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Resumen

De Julio a septiembre 2019, en las 16 filiales CMP MINSA, se identificd los factores
presentes en la polifarmacia en pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial .

El método de investigacion es descriptivo, prospectivo y de corte transversal tomé como
referencia 4,944 pacientes y una muestra de 180 pacientes Adultos Mayores con Diabetes
Mellitus e HTA que asistieron al programa de crdnicos en la consulta externa. Las
principales variables estudiadas fueron el funcionamiento de los CURIM, las
caracteristicas demogréficas, el nimero de farmacos prescritos, la dispensacion y el uso

de farmacos no prescritos.

En el analisis de la informacion se utilizo el software estadistico SPSS, v. 24 para
Windows version 2016.Los principales resultados fueron ausencia de un plan de
educacion sistematica, diferentes metodos de monitoreo de insumos médicos y sistemas
de registros. El paciente con DM e HTA es de procedencia urbana, con una edad media
de 68.9 afios, universitario, con un tiempo de presentar la enfermedad de 10 afios a mas,
consume de 6 a 9 farmacos y casi la mitad de ellos consume medicamentos no prescritos;
es atendido por un médico general, observando muy pocas modificaciones en los
protocolos, asi como reducidas interconsultas con medicina interna, mucho de ello
explicado por la ausencia de protocolos y listas de medicamentos no actualizados,
inactividad de los circulos de cronicos y de los adultos mayores indispensables para
lograr sensibilizar en la importancia de la practica de estilos de vida saludables que

reduzca el consumo de los farmacos no prescritos.

Palabras claves: Polifarmacia, Adulto Mayor, Diabetes Mellitus, Hipertensidn Arterial

Vi



I. Introduccion

Entre los multiples problemas de salud que afectan al adulto mayor se encuentra la
polifarmacia, considerado un fenémeno habitual en esta etapa de la vida y uno de los
llamados «problemas capitales de la geriatria», por sus implicaciones en la calidad de

vida del adulto mayor.

Aunque no existe un consenso sobre el nimero de farmacos necesarios para considerar a
un paciente polimedicado, la polifarmacia puede ser definida como el consumo

concomitante y regular de 5 o mas medicamentos.

Sin duda alguna, las enfermedades cronicas degenerativas presentes en la tercera edad
conllevan al uso de mas de un medicamento para cada enfermedad. Una de esas
enfermedades cronicas es la diabetes, cuyo éxito en su abordaje, estd vinculado al
establecimiento de un protocolo personalizado, sin embargo, ciertos estudios han
demostrado que los adultos mayores usan en promedio de 2 a 6 fArmacos recetados por
el médico y de 1 a 3 productos adicionales. Lo cual facilita el riesgo de un efecto no

deseado 2 a 7 veces mas que alguien que solo consume uno o dos medicamentos (Cruz).

El estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal fue realizado en 16 filiales de las
CMP del pais, con el objetivo identificar los determinantes de la salud presentes en la
polifarmacia en pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus+ Hipertension Arterial
que asistieron a las consultas externas de las filiales durante julio a septiembre 2019. Las
principales variables estudiadas fueron: caracteristicas demograficas, estructura y
funcionamiento de los CURIM, niimero y grupo farmacologico prescritos a los pacientes,
niamero y grupos farmacologicos dispensados a los pacientes e identificacion del

consumo de medicamentos no prescritos.



Il. Antecedentes

Mejia Sara, Murtioz Lorena, Guapizaca Fabian, Arias Fernando, (2016) encontraron que:

En cuenca — Ecuador, se realizo un estudio de polifarmacia en adultos mayores del centro
Mioespacio de sabiduria que arrojo que el rango de edad de adultos mayores en su estudio
sobre prevalencia de Polifarmacia era 65 y 90 afios con un 37.5 % de Polifarmacia con
predominio del sexo femenino de 64.1 %, la enfermedad mas prevalente fue la HTA. E144.2
% tomaban dos medicamentos diarios, el 40 % toma una vez al dia los medicamentos y el

21.6 % toma medicacion innecesaria. (Mejia Sara M. L., 2016)

Karen Jackeline Calva Ochoa, (2015) afirma que:

En Loja- Ecuador se efectu6 un estudio sobre Polifarmacia y sus principales efectos
adversos en adultos mayores que acuden al centro de atencion del adulto mayor de instituto
ecuatoriano de seguridad social el cual reflejo que no se puede hablar de polifarmacia sin
mencionar las reacciones adversas medicamentosas (RAM), las cuales estan relacionadas
con la duracion y sitio de la hospitalizacion, el nimero y la severidad de las enfermedades
agudas y, por supuesto, la polifarmacia, siendo ésta ultima el principal riesgo (aumenta la
probabilidad de desarrollar una reaccién medicamentosa en forma exponencial al nUmero
de farmacos usados.

La polifarmacia puede ser definida como el consumo concomitante y regular de tres o mas
medicamentos. Esta puede provocar debilitamiento fisico y mental, porque las interacciones
que se pueden presentar entre diferentes medicamentos se tornan mas critica en pacientes
de tercera edad, porque su funcién hepatica y renal estd disminuida fisiologicamente o
producto de alguna patologia. Este mayor consumo de medicamentos se debe a que el
anciano tiene mas enfermedades cronicas y por ello toma més farmacos, tanto por
prescripcidon médica como por automedicacion, realizando una combinacion que puede
tener importantes interferencias o interacciones con los farmacos recetados por el médico.
Los adultos mayores forman el grupo etario mas medicado en la sociedad y esto se debe
principalmente al aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas con la edad. (Ochoa,

2015).



Miriam Margarita Valladares plantea (2011):

En el estudio de Valladares en Honduras, sobre Automedicacion en Adultos Mayores,
menciona que entre las condiciones que inducen a la polifarmacia es la "automedicacioén" o
la "prescripcion por varios médicos" pues a veces un anciano es atendido por mas de uno.
Y que la decision de auto medicarse es porque es mas econdémico y es mas facil que ir al

médico. (Valladares, 2011).

Leslie Corali Cabrera Toribio, Luis Arturo Camacho Saavedra (2017) menciona que:

En Trujillo, PerG 7 en el estudio sobre Polifarmacia y control de Presion Arterial en adultos
mayores hipertensos se concluyo que el 59. 2 % (232) pacientes fueron de sexo femenino.
con una media de 73,38+ 6,97 afios, en un rango minimo de 60 afios y un maximo de 96
afios. Ademas, 30.8 % fueron del grupo etario de 70 a 79 afios; y 20, 5 % pertenecieron al
grupo etario de 80 afios a mas. Existe asociacion entre Polifarmacia y control de la presion
arterial en adultos mayores hipertensos, siendo la Polifarmacia factor de riesgo para la

presion arterial no controlada (Toribio, 2017).

Dania Maria Carillo Lopez, Margarita Sanchez Sanchez, (2013) refieren:

En Toluca- México un estudio sobre Polifarmacia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 en la clinica de consulta externa “Lic. Alfredo del Mazo Vélez” encontré que de acuerdo
con el sexo el mayor porcentaje de pacientes que asistio a la consulta corresponde al sexo
femenina con un 64 % y el sexo masculino de 36 %. Dentro de las enfermedades asociadas
a la Diabetes Mellitus tipo 2 se encontrd que la HTA sistémica se presenta en un 90% de la
poblacion seguida de dislipidemia en un 42%, enfermedad acido péptica que tiene un 40%

y la Insuficiencia Venosa Periférica con un 32%.

Respecto al tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 reveld6 que con monoterapia se
encuentran 38%, un 54% con terapia doble y un 8% con triple terapia. En cuanto al
tratamiento para las enfermedades asociadas un 90% utilizan antihipertensivos, fAirmacos
hipolipemiantes 42%. Para otras enfermedades asociadas se obtuvo un mayor porcentaje en
pacientes con enfermedad acido péptica obteniendo 52%, seguida de Insuficiencia Venosa
Periférica con 46% y con el uso de AINE’S y analgésicos 44%. De la poblacion diabética
analizada el estudio arroj6 que la prevalencia de polifarmacia se encuentra en un 100%,

ya que la mayoria se encuentra en un promedio de 63 afos, siendo esto un problema

alarmante de salud. (Dania Maria Carillo Lopez, 2013).
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Wendy Lubianka Espinal Andrade, Cristhiam Lisseth Espinoza Espinoza, Annifer Pahola
Espinoza Oviedo (2014) plantean que:

En la ciudad de Leodn, Nicaragua se elaboro6 una tesis : Propuesta de elaboracion de un plan
de manejo de medicamentos en pacientes con polifarmacia, internados en el asilo de
ancianos San Vicente de Paul que concluye importante llevar un control por paciente de
los medicamentos y cantidad que estos consumen por dia al igual que tomar en cuenta el
tipo de enfermedad que poseen para que su dosificacion sea la adecuada y esto se llevaria a
cabo de una manera eficaz para poder organizar y sobre todo prevenir a través de un plan

de polifarmacia. (Wendy Lubianka Espinal Andrade, 2014).

Joel Antonio Calderon Araica seniala (2017);

En la comunidad de Nueva Quezada municipio de El Castillo, departamento de Rio San
Juan Nicaragua se realizo un estudio sobre Polifarmacia en el adulto mayor en la comunidad
de Nueva Quezada que arrojo que la prevalencia de polifarmacia en la poblacion estudiada
de un total de 160 pacientes ingresados y registrados en el censo de cronicos municipal se
vio en 100 pacientes los cuales fueron tomados como muestra intencional para el estudio.
El rango etario predominante fue el de 75 a 85 afos tanto en el sexo femenino y masculino.
Se constatd un promedio de consumo de 4 fArmacos en el sexo femenino y 4 farmacos en el

sexo masculino. (Araica, 2017).



1.  Justificacién

Originalidad:
Posterior a una busqueda exhaustiva de estudios relacionados al tema, se concluy6 que
en Nicaragua actualmente no hay disponibilidad de estudios sobre Polifarmacia en
pacientes adultos mayores con Diabetes e HTA, lo que motivo a investigar este tdpico de

manera minuciosa.

Conveniencia Social:

En los ultimos afios se ha incrementado la cantidad de pacientes con enfermedades
crénicas no trasmisibles en Nicaragua, hecho documentado por el Mapa de Padecimientos
del Ministerio de Salud, teniendo como fuentes el censo de cronicos y sistema de

atenciones ambulatorias.

No se cuenta con argumentos, del porque un paciente ingiere mas de 4 farmacos por una
patologia, aun estando conscientes del impacto negativo que podria ocasionar en su

estado de salud.

El resultado de la investigacion nos proporciond un argumento para contrarrestar la
polifarmacia innecesaria en los pacientes adultos mayores y proveer asi servicios de salud

con calidad y correcto abordaje terapéutico

Conveniencia Institucional:

Se conociod los principales determinantes presentes en la polifarmacia en los pacientes
de una enfermedad prioritaria en términos de salud publica para el pais. El estudio
permitid realizar una evaluacion operativa del funcionamiento de los CURIM en las

filiales sujetas del estudio.

Valor Tedrico:

Gener0 informacion y referencia sobre este tema elemental en el abordaje de los pacientes

adultos mayores.



IV. Planteamiento del problema

Caracterizacion del problema
En la region de las Américas, las ENT son la causa de tres de cada cuatro defunciones, y
34% de las muertes debidas a ENT son prematuras, es decir, se producen en personas de 30

a 69 anos (OPS, 2014).

En Nicaragua segtin el mapa de padecimientos del MINSA en el afio 2017 en Nicaragua se
registraron 423,597 personas con enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) siendo
las cinco mas frecuentes: la HTA (172,681), diabetes (83,706), las enfermedades reumaticas
(72,528), Epilepsia (30,386) y Asma Bronquial (27,426). La diabetes se registra como la

cuarta causa de egreso hospitalario.

Al respecto la diabetes por su complejidad y consecuencias a corto, mediano y largo plazo
debe ser abordada de manera integral para un mejor éxito en los resultados, reducir las
reacciones adversas, una mejor adherencia del paciente a su protocolo y evitar la

polifarmacia ya sea por mala prescripcion, el consumo de medicamentos no prescritos etc.

Delimitacion del problema

Las Clinicas Médicas Previsionales del Ministerio de Salud, conocidas por sus siglas
como CMP MINSA; esta conformadas por 16 filiales ubicadas en diferentes
departamentos de Nicaragua. Tienen la finalidad de atender a la poblacién asegurada
asignadas por el Instituto Nicaraglense de Seguridad Social (INSS) y sus beneficiarios.
Es la red con mayor presencia a nivel nacional y que atiende a poblacion asegurada,

teniendo una cobertura de atencidn hasta marzo del 2019 de 187,022 y 36,927 jubilados.

Las CMP tienen la mision de desarrollar el programa de educacion, promocion y
prevencion en los grupos de riesgo identificados y/o diagnosticados con

enfermedades crénicas degenerativas no trasmisibles a través de los circulos de cronicos.

A su vez cada filial cuenta con un CURIM (Comité de Uso Racional de Insumos Médicos)
para vigilancia del cumplimiento y uso racional de los insumos médicos utilizado en los
diferentes protocolos, contando para ello con estructura organizativa conformada por

(director de la IPSS, Responsable de Insumos Médicos, Responsable de Epidemiologia,



Jefa de Enfermeria, Jefes de Servicios Médicos, Responsable Administrativo —
Financiero y delegados segun tema a tratar). Los insumos destinados para el tratamiento
de las diferentes patologias establecidas en los protocolos estan descritos en una lista
basica de medicamentos aprobadas por el MINSA.

En las CMP se programan las citas de seguimiento en los pacientes crénicos en un tiempo
no mayor de 30 dia, los cuales son brindadas por medicina general y se garantiza en
pacientes con HTA y Diabetes Mellitus consulta integral (nutricionista, nefrologia,
cardiologia, endocrindlogo, ortopedista y psic6logo) dos veces al afio como minimo (a
expensas de cuando lo amerite bajo criterios médicos) y al menos seis consultas anuales

con el médico internista.

Sin embargo, no se ha logrado asegurar que los pacientes tengan una continuidad de su
atencién con un medico de manera permanente, contribuyendo a la prescripcién por
diferentes médicos, al consumo de farmacos no prescritos, lo que podria estar
ocasionando polifarmacia en los pacientes con estas 2 enfermedades en las 16 clinicas del

CMP, por ello se plantea el siguiente problema:
Formulacién del problema

¢Cudles son los determinantes de la salud presentes en la polifarmacia en pacientes

adultos mayores con Diabetes Mellitus e Hipertension en 16 filiales de CMP MINSA?
Sistematizacion del problema

1. Determinantes bioldgicos

a. ¢Cudles son las caracteristicas demograficas presentes en la polifarmacia en
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e Hipertension en 16 filiales de
CMP MINSA?

2. Determinantes de los servicios de salud
b. ¢Cual es el funcionamiento de los CURIM que favorecen la polifarmacia en
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e Hipertension en 16 filiales de
CMP MINSA?
c. ¢Se estd prescribiendo el grupo farmacologico correcto para la diabetes e
hipertension en pacientes adultos mayores que asisten a las 16 filiales del CMP
MINSA?



d. ¢Cudl es el nuimero y grupo farmacoldgico que se le dispensa a los pacientes
adultos mayores con Diabetes Mellituse HT A en las 16 filiales del CMP MINSA?
¢Y cuales son los que ingiere el paciente?

3. Determinantes culturales de salud

e. ¢Existe consumo de fa&rmacos no prescritos, por los pacientes con Diabetes e HTA
en las 16 filiales de CMP MINSA?



V. Objetivos

Objetivo General

Establecer las determinantes de la salud presentes en la polifarmacia en pacientes adultos
mayores con Diabetes Mellitus e Hipertension en 16 filiales de CMP MINSA en el

periodo comprendido entre Julio a septiembre del afio 2019.

Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas demograficas presentes en la polifarmacia en pacientes
adultos mayores con Diabetes Mellitus e Hipertension en 16 filiales de CMP MINSA.

2. Evaluar la estructura organizativa y el funcionamiento de los CURIM relacionada a
los servicios de salud en 16 filiales de CMP MINSA.

3. Identificar los grupos farmacolégicos, nimero de medicamentos prescritos y cantidad
de medicamentos dispensados a pacientes adultos mayores con Diabetes e
Hipertension en las 16 filiales CMP MINSA.

4. Determinar el consumo de medicamentos no prescritos en pacientes con Diabetes e
HTA en 16 filiales de CMP MINSA



VI.

Marco Tedrico

La polifarmacia se define se describe numéricamente como cinco o mas medicamentos
recetados en cualquier momento, incluyendo los medicamentos sin formula médica o los

suplementos herbales.

El namero umbral para definir la polifarmacia ha cambiado con el tiempo, ya que el
namero concomitante de farmacos usados se ha incrementado constantemente. Los
primeros estudios de la polifarmacia se centraron en el uso simultaneo de dos, tres o
cuatro medicamentos. En el afio de 1997 se definié polifarmacia menor como el uso de
2 a 4 medicamentos y mas de 5 como polifarmacia mayor, ésta definicion tuvo
modificaciones posteriormente, hasta definirse entre cero y 5 medicamentos como no
polifarmacia, entre 5 a 10 como polifarmacia y mas de 10 como polifarmacia excesiva.
(Castro Rodriguez Alejandro, 2015)

Hoy en dia esto es un problema, estimandose que mas del 85% de los adultos mayores de
65 afios practican esta actividad. Esto se debe a que los adultos mayores presentan
generalmente méas de una enfermedad que los obliga a ser valorados por varios médicos
especialistas, lo que incrementa el nimero de medicinas que consumen, puesto que no
siempre se tiene una buena comunicacion con estos profesionales, sin embargo, esta no
es la Unica causa, muchos otros de los medicamentos que usan los pacientes de la tercera
edad, los consiguen sin receta médica en las farmacias, u optan por recurrir a la medicina

herbolaria, por la confianza que les tienen a estos.

En México, segun Velazquez Portillo y Gomez Guerrero en el estudio realizado sobre
frecuencia y factores asociados al empleo de polifarmacia mencionan el nimero de
enfermedades (...) la automedicacidon o prescripcion de varios médicos. El consumo
medio de farmacos por persona fue de 4.71; siendo la automedicacion un factor de riesgo
importante para la polifarmacia, destacando entre los medicamentos mas utilizados la
ingesta de analgésicos y antiinflamatorios no esteroideo. El antecedente patolégico mas
presente en la muestra estudiada fue la HTA sistémica, el segundo la diabetes mellitus
(Ma. Gpe. Ligia Velazquez Portillo, 2011)

Segun la OMS establece que los casos de polifarmacia en el adulto mayor estan entre el

5 al 78%, siendo proclives a tener una prescripcion inapropiada lo que aumenta el riesgo
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de interacciones medicamentosas produciéndose varios efectos adversos que van en
deterioro de su calidad de vida (OPS, 2011).

Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica grave que sobreviene cuando el pancreas no produce
suficiente insulina (hormona que regula la glucemia) o cuando el organismo no puede usar
eficazmente la insulina que produce. Las concentraciones de glucosa plasmatica
anormalmente altas (hiperglucemia), consecuencia comin de la diabetes mal controlada,
pueden, a la larga, lesionar gravemente el corazon, los vasos sanguineos, los ojos, los
rifones y los nervios. (OPS, 2016).

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas
fisiopatologicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de su

historia natural en la cual se encuentra la persona.

Clasificacion de la Diabetes
La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten
manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que se

encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo. Estas etapas son:

a) Normoglucemia: Cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisiopatologicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive pueden ser
reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con alteracion potencial o previa

de la tolerancia a la glucosa.

b) Hiperglucemia: Cuando los niveles de glucemia superan el limite superior normal.
Esta etapa se subdivide en:
a. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y la
intolerancia a la glucosa)
b. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:
i. DM no insulinorrequiriente
ii. DM insulinorrequiriente para lograr control metabdlico

iii. DM insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera DM insulinodependiente)

Diagndstico de la Diabetes Mellitus (DM)
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Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:

a)

b)

d)

Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que sea
igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier hora
del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la Ultima comida. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable
de peso.

Glucemia en ayunas medidas en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dl
(7 mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo
menos ocho horas.

Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1
mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los
numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM,
es aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En estas
circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales como
edad, obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decision

diagnostica o terapéutica.

Control Clinico y Metabdlico de la Diabetes

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para cada

uno de los parametros que contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar

complicaciones cronicas como la glucemia y la hemoglobina glucosilada, los lipidos, la

presion arterial y las medidas antropométricas relacionadas con la adiposidad. Se debe

tener en cuenta que para la mayoria de estos pardmetros no existe un umbral por debajo

del cual se pueda asegurar que la persona con diabetes nunca llegard a desarrollar

complicaciones.

Métodos para evaluar el control de la glicemia

a) Auto monitoreo en sangre capilar utilizando tirillas reactivas y un glucémetro para

su lectura es el método ideal. Su resultado se suele identificar como “glucometria”

para diferenciarlos de la glucemia medida en el laboratorio. Se recomienda hacer

glucometrias diarias y a diferentes horas (pre y/o postprandiales) segun criterio

12



b)

d)

médico. El auto monitoreo es especialmente Util para conocer el comportamiento de
la glucemia en los periodos postprandiales y en las horas de la tarde y la noche, cuando
el paciente no tiene acceso facil al laboratorio. Sin embargo, su costo y necesidad de

educacion y entrenamiento pueden volverlo dificil de aplicar en algunos lugares.

Monitoreo en el laboratorio: Toda persona con DM2 que no pueda practicar el auto
monitoreo deberia medirse la glucemia una vez por semana o al menos una vez por
mes. Se puede requerir una frecuencia mayor si no se logra un control adecuado, lo

cual puede ser un motivo para recurrir al auto monitoreo.

Monitoreo ambulatorio continuo: Es una forma de conocer las variaciones de la
glucemia durante 24 horas y hasta por 3 dias, mediante la colocacion de un sensor que
mide la glucosa en el liquido intersticial y la convierte en valores equivalentes de
glucemia. El equipo necesario para poder efectuar la medicion y el almacenamiento
de los datos tiene un costo alto, por lo cual

su utilizacion es limitada. Puede ser especialmente Util en personas con diabetes labil,
con insulinoterapia intensiva de dificil ajuste y/o con hipoglucemias frecuentes y

asintomaticas.

Se debe motivar a toda persona con DM2 para que utilice el automonitoreo regularmente

y se debe apoyar todo esfuerzo tendiente a facilitar la disponibilidad de glucometro y

tirillas al menor costo posible. El auto monitoreo es indispensable en las personas con

DM2 embarazadas y/o que estan utilizando insulina.

En las personas que estan en tratamiento con antidiabéticos orales, la frecuencia depende

de la estabilidad e intensidad del manejo. Se recomienda minimo una vez a la semana y

se debe intensificar cuando:

e Se inicia un nuevo tratamiento

e Se cambia la medicacion o la dosis

e La Alc se encuentra por fuera de la meta
e Se presenta una enfermedad intercurrente

e Se presentan hipoglucemias frecuentes y/o sin aviso
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Los pacientes con diabetes frecuentemente presentan presion arterial (PA) superior a
140/90 mmHg. Sin embargo, los ensayos clinicos aleatorizados han demostrado el
beneficio de lograr presiones arteriales diastolicas de 80 mmHg o menos en personas con
DM. Con relacion a la presion arterial sistolica todavia no hay suficiente evidencia para
establecer un nivel 6ptimo en personas con diabetes. La OMS y el National Joint
Committee (NJC) en su sexto informe sugieren que se considere como PAS “optima” un
valor inferior a 120 mmHg para la poblacion general. En la mayoria de las guias actuales
se propone que toda persona con DM mantenga su PA por debajo de 130/80 mmHg y

esta sigue siendo la recomendacién de la ALAD.

Grupos Farmacologicos indicados por el MINSA en el manejo de Diabetes

Esquemas de Insulinas para Adulto

Primera alternativa:

Esquema de 2 dosis: inyeccion subcutanea de insulina NPH antes del desayuno (2/3 de la dosis total de
insulina) y luego a las 9-11 pm (1/3 de la dosis total de insulina).

Este esquema es el més recomendado. Se aconseja usar la insulina a la hora de acostarse y no a la hora
de cenar. Permite un mejor control en pacientes con DM tipo 1.

Otros esquemas:
Esquema de 1 sola dosis: inyeccion subcutanea de insulina NPH que puede combinarse o no con insulina
rapida en una dosis matutina (am) o nocturna (9 pm) subcutanea. También es posible utilizar una sola dosis

de insulina de accién prolongada (Glargina y Detemir). Los analogos de accion prolongada NO DEBEN
combinarse con los de accién corta o rapida.

Este esquema solo es eficaz durante periodos cortos de tiempo, cuando hay una secrecién residual de insulina
sustancial. Puede usarse en los pacientes que estén compensados y de diagndstico reciente; en algunos casos se
usan en combinacion con hipoglucemiantes orales.

Salvo en DM tipo 2 y excepcionalmente en DM tipo 1, controla dificilmente las hiperglucemias postprandiales.
Esquema de 3 dosis*: inyeccién subcutanea de insulina NPH + insulina rapida %
hora antes del desayuno, insulina rapida’z hora antes de la cena e insulina NPH a las 9-11 pm (subcutanea).
Esquema de 4 dosis™: inyeccion subcutanea de insulina NPH + insulina rapida %2 hora

antes del desayuno, insulina rapida %2 hora antes del almuerzo, insulina rapida %2 hora antes de la cena e insulina
NPH entre las 9-11 pm.

*Se recomiendan para pacientes con descompensacion grave. En estos esquemas se pretende simular los dos
componentes de la secrecion de insulina (basal y prandial) y se recomienda la utilizacion el componente de
rescate. Con estos aumentara el riesgo de hipoglucemia.
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El tratamiento farmacolégico de la DM de tipo 2 es determinada por el nivel de

hemoglobina glucosilada. EI tratamiento farmacoldgico siempre debe combinarse con

los cambios en el estilo de vida principalmente las medidas dietéticas y el ejercicio fisico.

En los casos pediatricos si se presentan con una condicion aguda, se debe tratar y

estabilizar de acuerdo con el problema. Deberé referirse al Especialistas para su manejo

farmacoldgico; podré continuar su seguimiento en su lugar de origen previa valoracion

por el especialista.

Hipoglicemiantes Orales:

Farmacocineticay dosis de las sulfonilureas de segunda generacion

Vida Duracién de Dosis NGmero Elimina
. media la Accién Diaria Metabolitos -,
Sulfoniloreas de tomas cion
(hrs) (hrs) (mg)
Glibenclamida 15 24 2.5-20 1-2 Activos débiles Orina-
50%
Glipizida 3-4 12- 24 2.5-20 1-2 Inactivos Orina-
70%
Glicazida MR 12-20 24 30-120 1 Inactivos Orina-
65%
Glimepirida 10-12 16-24 2-8 1-2 Activos débiles Orina-

Insulina

Ajuste de Insulina NPH de acuerdo con las concentraciones de Glucosa

Iniciar con 10 U dia y titular semanalmente de la siguiente manera

Glucosa en ayuno promedio de dos dias
previos (automonitoreo)

Incremento en la dosis de insulina (Ul/dia)

180 mg/dL

140-179 mg/dL

120-139 mg/dL

110-119 mg/dL

N B~ o] ©

Tratar de alcanzar glucemia < 100 mg/dL

Hay excepciones para este algoritmo. No aumentar la dosis si la glucemia es 70 mg/dL en cualquier
momento en la semana precedente. Disminuciones pequefias de la dosis son permisibles (2-4 U/d) si
hay hipoglucemia severa ohay una glucemia 50 mg/dL en cualquier momento de la semana previa.

Ajuste de Insulina de Segun Resultados de Glucosa

Valores en los Gltimos 3-7 dias

Cambio en la dosis
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< 80 mg/dL -2U
80-109 mg/dL Sin cambios
110-139 mg/dL 2U
140-179 mg/dL 4U
180 mg/dL 6U

Ajustar dosis pre-desayuno de acuerdo con valor PM
Ajustar premezcla antes cena /basal HS basado en valores matutinos
No aumentar la dosis si hay sintomas de hipoglucemia o glucemia es de 70 mg/dL

Terapia combinada: Insulina més Hipoglucemiantes orales

La terapia combinada de insulina+tmetformina en pacientes manejados con
insulinoterapia previa mejora el control glucémico, el colesterol total y reduce los
requerimientos de insulina. Sin embargo, no logra el control metabdlico 6ptimo. No se
encontraron estudios clinicos donde inicialmente fallaran al tratamiento con metformina
y posteriormente se agregara insulina NPH.

En diversos estudios se comprobd que la terapia combinada (insulina+sulfonilurea)
disminuyé la utilizacion de altas dosis de insulina, los valores de glucosa
postre absortiva disminuyeron modestamente al igual que los de HbAL, y se
incrementaron los niveles de péptido C. (grado de recomendacion A, nivel de

evidencia).

Segun estudios clinicos en la combinacion metformina + gliburide + insulina se usaron
menores dosis de insulina para mejorar los niveles de HbA1, en comparacion con los
otros grupos, sin embargo, no superd la combinacion Insulina NPH al acostarse +

metformina, para mejorar los niveles de HbAL, triglicéridos, y el IMC. (MINSA, 2011)

Insulinas e hipoglicemiantes orales existente en la lista basica de las IPSS

Glibenclamida Tableta oral: 5 mg Tableta B

Insulina Humana NPH | Inyeccion: 100 Ul/1 ml en vial | FCO-AMP B

Recombinante de 10 ml

Insulina Humana Réapida | Inyeccion: 100 Ul/1 ml en vial B
Cristalina Recombinante: de 10 ml FCO-AMP
Metformina clorhidrato Tableta oral: 500 mg y 850 mg TAB B

(INSS, Julio 2008)

Hipertension Arterial

16



LaHTA (HTA) es el principal factor de riesgo para el padecimiento de las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) y enfermedades cardiovasculares. Una presion arterial elevada,
por si sola, en ausencia de sintomas rara vez requiere una terapia de emergencia. Para
diferenciar unas situaciones de otras es importante tener claro los conceptos que se

engloban dentro de las crisis hipertensivas

Crisis hipertensiva

Es la elevacion aguda de la presion arterial con o sin afectacion estructural y funcional a
diferentes drganos. Su etiologia puede ser multifactorial. La severidad de esta condicion
en algunas ocasiones no se relaciona con las cifras de presion arterial, pero si con la
rapidez del incremento de la presion arterial.
Clasificacion:
a) Urgencia hipertensiva: elevacion severa de la PA sin evidencia de dafio a 6rgano
blanco, el paciente puede estar asintomatico o con sintomas inespecificos, sin
riegos vitales inmediatos; su resolucion debe ser en un plazo de 24 a 48 horas y
puede no requerir hospitalizacion.
b) Emergencia hipertensiva: Elevacion de la PA con dafio a 6rgano blanco
(elevacidn de la presion arterial mas encefalopatia o nefropatia aguda) que pone
en peligro la vida del paciente de modo inminente y requiere descenso de la PA

de minutos a horas independientemente de la situacion clinica.

Algunas manifestaciones clinicas con dafios a 6rganos:

- Encefalopatia hipertensiva.

- Edema agudo de pulmén.

- Angina o infarto agudo de miocardio.

- Accidente cerebrovascular (hemorragia intracraneal o infartos lacunares).
- Aneurisma disecante de aorta.

- Hipertension maligna complicada.

- Crisis catecolaminérgica.

En las Emergencias hipertensivas, la conducta adecuada puede suponer la salvacion del

individuo vy evitar las lesiones irreversibles a las que pueden dar lugar dichas crisis.

Mas Afectados:

a) Ancianos.
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b) Afroamericanos.

c) Sexo masculino mas comun afectado.

Manifestaciones clinicas:

a) Urgencias hipertensivas:

- Cefalea.

- Epistaxis.

- Fatiga.

- Agitacién psicomotora.
- Dolor torécico.

- Disnea.

- Déficit neuroldgico.

- Arritmia.

b) Emergencias hipertensivas:

-Dafio a 6rgano blanco.

- Edema agudo de pulmén.

- Sindrome coronario agudo.

- Enfermedad cerebral vascular.

- Insuficiencia renal aguda.

- Otros.
Triage de Crisis Hipertensiva
Valores Urgencia Emergencia
>220/140
PA >180/110 usualmente
Cefalea severa Disnea
Disnea Precordialgia
Edema Nicturia
Sintomas Disartria
Debilidad
Conciencia alterada
Dafio a érgano blanco Encefalopatia
Examen Enfe_rmedad Ederr]a_ _ pulmonar
. cardiovascular Insuficiencia renal
Fisico presente/estable ECV
Isquemia cardiaca
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Observe
Enfermedad
cardiovascular

3-6 hrs Laboratorio Linea v
Monitorice PA
Inicie terapia IV en urgencia

Terapia presente/estable
Ajuste la terapia actual
Evaluacion y Ingreso a UCI
seguimiento Trate hasta objetivo inicial
de PA
Plan Estudios adicionales

Tratamiento de la Crisis Hipertensivas

a) Urgencias hipertensivas

Farmacos mas frecuentes utilizados en la Urgencias Hipertensivas
(cualquiera de ellos utilizados como primera opcion)
Farmaco Dosis Via de Administracion Intervalo de
Administracion

Captopril 25 mg Oral-Sublingual Repetir  cuando sea
necesaria a los 15 a
30 minutos

Enalapril 20a 40 mg Oral-Sublingual Repetir a las 12 horas

Medir la presion arterial a los 30 minutos de administrado el tratamiento para valorar la

siguiente dosis.

El manejo debe hacerse segun las siguientes condiciones:

*  Si la presion arterial continGa elevada se debe administrar la misma dosis inicial de

captopril o enalapril; y se incorpora el tratamiento que el paciente tenia establecido

(o el de base) o bien se modifica segun el caso; y se observa por un periodo de 6 a 12

horas.

*  Si la presion arterial es normal y se confirma que no hay compromiso de drganos

blanco se le incorpora el tratamiento que el paciente tenia establecido (o el de base) o

bien se modifica seguln el caso.
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En los dos casos anteriores se debe enviar con referencia/contrarreferencia a atencion

primaria, si la atencidn se esta brindando a nivel hospitalario; para su seguimiento.

Farmacos Antihipertensivos utilizados como segunda opcién
(sequir el orden de frecuencia)

Farmacos Dosis (mg/dia)
Diuréticos

Hidroclorotiazida 12.5-50
Espironolactona 25-50
Furosemida 20-80
Indapamida 1.25-2.5
Amilorida 5-10
Bloqueadores alfa adrenérgicos

Prazosin 2-20
Terazosin 1-20
Bloqueadores betaadrenérgicos

Atenolol 25-100
Propranolol 40-160
Metoprolol 50-100
Alfa y betaadrenérgicos combinados

Labetalol 200-800
Carvedilol 12.5-50
Bloqueadores del calcio

Verapamilo 80-120
Diltiazen 180-420
Nifedipina de larga accién 30-60
Amlodipino 2.5-10
IECAS

Lisinopril 10-40

Angiotensina Il (ARA 11)
Losartan 25-100
Valsartan 80-320

b) Emergencias hipertensivas
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Si el paciente acude a una unidad de atencion primaria se debe administrar la primera
dosis de tratamiento (segun disponibilidad) y trasladar a una unidad de mayor resolucién
con personal de salud (de preferencia con médico y equipo de reanimacion
cardiopulmonar). Solicitar la hospitalizacion del paciente de preferencia en una unidad
de cuidados intensivos para continuar su monitoreo y la administracion parenteral de los

antihipertensivos.

Evitar las vias de administracion sublingual o intramuscular de los farmacos
antihipertensivos. La meta en el tratamiento es:
e Disminuir la presion diastolica en un 10 a 15% o hasta 110 mmHg en 30 a 60 min.
e Encaso de diseccion aortica se debe disminuir la presion arterial sistolica a menos
de 120 mmHg (en un periodo de 5-10 minutos).
e Considerar iniciar dosis y rangos de infusion a dosis bajas en >65 afos.
e Realizar la transicion de la via intravenosa a la via oral tan pronto como sea

posible para estabilizar la presion.

Existe poca evidencia que los farmacos antihipertensivos reducen la morbi- mortalidad

en los pacientes que presentan emergencias hipertensivas

Farmacos de Eleccién segiin la condicién en la Emergencia Hipertensiva

Condicion Farmaco
Encefalopatia y otras alteraciones del SNC. Nitroprusiato (primera opcion)
Labetalol
Edema agudo de pulmoén. Nitroglicerina (primera opcion)

Nitroprusiato
Cualquiera de ellos asociar
Cloruro Morfico

Isquemia  miocérdica Nitroglicerina
Feocromocitoma Labetalol Labetalol.
Aneurisma Adrtico

Farmacos parenterales usados en la emergencia hipertensiva
Medicacién | Dosis | Accién/Duracién
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Labetalol

Enalapril

Esmolol

Nitroglicerina

Nitropusiato de sodio

0.25-10mcg/kg/min

50-100mcg/min

20-80 mg bolo 1V/5-10min o

0.5-2 meg/kg/min

5-15mg

1-3 mg/kg/cada 10-15 min

hasta 150 mg

Inmediata/ 1 -2 min
2a5min/2a5min

5a10min/3aé6hrs

15a30min/ 6 a8hrs

1a2min/10 a 20 min

Dosis y Preparacion de Farmacos mas utilizados en la Emergencia Hipertensiva

Farmacos

Forma IV

Comienzo Duracion

Preparacion y dosis

Nitroprusiato

Perfusion

Inmediato 2-3 min.

Viales de 50 mg para mezclar con 5

ml de disolvente especial, se disuelve un vial
en 500 ml de glucosado al 5% y se administra
a dosis de 0.5-8mg/kg/min.
(Aproximadamente 20-30 microgotas/min.
Recordar que este farmaco es fotosensible.

Labetalol

Bolo

Perfusion

5-10 min. 3-6 h.

Ampollas de 20 ml con 100 mg
administrar rapidamente 50-100 mg en 1 min,
repitiendo dosis de 50-80 mg cada  5-10min.
No pasar de 300 mg.

Disolver una ampolla en 100 ml de s.
Glucosado al 5% y pasaraunritmo de 2
mg/min (140 microgotas/min).

La dosis total oscila entre 50 y 200 mg.

Nitroglicerina

Perfusién

1-2 min 3-5min

Ampollas de 5 mg. Se disuelven 15

mg en 250 ml de glucosado al 5% y se
administra a dosis de 20 mg/min. (20 ml/hora
7gota/min) incrementandose la dosis de 10 en
10 mg/min cada 10 min.

Enalapril

Bolo

15 a 30 min 6 horas

Ampolla de 5 mg. Se administra
bolos de 5 mg, lento y supervisado por el
médico. Repetir dosis segln se requiera.

Esmolol

Bolo

la2min| 10a20 min

Viales de 100 mg en 10 ml y de 2.5
gramos en 10 ml. Administrar a una dosis de

200 a 500 mcg/kg/min a pasar en 4 minutos.

Liiann  infiiciAn a Adncic da BEN 2o 20N

(MINSA, 2010)
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Antihipertensivos Existente en la lista basica de las IPSS

Cardiovascular

Aminas simpaticomiméticas

Dobutamina clorhidrato:

Inyeccién: 12.5 mg/imL o 25 mg/ImL Ampolla de 10 o 20 ml AMP
Dopamina clorhidrato:
Inyeccion: 40 mg/1 ml Ampolla de 5 ml AMP
Fenilefrina clorhidrato:
Inyeccion: al 0.1% (10 mg/1 ml) en ampolla de 1 ml Soluci6n AMP
Nasal: al 0.25% y 0.5% en frasco gotero de 10 ml FCO-GOTAS
Norepinefrina bitartrato:
Inyeccion: 1 mg/1 ml. Ampolla de 1 ml AMP
Antianginosos
Isosorbide Dinitrato:
Tableta sublingual: 5 mg TAB-SUBL
Tableta oral: 10 mgy 20 mg. TAB
Nitroglicerina:
Inyeccion: 5 mg/dIml en ampolla de 5 ml AMP
Parche: 0.2 mg/h (5 mg/24 hrs.); 0.4 mg/h (10mg/24hrs) PARCHE
Tableta sublingual: 0.3 mg TABL-
Amlodipina Besilato: SUBL
Tableta oral: 5 Mg0 Y 10 mg TAB
Trimetazidina diclorhidrato:
Tableta oral: 35 mg. TAB
Antiarritmicos
Atenolol:
Tableta oral ranurada: 100 mg TAB
Adenosina:
Inyeccion: 3 mg/1 ml Ampolla de 2 ml AMP
Amiodarona:
Inyeccién: 50 mg/1 ml. Ampolla de 3 ml AMP
Tableta oral: 200 mg TAB
Flecainida, acetato:
Inyeccién: 10 mg/1 ml en ampolla de 15 ml AMP
Tableta oral: 50 y 100 mg TAB
Verapamilo:
Tableta oral: 80 mg TAB
Inyeccion: 2.5 mg/1 ml Ampolla de 2 ml (Clorhidrato) AMP
Antihipertensivo
Captopril:
Tableta oral ranurada: 25 mg TAB
B
Clortalidona:
Tableta oral: 50 mg TAB B

Doxazosina mesilato:
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Tableta oral: 2 mg TAB B
Tableta oral de liberacion sostenida: 4 mg TAB B
Enalapril maleato:
Tableta oral ranurada: 5 mg, 10 mg y 20 mg TAB B
Hidralacina:
Tableta: 50 mg TAB B
Inyeccion: 20 mg. Ampolla de 20 ml AMP B
Hidroclorotiazida:
Tableta oral ranurada: 25 mg, 50 mg TAB B
Hidroclorotiazida + Amilorida:
Tableta oral ranurada: 50 mg + 5 mg TAB B
Irbesartan:
Tableta oral: 75 mg, 150 mg, 300 mg TAB B
Losartan potéasico:
Tableta oral recubierta: 25 mg; 50 mg y 100 mg TAB B
Labetalol clorhidrato:
Inyeccion: 5 mg/1 ml Ampolla de 20 ml TAB B
Metildopa:
Tableta oral recubierta: 250 mg y 500 mg TAB B
Nifedipina:
Tableta oral de liberacion sostenida: 10 mgy 20 mg TAB B
Nitroprusiato de Sodio con o sin diluyente (el diluyente sin preservante):
Polvo para inyeccion 50 mg en ampolla de 5 ml o Frasco-ampolla de 2 ml FCO-AMP A
Clonidina:
Tableta oral: 1200 mg, 150 mg TAB B
Antitrombdticos
Acido Acetil Salicilico
Tableta oral: 81 0 100 mg TAB
C
Clopidogrel:
Tableta oral: 75 mg TAB
B
Enoxaparina sédica:
Inyeccién: 40 mg (4000 UI) /0.4 ml en jeringa prellenada de 0.4 ml AMP
B
Estreptoquinasa:
Polvo para inyeccidn: 1,500,000 Ul en vial FCO-AMP

A
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Hipolipemiantes

Gemfibrozil:
Tableta oral: 600 mg TAB
Atorvastatina:
Comprimido 20 y 40 mg TAB-CAP
Simvastatina:
Tableta oral ranurada: 10 mg, 20 mg y 40 mg TAB
Medicamentos utilizados en la insuficiencia cardiaca
Carvedilol:
Tableta oral ranurada: 6.25 mg, 25 mg. TAB
Digoxina:
Solucién oral: 0.05 mg/1 ml. Frasco gotero de 10 ml FCO
Tableta oral: 0.25 mg TAB
Inyeccion: 0.25 mg/1 ml Ampolla de 2 ml AMP
Espironolactona:
Tableta oral: 50 mg y 100 mg TAB
Metoprolol succinato (o metoprolol tartrato):
Tableta oral de liberacion sostenida:12.5 mg,25 mg,100 mg (como tartatro:
50 mg) TAB
Venotonicos
Diosmina + hesperidina micronizada:
Tableta oral: 450 mg/50 mg TAB

(INSS, Julio 2008)
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Ley No. 72 (Ley del Adulto mayor)

La Ley del Adulto Mayor, tiene por objeto establecer el régimen juridico e institucional de
proteccion y garantias para las personas adultas mayores, con el fin de garantizar el efectivo
cumplimiento de lo establecido en el articulo 77 de la Constitucion Politica de la Republica
de Nicaragua. (Nicaragua, Asamblea Legislativa de la Republica de, Aprobada 6 Mayo 2010)

Adulto mayor o personas adultas mayores

La primera Asamblea Mundial del Envejecimiento, celebrada en Viena en 1982, establecio
que los adultos mayores incluyen a toda persona de ambos sexos con 60 afios y mas. Aunque
se reconoce que el limite de edad se relaciona con el periodo de jubilacién, en muchos paises
como en los nuestros, la misma inicia a partir de los 60 afios. Sin embargo, en paises como
Canada, Estados Unidos y en los paises europeos se inicia desde los 65 afios. Por lo tanto,
adulto mayor es un concepto que “nace” o esta relacionada con la edad de la jubilacion.

(Norori, 2016)
Uso Racional de los Medicamentos

La aplicacion de conocimientos que permitan seleccionar, prescribir, dispensar y utilizar un
determinado medicamento en el momento preciso y problema de salud apropiado con la

participacion del paciente
Importancia del uso Racional del Insumo Medico

a) Toma de decisiones basada en evidencia local.
b) Uso eficiente de los insumos médicos

c) Calidad en la atencion médica.

d) Seguridad del paciente.

e) Etica en los negocios.

f) Proteccion del medio ambiente.
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Comite de Uso Racional de Insumos Médicos (CURIM)

El comité evalta el uso clinico de los medicamentos, prepara politicas para manejar el

uso y administracion de los medicamentos y promueve la informacion del formulario

nacional de medicamentos.

Miembros del CURIM

Director de la IPSS

Responsable de Insumos Médicos
Responsable de Epidemiologia

Jefa de Enfermeria

Jefes de Servicios Médicos

Responsable Administrativo — Financiero

Delegados segun tema a tratar

Funciones del CURIM IPSS

ASOCIADOS AL USO DE LOS

ALGORITIMO DE ABORDAJE Y

Conduce la evaluacién del uso de los Insumos Médicos.

Apoya el cumplimiento de disposiciones de uso, politicas y normativas para el uso
racional.

Promueve entre los prescriptores, dispensadores y pacientes el uso racional de IM.

Coordina actividades con otros sub — comité.

ELABORACION DE PLAN
DE MEJORA

El uso racional mejora la calidad de la atencién médica y
fortalece la logistica de los insumos médicos

(MINSA, 2012)
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Enfermedades Crénicas No transmisibles

Las enfermedades cronicas, no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte y
discapacidad en el mundo. El término, enfermedades no transmisibles se refiere a un grupo de
enfermedades que no son causadas principalmente por una infeccion aguda y que dan como
resultado consecuencias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de
tratamiento y cuidados a largo plazo. En la region de las Américas, las ENT son la causa de
tres de cada cuatro defunciones, y 34% de las muertes debidas a ENT son prematuras, es decir,

se producen en personas de 30 a 69 afios (OPS, 2014).

En 2012, un estudio de la relacion entre los determinantes sociales de la salud y las
enfermedades no transmisibles (ENT), realizadas en 23 paises evidencio que las muertes por
ENT representaron entre 60% y 89% del total de las defunciones (en ambos sexos). En

América Central fue de 60% para los varones y 74% para las mujeres. (OPS, 2017)

Segin la OMS en el 2018 del total de Enfermedades Cronicas no Transmisibles las
enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes con (17,9 millones
cada afio), seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones)
y la diabetes (1,6 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de mas

del 80% de todas las muertes prematuras por ENT.

En Nicaragua segun la OMS, para el 2014 las ENT fueron las causas del 76% de todas las

muertes, siendo el 6% de esas muertes a causa de la diabetes (OPS, 2014
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VII.

Disefio metodoldgico

Tipo de Estudio

De acuerdo con el método de investigacion es observacional y segun el nivel de profundidad
del conocimiento, el tipo de estudio es descriptivo (Dr. Piura 2006). De acuerdo con el tiempo
de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es prospectivo, por el
periodo y secuencia del estudio es transversal (Canales, Alvarado y Pineda 1994).

Area de estudio

a) Consulta externa del Programa de Cronicos especificamente la atencion del adulto
mayor Diabético e HTA, en las 16 filiales CMP-MINSA.

b) CURIM de las 16 filiales CMP-MINSA

Universo

a) EIl censo total de Adultos mayores en las 16 filiales CMP hasta marzo 2019
correspondio a 36,927, de los cuales 4,944 son pacientes con Diabetes e HTA. Por
tanto, la poblacion de estudio fueron los pacientes diabéticos e hipertensos que
asistieron a las 16 filiales CMP- MINSA que brindan atencion a jubilados en el
periodo de Julio a Septiembre 2019 a la consulta externa del programa de Cronicos.

b) Miembros del CURIM de las 16 filiales CMP-MINSA

Muestra

Primer paso: Definir la muestra de estudio

Dado que el tipo de estudio es utilizado como primer acercamiento exploratorio de una
poblacion de interés, puede utilizarse muestras pequefias, pero con la precision y eficiencia
suficiente para ser utilizadas como base en la planeacion de una investigacidn mas intensiva

El proceso de calculo de la muestra se muestra a continuacion:

Z2pgN 1.962(0.5)(0.5)(4,944) _ 4,748.04

- - - = 179.96 ~ 180
T Ner+Z2pq  (4,944)(0.072) + 1.962(0.5)(0.5)  26.48

Z?:Valor de la distribucién normal estandar con una confianza del 95%

e?: Error maximo permitido por la muestra. Un error eficiente se encuentra entre 1%y 10
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para el estudio se establecio en un 7.2%.

p: Proporcion de exito basado en una variable principal del estudio

q: Proporcion de fracaso basado en una variable principal del estudio

pq:Varianza maxima que podria alcanzar la proporcion poblacional.

n: Tamaiio de la muestra calculado.

N:Numero total de pacientes atendidos en las 16 filiales de CMP MINSA.

Segundo paso: Definir la muestra por estratos o grupos que seran considerados.

Los  calculos de las  asignaciones

n;: Muestra que sera asignada a la filial "i".

se

realizaron con

la

Datos
N = 4,944
p= 0.5
q= 0.5
Confianza = 95%
Alfa = 5%
Z= 1.96
e= 7.2%
ecuacion  siguiente:

N;: Numero total de pacientes diabéticos e hipertensos que son atendidoc en la filial "i".

n: Tamalo de la muestra calculado.

N: Numero total de pacientes atendidos en las 16 filiales de CMP MINSA.

Tamairio de la
muestra por
No. de pacientes N;
adultos mayores =n (N)
Estratos = Filiales Estratificado con DM+HTA estratos

1. Rivas 230 7

2. Bluefields 108 4

3. Jinotega 53 3

4. Granada 149 8

5. Esteli 339 11

6. Juigalpa 79 3

7. Chinandega 344 11

8. Siuna 64 2

9. Ocotal 42 2

10. Somoto 70 3

11. Bilwi 105 4

12. Boaco 91 3

13. Rio San Juan 138 3

14. Diriamba 140 5

15. Solidaridad 292 9

16. Lidia Saavedra 2,700 102
Total 4,944 180
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La muestra estuvo conformada por:

a) 180 pacientes adultos mayores con diagndstico de Diabetes e Hipertension; resultante
de una muestra estratificada. provenientes de las 16 filiales de los CMP MINSA que
permitio identificar la cantidad y tipos de grupos farmacoldgicos prescritos.

b) 48 miembros de los CURIM, 3 miembros pertenecientes a cada filial objeto del estudio
que se encontraran presente en el establecimiento proveedor de salud el dia en que se

realizd la encuesta en la que se evalud la estructura y organizacion de los CURIM .

Unidad de Anélisis

a) Paciente adulto mayor con diabetes e hipertension que asistio a la consulta externa de
las 16 filiales CMP- MINSA en el periodo comprendido de julio a septiembre 2019.
b) Miembros de CURIM pertenecientes a las 16 filiales CMP- MINSA

Criterios de inclusion

e Paciente adulto mayor

e Paciente diabético e hipertenso

e Que pertenezca a una de las 16 filiales
e Que sea paciente activo

e Que desee participar el estudio

e Que tenga su expediente clinico completo

Criterios de exclusion:

e Paciente con discapacidad Mental

Fuentes de obtencidn de la informacion

Primaria: Los pacientes adultos mayores con Diabetes e Hipertensidn a quienes se les realizd
una encuesta para conocer la cantidad y tipo de grupos farmacoldgicos que reciben vy si
consumen medicamentos no prescritos por sus médicos tratantes.

También se realiz6 una encuesta a miembros claves del CURIM para conocer la estructura y
funcionamiento de estos en las 16 filiales de CMP MINSA.
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Secundaria: Se aplic6 una ficha de recoleccion de datos ( Ver Anexo ) a los expedientes de
los pacientes para identificar los tipos y cantidad de grupos farmacoldgicos prescritos a los
pacientes adultos mayores con Diabetes e Hipertension. Para minimizar los sesgos, se

tomaron en cuenta criterios de inclusion y exclusion establecidos en el estudio.

Técnica de recoleccion de la informacion

Para la obtencién de la informacion de los pacientes con Diabetes e HTA de las 16 filiales
sujetas del estudio se elabor6 una encuesta que permitié recoger los datos sociodemogréaficos,
asi como informacion respecto al nimero y grupo farmacoldgico indicado, y la auto
prescripcion. La encuesta se aplico a la salida de los pacientes de la consulta externa o en las
reuniones de clubes de cronicos que tienen las filiales; todo previo consentimiento informado
de los pacientes.

Asi mismo se elaboré un Cuestionario que permitio Evaluar la estructura Organizativa y
Funcional de los CURIM en cada filial, se les aplico a tres de los miembros que se
encontraran presentes

Para la revision de los expedientes (fuente secundaria), se elaboré un instrumento de
verificacion con los parametros establecidos por el MINSA, en el protocolo para al abordaje

de la diabetes e hipertension.

Procesamiento de la informacion
A partir de los datos que fueron recolectados, se disefid base datos correspondientes,

utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows 2016. Una vez que se realizo el

control de calidad de los datos registrados, se realizaron los andlisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizo los
andlisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en
categorias: El analisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas)
se realizo las estadisticas descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables
numéricas. Ademas, se realizé gréaficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas

para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas
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para variables dicotdmicas, que permitieron describir la respuesta de maltiples factores en un
mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describieron en forma clara y

sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.

Consideraciones Eticas

La investigacion no representd un riesgo a la dignidad y a la integridad fisica, moral o
espiritual de las personas. Ademas, se asegurd el consentimiento informado. Se solicité la
autorizacion a cada director de filial para la revision de los expedientes clinicos. La
informacidn recopilada es anénima y se les explico a los pacientes que la informacién solo

seria utilizada para los fines del estudio.

Operacionalizacion de Variables

Objetivo 1. Identificar las caracteristicas demograficas, presentes en la polifarmacia en
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e Hipertensién en 16 filiales de CMP
MINSA.

Variables Definicion de las Variables Tipo de | Categoria
Variable
Edad En este caso es el tiempo vivido desde el | Cuantitativa | Paratener mas opciones
nacimiento al momento de la encuesta. Para de andlisis se registrara
efectos de la investigacion se encuestaron solo la edad.
personas mayores de 60 afios.
Sexo Cualitativa a) Masculino

Dicotomica | b) Femenino

Procedencia Area geogréafica de donde proviene el paciente Cualitativa Se registrara el
nominal municipio
Nivel académico | Afios de estudio que la persona realizdé en una | Cualitativa a) Sin estudios
institucion académica ordinal b) Primaria

€) Secundaria
d) Universidad

Tiempo de ser | Tiempo medido en afios 0 meses, desde que el | Cuantitativa | a) <6 Meses
Diabético paciente fue diagnosticado a la fecha. b) 7 meses- 1 afio
c) 2-5afos

d) 6-9afios

e) 10ymas

CMP al que | CMP ala cual el paciente asiste regularmente Cualitativa a) Rivas
pertenece nominal b) Bluefields
c) Jinotega

d) Granada

e) Esteli

f) Juigalpa

g) Chinandega
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Siuna

Ocotal

Somoto

Bilwi

Boaco

Rio San Juan
Diriamba
Solidaridad
Lidia Saavedra

Intervalo entre

citas

Tiempo transcurrido entre la dltima cita y la
siguiente y que es establecida por el CMP.

Cuantitativa
discreta

Menos de 1 mes
Cada mes
Maés de 1 mes

Perfil del médico
que le atiende

Perfil del profesional que lo atiende cuando asiste
a su CMP para recibir su atencion programada.

Cualitativa
nominal

Médico General
Internista
Endocrinologo
(Diabetologo)
Otros

Continuidad de
la atencion

Hace referencia a si el paciente es atendido por el
mismo médico en cada una de sus citas.

Sl
NO

Objetivo 2: Evaluar la estructura organizativa y el funcionamiento de los CURIM como
determinante de la salud relacionada a los servicios de salud en 16 filiales de CMP

MINSA.
Variables Definicion de las Variables Tipo  de | Categoria
Variable

Monitoreo de uso Hace referencia al monitoreo de las recetas | Cualitativa a) Sl
Racional de | prescritas por los profesionales de la salud | Dicotomica b) NO
medicamentos por | involucrados en la atencién de los pacientes con ¢) Evidencia
el personal de salud | Diabetes e Hipertension, asi como la correcta
que prescribe dispensacion de los  diferentes  grupos

farmacol6gicos.
Capacitacion Son los procesos de transmision de conocimientos | Cualitativa a) Sl
continua del | de la importancia de apegarse a los protocolos | Dicotomica b) NO
personal que | establecidos y el cumplimento en la prescripcién de ¢) Evidencia
prescribe los grupos farmacol6gicos indicados. _
Vigilancia de los | Los CURIM realizan vigilancia de determinados | Cualitativa a) Sl
ceros criticos y de | grupos farmacolégicos de importancia por su uso Dicotomica b) NO
los medicamentos c) Evidencia
de mayor consumo _
Realizan reuniones | Los CURIM realizan reuniones mensuales para | Cualitativa a) Si

abordar tdpicos sobre la gestion de medicamentos. | Dicotémica b) NO

c) Evidencia____

Cuentan con | Los CURIM cuentan con un sistema para llevar el | Cualitativa a) Si
sistema de registro | registro del uso racional de los medicamentos. Dicotémica b) NO
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c) Evidencia___
Como utilizan la | Un proceso importante cuando se crea un sistema | Cualitativa a) Realizan
informacion de registro es la utilizacién de la informacion en la | Dicotémica informes
toma de decisiones oportunas. b) Analizan en
reuniones
¢) Realizan
Planes de
Mejora
d) Evidencia____

Objetivo 3. Identificar los grupos farmacoldgicos, nimero de medicamentos prescritos y
cantidad de medicamentos dispensados a pacientes adultos mayores con Diabetes e
Hipertension en las 16 filiales CMP MINSA.

Variables Definicion de las Variables Tipo de | Categoria
Variable

NUmero de | Cantidad de farmacos que el médico prescribe, | Cuantitativa | a) Menos de 3

Medicamentos independiente del tipo. Ej.: Metformina 3 + 2 b) 3-5 farmacos

prescritos por el | Glibenclamida + 1 Irbersartan = 6 farmacos c) 6-9 farmacos
profesional de la d) Mas de 10
salud. farmacos
Grupo Nombre de los medicamentos indicados por el | Cualitativa | e) Metformina
Farmacolégico médico. Ello permitira cruzar la informacién con la f)  Glibenclamida
prescritos por el | brindada por los pacientes g) Irbersartan
profesional de la h) Losartan
salud. i) Otros
(registrar el
nombre)
Dispensacion del | Es si lareceta indicada por el médico fue cubiertaen | Cualitativa a) Completa
medicamento su totalidad por la farmacia. Nominal b) Incompleta
Razones si no hubo
dispensacién completa
Cambioen el tipo | Es la observacion hecha por el paciente sobre el | Cualitativa c) Si
y cantidad del | protocolo de tratamiento hasta cierto periodo d) No
grupo recibido. ) Que fue
farmacolégico modificado
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Objetivo 4. Determinar el consumo de medicamentos no prescritos en pacientes con
Diabetes e HTA en 16 filiales de CMP MINSA.

Variables Definicion de las Variables Tipo de | Categoria

Variable
Consumo de | Reconocimiento del paciente de ingerir otros | Cualitativa | a) Si
Medicamento farmacos que no son los prescritos por su médico. | Dicotdmica | b) No
No prescrito
Tipo de | Es el farmaco que el paciente decidio adicionar al | Cualitativa | Registro del Nombre
medicamento no | protocolo establecido por su medico Nomina
prescrito Grupo farmacolégico
Razones de | Indagar los motivos que llevaron a los pacientes a | Cualitativa | Registro de las
consumo de | ingerir un medicamento que no esta prescrito por | Nominal razones

medicamentos
No prescritos.

su médico
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IX.

Resultados

Obijetivo 1: Identificar las caracteristicas demogréaficas presentes en la polifarmacia en
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial en 16 filiales
de CMP MINSA.

Del total de pacientes adultos mayores encuestados un 45% fueron mujeres y 55% hombres,
el 81% se encontraban entre 60-74 afios y un 19% entre los 75-88 afios. La media de edad
de los pacientes fue de 68.9 afios, con un minimo de edad de 60 afios y un méaximo de 87
afios.

El nivel académico de los pacientes adultos mayores encuestados en un 43% (78) es
universitario, un 27% (48) con nivel académico de Primaria, un 26% (46) con nivel

académico de Secundaria y un 4% (8) sin estudio.

La procedencia segun municipio de los pacientes que asisten a las 16 filiales CMP del
MINSA, el 61 % (100 pacientes) de los encuestados es de Managua, 6% (11 pacientes) de
Esteli, 3% (5 pacientes) de Granada, Diriamba, Chinandega respectivamente. Un 2% (3
pacientes) de Bluefields, Camoapa, Juigalpa, Nandaime, Potosi, Puerto Cabeza, Rivas y San
Carlos. Un 1% (1 paciente) de los municipios de Corinto, Diriomo, El Viejo, Jinotega,
Ocotal, Palacaguina, San Francisco del Norte, San Juan del Sur, San Lorenzo, Siuna, Somoto

y Yali

Al establecer el tiempo que los pacientes tenian de presentar Diabetes Mellitus e Hipertension
se encontré que del total de encuestados (180), el 57% (103) tiene méas de 10 afos, el 24%
(44) de 6 a 9 afios, 14% (26) entre 2 a 5 afios, 3% (5) de 7 meses a 1 afio y un 1% (2) menos

de 6 meses.

En relacion con la CMP a la que asistieron los pacientes al momento de la realizacion de la
encuesta, un 57% (102) asisti6 a la filial Lidia Saavedra, un 6% (11) las filiales Chinandega
y filial Esteli. Solidaridad con un 5% (9). La filial Granada y Rivas, un 4% (8). La filial
Diriamba con un 3% (5) y Bilwi (4), Bluefields (4), Boaco (3), Jinotega (3) ,Juigalpa(3) ,
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Rio San Juan(3) y Somoto con un 2% . El 1% (2) de los encuestados asistié a la filial de

Siuna.

El tiempo para la siguiente cita de los pacientes adultos mayores con DM e HTA, en las
filiales CMP, MINSA en un 84% (152) fue de un mes, en un 12 % (21) menos de un mes 'y

en un 4% (7) mas de un mes.

Segun la encuesta y la revision posterior del expediente de los pacientes sujetos de la
investigacion un 80% (encuesta) y 82% (expediente) fue atendido por un Médico General,

un 18% (encuesta) y un 13% (expediente) por un Médico Internista, un 5% (encuesta) y 5%
(expediente) por un médico General e Internista, un 2% (encuesta) y 2% (expediente) por un
médico General y Nefrologia , un 1% (encuesta) y 2% (expediente) por un especialista en
Medicina Integral , un 1% (encuesta) y1% (expediente) por un médico General e Geriatra ,
un 1% (encuesta) y 1% (expediente) por un Geriatra, un 0% (encuesta) y 1% (expediente)
por un medico especialista en Medicina Integral y Oncdlogo y un 1% (encuesta) y 0%

(expediente) por un médico General y Oncologo

Del total de encuestados adultos mayores el 91% (164) respondié que el Médico que lo
atendio, le continio dando seguimiento y un 9% (16) expreso no tener continuidad de la

atencion con el mismo médico.

Objetivo 2. Evaluar la estructura organizativa y el funcionamiento de los CURIM como
determinante de la salud relacionada a los servicios de salud en 16 filiales de CMP
MINSA.

A la pregunta de que si realizaban monitoreo de uso racional de medicamentos el 100% de
las filiales (16) respondieron que si, siendo el método mas frecuente la revision de recetas
médicas vs expediente clinico (18 filiales), la revisidn de las recetas vs expediente clinico y
hoja de consulta (9 filiales), revision solo de las recetas médica ( 6 filiales) , revision diaria
de recetas (4 filiales), revision semanal de recetas vs expediente ( 3 filiales), revision diaria
de recetas vs expediente vs ficha (3 filiales), revision diaria de recetas vs expediente vs ficha
(3 filiales), analisis del informe enviado (1 filial) y revision de tarjetas de cronicos y recetas
(1 filial).
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El 58% de las filiales (12), el personal que prescribe ha recibido capacitacion y un 48%
refiere que No.

De las 16 filiales sujetas del estudio, las que realizan capacitacion al personal que prescribe
son: Diriamba, Boaco, Somoto, Siuna, Juigalpa, Rivas, Boaco, Bilwi, San Carlos, Ocotal,
Granada y Esteli Las que no han recibido capacitacion Bluefields, Chinandega, Jinotega,
Solidaridad.

De las filiales cuyos CURIM recibieron capacitacién la evidencia recopilada fue: Actas de
reuniones en un 83% (10 filiales) y hojas de asistencia en un 17 % (2).

El 100% de las filiales (16) realizan vigilancia de los ceros criticos y de medicamentos de
mayor consumo, Evidenciado con las listas de ceros criticos en cada filial.

El 94% (15) de las filiales realizan reuniones de CURIM y 6% (1) no han realizado al

momento del llenado del cuestionario.

Del total de filiales, 11 filiales su ultima reunién de CURIM fue en septiembre 2019, 2 filiales
en agosto 2019, 1 filial en Mayo 2019, 1 filial en Agosto 2018 (Chinandega) y una que no ha

realizado, ésta filial es la de San Carlos Rio San Juan.

El 100% de los CURIM cuenta con sistema de registro.

A la revision de los sistemas de registros utilizados por los CURIM, en un 60% utilizan
PASIGLIM, un 15% Bases de datos digitales (Lidia Saavedra, Diriamba y Rio San Juan) y
un 6% JJ Develop (Esteli), Visual control 2019 (Solidaridad), Sabanas de Movimiento de

insumos médicos (Siuna), Cuadros de mando de entradas y salidas (Chinandega).

La informacion generada por los sistemas de registro, en un 88% solo es analizadas en
reuniones y un 13% refirieron que utilizan la informacion para elaborar Planes de Mejora,

sin embargo, no se logro obtener evidencia que lo respaldara.
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Objetivo 3. Establecer los grupos farmacoldgicos, nimero de medicamentos prescritos
y cantidad de medicamentos dispensados a pacientes adultos mayores con Diabetes e
Hipertension Arterial en las 16 filiales CMP MINSA.

La cantidad de medicamentos prescritos segun los adultos mayores encuestados y
posteriormente verificado en el expediente fue de mas de 6 a 9 farmacos en un 62% (encuesta)
y un 61% (expediente); de 3 a 5 farmacos 26% (encuesta) y 24% (expediente) y de mas de
10 farmacos 14% (expediente) y 12% (encuesta).

Los medicamentos prescritos para la Diabetes Mellitus (DM) en las 16 filiales CMP, MINSA
fue la Metformina en un 49% (encuesta) y 48% (expediente), seguida de la Insulina Humana
NPH en un 29% tanto en la encuesta como lo registrado en el expediente. La Glibenclamida
es el tercer farmaco mas frecuente prescrito en un 18% tanto expresado por los encuestados
como verificado posteriormente en el expediente y en cuarto y altimo lugar la Insulina

Humana Cristalina en un 4% (encuesta) y 5% (expediente)

Los medicamentos prescritos para la HTA en pacientes que también presentan DM son los

siguientes segun los participantes en la encuesta y verificado posteriormente en el expediente:

Losartan potasico en 23% tanto en la encuesta como en el expediente, Irbersartan 17 % tanto
en la encuesta como expediente, Aspirina 16%, Carvedilol en un 14%, Nifedipina en un 10%,
Gemfibrozilo 4% (expediente) y 5% (encuesta), 4% Enalapril y en un 1% Diosmina-

Hespiridina y Doxazosina.

Otros medicamentos prescritos en las filiales son cardiovasculares en un 25% (encuesta) y
24% (expediente), de gastroenterologia en un 15% tanto en la encuesta como en el
expediente, 11% analgésicos, de nefrologia en un 10% (expediente) y 9% (encuesta); 6%
medicamento de neumologia; 10% (expediente) y 9% (encuesta) medicamentos de

nefrologia.

Del total de 180 encuestados, el 89% (161) de los encuestados refirio que la dispensacion de

sus medicamentos fue completa y un 11% una dispensacién incompleta (19).
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Las filiales en la que la dispensacién del medicamento fue incompleta fueron la filial de
Managua con 63%, Jinotega con 16%, Rivas con 11%, Esteli y Rio San Juan con 5%
respectivamente.

Del total de los 180 pacientes encuestados el 78% (140) refiri6 que NO le han efectuado
cambio en sus protocolos de tratamiento y un 22% (40) SI.

Los cambios ocurridos en los protocolos de tratamientos de los pacientes con DM e HTA
fueron de Glibenclamida a Insulina NPH en un 19%, Metformina a Insulina NPH en un 14%,
Losartan a Irbersartan en un 11%, Losartan a Atenolol 11%, Atenolol a Losartan 8%,
Atenolol a Irbersartan 6%.

Objetivo 4. Identificar el consumo de medicamentos no prescritos en pacientes con
Diabetes e HTA en 16 filiales de CMP MINSA

A la pregunta de si consumian medicamentos no prescritos por su médico, los pacientes
encuestados en 43% (77) dijo que Sl y un 57% dijo que NO

Los medicamentos que mas ingieren los pacientes con DM e HTA y que no son prescritos
por los médicos que los atienden, son multivitaminas.

En 30% los pacientes consumen complejo B12, 16% consumen Doloneurobion, 14.3%
consumen Neurobion, 11,7% Centrum, 5.2% Diabion, 3.9% Metronidazol, Nutrison, Calcio,
Neurofortan y un 2.6% lIbuprofeno, Diclofenaco, Omega 3.

Las razones por las cuales los pacientes consumen medicamentos NO prescritos por los
médicos que los atienden en un 57% es para vitaminarse, un 12 % por el cansancio, 11 %
Dolor de cabeza, un 4% por recomendaciones familiares, 3% por tos, desparasitarse,

controlar el dolor, agotamiento mental, dolores intensos, combatir anemia respectivamente
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X.

Discusion de Resultados
Basados en los resultados obtenidos y cotejados con la evidencia cientifica existente sobre

este tema, podemos discutir lo siguiente:

El paciente que asiste a las filiales del CMP MINSA es de una edad promedio de 68.9 afios,
con un nivel académico universitario, mas hombres que mujeres, de procedencia urbana y de
la filial Managua. Estos datos son similares a los encontrado en el estudio de (Mejia Sara M.
L., 2016) en el que el rango de edad adultos mayores en su estudio sobre prevalencia de
Polifarmacia era 65 y 90 en este caso con predominio del sexo femenino. En éste estudio
cabe resaltar que se realizaron las encuestas en los pacientes DM + HTA que estuvieran
presentes en el area de atencion a Cronicos, resultando mayor presencia del sexo Masculino
al momento de realizar la encuesta. El tiempo entre las citas en su mayoria fue de un mes,
observandose una buena continuidad de la atencion, siendo el profesional que los atiende un
médico general, lo que amerita revisar lo establecido en los protocolos y la capacitacion
continua de este personal, enfatizando en la revision de las notas anteriores en los

expedientes.

Todas las filiales realizan Monitoreo de uso del Racional de medicamentos siendo el método
mas frecuente la revision de recetas medicas vs expediente clinico; asi como la vigilancia de
los ceros criticos y de medicamentos de mayor consumo donde el PASIGLIM, Bases de
datos digitales son los sistemas de registros mas usados, lo que podria deberse a limitaciones
para la instalacion de estos sistemas, falta de equipos, capacitacion del personal y
seguimiento por parte de autoridades centrales. La utilidad del dato se limita a su analisis en
las reuniones y aunque algunas filiales mencionaron utilizarla para planes de mejora, no se

encontré evidencia de ello.

Basado en las evidencias encontradas, las capacitaciones son temas abordados en reuniones
de CURIM y no portan la evidencia competente que corresponde a Listas de asistencia. No

siempre enfocadas exclusivamente en el Uso Racional de los Insumos Médicos. Por otro
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lado, las reuniones de CURIM se realizan en intervalos muy prologados entre una reunion y

otra, incluso un CURIM no la habia realizado al momento del llenado del cuestionario.

La cantidad de medicamentos prescritos en mas de la mitad de los pacientes fue de 6 a 9
farmacos; dato que difiere con el encontrado en el estudio de Joel Antonio Calderon Araica
sefiala (2017), en la comunidad de Nueva Quezada municipio de El Castillo, departamento

de Rio San Juan, donde el promedio de consumo farmacos por los adultos mayores fue de

4.

Los medicamentos prescritos para la Diabetes Mellitus (DM) fue la Metformina, seguida de
la Insulina Humana NPH, Glibenclamida en tercer lugar, Insulina Humana, en cuarto lugar
y por ultimo Insulina Cristalina. En el caso del manejo de la HTA en primer lugar
encontramos Losartan potasico, Irbersartan. Aspirina, Carvedilol, Nifedipina y en menor
proporcion Gemfibrozilo, Enalapril y Diosmina-Hespiridina y Doxazosina; lo cual concuerda
con los medicamentos establecido en el listado de medicamentos de las CMP, siendo

conveniente ver si estas indicaciones se apegan a los protocolos de tratamiento

Existe una buena dispensacion de medicamentos, es decir la entrega completa de los
medicamentos prescritos por su médico, muy poca variacidbn en sus protocolos de
tratamiento, lo que tomando en cuenta el tiempo de presentar la enfermedad, amerita ra la
personalizacion del protocolo de tratamiento y evitar la tentacion de limitarse solo a adicionar

medicamentos.

Casi la mitad de los pacientes consumen medicamentos no prescritos siendo la razon mas
frecuente “vitaminarse” lo que podria estar relacionado con los sintomas propios de la
enfermedad o provocadas por los farmacos que mejoran con esos medicamentos como por

ejemplo neuropatias, o deplecién de Vitamina B12 a causa de la metformina.
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XI. Conclusiones

El perfil de los pacientes que asisten a las filiales del CMP MINSA presenta una media
de edad de 68.9 afios, con un nivel académico universitario, mas hombres que mujeres,

con 6 a 10 afios de presentar la enfermedad, de procedencia urbana y de la filial Managua.

Basado en las evidencias encontradas, existen deficiencias en las estructuras

organizativas y funcionales de los CURIM.

Los pacientes que asisten a las filiales son adultos mayores con larga historia de la
enfermedad, consumiendo un promedio de 6-9 farmacos a los que se suman los
medicamentos que ingiere por cuenta propias el paciente lo que incrementa una reduccion
de la efectividad y seguridad del tratamiento, incrementa las reacciones adversas (si solo

se van adicionando medicamentos y no se realiza un protocolo personalizado).

Aunque existe una dispensacion completa de los medicamentos prescritos por su médico,
amerita profundizar mas en la personalizacion del protocolo de tratamiento por cada
paciente, ya que es evidente la ausencia de protocolos actualizados para el manejo de la

Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

La atencion médica a los pacientes Adultos Mayores en su mayoria fue brindada por un
médico general , lo cual no es lo mas recomendable por ser esto pacientes con patologias
complejas y con enfermedades concomitantes, lo que refleja que no se esta garantizando

las valoraciones con especialistas a como lo establecen las normativas.

Casi la mitad de los pacientes Adultos Mayores DM+ HTA (43 %) consumen

medicamentos No Prescritos. siendo la razdn mas frecuente “vitaminarse
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XII.Recomendaciones

Dado el elevado nivel académico de los pacientes, permite proveer informacion relacionada
con la diabetes e Hipertension Arterial asi como animarlos a la integracion a grupos de
cronicos enfocados hacia estilos de vida saludables.

Siendo la fortaleza de una institucion su talento humano, elaborar un plan de capacitacion
sistematica, formal y enfocado en el uso racional de insumos medicos en el que participen
personal que prescribe y los miembros CURIM. (Normativa 088, Guia de Evaluacion de uso
de los medicamentos CURIM, Guia de la Evaluacion de la prescripcion durante la

dispensacion).

Establecer una metodologia unica para el monitoreo de los insumos y un sistema de registro
estandar de la informacion de insumos (GALENO) que permita a la Direccidn superior del
CMP la consolidacion de la informacion y deteccion oportuna de problemas problemas
realcionados con Medicamentos; en la dispensacion completa, la cantidad de farmacos que

se dispensa y su relacion con los insumos que salen de farmacia etc.

Dada las caracteristicas del paciente adulto mayor atendido en las CMP MINSA vy la
polifarmacia encontrada, promover los protocolos personalizados apegados a las normativas
vigentes del MINSA a fin lograr una mayor efectividad y seguridad del tratamiento y reducir

las reacciones adversas.

Implementacién de una hoja de registro de patologia y de registro de medicamentos
estandarizada para todas las filiales que se coloque al reverso de la carpeta del expediente

que permita la identificacion agilizada de los diagndsticos que presenta, asi como de su
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tratamiento actual. Asi como una tarjeta de retiro de medicamentos estandarizada para el

paciente.

Actualizacion de las normativas relacionadas con la atencién al adulto mayor
especificamente Normativa 051 y 081 y 026, ya que la Gltima actualizacion corresponde al
afio 2013, asi como la actualizacion del Listado Oficial de Medicamentos incluidos en El
Manual de Procedimientos Generales de las Prestaciones de Salud cuya primera y Unica

actualizacion se realizd en el afio 2008.

Dado que la polifarmacia encontrada se puede considerar como una hiperpolifarmacia o
polifarmacia excesiva, se amerita una revision y consenso, basada en las caracteristicas de la
poblacion, para la elaboracion de un nuevo concepto de polifarmacia para Nicaragua ( como

el consumo de cinco farmacos a mas).
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XIV.Anexos

Anexo 1

&, Aquinos ilumina,

753 Gobierno de Reconciliacion un Sol que no declina

y Unidad Nacional
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V agne — El Sol alumbra
' ) Paﬁéﬁo ,Oawfdénft / 2 G 1 9 las :ug\lllaesav?ctorias
GARAGUM TRE v

RUBEN DARIO

Jueves 07 de febrero afio 2019

Dra. Natalia Salgado
Directora Docencia Nacional MINSA
Su Despacho

Estimada Doctora Salgado;
Reciba cordiales saludos

Con el Objetivo de continuar el apoyo para con nuestros residentes de la
especialidad en Direccion de Servicios de Salud y Epidemiologia a la Dra.
Alejandra Yahoska Canales Soza quien actualmente cursa como R2, se le asign6
el tema de tesis: “Polifarmacia en adultos mayores con Diabetes Mellitus e HTA en
16 filiales de CMP MINSA en el periodo comprendido entre Julio a Septiembre del
afo 2019".

Sin mas a que hacer referencia me despido de usted, deseandole éxito en sus
labores cotidianas.

MINIST'ZRIO DE A°.JD

Atentamente: : i
RS et "../.
DIRECTOR CENERA.
PEIRG
Dra. Karen Ca = Dr. Réandall Off =
Directora SILAIS R.S. Servicios de salud SILAIS RSJ

Cc. Lic. Mayela Quijano/ Responsable Docencia SILAIS R.S.J
Cc. Dra. Anielka Pavén/ Responsable Docencia R2 DSSYE
Cc. Archivo

CRISTIANA,SOCIALISTA, SOLIDARIA!

MR FE,
FAMILIA
Y COMUNIDAD!
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Anexo 2
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UNA INVESTIGACION MEDICA

Le invitamos a participar en una investigacion: “Polifarmacia en adultos mayores con
Diabetes Mellitus e HTA en 16 filiales de CMP MINSA en el periodo comprendido entre
Julio a septiembre del afio 2019 cuyo objetivo principal es: Identificar los factores presentes
en la polifarmacia en pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e HTA en 16 filiales
de CMP MINSA. La investigacion esté a cargo de la Dra. Alejandra Yahoska Canales Soza
R3 de la Especialidad de Direccion de Servicios de Salud y Epidemiologia.

Proposito del Estudio: Este proyecto busca contribuir al mejoramiento de la calidad de la
atencion de la salud en nuestras filiales CMP

Confidencialidad: Toda la informacion obtenida en relacion con este estudio sera
confidencial y sélo sera revelada con su permiso. La firma de este documento constituye su
aceptacion para participar en el estudio. Solo las investigadoras tendran acceso a las
encuestas. Estos materiales seran guardados hasta que dejen de ser Utiles para el proposito de
esta investigacion (5 afilos minimo). Posteriormente, seran destruidos. Cuando los resultados
de este estudio sean publicados en revistas o congresos, la identificacion de los participantes
se eliminara. Ninguna informacion que lo identifique a Ud. o a su familia sera revelada o
publicada.

Otra Informacidn: Sus respuestas seran analizadas Unicamente para esta investigacion. Si
decide participar, también puede retirarse sin ninguna consecuencia negativa si se siente
incémodo. Si tiene alguna pregunta por favor no dude en hacérnosla saber se le va a responder
sus inquietudes y comentarios.

UD. ESTA TOMANDO LA DECISION PARA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO CON
SU FIRMA UD ACEPTA QUE HA LEIDO ESTE DOCUMENTO Y QUE HA DECIDIDO
PARTICIPAR.

Firma de Participante Fecha

Firma de Investigadora Fecha

Filial a la que pertenece:
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Anexo 3

Instrumento de recoleccion de datos No 1

“Polifarmacia en adultos mayores con Diabetes Mellitus e HTA en 16 filiales de CMP
MINSA en el periodo comprendido entre Julio a septiembre del afio 2019

El objetivo es analizar la estructura organizativa y el funcionamiento de los CURIM en 16 filiales de CMP MINSA.
Se le solicita responda el siguiente cuestionario.

1. ¢Realizan Monitoreo de uso racional de medicamentos por el personal de salud que prescribe?

a) Sl |:| b) NOD Evidencia

2. ¢Realizan Capacitacion continua del personal que prescribe?

a) Sl I:I b) NO[:I Evidencia

3. ¢Realizan Vigilancia de los ceros criticos y de los medicamentos de mayor consumo?

a) Sl l:l b) NOD Evidencia

4. ;Realizan reuniones de CURIM?

a) Sl I:I b) Nol:l Evidencia

5. ¢Cuentan con sistema de registro?

a) Sl I:I b) Nol:l Evidencia

6. ¢Como utilizan la informacion?

a) Realizan informes
b)  Analizan en reuniones Evidencia

c) Realizan Planes de Mejora
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Anexo 4

Instrumento de recoleccion de datos NUumero 2

El objetivo este estudio es identificar los factores asociados a la polifarmacia en pacientes adultos mayores
con Diabetes Mellitus e HTA en 14 filiales de CMP MINSA en el periodo comprendido entre Julio a
septiembre del afio 2019. Le solicitamos responder la siguiente encuesta.
1. Edad:

2. Sexo:

a) Masculino I:] b) Femenino I:]

3. Procedencia: (Municipio)

4. Nivel académico :

a) Sin estudios ¢) Secundaria
b) Primaria d) Universidad
5. Tiempo de ser Diabético :
a) <6 Meses d) 6 -9 afios
b) 7 meses- 1 afio e) 10 y mas
c) 2 - 5 afios
6. CMP al que pertenece:
a) Rivas i) Ocotal
b) Bluefields J) Somoto
c) Jinotega k) Bilwi
d) Granada 1) Boaco
e) Esteli m) Rio San Juan
f) Juigalpa n) Diriamba
g) Chinandega 0) Solidaridad
h) Siuna p) Lidia Saavedra

7. Intervalo entre citas:

a) Menos de 1 mes
b) Cada mes

¢) Mas de 1 mes

8. Perfil del médico que le atiende :

a) Médico General Otro:

b) Internista

¢) Endocrinélogo (Diabet6logo)

9. Continuidad de la atencion:

a) Si I:] b) No I:]

10. Numero Medicamentos Indicados;

a) Menos de 3 ¢) 6-9 farmacos

b) 3-5 farmacos d) Més de 10 farmacos
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METFORMINA CLORHIDRATO
GLIBENCLAMIDA
INSULINAHUMANA NPH
INSULINAHUMANA CRISTALINA

ISOSORBIDE DINITRATO
AMLODIPINABESILATO
TRIMETAZIDINA DICLORHIDRATO
ATENOLOL

AMIODARONA

FLECAINIDA, ACETATO
VERAPAMILO

CAPTOPRIL

CLORTALIDONA

DOXAZOSINA MESILATO
ENALAPRIL MALEATO
HIDRALACINA
HIDROCLOROTIAZIDA
HIDROCLOROTIAZIDA + AMILORIDA
IRBESARTAN

LOSARTAN POTASICO

Otros:

11. Grupo Farmacologico prescritos por el profesional de la salud:

Hipoglicemiantes
Orales e Insulinas

Cardiovasculares

LABETALOL CLORHIDRATO

METILDOPA

NIFEDIPINA

NITROPRUSIATO DE SODIO
ACIDO ACETILSALICILICO

CLOPIDOGREL

GEMFIBROZIL

ATORVASTATINA

AMIODARONA

SIMVASTATINA

CARVEDILOL

DIGOXINA

ESPIRONOLACTONA

METOPROLOL SUCCINATO

DIOSMINA + HESPERIDINA MIC

12. Dispensacion de medicamentos :

a) Completa

b) Incompleta

Razones si no hubo dispensacion completa

a) Si |: b) No

14. Consumo de Medicamento No prescrito :

13. Cambio en el tipo y cantidad del grupo farmacolégico:

¢Qué fué modificado?

a) Si |:| b) No |:|
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Registro del Nombre

16. Razones de consumo de medicamentos no prescritos

Registro de las razones
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Anexo 5

Instrumento de recoleccion de datos Numero 3

El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados a la polifarmacia en pacientes adultos mayores con
Diabetes Mellitus e HTA en 14 filiales de CMP MINSA en el periodo comprendido entre Julio a septiembre del afio
2019.Se aplicara el siguiente instrumento en la revision de cada expediente clinico.

1. Perfil del médico que le atiende :
a) Médico General Otro:
b) Internista
¢) Endocrinélogo (Diabetdlogo)

2. Numero Medicamentos Indicados:
a) Menos de 3 H ¢) 6-9 farmacos

b) 3-5 farmacos d) Mas de 10 farmacos

3. Grupo Farmacologico prescritos por el profesional de la salud:

Hipoglicemiantes Orales e Insulinas

METFORMINA CLORHIDRATO
GLIBENCLAMIDA

INSULINA HUMANA NPH
INSULINA HUMANA CRISTALINA

Cardiovasculares

ISOSORBIDE DINITRATO LABETALOL CLORHIDRATO
AMLODIPINA BESILATO METILDOPA
TRIMETAZIDINA DICLORHIDRAT( NIFEDIPINA
ATENOLOL NITROPRUSIATO DE SODIO
AMIODARONA ACIDO ACETILSALICILICO
FLECAINIDA, ACETATO CLOPIDOGREL
VERAPAMILO GEMFIBROZIL
CAPTOPRIL ATORVASTATINA
CLORTALIDONA AMIODARONA
DOXAZOSINA MESILATO SIMVASTATINA
ENALAPRIL MALEATO CARVEDILOL
HIDRALACINA DIGOXINA
HIDROCLOROTIAZIDA ESPIRONOLACTONA
HIDROCLOROTIAZIDA + AMILORIDA METOPROLOL SUCCINATO
IRBESARTAN DIOSMINA + HESPERIDINA MICRONIZADA
LOSARTAN POTASICO

Otros:
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Anexo 6

Tabla No 1 Distribucién de la edad de los pacientes con DM e HTA en 16 filiales
CMP, MINSA.

Distribucién de la edad de los pacientes con DM e HTA en 16 filiales CMP, MINSA.

Intervalos de Hombre Mujer Total

edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
60 - 74 afios 78 43% 68 38% 146
75 - 88 afios 21 12% 13 7% 34

Total 99 55% 81 45% 180

81%
19%
100%

Fuente:

Encuesta a pacientes Adultos

Mayores DM + HTA 16 filiales CMP

MNSA

Tabla No 2 Indicadores de Resumen de la edad de los pacientes con DM

e HTA en 16 filiales CMP, MINSA

Indicadores de Resumen de la edad de los pacientes con DM e HTA en 16
filiales CMP, MINSA

Media 68.9
Desviacion estandar 6.2
Minimo 60
Méaximo 87
Fuente: : Encuesta a pacientes Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP

MNSA

Tabla No 3. Nivel Académico de los pacientes con DM e HTA de 16
filiales CMP, MINSA.

Nivel Académico de los pacientes con DM e HTA de 16 filiales CMP,

MINSA.
. - Hombre Mujer Total
Nivel Académico - - - -
Frecuencia  Frecuencia  Frecuencia  Porcentaje

Primaria 25 23 48 27%
Secundaria 32 14 46 26%
Universidad 39 39 78 43%
Sin estudio 3 5 8 4%
Total 99 81 180 100%

Fuente: : Encuesta a pacientes Adultos Mayores DM + HT A 16 filiales CMP MNSA
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Tabla No. 4Procedencia de los pacientes con DM e HTA de 16 filiales CMP,
MINSA.

Procedencia de los pacientes con DM e HTA de 16 filiales CMP, MINSA.

. Hombre Mujer Total
Procedencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Bluefields 2 2 4 2%
Camoapa 0 3 3 2%
Chinandega 3 3 6 3%
Corinto 2 0 2 1%
Diriamba 1 4 5 3%
Diriomo 1 0 1 1%
El Viejo 0 2 2 1%
Esteli 5 6 11 6%
Granada 5 0 5 3%
Jinotega 0 1 1 1%
Juigalpa 1 2 3 2%
Managua 67 43 110 61%
Nandaime 1 2 3 2%
Ocotal 0 2 2 1%
Palacaguina 1 0 1 1%
Potosi 2 1 3 2%
Puerto Cabeza 1 3 4 2%
Rivas 2 1 3 2%
San Carlos 1 2 3 2%
San Francisco norte 0 1 1 1%
San Juan del Sur 0 1 1 1%
San Lorenzo 1 0 1 1%
Siuna 1 1 2 1%
Somoto 2 0 2 1%
Yali 0 1 1 1%
Total 99 81 180 100%

Fuente: .: Encuesta a pacientes
Adultos Mayores DM + HTA 16
filiales CMP MNSA

Tabla No.5 Tiempo de padecer DM pacientes Adultos Mayores de 16
filiales CMP, MINSA.
Tiempo de padecer DM pacientes Adultos Mayores de 16 filiales CMP,

MINSA.
Tiempo Hombre_ Mujer _ _Total _
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Menos de 6 meses 1 1 2 1%
7 meses a 1 afio 2 3 5 3%
2 a5 afios 15 11 26 14%
6 a9 afios 25 19 44 24%
10 afios a mas 56 47 103 57%
Total 99 81 180 100%

Fuente: : Encuesta a
pacientes Adultos Mayores
DM + HTA 16 filiales
CMP MNSA
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Tabla No.6 CMP al que asisten los pacientes con DM e HTA encuestados de 16 filiales
CMP, MINSA
CMP al que asisten los pacientes con DM e HTA de 16 filiales encuestados CMP, MINSA.

Hombre Mujer Total
CMP - - - -
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Bilwi 1 3 4 2%
Bluefields 2 2 4 2%
Boaco 0 3 3 2%
Chinandega 5 6 11 6%
Diriamba 1 4 5 3%
Esteli 5 6 11 6%
Granada 6 2 8 4%
Jinotega 1 2 3 2%
Juigalpa 1 2 3 2%
Lidia Saavedra 67 35 102 57%
Ocotal 0 2 2 1%
Rio San Juan 1 2 3 2%
Rivas 4 3 7 4%
Siuna 1 1 2 1%
Solidaridad 1 8 9 5%
Somoto 3 0 3 2%
Total 99 81 180 100%
Fuente: : Encuesta a pacientes Adultos Mayores DM +
HTA 16 filiales CMP MNSA
Tabla No.7 Tiempo entre citas de los pacientes
Tiempo entre citas de los pacientes
. . Hombre Mujer Total
Tiempo entre citas - - - -
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 mes 10 11 21 12%
Cada mes 85 67 152 84%
Mas de 1 mes 4 3 7 4%
Total General 99 81 180 100%
Fuente: .: Encuesta a pacientes Adultos Mayores DM + HTA
16 filiales CMP MNSA
Tabla No.8 Perfil del Médico que atiende a los pacientes
Perfil del Médico que atiende a los pacientes
Perfil del médico que atiende a los pacientes Encuesta Expediente
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Médico General y Geriatra 1 1% 1 1%
Médico General e Internista 9 5% 9 5%
Especialista en medicina integral 2 1% 4 2%
Especialista en medicina integral y Oncélogo 0 0% 1 1%
Geriatra 2 1% 2 1%
Internista 18 10% 13 7%
Médico General 144 80% 147 82%
Médico General y Nefrologia 3 2% 3 2%
Médico General y Oncélogo 1 1% 0 0%
Total General 180 100% 180 100%

Fuente: Encuesta/Expediente Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA



Tabla No.9 Seguimiento del Médico que le atendid
Seguimiento del Médico que le atendio

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 16 9%
Si 164 91%
Total 180 100%

Fuente: .: Encuesta a pacientes Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA

Tabla N°10 Accién del monitoreo del Uso Racional de Medicamentos

Accioén de Monitoreo del uso racional de Medicamentos

Frecuencia Porcentaje

Analisis del informe enviado 1 2%
Revision de recetas medicas 6 13%
Revision de recetas médicas vs Exp. Clinico 18 38%

Revision de recetas médicas vs Exp. Clinico y Consulta 9 19%
Revision de recetas médicas vs Exp. Clinico y Epicrisis 3 6%
Revision de recetas médicas vs Exp. Clinico y fichas 3 6%
Revision de tarjetas cronicas y recetas 1 2%
Revision semanal de las recetas vs Expediente 3 6%
Revision diaria de las recetas 4 8%
Total 48 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019

Tabla N° 11 Capacitacién continua del personal que prescribe

capacitacion continua del personal que prescribe

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 20 42%
Si 28 58%
Total 48 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019

Tabla N° 12 Inconsistencia en la respuesta a realizacion de capacitacion
continua del personal que prescribe

Inconsistencia en la respuesta a realizacion de capacitacion continua del personal
que prescribe

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Inconsistencia 5 31%
No 4 25%
Si 7 44%
Total 16 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019



Tabla N°13 Evidencia de capacitaciones impartidas al personal que prescribe los medicamentos

Evidencia de capacitaciones impartidas al personal que prescribe los medicamentos

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Hoja de Asistencia 2 17%
Acta 10 83%
Total 12 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019

Tabla N°14 Vigilancia de los ceros criticos y de los medicamentos de mayor

consumo
Vvigilancia de los ceros criticos y de los medicamentos de mayor consumo
Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 0 0%
Si 48 100%
Total 48 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019

Tabla N° 15 Realizacion de Reuniones de CURIM

Realizacion de Reuniones de CURIM

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 3 6%
Si 45 94%
Total 48 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019

Tabla N° 16 Fecha de la Ultima Reunién

Fecha de la Ultima Reunion

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No actualizado (San Carlos R.S.J) 1 6%
ago-18 1 6%
may-19 1 6%
ago-19 2 13%
sep-19 11 69%
Total 16 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019



Tabla N°17 Sistema de Registro

Sistema de Registro

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 0 0%
Si 48 100%
Total 48 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019

Tabla N°18 Tipos de sistemas de registros que se utilizan

Tipos de sistemas de registros que se utilizan

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Base de datos digital 7 15%
Cuad_ro dem@ndas de en,trgdas y 3 6%
salidas de insumos médicos
Sabapa_ de movimientps de insumos 3 6%
médicos en farmacia y boveda
Visual control 2019 3 6%
PASIGLIM 29 60%
JJ DEVELOP 3 6%
Total 48 100%
Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019
Tabla N°19 Utilizacion de la informacion
Utilizacién de la informacién
Respuesta Frecuencia Porcentaje
Analizan en reuniones 42 88%
Realizan planes de mejora 6 13%
Total 48 100%

Fuente: Cuestionario a miembros CURIM filiales CMP MINSA 2019
Fuente: .: Encuesta a pacientes Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA

Tabla No.20 Cantidad de medicamentos prescritos por el médico segin

encuesta vs expediente en 16 filiales CMP, MINSA.

Cantidad de medicamentos prescritos por el médico segun encuesta vs expediente

en 16 filiales CMP, MINSA.

Intervalos de la Encuesta

Expediente

cantidad de farmacos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
De 3 a 5 farmacos 46 26% 44 24%
De 6 a 9 farmacos 112 62% 110 61%
Mas de 10 farmacos 22 12% 26 14%
Total 180 100% 180 100%

Fuente: Encuesta/Expediente Adultos Mayores
DM + HTA 16 filiales CMP MNSA
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Tabla No 21 Medicamentos prescritos para DM segun expediente vs encuesta en
16 filiales CMP, MINSA

Medicamentos prescritos para DM segun expediente vs encuesta en 16 filiales CMP,

MINSA.
. Expediente Encuesta

Medicamento . - - -
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Metformina clorhidrato 109 48% 113 49%

Glibenclamida 42 18% 41 18%

Insulina humana NPH 66 29% 68 29%

Insulina humana cristalina 11 5% 10 4%
Total 228 100% 232 100%

Fuente: Encuesta/Expediente
Adultos Mayores DM + HTA 16
filiales CMP MNSA

Tabla No 22 Medicamentos prescritos para HTA segun expediente vs
encuesta en 16 filiales CMP MINSA
Medicamentos prescritos para HTA segun expediente vs encuesta en 16 filiales

CMPMINSA
. Expediente Encuesta
Medicamento : - - -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Hidroclorotiazida 1 0% 1 0%
Enalapril 13 4% 12 4%
Irbersartan 58 17% 58 17%
Losartan potasico 78 23% 78 23%
Nifedipina 34 10% 32 10%
Amilodipina 26 8% 26 8%
Aspirina 55 16% 52 16%
Carvelidol 47 14% 47 14%
Digoxina 3 1% 3 1%
Gemfibrozilo 13 4% 15 5%
Diosmina-hesperidina 4 1% 4 1%
Doxazocina 3 1% 3 1%
Verapamilo 1 0% 1 0%
Total 336 100% 332 100%

Fuente: Encuesta Adultos Mayores DM + HTA 16
filiales CMP MNSA / Expediente

Tabla No. 23 Otros medicamentos prescritos segln expediente vs encuesta en
Pacientes Adultos Mayores DM+ HTA EN 16 filiales CMP, MINSA.

Otros medicamentos prescritos seglin expediente vs encuesta en Pacientes Adultos
Mayores DM+ HTA EN 16 filiales CMP, MINSA.

. Expediente Encuesta
Medicamentos - - - -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Analgésicos 64 11% 60 11%
Antimicrobianos 1 0.2% 1 0.2%
Cardiovascular 140 24% 134 25%
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Dermatologia 4 1% 2 0.4%
Electrolitos 29 5% 23 4%
Endocrinologia 4 1% 8 1%
Gastroenterologia 89 15% 82 15%
Ginecologia 1 0.2% 1 0.2%
Hematologia 25 4% 26 5%
Nefrologia 57 10% 51 9%
Neumologia 33 6% 32 6%
Neurologia 18 3% 16 3%
Neuropsiquiatria 20 3% 16 3%
Nutricion 10 2% 9 2%
Oftalmologia 8 1% 8 1%
Oncologia 2 0.3% 2 0.4%
Otorrinolaringologia 1 0.2% 1 0.2%
Psiquiatria 76 13% 68 13%
Relajante Muscular 1 0.2% 1 0.2%
Total 583 100% 541 100%
Fuente: Encuesta/Expediente. Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA
Tabla N°24 Dispensacion de los medicamentos
Dispensacion de los medicamentos
Dispensacion frecuencia ~ Porcentaje
Completa 161 89%
Incompleta 19 11%
Total 180 100%
Fuente: Encuesta. Adultos
Mayores DM + HTA 16 filiales
CMP MNSA
Tabla No. 25 Dispensacién incompleta de los medicamentos segun
filial CMP, MINSA.
Dispensacion incompleta de los medicamentos segun filial CMP,
MINSA.
Departamento —Incomplt?ta
Frecuencia
Managua 12
Esteli 1
Rivas 2
Rio San Juan 1
Jinotega 3
Total 19

Porcentaje
63%
5%
11%
5%
16%
100%

Fuente: Encuesta. Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA
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Tabla N°26 Cambio en el grupo
farmacolégico

Cambio en el grupo farmacolégico

Presenté cambio? frecuencia  Porcentaje
Si 40 22%
No 140 78%
Total 180 100%

Fuente: Encuestas Adultos Mayores DM + HTA 16
filiales CMP MNSA

Tabla No. 27 Cambio en los protocolos de tratamiento en Pacientes con DM e
HTA en 16 filiales CMP, MINSA.

Cambio en los protocolos de tratamiento en Pacientes con DM e HTA en 16 filiales
CMP, MINSA.

Cantidad de pacientes

Ti mbi i j
po de Cambio Frecuencia  Porcentaje

Atenolol a Irbersartan 2 6%

Aumento en la dosis de Metformina 1 3%
Diosmina a Troxerutina 1 3%
Glibenclamida a Insulina NPH 7 19%
Irbersartan a Losartan 2 6%
Insulina NPH a Insulina Cristalina 2 6%
Losartan a Irbersartan 4 11%
Losartan+Atenolol 4 11%
Metformina a Glibenclamida 3 8%
Metformina a Insulina NPH 5 14%
Glibenclamida de 5 mg diarios a 2.25 mg 1 3%
Atenolol a Losartan 3 8%
Aumento de la Insulina NPH 1 3%
Total 36 100%
Fuente: Encuesta. Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP
MNSA
Tabla N° 28 Consumo de medicamento
No prescrito
Consumo de medicamento No prescrito?
Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 103 57%
Si 77 43%
Total 180 100%

Fuente: Encuesta. Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA
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Tabla No. 29 Medicamentos no prescritos de mayor consumo por pacientes
con DM e HTA de 16 filiales CMP, MINSA

Medicamentos no prescritos de mayor consumo por pacientes con DM e HTA de 16
filiales CMP, MINSA

Medicamentos Respuestas
Frecuencia Porcentaje

Complejo B12 23 29.9%
Doloneurobion 12 15.6%
Neurobidn 11 14.3%
Centrum 9 11.7%
Diabion 4 5.2%
Metronidazol 3 3.9%
NutrisonH3 3 3.9%
Calcio 3 3.9%
Neurofortan 3 3.9%
Ibuprofeno 2 2.6%
Diclofenac 2 2.6%
Omega3 2 2.6%
Total 77 100.0%

Fuente: Encuesta. Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA

Tabla No.30 _Razones de consumo de medicamentos no prescritos por

pacientes con DM e HTA en 16 filiales CMP, MINSA.
Razones de consumo de medicamentos no prescritos por pacientes con DM e HTA en 16 filiales

CMP, MINSA.
Razones Frecuencia Porcentaje
Vitaminarse 42 57%
Cansancio 9 12%
Dolor de cabeza 38 11%
Recomendaciones familiares 3 4%
Combatir Tos 2 3%
Desparasitarse 2 3%
Controlar el dolor 2 3%
Agotamiento mental 2 3%
Dolores intensos 2 3%
Combatir anemia 2 3%
Total 74 100%

Fuente: Encuesta. Adultos Mayores DM +
HTA 16 filiales CMP MNSA

65



Gréfico N° 1
Sexo de los pacientes

O Total;, Muijer; 45%

/ o Total; Hombre; 55%

Fuente : Tabla No 1 (Anexos) Distribucién de la edad de los pacientes con DM e HTA en 16 filiales
CMP, MINSA

Gréfico N° 2

Nivel académicode los pacientes

3%

| 2%

Primaria Secundaria Universidad Sin estudio

®Hombre Porcentaje = Mujer Porcentaje

Fuente : Tabla No 3 (Anexos) Nivel Académico de los pacientescon DMe HT Ade 16 filiales CMP, MINSA.

Gréfico N° 3
Tiempo que los pacientes tienen de padecer Diabetes Mellitus
31%
26%
14%
8%
6%
1% 1% 1% 2%
= |
Menos de 6 meses 7 mesesa 1 afio 2 a5 afios 6 a9 afios 10 afios a Méas

= Hombre Porcentaje B Mujer Porcentaje

Fuente: Tabla No 5 (Anexos) Tiempo que los paceintestienen de padecer DM pacientes Adultos Mayores de
16 filiales CMP, MINSA.
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Gréfico N° 4

¢Elmédico que lo atendio le da seguimiento?

9%
No

Fuente : T abla No.9 (Anexos) Seguimiento del Médico que le atendié

Grafico No. 5
Accion de Monitoreo del uso racional de Medicame ntos

Revision semanal de las recetas vs Expediente pum 3

Revision diaria de las recetas 4
Revision detarjetas cronicas y recetas mm 1

Revision de recetas médicas vs Exp. clinico y.. pummm 3

Revision de recetas médicas vs Exp. clinico y.. yummm 3

Revision de recetas médicas vs Exp. clinico y.. p-—-— 9

Revision de recetas médicas vs Exp. clinico m-.-———— 13

Revision de recetas médicas m— o
Andlisis del informe enviado m 1

Fuente : Tabla N°10 (Anexos) Acciéndel monitoreo del Uso Racional de Medicamentos
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Gréfico N° 6

¢Realizan capacitacion continua del personal
que prescribe?

Fuente :Tabla N° 11 (Anexos) Capacitacion continua del personal que prescribe

Gréfico N°7
Inconsistencias en la respuesta a realizacion de
capacitacion continua del personal que prescribe
Bluefields
Chinandega

Jinotega
Solidaridad 7

. y

Inconsistencia No Si

Fuente :Tabla N° 12 (Anexos) Inconsistencia en larespuestaa realizacionde capacitacion continua del
personal que prescribe
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Gréfico N° 8

Evidencia de capacitaciones al personal que prescribe los
medicamentos

Hoja de Asistencia - 2

0 2 4 6 8 10

12

Fuente: Tabla N° 13 (Anexos) Evidencia de capacitaciones impartidas al personal que prescribe los medicamentos

Gréafico N°9

¢ Realizan vigilancia de los ceros criticos y de los
medicame ntos de mayor consumo?

Si
100%
Listado de ceros criticos y
farmacos de mayor consumo

consumo

Fuente: Tabla N°14 (Anexos) Vigilancia de los ceros criticos y de los medicamentos de mayor
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Gréfico N° 10

¢ Realizan reuniones de CURIM?

6%
No

Fuente: Tabla N°15 (Anexos) Realizacion de Reuniones de CURIM

Gréfico N° 11
Fechade Ultima Reunion

sep-19 [N 1!
ago-19 I >
may-19 [l 1

ago-18 W 1

No Actualizado (San Carlos
R.S.J) I

Fuente: T abla N° 16 (Anexos) Fechade la Ultima Reunion
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Gréfico N° 12

¢ Cuentacon sistemade registro?

Fuente: TablaN°17 (Anexos) Sistema de Registro

Gréfico N° 13
Tipos de sistemas de registros que se utilizan

J] DEVELOP
H %

PASIGLIM
I 0%
Visual control2019
W 5%

Sabanas de movimientos de insumos W o
médicos en farmacia y bodegas 0

Cuadro de mandos de entradas y salidas H o
insumos médicos .

Base de datos digital
9 o 15%

Fuente : Tabla N° 18 (Anexos)Tipos de sistemas de registros que se utilizan
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Gréfico N° 14

¢ Como utilizan la informacién?

Realizan planes de mejora . 13% No hay evidencia

Al ) 8% Evidencia:
nalizan en reuniones ©  Acta en reuniones

Fuente: T abla N°19 (Anexos) Utilizacién de lainformacion

Gréfico N° 15

Cantidad de medicamentos indicados por el médico

Mas de 10 farmacos

61%
De 6 a 9 farmacos 62%
24%
De 3 a5 farmacos 26%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

® Expediente Porcentaje B Encuesta Porcentaje

Fuente : Tabla No.20 (Anexos) Cantidad de medicamentos prescritos por el médico seglin encuesta vs expediente en 16 filiales CMP,
MINSA.

Grafico 16
Medicamentos prescritos

INSULINA HUMANA CRISTALINA [l 4%
INSULINA HUMANA NrH [ 9%
cuBencLAMIDA I 15%
METFORMINA cLORHIDRATO [N 9o%

Fuente :Fuente : T abla No.20 (Anexos) Cantidad de medicamentos prescritos por el médico
segun encuesta en 16 filiales CMP, MINSA.
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Grafico N° 17

Dispensacion de los medicamentos

11%
Incompleta

89%

Completa

s

Fuente :TablaN°24 ( Anexos) Encuesta a Adultos Mayores DM + HTA 16 filiales CMP MNSA

Grafico N° 18

Cambio en el grupo farmacol6gico

22%
Sl

Fuente : T abla N°26 (Anexos) Cambio enel grupo farmacoldégico

Grafico N° 19

¢ Consume medicamento No prescrito?

Fuente : Tabla N°28 ( Anexos) Consumo de medicamento No prescrito
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Anexo 6

Clasificacion Medicamentos obtenidos
en Encuesta y Expediente Clinico segun
Grupos farmacolégicos

De acuerdo a la clasificacion que establece la
Normativa - 026 Segunda Edicion  (del
Ministerio de Salud " Lista Basica de
Medicamentos Esenciales del afo
2013™),Listado Oficial de Medicamentos INSS
2008 Y Segun Formulario Nacional de
Medicamentos ( Séptima Edicién ,2014) se
procedi6 a clasificar los medicamentos
obtenidos tanto en encuesta al paciente como los
extraidos a través de revision del expediente
clinico .

Nombre de
Medicamento

Grupo

Subgrupo

Mecanismo Accion

Acetaminofén

Grupo 16 :Analgésicos,
antipiréticos y
antiinflamatorios

Subgrupo 02 (Analgésicos, antipiréticos)

Acido félico

Grupo 5:Hematologia

Subgrupo 01 (Antianémicos)

Acido valproico

Subgrupo 8: Neurologia

Subgrupo 01 (Antiepilépticos y
anticonvulsionantes orales)

Alendronato

Grupo 10 : Ginecologia y
Obstetricia

Subgrupo Bifosfonato Cabe resaltar que este
farmaco no esta incluido en el listado basico de
medicamentos esenciales mas sin embargo si en el
listado oficial de medicamentos (que aparece como
Anexo del documento del INSS "
PROCEDIMIENTOS GENERALES
PRESTACIONES EN SALUD RAMA
ENFERMEDAD - MATERNIDAD" JULIO 2008
Managua- Nicaragua)
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Alopurinol

Grupo 07: Nefrologia y
Urologia

Subgrupo 02 (Uricosacaridos). Sin embargo en el
listado oficial de medicamentos del INSS aparece
en el grupo Analgésicos, antipiréticos ,
antiinflamatorios y Problemas Reumatoldgicos en
el Subgrupo de Tratamientos para la gota

Alprazolam

Grupo NeuroPsiquiatria

Subgrupo Medicamentos para desérdenes de
ansiedad y trastornos de suefio Segun
Clasificacién de Listado Oficial Medicamentos
del INSS, Ya que este farmaco fue EXCLUIDO
de la Normativa 026 afio 2013

Hidroxido de Aluminio +
Hidroxido de Magnesio

Grupo 02: Gastroenterologia

En el Subgrupo Antiacidos y Antisecretorios
Segun Clasificacion de Listado Oficial
Medicamentos del INSS, Ya que este farmaco fue
EXCLUIDO de la Normativa 026 afio 2013

Subgrupo Antitusigenos, mucoliticos y
antigripales segun Clasificacion de Listado Oficial
Medicamentos del INSS, ya que en la Lista Basica
de Medicamentos Esenciales no esta incluida méas

sin embargo si  INCLUIDO en el Formulario

Ambroxol Grupo 03: Neumologia Nacional de Medicamentos MINSA
Subgrupo 03 (Antidepresivos) , Medicamento
EXLUIIDO de la Normativa 026 afio 2013, pero
aun contenido en la LOM INSS solo que con el
Grupo NEUROPSIQUIATRICO EN EL
Amitriptilina Grupo 09: Psiquiatria Subgrupo de Desorden Depresivo .
Blogueadores de los canales de Calcio del
grupo de las Dihidropiridinas segun el
Subgrupo 07 Antihipertensivos segin Normativa Formulario Nacional de Medicamentos
Amlodipina Grupo 04 Cardiovascular 026 afio 2013 2014
Acido Acetil Salicilico o
ASA Grupo 04 : Cardiovascular SubGrupo 06 Antitrombético
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Subgrupo Antiarritmicos segin LOM INSS, FNM

Blogueador Betaadrenergicos

Atenolol Grupo 04 : Cardiovascular Antihipertensivo Cardioselectivo segin FNM 2014
Relajante Muscular ( Fuera de
Baclofeno LMBE,LOM INSS Y FNM ) Agonista del Receptor GABA B

Beclometasona spray

Grupo 03: Neumologia

Subgrupo 03 Corticosteroides Inhalados

Benclametasona NO EXISTE
Antivertiginoso NO INCLUIDA EN
Grupo 11: NORMATIVA 026 ANO 2013, NI EN LOM
Betahistina Otorrinolaringologia INSS
Subgrupo 02 Betabloqueadores(EXCLUIDO de Bloqueador Betaadrenérgicos Cardio
Bisoprolol Grupo 04 Cardiovascular la Normativa 026 afio 2013) selectivo segun FNM 2014
Bromhexina Grupo 03: Neumologia Subgrupo Mucolitico segin FNM

Bromuro Ipatropio

Grupo 03: Neumologia

Subgrupo 04 Anticolinérgico

Broncodilatadores segun clasificacion del
LOM

Calcio (Calcio Carbonato)

Grupo 06: Soluciones
Electroliticas y Sustitutos del
Plasma

Subgrupo 06 Medicamentos utilizados en la
Hipocalcemia segiin LBEM

Subgrupo Soluciones para desordenes de
liquidos, electrolitos y Acido Base Segun
LOM

Carbamazepina

Subgrupo 8: Neurologia

Subgrupo 01 Antiepilépticos y Anticonvulsivos
orales segun Normativa 026 afio 2013

Grupo Neuropsiquiatria en el subgrupo
Antiepilépticos y anticonvulsivantes
segin LOM
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Alfa y beta adrenérgicos combinados
Segun clasificacion de Normativa 051

Carvedilol Grupo 04 : Cardiovascular Subgrupo 02 Betabloqueadores segin LBEM “Protocolos de Atencion de Problemas
Médicos mas frecuentes en Adultos” Y un
Betabloqueador Adrenérgico segin FNM
Subgrupo 01 Antiepilépticos y Anticonvulsivos
orales segun Normativa 026 afio 2013 Y
Clonazepam Subgrupo 8: Neurologia actualmente EXCLUIDO
Segln normativa 026 afio 2009 y
Subgrupo 06 Antihipertensivos ACTUALMENTE | actualmente excluida en la actualizacion
clonidina Grupo 04 : Cardiovascular EXCLUIDO DE normativa 026 2013 de la Norma afio 2013
Subgrupo 06 Antitrombéticos segin Normativa
Clopidrogel Grupo 04 : Cardiovascular 026 afio 2013

Colipax ( Bromuro de
clidinio +
clordiazepoxido)

Grupo 02: Gastroenterologia

Subgrupo Reguladores digestivos segun
clasificacién LOM INSS

Venotonicos NO INCLUIDO EN NORMATIVA

Daflon Grupo 04 : Cardiovascular 026 ANO 2013 NI EN LOM INSS
Grupo 16: Analgésicos,
antipiréticos y
Dexketoprofeno antiinflamatorios Subgrupo 03 analgésicos, antiinflamatorios

Diclofenac en gel

Grupo 16: Analgésicos,

Subgrupo 03 analgésicos, antiinflamatorios segin

Diclofenac s6dico antipiréticos y Normativa 026 afio 2013
Subgrupo 01 Glucdésido Cardiotdnico segun
Digoxina Normativa 026 afio 2013
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Grupo 04 : Cardiovascular

Normativa 026 afio 2013 , pero si en LOM INSS

Subgrupo Venoténicos NO INCLUIDO en

Diosmina-Hesperidina

Dorzolamida

Grupo 12 : Oftalmologia

Subgrupo 03 Antiglaucomatosos Segun
Normativa 026 MINSA afio 2013

Grupo 07: Nefrologia y
Urologia

Subgrupo 05 Antimuscarinicos Normativa 026

MINSA afio 2013

Doxazocina mesilato
Duloxetina

Grupo 09 : Psiquiatria

Subgrupo medicamentos para desorden depresivo

Enalapril maleato

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo Vasodilatador Arterial

Grupo 02: Gastroenterologia

Enzimas digestiva

Subgrupo 8: Neurologia

Subgrupo 05 : Antimigrafiosos segin LOM

Ergotamina + Cafeina

Grupo 04 : Cardiovascular

Norma 051 del MINSA, sin embargo, en el LOM

Subgrupo Diurético segun la clasificacion de la

INSS aparece como un farmaco indicado para la
insuficiencia cardiaca.

Espironolactona

Grupo 10: Ginecologia y
Obstetricia

Subgrupo estrégenos segin LOM

Estradiol (Estrégeno)

Subgrupo 8: Neurologia

Subgrupo 01 Antiepilépticos y
anticonvulsionantes orales

Fenitoina

Fexofenadina

Grupo 11:
Otorrinolaringologia

no incluida en Normativa 026 2013, ni en LOM

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo 05 Antimuscarinicos segin LOM 2008
YA que no se encuentra incluida Normativa 026
MINSA afio 2013

Finasterida
Subgrupo 07 Antimicéticos segun Normativa 026
Fluconazol Grupo 01 Antimicrobianos 2013
Subgrupo Broncodilatadores segin LOM 2008,

Formoterol fumarato

Grupo 03: Neumologia

ya que en Normativa 026 2013 no incluida

Furosemida

Grupo 07 :Nefrologia y
Urologia

Subgrupo Diuréticos segiin LOM INSS 2008

Subgrupo Antiepiléptico y anticonvulsionante
segin LOM INSS 2008

Grupo 09 : Psiquiatria

Gabapentina
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Gemfibrozil

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo 08 Hipolipemiantes segin Normativa
026 2013

Glibenclamida

Grupo 17 : Endocrinologia

Subgrupo 03 Hipoglicemiantes orales

Glipizide

Grupo 17 : Endocrinologia

Sugrupo 03 Hipoglicemiantes orales NO
INCLUIDA EN Normativa 026 2013 ni LOM

Hidralazina

Grupo 04 : Cardiovascular

Vasodilatador Periférico y coronario

Hidroclorotiazida

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo Diuréticos segiin normativa 051

pero segun, Su, normativa 026
perteneciente al Grupo Nefrologia y
Urologia, Subgrupo 01 Diuréticos

Hidroclortiazida +

amilorida Grupo 04 : Cardiovascular Subgrupo Diuréticos
Grupo 16 :Analgésicos,
antipiréticos y Subgrupo 03 analgésicos, antiinflamatorios segln
Ibuprofeno antiinflamatorios Normativa 026 2013 MINSA
Grupo 07 :Nefrologia y Subgrupo Diurético. No incluida en listado
Clortalidona Urologia MINSA NI LOM INSS

Insulina humana NPH
recombinante

Grupo 17 : Endocrinologia

Subgrupo 02 Insulinas

Insulina humana rapida
cristalina recombinante

Grupo 17 : Endocrinologia

Subgrupo 02 Insulinas

Insulina lantus

Grupo 17 : Endocrinologia

Subgrupo 02 Insulinas. NO INCLUIDA EN
Normativa 026 2013 ni LOM

Subgrupo Antagonistas del receptor de

Irbesartan Grupo 04 : Cardiovascular Angiotensina Segin Normativa 051 MINSA
Sin embargo se conoce que de acuerdo su
Subgrupo 04 Antianginosos segun Normativa 026 mecanismo de accion Subgrupo
Isosorbide Grupo 04 : Cardiovascular 2013 Vasodilatador Periférico Y Coronario
Grupo 16 :Analgésicos,
antipiréticos y Subgrupo 03 analgésicos, antiinflamatorios segin
Ketorolaco antiinflamatorios Normativa 026 2013 MINSA
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Ketotifeno

Grupo 03: Neumologia

Subgrupo : Antialérgicas y medicamentos en
Anafilaxia

Labetalol Clorhidrato

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo: Blogueador Alfa y Beta Adrenérgico
Segun Normativa 051 MINSA

Hidroxipropilmetilcelulosa
(Lagrimas artificiales)

Grupo 12 : Oftalmologia

Subgrupo 09: Analgésico y antiinflamatorio segin
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Latonoprost

Grupo 12 : Oftalmologia

Subgrupo 03 : Antiglaucomatosos segun
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Paracetamol +
Metacarbamol (Laxifen)

Grupo 16 :Analgésicos,
antipiréticos y
antiinflamatorios

Subgrupo : Analgésicos no Opioides y
Antiinflamatorios no Esteroideos

Levotiroxina

Grupo 17 : Endocrinologia

Subgrupo 04: Hormonas Tiroideas segun
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Subgrupo : Antialérgicos y medicamentos en

Loratadina Grupo 03: Neumologia anafilaxia segin LOM INSS 2008
Subgrupo 01: Hipnéticos y Ansioliticos segun
Lorazepam Grupo 09 : Psiquiatria Normativa 026 afio 2013 MINSA

Losartan potasico

Grupo 04 : Cardiovascular

Meneparol

Tratamiento de afecciones
Hepéticas y Cirréticas

no incluida en Normativa 026 2013, ni en LOM

Metamizol ( Dipirona)

Grupo 16 :Analgésicos,
antipiréticos y
antiinflamatorios

Subgrupo 02: Analgésico, Antipirético segun
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Metformina clorhidrato

Grupo 17 : Endocrinologia

Subgrupo 03 Hipoglicemiantes orales segun
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Metildopa

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo 07: Antihipertensivos segin Normativa
026 afio 2013 MINSA

Metoclopramida

Grupo 02: Gastroenterologia

Subgrupo: 03: Antiheméticos segiin Normativa
026 afio 2013 MINSA

Metoprolol

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo: Bloqueadores beta adrenérgicos Segun
Clasificacion Normativa 051 MINSA
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Metotrexato

Grupo 14: Oncologia

Subgrupo 02: Citotoxicos segin Normativa 026

afno 2013 MINSA

Multivitaminas

Grupo 15: Nutricién

Subgrupo 01: Vitaminas y Minerales segin
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Nifedipina

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo Antagonitas de calcio Segun
Clasificacién Normativa 051 afio 2010 MINSA

Nitroprusiato de sodio con

o sin diluyente (diluyente
Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo 07: Antihipertensivos segin Normativa
026 afio 2013 MINSA

sin preservantes)

FARMACO PARA

SE GARANTIZA EN FILIALES CMP NO
INCLUIDA EN LISTA LOM NI Normativa 026
afo 2013 MINSA

Nucleo CMP NEUROPATIA
Omeprazol Grupo 02: Gastroenterologia Subgrupo 01: Antiacidos y secretorios
no incluido en no incluida en Normativa 026
Osteolan Medicina Natural 2013, nien LOM
Grupo 16 :Analgésicos,
Subgrupo Analgésicos Opioides segiin Normativa

antipiréticos y
antiinflamatorios

026 afio 2013 MINSA

Paracetamol mas tramadol

Piroxicam

Grupo 16 :Analgésicos,
antipiréticos y
antiinflamatorios

no incluido en no incluida en Normativa 026
2013, ni en LOM Subgrupo Analgésico
Antiinflamatorio No esteroide, sin embargo que se
garantizan en las filiales CMP

Pregabalina

Subgrupo 8: Neurologia

Subgrupo Antiepiléptico y anticonvulsionante
segin LOM INSS 2008,

Subgrupo Betabloqueador

Propranolol

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo 01: Antiacidos y secretorios segin

Ranitidina

Grupo 02: Gastroenterologia

Normativa 026 afio 2013 MINSA

Relaxolan

igual que paracetamol més
Metacarbamol y que Laxifen

Subgrupo preventivo y tratamiento de la

Resincalcio

Grupo 06: Soluciones

hiperpotasemia no incluida en Normativa 026

Electroliticas y Sustitutos del
Plasma

2013, ni en LOM
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Salbutamol spray

Grupo 03: Neumologia

Subgrupo 01: Broncodilatadores segiin Normativa
026 afio 2013 MINSA

Shampoo de brea

Grupo 13: Dermatologia

proporcionada por las filiales CMP , Subgrupo
queratoplastico y queratoliquido no incluida en
Normativa 026 2013, ni en LOM

Simvastatina

Grupo 04 : Cardiovascular

SUBGRUPO 08 : Hipolipemiantes segtin
Normativa 026 afio 2013 MINSA

Sulfato ferroso

Grupo 5:Hematologia

Subgrupo 01: Antianémicos segin Normativa 026
afio 2013 MINSA

Sulfato ferroso + Acido

Subgrupo 01: Antianémicos segin Normativa 026

félico Grupo 5:Hematologia afio 2013 MINSA

Subgrupo 01: Broncodilatadores segiin Normativa

Teofilina Grupo 03: Neumologia 026 afio 2013 MINSA
Subgrupo 01: Antimicrobianos segun Normativa

Terbinafina Grupo 13: Dermatologia 026 afio 2013 MINSA

Subgrupo 03 : Antiglaucomatosos segun
Timolol Grupo 12: Oftalmologia Normativa 026 afio 2013 MINSA
Grupo 16 :Analgésicos,

antipiréticos y Subgrupo Analgésicos Opioides segiin Normativa

Tramadol antiinflamatorios 026 afio 2013 MINSA

Subgrupo Antiacné segin Normativa 026 afio
Tretinoina Grupo 13: Dermatologia 2013 MINSA
Subgrupo 04 Antianginosos segun Normativa 026
Trimetazidina Grupo 04 : Cardiovascular 2013

Troxerutina

Grupo 04 : Cardiovascular

Subgrupo Venotonicos NO INCLUIDO en
Normativa 026 afio 2013 , pero si en LOM INSS

Ungiento 4cido salicilico

Grupo 13: Dermatologia

Subgrupo 05: Queratolitico, Caustico y
Queratoplastico segun Normativa 026 2013

Vastarel Igual a trimetazidina
Verapamilo Grupo 04 : Cardiovascular Subgrupo Bloqueadores de Calcio
Subgrupo 01: Vitaminas y Minerales segun
Vitamina E Grupo 15: Nutricién Normativa 026 afio 2013 MINSA
Subgrupo 03: Anticoagulantes segin Normativa
Warfarina Grupo 5:Hematologia 026 afio 2013 MINSA
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