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Evaluacion del sistema

de dispensacion de
medicamentos en el Hospital
General de Tijuana

Serior editor: cada centro hospitalario en
nuestro pafs disefia e implanta un sistema
para la dispensacién de medicamentos
a los pacientes internos; sin embargo, es
comun observar que la farmacoterapia no
siempre tiene el éxito esperado en tiempo
y en efectividad. Esto se debe, en parte, a
los errores de medicacién que, en algunos
paises, han sido considerados un problema
de salud ptblica.

Como resultado de investigaciones
en este campo, se ha concluido que los
errores de medicacién se deben a la falta
de conocimiento farmacoldgico, falta de
informacién clinica del paciente, igno-
rancia de contraindicaciones, errores de
trascripcion, fallas en la interaccién entre
miembros del equipo interdisciplinario
(médicos, enfermeras, farmacéuticos), fa-
1las en la revisi6én de las dosis, supervision
inadecuada, almacenamiento impropio
de los medicamentos, errores en la pre-
paracion y fallas en la estandarizacién
de procedimientos.

Los problemas en la forma de comu-
nicacién también son factores importantes
en la ocurrencia de errores de medicacién,
por ejemplo, errores de escritura, distin-
tos farmacos con nombres parecidos,
errores en las anotaciones numéricas y
uso inadecuado de abreviaturas.!

Para atender tal problema, se ha
instrumentado en hospitales de varios
pafses un sistema de dispensacién de me-
dicamentos por dosis unitarias con el cual
se halogrado la disminucién dela tasa de

incidencia de errores de medicacién, de un
error por paciente al dfa a dos errores por
paciente por semana.?

Este sistema, que actualmente
se considera el mejor para hospitales,
consiste en dispensar, a partir de la
interpretacién de la orden médica por
parte del farmacéutico, la dosis necesaria
del medicamento para cada paciente,
previamente acondicionada, en cantidad
suficiente para cubrir un periodo determi-
nado de tiempo, por lo general un dfa.

El procedimiento inicia con la pres-
cripcién médica, que consta de original
y copia. La copia la recibe el servicio
de farmacia y con ella elabora una hoja
donde se asienta toda la medicacién que
recibe un paciente desde su ingreso hasta
que es dado de alta.

En el Hospital General de Tijuana
se logré instrumentar el sistema de dosis
unitarias en uno de los pisos, dedicado
a medicina interna. En el resto del noso-
comio se mantiene el sistema anterior de
dispensacién de medicamentos.

Para evaluar la efectividad del siste-
ma, se elaboraron instrumentos ex profe-
so con los que se colectd informacién que
permitié detectar errores de medicacién
e interacciones potenciales.

Elregistro de los datos se hizo en tres
formatos, designados con las letras A, By
C. En el formato A, ademds del nombre,
edad, sexo y total de prescripciones (es
decir, total de oportunidades para cometer
error), se registraron los tipos de errores
de medicacién siguientes: omision de do-
sis, dosis equivocada, forma farmacéutica
equivocada, falta de hoja de enfermeria
(HE), falta de orden médica (OM), uso del
nombre comercial del firmaco en la OM
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o enla HE, falta de via de administracién
(OM/HE), falta de dosis en OM, cambio
de intervalo de dosificacion, falta de indi-
caciones en OM/HE, omisién de la can-
tidad de dosis en miligramos, indicacién
verbal no registrada enla OM, omisién del
intervalo de dosificacién en la OM, error
en las unidades de las dosis y solicitud
de medicamentos que no corresponden
al paciente.

Se determiné el ndmero de errores
de medicacién por dia (EMD) y, en fun-
cién del tipo de error cometido, se calcu-
laron las tasas de errores de medicacién
por dia y por ramo disciplinario de los
profesionales de la salud que participan
en la dispensacion de medicamentos.

Los errores detectados como mds
frecuentes fueron la falta de especifica-
cién del peso en miligramos de la dosis
prescrita (418, 38.42%); la omisién de la
dosis (323, 29.69%); y el uso del nombre
comercial (286, 26.29%).

La suma de errores de medicaciéon
observados en el estudio fue de 1 088 en
un total de oportunidades de error de
11 025, por lo que el indice de errores de
medicacién calculado es de 9.86%.

De los resultados obtenidos, cabe
sefialar que de los tres errores de mayor
frecuencia, solamente la omisién de dosis
puede considerarse de riesgo para la
salud del paciente. Los otros dos errores
importantes son la falta de especificacion
del régimen de dosificacién y la via de
administracién, con una frecuencia de
uno por cada 1 000 prescripciones.

El error que sies grave y no se puede
soslayar es la omisién de dosis. 5i no se
considera la omisién de dosis entre los
errores de medicacién, el promedio de
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errores por dia baja de 1.492 a 0.084, lo
cual implica que se cometerdn 84 errores
cada 1000 dias; este dato refuerza aiin méas
las bondades del sistema de dispensacién
de medicamentos, ya que, en magnitud,
la frecuencia de errores es comparable a
la de nosocomios de otros paises.®

Eduardo Raymundo Reyes Rodriguez, M en C,
José Luis Sanchez Palacio, M en B,
Rebeca Baiiales Ley, MCQ.

Facultad de Ciencias Quimicas e Ingenieria
Universidad Auténoma de Baja California
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Niveles de control

de la presion arterial

en pacientes ambulatorios
ancianos

Selor editor: el control de la hipertensién
arterial (HTA) tratada corresponde a 61%
en blancos no hispanos,' 49.6% en mexi-
coamericanos’ y 23% en mexicanos.? La
HTA es un riesgo mayor para la primera
causa de mortalidad en el anciano: la en-
fermedad cardiovascular.? Encontramos
que 59.9% de los pacientes ambulatorios
geridtricos presenta HTA; también nota-
mos subempleo de diuréticos® pero falta
discutir el nivel de control. El objetivo de

* Céardenas Ibarra L, Sifuentes Martinez MR,
Salinas Martinez R, Garcia Herndndez P,
Vazquez Garcfa AA, Villarreal Pérez JZ.
Hipertension arterial en el anciano. Contexto
clinico y manejo habitual. ;Se sigue el estdn-
dar recomendado? Medicina Universitaria
2007;33(8). En prensa.
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este andlisis fue determinar el nivel de
control de la HTA y los factores que se le
asocian en pacientes ambulatorios de un
centro geridtrico.

Meétodos: estudio retrospectivo en 85
pacientes con HTA primaria, identifica-
dos de 142 seleccionados aleatoriamente
de los atendidos en un centro geriatrico
ambulatorio en los primeros cinco meses
de 2004.

Buen control (BC) segun presién
sistolica/ diastdlica <130/ <80y <140/<90
mmHg en pacientes con y sin diabetes me-
llitus,* en el promedio de tres mediciones.
Lamuestra de 85 tiene potencia indice de
2.8 para encontrar BC entre 25-40%. Se
compard BC contra el resto (pobre control,
PC) por x* en variables nominales, “prue-
ba t de Student” o Mann-Whitney en las
continuas para grupos independientes,
p<0.05. El indice de verosimilitud (Log-
likelihood Ratio)® evalué si 50% en BC
estd dentro del rango respaldado en los
tratados con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y
los tratados con diurético.

Resultados: 28 (32.9%) pacientes
tenian S<140/D<90 (grupo en BC), 33
(38.8%) tenia S140-159/D<90, 2 (2.4%)
5<140/D 90-100, y 22 (25.9%) 5>160/D>90
mmHg. Varones en BC vs. PC fue 4/28 vs.
19/57 (x?=3.45, gl=1, p<0.1); edad 78.4+8.8
vs. 73.748.0 (t=2.46, gl=83, p<0.05); indice
de masa corporal 25.7+5.3 vs. 27.7+4.6
kgm? (MW=1.75, gl=63, p<0.05); perdi6 2
citas 10.7% vs. 33.3% (x*=4.9, gl=1, p<0.01);
pudo declarar su dieta anti-HTA 45.5% vs.
15.6% (>=6.9, gl=1, p<0.01). La glucemia
fue similar 12062 vs. 119£39 mg/dl
(t=0.07, p>0.05); no el colesterol total
188140 vs. 217446 (t=2.1, gl=47, p<0.05).
El BC en diuréticos fue 10/26 (38.5%) e
incluye el 50% (LR=1.397, p=0.237). E1 BC
con IECA fue 17/60 (28.3%) y no incluye
el 50% (LR=11.648, p<0.001), tampoco el
38.5% logrado con diuréticos (LR=8.446,
p<0.005).

Discusion: el 33% en BC es muy bajo
comparado con el 65% alcanzado en un
programa de HTA de Colorado® para
indigentes en Medicare de 45-85 afios; la
diferencia puede deberse a la prioridad

y vigilancia en el uso de algoritmos en
el programa de Colorado. La presién
sistdlica (S) fue la menos controlada;
38.8% con §140-159/ D<90 sugiere menor
énfasis o mayor dificultad para controlar
S.” En ancianos mexicanos, Garcia-Pefia
y colaboradores® reportaron 68% con
S<160/D<90 similar a nuestro 72% bajo
esas cifras. Pero la mayor mortalidad con
5140-159 indica que 5<140 es mejor meta
de control.134

Pacientes en BC vs. PC mostraron
menos adiposidad (2kg/m?) y mejor
conocimiento de la dieta recomendada.
Se sugiere el valor de la dieta para eludir
adiposidad en el anciano.* El cumplir con
la dieta y acudir a las citas es facilitado
con apoyo familiar activo.!

ElLR indica que 50% estd dentro del
rango de soporte de los datos para diu-
réticos; pero no para IECA. Como 60/85
(70.5%) de los pacientes recibia IECA, el
rango de soporte de la fraccién en BC es
altamente preciso (23-33%), por lo que el
cambio debe considerarse en muchos de
ellos.”1? El 70 reporte del Joint National
Committee* recomienda el uso de tiazi-
das (dosis bajas) y f-bloqueadores como
agentes de primera linea cuando no hay
concomitancias que se opongan.>1?

La presién sistélica es muy impor-
tante para la sobrevivencia del anciano.”
Fue la menos controlada, tiene que ser
mejorada; por ello, debemos asegurar
la accesibilidad del servicio y el uso de
las recomendaciones del Joint National
Committee* en los algoritmos para HTA.
Ademas es necesario determinar las barre-
ras al cumplimiento, ya que el PC se asocié
con adiposidad e incumplimiento de dieta
y citas.

Dra. Lilia Cardenas-Ibarra, S. Endocrinologia
Ricardo Salinas-Martinez, Jefe S. Geriatria
Jests Zacarias Villarreal Pérez, Jefe S. Endocrinologia

Hospital Universitario, Facultad de Medicina,
Universidad Auténoma de Nuevo Leén,
Monterrey, Nuevo Leon, México

Colaboradores: Hinojosa Morales N,
Sifuentes Martinez MR, Vazquez Garcia AA.
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Las mujeres mexicanas con
cancer de mama presentan
una alta prevalencia de
depresion y ansiedad

Sefior editor: las prevalencias de depre-
sién y ansiedad en pacientes con cancer
en general, y de cdncer de mama (CaMa)
en lo particular, han mostrado conside-
rables variaciones, desde 6 y 2% en el
cldsico estudio de Derogatis,! hasta 25
y 44% de acuerdo con otros autores.>?
Estas diferencias pueden deberse al
empleo de métodos diversos para la
evaluacion de depresién y ansiedad, o
bien, a modificaciones reales con base
en la cultura. De cualquier manera, tal
como lo sugiere la propia Organizacién
Mundial de la Salud, su evaluacién local
con métodos vélidos y confiables resulta
relevante para la gestién basada en evi-
dencia de servicios de salud mental para
poblaciones especificas.*

En esta direccién, realizamos una
investigacion con el objetivo de determinar
la prevalencia de sintomatologfa depresiva
y ansiosa en una muestra de mujeres con
CaMa. La muestra fue integrada por 225
mujeres derechohabientes del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal de Occidente del Instituto Mexicano
del Seguro Social de Guadalajara, Jalisco,
que presentaron diagnéstico confirmado
de CaMa a través de resultado histopalé-
gicoy/omamograffa, y que aceptaron par-
ticipar en el estudio de manera anénima y
voluntaria. La sintomatologfa depresiva y
ansiosa fue evaluada con base en la Escala
Hospitalaria de Depresion y Ansiedad
(HADS, por las siglas en inglés).®

Encontramos que la puntuacién
promedio en la escala de depresién fue de
5.5+4,yenladeansiedad de8.1+4.5.De
acuerdo con el punto de corte propuesto
para las escalas (10 puntos), la prevalencia
de depresion y ansiedad fue de 14.2%
(IC95%= 10 a 19%) y 26.5% (IC95%= de
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21 a 32%), respectivamente. Finalmente,
cuando comparamos variables sociode-
mogréficas y clinicas entre pacientes con
y sin depresién y/o ansiedad, las dife-
rencias fueron clinica y estadisticamente
significativas s6lo en el caso del tiempo de
evolucion entre pacientes con y sin depre-
si6n, siendo mayor para las primeras.

Las prevalencias de ansiedad y
depresién en nuestra muestra son con-
gruentes con los estudios internacionales
en los cuales se utilizaron metodologfas
similares de evaluacién®®® para proponer
un promedio de 22% de casos.’ En la ma-
yoria de estas investigaciones se evalda
a mujeres con CaMa como parte de una
muestra de pacientes oncolégicos con
diferentes diagnésticos;!? algunos mds
se disefiaron s6lo para cancer en la mujer
(de cervix y mama);!! los menos, como el
presente, resultan especificos al incluir
s6lo a pacientes con CaMa. Ademds, las
prevalencias encontradas en este trabajo
son, por mucho, superiores a las reporta-
das en poblaciéon mexicana en general y
jalisciense en particular.1>13

Afortunadamente, existe vasta evi-
dencia de efectividad de las intervenciones
psicolégicas y psiquidtricas para dichos
padecimientos, incluso en poblacién
oncoldgica, 1 por lo que su deteccién y
atencién oportunas pueden redituar en
un aumento significativo del bienestar
de las pacientes.
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