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. RESUMEN
La informacion recibida por los pacientes en las consultas ambulatorias es de gran
importancia para que un paciente siga el tratamiento y no lo abandone.
En el Hospital Nacional Roosevelt y el Hospital Nacional de Antigua Hno. Pedro
de Bethancourt, se encuestaron a los pacientes que salian de la consulta, donde
se les hacia una serie de preguntas que luego nos ayudarian a determinar qué
tanto conocian sobre su enfermedad y el tratamiento farmacoterapéutico.
El objetivo general de esta tesis fue determinar si la receta contiene la informacion
necesaria, observando la redaccion de la receta, las instrucciones y las
advertencias que se le otorgan al paciente, y determinar el nivel de conocimiento
del paciente al salir de la consulta ambulatoria sobre su enfermedad y
tratamientos de los pacientes que asisten a las consultas de los Hospitales
Roosevelt y Pedro de Betancourt
El método que se usO para obtener la informacion fue por medio de encuestas
realizadas a los pacientes que acudian a la consulta ambulatoria de los Hospitales
en mencion.
Los resultados que se obtuvieron fueron bastante mejor de lo que se esperaban ya
que un 70% para el Hospital Roosevelt y 79% para el Hospital Hno. Pedro de las
158 encuestas realizadas en ambos Hospitales sabia el objetivo y la duracion del
tratamiento, pero por otro lado un 94% y 81% de los pacientes, no tenian
informacion sobre el farmaco que se les habia recetado, como las RAM
(reacciones adversas a medicamentos) y las interacciones que éstos podian
presentar y causar un abandono de terapia, lo cual viene a ser perjudicial para el

paciente.



Por otro lado en lo que respecta a las instrucciones dadas por el médico se
observé que los pacientes si las entendian ya que sélo un 27% de pacientes en el
Roosevelt y un 28% en el Hno. Pedro de Bethancourt no habia comprendido las
instrucciones, y en un porcentaje de 28% y 37%, respectivamente no sabia
cuando era su proxima consulta.

Finalmente se concluye que existe falta de informacién en relacion a la
farmacoterapia, ya que en un 13% de las recetas del Hospital Roosevelt no tenian
los intervalos de dosis y un 52% no tenian la forma farmacéutica, lo cual es muy
preocupante ya que ésto puede causar una confusion en el paciente.

Y en el Hospital Hno. Pedro de Betancourt, un 44% de las recetas no tenian la

forma farmacéutica y un 12% no tenian la dosis.



ll. INTRODUCCION

Habitualmente el acto médico culmina con la prescripcion de un
medicamento. La prescripcion racional se consigue cuando el profesional bien
informado, haciendo uso de su mejor criterio, prescribe al paciente un
medicamento bien seleccionado, en la dosis adecuada durante el periodo de
tiempo apropiado y al menor coste posible tanto para el paciente como para la
comunidad (1).

La prescripcion es uno de los eslabones de la “cadena del medicamento”,
en la cual participan: las autoridades sanitarias, la industria farmacéutica, el
sistema de atencion de salud (atencién primaria u hospitalaria, centros publicos o
privados), universidades y sociedades cientificas, el médico, el farmacéutico y el
usuario con sus actitudes y conocimientos.

Los malos hébitos de prescripcion son el origen de tratamientos inefectivos
e inseguros, de exacerbacion o alargamiento de la enfermedad, de tension y dafio
al paciente y de costos més altos (2).

La Guia de la Buena Prescripcion (GBP) publicada por la Organizacién
Mundial de la Salud utiliza el proceso de la terapéutica razonada, donde la
eleccion de un medicamento debe basarse en el andlisis critico del perfil
farmacoldgico, eficacia, seguridad, conveniencia y costo. Después de seleccionar
el medicamento apropiado el médico debe redactar la prescripcion, dar
informacion, instrucciones y advertencias al paciente, para luego supervisar y/o
detener el tratamiento si fuera necesario. Estos pasos sumamente importantes

recomendados en la GBP refuerzan una vez méas que la eleccion de un



tratamiento eficaz y seguro, muchas veces no involucra la eleccién de un farmaco,
y otorgan al prescriptor las herramientas necesarias para que la prescripcion sea
un ejercicio de inteligencia clinica y no un simple reflejo espinal.

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud el 50% de los
medicamentos se prescriben, dispensan y comercializan en forma inadecuada en
todo el mundo, lo que conduce a un uso inapropiado y por ende irracional de los
medicamentos (3). Se sabe que en término medio un 50% de los pacientes no
toman los medicamentos que se les han prescripto de manera correcta, los toman
de manera irregular o no los toman en absoluto. Los motivos mas frecuentes de
esta irregularidad son justificados por la cesacion de sintomas, la aparicion de
efectos indeseados, la percepcion de que el farmaco no es efectivo o porque la
pauta de dosificacion es complicada para el paciente (4).

Los malos entendidos en la comunicacién médico-paciente pueden ser una
causa de fallo en el tratamiento, de reacciones adversas o de falta de adherencia
al tratamiento (5).

Cuando existen fallas en la informacién que se le otorga al paciente o las
prescripciones son realizadas de manera incompleta, se produce un error médico.
En un estudio britanico se evaluaron -entre otras causas de errores- la falta de
conocimientos y la poca importancia que es otorgada a la prescripcion (6). En otro
estudio realizado sobre casi dos mil prescripciones se demostré que en un 21%
existio por lo menos un error en la prescripcion (7).

La presente investigacion se disefid para evaluar la informacion sobre
medicamentos que es otorgada a los pacientes en la consulta ambulatoria, de los

Hospitales Nacionales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt.



[ll. ANTECEDENTES

A. Uso racional de medicamentos

El Uso racional de Medicamentos implica obtener el mejor efecto, con el
menor numero de farmacos, durante el periodo de tiempo mas corto posible y con
un costo razonable, contribuye significativamente al bienestar del individuo y por
ende al de la sociedad. Sin embargo, no es esta una situacion facil de lograr y

mantener.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud han intensificado sus esfuerzos por promover el uso racional de los
medicamentos y ha reconocido la necesidad de establecer una politica Nacional
de Medicamentos y la importancia de una estrategia asociada de investigacion

que incluya estudios de utilizacion de Medicamentos.

Para el logro de esta racionalidad, los paises requieren contar con
profesionales de la salud que conozcan y apliquen los principios basicos de la
farmacologia. La permanente capacitacion e informacion acerca de las tematicas
relacionadas al medicamento son fundamentales a la hora de preparar listados
de medicamentos en los distintos niveles de atencion, como al tener que tomar

decisiones farmacoterapéuticas.

Reconociendo la vasta cantidad de medicamentos que han saturado el

mercado y las nuevas drogas que permanentemente estan surgiendo, hace cada



vez mas necesario que los distintos servicios de salud y los profesionales que en
ellos realicen sus funciones puedan tener informacion confiable acerca de las

diferentes situaciones que se plantean frente a los medicamentos en general.

La seleccion y el uso de los medicamentos se deben hacer de acuerdo con
la informacién cientifica disponible acerca de la farmacologia clinica de los
medicamentos en consideracion y después de la evaluacion de la relacion entre
los efectos terapéuticos y toxicos de tal medicamento. Sin embargo, la

prescripcion inadecuada de medicamentos ocurre muy a menudo.

Existen diversas situaciones en la que pueden generar la prescripcion

irracional como por ejemplo:

1. Formacion inadecuada en farmacologia clinica y en los principios basicos

Fundamentales necesarios para entender la prescripcion racional de

medicamentos.

2. Falta de una revision critica de la forma de prescribir medicamentos. De
esta manera los efectos adversos de un medicamento nuevo 6 sus interacciones
indeseables con otros medicamentos 6 nutrientes pueden no ser conocidas por el
médico tratante 6 pueden merecer su atencién, solamente después de un tiempo
considerable.

3. Las actividades promocionales de las compafiias farmacéuticas pueden
promover la prescripcion irracional. Estas situaciones se agravan porque algunas

revistas médicas dependen de ciertas promociones de laboratorios farmacéuticos.



Por lo tanto es factible que cierta informacion que reciban los profesionales
carezca de objetividad.

4. Cuando el numero de pacientes es excesivo, la prescripcion de
medicamentos suele usarse como medida para terminar la visita del paciente y se
prescriben altas cantidades para evitar la necesidad de retornos demasiado
frecuentes.

5. Los pacientes también ejercen presion sobre el profesional para recibir la
prescripcion

6. En casos en que exista cierta incertidumbre en el diagndstico, se suele
prescribir el antibiético de amplio espectro 6 preparaciones que contienen varios

medicamentos.

Las consecuencias de todas estas situaciones son importantes tanto en

paises desarrollados como en los en vias de desarrollo. (26)

La mayoria de los medicamentos nuevos se originan en los paises
desarrollados y se adoptan por los servicios de salud de otros paises de acuerdo
con las necesidades y demandas terapéuticas, de acuerdo a los niveles de

competencia profesional y en funcion de la situacién econémica.

El dltimo aspecto mencionado puede ser de importancia particular en
paises en desarrollo con recursos limitados, debido a que aproximadamente 40 %

del presupuesto de salud se gasta en medicamentos. (27)

Dentro de otros problemas asociados con un aspecto cultural y una

problematica socio-econdmica se encuentra la automedicacion por parte de la



poblacion que se va intensificando notablemente. Los riesgos que esto implica
para la salud de todos los sectores deben ser evaluados permanentemente, lo
cual permitird generar politicas tendientes a educar y concienciar que el uso de
medicamentos debe ser realizado en forma responsable y bajo prescripciones de

profesionales.

Por lo expuesto anteriormente y por otras causas que versan con el uso
de los medicamentos es una meta, que siendo docentes e investigadores en la

disciplina farmacolégica logremos cumplir propdsitos como:

e Acercar conocimientos a la poblacion en general y en particular, brindar
informacion actualizada.

e Asesorar con la mayor veracidad, fundada en la validez cientifica y en la
medicina basada en la evidencia a todo profesional de las distintas areas de
la Salud nucleados en organizaciones, centros 0 en cualquier otra
situacién, que lo requiera.

e Asesorar y colaborar desde las oficinas de Farmacia para detectar los

Problemas relacionados con los Medicamentos.

La forma como el médico interactta con el paciente y su grupo familiar es muy

importante. Por lo que es conveniente tener presente algunos aspectos que van a

enriquecer esta interaccion. (9)



B. Estudios Preliminares

A nivel nacional se pueden mencionar:

El trabajo de tesis titulado de “Evaluacion de complicaciones de paciente
diabético que acude al patronato de pacientes diabéticos de Guatemala por falta o
incumplimiento de tratamiento y/o prescripcion médica”, realizado en el afio 2004
entre los objetivos se mencionan las complicaciones por falta de tratamiento,
determinar la importancia que tiene un buen control de la enfermedad para asi
evitar complicaciones; llegando a la conclusién final que el paciente para
comprender y tener un mejor control de la diabetes debe educarse continuamente,

cumplir con el tratamiento y asi evitar riesgos y complicaciones.(24)

En el primer trabajo concretamente sobre Atencion Farmacéutica elaborado en el
afio 2004 titulado “Efecto de la Intervencidbn Farmaceéutica en la deteccion de
pacientes con valores arriba de 140/90 de Presion Arterial”, el principal objetivo fue
dar informacion a las personas que presentaron valores de presion arterial, acerca
de estrategias a tomar en cuenta para mejorar su estilo de vida y asi evitar en lo
posible futuros problemas relacionados con la hipertension.

La conclusion a la que lleg6 fue que las intervenciones Farmacéuticas realizadas
lograron una disminucién estadisticamente significativa de los valores de presion
arterial, tanto sistdlica como diastélica en personas con valores elevados de
presion arterial, sin diagnéstico clinico de hipertension y que no se encontraban
bajo tratamiento antihipertensivo, y como recomendacion sugirié crear un modelo

de farmacia que ofrezca un programa de atencién farmacéutica, para obtener



resultados cuantificables de la utilidad y necesidad de este servicio de atencion

sanitaria.(21)

En la tesis realizada en el afio 2005 titulada “Intervencion Farmacéutica para la
deteccidn y resolucion de problemas relacionados con medicamentos en pacientes
diabéticos del Centro de Atencion Medica Integral para pensionados del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —CAMIP-." donde uno de los objetivos fue
detectar, prevenir y resolver los posibles problemas relacionados con
medicamentos en pacientes diabéticos que acuden al Centro de Atencion Médica
Integral para Pensionados del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —
CAMIP- y elaborar un plan de actuacion de acuerdo con el paciente,
desarrollando las intervenciones necesarias para resolverlos.

La conclusion a la que se llegd fue que si los problemas Relacionados con
medicamentos son detectados a tiempo, ademas de ayudar al paciente, se
colabora con la optimizacibn de los recursos con los que se cuenta en la
Institucion. (22)

Asi mismo a nivel internacional pueden mencionarse instituciones como: La
Promocion de Uso Racional de Medicamentos (PURMED), elaboré un documento
en donde se informa sobre una estrategia para lograr el uso racional de
medicamentos, la estrategia a seguir para dar cumplimiento a los objetivos esta
estructurada en tres elementos fundamentales:

1- Informacion, educacion y comunicacién a la poblacion.

2- Medidas legales sobre productores, dispensadores y distribuidores que

permitan la proteccion al consumidor.

10



3- Investigaciones a corto mediano y largo plazo para poder evaluar el impacto
del programa, asi como detectar imperfecciones del mismo y solucionarlas.

Para poder materializar los objetivos y dar cumplimiento a la estrategia propuesta,
se realiz6 una mezcla de las fuerzas politico — legales (Programa Nacional de
Medicamentos), tecnolégicas (RED de Farmacoepidemiologia) y asistenciales

(Atencion Primaria y Secundaria de Salud). (31)

La revista medica Uruguaya en el afio 2003 publico un estudio titulado “Uso
racional de medicamentos: ¢qué conocen los médicos residentes sobre los
farmacos de uso corriente?” donde su objetivo principal fue Conocer la informacion
de los médicos residentes de pediatria y medicina interna sobre medicamentos de
uso frecuente y concluyeron Una elevada proporcion de los residentes
encuestados no tiene conocimientos suficientes en relacion a las dosis, los efectos
adversos y las contraindicaciones de estos medicamentos, lo que constituye un
factor determinante en su prescripcién irracional. Es necesario implementar
estrategias para fortalecer la formacion continua de los médicos residentes, con
especial énfasis en la farmacoterapéutica racional. Esto contribuird a reducir los
costos directos e indirectos que resultan de la prescripcion inadecuada de

medicamentos, beneficiando al paciente y a la comunidad. (32)

En la Ciudad de Cérdoba, Argentina, se realizaron dos estudios transversales

durante los meses de Septiembre de 2003 y Septiembre de 2004,

respectivamente. Los datos fueron recolectados de pacientes ambulatorios que

11



recibieron asistencia médica en consultorios externos de instituciones publicas y
privadas.

El objetivo fue determinar los errores mas frecuentes al indicar un medicamento en
la redaccion de la prescripcion, las instrucciones y las advertencias que se le
otorgan al paciente, como asi también en la supervision del tratamiento. Se
evaluaron 235 pacientes. El instrumento de recoleccion de datos fue una encuesta
de preguntas dicotémicas. En la evaluacion de los resultados se encontrg, en la
informacion que se poseia del medicamento, que poco mas de la mitad de los
pacientes sabia tanto el efecto del farmaco como aquello que les sucederia si no
lo tomaba; y sélo un tercio de ellos poseia informacion sobre lo que les ocurriria Si
lo tomaba de manera incorrecta. Con respecto a la informacion sobre las
reacciones adversas, un tercio de la poblaciébn encuestada respondié haber
recibido informacion sobre ellas, pero so6lo un 15% de los pacientes poseia

conocimiento sobre la gravedad y duracién de las mismas. (3)

En base a estos datos se decidi6 realizar un nuevo estudio de informacion al
paciente sobre el uso racional de medicamentos para valorar en forma mas
pormenorizada el contenido de la informacién otorgada a los pacientes, ampliando
la poblacion a la consulta ambulatoria latinoamericana. Otro tipo de estudio en
donde el objetivo es informar al paciente sobre la enfermedad que le afecta y asi
poder llevar un mejor estilo de vida, sabiendo mas sobre su enfermedad y saber
que es bueno y malo para su salud. Dentro de estos articulos estan los orientados
para pacientes con Asma, Hipertension Arterial, Diabetes, con Enfermedades

Cronicas, Quimioterapias, Crisis Epilépticas entre otras. (4)

12



El Uso racional de Medicamentos implica obtener el mejor efecto, con el
menor numero de farmacos, durante el periodo de tiempo mas corto posible y con
un costo razonable, contribuye significativamente al bienestar del individuo y por
ende al de la sociedad. Sin embargo, no es esta una situacion facil de lograr y

mantener.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud han intensificado sus esfuerzos por promover el uso racional de los
medicamentos y ha reconocido la necesidad de establecer una politica Nacional
de Medicamentos y la importancia de una estrategia asociada de investigacion

gue incluya estudios de utilizacion de Medicamentos.

Para el logro de esta racionalidad, los paises requieren contar con
profesionales de la salud que conozcan y apliquen los principios basicos de la
farmacologia. La permanente capacitacion e informacién acerca de las teméticas
relacionadas al medicamento son fundamentales a la hora de preparar listados
de medicamentos en los distintos niveles de atencion, como al tener que tomar

decisiones farmacoterapéuticas.

Reconociendo la vasta cantidad de medicamentos que han saturado el
mercado y las nuevas drogas que permanentemente estan surgiendo, hace cada
vez mas necesario que los distintos servicios de salud y los profesionales que en
ellos realicen sus funciones puedan tener informacion confiable acerca de las

diferentes situaciones que se plantean frente a los medicamentos en general.

13



La seleccion y el uso de los medicamentos se deben hacer de acuerdo con
la informacién cientifica disponible acerca de la farmacologia clinica de los
medicamentos en consideracion y después de la evaluacion de la relacion entre
los efectos terapéuticos y toxicos de tal medicamento. Sin embargo, la

prescripcion inadecuada de medicamentos ocurre muy a menudo.

Existen diversas situaciones en la que pueden generar la prescripcion

irracional como por ejemplo:

7. Formacién inadecuada en farmacologia clinica y en los principios basicos

Fundamentales necesarios para entender la prescripcion racional de

medicamentos.

8. Falta de una revision critica de la forma de prescribir medicamentos. De
esta manera los efectos adversos de un medicamento nuevo 0 sus interacciones
indeseables con otros medicamentos 6 nutrientes pueden no ser conocidas por el
médico tratante 6 pueden merecer su atencion, solamente después de un tiempo
considerable.

9. Las actividades promocionales de las compafiias farmacéuticas pueden
promover la prescripcion irracional. Estas situaciones se agravan porque algunas
revistas médicas dependen de ciertas promociones de laboratorios farmacéuticos.
Por lo tanto es factible que cierta informacion que reciban los profesionales
carezca de objetividad.

10.Cuando el numero de pacientes es excesivo, la prescripcion de

medicamentos suele usarse como medida para terminar la visita del paciente y se

14



prescriben altas cantidades para evitar la necesidad de retornos demasiado
frecuentes.

11.Los pacientes también ejercen presion sobre el profesional para recibir la
prescripcion

12.En casos en que exista cierta incertidumbre en el diagnostico, se suele
prescribir el antibiético de amplio espectro 6 preparaciones que contienen varios

medicamentos.

Las consecuencias de todas estas situaciones son importantes tanto en

paises desarrollados como en los en vias de desarrollo. (26)

La mayoria de los medicamentos nuevos se originan en los paises
desarrollados y se adoptan por los servicios de salud de otros paises de acuerdo
con las necesidades y demandas terapéuticas, de acuerdo a los niveles de

competencia profesional y en funcion de la situacién econémica.

El dltimo aspecto mencionado puede ser de importancia particular en
paises en desarrollo con recursos limitados, debido a que aproximadamente 40 %

del presupuesto de salud se gasta en medicamentos. (27)

Dentro de otros problemas asociados con un aspecto cultural y una
problematica socio-econdmica se encuentra la automedicacion por parte de la
poblacion que se va intensificando notablemente. Los riesgos que esto implica
para la salud de todos los sectores deben ser evaluados permanentemente, lo

cual permitird generar politicas tendientes a educar y concienciar que el uso de

15



medicamentos debe ser realizado en forma responsable y bajo prescripciones de

profesionales.

Por lo expuesto anteriormente y por otras causas que versan con el uso
de los medicamentos es una meta, que siendo docentes e investigadores en la

disciplina farmacolégica logremos cumplir propdsitos como:

e Acercar conocimientos a la poblacion en general y en particular, brindar
informacion actualizada.

e Asesorar con la mayor veracidad, fundada en la validez cientifica y en la
medicina basada en la evidencia a todo profesional de las distintas areas de
la Salud nucleados en organizaciones, centros 0 en cualquier otra
situacién, que lo requiera.

e Asesorar y colaborar desde las oficinas de Farmacia para detectar los

Problemas relacionados con los Medicamentos.

La forma como el médico interactia con el paciente y su grupo familiar es muy
importante. Por lo que es conveniente tener presente algunos aspectos que van a
enriquecer esta interaccion. (9)

C. Buenas practicas de prescripcion

La prescripcion de medicamentos que realiza el profesional de la salud es el
resultado de una serie de consideraciones y decisiones relacionadas con la
evolucion de una enfermedad y con el papel que los farmacos desempefan en su

tratamiento. En cada prescripcion se reflejan: los medicamentos disponibles, la

16



informacion que ha sido difundida acerca de ellos (que ha llegado al médico y lo
que él ha interpretado) y las condiciones en que se lleva a cabo la atencidn

médica.

La prescripcion es un proceso légico deductivo, basado en una informacion
global y objetiva acerca del problema de salud que presenta el paciente. No debe
ser considerado como un acto reflejo, una receta de cocina o una respuesta a las
presiones comerciales. Después de establecido el diagnostico definitivo se
requiere de un ejercicio de inteligencia clinica para valorar cual sera la mejor
estrategia terapéutica (farmacolégica o no), entre todas las posibles alternativas

existentes.

La seleccion correcta de un farmaco se debe realizar tomando en cuenta
los criterios de eficacia, seguridad, conveniencia y costo. Se debe brindar un
apropiado esquema de tratamiento, de acuerdo con las caracteristicas individuales
del paciente, en forma verbal y escrita, para poder facilitar el cumplimiento de la
prescripcion. Es importante tomar la decision de iniciar una terapéutica
determinada, mas importante alin es garantizar un seguimiento apropiado de
nuestra conducta prescriptiva y planificar una evaluacion sistematica, no solo de la
evolucion clinica de la enfermedad, sino de las consecuencias de ese tratamiento

(relacion beneficio-riesgo) en la préactica clinica real.

El uso racional de medicamentos implica obtener el mejor efecto, con el
menor numero posible de medicamentos, durante un corto periodo y a un costo

razonable. Sin embargo, la prescripcion irracional o inadecuada de medicamentos

17



ocurre a menudo. La utilizacibn excesiva de medicamentos, a veces por
complacencia, contribuye a perpetuar o acentuar las expectativas erroneas del
paciente, y en ocasiones del propio prescriptor, de que los problemas de salud se
solucionan siempre con medicamentos y que cada sintoma o signo debe conducir

a una intervencion farmacéutica.

Con el propésito de promover el uso racional de medicamentos entre los
prescriptores, un niumero creciente de instituciones académicas y asistenciales de
salud, nacionales e internacionales, estan impulsando la buena practica de

prescripcion, basada en el concepto de la farmacoterapia racional. (16)

1. Proceso de la prescripcién racional

Comprende un conjunto de aspectos que le permitiran al prescriptor
apropiarse de herramientas para pensar por su cuenta, comprender porqué en su
pais 0 en su institucion se han elegido determinados protocolos de tratamiento

habitual, y le ensefiard como hacer el mejor uso de ellos:

a) Definir el o los problemas del paciente.

b) Especificar los objetivos terapéuticos.

c) Disefiar un esquema terapéutico apropiado para el paciente.
d) Escribir la receta (iniciar el tratamiento).

e) Brindar informacion, instrucciones y advertencias.

f) Supervisar la evolucién del tratamiento.

18



2. Definir el o los problemas del paciente

La demanda del paciente por un medicamento puede llevar implicitas varias
funciones como por ejemplo, puede legitimar la queja del paciente de que
realmente esta enfermo. El motivo de asistir a una consulta médica puede ser la
necesidad de obtener apoyo emocional, una solicitud encubierta de orientacion
para resolver otro problema, el efecto adverso a un medicamento, el
incumplimiento de las indicaciones terapéuticas, el fracaso del tratamiento, entre
otras causas. Una observacion cuidadosa y una historia clinica completa y
sistemética deben facilitar la identificacion del problema o los problemas reales del
paciente. Debemos recordar que cada paciente puede requerir atencion en los
diferentes niveles del sistema sanitario, y por tanto, ser objeto de valoraciones e
intervenciones que deben ser conocidas y compartidas para lograr el beneficio

esperado.

De acuerdo con estos comentarios es preciso que el médico sea capaz de
comunicar a sus pacientes todas las consideraciones pertinentes en torno a su
problema y que valore conjuntamente con él, las posibles alternativas terapéuticas
(farmacoldgicas o no) que puedan contribuir al éxito del tratamiento. De esta forma
la decision terapéutica se establecera de mutuo acuerdo con el paciente, ya que
esta tiene que ser vista como una responsabilidad compartida entre el paciente

(contraparte activa) y el médico.

3. Especificar los objetivos terapéuticos
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Antes de tomar la decision de prescribir un tratamiento es esencial
especificar el objetivo terapéutico. Por ejemplo, en un lactante con febricula,
secrecion nasal blanquecina y tos seca, el objetivo terapéutico sera mantenerlo sin
fiebre y garantizar una ingesta adecuada de liquidos para fluidificar las
secreciones. El tratamiento con antimicrobianos no serd parte del objetivo
terapéutico en este caso. En pacientes asmaticos, el objetivo final de la
terapéutica no sera unicamente aliviar el broncospasmo, sino también prevenir
exacerbaciones futuras de su enfermedad (asistencia a servicios de urgencias y
hospitalizaciones) y alcanzar un 6ptimo control del asma. En pacientes con
insomnio que consumen de forma regular benzodiazepinas (durante semanas,
meses 0 afos), un objetivo terapéutico serd buscar la forma de discontinuar,

gradualmente, estos farmacos hipnaticos.

Al definir el objetivo terapéutico debera tomarse en consideracion las
opiniones del paciente y tratar de involucrarlo en la toma de decisiones, para

conseguir un mejor cumplimiento de las pautas prescritas.

4. Disefiar un esquema terapéutico apropiado para el paciente

Este paso requiere de informacién apropiada, esfuerzo y experiencia por
parte del prescriptor. Se recomienda que todo profesional que prescribe, defina su
formulario personal, es decir, medicamentos que van a responder a los problemas
de salud mas prevalentes en su entorno sanitario inmediato, y debera actualizarlo

regularmente. Una vez que se ha definido el (Ios) objetivo(s) terapéutico(s) se hara
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un inventario de los posibles tratamientos, eligiendo el (los) farmaco(s) sobre la
base del perfil farmacologico, la eficacia, la seguridad, la conveniencia y el costo,

entre los productos disponibles para un determinado fin terapéutico.

En la mayoria de los casos la informacion farmacoldgica tiene implicaciones
claras, pero a menudo ocurre que los prescriptores trabajan en contextos
socioculturales variables y con diferentes alternativas terapéuticas disponibles. En
el disefio de un esquema terapéutico, para un paciente en particular, deberan
tenerse en cuenta ademas de la seleccion del farmaco, factores importantes como
la edad del paciente, y si es mujer, la posibilidad de gestacion, la presencia de
enfermedad hepatica o renal, el nivel educacional, el uso de otros medicamentos,

las posibilidades econémicas, entre otros.

5. Escribir la receta (iniciar el tratamiento)

Una receta (prescripcidbn) es una instruccidon de un prescriptor a un
dispensador. Debe incluir el nombre del prescriptor, su namero de registro
profesional, la especializacion, el establecimiento de salud (consultorio, hospital,
policlinico), la fecha, los datos completos del medicamento prescrito: la
denominacion comuan internacional (nombre genérico del farmaco), la forma

farmacéutica, la concentracion y la cantidad total que debe dispensarse.

Ademas se incluyen datos del paciente: nombre y fecha de nacimiento. De

acuerdo con las regulaciones vigentes en el Programa Nacional de Medicamentos,
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cuando se prescribe un antimicrobiano es preciso incluir el diagndstico que motivo
la prescripcion. Asimismo hay regulaciones vigentes que establecen como
prescribir un opiaceo o sus derivados. Acompanando a la receta se debe escribir
el esquema terapéutico establecido (método), es decir, la dosis diaria, la duraciéon
del tratamiento y cualquier otra recomendacion que sea conveniente observar para

garantizar un uso correcto del farmaco.

El dispensador no es siempre un farmacéutico, puede ser un trabajador de
farmacia no especializado, por lo que la prescripcién debera escribirse con letra
clara, legible, que pueda ser interpretada por todos, asi de esta forma se pueden
evitar errores de comprension que conducirian a iatrogenias. Finalmente, debe

incluirse en la receta la firma del prescriptor.

6. Brindar informacion, instrucciones y advertencias

La adhesion del paciente a la terapéutica recomendada se puede favorecer
a través de una prescripcion correcta (tratamiento bien seleccionado), una optima
relacion médico-paciente y dedicar tiempo para una adecuada explicacién acerca
de la importancia del tratamiento, de sus beneficios, y de sus riesgos, incluyendo
las advertencias que sean necesarias. El incumplimiento del tratamiento puede
traer consecuencias lamentables para el paciente. Se ha estimado que, los
pacientes no toman los medicamentos prescritos de forma correcta, los toman de
forma irregular o no los toman en absoluto. Entre las razones que se asocian con

esta conducta se encuentran: cesacion de sintomas, aparicion de efectos

22



indeseados, el farmaco es percibido como infectivo o el esquema de dosificacion
resulta demasiado complicado para el paciente (particularmente en personas de
edad avanzada). A continuacién se presentan los puntos que deben tenerse en
cuenta en el momento de proporcionar informacion, instrucciones y advertencias al

paciente.

Aspectos que deben ser considerados cuando se instruye, informa y advierte al

paciente:

a) Efectos del medicamento:
I. ¢Qué sintomas desapareceran y cuando?
II. Importancia de tomar el medicamento.

lll. ¢Qué podria suceder si no se lo toma?

b) Efectos adversos:
I. ¢Qué efectos indeseables podrian ocurrir? ¢ Como reconocerlos?
II. ¢Cuanto tiempo duraran? ¢Gravedad? ¢Qué hacer si ocurren?
c) Instrucciones:
I. ¢Cuandoy cémo tomar el medicamento?
II. ¢Como almacenarlo en casa?
lll. ¢Por cuanto tiempo debe tomar el medicamento?
IV. ¢Qué hacer en caso de presentar problemas?
d) Advertencias:
I. ¢Qué precauciones se deben tener durante el tratamiento?

Il. Dosis maxima recomendada.
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lll. Necesidad de continuar el tratamiento (ejemplo, antibiéticos) o de no
interrumpirlo bruscamente (betablogueadores, anticonvulsivos).
e) Proxima consulta:
I. ¢Cuando regresar (0 no)? ¢Cuando debe venir antes de lo previsto?
Informacion que el médico puede necesitar para la proxima cita.
II. Verificacion de que todo quedo claro:
lll. Pedir al paciente o al acompafiante que repita la informacion basica y

preguntarle si tiene alguna duda.

7. Supervisar la evolucion del tratamiento

Un tratamiento bien seleccionado, sobre la base de un diagnéstico correcto
del problema de salud del paciente y de los objetivos terapéuticos establecidos, no
siempre conduce a un resultado exitoso. Es por ello que se necesita de una
supervision de los tratamientos para evaluar la respuesta y evolucion del paciente.

Puede requerirse modificar o detener el tratamiento.

La supervisién que se propone realizar puede ser en 2 sentidos: pasiva,
donde se explica al paciente qué hacer frente a posibles resultados de la terapia
(tratamiento no efectivo, aparicibn de efectos no deseados), en este caso la
observacion sera realizada por el propio paciente, y/o supervision activa,
conducida por el propio prescriptor, mediante controles periddicos establecidos, de

acuerdo con la enfermedad y a las condiciones particulares del paciente.

Los resultados terapéuticos pueden agruparse de la siguiente manera:
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a) Que el problema clinico del paciente se resuelva o cure: esta serd una
indicacion para concluir el tratamiento.

b) Si el problema clinico es una enfermedad crénica y el tratamiento produce una
mejoria y no produce efectos adversos severos: se recomendara continuar el
tratamiento. En caso contrario, reconsiderar el esquema terapéutico y/o sugerir
nuevo medicamento.

c) Que no se constate mejoria ni cura: habra que verificar todos los pasos
anteriores (diagnostico, objetivo terapéutico, adecuacion del medicamento,
prescripcion correcta, informacion, instrucciones, cumplimiento, monitoreo del

efecto).

Todas las consideraciones generales abordadas anteriormente estan
dirigidas a acompafiar a nuestros prescriptores en la toma de decisiones, para
minimizar el riesgo de iatrogenia a que pueden exponerse los pacientes cuando se
decide iniciar una pauta terapéutica en busca de soluciones o mejoria de un
problema de salud. Es importante que los profesionales sanitarios se familiaricen
con técnicas de evaluacion comparativa del beneficio y el costo de los
medicamentos (y tratamientos), especialmente para los farmacos de reciente
introduccion en el mercado. Deberan adoptar una actitud prudente frente a ellos,
ya que ademas de no contar con una experiencia de uso en la poblacion, muchas
veces su mayor costo, no se justifica en términos de eficacia y/o seguridad para

los pacientes.

25



Los informes de la Organizacion Mundial de la Salud reportan que el 50% de los
medicamentos se prescriben, dispensan y comercializan en forma inadecuada en

todo el mundo, lo que conduce a un uso irracional de los medicamentos

Se conoce que un 50% de los pacientes no toman los medicamentos que se le
han prescrito de manera correcta, los toman de manera irregular o no los toman
en absoluto, los motivos mas frecuentes de esta irregularidad son justificadas por
la cesacion de sintomas o la aparicion de efectos indeseados, la percepcion de
que el farmaco no es efectivo o porque la pauta de dosificacion es complicada

para el paciente

Los malos hébitos de prescripcion son el origen de tratamientos inefectivos e
inseguros, de exacerbacion o alargamiento de la enfermedad, de tensién y dafio al

paciente y de costos mas altos

Determinar la importancia de proporcionar informacién adecuada sobre el uso
del medicamento prescrito para lograr al maximo una efectividad terapéutica

con el minimo de riesgos. (14)

26



IV. JUSTIFICACION

En los paises en desarrollo, seis de cada diez personas no tienen acceso a
medicamentos seguros, eficaces, de buena calidad y a precios accesibles. En
muchas de estas naciones se permite la venta de miles de remedios, muchos de

los cuales son combinaciones irracionales, peligrosas o ineficaces.

Si bien cada pais tiene sus propios criterios en esta materia, es posible
reconocer que algunos medicamentos son esenciales y otros no, tal como lo
establece la Organizacion Mundial de la Salud. En este sentido, la OMS comenzé

a promover el concepto de medicamentos esenciales en 1975.

Por esta razon, establecer patrones de prescripcion fundados
cientificamente beneficiaria a los consumidores y a la sociedad en general, no sélo
en el aspecto econdémico sino también —y fundamentalmente- en materia de salud

publica al evitar medicamentos ineficaces o hasta nocivos.

Para lograr esa meta se requiere de un trabajo eficaz y de impacto con
relacion al uso racional de medicamentos que reconoce distintos componentes:
acciones de regulacion y farmacovigilancia a cargo de organismos oficiales que
evallen reacciones adversas de los medicamentos, el uso de nombres genéricos -
como lo recomienda la OMS-, informacién (tanto quienes prescriben como quienes
consumen deben tener acceso a informacion completa y cientificamente sélida),

acciones de control sobre la propaganda adoptando criterios éticos que regulen la
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publicidad de medicinas, y evaluacion de reacciones adversas de los

medicamentos, entre otros.

A nivel nacional no se han realizado estudios de este tipo en ninguno de los
Hospitales de la Red Nacional y Privados, por lo que este estudio sera el primero
realizado en Guatemala, tomando las consultas externas de uno de los Hospitales
mas importantes del pais como lo es el Hospital Roosevelt y a nivel departamental

el Hospital Hno. Pedro de Bethancourt.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo General:

Determinar si la receta contiene la informacion necesaria, para que el paciente

pueda cumplir con su tratamiento de una forma efectiva.

B. Objetivos Especificos:

1. Evaluar el conocimiento sobre la informacion recibida del problema de
salud del paciente, asi también como del farmaco recetado.

2. Determinar el conocimiento del paciente sobre las reacciones adversas a
medicamentos (RAM), del medicamento recetado.

3. Conocer la informacion recibida sobre las interacciones del medicamento.

4. Conocer la informacién escrita en la receta medica.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Universo

Todo paciente que reciba una prescripcion en una consulta ambulatoria y
desee participar de la encuesta, de los Hospitales nacionales Roosevelt y Hno.
Pedro de Betancourt del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social -

MSPAS-.
B. Muestra
Proporcion poblacional en poblacion infinita
n=(Z? x P x Q)/ E?donde:
E: error muestral especificado en una proporcion (0.08)

Z: valor critico correspondiente a un determinado grado de confianza (+/- 1..96,

coeficiente de confianza 95%).
P: proporcién poblacional de ocurrencia (0.5)
Q:1-P
n = ((1.96) * 0.5 * 0.5)/ (0.08)?
n =150
C. Disefio de Muestreo

Para obtener las 150 encuestas se entrevistaran al azar a las personas que
lleguen a la consulta ambulatoria durante las horas de atencién, y que cumplan

con el criterio de inclusion, hasta llegar a las 150 encuestas realizadas.
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D. Andlisis de Muestra

Para las variables cuantitativas como edad y tiempo de consulta, se usaran
promedios y desviacion estandar, y para variables cualitativas se analizaran por
medio de tablas y graficas. La asociacion tiempo/ informacion por medio del

Chiv cuadrado.

E. Materiales
1. Instrumento

Se utilizé la encuesta elaborada por DURG-LA (Drug Utilization Reserch
Group Latin America), GAPURMED (Grupo Argentino para el Uso Racional de
Medicamentos) y UNC (Centro de Farmacoepidemiologia y Uso Racional de

Medicamentos, en el afio 2005. (Ver anexo 1)

2. Recursos materiales y Humanos

a) Materiales
I Lapicero

il. Hojas papel bond

iii. Computadora

V. Calculadora

V. Espacio fisico (Consulta Ambulatoria Hospitales Roosevelt y Pedro de
Betancourt).
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Vi. Fotocopiadora
b) Humanos

I Pacientes que asisten a la consulta Ambulatoria de los Hospitales

Roosevelt y Pedro de Betancourt
il. Investigador Ryan Forbes Lou, (Tesista)
iii. Licenciada Eleonora Gaitan Izaguirre M.Sc. (Asesora de Tesis).
V. Licenciada Lorena Cerna (Revisora de Tesis).
F. Disefio metodologico
Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

1. Criterios de inclusion: Todo paciente que reciba una prescripcion en una

consulta ambulatoria y desee participar de la encuesta en los Hospitales

Roosevelt y Pedro de Betancourt.

2. Criterios de exclusién: Todo paciente que no posea la prescripcion al

momento de la encuesta y/o no desee participar del estudio.

3. Variables:
a) Unidad de analisis: pacientes ambulatorios que reciben una
prescripcion.
b)  Variables principales de estudio: datos filiatorios del paciente,
informacion contenida en la prescripcion, informacion recibida (escrita

u oral) sobre el problema de salud, sobre el farmaco, sobre las
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reacciones adversas (RAM) y sobre las instrucciones; el tiempo de

duracion de la consulta y el lugar de atencion medica.

4. Procedimiento:

a) Se entrevistaron a cada uno de los 158 pacientes en ambos

hospitales, en las diferentes clinicas de la consulta ambulatoria.
b) Se tabularon los datos y se cargaron a la hoja de Excel.

c) Se obtuvieron los resultados, se analizaron para su posterior

discusion, conclusiones y recomendaciones.
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VII. RESULTADOS
CUADRO NO. 1

Porcentaje de género de los pacientes de consulta ambulatoria del Hospital
Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt

HOSPITAL HOSPITAL HNO. PEDRO DE
SEXO ROOSEVELT No. BETHANCOURT No.
FEMENINO 70% 110 75% 118
MASCULINO 30% 48 25% 40
TOTAL 100% 158 100% 158

GRAFICA NO. 1
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* Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental
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Cuadro NO. 2

Edades de los pacientes que acudieron a la consulta Ambulatoria del
Hospital Roosevelt

Hospital Roosevelt
RANGO DE EDAD MASCULINO % |NO.| FEMENINO % | NO.
0-10 8 13 12 19
11-20 5 8 10 16
21-30 4 6 13 20
31-40 3 5 13 20
41-50 3 5 7 11
51-60 4 6 6 10
61-70 0 0 3 5
71-80 4 6 3 5
81-90 0 0 2 3
91-100 0 0 0 0
TOTAL 31 49 69 109
Grafica NO.2

@ Masculing

e Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental
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Cuadro NO.3

Edades de los pacientes que acudieron a la consulta Ambulatoria del
Hospital Hno. Pedro de Betancourt.

Hospital Hno. Pedro de Betancourt
RANGO DE EDAD MASCULINO % |NO.| FEMENINO % |NO.
0-10 8 13 9 14
11-20 6 9 12 19
21-30 2 3 17 27
31-40 3 5 16 26
41-50 2 3 6 9
51-60 2 3 8 13
61-70 0 0 2 3
71-80 4 6 2 3
81-90 0 0 1 2
91-100 0 0 0 0
TOTAL 27 42 73 116
Grafica NO. 3
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e Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase

experimental
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CUADRO NO. 4

Tiempo de duracion de la consulta

DURACION DE LA HOSPITAL HOSPITAL HNO. PEDRO DE
CONSULTA ROOSEVELT No. BETHANCOURT No.
< 10 MINUTOS 41% 65 45% 71
10-20 MINUTOS 46% 73 37% 58
> 20 MINUTOS 13% 20 18% 29
TOTAL 100% 158 100% 158

GRAFICA NO. 4

MINUTOS

o HOSPITAL ROOSEVELT
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* Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase

experimental
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CUADRO NO. 5

Porcentaje de pacientes que tomaban por primera vez el medicamento

HOSPITAL HOSPITAL HNO. PEDRO DE
RESPUESTA ROOSEVELT No. BETHANCOURT No.
Si 59% 93 51% 81
NO 41% 65 49% 77
TOTAL 100% 158 100% 158
Grafica NO. 5

0O HOSPITAL ROOSEVELT

B HOSPITAL HNO. PEDRO
DE BETHANCOURT

Respuesta

Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental
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Cuadro NO. 6

Porcentaje de Alfabetismo en los pacientes que acudieron a la consulta
Ambulatoria de los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Bethancourt

HOSPITAL HOSPITAL HNO. PEDRO DE
RESPUESTA ROOSEVELT No. BETHANCOURT No.
ALFABETA 72% 114 39% 62
ANALFABETA 28% 44 61% 96
TOTAL 100% 158 100% 158
Grafica NO. 6
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* Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental.
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Cuadro NO. 7

Informacién recibida sobre el problema Actual

HOSPITAL HNO. PEDRO DE

HOSPITAL ROOSEVELT BETHANCOURT
RESPUESTA S| No. | NO | No. Sl No. NO No.
¢ CONOCE EL DIANOSTICO ACTUAL? 82% | 130 | 18% | 28 72% 114 28% 44
. CONOCE EL OBJETIVO DEL
TRATAMIENTO? 70% | 110 | 30% | 48 79% 125 21% 33
Grafica NO. 7

O ¢ CONOCE EL
DIAGNOSTICO?

B ¢ CONOCE EL OBJETIVO DE
ESTE TRATAMENTO ?

ROOSEVELT PEDRO DE

* Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental.
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Cuadro NO. 8

Informacidn Recibida sobre el Farmaco

HOSPITAL HNO. PEDRO DE

HOSPITAL ROOSEVELT BETHANCOURT
SI No. NO No. SlI No. NO No.
CONOCE EL EFECTO? 64% | 101 | 36% | 57 | 63% | 100 | 37% | 58
SABE LA DURACION DEL TRATAMIENTO? | 66% | 104 | 34% | 54 | 68% | 107 | 32% | 51
LE EXPLICARON QUE SUCEDE SI NO LO
TOMA? 43% | 68 | 57% | 90 | 49% | 77 | 51% | 81
Grafica NO. 8
68
" L = B ¢ CONOCE EL EFECTO?
2 60 — 49 ST
= 50 43 )
= 0 36 4 7 B ¢, SABE LA DURACION DEL
S 1 TRATAMIENTO ?

*Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase

experimental.

DE BETHANCOURT

O ¢ LE EXPLICARON QUE
SUCEDE SI NO LO TOMA?
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Cuadro NO. 9

Informacion recibida Sobre las Reacciones Adversas (RAM)

HOSPITAL HOSPITAL HNO. PEDRO DE
RESPUESTA ROOSEVELT No. BETHANCOURT No.
Sl 6% 9 19% 30
NO 94% 149 81% 128
TOTAL 100% 158 100% 158
Grafica NO. 9

¢ CONOCE LAS RAM QUE PUEDE TENER?

*Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental.
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Cuadro NO.10

Informacién recibida sobre las Instrucciones

HOSPITAL HOSPITAL HNO. PEDRO DE
ROOSEVELT BETHANCOURT

Sl No. | NO | No. Sl No. NO No.

EL MEDICO CORROBORO S| USTED
COMPRENDIO 73% | 115 | 27% | 43 | 72% 114 28% 44

SABE CUANDO ES LA PROXIMA VISITA | 72% | 114 | 28% | 44 63% 100 37% 58

Grafica NO. 10

@ EL MEDICO
CORROBORO Sl
USTED COMPRENDIO

m SABE CUANDO ES LA
PROXIMA VISITA

| ROOSEVELT PEDRODE |

*Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental.
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Cuadro NO. 11

Informacidn escrita en la prescripcion médica

HOSPITAL ROOSEVELT
Sl No. NO No.

¢ SE ENCUENTRAN LOS DATOS PERSONALES

DEL PACIENTE COMPLETOS? 80% 126 20% 32
¢ SE ENCUENTRAN LOS DATOS PERSONALES

DEL MEDICO? 62% 98 38% 60
¢EL FARMACO FUE PRESCRITO POR MARCA? 44% 70 56% 88
¢EL FARMACO FUE PRESCRITO POR

GENERICO? 56% 88 44% 70
¢(ESTA ESCRITA LA DCI ? 45% 71 55% 87
¢(ESTA ESCRITA LA FORMA FARMACEUTICA ? 48% 75 52% 83
¢ESTA ESCRITA LA DOSIS? 82% 130 18% 28
ESTA ESCRITO EL INTERVALO DE DOSIS? 87% 137 13% 21

Grafica NO. 11
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*Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental.
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Cuadro NO. 12

Informacidén escrita en la prescripcion médica

HOSPITAL HNO. PEDRO DE BETHANCOURT

Sl No. NO No.
¢ SE ENCUENTRAN LOS DATOS PERSONALES DEL
PACIENTE COMPLETOS? 82% 130 13% 28
¢SE ENCUENTRAN LOS DATOS PERSONALES DEL
MEDICO? 66% 104 34% 54
¢EL FARMACO FUE PRESCRITO POR MARCA? 68% 107 32% 51
¢EL FARMACO FUE PRESCRITO POR GENERICO? 63% 100 37% 58
¢ESTA ESCRITA LA DCI? 44% 70 56% 88
¢ESTA ESCRITA LA FORMA FARMACEUTICA? 56% 88 44% 70
¢ESTA ESCRITA LA DOSIS? 88% 139 12% 19
ESTA ESCRITO EL INTERVALO DE DOSIS? 94% 149 6% 9

Grafica NO. 12

JRCENTAJE

HOSPITAL HNO. PEDRO DE BETHANCOURT

*Fuente: Pacientes Encuestados en los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro de Betancourt en fase
experimental.
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Se encuestaron 316 pacientes en total, 158 pacientes en el Hospital Roosevelt y
158 pacientes en el Hospital Hno. Pedro de Betancourt. Las encuestas se
realizaron en la consulta ambulatoria de de los Hospitales Roosevelt y Hno. Pedro
de Bethancourt en su totalidad. Los resultados nos indican que las mujeres son
las que mas asisten a la consulta ambulatoria de dichos hospitales, la Gréfica y el
Cuadro No.1 nos indica que un 70% y 75% de los pacientes son de sexo femenino
respectivamente, y tan solo un 30% y 25% son de sexo masculino

respectivamente.

Las edades de las pacientes de sexo femenino que mas acuden a la consulta
estan comprendidas entre 21 a 30 afios y de 31 a 40 afios de edad con un
porcentaje de 13% y 13%, respectivamente del total de las pacientes encuestadas
y las que menos acuden son las comprendidas en las edades de 71 a 80y 81 a 90
aflos con apenas un 2% y 3%, respectivamente como nos indica la Gréfica y el
Cuadro No. 2. En el Hospital Roosevelt los pacientes de sexo masculino que
mas acuden a la consulta son los comprendidos entre 0 a 10 afios con un 8% del
total de los pacientes encuestados en el dicho hospital, ya que es el caso de que

sus madres llevan a sus hijos a consulta.

En el Hospital Hno. Pedro de Bethancourt del 75% de las mujeres entrevistadas, el
17% (12 pacientes) esta en el rango de 21 a 30 afios, que son las que mas

acuden a la consulta ambulatoria y las que menos acuden son las comprendidas
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de 81 a 90 afios con tan solo un 1% de los encuestados. Y en pacientes de sexo
masculino los que mas acuden son los comprendidos de 0 a 10 afios con un 8%

de la poblacion total. Como lo muestra la Gréafica y el Cuadro No. 3.

En la Gréafica y Cuadro No. 4 nos indica cuanto duro la consulta de los pacientes,
para el Hospital Roosevelt la mayoria de las consultas duraron entre 10 y 20
minutos con un 47%, seguidas las consultas de menos de 10 minutos con un 41%
y las de las de mas de 20 minutos con tan solo 13%. Cabe mencionar que los
doctores tienen sus clinicas sobre pobladas, con lo que ellos tienen que agilizar
las consultas para poder tener tiempo de ver a todos los pacientes. En el Hospital
Hno. Pedro de Bethancourt prevalecieron las consultas menores a los 10 minutos
con 45 %, las de 10 a 20 minutos con 37% y las de mas de 20 minutos con 18%,
donde también se dio el mismo caso del Hospital Roosevelt donde las clinicas
estan sobre pobladas, y donde el médico solo tiene 4 horas para poder ver una
cantidad enorme de pacientes. A pesar del poco tiempo que dura la mayoria de
consultas, un alto porcentaje de los pacientes si capta la informacién dada por el
médico. Ya que como podemos ver las instrucciones dadas por el médico en la
Gréfica y Cuadro No0.10 con un 73% de los pacientes en el Hospital Roosevelt y
72% en el Hospital Hno. Pedro de Betancourt, el médico corroboré si el paciente
habia entendido las instrucciones dadas. Pero también por el poco tiempo de la
duracion de la consulta al médico no le da tiempo de dar toda la informacién, como
sucede con la informacion recibida sobre el medicamento como las RAM ya que
en ambos hospitales el porcentaje fue muy bajo de los pacientes que sabian la

importancia de estos efectos no deseados, lo que indica la Gréfica y el Cuadro
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No0.9 en donde para el Hospital Roosevelt fue de tan solo un 6% de los pacientes y
en el Hospital Hno. Pedro de Betancourt fue de un 19%. Y esto puede ocasionar
un abandono del tratamiento por parte del paciente al sentir estas reacciones
adversas a medicamentos, lo cual puede ocasionar que disminuya la cantidad de

pacientes curados.

La mayoria de los pacientes ya habian consumido en anterior ocasion los
medicamentos que el médico le recetd, como podemos ver en el Grafica y Cuadro
No.5 que un 59% en el Roosevelt y un 51% en el Hno. Pedro de Bethancourt y en
un 41% y 49%, respectivamente lo iban a consumir por primera vez, lo cual nos
puede indicar que éstos son pacientes con enfermedades base y que siguen un
tratamiento y no lo abandonan.

En la Gréfica y Cuadro No.6 nos muestra los porcentajes de alfabetismo en las
personas que acuden a la consulta de ambos Hospitales y nos indica que en el
Hospital Roosevelt 72% si sabe leer y un 28% no sabe leer y en el Hospital Hno.
Pedro de Bethancourt un 39% si sabe leer y un 61% no sabe leer. Como podemos
ver en el area rural hay mas personas analfabetas que acuden al hospital a

comparacion de las personas que viven en la ciudad.

A pesar de los porcentajes tan bajos de alfabetismo en el area rural podemos ver
en las Grafica y Cuadro No.7 que la gran mayoria de las personas del Hospital
Hno. Pedro de Bethancourt si conocian el diagnéstico y el objetivo del tratamiento
con un 72% y 79%, respectivamente, se puede ver que son los pacientes con

quienes el médico si verifico la comprension de las instrucciones, al igual que los
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pacientes del Hospital Roosevelt con un porcentaje de 82% vy 70%,
respectivamente. Lo que nos indica que a pesar de la desventaja de no saber leer

entiende la explicacion que otorga el médico.

Con relacion a la informacién recibida sobre el farmaco se puede observar en la
Grafica y el Cuadro No. 8 sobre la informacion del farmaco que la mayoria de los
pacientes de ambos Hospitales conocian del efecto y la duracion del tratamiento
con un 64% y 66% en el Hospital Roosevelt y un 63% y 68% en el Hospital Hno.
Pedro de Bethancourt, sin embargo en un 57% y 51%, respectivamente, los
pacientes no saben qué sucede si no toman su medicacion, lo cual preocupa ya
gue muchos de estos pacientes pueden abandonar el tratamiento y empeorar el

pronéstico de su enfermedad.

En la Grafica y Cuadro No. 11 para el Hospital Roosevelt y No. 12 para el Hospital
Hno. Pedro de Bethancourt, se puede observar que la mayoria de médicos si
escriben toda la informacion en la receta médica relacionada con datos personales
del paciente y médico, prescripcion del farmaco, informacion sobre forma
farmacéutica lo cual es de mucha importancia. Aunque en el Hospital Roosevelt a
un 18% de las recetas le falta la informacion sobre la dosis y en el Hospital Hno.
Pedro de Betancourt a un 12%. Lo cual llega a ser un peligro para el paciente ya
que no va a saber cuanto tomar y se puede ocasionar una sobredosificaciéon. Y
aungue es un porcentaje relativamente bajo, lo ideal seria que este fuera de 0%.
Ya que la receta puede servir para agregar informacion que no da tiempo de

explicar por parte del médico.

49



IX. CONCLUSIONES

Este estudio logra vislumbrar la existencia de errores y/o malos entendidos
en la comunicacion médico-paciente, los cuales pueden ocasionar fallas en
el tratamiento, reacciones adversas a medicamentos y/o falta de adherencia
al plan terapéutico por la falta de informacion.

Es importante que el paciente tenga una buena comunicacion con el
médico, ya que para que puedan cumplir un tratamiento de manera exitosa
es necesario que entiendan el por que y las razones del mismo, pero
necesitan de la informacion, instrucciones y advertencias para tomar los
farmacos de manera apropiada.

Entre los errores mas cometidos en ambos hospitales por los médicos en
la informacién fue el no explicar las posibles reacciones adversas al
paciente, ya que so6lo un 6% para el Hospital Roosevelt y un 19% para el
Hospital Hermano Pedro lo sabian, lo cual puede ocasionar un abandono
del tratamiento por parte del paciente.

Un 94% y 81% de los pacientes no conocian de las posibles interacciones
que podrian tener con el medicamento, lo cual si se presentan pueden
volver inefectivo el tratamiento y alargar el mismo.

En las prescripciones médicas se encontraron errores como son el no
poner la dosis ni el intervalo de la misma en un 18% y 12% en ambos
Hospitales, que aunque fue en poco porcentaje, los pacientes corren riesgo

de una intoxicacion por desconocimiento de estos datos.
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6. Los medicamentos prescritos en su mayoria fueron recetados con las dosis
correctas con un 82% y 88%, al igual que los intervalos con un 87% y 94%,
lo que nos indica que si existe una buena terapia en nuestros Hospitales,
pero muchas veces no se cumplen por la misma falta de informacion que

estos reciben.
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X. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al grupo de médicos enfatizar mas en lo que respecta a las
RAM, y en la elaboracion de la receta médica ya que el no tener
informacion de estas puede causar que el paciente abandone el
tratamiento, o sufra una sobre dosis y esto le puede ocasionar un
agravamiento de la enfermedad.

2. Se recomienda implementar un area dentro de las consultas ambulatorias
de los Hospitales Roosevelt y Pedro de Bethancourt, donde se de Atencion
Farmacéutica a los pacientes por parte del profesional farmacéutico, para
que asi ellos puedan obtener mas informacion sobre el medicamento el cual
les ha sido recetado. Y asi poder llevar un mejor control farmacoterapéutico
sobre los pacientes y que ellos puedan aclarar todas sus dudas sobre el
farmaco, apoyando desde luego al personal médico que otorga servicio a

los pacientes que acuden a dichas consultas
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ANEXO |

Centro: | Provincia:

| Pajs:

Encuesta al paciente

Sexo 1 |Masc. | |Fem.

[Edad (en afios 0 meses):

Lugar donde se realizo la consulta (marque con una cruz)

Servicio de emergencia o guardia Pablico Privado

Dispensario o centro de salud Publico Privado

Consultorio externo de un Publico Privado

hospital

Cuanto duro la consulta? < 10’ 10 - 20 | >20° J
.Es la 1° vez que consume este Si No Tiene enfermedad de base
tarmaco? (cual?):

, UD sabe leer? Si INo

Informacion recibida sobre el problema de salud actual

; Conoce el diagnostico? Si INo |;Cual es?

. Conoce el objetivo de Si No |;,Cual es?

este tratamiento?

Informacion recibida sobre el fairmaco

; Conoce el efecto? Si INo

; Sabe la duracion del tratamiento? Si No  |Cuanto (dias o meses)
; Le explicaron qué sucede si no lo toma? Si No

Informacion recibida sobre las Reacciones adversas (RAM)

; Conoce las RAM que Si No  [Nombre 2 (dos)

puede tener?

Informacion recibida sobre las instrucciones

.El médico corrobord si Ud. Comprendid? Si No

; Sabe cuando es la proxima visita? Si 0

Informacion escrita en la prescripcion médica

/ Estan los datos personales del Si No

paciente?

Estan los datos personales del médico? Si INo Masculino | | Femenino
. El farmaco fue prescripto por marca? Si No

(El farmaco fue prescripto por genérico?|  |Si No

¢ Esta escrita la DCI y forma Si No |DCI:

farmacéutica?

. Estd escrita la dosis? Si No |;Cual es?

. Esta escrito el intervalo de dosis? Si No |, Cual es?




ANEXO I

Diagnostico Hospital de Antigua Pedro de Bethancourt
La etimologia de Sacatepéquez, segun el historiador Fuentes y Guzman, proviene
de "Sacat" que significa yerba o zacate; y "tepet", cerro; que quiere decir cerro de

yerba o zacate.

Antigua Guatemala, con este nombre es conocida oficialmente la ciudad desde el
24 de julio de 1774, que anteriormente fuera la Muy Noble y Muy Leal Ciudad de
Santiago de los Caballeros de Guatemala, entonces metropoli del Reino de
Guatemala, siendo en esa fecha cuando por primera vez se consigna en un
documento oficial el de Antigua Guatemala. La ciudad de la Antigua Guatemala
fue asentada oficialmente en el Valle de Panchoy o Pancan que significa: “Laguna
grande”, el 10 de marzo de 1543, por disposicién del Licenciado Francisco
Marroquin, obispo de Guatemala, y el Licenciado Francisco de la Cueva, en su
calidad de gobernadores interinos del reino de Guatemala. Dentro de su
jurisdiccion municipal cuenta con las siguientes aldeas: San Felipe de Jesus que
comenz6 a formarse a mediados del siglo XVII; El Hato, San Mateo Milpas Altas;
San Juan Gascon, fundada por don Gascon de Guzman en el siglo XVI; Santa
Inés del Monte Pulciano, fundada a fines del siglo XV; Santa Ana, fundada por el
padre Juan Godinez en 1525; San Cristébal El Bajo, fundado en el siglo XVII; San
Cristobal EI Alto, fundado en el siglo XVII; Santa Catalina Bobadilla, fundada por
Don Ignacio de Bobadilla en el siglo XVI; San Juan del Obispo, fundado por el

primer obispo de Guatemala, Lic. Francisco Marroquin, en el siglo XVI; San



Gaspar Vivar, fundada por Don Luis de vivar en el siglo XVI; San Pedro las
Huertas, fundada por Don Pedro Becerra, tesorero de la Real Caja, después de la
tragica inundacion de la segunda Ciudad de Santiago de Guatemala que tuvo
lugar la noche del sdbado 11 de septiembre de 1541, segun el cronista don
Francisco Antonio de Fuentes y Guzman; y San Bartolomé Becerra, fundada
segun el cronista Don Domingo Juarros en la labranza que era don Bartolomé

Becerra.

Durante la colonia, la capital del reino de Guatemala tuvo 37 capitanes generales
0 gobernadores, entre éstos, hubo 3 condes y 2 marqueses, siendo los mas

sobresalientes el conde de la Gomera y el marqués de Lorenzana.

El afio de 1773, fue fatidico para la opulenta metrépoli del reino de Guatemala,
pues el 29 de julio ocurrio el devastador terremoto de Santa Marta, que arruiné la
mayoria de sus hermosos edificios y viviendas, obligando su traslado a la nueva
Guatemala de la Asuncion, donde terminé el periodo colonial de 1821. La Antigua
Guatemala fue reconocida como capital del Reino de Guatemala durante 232

anos.

Sacatepéquez y Antigua Guatemala eran 2 municipios pertenecientes al
departamento de Chimaltenango. El 12 de septiembre de 1839, la Asamblea
Nacional Constituyente declar6 a Sacatepéquez como departamento

independiente y designo a Antigua Guatemala como su cabecera.



El departamento de Sacatepéquez fue creado por Decreto del 11 de diciembre de
1879. Estuvo integrado por 24 municipios, algunos de los cuales fueron
clasificados posteriormente como aldeas; actualmente se encuentra conformado

por 16 municipios.

La esperanza de vida en este departamento muestra el bienestar, la conservacion
y la prolongacion de la vida humana que constituye el objetivo central de las
politicas y los programas de salud, para el Departamento de Sacatepéquez se ha
calculado la esperanza de vida en 67 afos, lo cual se estima es igual para el

municipio de la Antigua Guatemala.

La tasa de mortalidad materna mide el riesgo de morir en las mujeres como
consecuencia de estar embarazada, el parto y el puerperio, de alguna manera
representa el nivel de acceso que tiene esta poblacién a los servicios de salud en
la localidad. En Antigua Guatemala para el afio 2002, sucedieron tres muertes
maternas ( tasa de mortalidad de 151 por 100,000 nacidos vivos, segun el Area de
Salud de Sacatepéquez) este indicador es bajo en términos relativos si lo
comparamos con el total de muertes maternas a nivel nacional y requiere de que
las personas no demoren en la atencién oportuna y se oferte calidad en los

servicios de salud.

En cuanto a la tasa de mortalidad infantil, segun informacion proporcionada por el
Area de Salud de Sacatepéquez del Ministerio de Salud Publica, en el municipio

de Antigua Guatemala durante el afio 2002 sucedieron 49 muertes en los menores



de un afo lo que representa una tasa de 24.7 por 1,000 nacidos vivos, el riesgo de
morir en los nifios debe reducirse, aplicando politicas de salud dirigidas a mejorar
la atencion parto y del recién nacido asi como intervenciones para mejorar el

ambiente, las condiciones sociales y economicas de la poblacion.

Seguln datos proporcionados por la Direccion del Area de Salud el municipio de
Antigua Guatemala, por ser la cabecera departamental se ubican dos hospitales,
se cuenta con 167 camas en el Hospital Nacional Pedro de Betancourt y 125

camas en el Hospital de Ancianos Fray Rodrigo de la Cruz.

Se encuentran ubicados dos hospitales: El hospital Nacional Pedro de Betancourt,
que es de cardcter regional y el hospital de ancianos Fray Rodrigo de la Cruz y un

centro de salud.

El Instituto Nacional de Estadistica, hasta el 24 de noviembre del 2002, censo6 en

el departamento de Sacatepéquez, un total de 248,019 personas,



DENSIDAD DE
. SUPERFICIE POBLACION
No. MUNICIPIO POBLACION (Kms ) (Poblacién/Kms

2

TOTAL DEPARTAMENTO 248,019 465 533

1 JAntigua Guatemala 41,097 78 527

2 |Jocotenango 18,562 9 2,062
3 [|Pastores 11,682 19 615

4 |Sumpango 27,999 5 5,600
5 [|Santo Domingo Xenacoj 7,940 37 215

6 |Santiago Sacatepéquez 22,038 15 1,469
7 San Bartclomé Milpas Altas 5,29 T 756

8  |San Lucas Sacatepéquez 18,394 5 3,679
9 |Santa Lucia Milpas Altas 10,126 19 533
10 [Magdalena Milpas Altas 8,331 8 1.041
11 ]Santa Maria de Jesus 14,460 34 425
12 |Ciudad Vieja 25,696 51 504
13 |San Miguel Duefias 8,966 35 256
14 JAlotenango 15,848 95 167
15 |San Antonio Aguas Calientes 8,632 17 508
16 |Santa Catarina Barahona 2,957 L a5

Fuente: XI Censo Macional de Poblacion y VI Censo Macional de Habitacion 2002,

El municipio de Antigua presenta una densidad de 593 personas por kilbmetro
cuadrado al afio 2002, densidad muy similar a la departamental que corresponde

595 personas por kilémetro cuadrado, para el mismo periodo.

= Esperanza de Vida Media al Nacer: 67.86

= Tasa de Natalidad ( x1000 hab): 29.73

= Tasa de Fecundidad (x 1000 mujeres en edad fértil): 121.12

= Tasa de Mortalidad Infantil (x1000 Nac.Vivos): 47.65

= Tasa de Mortalidad Infantil (x1000 de 1-4 aios): 2.20




Morbilidad y Mortalidad Hospitalaria

Medicina interna

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD |FRECUENCIA| %
1 ENFEMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA 102 6.8
2 DIABETTES MELLITUS 95 9.2
3 HIPERTENCION ARTERIAL 56 3.8
4 EVENTO CEREBRO VASCULAR 47| 522.2
5 NEUMONIA 46| 511.1
No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD |FRECUENCIA| %
1 ARITMIA CARDIAC MALIGNA 9 6.5
2 EVENTO CEREBRO VASCULAR 9| 115
3 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 8| 10.3
4 PARO CARDIORESPIRATORIO 8 5.8
5 SHOCK CARDIOGENICO 6 1.3
Cirugia
No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD |FRECUENCIA| %
1 APENDICITIS AGUDA 450| 23.2
2 HERNIA 149 7.7
3 TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 129 6.7
4 COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA 87(1087.5
5 CELULITIS 64 |2133.3
No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD |FRECUENCIA| %
1 SHOCK SEPTICPO 8| 34.8
2 PARO CARDIORESPIRATORIO 3 13
3 CIRROSIS 2 8.7
4 TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 2 8.7
5 TROMBOEMBOLIA PULMONAR 2 8.7
Pediatria
No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD |FRECUENCIA| %
1 BRONCONEUMONIA 385 9.7
2 BAJO PESO AL NACER 319| 14.8
3 ERITEMA TOXICO 264 | 12.2
4 HEMANGIOMA 242 | 1100
5 CAPUT SUCCEDANIUM 206 | 1716.7




No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD |FRECUENCIA| %

1 PREMATUREZ 22| 16.2
2 ENFERMEDAD MEMBRANA HIALINA 12| 179
3 ASFIXIA PERINATAL 9| 134
4 SHOC SEPTICO 9| 134
5 SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO 5 0.1

Gineco Obstetricia

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD |FRECUENCIA| %
1 PARTO EUTOCICO SIMPL 3972| 54.1
2 PARTO DISTOCICO SIMPLE 1765| 160.7
3 ABORTO 369| 33.6
4 AMENAZA DE ABORTO 31| 3100
5 MIOMATOSIS UTERINA 31 2.8

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD |FRECUENCIA| %
1 SHOC SEPTICO 1| 100
2
3
4
5

Traumatologia

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD |FRECUENCIA| %
1 FRACTURA DE RADIO 66 8.7
2 LUXACION 42 7.4
3 FRACTURA BIMALEOLAR 23 3
4 FRACTURA TUSA 17 2.3
5 FRACTURA SUPRACONDILIA 13 2.1
No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD |FRECUENCIA| %
1
2
3
4
5

Fuente: Datos de tomados de los registros médicos




Oferta y Demanda de Servicios de Salud

= Red Medica Y areas De Salud De Sacatepequez

+ DISTRITO 1

C/S Antigua Guatemala
P/S Jocotenango
P/S Pastores
P/S San Lorenzo el Tejar
P/S San Luis Pueblo Nuevo
P/S Santo Tomas Milpas Altas
P/S Santa Lucia Milpas Altas

P/S Santa Magdalena Milpas Altas

+ DISTRITO 2
C/S Santiago Sacatepéquez
P/S Ciudad Vieja
P/S Santo Domingo Xenacoj
P/S San Bartolomé Milpas Altas
P/S Santa Maria Cauque

P/S San Lucas Sacatepéquez



+ DISTRITO 3
C/S San Juan Alotenango
P/S Ciudad Vieja
P/S Santa Maria de Jesus
P/S San Antonio Aguas Calientes
P/S San Miguel Duefas

P/S Santa Catarina Barahona

+ Hospital Nacional “Pedro Bethancourt”
¢+ Hogar de Ancianos “Fray Rodrigo de la Cruz

= Servicios Privados de Salud, ONG'’s

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Comité Obras Sociales del Hermano Pedro

Comités Que Funcionan

Comité de Farmacoterapia y Comité de Nosocomiales

Clubes que Funcionan

Club de Diabéticos

Servicios del Hospital
1. Emergencia de Adultos, de Maternidad, de Trauma y Pediatrica.

2. Medicina de Hombres y Mujeres



3. Cirugia de Hombres, Mujeres y Pediatrica
4. Trauma de Hombres, Mujeres y Pediatrica
5. Pediatria

6. Recién Nacidos

7. Maternidad

8. Labory Partos

9. Sala de Operaciones

10. Anestesia

Descripciéon de funciones que presta la Farmacia
La Farmacia Interna cuenta con tres puntos estratégicos para brindar servicio al

Hospital Pedro de Bethancourt:

Bodega de Farmacia Interna: La cual estd a cargo de una persona que llevan a
cabo la tarea de recepcion, almacenamiento y distribucion de medicamentos al

Despacho de la Farmacia Interna.

Despacho de Farmacia Interna: En este se encuentran laborando dos
encargadas del kardex, las cuales llevan el control de existencias despachadas
por Bodega de Farmacia, llevan un control de consumo de medicamentos por los
diferentes servicios a los que se les distribuye el medicamento. Hay dos Auxiliares
de Farmacia los cuales se encargan del despacho de medicamentos a los
Servicios, los Servicios de Cirugia de Hombres, Mujeres y Pediatria, Medicina de

Hombres y Mujeres, Traumatologia de Mujeres, Hombres y Pediatria, que son los



servicios que cuentan con el Programa de UNIDOSIS. La otra persona se
encarga de despachar medicamentos a los servicios de Labor y Parto, Maternidad,
Pediatria, Anestesia, Recién Nacidos y Sala de Operaciones, que son los servicios
gue no cuentan con el programa de Sistema de Distribuciéon de Medicamentos por

Stock.

Despacho de Farmacia Satélite (Emergencia): Esta se encuentra funcionando
las 24 horas , la cual se encarga de distribuir medicamentos a los pacientes que
llegan a la Emergencia y cubren las necesidades de medicamentos no cubiertas

por el Despacho de Farmacia una vez esta cerrada.



Anexo Il

DESCRIPCION DEL HOSPITAL ROOSEVELT

En el afio de 1942 se llevd a cabo un convenio entre los gobiernos de
Estados Unidos y Guatemala, con el objetivo de fomentar el bienestar general y
afianzar las relaciones amistosas entre los hospitales de América, por lo que fue
construido el Hospital Roosevelt. Dicho proyecto se ubicd en los terrenos de la
antigua finca “La Esperanza”, hoy zona 11 de esta ciudad capital.

El Hospital Roosevelt es una institucion estatal de tercer orden, de caracter
técnico-administrativo, docente-asistencial, de investigacion y asesoria. Depende
administrativamente y econ6micamente del Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social -MSPAS-. El presupuesto asignado por el MSPAS a través de
la unidad financiera y la Direccion Ejecutiva del Hospital es de 123 millones 300
mil quetzales, 10.1 millones por mes, su distribucién se observa en el cuadro No.
1, este se maneja por un promedio de gastos aceptados, valor que depende de las
necesidades mas urgentes que afronte el Hospital.

Cuadro No. 1

Distribucién del Presupuesto Asignado al Hospital Roosevelt por parte
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social durante el afio 2005.

Rubro % del Presupuesto
Gestion administrativa, servicios
profesionales, no profesionales, 56

luz, teléfono y mantenimiento
Servicios de hospitalizacion,

materiales y suministros, planta, 36
equipo, intangibles,

transferencias corrientes, etc.

Servicios de consulta externa, 2
materiales y suministros

Servicios de emergencia 4

Fuente: Departamento de contabilidad. Hospital Roosevelt de Guatemala,
febrero de 2005.

La autoridad maxima del Hospital Roosevelt es la direccion ejecutiva
la cual tiene a su cargo las subdirecciones médicas, técnicas y
administrativas. Cuentan con los departamentos de Medicina, Cirugia,
Alimentacion y Nutricién, Oftalmologia, Emergencia, Enfermeria,



Pediatria, Consulta interna y externa, Maternidad, Compras, Administracion y
Personal. (ver Anexo 1 y 2)

Su objetivo principal es proporcionar atencion médica integral a la poblacion

guatemalteca a través de sus servicios de hospitalizacion, diagnéstico y consulta.
Ademas de esto, el Hospital cuenta con otros objetivos de especial interés:

Colaborar con las Universidades en la formacion, capacitacion y
especializacién del personal médico y paramédico reglamentado.

Promover y desarrollar actividades de investigacion cientifica,
biosocial y operacional, orientada a mejorar la calidad de servicios de
atencion médica.

Colaborar con otras instituciones en la formacién y capacitacion de
personal profesional técnico y auxiliar relacionado con el sector
salud.

Establecer mecanismos de coordinacion adecuados con los demas
establecimientos de atencion médica de la region metropolitana, a fin

de facilitar la referencia de pacientes.

Morbilidad y Mortalidad Hospitalaria

Medicina Interna

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD M F TOTAL
1 VIH/SIDA 203 86 289
2 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 118 119 237
3 PANCREATITIS AGUDA 83 123 206
4 DIABETES MELLITUS 74 119 193
5 HEMORRAGIA GASTROINTESTIINAL SUPERIOR 108 74 182

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD M F TOTAL
1 VIH/SIDA 40 27 67
2 ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR 35 25 60
3 NEUMONIA 28 24 52
4 HEMORRAGIA GASTROINTESTIINAL SUPERIOR 24 19 43
5 FALLO VENTILATORIO 22 20 42




Cirugia

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD M F TOTAL
1 APENDICITIS AGUDA 699 694 1393
2 HERIDA POR ARMA DE FUEGO 437 68 505
3 POLITRAUMATISMO 364 110 474
4 TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 235 76 311
5 COLESISTITIS CRONICA CALCULOSA 56 238 294

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD M F TOTAL
1 SHOC SEPTICO 86 93 179
2 HERIDA POR ARMA DE FUEGO 132 22 154
3 POLITRAUMATISMO 121 27 148
4 SINDROME DE SEPSIS 37 25 62
5 TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 42 20 62

Pediatria

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD M F TOTAL
1 NEUMONIA 310 258 568
2 APENDICITIS AGUDA 220 175 395
3 TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 157 100 257
4 ADECUADA EDAD GESTIONAL 124 86 210
5 BAJO PESO AL NACER 93 68 181

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD M F TOTAL
1 SHOCK SEPTICO 70 110 180
2 PREMATUREZ 35 34 69
3 NEUMONIA 23 28 51
4 SINDROME DE SEPSIS 21 24 45
5 ENFERMEDAD MEMBRANA HIALINA 17 26 43

Gineco Obstetricia

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD M F TOTAL
1 PARTO EUTOSICO SIMPLE 0| 3141 3141
2 PARTO DISTOCICO SIMPLE 0| 2331 2331
3 ABORTO FETAL INCOMPLETO 0 938 938
4 PDS CESARIA ANTERIOR 0 274 274
5 ASPIRACION MANUAL ENDEUTERINA 0 155 155

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD M F TOTAL
1 0
2 0
3 0
4 0
5 0




Traumatologia

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD M F TOTAL
1 FRACTURA DE RADIO 144 103 247
2 FRACTUR DE FEMUR 127 57 184
3 FRACTURA DE TIBIA 107 36 143
4 FRACTURA DE CODO 90 52 142
5 FRACTURA DE CUBITO Y RADIO 91 34 125

No. CINCO PRIMERAS CAUSAS MORTALIDAD M F TOTAL
1 0
2 0
3 0
4 0
5 0

Fuente: Datos tomados de los registros médicos
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