueron otro error medicacion que causoé
irracionalidad en la prescripcion. El 13% fueron de gravedad D, dentro de las que
encontramos una interaccion con clopidogrel poco frecuente pero relevante, a pesar
de la informacién cientifica existente sobre el uso simultaneo con omeprazol y de los
posibles riesgos para la salud del paciente; lo que enfatiza que es importante evaluar
el riesgo beneficio del uso combinado de estos dos medicamentos y contribuir en la
divulgacion de informacidn de esta interaccion para evitar que se presente, mejorando

la racionalidad.4647
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Diversas publicaciones sefialan que debido a la interaccidn entre omeprazol y
clopidogrel, el efecto del antiagregante podria verse afectado por la disminucion de la
conversion del clopidogrel en su forma activa, asociado al efecto inhibidor que tiene el
omeprazol de varias isoenzimas del complejo CYP450 que participan en dicha
conversion, en especial la CYP2C19, aumentando la probabilidad de formaciéon de
coagulos en pacientes con riesgo coronario, trombosis e infarto de miocardio. Sin
embargo, la informacién existente sobre este tema es aun contradictoria y por tanto se
recomienda valorar individualmente la necesidad del tratamiento con omeprazol en
pacientes tratados con clopidogrel y realizar la revision de la literatura cientifica para

definir las acciones adecuadas a seguir.6>77

Se ha demostrado que la interaccion de omeprazol con clopidogrel aumenta el riesgo
de infarto al miocardio.?4%263 Stockl y colaboradores en 2010 llevaron a cabo un
estudio de cohorte retrospectivo, con el objetivo de evaluar el resultado clinico de la
interaccion; los pacientes que recibieron clopidogrel con omeprazol, tuvieron 93% mas
riesgo de re-hospitalizacion por infarto agudo de miocardio (RR 1.93 [95%IC, 1.05-
3.54]; p = 0.03) y 64% probabilidad de re-ingreso hospitalario para implantacion de
stent coronario (RR 1.64 [1.6 - 2.32]; p =0.005) que quienes recibieron clopidogrel
solo.” Por su parte Bhatt y colaboradores (2008) en un ensayo clinico controlado con
3,761 pacientes, quienes recibieron terapia antiagregante plaquetaria dual y fueron
aleatorizados omeprazol o el placebo, evaluaron el riesgo cardiovascular de la
interaccién medicamentosa. Hallaron que la interaccion no presenta relevancia clinica
(OR con omeprazol, 0.99 [95% IC, 0.68 — 1.44; p = 0.96]).7°

Por otro lado, se ha reportado que el uso de omeprazol tiene mayor riesgo de causar
reacciones adversas a corto plazo, como en infecciones gastrointestinales bacterianas
por Clostridium difficile y neumonia nosocomial por hospitalizacion; los cuales son

eventos adversos de mayor riesgo a nivel hospitalario.*8

El Clostridium difficile (CD) es la principal causa infecciosa de diarrea asociada con
antibidticos y representa el 12% de las infecciones adquiridas en el hospital. La
literatura reciente ha demostrado un incremento en la susceptibilidad de infeccion por

CD con el uso de IBP. Se desconoce el mecanismo exacto, con hipétesis que sefalan
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gue la forma vegetativa de CD es eliminada en condiciones fisioldgicas por el acido,
sobrevive en el contenido gastrico cuando el pH se modifica a >5. En un estudio se
realizé una evaluacién sistematica del riesgo de infeccién por CD adquirida en el
hospital después de la exposicion al IBP, encontraron 23 estudios observacionales,
10,307 casos de infeccion por CD adquirida en el hospital, mostrando probabilidades
de 1.81 (IC 95% 1.52-2.14) en pacientes con consumo de IBP, concluyendo que los

IBP aumentan significativamente el riesgo.”’

Los EM son acontecimientos que pueden aumentar la probabilidad de reacciones
adversas, por lo anterior es importante la identificacion, prevencion y analisis de éstos;
permitiendo evaluar porque se presentan, los posibles fallos en el sistema de
prescripciéon, entre otros; de tal forma que se mejore la calidad de atencién y el

bienestar del paciente.

Después de las IF, no se obtuvo mejora en el porcentaje de errores por omision de
datos en la indicacion médica, sin mostrar una disminucion; el error por omision es el
de menor porcentaje, pero es importante su identificacion ya que genera un riesgo
potencial de reaccion adversa para el paciente. Se propone trabajar en la divulgacion
de informacion sobre el beneficio que tiene identificar y prevenir los EM en la salud del
paciente, también analizar la informacion proporcionada en la platica para mejorar y
promover la calidad de prescripcion de los médicos; contribuyendo de esta forma con

el uso racional de medicamentos.

Las indicaciones injustificadas disminuyeron 1%, esto se cree que podria deberse a
los malos habitos de prescripcidn, probablemente falta de comunicacién efectiva, a la
confusion por el médico respecto a los factores de riesgo asociados al paciente; asi

como a las recomendaciones establecidas para el uso de omeprazol como profilactico.

Se disminuyé el porcentaje de prescripcién, pero no fue homogénea en los diferentes
servicios, lo que puede atribuirse a que en cada servicio existe poblacion diversay el
personal médico posee diferentes habitos de prescripcion; adicionalmente
observamos una aparente relacién entre la disponibilidad del personal médico de cada

especialidad durante la platica y la reduccion del porcentaje de uso de omeprazol.
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El servicio de neurocirugia no presentd disminucién en el porcentaje de uso; en la IF
para realizar la educacion sanitaria, argumentoé tener beneficio del uso de omeprazol
en los pacientes; justificando asi el alto consumo. Adicionalmente, este servicio se
mostr6 en desacuerdo de disminuir la alta frecuencia de uso. La falta de
concientizacién, asi como las malas practicas de prescripcion, inadecuada indicacion
de omeprazol como profilactico, falta de acceso expedita a informacion de calidad
sobre el manejo adecuado de medicamentos; son algunos de los factores
trascendentales identificados en este estudio e impactan en el uso irracional del
medicamento y en el estado de salud del paciente. El personal médico considera que
al ser el paciente post operatorio tiene riesgo de Ulcera por estrés, generalizando los
eventos adversos y terapia con omeprazol; sin embargo, se debe individualizar el

tratamiento, determinando el riesgo y evaluando el beneficio de la profilaxis.>®

En pacientes con bajo riesgo de ulcera por estrés no es necesario la indicacion de
omeprazol; ademés podrian considerarse otros factores asociados al medicamento
como la gastrolesividad de los AINE y otras opciones terapéuticas, sin olvidar evaluar
la necesidad de uso y el riesgo-beneficio de la prescripcion de omeprazol. El servicio
de neurocirugia suele utilizar algunos de los medicamentos con los que se identificd
interaccién, como es la fenitoina. Observandose, un area de oportunidad en ciertos
servicios para priorizar los habitos de prescripcion de los médicos, para mejorar el uso

racional de los medicamentos y en actividades de farmacovigilancia.

En el caso de la interaccion de omeprazol con fenitoina es una interaccion producida
por la via del citocromo P450, es de gravedad C y requiere monitorizacion de la terapia,
mas no la sustitucion del medicamento; considerando la utilizacion de dosis
recomendadas. Esta interaccion al igual que las demas que se presentan por esta via,
reduce el metabolismo de la fenitoina y produce efectos no deseados en el
paciente.*% Este medicamento es altamente utilizado en el servicio de neurocirugia
debido al tipo de enfermedades tratadas y a pesar de que esta interaccion es aun de
escasa relevancia clinica, es importante tenerla en cuenta, conocer las precauciones,
el manejo de la interaccion y manejar la informacion para prevenir reacciones

adversas, evitando perjudicar el estado de salud del paciente.
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Por otro lado, el servicio de medicina interna fue la especialidad donde se observo una
mayor colaboracion con el farmaceéutico para mejorar el uso racional; a pesar de esto,
presentd una reduccion en el uso de omeprazol del 2% y fue el servicio con la menor
disminucién del porcentaje de indicacién en relacion con las demas especialidades. Es
uno de los servicios donde no era alta la frecuencia de indicacion comparado con las
otras especialidades; posterior a la IF, se identificaron prescripciones sin justificar el
uso, por lo que la disminucién del porcentaje de indicacion pudo ser mayor; este
resultado puede asociarse con la inasistencia de algunos de los médicos de la
especialidad -por la rotacion de los mismos-, asi como al horario en el que se impartié
a la platica; ya que los residentes se encuentran cansados y su atencion puede verse
afectada. Seria recomendable realizar mayor énfasis en los factores de riesgo para el
uso de omeprazol como profilactico y de esta forma no prescribir el medicamento en

aguellos pacientes de bajo riesgo de ulcera.

En la IFA las prescripciones con error en la dosis y via fue donde se encontré un mayor
namero de intervenciones concordando con lo obtenido en el EUM, donde tanto dosis
y via fueron los errores mas frecuentes, debido principalmente a la falta de cambio en

la indicacion médica, una vez que el paciente toleraba la via oral.

Se realiz6 el cambio de la prescripcibn con base en las recomendaciones del
farmacéutico en el 75% de las IFA; es notable que en una cuarta parte de las
intervenciones no se realizé el cambio sugerido, lo cual podria atribuirse a: falta de
entrenamiento de los farmacéuticos en IF particularmente de las IFA; a la falta de
confianza en la evidencia cientifica que el farmacéutico proporciona a los prescriptores
lo que motiva al personal médico a no realizar el cambio sugerido en la prescripcion.
La falta de concientizacidon por parte del médico de la problemética existente sobre el
uso excesivo de omeprazol, asi como la importancia en mejorar las practicas de
prescripcion -principalmente en el uso profilactico-, impactaran sustancialmente en la
seguridad del paciente y en el ahorro de gastos. Es importante sefialar, que el
omeprazol presenta baja probabilidad de reacciones adversas graves; debido a lo

anterior, se presta poca atencion en su alto consumo y riesgo de reacciones adversas,
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pero es importante considerarlas y debe emplearse como se describe en la literatura

“utilizado de acuerdo con las recomendaciones de uso con evidencia cientifica”.3

En un estudio donde se realizaron intervenciones farmacéuticas para la prevencion de
errores de medicacion, en pacientes hospitalizados del servicio de urgencias en un
hospital de tercer nivel; el error mas comun encontrado fue en la prescripcion (omision
de dosis, via o frecuencia) con un 53%, lo que coincide con los resultados obtenidos
en el presente estudio donde la dosis y via fueron los errores de medicaciéon mas
comunes. En la misma investigacion las IFA fueron consensuadas y admitidas por los
facultativos en un 93% de los casos.®’ Por su parte Bertoldo y paraje (2015),
realizaron un estudio de dos cohortes, obteniendo que las IFA aceptadas fueron del
95%; lo anterior difiere con lo encontrado en el presente estudio donde solo el 75%

intervenciones fueron aceptadas.®!

Al obtener una diferencia significativa en el porcentaje de uso de omeprazol como en
la racionalidad, podemos decir que las IF como estrategias planteadas para mejorar el
uso racional y sobreutilizacion de omeprazol, tienen un beneficio en la utilizacion de
omeprazol ya que se disminuyé el porcentaje de uso 6% y se aumento la racionalidad
12%; asi como también en el gasto econdmico del hospital generado por el alto

consumo, beneficiando la seguridad para paciente.

En este sentido, se observa que la presencia de un farmacéutico de hospital,
realizando actividades de intervencion farmacéutica, enfocado en el manejo, uso y
efectividad de los medicamentos, tiene beneficios tanto en la seguridad del paciente,
como en el gasto econdmico del sistema de salud. En un estudio simple ciego
controlado compararon a los pacientes que recibieron atencion de un equipo de salud
qgue incluia un farmacéutico, con pacientes que recibian atencién estandar (ningun
farmacéutico) concluye que un farmacéutico incorporados en el equipo de salud de

cuidados al paciente hospitalizado reduce los AAM evitables un 78%.82

No se cumplié con la primera parte de la hipétesis, de acuerdo con los datos obtenidos
en el porcentaje de prescripcion se redujo el 6% y se habia proyectado una disminucion
del 10%, lo anterior se relaciona a la falta de motivacion e interés en la platica que

impactara significativamente en el personal prescriptor y un manejo mas adecuado en
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estrategia didacticas que incluyan TICs y otros elementos en la presentacion, que
permitan despertar la atencion del personal médico. Por otra parte, la disponibilidad al
cambio del personal médico y a las sugerencias por parte del farmacéutico para

trabajar en equipo para mejorar el uso del medicamento.

Se podria realizar la IFA e IFES constantemente, para que el personal médico tenga
la oportunidad de despejar dudas que surjan durante su practica sobre el uso de
omeprazol e identifique al farmacéutico como parte del equipo de salud, mejorando la
comunicacién entre ambos; valorando las acciones del farmacéutico como algo comun

dentro del &rea hospitalaria, lo cual contribuiria en el uso racional de medicamentos.

Las IF permitieron aumentar la racionalidad 12% y la diferencia es estadisticamente

significativa, cumpliendo con la segunda parte de la hipoétesis.

De acuerdo con lo observado en el presente estudio, los pacientes generalmente
tienen polifarmacia, lo cual aumenta la susceptibilidad de interacciones y reacciones
adversas, destacando la importancia de identificar y prevenir los errores de
medicacion; al disminuir la probabilidad de RAM, mejorando de esta forma la seguridad
del paciente.

Los EM son incidentes que se pueden prevenir mediante sistemas organizados que
permitan su deteccién, disminuyendo el riesgo para los pacientes y optimizando asi la
calidad de la atencion. Lo anterior pone de manifiesto la importancia de situar al
profesional en farmacia en los diferentes servicios farmacéuticos, tanto publicos como

privados en los tres niveles de atencién de la salud.
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9. CONCLUSIONES

El uso racional de medicamentos permite un aporte fundamental en el uso correcto de
los mismos, proporcionando beneficios en la prevencion de RAM y en el tratamiento
de enfermedades, contribuyendo asi en la mejora de la calidad en la atencion de la

salud, asi como en la seguridad del paciente.

Se realizd un diagndstico situacional sobre el uso de omeprazol, mediante un estudio
de utilizacion de tipo prescripcidn-indicacion en un hospital de tercer nivel; lo que
permitié identificar y evaluar los problemas del uso farmacoterapéutico de omeprazol.
Las dos principales problematicas observadas fueron la presencia de errores de
medicacion y la sobreutilizacion del medicamento; se hallaron un 26% de

prescripciones sin justificacion de uso; en general un uso irracional de 71%.

Por otra parte, se obtuvo que la indicacion de dosis y via incorrecta son los errores de
prescripcion mas frecuentes con un 33% y 31% respectivamente del total de
prescripciones, encontrando que la identificacion de errores de medicacion es una de
las areas de trabajo donde se requiere invertir mas, asi como realizar una
farmacovigilancia constante; que permita contribuir en el URM y en la seguridad del
paciente. Los datos obtenidos permitieron plantear como estrategia intervenciones
farmacéuticas que constan de: IFA y IFES, para mejorar la racionalidad de omeprazol.

Se cumplié con el objetivo del estudio, fomentando el uso racional de omeprazol,
mediante intervenciones farmacéuticas; lo que permiti6 evaluar y aumentar la
racionalidad de la prescripcion un 12% con una diferencia estadisticamente

significativa p=0.027.

Las intervenciones farmacéuticas permitieron la capacitacibon a los médicos
prescriptores sobre la situacion del uso de omeprazol en pacientes hospitalizados, y
mejorar las practicas de prescripcion; disminuyendo de esta forma la frecuencia de
errores de medicacion, asi como el uso excesivo; lo que contribuye en el fomento y

mejora de la racionalidad de uso de omeprazol.
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10. PERSPECTIVAS

Este trabajo posee ahora mayor relevancia y contribucion al URM en terapias de
enfermedades 4cido-pépticas, mas aun con la situacién que se presento6 con el retiro
de la ranitidina, lo cual implica una mayor utilizacion de omeprazol. Es necesario tener
mas cuidado en su uso, posiblemente aumentaran las prescripciones de omeprazol
considerando las pocas alternativas terapéuticas del grupo de antisecretores gastricos
existentes en el cuadro basico de medicamentos del hospital; aumentado el riesgo de
presentarse eventos adversos. Por lo tanto, es importante realizar activamente

atencion farmacéutica para prevenir y disminuir los riesgos para el paciente.

La intervencion farmacéutica de educacion sanitaria ha de implementarse como un
servicio farmacéutico que se debe realizar al ingreso de nuevos residentes, previo a
un estudio de utilizacion que demuestre el estado actual del uso de omeprazol; lo que
permitiria homogeneizar conocimientos en el equipo médico. Adicionalmente cada 3 a
6 meses llevar a cabo capacitacion constante; de esta forma con la experiencia
adquirida de los médicos en el hospital y trabajando con el farmacéutico para
establecer un intercambio de informacion de medicamentos veraz y confiable, el

meédico tendra a su disposicion herramientas para optimizar la farmacoterapia.

Se recomienda que simultineamente a esta intervencion, realizar actividades de
farmacovigilancia enfocada tanto al uso de omeprazol como de los AINE; lo que
permitiria la disminucion de eventos adversos por ambos medicamentos. Existe una
alta frecuencia de uso de los AINE, el cual es acompafiado por el uso excesivo de

omeprazol para profilaxis de Ulceras por estos farmacos.

Finalmente, de acuerdo con los resultados obtenidos y el frecuente uso como
profilactico, se sugiere una guia farmacoterapéutica de uso racional de omeprazol
basada en evidencia cientifica nacional e internacional adecuada a las necesidades

del hospital.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. Interacciones Farmacologicas

Tabla 1. Clasificacion de UpToDate de categorias de riesgo de las interacciones con

medicamentos.

Categoria del

riesgo

Descripcidn del Nivel de documentacion

A: sin interaccion

Los datos no han demostrado interacciones farmacocinéticas o

farmacodinamicas entre los agentes.

B: No se necesita

accion

Datos demuestran que agentes especificos pueden interaccionar
entre si, pero hay poca o ninguna evidencia de interés clinico de

Su Uso concomitante

modificacion de la

terapia

C: Monitorear la|Datos demuestran que los agentes especificos pueden

terapia interactuar entre si de una manera clinicamente significativa. Los
beneficios del uso concomitante de estos dos medicamentos
generalmente superan los riesgos. Se debe implementar un plan
de monitoreo apropiado para identificar efectos negativos.

D: Considerar la|Datos demuestran que dos medicamentos pueden interactuar

entre si de una manera clinicamente significativa. Se debe
realizar una evaluacion especifica del paciente para determinar
si los beneficios de la terapia concomitante superan los riesgos.
Se deben tomar medidas especificas para obtener los beneficios
y/o minimizar la toxicidad del uso concomitante. Estas acciones
pueden incluir monitoreo agresivo, cambios de dosis, o cambiar

de medicamento.

X:

combinacion

Evitar la

Datos demuestran que los agentes especificos pueden

interaccionar entre si de una manera clinicamente significativa.
Los riesgos asociados con el uso concomitante de estos agentes

generalmente superan los beneficios. Estos agentes

generalmente se consideran contraindicados.
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Tabla 2. Medicamentos con los que interacciona el omeprazol, presentando el posible

efecto, como manejarlo y la clasificacion del riesgo3?

MEDICAMENTO

EFECTO

MANEJO

RIESGO

Inductores
CYP2C19 (fuertes)

Pueden aumentar el
metabolismo de los sustratos
CYP2C19 (alto riesgo con
inductores).

Considerar una alternativa
para uno de los
medicamentos que
interactdan.

Riesgo D:
considerar la
modificacion de la
terapia.

Acalabrutinib

Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de
acalabrutinib.

Riesgo X: evitar la
combinacion.

. Los IBP pueden aumentar la R'esg.o c:
Anfetamina Ly . monitorizar la
absorcion de anfetamina. -
terapia
Riesgo D:
. Los IBP pueden disminuir la considerar la
Atazanavir iy .. o .,
concentracion sérica de modificacion de la
atazanavir. terapia
. Los IBP pueden disminuir el R"?Sg_o c:
Derivados de - monitorizar la
bisfosfonato ef‘?c“’ terapeu_uco de los terapia
derivados de bisfosfonato.
Alternativas a los IBP, como . )
Riesgo D:

Los IBP pueden disminuir la

los antiacidos o los

antagonistas del receptor H2.

considerar la

Bosutinib concentracién sérica de - modificacion de la
L Administrar agentes .
bosutinib. : . terapia
alternativos mas de 2 horas
antes o después de bosutinib.
Los IBP pueden disminuir el R"?Sg_o C:
N _— monitorizar la
Capecitabina efecto terapéutico de la - )
o terapia
capecitabina.
Si es posible, evite el uso de
cefditoren con inhibidores de
la bomba de protones (IBP),
Considere métodos Riesgo D:

Cefditoren

Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de

alternativos para minimizar /
controlar el reflujo &cido (por

considerar la
modificaciéon de la

cefditoren. ejemplo, modificacién de la terapia
dieta) o una terapia
antimicrobiana alternativa si
no se puede evitar el uso de
IBP.
Los IBP pueden disminuir la Riesgo C:
Cefpodoxima concentracion sérica de - monitorizar la
cefpodoxima. terapia
. Los IBP pueden disminuir la Riesgo X: evitar la
Cefuroxima o : - N
absorcién de la cefuroxima. combinacion
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Los IBP de CYP2C19 pueden

Considere reducir la dosis de
cilostazol a 50 mg dos veces

Riesgo D:

. P . . considerar la
Cilostazol aumentar la concentracién al dia en pacientes que modificacion de la
sérica de cilostazol. también reciben inhibidores terapia
de CYP2C109. '
Limite la dosis de citalopram a Riesgo D:
El omeprazol puede aumentar o P .
Citalopram la concentracion sérica de un maximo de 20 mg / dia si cqn5|d¢rar la
. se usa con omeprazol. modificacion de la
citalopram .
terapia
El omeprazol puede aumentar .
P P . Riesgo C:
las concentraciones séricas del S
Clobazam . ! monitorizar la
metabolito (s) activo (s) de :
terapia
clobazam.
o El etiquetado de clopidogrel
El omeprazol puede disminuir que Lclopidog
. : recomienda evitar el uso
el efecto antiplaquetario del ) . . )
: simultaneo de omeprazol Riesgo D:
clopidogrel. El omeprazol debido a una posible considerar la
Clopidogrel: puede disminuir las RS POSIDIE N
. L disminucién de la eficacia del | modificacion de la
concentraciones séricas del . ;
) . clopidogrel. El rabeprazol o el terapia.
(de los) metabolito (s) activo (s)
. pantoprazol pueden ser
de clopidogrel. . )
alternativas de menor riesgo
al omeprazol.
El omeprazol puede disminuir .
P puede di Riesgo C:
. la concentracion sérica de o9
Clozapine . monitorizar la
clozapine. El omeprazol puede :
o terapia
aumentar la concentracion
sérica de clozapine.
Riesgo C:
Ciclosporina El omeprazol pL_Jede aumentar monitorizar la
PRI la concentracion sérica de )
(sistémico): . . P terapia
ciclosporina (sistémico).
L Riesgo C:
. . Los IBP pueden disminuir el =S
Cisteamina L monitorizar la
R efecto terapéutico de la )
(sistémica) . i o terapia
cisteamina (sistémica).
Buscar alternativas al sustrato
L CYP2C19 cuando sea Riesgo D:
Puede disminuir la

posible. Si no se puede evitar

L considerar la
Dabrafenib concentracion serica de los la terapia concomitante, vigile | modificacion de la
sustratos del CYP2C19 (alto 2 .
. . de cerca los efectos clinicos terapia
riesgo con inductores). .
del sustrato (particularmente
los efectos terapéuticos).
Puede disminuir la Riesgo C:
. U monitorizar la
Darunavir concentracion sérica de .
terapia
omeprazol.
Se pueden usar antiacidos
Los IBP pueden disminuir la (tomf’idos 2 horas_ antes °
- después de la administracion
Dasatinib

concentracion sérica de
dasatinib.

de dasatinib) en lugar del
inhibidor de la bomba de

protones si se necesita

Riesgo X: evitar la
combinacion
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alguna terapia reductora de
acido.

Delavirdina

Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de
delavirdina

La terapia crénica con IBP
debe evitarse en pacientes
tratados con delavirdina. La
importancia clinica de la
terapia con IBP a corto plazo
con delavirdina es incierta,
pero dicha terapia debe
realizarse con precaucion.

Riesgo X: evitar la
combinacion

Dexmetilfenidato

Los IBP pueden aumentar la
absorcién de dexmetilfenidato.
Especificamente, los IBP
pueden interferir con la
liberacién normal del farmaco
de las cépsulas de liberacion
prolongada (marca Focalin
XR), lo que podria resultar en
un aumento de la absorcion
(temprano) y una disminucion
de la absorcidn retardada.

Riesgo C:
monitorizar la
terapia

Dextroamphetamin
e

Los IBP pueden aumentar la
absorcién de
dextroamphetamine. Especifica
mente, la tasa de absorcién de
dextroanfetamina de las
capsulas mixtas de liberacién
prolongada de sal de
anfetamina (XR) puede
aumentar en las primeras
horas después de la
dosificacion.

Riesgo C:
monitorizar la
terapia

Doxiciclina

Los IBP pueden disminuir la
biodisponibilidad de la
doxiciclina

Riesgo C:
monitorizar la
terapia

Enzalutamida

Puede disminuir la
concentracion sérica de los
sustratos del CYP2C19 (alto
riesgo con inductores). A la

inversa, las concentraciones de
metabolitos activos pueden
aumentar para aquellos
farmacos activados por
CYP2C19.

Se debe evitar el uso
concurrente de enzalutamida
con sustratos de CYP2C19
que tienen un indice
terapéutico estrecho. El uso
de enzalutamida y cualquier
otro sustrato de CYP2C19 se
deben realizar con precaucion
y monitoreo cercano.

Riesgo D:
considerar la
modificacién de la
terapia

Los IBP pueden disminuir la

Riesgo X: evitar la

Erlotinib concentracion sérica de L
- combinacion.
erlotinib.
Controlar el aumento de la
El omeprazol puede aumentar ey :
, L toxicidad del escitalopram con . )
Escitalopram la concentracion sérica de Riesgo D:

escitalopram

el uso concomitante de

omeprazol.

considerar la
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modificacién de la

terapia
Puede aumentar la . .
A Riesgo C:

concentracion sérica de los -o9
Fluconazol J monitorizar la
inhibidores de la bomba de .
terapia.
protones.
El omeprazol puede aumentar
la concentracion sérica de . .
o L Riesgo C:
o fosfenitoina. La fosfenitoina .
Fosfenitoina T monitorizar la
puede disminuir la )
AR terapia
concentracion sérica de
omeprazol.
Evite el uso de IBP con
efitinib cuando sea .

g Riesgo D:

Los IBP pueden disminuir la

posible. Si es necesario,

considerar la

Gefitinib concentracion sérica de administre gefitinib 12 horas e,
. . L g modificacion de la
gefitinib. después de la administracion terapia
del IBP o0 12 horas antes de la
siguiente dosis del IBP.
Los IBP pueden disminuir la Riesgo C:
Indinavir concentracion sérica de monitorizar la
indinavir terapia
Excepciones: carboximaltosa
férrica, citrato férrico,
gluconato férrico, hidroxido Riesgo C:
L férrico polimaltosa complejo, monitorizar la
Sales de hierro Los IB.FT pueden d|sm|nL_J|r la citrato ze pirofosfato fé?riczjo, terapia
absorcion de sales de hierro. .
ferumoxytol, complejo de
dextrano de hierro,
isomaltoside de hierro, hierro
sacarosa.
Riesgo D:

Los IBP pueden disminuir la

considerar la

Itraconazol concentracion sérica de L,
. modificacion de la
itraconazol. ;
terapia.
Los IBP pueden disminuir la Riesgo D:
concentracion sérica de considerar la
Ketoconazol ketoconazol (sistémico). El modificacion de la
(sistémico) ketoconazol (sistémico) puede terapia
aumentar la concentracién
sérica de los inhibidores de la
bomba de protones.
L Dosis de PPI equivalentes a Riesgo D:
Los IBP pueden disminuir la 9 S9
. . o omeprazol 20 mg o menos considerar la
Ledipasvir concentracion sérica de

ledipasvir.

pueden administrarse con
ledipasvir en condiciones de
ayuno. La administracién con

modificacién de la
terapia
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dosis mas altas de PPI, 2
horas después de un PPI, o
en combinacién con alimentos
y PPI puede reducir la
biodisponibilidad de
ledipasvir.

Lumacaftor

Puede disminuir la
concentracion sérica de los

con inductores).

sustratos CYP2C19 (alto riesgo

Riesgo C:
monitorizar la
terapia

Mesalamina

Los IBP pueden disminuir el
efecto terapéutico de la
mesalamina. Los aumentos

bomba de protones en el pH

la liberacién prematura de
mesalamina a partir de
productos especificos de
mesalamina de liberacion
sostenida.

mediados por el inhibidor de la

gastrointestinal pueden causar

Considere evitar la
administracién concurrente de
inhibidores de la bomba de
protones (PPI) de alta dosis
con productos de mesalamina
de liberacion sostenida.

Riesgo D:
considerar la
modificacion de la
terapia

Metotrexato:

Los IBP pueden aumentar la
concentracion sérica de
metotrexato.

Riesgo C:
monitorizar la
terapia

Metilfenidato

Los IBP pueden aumentar la
absorcién de metilfenidato,
especificamente, los
inhibidores de la bomba de
protones pueden interferir con

la liberaciéon normal del
farmaco de las capsulas de
liberacién prolongada (marca
Ritalin LA), lo que podria
resultar en un aumento de la
absorcién (temprano) y una
disminucién de la absorcion
retardada.

Riesgo C:
monitorizar la
terapia

Multivitaminas/
Minerales (con
ADEK, Folato,
Hierro)

Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de
Multivitaminas / Minerales (con
ADEK, Folato,

Hierro). Especificamente, la
absorcién de hierro puede

disminuir.

Riesgo C:
monitorizar la
terapia
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Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de

. " Riesgo C:
. micofenolato. Especificamente, e
Micofenolato ; L monitorizar la
las concentraciones del &cido )
. " . terapia
micofendlico activo pueden
reducirse.
El omeprazol puede disminuir Riesgo C:
Nalmefeno la concentracion sérica de monitorizar la
nalmefeno. terapia
Los IBP pueden disminuir las
concentraciones séricas del Riesao X: evitar la
(de los) metabolito (s) activo (s) cc)g]mbiﬁacién
Nelfinavir de nelfinavir. Los inhibidores
de la bomba de protones
pueden disminuir la
concentracién sérica de
nelfinavir.
Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de Riesao X: evitar la
Neratinib neratinib. Especificamente, los cc)g]mbiﬁacién
inhibidores de la bomba de
protones pueden reducir la
absorcién de neratinib.
Evite esta combinacién . .
L . Riesgo D:
Los IBP pueden disminuir la cuando sea posible ya que la ;
A NP 9 ; considerar la
Nilotinib concentracién sérica de separacion de dosis no es P
S . modificacion de la
nilotinib. probable que sea un método :
S terapia.
adecuado para minimizar la
interaccion.
Los IBP pueden disminuir la . L
. AP Riesgo X: evitar la
Pazopanib concentracién sérica de A
: combinacion.
pazopanib.
Puede disminuir la
concentracién sérica de . )
Riesgo C:
oo omeprazol. El omeprazol o2
Fenitoina monitorizar la
puede aumentar la .
PR terapia
concentracién sérica de
fenitoina
T Riesgo D:
Los IBP pueden disminuir la S9
S considerar la
Posaconazol concentracion sérica de

posaconazol

modificacién de la
terapia
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Los IBP pueden aumentar la

Riesgo C:
Raltegravir concentracién sérica de monitorizar la
raltegravir terapia.
Puede disminuir la . Lo
. . DR Riesgo X: evitar la
Rifampin concentracion sérica de S
combinacion
omeprazol.
Los IBP pueden disminuir la . L
S D Riesgo X: evitar la
Rilpivirine concentracion sérica de S
S combinacion
rilpivirine.
Los IBP pueden disminuir la Riesgo C:
o concentracion sérica de monitorizar la
Riociguat L ‘
riociguat. terapia.

Risedronato

retardada.

Los IBP pueden disminuir el
efecto terapéutico del
risedronato. Los inhibidores de
la bomba de protones pueden

aumentar la concentracion
sérica de risedronato. Esto se
aplica especificamente al uso
de risedronato de liberacion

Riesgo X: evitar la
combinacion.

Los IBP pueden aumentar la

tacrolimus (sistémico)

Riesgo C:
Saquinavir: concentracién sérica de monitorizar la
saquinavir terapia.
Los IBP pueden disminuir el . .
. Lo Evite el uso concomitante de
efecto diagndstico de la . .

. - los IBP y la secretina, e Riesgo D:
secretina. Especificamente, el interrumpa la PPI varias considerar la
uso de IBP puede causar una semanas antes de la modificacion de la

. Secretina hiper-respuesta en la secrecién - I .
. administracion de la terapia
de gastrina en respuesta a las . i
: - secretina, con la duracién de
pruebas de estimulacién de S .
! X la separacion determinada
secretina, lo que sugiere or el IBP especifico
falsamente gastrinoma. P P '
Puede ser necesario ajustar
la dosis de tacrolimus. El
rabeprazol, el pantoprazol o Riesgo D:
los antagonistas considerar la
Tacrolimus Los IBP pueden aumentar la | seleccionados del receptor H2 | modificacion de la
P concentracion sérica de
(sistémico)

(es decir, ranitidina o

famotidina) pueden ser

menos propensos a
interactuar. Las pruebas

genéticas pueden predecir

terapia

pacientes con mayor riesgo.
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Velpatasvir

Los IBP pueden disminuir la
concentracion sérica de

Riesgo X: evitar la

. combinacion
velpatasvir.
Antagonistas de la | El omeprazol puede aumentar Riesgo C:
vitamina K (por | la concentracién sérica de los monitorizar la
ejemplo, warfarina) | antagonistas de la vitamina K. terapia
El voriconazol puede aumentar . .
L En pacientes que reciben
la concentracién sérica de los P . . ]
S omeprazol 40 mg / dia 0 més, Riesgo C:
. IBP. Los inhibidores de la ; o9
Voriconazol reduzca la dosis de monitorizar la
bomba de protones pueden : ;
omeprazol a la mitad cuando terapia.

aumentar la concentracion
sérica de voriconazol.

inicie voriconazol
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ANEXO 2. Tablas de recopilacion de datos

Tabla 1. Frecuencia de prescripcion de omeprazol

Folio | Cama 2;?,::‘;‘ (T(Zio (F:;:ia:)ds) iex Especialidad | Diagndstico déepgﬁ'ggf:zig:; [()rzzl)s Via F(rf';: : '(\:Ao?\c::ig?nr};:rq:gz Observaciones
Tabla 2. Hoja de Registro de Intervenciones
(Educacién Sanitaria)
Frecuencia Fecha de Frecuencia
Fecha de término de de
Folio | intervencién | Servicio | prescripcion | Observaciones | intervenciones | prescripcion
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Tabla 3. Hoja de Registro de Intervenciones Activas

Folio

Fecha
intervencion

Servicio

DOSIS/VIA/
FRECUENCIA

Médico o
residente

Accioén
médica

Observaciones

Seguimiento

87




ANEXO 3. Perfil farmacoterapéutico

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

] CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
INSS UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

Farmacia Hospitalaria

Perfil Farmacoterapéutico

Fecha:

| Cama:

| Servicio:

Nombre del paciente:

N° de Seguro Social:

| Médico Tratante:

Diagnéstico:

Fecha de ingreso:

I Alergias:

Sexo:

| Fecha de Nacimiento:

| Edad:

Talla: Peso:

Medicamentos en Hospitalizacion

=z
S

Medicamento

Dosis

Via*

Frecuencia.

Duracién

Indicacion
Terapéutica

Error de
medicacion

OO | N ||~ W[N|[F

=
o

[
[N

=
N

=
w

[
N

[y
(&)1

[y
[«2)

[y
~

Problemas Relacionados con Medicamentos

Interacciones o Duplicidades Medicamentosas

Medicamentos

Consecuencias

Riesgo

Bibliografia
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Idoneidad de la prescripcion

Gravedad

1. Diagndstico

2. Dosis, Via y Frecuencia

3. Alergias/ Sensibilidades

4. Contraindicaciones

5. Duplicidad Terapéutica

6. Probabilidad de RAM

A Posibilidad de que se
produzca error
B Error que alcanza al
paciente, pero no causa
dafio
C Error que alcanza al
paciente y requiere

monitoreo

D Error que causa dafio
temporal

Tipo de Gravedad
E

F

H

Error que prolonga la estancia hospitalaria

Error que causa dafio permanente

Error que requiere soporte vital el paciente

Error con resultado mortal

Observaciones del Jefe de Servicio/Residente:

Nombre y Firma del Responsable Médico:

Fecha de proxima visita

Nombre y Firma del Farmacéutico que realizé la idoneidad
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