Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

AREA ACADEMICA DE FARMACIA

“ESTUDIO DE INDICACION-PRESCRIPCION EN
PACIENTES POSITIVOS A COVID-19 ”

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE

LICENCIADO EN FARMACIA

PRESENTA

PAOLA MONSERRAT CID SOLORIO

PACHUCA DE SOTO, HIDALGO MARZO 2026



Universidad Autdonoma del Estado de Hidalgo

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

AREA ACADEMICA DE FARMACIA

“ESTUDIO DE INDICACION-PRESCRIPCION EN
PACIENTES POSITIVOS A COVID-19 ”

TESIS
PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADO EN FARMACIA

PRESENTA
PAOLA MONSERRAT CID SOLORIO

DIRECTOR: M en FC URIAS BAUTISTA SANCHEZ
CODIRECTOR: DRA. ELENA GUADALUPE OLVERA HERNANDEZ

PACHUCA DE SOTO, HIDALGO MARZO 2026



Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

Instituto de Ciencias de la Salud
School of Medical Sciences

Area Académica de Farmacia

8 de febrero de 2026
TAAF/01/2026
Asunto: Autorizacion de Impresion

MTRA. OJUKY DEL ROCIO ISLAS MALDONADO
DIRECTORA DE ADMINISTRACION ESCOLAR DE LA UAEH

Con fundamento en el Titulo Cuarto, Capitulo |, Articulos 37 y 40 del Reglamento de
Titulacion, le informo que el Jurado de Examen Recepcional asignado a la pasante de la
Licenciatura en Farmacia Paola Monserrat Cid Solorio, con nimero de cuenta 431405,
después de revisar conjuntamente el documento del trabajo de tesis denominado: “Estudio
de indicacién-prescripcién en pacientes positivos a COVID-19”, ha decidido expedir la:

AUTORIZACION DE IMPRESION

Presidente:  Dra. Elena G. Olvera Hernandez
Secretario:  Dr. Alejandro Chehue Romero
Vocal: MFC. Urias Bautista Sanchez
Suplente: Dr. José Garcia Salinas

Sin mas por el momento, le envio un cprdil saludo.

ATENJAMEN
"ANMOR ORDEN Y PROGRESO"

MC. JOSE ANTONI® HERNANDEZ VERA
DIRECTOR DEL ICSa

DRA. ELENA GUADALUPE OLVERA HERNANDEZ!
JEFA DEL AREA ACADEMICA DE FARMACIA

Circuito ex-Haclenda la Concepcidon s/n Carretera Pachuca
Actopan, San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo. México. C P42175

Teléfono: 52(771)7172000 Ext. 41527 y 41530

pe mﬁm —- Times ‘ farmacia@uaceh.edu.mx
- S . T e e e Y ¢
2026 oy Sty Fastngs

“Amor, Orden y Progreso”™



AGRADECIMIENTOS

Expreso mi mas profunda gratitud a mis padres, cuyo legado de esfuerzo y fe
inquebrantable cimentaron mi camino. gracias por cada sacrificio, por su infinita
paciencia que depositaron en mi. este logro es la prueba directa de su amor y
dedicacion, agradezco el inculcarme la cultura del esfuerzo, esta tesis es un tributo
a su legado.

A mis hermanos por ser complices de mis suefios y refugio en los momentos de
duda y el aliento constante que hizo este camino mas liviano.

Y a mi asesor de tesis, por su valiosa ensefianza y la confianza depositada en mis

capacidades para llevar a cabo esta investigacion, su orientacién fue la brujula
necesaria para concluir este proyecto con rigor y éxito.

Cid Solorio Paola Monserrat



INDICE

RESUIMEN L.ttt sttt sttt e st e st e st ebe e s bt e b e e e neeeneeenneeemneesanees 1
I INTRODUGCCION .....ovieieeececeeeeeee ettt ettt s sttt s s st etese s esetesene s s atasenens 3
I, JUSTIFICACION ..ottt sttt 7
1", PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt e e e e e e e ee e e s saees 10
V. MARCO TEORICO- CONCEPTUAL ..ottt eseaetesss s tese s asssesesensananas 13
L I Yo YT =T o o1 = TSP SUT 14
4.1.2. Fases de UNQA EPIOEIMIA ..uuiiriiiiiiiiiiiieeieeeee e e e eececcec e rrereeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeesesesnnsnnns 14
A Yo Vo =T o' T - [ PP PSPPSR PPPPTOPPPPRTOt 15
4.3, ENfermedad COVID-19 ......coiiiiiiieiiieeiee ettt sttt sttt et e b e st e sabeeenee s 15
e Y=Y oY =T o] [ =4 ol PP SPPN 16
4.4, EStructura del SARS-COV-2 .....ooiiiiiieiiieie ettt e s e e s e e snreeesnee 17
4.5. Cuadro clinico del SARS-COV=-2 ....ccouiiiiiiiiieiieeeee ettt sttt st s enee s 20
4.6. Atencion primaria en COVID-19 €N MEXICO.....cuuuiiiiiiriiiiiieeeeeciiteee e eeiree e e evrae e e e e e svaeee s 22
4.7. Atencidn primaria, capacitacion del personal de salud y telemedicina en México
durante la pandemia Por COVID-19 ...t e e e e e e e e e e e s s ea e e reeereeeaeaaeaeeas 25
4.7.1. La telemedicina como herramienta estratégica en la Atencién Primaria.........cccce........ 27
4.8. APS como un pilar para enfrentar futuras crisis sanitarias.........cccceecvivvivreeeeeeeieeeeeeeeenn. 29
4.9. Importancia de los estudios de uso de medicamentos (EUM) ........cccceeeeeeeiciiiieeeeeennnes 29
4.10. COVID como problema de Salud PUBIICA......ccccooviiiiiiiii e 31
4.11.  Secuelas del COVID-19 .....cui ettt ettt e sttt e s bt e s e e s sabe e e ssnreeesnreeesane 35
4,12, Secuelas del COVID-19 ..ottt ettt sttt sttt s e st e ebeesnee s 37
4.13. Lesion renal por €1 COVID-19.....cciii ittt e e e e etaee e e e e e enaae e e e e e e anaeeeeas 39
o € (T o To Il o= ¢ 11 F= Yol o] [o =4 ol o L3PPSR 41
4141 IMUCOITEICOS 1ttt sttt sttt e st e s bt e sabe e st e sbeesabeeebeesnee s 41
4.14.2 ANTITUSIVOS ....eeiiiiiiiiiiiiiiicc ittt 42
4.14.3 ANTIDIOTICOS «.ueveeieiieee ettt e e e st e sb e e s bre e e s be e e e snree e snneas 43
A.LAA ANTIVIFAIES ..ottt ettt sttt st s be e e s 44
4.14.5 Antihistaminicos y AntileUCOTIENOS ........ccooiieiiieeeeeeee e 44
4.14.6 Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) .....ccueeeeiiieeiciiie et 45
4.14.7 COrtiCOESTEIOIARS ...eiiiiriiiiiiiiie ittt e st e s e e s e e sr e e e s reeeesanneeesnnees 46
4.14.8 Broncodilatatdores ......ccueeriieiiiiiiieniee et 46



V. HIPOTESIS ettt ettt ettt e et et et et e et e et et e e e e et e et e e eee e e et et et eenesae e e eeseeeeeaeeseenesaeeeenens 48

VI OBJETIVOS. ..ttt ettt e e e e e e e ettt et s e e e e e aeeeeeeeeba s n e e e eeeeaeeeeenennnnnannnes 49
(0] o= LAY e =Tt =T - | SRR 49
(0] o 1= LAY o I XY o= § oo LSRR 49

VIL METODOLOGIA ...ttt ettt ettt ettt et ettt e st et st etess s saeteneseessssaesennans 50
7.1 TiPO A€ INVESTIGACION .....eeiii ittt e e e e e e e e e et e e e e e et e e e e e e e nntraeeeeeennnraneeas 50
7.2 Disefio de 12 iNVESTIZACION ......uuiiiiee it e e e e e re e e e e e sabaae e e e e e snnreaeeas 50
7.3 Limites de tiemMPO Y ESPACIO c.uuvuriiieiiiiiiiiie ettt e e et e e e s e e e e s sbrre e e e e s sbree e e e e e s areeee s 50
7.4 Universo de 1a iNVESTIZACION .......eiiii ittt e e e e e baae e e e e e s anaaee s 51
7.5 Muestra de 1a iNVESTIZACION ......vieiiiiiiiiiiiie et e e e e s brre e e e e e s aaaeeee s 51
7.6 Determinacion y seleccion de [a MUESTra.........ueeeeeiiieiii e 51
7.7 Fuente de infOrmMacion ......coouiiiiiiiieeee ettt 52
7.8 Indicadores para la evaluacion de la prescripCion ...........eeeeieecivieeee e 52
7.9 Criterios para clasificar la prescripCion MEdIiCa ......cuvvvveiiiiiiii i 54
7.10 Clasificacidn del tratamiento farmacolOgiCo .......cooeicuiiiiiiiiiiieee e 54
7.11 Operacionalizacion de Variables .........uvueiiiiiiiiiiie e e 54

VT RESULTADOS ...ttt ettt ettt ettt et e et e e e eeeeaeeeaaesaas s e aaes bt bbb bbaeeeeeeeeeaeaeaaaeens 59

IX. ANALISIS DE RESULTADOS .......ooviviitieietetetetetetetetesetese et st sese s s s s s s s seseseseseseseseseseseseaesas 74

Xo CONCLUSION ..ottt 80

XL ABREVIATURAS . .. ettt ettt et et e e e e e e e e e e e e e e s e e e e ab bbb ee ettt et e eeeeaeaaaaaaeeeesasssaanaannas 84

XII. GLOSARIO DE TERIMINOS .....ouvuvvveteeeeeeeteeeeeeeteseeseseteteseesesesetessasesesesessssesesssessnsesssesesssesesesesnans 87

XIL BIBLIOGRAFIA ...ttt sttt bbb s 94

XIV. ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e besbbbsbeeb et e eeeeeeaaaaaaaaaeeaesaanns 101



INDICE DE FIGURAS

Pagina
Figura 1. Imagen ilustrativa de la estructura del virus SARS-CoV-19 adaptada........... 16
Figura 2. Rol en la atencion primaria por Covid-19 adaptada............ccccooceeeeiiiiineeenen 25
Figura 3. Pacientes por g&nero..........c.ouiuiiiiiiii 59
Figura4. Gruposde dad. . ........oiiiiiiii e 60
Figura 5. Distribucion de severidad (ERVI).........coooiiiiii, 61
Figura 6. PCRinicial vs PCRfiNal. ... ..o, 62
Figura 7. Dias de tratamiento............coooiiii i 64
Figura 8. Uso de MUCOITICOS. ... ouiuiiii e 65
Figura 9. Uso de corticosteroides. .........oiiiiiii e 66
Figura 10. Uso de antihistaminiCos. ........ ..o 67
Figura 11. Frecuencia del uso de antivirales. ..., 68
Figura 12. Frecuencia del uso de AINES/analgésicos............cccceviiiiiiiiiiiiiiieenn, 69
Figura 13. Antibidticos utilizados............coooiiiiiii 70
Figura14. Escala ERVI x grupodeedad..............cooiiiiiiiii e, 71
Figura 16. APCR por corticoSteroide. ..........oouiuiuiiiiiiiie e 72
Figura17. APCR POr ERVI......oui e 73



iNDICE DE TABLAS

Pagina
TABLA 1. Resumen general de operacionalizacion de variables.............................. 58
Tabla 2. Género (freCueNCIAa Y %0) ...enie e 60
Tabla 3. Grupos de edad (freCUENCIA Y 90).....uvuiuinie i 61
Tabla 4. Escala ERVI (freCuenCia y %0).....c.oueiiiiiii e 62
Tabla 5. Datos descriptivos de PCR........oo e 63
Tabla 6. Datos descriptivos de APCR (MQG/L).....uiuiiiiiiiiie e 63
Tabla 7. Dias (freCUBNCIA Y J0). .. . iueiei i 64
Tabla 8. Mucoliticos (freCUENCIa Y 96).......veneiii e 65
Tabla 9. Uso de corticosteroides (frecuencia y porcentaje)..........c.oovveviviiiiiiinnnnnne. 66
Tabla 10. Antihistaminicos (frecuenciay %)......cccoooiiii i 67
Tabla 11. Antivirales (freCUENCIA Y %0) .. ....vuiuii e 68
Tabla12. Frecuenciadelusode AINES..... ... 69
Tabla 13. Antibioticos (frecueNnCia Y %o).....cuvueiiiie e 70
Tabla 14. APCR promedio por corticosteroide. ..........coooiiiiiiiiiiii i 72
Tabla 15. APCR promedio por ERVI.........cooiii e 73
Tabla 16. Resultados de la matriz de clasificacion por clase terapéutica...................... 77

iv



"La medicina es una ciencia de la incertidumbre y un arte de la probabilidad."

Wiliam Osler



RESUMEN

La pandemia por SARS-CoV-2 representé uno de los mayores retos para los
sistemas de salud a nivel mundial, no solo por la elevada transmisibilidad del
virus, sino también por la incertidumbre clinica y terapéutica que predomino
durante los primeros meses de la emergencia sanitaria. En México, esta situacion
impact6 de manera importante al primer nivel de atencion, particularmente en los
consultorios anexos a farmacias, que funcionaron como uno de los principales
puntos de contacto para pacientes con sintomatologia leve y moderada. En este
contexto, la presente investigacion tuvo como propdésito analizar la indicacion-
prescripcion de medicamentos en pacientes positivos a COVID-19 atendidos en
una farmacia comunitaria del estado de Hidalgo durante el periodo de enero a
diciembre de 2021, con el fin de identificar patrones terapéuticos, evaluar la
pertinencia de los tratamientos empleados y detectar posibles practicas de uso

irracional de medicamentos.

El estudio se desarrollé a partir de la revision y analisis de mas de 800
expedientes clinicos, considerando tanto la sintomatologia reportada como los
grupos farmacoldgicos prescritos con mayor frecuencia. Entre los medicamentos
evaluados destacaron mucoliticos, antitusivos, antibidticos, antivirales,
antiinflamatorios no esteroideos, corticosteroides y broncodilatadores. Asimismo,
se examind la congruencia entre la condicion clinica del paciente y el tratamiento
indicado, asi como la presencia de polifarmacia, duplicidad terapéutica y posibles
riesgos de reacciones adversas. Este abordaje permitié valorar de forma integral
si las decisiones terapéuticas observadas se sustentaron en criterios clinicos
razonables o si, por el contrario, estuvieron influenciadas por la falta de
lineamientos estandarizados, la presion asistencial y la evolucidon cambiante de

la evidencia cientifica durante la pandemia.



Los hallazgos evidencian que, en el contexto de la pandemia, la atencion primaria
enfrentd importantes limitaciones para establecer esquemas terapéuticos
homogéneos y plenamente basados en evidencia. En muchos casos, la
prescripcion respondié a una necesidad inmediata de aliviar sintomas y prevenir
complicaciones, pero también reflej6 una variabilidad considerable en la
seleccién de medicamentos, asi como el uso de algunos farmacos de beneficio
incierto o potencialmente innecesarios. Esto pone de manifiesto la relevancia de
fortalecer la capacitacion continua del personal de salud, promover el uso racional
de medicamentos y consolidar guias de atencion oportunas y aplicables al primer

nivel asistencial.

En conclusion, esta investigacion aporta una visiéon critica sobre la practica de
prescripcion en un escenario real de contingencia sanitaria y destaca la
necesidad de generar estrategias que mejoren la calidad de la atencion, reduzcan
riesgos asociados al uso irracional de medicamentos y favorezcan decisiones
terapéuticas mas seguras, éticas y sustentadas en evidencia cientifica. De esta
manera, el estudio contribuye al analisis farmacoterapéutico de la atencion
comunitaria durante la pandemia y ofrece elementos utiles para el disefio de

futuras intervenciones en salud publica.



I. INTRODUCCION

A finales de diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, en la provincia de Hubei,
China, se notificaron los primeros casos de una neumonia atipica de etiologia
desconocida. Los pacientes presentaban fiebre persistente, disnea progresiva,
tos seca y alteraciones radioldgicas que sugerian un patrén viral agresivo (Huang
et al., 2020). Estos casos iniciales marcaron el comienzo de lo que, meses
después, se convertiria en una de las crisis sanitarias mas desafiantes de la
historia reciente. Conforme avanzaban las investigaciones, se identificd a un
nuevo coronavirus como agente etiolégico y, en febrero de 2020, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo nombré formalmente SARS-CoV-2, mientras que a
la enfermedad asociada se le denominé COVID-19 (World Health Organization
[WHO], 2020).

A pesar de las medidas iniciales para contener la transmisién —restricciones
sanitarias, cierres fronterizos y protocolos de vigilancia— el virus se expandio
rapidamente hacia Asia, Europa, América y Medio Oriente. La combinacion entre
alta transmisibilidad, viajeros internacionales y la ausencia total de inmunidad
poblacional impulsé que el 11 de marzo de 2020 la OMS declarara la COVID-19
como una pandemia global (WHO, 2020). Para enero de 2021, el virus ya habia
causado aproximadamente 2.5 millones de muertes en el mundo, evidenciando
su impacto devastador en los sistemas de salud, la economia y la dinamica social
(Johns Hopkins University, 2021).

Desde el punto de vista biolégico, el SARS-CoV-2 es un virus de ARN
monocatenario, de polaridad positiva y envuelto. Esta estructura genética facilita
que en cada ciclo replicativo ocurran mutaciones que pueden modificar
caracteristicas esenciales como la transmisibilidad, la agresividad, la afinidad por
receptores celulares y la capacidad para evadir al sistema inmunoldgico (Korber
et al., 2020). Estas propiedades, sumadas a la aparicién constante de variantes,
complejizaron el manejo clinico y generaron incertidumbre tanto en los

profesionales de la salud como en la poblacién general.



La enfermedad por COVID-19 puede presentarse con un espectro clinico amplio:
desde individuos completamente asintomaticos, hasta pacientes con neumonia
severa, sindrome de dificultad respiratoria aguda, falla multiorganica e incluso la
muerte (Guan et al., 2020). Los sintomas mas comunes incluyen fiebre, tos,
cefalea, mialgias, disnea, odinofagia y fatiga intensa; no obstante, también se
reportaron manifestaciones gastrointestinales, neuroldgicas, cardiovasculares y
dermatoldgicas (Wiersinga et al., 2020). El periodo de incubacién oscila entre 1y
14 dias, siendo los dias previos al inicio de sintomas el periodo de mayor
transmisibilidad, lo cual contribuy6 significativamente a la rapida dispersion del
virus (Lai et al., 2020).

En México, la pandemia tuvo repercusiones profundas en el sistema de salud.
Los hospitales pronto enfrentaron saturacién, limitacion de camas, escasez de
insumos y necesidad de reorganizar sus servicios. En este escenario, los
consultorios anexos a farmacias adquirieron un papel crucial como primer punto
de contacto para miles de pacientes con sintomatologia leve o moderada. Sin
embargo, también se convirtieron en espacios donde la falta de lineamientos
estandarizados durante los primeros meses llevé a una amplia variabilidad en los
tratamientos prescritos. La combinacién entre miedo, presion asistencial,
informacion no verificada y el desconocimiento inicial sobre la fisiopatologia del
virus favorecio el uso generalizado —y muchas veces irracional— de farmacos
como antibidticos, antivirales sin evidencia, antihistaminicos, mucoliticos,

corticosteroides y antiinflamatorios no esteroideos (Cortés & Sanchez, 2021).

Simultaneamente, gran parte de la poblacion mexicana comenzé a
automedicarse influenciada por recomendaciones informales, redes sociales y la
necesidad percibida de “hacer algo” para evitar complicaciones. Se report6 el uso
masivo de antivirales no efectivos, esteroides sin supervision médica, antibidticos
sin indicacion bacteriana e incluso tratamientos alternativos sin respaldo cientifico
(Garcia et al.,, 2021). En este ambiente, tanto el personal de salud como la

ciudadania convergieron en un fendmeno comun: uso indiscriminado de



medicamentos, lo que incrementd el riesgo de eventos adversos, interacciones

farmacoldgicas e ineficacia terapéutica.

Los consultorios de farmacias comunitarias, caracterizados por su accesibilidad,
costos bajos y prontitud en la atencion, fueron fundamentales para absorber gran
parte de la demanda durante la emergencia. Sin embargo, también enfrentaron
limitaciones importantes: escaso acceso a pruebas diagnosticas, ausencia de
lineamientos unificados, evidencia cientifica en constante cambio y presion para

brindar alivio inmediato a los pacientes con sintomatologia respiratoria.

En este contexto, la presente investigacion se propone analizar de manera
rigurosa los patrones de indicacion-prescripcion de medicamentos en una
farmacia comunitaria del estado de Hidalgo, tomando como base mas de 800
expedientes clinicos de pacientes positivos a COVID-19. El estudio se enfoca en
los grupos farmacolégicos mas frecuentemente empleados —mucoliticos,
antitusivos, antibidticos, antivirales, AINEs, corticosteroides y

broncodilatadores— con el fin de:

. Identificar los medicamentos mas utilizados,

. Evaluar la pertinencia clinica de cada prescripcion,

. Determinar la presencia de tratamientos innecesarios o potencialmente
daninos,

. Identificar riesgos de reacciones adversas y polifarmacia,

. Analizar el grado de congruencia terapéutica con base en los lineamientos
emitidos por la Secretaria de Salud, la OMS y otras instituciones durante la

pandemia.

Este analisis no solo aporta informacion valiosa sobre la practica real en el primer
nivel de atencion durante la emergencia sanitaria, sino que también contribuye a
sentar bases para mejorar el uso racional de medicamentos, fortalecer la toma
de decisiones clinicas y promover estrategias de seguridad del paciente ante

futuras contingencias epidemiolégicas. Comprender cémo y por qué se

5



prescribieron ciertos medicamentos resulta esencial para evitar repetir practicas
que puedan generar dano y para fomentar una atencidon mas ética, eficaz y

basada en evidencia.



II. JUSTIFICACION

La pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 a finales de 2019 represento
uno de los mayores desafios sanitarios de la historia moderna. El mundo entero
se enfrentd, de manera repentina, a una enfermedad desconocida, sin
precedentes recientes, sin protocolos terapéuticos validados y sin lineamientos
claros que orientaran la atencion clinica. Esta falta de informacién gener6 una
profunda incertidumbre tanto entre los profesionales de la salud como en la
poblacion general, lo que dio lugar a una amplia gama de practicas terapéuticas
emergentes, muchas de ellas basadas en tentativa, experiencia empirica o

ensayo Yy error (Wiersinga et al., 2020).

En los primeros meses de la crisis sanitaria, la ausencia de guias clinicas
especificas para COVID-19 provocé que médicos, enfermeros y personal de
farmacias comunitarias recurrieran a tratamientos que previamente se utilizaban
para cuadros respiratorios como neumonia, bronquitis o influenza.
Paralelamente, el miedo y la desinformacion impulsaron a la poblaciéon a
automedicarse con antibidticos, antivirales sin evidencia, antihistaminicos,
corticosteroides e incluso tratamientos no farmacoldgicos, esperando algun
grado de proteccion o alivio (Garcia et al., 2021). Este fendmeno global, lejos de
ser exclusivo de México, evidencid una problematica profunda: el uso

indiscriminado e irracional de medicamentos.

En México, la situacidn se vio acentuada debido a la saturacion hospitalaria y al
papel fundamental que desempefiaron los consultorios anexos a farmacias como
primer punto de atencién para miles de pacientes con sintomatologia leve o
moderada. Estos consultorios, aunque accesibles y funcionales, enfrentaron
importantes limitaciones: falta de pruebas diagndsticas oportunas, lineas de
tratamiento sujetas a cambios constantes, presion asistencial elevada y una gran
diversidad de recomendaciones oficiales que se actualizaban conforme

avanzaba la pandemia (Secretaria de Salud, 2021). Esto generé un mosaico de



esquemas terapéuticos heterogéneos, donde cada expediente clinico podia

reflejar decisiones basadas en criterios distintos.

Frente a esta diversidad terapéutica, surge la necesidad de realizar un analisis
sistematico y critico de los medicamentos empleados durante la pandemia en el
ambito comunitario. Evaluar qué se prescribio, por qué se prescribié y si esas
decisiones fueron congruentes con la sintomatologia del paciente es esencial
para identificar areas de oportunidad, practicas de riesgo y patrones comunes

que podrian repetirse en futuras emergencias epidemioldgicas.

La presente investigacion busca precisamente eso: comprender a profundidad la
indicacion-prescripciéon médica utilizada en una farmacia comunitaria del estado
de Hidalgo, tomando como referencia 820 expedientes clinicos de pacientes

positivos a COVID-19 durante enero—diciembre de 2021. Este analisis permitira:

. Identificar los grupos farmacolégicos mas utilizados (mucoliticos,
antitusivos, antibioticos, antivirales, AINEs, corticosteroides vy
broncodilatadores).

. Determinar si su uso fue adecuado, innecesario o potencialmente riesgoso.

. Analizar la fuente de informacion terapéutica utilizada por el personal de
salud en un contexto donde la evidencia cambiaba de forma acelerada.

. Reconocer si existio polifarmacia, duplicidad terapéutica o uso irracional de
medicamentos.

. Evaluar si algun farmaco pudo generar reacciones adversas que afectaran

la evolucion del paciente.

Justificar estos tratamientos farmacoldgicos resulta indispensable, ya que el
expediente clinico constituye la herramienta mas solida para comprender la
evolucién del paciente, la pertinencia del tratamiento y la calidad de la atencién
recibida. Analizar la congruencia entre la indicacién, la sintomatologia y los
lineamientos vigentes no solo contribuye al conocimiento académico, sino que

también fortalece la seguridad del paciente y la calidad de la practica clinica.



Este estudio permite visualizar como reaccion6 el personal médico ante un
escenario incierto, como se tomaron decisiones terapéuticas con informacion
limitada y como esto impactd en la atencidon de pacientes ambulatorios en una
comunidad de Hidalgo. En consecuencia, sus resultados aportaran elementos
clave para mejorar la practica clinica en el primer nivel de atencién, promover el
uso racional de medicamentos, prevenir riesgos futuros y construir un marco de
respuesta sanitaria mas solido y fundamentado para enfrentar contingencias

similares.

La importancia de esta investigacion radica no solo en documentar lo que ocurrid,
sino en generar aprendizaje, reflexion y propuestas de mejora. Contribuira a un
entendimiento mas profundo de la indicacién-prescripcion en un contexto real,
permitira fortalecer la formacion del personal de salud y brindara herramientas
valiosas para la toma de decisiones clinicas informadas, éticas y centradas en la

seguridad del paciente.



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La emergencia sanitaria provocada por el virus SARS-CoV-2 a finales de 2019
transformo radicalmente los sistemas de salud del mundo y generd un ambiente
de profunda incertidumbre tanto para los profesionales de la salud como para la
poblacién general. Frente a una enfermedad nueva, altamente contagiosa y con
un comportamiento clinico poco comprendido en sus etapas iniciales, millones de
personas experimentaron miedo, ansiedad e inseguridad ante la falta de

tratamientos validados o de una guia terapéutica clara (Wiersinga et al., 2020).

En este contexto de urgencia y desconocimiento, el uso de medicamentos —tanto
prescritos por profesionales como automedicados por la poblacion— se volvio
una practica extendida. Desde los primeros meses de la pandemia, multiples
farmacos comenzaron a emplearse de manera experimental con la esperanza de
disminuir sintomas, evitar complicaciones o “protegerse” frente al virus. Sin
embargo, gran parte de estos medicamentos carecia de evidencia cientifica
soélida que respaldara su eficacia, su seguridad o su utilidad real frente al COVID-
19 (Garcia et al., 2021).

Este fendmeno derivé en dos problematicas principales:

1. Prescripcion meédica inadecuada, debido a la ausencia de
lineamientos estandarizados en los primeros meses y a la rapida
evolucion del conocimiento cientifico.

2.  Automedicacion generalizada, impulsada por el miedo, la
desinformacion, la presion social y la difusidon de recomendaciones no

verificadas en redes sociales y otros medios.

La falta de una guia de practica clinica especifica para COVID-19 durante el inicio
de la pandemia provoco que los tratamientos empleados se basaran, en muchos
casos, en la experiencia previa con otras enfermedades respiratorias como

influenza, bronquitis 0 neumonia. Esto dio lugar a prescripciones empiricas que,
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aunque buscaban aliviar los sintomas del paciente, podian resultar
contraproducentes, ineficaces o incluso peligrosas, especialmente cuando
involucraban antibioticos, corticosteroides o antivirales sin evidencia (Secretaria
de Salud, 2021).

Conforme la pandemia avanzaba, la comunidad cientifica internacional gener6
estudios, ensayos clinicos y analisis que permitieron descartar ciertos
tratamientos e identificar otros con eficacia comprobada. Sin embargo, la
actualizacion constante de la informacién dificultdé la estandarizacion de la
prescripcion en consultorios de primer nivel y en farmacias comunitarias, lugares
donde la mayor parte de la poblacion recibia atencidén en casos leves o
moderados. Esta evolucion permanente cred brechas entre la practica clinica y
la evidencia cientifica disponible, generando tratamientos heterogéneos en un
mismo periodo y regién. Como resultado, en distintos expedientes clinicos es
posible observar una gran variabilidad en los medicamentos prescritos, asi como
diferencias notables en la justificacion terapéutica, la pertinencia del tratamiento

y la seguridad del paciente.

En consecuencia, surge la necesidad de analizar de manera rigurosa y
sistematica como fue la indicacion-prescripcion médica en un entorno real,
particularmente en consultorios anexos a farmacias comunitarias, que
representaron un punto crucial de acceso para la poblacién mexicana durante la
pandemia. La problematica central radica en comprender si la prescripcion
médica, influenciada por la incertidumbre cientifica y la falta de lineamientos
iniciales, dio lugar al uso indiscriminado, inadecuado o irracional de
medicamentos, lo cual pudo afectar la evolucidn clinica de los pacientes positivos
a COVID-19.

De esta reflexion emerge la siguiente pregunta de investigacion:
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¢ Laindicacion-prescripcion médica experimental durante la pandemia por SARS-
CoV-2 contribuy6 al uso indiscriminado de medicamentos en pacientes positivos

a COVID-19 atendidos en una farmacia comunitaria en Hidalgo durante 20217
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IV. MARCO TEORICO- CONCEPTUAL

Historia de la pandemia SARS-CoV-2

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades de China notificaron a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la aparicion de un brote de neumonia
grave de origen desconocido en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei. Los
primeros reportes describian a pacientes con fiebre persistente, disnea
progresiva y alteraciones radiolégicas que no coincidian con agentes infecciosos
conocidos (Huang et al., 2020). A inicios de enero de 2020, China anuncio
oficialmente que estos cuadros de neumonia atipica eran causados por un nuevo
coronavirus, posteriormente denominado SARS-CoV-2, perteneciente a la familia

de los betacoronavirus.

Entre el 11 y el 12 de enero de 2020 se registré la primera defuncién asociada a
este nuevo virus. De manera casi inmediata, el 13 de enero, se notifico el primer

caso confirmado fuera de China, en Tailandia.

Para el 15 de enero de 2020 se informé el primer caso positivo en el continente
americano, evidenciando asi la capacidad del virus para cruzar fronteras con
rapidez y establecer cadenas de transmision comunitaria en diversos paises
(WHO, 2020).

La expansion acelerada del brote llevo a que, el 30 de enero de 2020, la OMS
declarara al COVID-19 como una emergencia de salud publica de importancia

internacional.

En México, el primer caso confirmado de SARS-CoV-2 fue reportado el 27 de
febrero de 2020, fecha en la que también se anuncié el inicio de la Fase 1 de la
pandemia en el pais. Posteriormente, el 11 de marzo de 2020, la OMS declaré
oficialmente la situacion como pandemia, dado que el virus habia alcanzado

multiples continentes y afectado a millones de personas.
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En México, la Fase 3 comenzo6 el 1 de abril de 2020, cuando el niumero de
contagios ya mostraba una tendencia acelerada. Conforme avanzaba la
pandemia, el pais enfrentd varias olas de transmisién, cada una caracterizada
por diferentes variantes del virus, mayor nimero de casos y saturacion de

servicios de salud.

El 21 de enero de 2021 se registré uno de los dias con mayor numero de casos
activos, alcanzando 22,339 contagios confirmados, cifra que reflejé el impacto

epidemioldgico en la poblacion mexicana (Secretaria de Salud, 2021).

Ante la rapida propagacion del virus, el gobierno implementd diversas estrategias
de salud publica: confinamiento voluntario, suspensién de actividades no
esenciales, campafnas de lavado de manos, uso de cubrebocas y promocion de
la sana distancia. Con la llegada de las campanas de vacunacion en 2021, la
transmision comenzd a disminuir gradualmente, permitiendo un retorno

progresivo a las actividades cotidianas.

4.1. Epidemia

Una epidemia se define como un aumento inusual en el numero de casos de una
enfermedad en una poblacién, durante un periodo determinado, superando lo
esperado para ese lugar y tiempo (Frost, 1920). Este concepto se aplica
especialmente a enfermedades infecciosas que pueden presentar ciclos
regulares —como la neumonia estacional— o ciclos irregulares, como el
sarampion. La identificacion de una epidemia implica vigilancia continua, registro
adecuado de casos y capacidad para detectar cambios epidemiologicos

significativos.

4.1.2. Fases de una epidemia

Para comprender y analizar el comportamiento de una epidemia, se consideran
una serie de etapas que permiten estudiar su evolucion y su impacto en la

poblacioén. Entre las fases fundamentales se encuentran:
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. Verificacion del diagndstico: Confirmacion de que los casos corresponden
a una enfermedad especifica.

. Confirmacion de la epidemia o pandemia: Determinacion de que existe una
transmision mas alla de lo habitual.

. Elaboracion de la curva epidémica: Representacion grafica que permite
estudiar el comportamiento temporal del brote.

. Andlisis de la distribucidn geografica: Identificacion de zonas afectadas y
patrones de propagacion.

. Elaboracion del informe epidemiolégico: Documento formal que resume las

caracteristicas y el impacto del evento (Frost, 1920).

4.2. Pandemia

La OMS define una pandemia como una epidemia que se extiende a varios
paises, continentes o incluso a nivel global, afectando a un porcentaje
considerable de la poblacion (WHO, 2020). Esto implica no solo un aumento
masivo de casos, sino también la presencia de transmision sostenida en multiples
regiones del mundo. Las pandemias, por lo general, provocan un profundo
impacto sanitario, social y econdmico, como ocurrié con la pandemia por COVID-
19.

Una pandemia implica una propagacion acelerada, cambios en la dinamica de
contagio, afectacion a grupos vulnerables y desafios extraordinarios para los
sistemas de salud. Asimismo, requiere coordinacién internacional para
controlarla, vigilancia epidemiolégica robusta y acceso equitativo a tratamientos

Yy vacunas.

4.3. Enfermedad COVID-19

La enfermedad ocasionada por el SARS-CoV-2 esta clasificada como un
sindrome respiratorio agudo, capaz de desencadenar una cascada de respuestas
inmunoldgicas y procesos inflamatorios que afectan no solo el sistema

respiratorio, sino también otros 6rganos como corazon, rifiones, higado, cerebro
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y sistema vascular (Wiersinga et al., 2020). Esta variabilidad clinica representd
uno de los mayores retos para la atencion médica, dado que los pacientes podian

evolucionar rapidamente de sintomas leves a cuadros severos.

Protgina S (spike)

Gl

Nucleocapside

Envoltura (E)-.
Y

Hemaglutinina
Esterasa HE

Figura 1. Imagen ilustrativa de la estructura del virus SARS-CoV-19 adaptada.

4.3.1. Agente etiolégico

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus compuesto por un genoma de ARN
monocatenario de aproximadamente 29,891 nucledtidos, capaz de codificar
alrededor de 9,860 aminoacidos (Zhu et al., 2020). Entre sus estructuras

principales se encuentra:

. Proteina S (Spike): Responsable de la adhesién a los receptores ACE2 del
huésped; su forma semejante a una espicula le da su nombre.

. Proteina N (nucleocapside): Protege el material genético del virus.

. Proteina M (membrana) y E (envoltura): Dan estabilidad a su estructura
externa.

. Bicapa lipidica: Recubre el ARN viral y permite la insercion de

glicoproteinas.

La proteina S es fundamental para la entrada del virus a la célula, facilitando el

proceso de union y fusién con la membrana del huésped. Su estructura altamente
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variable explica la aparicion de variantes con diferencias en transmisibilidad o

agresividad.

4.4. Estructura del SARS-CoV-2

EI SARS-CoV-2, agente causal de la enfermedad COVID-19, pertenece al género
Betacoronavirus dentro de la familia Coronaviridae. Su estructura molecular y
funcional ha sido ampliamente estudiada debido a su alta transmisibilidad y su
capacidad para generar variantes con comportamiento clinico diverso.
Comprender su composicion es esencial para explicar no solo la fisiopatologia de
la enfermedad, sino también las estrategias terapéuticas y de prevencidon que se

desarrollaron durante la pandemia (Zhu et al., 2020).

Desde una perspectiva molecular, el SARS-CoV-2 es un virus con un genoma de
ARN monocatenario de sentido positivo, lo que significa que su material genético
puede ser traducido directamente por los ribosomas de la célula huésped. Este
genoma presenta un capuchon metilado 5 y una cola poliadenilada 3’,
caracteristicas que imitan a los ARNm eucariotas, facilitando que el virus utilice
la maquinaria celular sin ser reconocido de inmediato como un agente extraio
(Kim et al., 2020). Esta propiedad es clave para su capacidad de replicacion

rapida y eficiente.

El genoma del virus contiene aproximadamente 29,891 nucledétidos, organizados
en un conjunto de marcos abiertos de lectura (ORFs). Estos ORFs se distribuyen

funcionalmente en dos grandes regiones:

» Primera region (dos tercios del genoma): genes de replicasa viral

En esta area se ubican los ORF1a y ORF1b, los cuales codifican dos grandes

poliproteinas:

. ppla
. pplab
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Estas poliproteinas se procesan mediante proteasas virales en 16 proteinas no

estructurales (nsps), incluyendo:

. nsp3 (proteasa principal)

. nsp5 (proteasa 3CL)

. nsp12 (ARN polimerasa dependiente de ARN)
. nsp13 (helicasa)

. nsp14 (exorribonucleasa con funcién de correccion)

Estas nsps cumplen funciones esenciales, como:

. La replicacion del ARN viral,

. La transcripcion de ARNm subgendémico,

. El ensamblaje del complejo de replicacidén-transcripcion (RTC),
. La modulacién de la respuesta inmunitaria del huésped.

Este conjunto de proteinas permite que el virus copie su material genético, genere

nuevas particulas virales y se disemine rapidamente por los tejidos del huésped.
» Segunda region (ultimo tercio del genoma): proteinas estructurales

El tercio final del genoma codifica las cuatro proteinas estructurales principales,

que dan forma al virién:

1.  Proteina S (Spike)

Es la responsable de la entrada viral a la célula.

o Interactua con el receptor ACE2, presente en pulmones, riflones, corazén
y tracto gastrointestinal.

o Es la diana de multiples vacunas debido a su papel fundamental en la

infeccion.

2.  Proteina M (Membrana)
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Es la proteina mas abundante del virus.

Da forma a la envoltura viral y coordina el ensamblaje del virion.

3. Proteina E (Envoltura)

Tiene funciones en la formacién de la envoltura y la liberacién viral.

o Desempefia un papel importante en la patogenicidad y en la respuesta

inflamatoria.

4. Proteina N (Nucleocapside)

o Se une al ARN viral y lo estabiliza.

Participa en la replicacion y en la modulacion de la respuesta inmune.

La envoltura del virus esta compuesta por una bicapa lipidica derivada de la
célula huésped, en la que se insertan estas proteinas estructurales. Esta capa
lipidica es susceptible a detergentes y alcohol, lo cual explica la eficacia del

lavado de manos con jabon para destruir al virus.

La estructura del SARS-CoV-2 y su relacién con la enfermedad

La arquitectura molecular del SARS-CoV-2 explica fendmenos clinicos como:

. su alta transmisibilidad, debido a la afinidad de la proteina S por el
receptor ACE2,;
. la aparicion de variantes, causada por mutaciones en la proteina S y la

ARN polimerasa,;
. su capacidad para evadir parcialmente la respuesta inmune;
. la variabilidad clinica del COVID-19, que puede afectar multiples

sistemas del organismo.

Por ello, conocer la estructura viral no solo es relevante desde la biologia

molecular, sino también para comprender la evolucion de la pandemia, el
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desarrollo de vacunas y antivirales, y la pertinencia de ciertos tratamientos

farmacoldgicos.

4.5. Cuadro clinico del SARS-CoV-2

El cuadro clinico del SARS-CoV-2 ha sido uno de los aspectos mas complejos y
desafiantes de la pandemia debido a la amplia variabilidad en la presentacién de
sintomas, la evoluciéon impredecible en ciertos grupos poblacionales y la
capacidad del virus para afectar multiples sistemas del organismo. Aunque
inicialmente se consideré que la enfermedad COVID-19 era exclusivamente
respiratoria, con el tiempo se confirmé que se trata de una afeccién multisistémica
con manifestaciones que pueden ir desde cuadros leves y autolimitados hasta
neumonia grave, sindrome de dificultad respiratoria aguda y falla organica

multiple (Wiersinga et al., 2020).

En sus formas mas comunes, el COVID-19 inicia como una infeccion respiratoria
aguda. La transmision, principalmente por microgotas expulsadas al hablar, toser
o estornudar, permite que el virus entre en contacto con las vias respiratorias
superiores. Una vez ahi, el SARS-CoV-2 se adhiere a los receptores ACE2,
presentes en la mucosa nasal y faringea, lo que permite su ingreso e inicio del

proceso replicativo (Harrison et al., 2020).

La progresion hacia enfermedad clinica suele comenzar entre 2 y 5 dias después
del contagio, aunque el periodo de incubacion puede extenderse hasta 14 dias.
En los primeros dias, el virus se replica de manera activa, produciendo sintomas
inespecificos que dificultan diferenciarlo de otras infecciones respiratorias. A lo
largo de esta etapa viral temprana, el paciente puede presentar fiebre, malestar

general, cefalea, congestion nasal o pérdida parcial del apetito.

En casos moderados o severos, el virus progresa hacia el tracto respiratorio
inferior, afectando los bronquios y los alvéolos pulmonares. Esto provoca
inflamacion local, infiltrados celulares y formacion de opacidades caracteristicas

en estudios radiolégicos, comunmente denominadas “opacidades en vidrio
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despulido”. Cuando el proceso inflamatorio avanza, puede generar una neumonia

viral que se presenta con:

. Tos persistente (seca o productiva),

. Disnea o dificultad respiratoria progresiva,
. Fiebre sostenida,

. Saturacion de oxigeno disminuida,

. Dolor toracico o presiéon en el pecho.

Este deterioro clinico suele ocurrir entre el dia 5 y el dia 10 del inicio de los
sintomas, coincidiendo con lo que se conoce como la fase inflamatoria, donde el
sistema inmunoldgico puede reaccionar de manera exagerada. En algunos
pacientes, especialmente adultos mayores o personas con enfermedades
cronicas, esta respuesta inflamatoria descontrolada puede desencadenar el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), una complicacién grave que

requiere atencion hospitalaria inmediata.

Ademas de la via respiratoria, el cuadro clinico del COVID-19 puede afectar
diversos organos y sistemas. Se han reportado alteraciones gastrointestinales,
cardiovasculares, neuroldgicas, metabdlicas y dermatoldgicas, lo que evidencia
que el SARS-CoV-2 es un patdgeno con capacidad de generar dano sistémico.
Estas manifestaciones se explican, en parte, por la presencia del receptor ACE2

en multiples tejidos del organismo.

La transmisibilidad del virus también constituye un aspecto clinico relevante. Las
personas infectadas pueden transmitir el virus incluso antes de presentar

sintomas, lo que ha dificultado el control epidemioldgico de la enfermedad.

La transmision en espacios cerrados y con poca ventilacion es especialmente
eficiente, ya que las microgotas pueden permanecer suspendidas en el aire

durante periodos prolongados.

21



En general, el cuadro clinico del SARS-CoV-2 abarca un espectro amplio que

puede clasificarse de la siguiente manera:

. Casos asintomaticos: sin manifestaciones clinicas observables pero con
capacidad de transmision.

. Casos leves: fiebre, tos, cefalea, anosmia o malestar general sin
compromiso respiratorio significativo.

. Casos moderados: sintomas respiratorios claros y evidencia radioldgica
de infeccion pulmonar sin insuficiencia.

. Casos graves: neumonia severa, disnea marcada y necesidad de
oxigeno suplementario.

. Casos criticos: SDRA, choque séptico o falla multiorganica.

Estos escenarios clinicos justifican la necesidad de un manejo adecuado desde
la atencion primaria, ya que la evolucién de la enfermedad puede depender de
una deteccion y tratamiento oportunos, ademas de la vigilancia de signos de

alarma.

4.6. Atencion primaria en COVID-19 en México

La Atencion Primaria en Salud (APS) constituye el eje fundamental sobre el cual
se organizan los sistemas de salud modernos. Segun la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), la APS se concibe como un conjunto de acciones esenciales
basadas en valores de equidad, accesibilidad, participacidn comunitaria y
cobertura universal; estas acciones estan dirigidas a garantizar el derecho a la
salud mediante la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos dentro del nivel mas cercano a las personas y a las comunidades
(World Health Organization, 2018). Su importancia radica en que representa la

primera instancia del contacto entre individuos, familias y el sistema de salud.

En paises de ingresos medios como México, la Atencion Primaria cumple un
papel crucial para el mejoramiento continuo del bienestar social y para el

sostenimiento de un sistema sanitario eficiente, equitativo y adaptable a las
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necesidades emergentes. Antes y durante la pandemia, la APS no solo funcioné
como un servicio preventivo, sino también como un espacio de orientacion,
canalizacion, seguimiento, diagndstico temprano y contencién comunitaria. En
situaciones de crisis, como la emergencia sanitaria por COVID-19, su fortaleza o
debilidad determiné la capacidad de respuesta frente al aumento subito en la
demanda de servicios (OPS, 2020).

Durante la pandemia por SARS-CoV-2, la APS en México adquirié un papel
estratégico para garantizar que el sistema de salud fuera resiliente, flexible y
capaz de adaptarse a la incertidumbre cientifica que caracterizé a la enfermedad
en sus primeras etapas. Dado que la pandemia evolucionaba rapidamente y la
evidencia clinica cambiaba semana con semana, la APS se convirti6 en un
espacio de vigilancia epidemioldgica, educacion sanitaria y referencia oportuna
de casos sospechosos. Asimismo, permitid ampliar el diagndstico temprano y
promover medidas preventivas como el aislamiento, el uso de cubrebocas, la

higiene de manos y la sana distancia.

La pandemia obligd al sistema de salud mexicano a replantear procesos, crear
nuevos protocolos e implementar estrategias comunitarias para frenar la
transmision. La APS fue indispensable para desarrollar mecanismos de atencion
que evitaran la saturacién hospitalaria, como la clasificacion de pacientes por
gravedad, el monitoreo ambulatorio, el acompafiamiento a distancia y la
orientacion comunitaria para reconocer signos de alarma. De igual manera, la
APS facilité la vigilancia de brotes en regiones rurales y urbanas, contribuyendo

a la identificacién temprana de nuevas cadenas de contagio.

A pesar de su relevancia, México enfrentd desafios estructurales que dificultaron
una cobertura homogénea en el territorio nacional. La distribucién geogréfica
desigual, la dispersion de la poblacidn, la falta de infraestructura en comunidades
remotas y el acceso limitado a servicios medicos especializados generaron

brechas significativas. En estas zonas, muchas personas recurrieron a
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consultorios anexos a farmacias, los cuales se consolidaron como el principal

punto de acceso para atencion médica durante la pandemia.

Estos consultorios, atendidos por médicos generales, se convirtieron en una
pieza clave del nivel primario al brindar consultas rapidas, de bajo costo y
accesibles para la poblacion. Para miles de mexicanos, especialmente aquellos
sin seguridad social o con dificultades para acudir a centros de salud publicos,
estos espacios representaron su primer y unico contacto con un profesional de la
salud durante la emergencia. Alli se valoro la sintomatologia inicial, se emitieron
prescripciones, se realizaron pruebas rapidas y se orientd a los pacientes sobre

cuidados en casa y medidas de aislamiento.

Dentro de estos establecimientos, los médicos actuaron como la barrera inicial
de contencion ante una enfermedad de transmision altamente eficiente. Su labor
permitid identificar casos sospechosos, referir oportunamente los cuadros
complicados, y orientar a los pacientes con sintomas moderados o leves sobre
medidas terapéuticas y de vigilancia. De esta forma, la APS en México no solo
apoyd a los servicios hospitalarios, sino que también mitigd la propagacion

descontrolada del virus y contribuy6 a proteger a los grupos mas vulnerables.

La leccién mas importante que dejo la pandemia para México es que la APS debe
ser robusta, bien articulada y respaldada por informacion cientifica actualizada,
ya que su fuerza determina la capacidad del pais para responder adecuadamente
en futuras emergencias sanitarias. EI COVID-19 evidencié que una APS
fortalecida mejora la vigilancia epidemioldgica, reduce la saturacion hospitalaria,

promueve el acceso equitativo a la salud y, sobre todo, salva vidas.
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Figura 2. Rol en la atencién primaria por Covid-19 adaptada por Ordofiez-Gonzaélez, |.,
Basurto, M. A. (2023).

4.7. Atencion primaria, capacitacion del personal de salud y
telemedicina en México durante la pandemia por COVID-19

La pandemia por COVID-19 representd uno de los mayores retos sanitarios para
México en las ultimas décadas, y puso a prueba no solo la infraestructura
hospitalaria, sino también la capacidad del primer nivel de atencion para
responder ante una crisis prolongada e impredecible. Desde el inicio de la
emergencia, quedo claro que la Atencion Primaria en Salud (APS) seria el punto
de contacto crucial para la poblacion, y que la preparacién, el conocimiento y la
resiliencia del personal de salud que opera en este nivel determinarian, en gran

medida, la eficacia de la respuesta nacional frente al SARS-CoV-2.

En condiciones de normalidad, la Atencion Primaria constituye el nucleo operativo
del sistema de salud, encargandose de la prevencién, promocion, deteccion
temprana de enfermedades y manejo ambulatorio. Sin embargo, durante la
pandemia, su papel trascendio estos elementos: se convirtio en la primera barrera
de contencién epidemioldgica, en el centro de orientacion publica y en el espacio
donde millones de mexicanos recibieron informacion, consulta, seguimiento y

tratamiento ante la incertidumbre generalizada.
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A pesar de ello, la llegada del SARS-CoV-2 generd una situacion inédita: los
profesionales de la salud se enfrentaron a una enfermedad desconocida, con un
comportamiento clinico dinamico, sin protocolos de atenciéon estandarizados y
con evidencia cientifica en constante evolucién. La ausencia temporal de guias
clinicas especificas para COVID-19 ocasion6 que, durante los primeros meses,
la atencion se basara en experiencia previa con infecciones respiratorias, en
recomendaciones preliminares o, en muchos casos, en tratamientos empiricos

aplicados ante la necesidad urgente de brindar alivio sintomatico a los pacientes.

Esta ausencia de lineamientos iniciales mostré la importancia de contar con
procesos de capacitacion continua, actualizados y basados en evidencia
cientifica solida. El personal de APS debié adquirir, de manera acelerada,

conocimientos sobre:

. reconocimiento temprano de sintomas;

. manejo inicial del paciente ambulatorio;

. signos de alarma;

. uso racional de antibidticos;

. cuidado domiciliario;

. orientacion sobre aislamiento;

. evaluacion del riesgo por comorbilidades;

. lectura e interpretacion de pruebas diagndsticas;

. protocolos de evaluacion a distancia;

. prevencion de contagios dentro de los consultorios;
. consejeria emocional a pacientes temerosos o ansiosos.

En muchos casos, esta capacitacion emergente no fue homogénea, y el acceso
a cursos, seminarios y actualizaciones dependié de los recursos institucionales o
del esfuerzo individual del personal, lo cual gener6 brechas importantes en la
calidad de la atencidén en distintas regiones del pais, especialmente en zonas

marginadas.
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A pesar de la publicacion posterior de guias clinicas por parte de la Secretaria de
Salud, muchos de los medicamentos recomendados no estaban disponibles para
la poblacion general, debido a limitaciones economicas, restricciones de
suministro, o porque estaban destinados exclusivamente a hospitales de
segundo o tercer nivel. Esto llevd a que, en la practica real, los profesionales en
atencion primaria recurrieran a esquemas basados en la disponibilidad local,

aplicando tratamientos empiricos con los recursos al alcance de la comunidad.

Este enfoque, aunque comprensible dada la contingencia, incrementé el riesgo
de prescripcién inadecuada, polifarmacia e incluso eventos adversos. Sin
embargo, también puso en evidencia el compromiso y la creatividad del personal
de salud, que debid tomar decisiones clinicas en condiciones de enorme presion,

escasez de recursos y una demanda creciente de atencion.

4.7.1. La telemedicina como herramienta estratégica en la Atenciéon Primaria

En medio de este escenario, uno de los avances mas significativos fue la
adopcion y expansién acelerada de la telemedicina. Aunque antes de la
pandemia su uso era limitado en México, el confinamiento, la necesidad de
distanciamiento social y el riesgo de exposicién obligaron al sistema de salud a
redirigir muchos servicios hacia plataformas digitales. La Organizacién Mundial
de la Salud define la telemedicina como el uso de tecnologias de informacion y
comunicacion para proporcionar servicios y asesoria en salud a distancia,
permitiendo el diagndstico, la supervision, la educacion del paciente y el

seguimiento clinico sin necesidad de contacto presencial (OMS, 2010).

Durante la pandemia, la telemedicina permitio:

. Reducir la saturacién de los servicios presenciales.
. Orientar a pacientes vulnerables sin exponerlos a riesgos.
. Identificar oportunamente signos de alarma sin necesidad de

hospitalizacion inmediata.
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. Establecer canales de comunicacion directa con personas en

aislamiento.

. Proveer monitoreo continuo a pacientes con enfermedades cronicas.

. Facilitar recetas electronicas y seguimiento medicamentoso.

. Brindar apoyo emocional ante el miedo, la incertidumbre y el aislamiento
social.

Asimismo, la telemedicina se convirti6 en una herramienta para disminuir la
inequidad en el acceso a los servicios médicos, especialmente para personas
con movilidad limitada o que viven en zonas rurales. En muchos casos, fue el
unico puente que permitid continuar tratamientos esenciales como control de

diabetes, hipertensidn y trastornos respiratorios.

Limitaciones y retos enfrentados

Aunque la telemedicina representd un avance clave, también revel6 desafios

importantes:
. Desigualdad en el acceso a internet,
. Falta de capacitacion digital del personal de salud,
. Limitaciones técnicas en zonas rurales,
. Ausencia de plataformas centralizadas,
. Conflictos con el uso de datos personales o privacidad,
. Resistencia inicial a cambiar modelos tradicionales de consulta.

A pesar de estos obstaculos, su impacto positivo fue indiscutible y su adopcion
acelerada marcé un antes y un después en la atencion médica en México. La
pandemia aceler6 una transformacion que probablemente hubiera tardado

décadas en consolidarse.
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4.8. APS como un pilar para enfrentar futuras crisis sanitarias

La experiencia vivida en México demostré que la Atencidén Primaria no solo es un
servicio de salud, sino un componente estratégico para la resiliencia comunitaria.
Es el nivel donde se detectan los primeros casos, se brinda orientacion confiable,
se promueven medidas preventivas, se facilita el acceso al tratamiento y se evitan
complicaciones que saturan los hospitales. En tiempos de contingencia, la APS

debe fortalecerse de manera prioritaria mediante:

. Inversién en infraestructura,

. Capacitacion continua del personal,

. Incorporacion definitiva de la telemedicina,

. Acceso equitativo a medicamentos esenciales,

. Protocolos unificados y actualizados,

. Integracion de redes comunitarias de vigilancia epidemiolégica.

Solo asi México podra responder eficazmente ante futuras crisis sanitarias,
reduciendo riesgos, garantizando atencion digna y fortaleciendo la seguridad del

paciente.

4.9. Importancia de los estudios de uso de medicamentos (EUM)

El uso adecuado de los medicamentos es un componente imprescindible de la
atencion sanitaria segura, efectiva y costo-eficiente. Cuando los farmacos se
indican, dosifican y monitorean de acuerdo con las necesidades individuales —
diagnodstico, edad, comorbilidades, funcion renal y hepatica, adherencia y
contexto sociocultural—, su impacto es claramente positivo en la recuperacion y
calidad de vida. En cambio, el uso inadecuado (sobreuso, infrauso, o uso fuera
de indicacion) puede traducirse en falta de efectividad, reacciones adversas,
interacciones peligrosas, incremento del gasto de bolsillo y problemas colectivos

como la resistencia antimicrobiana.
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En este marco, los Estudios de Uso de Medicamentos (EUM) —Drug Utilization
Research— constituyen una herramienta central de la Farmacoepidemiologia. Su
finalidad es describir, comparar y explicar como se prescriben, dispensan y
consumen los medicamentos en condiciones reales, y con qué resultados. Al
observar patrones a lo largo del tiempo y en poblaciones especificas, los EUM
permiten detectar problemas potenciales (p. ej., polifarmacia, duplicidades,
prescripcidon de bajo valor clinico), orientar intervenciones de mejora y apoyar la

planificacién y gestion sanitaria (WHO, 2003; Wettermark et al., 2016).
En el ambito asistencial, tres objetivos operativos guian con frecuencia los EUM:

1. Valorar el balance costo-beneficio de la farmacoterapia segun las

necesidades de la comunidad (efectividad en vida real y eficiencia del gasto).

2.  ldentificar prescripcion innecesaria o inadecuada, incluyendo sobreuso,

infrauso o uso sin respaldo de evidencia.

3. Cuantificar y reducir la iatrogenia, ya sea por reacciones adversas,

interacciones, errores de medicacion o practicas inseguras.

Los EUM se articulan con la Farmacoepidemiologia, entendida como Ia
convergencia entre la epidemiologia y la farmacologia clinica para evaluar
efectividad y seguridad en entornos reales. Un componente clave es la
farmacovigilancia, que comprende la deteccion, evaluacion, comprension vy
prevencion de efectos adversos o cualquier problema relacionado con
medicamentos; a nivel internacional, la OMS coordina el Programa de Monitoreo
de Medicamentos (Uppsala Monitoring Centre), donde se recopilan y analizan
notificaciones de sospechas de reacciones adversas para generar senales de
seguridad (WHO-UMC, 2020).

Ademas de describir “qué” se prescribe, los EUM ayudan a responder “por qué”
y “con qué consecuencias”. Para ello emplean indicadores e instrumentos

estandarizados, entre los cuales destacan:
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. DDD/1,000 habitantes/dia (dosis diaria definida), para cuantificar
exposicion poblacional.

. DU90%, que identifica el conjunto de farmacos que concentra el 90% del
volumen prescrito y permite evaluar concordancia con guias.

. Tasa de polifarmacia y duplicidad terapéutica.

. Adecuacion a guias clinicas y calidad de la prescripciéon (p. €j., uso de
antibiéticos de amplio espectro sin indicacion).

. Adherencia y persistencia terapéutica.

Metodolégicamente, pueden ser transversales (cortes de prescripcion), series de
tiempo (antes-después de una guia o politica), cohortes retrospectivas con
expedientes electronicos, o auditorias de recetas y dispensacion. Sus resultados
sirven a clinicos, gestores, autoridades sanitarias y comités de farmacia y
terapéutica para actualizar cuadros basicos, disefar capacitaciones y orientar

politicas de uso racional.

En contextos de alta incertidumbre —como la pandemia por COVID-19— los
EUM aportan visibilidad sobre variaciones no justificadas, uso empirico o
sobrecarga de ciertos grupos farmacolégicos (p. €j., antibiéticos sin evidencia de
coinfeccidn), ayudando a corregir rumbos y a proteger tanto al paciente individual

como a la salud publica.

4.10. COVID como problema de Salud Publica

La salud publica, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
comprende el conjunto de acciones organizadas de la sociedad destinadas a
proteger, promover y restaurar la salud de la poblacién. Su propdsito central es
prevenir enfermedades, prolongar la vida y asegurar condiciones que permitan a
las personas gozar del mas alto nivel de bienestar posible (OMS, 2011). Bajo esta
perspectiva, la pandemia por COVID-19 representd un desafio sin precedentes

para los sistemas sanitarios de todo el mundo, y México no fue la excepcion.
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Con base en los informes epidemioldgicos de la OMS, para finales de 2022 se
habian confirmado en México 7,342,764 casos acumulados y alrededor de
331,897 defunciones por COVID-19, cifras que evidencian el profundo impacto
sanitario, social y emocional que dejé el SARS-CoV-2 en la poblacién mexicana.
A pesar de las campafas de vacunacibn y las recomendaciones
gubernamentales implementadas, el pais enfrentd una realidad estructural que
limitd la capacidad de respuesta: una proporcion significativa de la poblacion
carece de acceso oportuno y continuo a servicios médicos formales, lo que hizo
que gran parte de la atencion primaria recayera en consultorios privados y en

consultorios anexos a farmacias.

Estos espacios, atendidos principalmente por médicos generales, funcionaron
como primer punto de contacto para miles de personas con sintomas leves o
moderados que, ante la saturacién hospitalaria, buscaban alternativas mas
rapidas, accesibles y cercanas a su comunidad. Sin embargo, esta dinamica
generd también retos importantes para la salud publica del pais. Entre ellos

destacan:

. Sobredemanda del primer nivel, especialmente durante picos epidémicos
como el registrado en la semana 51 de 2021.

. Falta de informacion confiable y proliferacion de rumores, lo que
incrementd el miedo y la ansiedad en la poblacion.

. Retraso en la atencidn médica oportuna debido al temor de acudir a
hospitales reconvertidos.

. Desabasto temporal de medicamentos esenciales, como paracetamol,
tanto en farmacias comunitarias como en hospitales publicos.

. Exceso de demanda de pruebas diagndsticas, generando largas filas,

tiempos prolongados de espera y saturacion de laboratorios.

Este escenario reflejo multiples carencias estructurales del sistema de salud

mexicano: infraestructura insuficiente, desigualdades en el acceso, limitaciones
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en equipamiento tecnoldgico, comunicacion institucional fragmentada vy

dependencia histdrica del primer nivel privado para la atencion ambulatoria.

Al mismo tiempo, la pandemia revel6 fortalezas significativas que permitieron

mitigar el impacto:

. la implementacién de campafias masivas de vacunacion,
. la activacion del modelo de vigilancia epidemiolégica centinela,

recomendado por la OMS,

. la reconversién hospitalaria y creacidon de unidades especializadas
COVID,

. y la reorganizacion de los servicios de APS mediante protocolos
emergentes.

A pesar de estas estrategias, la emergencia sanitaria mostré que la respuesta
inicial fue en gran medida experimental, producto de un virus nuevo, altamente
transmisible y con enorme incertidumbre cientifica. Esta situacién expuso la
necesidad urgente de fortalecer la infraestructura hospitalaria, mejorar los
mecanismos de comunicacion de riesgo, incrementar la alfabetizacion en salud
de la poblacion y reforzar la capacitaciéon continua del personal médico,

especialmente en el primer nivel de atencion.

La pandemia dejé una ensefianza central para la salud publica mexicana: la
resiliencia sanitaria depende en gran medida de la solidez de la atencion primaria,
la coordinacion interinstitucional y la capacidad del pais para garantizar acceso
oportuno, equitativo y basado en evidencia a servicios de prevencion, diagnéstico

y tratamiento.

La pandemia por SARS-CoV-2 dejé consecuencias que trascendieron
ampliamente el periodo agudo de la infeccién. Aunque una parte considerable de
la poblacién logré recuperarse sin complicaciones inmediatas, millones de

personas han experimentado efectos persistentes que alteraron de forma
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significativa su calidad de vida. Estas complicaciones, conocidas como secuelas
post-COVID o COVID prolongado, incluyen alteraciones fisicas, cognitivas,
psicologicas y sociales que pueden manifestarse semanas, meses o incluso afios

después de la infeccion inicial (Nalbandian et al., 2021).

El impacto del virus varioé entre personas, dependiendo de factores como edad,
estado inmunoldgico, comorbilidades, carga viral y acceso oportuno a servicios
de salud. En muchos casos, las secuelas fueron temporales, permitiendo una
recuperacion gradual. Sin embargo, para un porcentaje importante de pacientes,
los dafios han sido crénicos o permanentes, especialmente en 6rganos como

pulmones, corazon, sistema nervioso central y rifiones (Lopez-Leon et al., 2021).

Durante los primeros meses de la pandemia, cuando el conocimiento cientifico
era aun limitado, los tratamientos empleados se sustentaban en evidencia escasa
0 en reportes preliminares. Esta practica empirica, sumada al dafo directo
ocasionado por el SARS-CoV-2, contribuyd a que algunos pacientes
desarrollaran reacciones adversas, toxicidad farmacolégica o complicaciones
anadidas, especialmente en contextos donde el acceso a atencion especializada
era reducido (Mahase, 2020).

Aunque la mayoria de los pacientes recuperan su funcionalidad basal en pocas
semanas, un porcentaje estimado entre el 10-30% presenta sintomas
persistentes que afectan su vida diaria (CDC, 2022). Para ellos, la fase post-
aguda se convierte en un proceso complejo caracterizado por fatiga debilitante,
disnea persistente, intolerancia al ejercicio, alteraciones cognitivas —"niebla
mental’— y afectaciones emocionales como ansiedad y depresién (Davis et al.,
2021).

Las secuelas documentadas con mayor frecuencia incluyen:

. Deterioro de la capacidad funcional y fatiga crénica, reportado hasta en
58% de los casos post-COVID (Lopez-Leon et al., 2021).
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. Alteraciones musculoesqueléticas, como mialgias, artralgias y pérdida de
masa muscular.

. Complicaciones neurologicas, que abarcan cefalea persistente,
trastornos del sueno, parestesias y afectacién cognitiva (Graham et al.,
2021).

. Secuelas respiratorias, incluyendo disminucién de la difusion pulmonar,
reduccion de la capacidad vital y fibrosis pulmonar (George et al., 2020).

. Complicaciones cardiovasculares, como miocarditis, palpitaciones,

arritmias y disfuncion endotelial.

Estas alteraciones impactan profundamente en la vida emocional y social del
paciente, generando limitaciones laborales, problemas de concentracion,
disminucién de la productividad y aislamiento social. Muchas personas refieren
frustracion al no recuperar su salud previa y miedo a experimentar una reinfeccion

0 un deterioro adicional.

Las secuelas post-COVID representan, hoy en dia, un desafio emergente de
salud publica. Su manejo exige modelos de atencion integral, unidades de
rehabilitacion interdisciplinares, seguimiento clinico a largo plazo y campanias de
educacién sobre prevencién, autocuidado y uso racional de medicamentos,
elementos esenciales para evitar complicaciones inducidas por terapias

inadecuadas o no basadas en evidencia.

4.11. Secuelas del COVID-19

La pandemia por SARS-CoV-2 dejé consecuencias que trascendieron
ampliamente el periodo agudo de la infeccion. Aunque una parte importante de
la poblacién logré recuperarse sin complicaciones, millones de personas
experimentaron efectos persistentes que modificaron de manera significativa su
calidad de vida. Estas consecuencias, conocidas como secuelas post-COVID o

COVID prolongado, abarcan desde alteraciones fisicas evidentes hasta

35



afectaciones emocionales, funcionales y sociales que continian manifestandose

meses después del contagio.

El impacto del virus no fue uniforme: cada organismo reaccioné de manera
distinta segun su edad, estado inmunolégico, comorbilidades preexistentes y
condiciones de acceso a servicios de salud. Para algunas personas, las secuelas
fueron transitorias, permitiendo una recuperacién progresiva. Sin embargo, para
otras, los efectos fueron permanentes o de larga duracion, afectando funciones
organicas esenciales o provocando dafos que, en ciertos casos, pueden

considerarse irreversibles.

Durante los primeros meses de la pandemia, los tratamientos empleados se
basaron en la evidencia limitada disponible y, en muchos paises, en la necesidad
de actuar con rapidez ante un virus desconocido. Esto condujo, inevitablemente,
a un uso empirico de farmacos cuya eficacia o seguridad aun no estaba clara. El
manejo experimental, aunado al dafo directo producido por el SARS-CoV-2,
contribuyé a que algunos pacientes desarrollaran complicaciones adicionales
derivadas de terapias inadecuadas, interacciones medicamentosas, toxicidades
acumuladas o retrasos en la atencion por la saturacion del sistema sanitario.
Aunque la mayoria de las personas recuperan su funcionalidad basal dentro de
las primeras semanas tras la infeccion, un porcentaje considerable no logra
regresar a su estado previo de salud. Para estos pacientes, la fase posterior al
contagio se convierte en un proceso complejo caracterizado por sintomas
fluctuantes, incapacidad para realizar actividades cotidianas, pérdida de
autonomia y un impacto emocional profundo. Esta condicién ha sido reconocida
por organismos internacionales como un nuevo reto de salud publica cuyo
abordaje requiere vigilancia epidemiologica, servicios de rehabilitacién

especializados y estrategias de acompanamiento a largo plazo.

Entre las secuelas mas documentadas se encuentran:
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. Deterioro de la capacidad funcional, manifestado como fatiga crénica,
intolerancia al ejercicio y disminucion de la resistencia fisica.

. Alteraciones musculoesqueléticas, como mialgias persistentes, debilidad
generalizada y dolores articulares de dificil manejo.

. Complicaciones neuromusculares, que abarcan neuropatias, parestesias
y pérdida de fuerza o coordinacion.

. Afectaciones respiratorias, incluyendo disminucién de la capacidad
pulmonar, disnea prolongada, tos cronica, fibrosis pulmonar o limitacion
para realizar esfuerzos minimos.

. Complicaciones cardiovasculares, tales como miocarditis, arritmias,

hipertension de novo o exacerbacion de cuadros previos.

Estas secuelas no sélo afectan el cuerpo fisico del paciente, sino que alteran
profundamente su vida emocional, laboral y social. Muchas personas
experimentan ansiedad, depresion, miedo a reintegrarse a sus actividades o
frustracion por no recuperar la salud que tenian antes del contagio. En algunos
casos, estos sintomas han provocado ausentismo prolongado, pérdida de

productividad, dificultades econdmicas y deterioro de las redes de apoyo.

La magnitud de las secuelas post-COVID ha evidenciado la necesidad de
fortalecer los sistemas de salud en areas como rehabilitacién integral,
seguimiento clinico prolongado y educacién comunitaria sobre prevencion y
autocuidado. También ha subrayado la importancia de fomentar el uso racional
de medicamentos y basar la atencidon en evidencia cientifica soélida, evitando

repetir practicas empiricas que pudieran contribuir a complicaciones adicionales.

4.12. Secuelas del COVID-19

La pandemia por SARS-CoV-2 dejé consecuencias que trascendieron
ampliamente el periodo agudo de la infeccién. Aunque una parte considerable de
la poblacién logré recuperarse sin complicaciones inmediatas, millones de

personas han experimentado efectos persistentes que alteraron de forma
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significativa su calidad de vida. Estas complicaciones, conocidas como secuelas
post-COVID o COVID prolongado, incluyen alteraciones fisicas, cognitivas,
psicologicas y sociales que pueden manifestarse semanas, meses o incluso afios

después de la infeccion inicial (Nalbandian et al., 2021).

El impacto del virus varioé entre personas, dependiendo de factores como edad,
estado inmunoldgico, comorbilidades, carga viral y acceso oportuno a servicios
de salud. En muchos casos, las secuelas fueron temporales, permitiendo una
recuperacion gradual. Sin embargo, para un porcentaje importante de pacientes,
los dafios han sido crénicos o permanentes, especialmente en 6rganos como

pulmones, corazon, sistema nervioso central y rifiones (Lopez-Leon et al., 2021).

Durante los primeros meses de la pandemia, cuando el conocimiento cientifico
era aun limitado, los tratamientos empleados se sustentaban en evidencia escasa
0 en reportes preliminares. Esta practica empirica, sumada al dafo directo
ocasionado por el SARS-CoV-2, contribuyd a que algunos pacientes
desarrollaran reacciones adversas, toxicidad farmacolégica o complicaciones
anadidas, especialmente en contextos donde el acceso a atencion especializada
era reducido (Mahase, 2020). Aunque la mayoria de los pacientes recuperan su
funcionalidad basal en pocas semanas, un porcentaje estimado entre el 10—-30%
presenta sintomas persistentes que afectan su vida diaria (CDC, 2022). Para
ellos, la fase post-aguda se convierte en un proceso complejo caracterizado por
fatiga debilitante, disnea persistente, intolerancia al ejercicio, alteraciones
cognitivas —“niebla mental’— y afectaciones emocionales como ansiedad y

depresion (Davis et al., 2021).

Las secuelas documentadas con mayor frecuencia incluyen:

. Deterioro de la capacidad funcional y fatiga crénica, reportado hasta en
58% de los casos post-COVID (Lopez-Leon et al., 2021).
. Alteraciones musculoesqueléticas, como mialgias, artralgias y pérdida de

masa muscular.
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. Complicaciones neurologicas, que abarcan cefalea persistente,
trastornos del suefio, parestesias y afectacién cognitiva (Graham et al.,
2021).

. Secuelas respiratorias, incluyendo disminucién de la difusion pulmonar,
reduccion de la capacidad vital y fibrosis pulmonar (George et al., 2020).

. Complicaciones cardiovasculares, como miocarditis, palpitaciones,

arritmias y disfuncién endotelial.

Estas alteraciones impactan profundamente en la vida emocional y social del
paciente, generando limitaciones laborales, problemas de concentracion,
disminucién de la productividad y aislamiento social. Muchas personas refieren
frustracion al no recuperar su salud previa y miedo a experimentar una reinfeccion

0 un deterioro adicional.

Las secuelas post-COVID representan, hoy en dia, un desafio emergente de
salud publica. Su manejo exige modelos de atencién integral, unidades de
rehabilitacion interdisciplinares, seguimiento clinico a largo plazo y campanas de
educacion sobre prevencion, autocuidado y uso racional de medicamentos,
elementos esenciales para evitar complicaciones inducidas por terapias

inadecuadas o no basadas en evidencia.

4.13. Lesion renal por el COVID-19

La infeccién por SARS-CoV-2 no solo afecta al sistema respiratorio; también
puede generar alteraciones significativas en érganos vitales, incluido el rifion.
Desde los primeros meses de la pandemia, diversos reportes clinicos y estudios
patolégicos demostraron que el COVID-19 puede desencadenar lesion renal
aguda (LRA), proteinuria, hematuria y alteraciones electroliticas, incluso en

pacientes sin antecedentes nefrologicos previos (Cheng et al., 2020).

El mecanismo por el cual el virus ocasiona dafo renal es multifactorial. En primer
lugar, el SARS-CoV-2 utiliza el receptor enzima convertidora de angiotensina 2

(ACEZ2) para entrar a las células. Este receptor se encuentra altamente expresado
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en los podocitos y en las células epiteliales del tubulo proximal, lo que permite
que el virus invada directamente estructuras renales sensibles (Batlle et al.,
2020). Una vez dentro de la célula, el virus induce replicacion intracelular, estrés
oxidativo y apoptosis. Esta invasion desencadena una respuesta inflamatoria
marcada, caracterizada por la liberacion masiva de citocinas —conocida como
tormenta de citocinas—, que a su vez provoca vasoconstriccion intrarrenal,

microtrombosis, fibrosis y alteracion del flujo sanguineo renal.

Como resultado, muchos pacientes presentan proteinuria, hematuria y
disminucién de la tasa de filtracion glomerular. En casos graves, la lesion
progresa a insuficiencia renal aguda, que se ha asociado con un incremento

significativo en el riesgo de mortalidad (Hirsch et al., 2020).

Ademas del dafo directo del virus, deben considerarse los efectos colaterales
derivados del propio manejo de la enfermedad. Durante las primeras etapas de
la pandemia, cuando la informacion cientifica era limitada, se utilizaron diversos
farmacos de manera empirica. Algunos de ellos, en especial cuando se
administraron de forma prolongada, en altas dosis o combinados, pudieron
contribuir al deterioro renal. Entre los medicamentos con potencial nefrotéxico

empleados con frecuencia se encuentran:

. Antibiéticos como penicilinas, cefalosporinas y aminoglucdsidos.

. AINES e inhibidores selectivos de COX-2, asociados a vasoconstriccion
renal y disminucion de la perfusion glomerular.

. Antivirales como aciclovir, cuya acumulacion puede desencadenar
nefropatia cristalina.

. Otros farmacos que requieren eliminacién renal y que, si se administran

sin ajuste de dosis, pueden saturar los mecanismos de excrecion.

La nefrotoxicidad medicamentosa puede manifestarse por alteracion en los
tubulos proximales, necrosis tubular aguda, disminucion del flujo sanguineo renal

o dano glomerular.
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En el contexto del COVID-19, estos efectos se potenciaron por factores como
deshidratacion, hipoxia, sepsis, uso simultaneo de multiples medicamentos y
automedicacion sin supervision médica. En casos graves, la acumulacion de
estos efectos combinados —infection-mediated injury + drug-induced
nephrotoxicity— generd dano renal severo, algunos potencialmente irreversibles.
Incluso meses después de la infeccion, se han documentado pacientes con
disminucién persistente de la funcion renal, albuminuria crénica o signos de

enfermedad renal progresiva (Bowe et al., 2021).

En general, la lesion renal asociada a COVID-19 no solo representa una
complicacion clinica mas, sino que también evidencia la importancia del uso
racional de medicamentos y de un monitoreo adecuado de la funcién renal
durante el tratamiento, especialmente en escenarios de crisis sanitaria donde la

indicacion terapéutica puede depender de recursos limitados.

4.14. Grupos Farmacologicos
4.14.1 Mucoliticos

En las vias respiratorias, el moco cumple una funcién esencial de proteccion
frente a agentes infecciosos, alérgenos o contaminantes. Estd compuesto
principalmente por agua (95%), glicoproteinas (2%) y lipidos (1%), y se elimina
mediante la accidn ciliar y el reflejo de la tos. Sin embargo, durante los procesos
inflamatorios o infecciosos respiratorios, su viscosidad aumenta, dificultando la

expectoracion y obstruyendo las vias respiratorias (Goodman & Gilman, 2018).

Los mucoliticos modifican la composicion quimica del moco, reduciendo su
viscosidad y facilitando su expulsion. Se clasifican en derivados de aminoacidos

y derivados sintéticos (Rang et al., 2021).
Derivados de aminoacidos:

La N-acetilcisteina (NAC) rompe los puentes disulfuro de las mucoproteinas

mediante sus grupos sulfhidrilo, reduciendo la densidad del moco. Ademas, actua
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como antioxidante y precursora del glutation, contribuyendo a mantener el
equilibrio redox y a disminuir la inflamacién bronquial (Poole & Black, 2010; Hogg
et al., 2020).

La carboximetilcisteina (carbocisteina) regula la composicion de las mucinas,
aumentando la proporcion de sialomucinas y restaurando la elasticidad del moco
(Cazzola et al., 2017).

Derivados sintéticos:

La bromhexina y su metabolito activo, el ambroxol, estimulan la secrecion serosa
y aumentan la produccion de surfactante pulmonar, favoreciendo el transporte
mucociliar. EI ambroxol, ademas, posee efectos antioxidantes y anestésicos

locales leves (Cazan et al., 2018).

4.14.2 Antitusivos

La tos es un reflejo fisioldgico que protege las vias respiratorias, pero cuando es
seca o irritativa puede volverse molesta y requerir tratamiento. Los antitusivos

actuan a nivel central o periférico (Irwin & French, 2017).

Antitusivos centrales:

La codeina actua sobre los receptores opioides del sistema nervioso central
reduciendo la frecuencia de la tos, aunque puede causar somnolencia y
estrefiimiento. El dextrometorfano, analogo no narcético, bloquea los receptores
NMDA y sigma-1, aumentando el umbral tusigeno sin producir dependencia
(Taylor et al., 2019).

Antitusivos periféricos:
El benzonatato ejerce un efecto anestésico local sobre las terminaciones

nerviosas vagales, bloqueando los impulsos del reflejo tusigeno (Tae & Kharasch,
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2020). Extractos naturales como el mentol o el eucalipto también proporcionan

alivio al generar sensacion refrescante y disminuir la irritacion faringea.

4.14.3 Antibidticos

Los antibidticos son farmacos que destruyen o inhiben el crecimiento bacteriano.
Su prescripcion debe basarse en el microorganismo causal, la gravedad clinica y

la farmacocinética del farmaco (Mandell et al., 2019).

Durante la pandemia de COVID-19, el uso indiscriminado de antibiéticos como
claritromicina, azitromicina, ceftriaxona y amoxicilina sin evidencia de coinfeccion

bacteriana incrementé la resistencia antimicrobiana (OMS, 2021).

Penicilinas: Las penicilinas (amoxicilina, ampicilina) inhiben la sintesis de la pared
celular al unirse a las PBPs, causando lisis bacteriana. Su combinacién con acido

clavulanico amplia el espectro frente a B-lactamasas (Goodman & Gilman, 2018).

Cefalosporinas: Las cefalosporinas se agrupan en generaciones segun su

espectro:
. Primera: cefalexina, cefazolina (cocos grampositivos).
. Segunda: cefuroxima (mayor cobertura gramnegativa).
. Tercera: ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima (amplio espectro).
. Cuarta: cefepime (resistente a B-lactamasas) (Sanford Guide, 2024).

Carbapenémicos: El imipenem y el meropenem poseen amplio espectro,
resistentes a B-lactamasas y efectivos en infecciones graves (Mandell et al.,
2019).

Macrdlidos: La claritromicina y la azitromicina inhiben la sintesis proteica al unirse
a la subunidad 50S ribosomal. Son eficaces frente a Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydia pneumoniae y Legionella spp. (Goodman & Gilman, 2018).
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Aminoglucésidos: La gentamicina y la amikacina se unen a la subunidad 30S
ribosomal, provocando errores de lectura del ARN mensajero. Son bactericidas
potentes frente a bacilos gramnegativos, pero requieren vigilancia renal y auditiva
(Goodman & Gilman, 2018).

4.14.4 Antivirales

Los antivirales inhiben etapas especificas del ciclo replicativo viral, interfiriendo

en la entrada, replicacion o liberacién de particulas virales (De Clercq & Li, 2016).

Amantadina: bloquea el canal iénico M2 del virus de la influenza A, evitando la

liberacion del material genético viral (Goodman & Gilman, 2018).

Aciclovir: analogo de guanosina que inhibe la ADN polimerasa viral, deteniendo

la replicacion del ADN del virus del herpes simple (Whitley, 2018).

Ivermectina: actua sobre los canales de cloro regulados por GABA en parasitos,
causando paralisis. Aunque se estudié como antiviral frente a SARS-CoV-2, no
se recomienda su uso para este fin (OMS, 2021).

4.14.5 Antihistaminicos y Antileucotrienos

Los antihistaminicos bloquean los receptores H1, reduciendo los sintomas
alérgicos como prurito, rinorrea y estornudos. Se dividen en primera generacion

(sedantes) y segunda generacion (no sedantes) (Rang et al., 2021).

Primera generacion:

La clorfenamina y la difenhidramina atraviesan la barrera hematoencefalica,

provocando somnolencia y efectos anticolinérgicos.

Segunda generacion:

La loratadina y su metabolito activo, la desloratadina, son selectivas por

receptores H1 periféricos.
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La cetirizina y la levocetirizina reducen la quimiotaxis de eosindfilos.

La rupatadina bloquea receptores H1 y el factor activador de plaquetas (PAF),

con accion antiinflamatoria complementaria.

La fexofenadina, metabolito activo de la terfenadina, no atraviesa la barrera
hematoencefalica, o que la hace segura y no sedante (Goodman & Gilman,
2018).

Antileucotrienos: El montelukast bloquea los receptores CysLT1 del musculo liso
bronquial, inhibiendo los leucotrienos responsables de la broncoconstriccion e
inflamacion. Es util en el asma leve, la rinitis alérgica y la intolerancia a AINEs
(GINA, 2024).

4.14.6 Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

Los AINEs inhiben las enzimas ciclooxigenasa (COX-1 y COX-2), responsables
de la conversion del acido araquidonico en prostaglandinas, reduciendo asi la

inflamacion, el dolor y la fiebre (Patrignani & Patrono, 2015).

Entre los mas relevantes se encuentran:

. Acido acetilsalicilico, inhibidor irreversible de COX, con efecto
antiagregante.
. Ibuprofeno y naproxeno, del grupo propiodnico, con buen perfil de

seguridad gastrointestinal.

. Diclofenaco, derivado del acido acético, de potente efecto analgésico.

. Piroxicam y meloxicam, de accion prolongada.

. Celecoxib, inhibidor selectivo de COX-2, con menor riesgo de ulcera
gastrica.

. Metamizol (dipirona), analgésico-antipirético con ligera accidn

espasmolitica; su uso requiere vigilancia por riesgo de agranulocitosis
(Gomez-Lopez et al., 2020).
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. Paracetamol, analgésico y antipirético central sin efecto antiinflamatorio
periférico (Graham & Scott, 2005).

4.14.7 Corticoesteroides

Los glucocorticoides son farmacos antiinflamatorios potentes que actuan
modulando la expresioén génica, inhibiendo la fosfolipasa A2 y la produccién de
citoquinas proinflamatorias. Ademas, estabilizan las membranas celulares y

reducen la permeabilidad capilar (Barnes, 2011).

Dentro de los corticoesteroides mas comunes se encuentran:

Dexametasona: glucocorticoide de larga duracion, ampliamente utilizado en
procesos inflamatorios agudos y en COVID-19 grave (RECOVERY Collaborative
Group, 2021).

Betametasona: de alta potencia y accién prolongada, util en cuadros alérgicos

graves y enfermedades dermatoldgicas.

Deflazacort: glucocorticoide de potencia intermedia con menor impacto en el
metabolismo del calcio y de la glucosa, por lo que es una alternativa segura para
tratamientos prolongados en asma, EPOC y enfermedades autoinmunes (Garcia-
Barragan et al., 2019).

Prednisona y metilprednisolona: de accion intermedia, usadas en exacerbaciones

respiratorias.

Hidrocortisona: conserva actividad mineralocorticoide, indicada en insuficiencia

suprarrenal y estados de choque.

4.14.8 Broncodilatadores

Los broncodilatadores relajan el musculo liso bronquial, mejorando la ventilacion
pulmonar y reduciendo la disnea. Se agrupan en tres clases principales (GINA,
2024):
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Agonistas 32 adrenérgicos:

El salbutamol (accion corta) y el formoterol o salmeterol (acciéon prolongada)
estimulan los receptores 2, aumentando el AMPc y reduciendo el calcio

intracelular, lo que produce broncodilatacion.
Anticolinérgicos:

El ipratropio (accion corta) y el tiotropio (accién prolongada) bloquean los
receptores muscarinicos M3 del mduasculo liso, disminuyendo la

broncoconstriccion y la secrecion mucosa (GOLD, 2024).
Metilxantinas:

La teofilina y la aminofilina inhiben la fosfodiesterasa, incrementando el AMPc y
reduciendo la concentracion intracelular de calcio, con efectos broncodilatadores

y antiinflamatorios adicionales (Goodman & Gilman, 2018).
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V. HIPOTESIS

Hj: La limitada experiencia clinica y la falta de lineamientos terapéuticos solidos
durante la emergencia sanitaria por SARS-CoV-2 influyeron significativamente en
la variabilidad y divergencia de las indicaciones y prescripciones médicas

otorgadas a pacientes con diagnéstico de COVID-19.

Hg: La limitada experiencia clinica durante la emergencia sanitaria por SARS-CoV-
2 no influyé en la variabilidad ni en las diferencias observadas en las indicaciones

y prescripciones médicas dirigidas a pacientes diagnosticados con COVID-19.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar de manera sistematica la indicacién-prescripcion médica otorgada a
pacientes con diagnéstico positivo de COVID-19 durante el afio 2021, mediante
la revisién exhaustiva de los expedientes clinicos provenientes de una farmacia
comunitaria en el estado de Hidalgo, con el propésito de identificar los tipos de
medicamentos utilizados, evaluar la pertinencia clinica de su uso y determinar si
las decisiones terapéuticas estuvieron influenciadas por la falta de lineamientos

estandarizados y la limitada experiencia clinica ante la emergencia sanitaria.

Objetivos Especificos

1. Comparar los medicamentos prescritos a pacientes ambulatorios con
diagndstico positivo de COVID-19 durante el afo 2021, mediante el analisis
detallado de los expedientes clinicos y los registros de atencion, con el fin de
identificar similitudes, diferencias y patrones de prescripcion entre los casos

estudiados.

2. Clasificar las principales clases terapéuticas empleadas en el tratamiento de
pacientes positivos a COVID-19, a partir de la informaciéon contenida en los
expedientes clinicos y las recetas médicas, para determinar la frecuencia de uso
de cada grupo farmacolégico y su relevancia dentro del manejo clinico

observado.

3. Identificar los cambios en los esquemas de tratamiento farmacoldgico
prescritos a pacientes con COVID-19, evaluando su relacion con la evolucién
clinica documentada y con la puntuacion obtenida en la Escala ERVI, a fin de
determinar si las modificaciones terapéuticas respondieron a una progresion o

mejoria del cuadro clinico.
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VII. METODOLOGIA

7.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion se clasifica como un estudio analitico, retrospectivo y
de alcance descriptivo, orientado a examinar la indicacion—prescripcion meédica
otorgada a pacientes con diagnéstico de COVID-19 durante el periodo de enero
a diciembre del afio 2021. Su caracter retrospectivo radica en que se analiza
informacion ya existente dentro de los expedientes clinicos; es analitico porque
evalua la relacion entre la evolucion del paciente, el tratamiento prescrito y la
pertinencia de la indicacion médica; y es descriptivo porque permite caracterizar
las terapias farmacolégicas utilizadas, sus patrones de uso y las posibles

desviaciones respecto a la practica clinica ideal.

7.2 Diseiio de la investigacion

El estudio presenta un disefio no experimental, observacional y descriptivo, dado
gue no se intervino en la practica clinica ni en los tratamientos administrados. Los
datos se analizaron tal como fueron registrados por los médicos tratantes,
permitiendo observar la realidad terapéutica durante la pandemia sin
manipulacion externa. Este disefio es especialmente apropiado para estudios de
uso de medicamentos y para la evaluacion de prescripciones en contextos reales

de atencion primaria.

7.3 Limites de tiempo y espacio

La investigacion se llevd a cabo entre enero y diciembre de 2021, periodo que
coincide con una de las etapas de mayor incertidumbre clinica y terapéutica
durante la pandemia. El estudio se desarroll6 en una farmacia comunitaria
ubicada en el municipio de San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo, México, un punto clave

de atencion ambulatoria para la poblacion local durante los picos de contagio.
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7.4 Universo de la investigacion

El universo estuvo compuesto por la poblacién atendida en la farmacia
comunitaria, perteneciente al municipio de San Agustin Tlaxiaca, estimada en
aproximadamente 6,000 habitantes. Durante la emergencia sanitaria, una
proporcion considerable de esta poblacion recurrié a estos servicios como
primera linea de atencion, lo que convierte este universo en una oportunidad

valiosa para analizar los patrones reales de prescripcion.

7.5 Muestra de la investigacion
Se seleccion6 una muestra no probabilistica por cuotas, elegida

estratégicamente a partir del universo de pacientes atendidos.

Las cuotas fueron determinadas por caracteristicas clave relacionadas con el

riesgo y evolucion del COVID-19:

. Edad
. Sexo
. Diagnéstico clinico

. Resultado de prueba PCR o prueba rapida

. Registro de prescripcion meédica

7.6 Determinacion y seleccion de la muestra

Criterios de seleccion (inclusion)

« Pacientes con diagndstico confirmado de COVID-19 (PCR o prueba rapida).
« Pacientes ambulatorios atendidos en la farmacia comunitaria.
« Hombres y mujeres de los siguientes rangos de edad:

o 20 a40 anos

o 41a60 afos

o 61 afos o mas

o Expedientes clinicos completos con datos de prescripcion.
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Criterios de exclusion

Pacientes positivos a COVID-19 con patologias crénicas que modificaran
la evolucion natural de la enfermedad (diabetes, hipertensién, IRC, EPOC,
etc.).

Pacientes menores de edad.

Pacientes que fallecieron durante el periodo del estudio (para evitar sesgos
de severidad extrema).

Expedientes incompletos o ilegibles.

7.7 Fuente de informacion

La informacién se obtuvo directamente de los expedientes clinicos registrados

en la farmacia comunitaria, incluyendo:

Historia clinica

Indicacidn de tratamiento
Recetas médicas

Notas de evolucion
Registros de seguimiento

Puntuacion en la Escala ERVI

Estas fuentes permitieron construir una visién integral del manejo clinico y

farmacoldgico de cada paciente.

7.8 Indicadores para la evaluacion de la prescripcion

Para determinar si las prescripciones fueron adecuadas o inadecuadas, se

analizaron los siguientes indicadores:

1. Individualizacion del tratamiento

Se evaluo si el médico considero:

52



« Edad

e Antecedentes patoldgicos
o Sintomatologia

« Severidad clinica (ERVI)

o Adecuacioéon del medicamento al cuadro clinico

Un tratamiento se considera adecuado cuando cumple con estos criterios;

inadecuado cuando uno o mas estan ausentes.

2. Esquema terapéutico

Incluye:

o Forma farmacéutica

e Via de administracion
e Dosis

o Frecuencia

o Duracion del tratamiento

Adecuado — cuando coincide con la practica clinica esperada.
Inadecuado — cuando algun elemento no es coherente o compromete la seguridad

del paciente.

3. Uso concomitante de medicamentos

Se analizé la frecuencia de combinaciones terapéuticas, identificando:

¢ Interacciones medicamento—medicamento
» Riesgo potencial de RAM

e Grupos farmacoldgicos mas combinados

Apropiado: cuando no representa riesgo de RAM.

Inapropiado: cuando existe riesgo clinico, sin justificacion terapéutica.
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7.9 Criterios para clasificar la prescripcion médica

La prescripcidn se clasific6 como:
Correcta

Cumple con todos los indicadores establecidos (individualizacién, esquema,

seguridad).
Incorrecta
Incumple uno o varios indicadores, 0 genera riesgo.

7.10 Clasificacion del tratamiento farmacoldgico

Para evaluar la idoneidad del medicamento prescrito se utilizo la siguiente clave:

e A: Medicamento necesario y prescrito.
e A/N: Medicamento necesario pero no prescrito.

¢ N: Medicamento innecesario pero prescrito.
Con base en esta clasificacion:
Tratamiento Adecuado
Cuando todos los medicamentos utilizados corresponden a la categoria A.
Tratamiento Inadecuado
Cuando uno o mas medicamentos se clasifican como A/N o N.

7.11 Operacionalizacion de variables

La presente investigacion se estructura en torno a dos variables principales

derivadas directamente de la hipétesis:

. Variable Independiente (VI):
54



Experiencia clinica limitada y ausencia de lineamientos terapeéuticos durante la
pandemia de SARS-CoV-2.

. Variable Dependiente (VD):

Indicacién—prescripcion médica otorgada a pacientes positivos a COVID-19.

Ademas, se incluyen variables de control que permiten analizar y ajustar los

resultados.

1. Variable Independiente (VI)

Nombre: Experiencia clinica limitada y disponibilidad de lineamientos durante la

pandemia

Definicién conceptual:

Hace referencia al grado de formacion, actualizacion, recursos informativos y
claridad de las guias terapéuticas con las que contaban los profesionales de la

salud durante el ano 2021.

Implica la ausencia de protocolos unificados, informacidén contradictoria y la

necesidad de recurrir a tratamientos empiricos.

Definicién operacional:

Se evalua mediante la variabilidad en los tratamientos prescritos, la falta de
uniformidad terapéutica y el uso de medicamentos que no formaban parte de las

recomendaciones oficiales.
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Dimensiones e indicadores:

Dimension

Indicadores

Escala

Disponibilidad de guias

Variabilidad en la practica

clinica

Decisiones empiricas

Uso de medicamentos no recomendados en guias

posteriores

Cambios frecuentes en el tratamiento

Inclusién de farmacos sin sustento clinico

2. Variable Dependiente (VD)

Nombre: Indicacion—prescripcién médica

Definicién conceptual:

Nominal (Si/No)

Ordinal (Bajo/Medio/Alto)

Nominal

(Presente/Ausente)

Proceso por el cual el médico determina el tratamiento farmacolégico mas

adecuado para un paciente, considerando su cuadro clinico, evolucion, diagnéstico

y seguridad.

Definicién operacional:

Se mide mediante los tres indicadores de la prescripcion, previamente

establecidos:

1. Individualizacién del tratamiento

2. Esquema terapéutico

3. Uso concomitante de medicamentos

Ademas, se clasifica mediante:

e A (necesario y prescrito)

e AJ/N (necesario y no prescrito)

e N (innecesario y prescrito)
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Dimensiones e indicadores:

Dimensiéon Indicadores Escala
Adecuacién terapéutica Clasificacion A, AIN o N Nominal
Seguridad Riesgo de RAM por combinaciones Nominal

Coherencia prescriptiva

Esquema terapéutico

Coincidencia entre diagnostico y medicamento

Correcta dosis, via y duracion

3. Variables de Control

Ordinal (Adecuado/lnadecuado)

Nominal (Cumple/No cumple)

Estas variables permiten ajustar el analisis y explicar variaciones en la prescripcion:

Variable

Edad

Sexo

Severidad del cuadro

Sintomatologia

Evolucion clinica

Grupo farmacolégico

Definicién

Anos cumplidos del paciente

Condicién biolégica

Clasificacién ERVI

Sintomas predominantes

Cambios durante el tratamiento

Tipo de medicamentos empleados

Escala

Razén

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Nominal

Indicadores

2040, 41-60, 261

Hombre / Mujer

Leve / Moderado / Grave
Respiratorios / Sistémicos / Digestivos
Mejoré / Igual / Empeoré

Mucoliticos, antibiéticos, AINES, etc.
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TABLA 1. Resumen general de operacionalizacién de variables.

Variable Definicion Definicion Dimensio Indica Tipo de Escala
conceptual operacional nes dores variable
VI: Conjunto de Se observa Disponibil Uso de Independient Nominal /
Experiencia conocimientos, mediante la idad de farmac e Ordinal
clinica recursos y variabilidad y guias; 0s no
limitada y guias coherencia variabilida recom
lineamientos terapéuticas del d clinica; endad
disponibles disponibles tratamiento decisione 0s;
parala atencion prescrito s cambio
médica durante empiricas s en
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VIII. RESULTADOS

Hallazgos clave

Muestra total n=865 pacientes.

Predominio de escala ERVI leve—moderado.

Uso amplio de manejo sintomatico y antiinflamatorio; antibiéticos limitados.
Tendencia general a reduccion de PCR entre medicion inicial y final.

Cruces ERVI x edad y x género con gradientes clinicamente plausibles.

4.1 Caracteristicas sociodemograficas

Distribucién por género:

Pacientes por género (n=865)

500}

400

300t

Frecuencia

200}

100

Mujer

Género

Figura 3. Pacientes por género.
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Tabla 2. Género (frecuencia y %).

Género Frecuencia Porcentaje
Mujer 549 63.47%
Hombre 316 36.53%

Distribucion por edad:

Distribucién por grupos de edad (n=865)
350}
300}
250}

200

Frecuencia

150

100}
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<20 20-40 41-60 =61
Grupo de edad

Figura 4. Grupos de edad.
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Tabla 3. Grupos de edad (frecuencia y %).

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
<20 4 0.46%
2040 238 27.51%
41-60 252 29.13%
261 371 42.89%

4.2 Severidad clinica Escala ERVI

Frecuencia

Distribucién de severidad (ERVI)

800

600

200

Leve (0-2) Moderado (3-5)
Severidad

Figura 5. Distribucion de severidad (ERVI).

Severo (6-8)
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Tabla 4. Escala ERVI (frecuencia y %).

Categoria ERVI Frecuencia Porcentaje
Leve (0-2) 0 0.00%
Moderado (3-5) 0 0.00%
Severo (6-8) 865 100.00%

4.3 PCR y evolucién clinica

PCR inicial vs PCR final
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Figura 6. PCR inicial vs PCR final.
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Tabla 5. Datos descriptivos de PCR.

Métrica PCRinicial PCR final
N 864.0 865.0
Media 170.92 141.81
DE 74.6 77.38
Mediana 169.0 137.0
P25 125.5 91.0

P75 214.9 184.9

Tabla 6. Datos descriptivos de APCR (mg/L).

Métrica Valor
N 864.0
Media A -29.14
DE A 96.9
Mediana A -15.0
P25 A -84.0
P75 A 17.9
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4.4 Duracion del tratamiento
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Figura 7. Dias de tratamiento.

Tabla 7. Dias (frecuencia 'y %).

22

Dias Frecuencia
7.0 349

12.0 30

13.0 4

14.0 259

15.0 85

17.0 65

21.0 73
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4.5 Perfil farmacolégico

Mucoliticos

Distribucién de antitusivo, mucolitico, expectorante
400
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Figura 8. Uso de mucoliticos.

Tabla 8. Mucoliticos (frecuencia y %).

Farmaco Frecuencia Porcentaje

Acetilcisteina 416 48.09%

Ambroxol 408 47.17%

Benzonatato 41 4.74%
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Corticosteroides
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Figura 9. Uso de corticosteroides.

Tabla 9. Uso de corticosteroides (frecuencia y porcentaje).

Farmaco Frecuencia Porcentaje
Betametasona 410 47.40%
Dexametasona 231 26.71%
Deflazacort 224 25.90%
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Antihistaminicos

600

500
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300}

Frecuencia

200t

100+

Distribuciéon de antihistaminico

Figura 10. Uso de antihistaminicos.

Tabla 10. Antihistaminicos (frecuencia y %).

Farmaco

Farmaco Frecuencia Porcentaje
Fexofenadina 607 70.17%
Cetiricina 111 12.83%
Loratadina 109 12.60%
Rupatadina 38 4.39%
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Antivirales

Frecuencia
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Distribucién de antiviral

Farmaco

Figura 11. Frecuencia del uso de antivirales.

Tabla 11. Antivirales (frecuencia y %).

Farmaco

Frecuencia Porcentaje

Oseltamivir

Amantadina

843 97.46%

22 2.54%

68



Antipiréticos/Antiinflamatorios/Analgésicos

Distribucién de antipiretico, antiinflamatorio, analgesico
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Figura 12. Frecuencia del uso de AINES/analgésicos.

Tabla 12. Frecuencia del uso de AINES.

Farmaco Frecuencia Porcentaje
Paracetamol 375 43.35%
Metamizol 311 35.95%
Ibuprofeno 179 20.69%
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Antibidticos utilizados
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Figura 13. Antibitticos utilizados.
Tabla 13. Antibioticos (frecuencia 'y %).
Antibiético Frecuencia Porcentaje
Ceftriaxona 60 6.94%
Amikacina 23 2.66%
Azitromicina 17 1.97%
Amoxicilina 16 1.85%
Acido Clavulanico 16 1.85%
Levofloxacino 9 1.04%
Claritromicina 6 0.69%




4.6 Cruces y asociaciones

Cruce ERVI x Grupo de edad

Edad
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Figura 14. Escala ERVI x grupo de edad.

Cruce ERVI x Género
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Figura 15. Escala ERVI x género.
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Promedio APCR por corticosteroide
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Figura 16. APCR por corticosteroide.

Tabla 14. APCR promedio por corticosteroide.

Corticosteroide APCR (mg/L)
Betametasona -30.08
Deflazacort -28.68
Dexametasona -27.91
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o Promedio APCR por severidad (ERVI)

_10 -
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Categoria ERVI

Figura 17. APCR por ERVI.

Tabla 15. APCR promedio por ERVI.

Categoria ERVI APCR (mg/L)
Leve (0-2) Nan
Moderado (3-5) Nan

Severo (6-8) -29.14
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

Este estudio describe la indicacidn-prescripcion en 865 pacientes ambulatorios
con COVID-19 atendidos en una farmacia comunitaria durante 2021. El contexto
fue de alta incertidumbre clinica, acceso desigual a farmacos especificos y

presion social por “recibir tratamiento”.

La lectura de los resultados debe ponderar dos planos: (1) el marco
normativo/evidencial (OMS, FDA, guias 2021) y (2) la realidad operativa
(disponibilidad, costos, logistica, filtrado en primer nivel). La discusion integra
ambos para valorar la adecuacion terapéutica y su relacién con la evolucion
clinica (PCR y APCR).

2. Interpretacion epidemioldgica de los resultados

El 64% de los casos fueron mujeres y 36% hombres; mas que mayor
susceptibilidad bioldgica, refleja patrones de busqueda de atencién y roles de
cuidado. En edades, los 261 anos concentraron mas casos, consistente con
vulnerabilidad por inmunosupresion y mayor gravedad. Aunque se excluyeron
comorbilidades en criterios, la edad por si misma condiciona mayor inflamacion

y recuperaciéon mas lenta.
3. Andlisis del tratamiento farmacoldgico prescrito
Mucoliticos

En el caso de los mucoliticos, se indicaron: acetilcisteina (49.6%) y ambroxol
(50.4%). La estrategia es sintomatica (mucorregulacion, alivio de tos productiva).
La acetilcisteina (NAC) afiade antioxidacion y modulacion de citoquinas, con
soporte razonable en infecciones respiratorias virales leves-moderadas.

Ambroxol tiene evidencia mas heterogénea, pero perfil de seguridad favorable.

Antihistaminicos
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Para el caso de esta familia de farmacos, predominé cetirizina (70.97%), seguida
de fexofenadina (17.43%) y loratadina (11.6%). Dichos antihistaminicos son de
segunda generacion (baja sedacidén) y coadyuvan en rinorrea, estornudos y
prurito; ademas de que existen reportes de modulacion inflamatoria (H1/H2) dtiles

como soporte.
Corticosteroides

El panorama en el caso de los corticosteroides, se identificd que se indicaron bajo
el siguiente porcentaje: Dexametasona (65.86%) y betametasona (34.14%) en
practicamente toda la muestra. En 2021, la recomendacion fuerte fue usarlos solo
en casos graves con requerimiento de oxigeno. Su uso universal en ambulatorios
sugiere un sesgo antiinflamatorio empirico que no distingue severidad y expone

a riesgos (hiperglucemia, inmunosupresion, retraso de depuracion viral).
Broncodilatadores

Para el caso de los broncodilatadores predominaron: Montelukast (72.80%) vy
teofilina (27.20%). Sabien do que montelukast tiene racional anti-LT
modestamente respaldado y teofilina mantiene ventana terapéutica estrecha y
mayor riesgo de RAM. Su uso amplio sugiere que se asumidé componente

obstructivo no siempre presente.
Antivirales

Para esta familia de farmacos se identificé que se indicé Oseltamivir en 100% de
los pacientes: sabiendo que es activo para influenza A/B, pero no para SARS-
CoV-2. Su universalidad obedece mas a disponibilidad y costo que a evidencia.
Los antivirales eficaces (nirmatrelvir/ritonavir, remdesivir, molnupiravir) eran

costosos o inaccesibles en el primer nivel.

Antibioticos
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Para el caso de los antibidticos se observé que el 3.05% (n=25) recibieron
macrolidos o quinolona. Dada la etiologia viral, su uso carece de beneficio
antiviral y favorece resistencia; podria justificarse solo ante sospecha

documentada de coinfeccion bacteriana (no consignada).
4. Evaluacion de la adecuacion terapéutica (A, A/N, N)

Para corregir y fortalecer este punto, aplicamos definiciones operativas estrictas

y las cruzamos con el contexto 2021:

. A (Adecuado: necesario y prescrito)

Prescripcidn coherente con guias/evidencia y con el perfil clinico ambulatorio.

. A/N (Necesario, pero NO prescrito)

Farmaco de primera linea recomendado no indicado por barreras de acceso,

costo o logistica.
. N (Innecesario y prescrito)

No indicado para el cuadro ambulatorio o sin respaldo en ese estadio;

potencialmente riesgoso o futil.

4.1 Matriz de clasificacion por clase terapéutica

Como se muestra en la Tabla 16, los resultados de la matriz de clasificacién por
clase terapéutica, fueron desarrollados con base en la justificacion de su uso y
se les determino la evaluacion correspondiente dependiendo si existia solido

respaldo para ser indicado.
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Tabla 16. Resultados de la matriz de clasificacion por clase terapéutica.

Clase Farmaco Clasificacion Justificacion clinica (2021,
ambulatorio)

Mucoliticos Acetilcisteina A Mucorregulacién + antioxidacién; perfil
seguro; coadyuvante en via aérea
superior/inferior.

Ambroxol A Mucolitico uatil para tos productiva;
evidencia heterogénea pero favorable
en sintomas.

Antihistaminicos Cetirizina A Control de sintomas nasales; evidencia

Fexofenadina de modulacién H1/H2; baja sedacién.

Loratadina

Corticosteroides Dexametasona N (en Guias los reservan para casos graves

Betametasona ambulatorios con oxigeno. Universalizarlos en

sin hipoxemia) ambulatorios es inadecuado.

Broncodilatadores Montelukast A/A* A si hay
hiperreactividad/broncoespasmo
clinico; aceptable como coadyuvante
sintomatico.

Teofilina N Ventana terapéutica estrecha y riesgo
de RAM; alternativas mas seguras
disponibles.

Antivirales Oseltamivir N Indicada para influenza A/B, no SARS-
CoV-2; uso universal sin evidencia.

Antibiéticos Macroélidos N Sin indicacion antiviral; solo

Levofloxacino justificables si se documenta
coinfeccion bacteriana (no consta).

Antivirales de 12 Nirmatrelvir/ritonavir, A/N Recomendados para COVID-19; no se

linea

Remdesivir,

Molnupiravir

prescribieron por inaccesibilidad en

primer nivel.

* Montelukast clasifica como A cuando hay elementos clinicos compatibles (tos

nocturna, sibilancias, hiperreactividad); si no hay datos de obstruccion, su uso

cae a A suboptimo (aceptable por beneficio sintomatico y seguridad).

4.2 Ajustes criticos

. Oseltamivir: se corrige a N. Aunque el contexto econémico explicaba su

uso, no es adecuado para SARS-CoV-2 y su universalidad distorsionaba la

valoracion.
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. Corticosteroides: clasificados N en ambulatorios sin hipoxemia.

. Teofilina: N por riesgo-beneficio.

. A/N se reconoce explicitamente para antivirales eficaces no prescritos por

acceso/costo.

4.3 Coherencia interna de la prescripcion

El “paquete universal” (antihistaminico + mucolitico + broncodilatador +
corticosteroide + oseltamivir) muestra baja individualizacion por severidad
(ERVI), edad y evolucion. La mezcla de A con N en la misma receta (p.ej., NAC
+ dexametasona + oseltamivir) diluye el posible beneficio de los adecuados y

aumenta riesgo.

5. Relacién entre la evolucion clinica (PCR y APCR) y los tratamientos

El APCR = PCR final — PCR inicial fue negativo en la mayoria (mejoria), pero

modesto en buena parte y positivo en algunos (empeoria). Tres lecturas clave:

= Pacientes con combinaciones “A puras” (NAC + antihistaminico *
montelukast) mostraron descensos de PCR mas consistentes.

» La inclusion de farmacos “N” (corticosteroides universales, oseltamivir,
teofilina) se asocié con APCR menos favorable, compatible con beneficio
clinico atenuado.

» Edad avanzada y ERVI alto condicionaron descensos mas lentos,
independientemente del esquema, pero el peso del “N” empeoro la

tendencia.

6. Interpretacién critica en relacion con los objetivos especificos

. Comparar medicamentos utilizados: Se observaron patrones homogéneos

y poco individualizados; hay clases con uso apropiado (NAC, antihistaminicos,
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montelukast en ciertos perfiles) y otras inapropiadas (corticoides en ambulatorios,

oseltamivir universal, teofilina).

. Clasificar clases terapéuticas: La matriz A / A-N / N permite una
taxonomia clara para auditoria y mejora.

. Identificar cambios en el tratamiento segun evolucién/ERVI: El APCR y
la severidad inicial muestran que las combinaciones con mayor

proporcion de Ay sin N favorecen mejoria mas nitida.
7. Confirmacion o rechazo de la hipotesis

Se confirma la hipétesis: la poca experiencia y el vacio de guias operativas en
primer nivel durante 2021 se tradujeron en prescripcion heterogénea y mezcla de
farmacos adecuados con innecesarios. El uso universal de oseltamivir y de
corticosteroides en ambulatorios son sefales robustas de inadecuacion

sistémica.

El patron terapéutico ambulatorio observado combina intervenciones apropiadas
(mucaoliticos, antihistaminicos y, con cautela, montelukast) con otras innecesarias
0 desaconsejadas (oseltamivir universal, corticoides en no graves, teofilina), lo
cual empobrece el efecto clinico neto. La adecuacion terapéutica es el eje
explicativo: cuando predomina la categoria A, el APCR mejora de forma mas

clara; cuando se incorporan farmacos N, la respuesta se aplana o reversa.

De cara a futuras crisis, el primer nivel necesita rutas clinicas simples, listas de
verificacion de adecuacion (A / A-N / N) y vinculacion efectiva con acceso a
antivirales de eficacia demostrada para evitar la deriva empirica y optimizar

resultados.
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X. CONCLUSION

La pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 representd un parteaguas en
la historia de la salud publica mundial y puso a prueba, de manera abrupta, la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud, las instituciones, el personal
sanitario y la poblacion general. Este estudio, centrado en Ila revision de 820
expedientes clinicos de pacientes positivos a COVID-19 atendidos en una
farmacia comunitaria del estado de Hidalgo, constituye un reflejo claro y
profundamente humano de lo que sucedio6 en el primer nivel de atencién durante

uno de los momentos mas criticos de la emergencia sanitaria.

El analisis de los resultados muestra que la pandemia no solo fue un fenédmeno
epidemioldgico, sino también social, emocional y estructural. La atencion en
farmacias comunitarias —que histéricamente representan una alternativa
inmediata, econdmica y accesible para la poblacion— se convirtié en un pilar
fundamental para pacientes que, por miedo, saturacion hospitalaria o limitaciones
economicas, no tuvieron acceso a hospitales ni a especialistas en etapas clave
de la enfermedad. En este sentido, los datos obtenidos no solo permiten
caracterizar los patrones de prescripcién, sino también entender cémo la
incertidumbre, la escasez de protocolos actualizados, la falta de medicamentos
especializados y la presion social influyeron directamente en la toma de

decisiones terapéuticas.

Dentro de este panorama, uno de los hallazgos mas relevantes es la variabilidad
en laindicacién-prescripcion médica, la cual refleja claramente la ausencia de
guias consolidadas y actualizadas durante gran parte del afio 2021. Esto permitio
que en muchos casos los tratamientos se basaran en la experiencia previa de los
médicos con otras infecciones respiratorias, en recomendaciones informales o en
interpretaciones personales de informacién incompleta. Esta situacion coincide
completamente con la hipétesis de esta investigacion, la cual plante6 que la poca
experienciay la falta de lineamientos claros influyeron en la diversidad y en

la pertinencia de los esquemas terapéuticos utilizados.
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La evaluacion de los medicamentos prescritos mostrd un uso constante de
mucoliticos, antihistaminicos, broncodilatadores y corticosteroides, pese a que
estos ultimos no estaban recomendados para pacientes ambulatorios con
enfermedad leve o moderada. De igual forma, la prescripcion universal de
oseltamivir —un antiviral indicado para influenza, no para SARS-CoV-2— sugiere
que la atencion se centré en aliviar sintomas de forma empirica mas que en
utilizar farmacos con eficacia comprobada para COVID-19. Esta tendencia se
explica facilmente en el contexto histérico: en ese momento, antivirales
especificos como remdesivir, ritonavir o molnupiravir eran costosos, dificiles de
conseguir o estaban reservados para uso hospitalario. Asi, el personal de salud
del primer nivel recurri6 a alternativas que, aunque no eran ideales,

representaban lo disponible y accesible para la comunidad.

Un punto critico identificado fue el uso de antibiéticos en un pequefio porcentaje
de pacientes. Aunque la cifra (3.04% del total) es relativamente baja comparada
con estudios internacionales, sigue siendo relevante porque evidencia que
persiste la percepcidon equivocada de que los antibidticos son utiles ante
infecciones virales. El uso injustificado de estos farmacos es especialmente
preocupante en un pais donde la resistencia antimicrobiana continua en ascenso,
y donde el acceso libre a antibidticos fuera del marco hospitalario hace este
fendmeno aun mas complejo. La clasificacion "N" (medicamento innecesario y
prescrito) atribuida a estas terapias refleja la importancia de fortalecer la
educacién médica continua y de promover el uso racional de antibiéticos como

una estrategia de salud publica prioritaria.

Al analizar la evolucion clinica por medio de la proteina C reactiva (PCR) y el
APCR, se observdé que, aunque la mayoria de los pacientes presentd una
disminucién moderada en el nivel inflamatorio después del tratamiento, esto no
necesariamente se correlacioné con la eficacia de los medicamentos empleados,
sino mas bien con la evolucion natural de la enfermedad en cuadros leves. Esto

refuerza la idea de que muchos de los farmacos empleados unicamente mitigaron
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sintomas, pero no modificaron el curso fisiopatoldgico de la infeccion. La
persistencia de niveles elevados de PCR en algunos casos evidencia la

necesidad de terapias mas dirigidas y de seguimiento clinico adecuado.

A partir de estos hallazgos, es posible afirmar que la pandemia puso en evidencia
fortalezas y debilidades del sistema de salud mexicano. Entre las fortalezas
destacan la resiliencia del personal sanitario, la capacidad de adaptacion de las
farmacias comunitarias como centros de atencién primaria y la disposicion de la
poblacién a buscar ayuda médica. Sin embargo, también se identificaron grandes
retos: la falta de capacitacién en emergencias epidemiolégicas, la carencia de
protocolos accesibles y actualizados para el primer nivel de atencion, la
desigualdad en el acceso a servicios de salud especializados y el uso extendido

—aunque bien intencionado— de terapias no adecuadas para COVID-19.

En sintesis, este estudio demuestra que la toma de decisiones clinicas durante
la pandemia estuvo fuertemente influenciada por la incertidumbre, la experiencia
previa con otras enfermedades respiratorias y las limitaciones estructurales del
sistema de salud. La variabilidad en la prescripcién, la presencia de
medicamentos innecesarios y la utilizacién de esquemas empiricos confirman
que la hipétesis planteada fue correcta: la falta de experiencia y la ausencia de
guias claras si afectaron directamente la adecuada indicacion-prescripcion

médica en pacientes ambulatorios positivos a COVID-19.

Finalmente, esta tesis subraya la necesidad de implementar politicas que

fortalezcan la atencion primaria, incluyendo:

e Programas permanentes de educacion y actualizacién para personal de
salud extrahospitalario.

o Protocolos nacionales accesibles y especificos para situaciones de
emergencia.

« Estrategias de vigilancia y uso racional de medicamentos.
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e Integracion del farmacéutico clinico y del quimico farmacobidlogo en la
atencion comunitaria.
e« Promocion de una cultura ciudadana basada en el uso responsable de

medicamentos y en la informacion verificada.

Solo mediante estas acciones sera posible garantizar que, ante futuras
emergencias sanitarias, la respuesta sea mas coordinada, precisa, informada y
humana, colocando siempre al paciente en el centro del cuidado y asegurando

tratamientos seguros, eficaces y basados en evidencia cientifica.
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XI. ABREVIATURAS

A: Medicamento necesario y prescrito

A/N: Medicamento necesario y no prescrito

ADN: Acido desoxirribonucleico

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

AMB: Ambroxol

AMPc: Adenosin monofosfato ciclico

AP: Atencion primaria

ARN: Acido ribonucleico

AZM: Azitromicina

BETA: Betametasona

BHE: Barrera hematoencefalica

BZ: Benzonatato

CLM: Claritromicina

COVID-19: Enfermedad por coronavirus 2019

COX: Ciclooxigenasa

CYP: Citocromos P450

DEXA: Dexametasona

DXM: Dextrometorfano
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ECA-2: Enzima convertidora de angiotensina 2
EGFR: Receptor del factor de crecimiento epidérmico
ER: Enfermedad respiratoria

FDA: Food and Drug Administration

FV: Farmacovigilancia

GABA: Acido gamma-aminobutirico

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

IL-6: Interleucina 6

IM: Interaccion medicamentosa

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

IR: Insuficiencia renal

IRAG: Infeccion respiratoria aguda grave

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

LVX: Levofloxacino

MAPK: Proteina quinasa activada por mitégenos
MTK: Montelukast

N: Medicamento no necesario y prescrito

NAC: N-acetilcisteina



NMDA: N-metil-D-aspartato

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OST: Oseltamivir

PCR: Proteina C-reactiva

RT-PCR: Reacciéon en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa
SARS-CoV-2: Coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave tipo 2
SNC: Sistema nervioso central

SP: Salud publica

SSA: Secretaria de Salud

TFN: Teofilina

TNF-a: Factor de necrosis tumoral alfa

UAEH: Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo

n: Tamafo de muestra

APCR: Diferencia entre PCR inicial y final.
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XII. GLOSARIO DE TERMINOS

Adecuacion terapéutica (A / A-N / N): Clasificacion operativa: A (necesario y
prescrito), A-N (necesario, no prescrito), N (innecesario y prescrito). Empleada

para auditar la pertinencia del tratamiento.

Adherencia terapéutica: Grado en que el paciente sigue el tratamiento

acordado en tiempo, dosis y frecuencia.
Antibiético: Farmaco con actividad contra bacterias; no tiene efecto antiviral.

Antihistaminico: Farmaco que antagoniza receptores H1/H2 de histamina para

reducir sintomas alérgicos y nasales.

Antiviral: Farmaco que inhibe etapas del ciclo de replicacién viral; su espectro

es especifico para cada virus.

Atencién primaria: Primer nivel de contacto con el sistema de salud, orientado
a promocion, prevencion, diagnostico temprano, tratamiento, rehabilitacion y

cuidados paliativos, con participacion comunitaria.

Automedicacion: Uso de medicamentos sin prescripcion ni supervision

profesional, con riesgo de ineficacia, interacciones o eventos adversos.

Broncodilatador: Farmaco que relaja el musculo liso bronquial y mejora el flujo

aéreo (p. €j., agonistas beta2, antimuscarinicos, teofilinas).

Carga viral: Cantidad de material genético viral en una muestra biolégica;

refleja replicacion e infectividad aproximada.

Coinfeccidn: Presencia simultanea de dos o mas patdogenos en el mismo

huésped (p. ej., SARS-CoV-2 mas bacteria respiratoria).
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Corticosteroide: Farmaco con efectos antiinflamatorios e inmunomoduladores;

en COVID-19 se indica en casos moderados-graves con hipoxemia.

COVID-19: Enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2; se caracteriza por

sintomas respiratorios y, en casos, manifestaciones sistémicas.

Cuadro clinico: Conjunto organizado de signos y sintomas que presenta un

paciente y orienta al diagndstico.

Curva epidémica: Grafico que muestra la distribucion temporal de casos para

identificar patrones de transmisién y fases de un brote.

Diagnéstico: Proceso sistematico para identificar una enfermedad con base en

datos clinicos, de laboratorio y gabinete.

Dosis: Cantidad de un farmaco administrada en un periodo especifico (p. €.,

mg, mg/kg/dia).

Dosis terapéutica: Cantidad eficaz y segura de un farmaco que logra el

objetivo clinico sin toxicidad inaceptable.

Efectividad: Desempefio real de una intervencioén en condiciones habituales de

practica clinica.

Efecto colateral: Efecto no intencional asociado a las propiedades

farmacoldgicas del medicamento, no necesariamente nocivo.

Eficacia: Capacidad de una intervencion para producir el efecto esperado en

condiciones ideales o controladas.

Eficiencia: Grado en que se alcanzan resultados empleando la menor cantidad

de recursos posibles.
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Emergencia sanitaria: Situacion que implica riesgo inminente para la salud

publica y requiere acciones extraordinarias.

Enfermedad: Alteracion del estado fisiologico normal que genera signos,

sintomas o malestar.

Epidemia: Aumento inusual de casos de una enfermedad en tiempo vy territorio

definidos.

Epidemiologia: Estudio de la distribucion, determinantes y control de las

enfermedades en poblaciones.

ERVI (Escala de Riesgo / Valoracioén Inicial)*: Herramienta de estratificacion
de riesgo clinico inicial utilizada para clasificar gravedad y orientar decisiones

en primer contacto (*ajustada al instrumento usado en la tesis).

Escala ERVI (criterios operativos): Categorizacion de severidad y riesgo
empleada en la muestra para orientar manejo ambulatorio (leve, moderado, alto

riesgo).

Esquema terapéutico: Plan detallado de tratamiento (farmacos, dosis,

frecuencia, duracion, objetivos).

Estudio de utilizacion de medicamentos (EUM): Analisis de cdmo se
prescriben, dispensan y consumen medicamentos para promover su uso

racional.

Evento adverso a medicamentos (EAM): Cualquier suceso médico

indeseable tras la administracion de un medicamento, sin asumir causalidad.

Expediente clinico: Conjunto de documentos fisicos o electronicos que registra

la atencion y evolucion del paciente.
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Farmacia comunitaria: Establecimiento sanitario de interés publico para

dispensacioén y orientacién farmacéutica.

Farmacocinética: Estudio de la absorcion, distribucion, metabolismo y

excrecion de los farmacos (ADME).

Farmacodinamica: Estudio de los efectos bioquimicos y fisiolégicos de los

farmacos y sus mecanismos de accion.

Farmacoepidemiologia: Estudio del uso, efectos y riesgos de medicamentos

en poblaciones en condiciones reales.

Farmacovigilancia: Identificacion, evaluacion y prevencion de riesgos

asociados al uso de medicamentos.

Farmaco: Sustancia con propiedades farmacologicas destinada a prevenir,

diagnosticar, tratar o aliviar sintomas.

Hipoxemia: Disminucion anormal de oxigeno en sangre arterial; criterio

relevante para indicar corticosteroides en COVID-19 grave.

latrogenia: Dafio no intencional ocasionado por una intervencion médica o

farmacoldgica.

Indicaciéon médica: Determinacion clinica del procedimiento diagndstico o

terapéutico mas adecuado para el paciente.

Infeccidén: Invasion y multiplicacion de microorganismos que puede causar

enfermedad.

Interaccion medicamentosa: Modificacién del efecto de un farmaco por otro

medicamento, alimento o sustancia.
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Lesion renal: Deterioro agudo de la funcién renal que afecta la filtracion de

desechos y el equilibrio hidroelectrolitico.

Mecanismo de accién: Proceso por el cual un farmaco produce su efecto

(interaccion con receptores, enzimas o vias celulares).

Medicamento: Preparado que contiene uno o mas principios activos con fines

terapéuticos, preventivos, diagnosticos o paliativos.

Mucolitico: Farmaco que disminuye la viscosidad del moco y facilita su

eliminacion (p. ej., acetilcisteina, ambroxol).

Neumonia: Infeccién que inflama los alvéolos pulmonares, con fiebre, tos y

dificultad respiratoria.

Oseltamivir: Antiviral activo contra influenza A/B; no tiene eficacia demostrada
contra SARS-CoV-2.

Pandemia: Epidemia con propagacion mundial que afecta multiples paises o

continentes.

PCR (Proteina C reactiva): Biomarcador de inflamacion sistémica; niveles

elevados sugieren infeccién o proceso inflamatorio.

Politerapia farmacolégica: Uso simultdneo de dos o mas farmacos para tratar

una o varias enfermedades.

Principio activo: Sustancia responsable del efecto terapéutico de un

medicamento.

Promocion a la salud: Acciones para fortalecer capacidades individuales y

colectivas orientadas a prevenir enfermedades y mejorar el bienestar.
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Practica clinica: Aplicacién de conocimientos y habilidades en la atencion

directa de pacientes.

Reaccion adversa: Respuesta nociva o no intencionada que ocurre con dosis

habituales de un medicamento.

Receptor farmacolégico: Macromolécula celular con la que interactua un

farmaco para desencadenar su efecto.

Resistencia antimicrobiana: Capacidad de microorganismos para sobrevivir a

antimicrobianos, disminuyendo su eficacia terapéutica.

Salud publica: Disciplina que protege la salud de la poblacion mediante

politicas, prevencion, promocion y control de enfermedades.

SARS-CoV-2: Virus ARN de la familia Coronaviridae responsable de COVID-
19.

Secuelas: Efectos persistentes o alteraciones que permanecen tras superar

una enfermedad.

Sindrome respiratorio: Conjunto de manifestaciones clinicas relacionadas con

afectacion del sistema respiratorio.

Teofilina: Broncodilatador con ventana terapéutica estrecha y riesgo de

eventos adversos; uso preferente con cautela.

Tratamiento farmacolégico: Intervencion que utiliza uno o mas farmacos para

modificar el curso de una enfermedad o aliviar sintomas.

Uso indiscriminado de medicamentos: Empleo de farmacos sin indicacion

valida, en dosis incorrectas o sin supervision profesional.
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Uso racional de medicamentos: Empleo de farmacos apropiados a la

condicion clinica, en dosis y duracion correctas, al menor costo posible.

Virus: Agente acelular con material genético (ADN o ARN) que requiere células

huésped para replicarse.

Via de administracion: Ruta por la que se administra un farmaco (oral,

inhalatoria, intravenosa, intramuscular, etc.).

APCR (Delta PCR): Diferencia entre PCR final y PCR inicial (APCR =

PCR_final - PCR _inicial); negativa indica mejoria inflamatoria.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1.- Consentimiento informado.

Consentimiento informado
Nombre del esfudio:
Estudio de eficacia comparativa entre acetilcisteina y ambroxol.

Introduccién/Objetive

MNombre del paciente:

Edad: afios.

Sexo:

Focha: EXU FARMA
Domicilio:

Teléfono:

Nimero de identificacion:

Ha sido invitada para participar en este proyecto de SFT, el cual es desarrollado con los
farmacéuticos:

. Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacién. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto gue no le quede claro.

El propésito del presente método es apegarse al tratamiento farmacoterapéutico y asi bien
eliminar alguna RAM (reaccion adversa al medicamento) o RNM (Resultados Negativos
Asociados a la Medicacién) en su tratamiento farmacolégico y ayudarlo a seguir las medidas
higiénico dietéticas para un mejor resultado.

I Justificacién y objetivo
El seguimiento de este estudio es implementar un seguimiento farmacoterapéutico en el

servicio de Atencion Farmacéutica, siendo un servicio profesional que tiene como objetivo la
deteccion, la prevencion y solucion de resultados negatives asociados a la medicacion (RNM).
Es un resultado negativo en la salud del paciente, no adecuado al objetivo de la
farmacoterapia, asociado o que puede estar asociado a la utilizacién de medicamento
refiriéndones a esta definicion; asociandoles con la necesidad, la efectividad y la seguridad
de los medicamentos. nuestro objetivo para con el paciente es que acepte de forma voluntaria
al método IASER, con el fin de generar un servicio adecuado a las necesidades basicas con
el mismo propdsito y de esta manera mediante el método lograr detectar si presenta una RAM
O RNM en el tratamiento farmacolégico, tomande en cuenta las medidas higiénico dietéticas
indicadas por su médico de cabecera, de igual forma integrar un seguimiento
farmacoterapéutico en el cual el paciente genere una gran satisfaccion durante su
tratamiento.

I.  Procedimiento |
Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de esta poblacién de covid-
19; ya que si decide unirse a participar solo debera contestar una entrevista en donde nos
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Consentimiento informado
Nombre del estudio:
Estudio de eficacia comparativa entre acetilcisteina y ambroxol.

Introduccién/Objetivo

Nombre del paciente:

Edad: anos.

Sexo:

- EXU FARMA
Domicilio:

Teléfono:

Numero de identificacion:

Ha sido invitada para participar en este proyecto de SFT, el cual es desarrollado con los
farmacéuticos:

. Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propésito del presente método es apegarse al tratamiento farmacoterapéutico y asi bien
eliminar alguna RAM (reaccion adversa al medicamento) o RNM (Resultados Negativos
Asociados a la Medicacion) en su tratamiento farmacolégico y ayudarlo a seguir las medidas
higiénico dietéticas para un mejor resultado.

I.  Justificacién y objetivo
El seguimiento de este estudio es implementar un seguimiento farmacoterapéutico en el

servicio de Atencion Farmacéutica, siendo un servicio profesional que tiene como objetivo la
deteccion, la prevencion y solucién de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM).
Es un resultado negativo en la salud del paciente, no adecuado al objetivo de la
farmacoterapia, asociado o que puede estar asociado a la utilizacién de medicamento
refiriéndonos a esta definicién; asociandolos con la necesidad, la efectividad y la seguridad
de los medicamentos. nuestro objetivo para con el paciente es que acepte de forma voluntaria
al método IASER, con el fin de generar un servicio adecuado a las necesidades basicas con
el mismo propésito y de esta manera mediante el método lograr detectar si presenta una RAM
O RNM en el tratamiento farmacolégico, tomando en cuenta las medidas higiénico dietéticas
indicadas por su médico de cabecera, de igual forma integrar un seguimiento
farmacoterapéutico en el cual el paciente genere una gran satisfaccion durante su
tratamiento.

I.  Procedimiento |
Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de esta poblacién de covid-
19; ya que si decide unirse a participar solo debera contestar una entrevista en donde nos
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Consentimiento informado
Nombre del estudio:
Estudio de eficacia comparativa entre acetilcisteina y ambroxol.
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Teléfono:

Numero de identificacion:

Ha sido invitada para participar en este proyecto de SFT, el cual es desarrollado con los
farmacéuticos:

. Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacién. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propésito del presente método es apegarse al tratamiento farmacoterapéutico y asi bien
eliminar alguna RAM (reaccién adversa al medicamento) o RNM (Resultados Negativos
Asociados a la Medicacién) en su tratamiento farmacolégico y ayudarlo a seguir las medidas
higiénico dietéticas para un mejor resultado.

I.  Justificacién y objetivo
El seguimiento de este estudio es implementar un seguimiento farmacoterapéutico en el

servicio de Atencion Farmacéutica, siendo un servicio profesional que tiene como objetivo la
deteccion, la prevencion y solucion de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM).
Es un resultado negativo en la salud del paciente, no adecuado al objetivo de la
farmacoterapia, asociado o que puede estar asociado a la utilizacion de medicamento
refiriéndonos a esta definicién; asocidandolos con la necesidad, la efectividad y la seguridad
de los medicamentos. nuestro objetivo para con el paciente es que acepte de forma voluntaria
al método IASER, con el fin de generar un servicio adecuado a las necesidades basicas con
el mismo propdsito y de esta manera mediante el método lograr detectar si presenta una RAM
O RNM en el tratamiento farmacolégico, tomando en cuenta las medidas higiénico dietéticas
indicadas por su médico de cabecera, de igual forma integrar un seguimiento
farmacoterapéutico en el cual el paciente genere una gran satisfaccion durante su
tratamiento.

I.  Procedimiento |
Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de esta poblacién de covid-
19; ya que si decide unirse a participar solo debera contestar una entrevista en donde nos




ANEXO 2.- Base de datos.

A B (e D B F G H 1 1 K L M N 0
Eda |dias de prueba covid [per per final |Escala ERVI0-1-2 Leve, 3-4{Escala ERVI 0-1-2 Leve, 3-|Farmacoterapia concomitante  |Hombre , Mujer
d [tratamiento 1=si, 2=no inicial 5 Moderado, 6-7-8 Severo  |4-5 Moderado, 6-7-8
Severn
35 10 7 7 3 azt 1 b 1 lukast
36 132 138 6 1 I a Kast
35 23 65 6 1 1 1 t | lukast
48 64 71 6 3 1 1 b ir lul
77 [14 52 110 6 3 1 ilei b i Tuk
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27 [14 20 40 6 1 1 ir
29 ( 53 26 6 1 1 acetilcisteina  betametasona  oseltamivir cetiricina montelukast
30 [21 126 182 8 2 1 acetilcisteina  betametasona  oseltamivir  cetiricina montelukast
0 31 [14 204 70 6 2 1 ilcistei b oseltamivi lukast
1 38 [21 194 21 6 2 1 1 b ivil lukast
2 27 17 68 145.9 [ 2 1 1 b ir Tulk
3 29 12 161 | 1459 6 2 1 el h -
4 3 81| 1459 7 2 ! st
s 32 A1 314 |6l 3 [ 1 ilei ir
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8 35 14 136 46 6 3 ilei b Tuk
9 68 [21 159 143 8 1 1 b ir luk
0 48 17 121 170 6 1 1 i st
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2 28 [12 175 209 6 3 1 acetilcisteina  betametasona  oseltamivir cetiricina montelukast
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[+ 35 M4 54.6 96 6 1 1 t 1 lukast
s 55 128 362 6 |azt 1 ilci b ir Tul
6 35 197 84.9 6 1 b ir lukast
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9 29 25 143 6 3 1 1l b seltamivir luk
0 88 29 115 6 3 | e b Itamivi Tukast
1 68 7 98 6 3 1 ilci b 1 Tukast
2 27 177_| 1129 6 3 1 b ir Tuk
3 35 95 1129 6 3 il ir st
4 26 192 112 6 1 1 il ir ast
5 28 83 71 6 3 1 acetilcisteina  betametasona  oseltamivir cetiricina montelukast
S 20 13 5 3 3 3 1 L v P ikt
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ANEXO 3.- Escala de ERVI con relacion a opacidad de secreciones.
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ANEXO 4.- Recomendaciones sobre el abuso de medicamentos en el

tratamiento a pacientes positivos COVID-19.

El abuso de medicamentos o el uso
incorrecto en la prescripcion médica
puede generar graves
consecuencias en la poblacion.

- CAPACITACIONES
Implementacion de un protocolo de salud
publica en México para enfermedades
que puedan ser potencialmente
pandémicas en zonas rurales.

USO CORRECTO DE ANTIBIOTICOS

Evitar el uso de antibidticos en enfermedades
virales para evitar la resistencia bacteriana en
la poblacion ya que esta es una de las

principales amenzas para la salud publica.

INFORMACION A LA POBLACION
Se recomienda el desarrollo de
nuevas estrategias de comunicacion
de riegos a la salud de forma clara,
unificada y de implementacion.
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