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1. INTRODUCCION
1.1. Prologo

La atencion de la salud en nuestro pais se ha visto modificada a raiz de los
cambios constitucionales sobre el derecho a la protecciéon a la salud en el afo
2008, este cambio ha dado una amplitud aun pendiente de determinar del
concepto de salud, rebasando con mucho al previo de salud enfermedad.

Asi los conceptos de accesibilidad, exigibilidad y universalizaciéon de los
servicios estan ocupando un sitio especial en el entorno de los prestadores
de servicios médicos y de los propios usuarios, todo esto influye en la
demanda de la poblacion, buscando servicios de calidad y con garantia de
seguridad.

En este ultimo orden de ideas el sector salud ha trabajado en programas
de calidad de los servicios que estan dirigidos desde la busqueda de un trato
digno, la dotacion adecuada, asi como oportuna de servicios y acciones de
prevencion que incluyen a las consecuencias, producto de los cambios
demograficos y epidemiolégicos que la poblacion mexicana ha sufrido en los
ultimos lustros, es ejemplo de ello la presencia de las enfermedades crénico
degenerativas como: la diabetes, la hipertension arterial, los trastornos
osteomusculares y la depresién, por sefalar algunas de las que
coincidentemente suman la necesidad de utilizar multiples servicios de salud,
donde se incluye la farmacoterapia.

Las personas que dia con dia acuden a los centros de salud para una
atencion médica, esperan gue esta sea: segura, efectiva, equitativa,
oportuna y orientada a cada uno de los pacientes y especificamente en el
tema del tratamiento farmacolégico y no farmacolégico siempre debe ser
dirigida hacia el paciente, sin olvidar que la atencion médica debe ser segura,

ya que cuando los pacientes acuden a consulta, lo ultimo que esperan es




tener consecuencias a causas de estas y no por el motivo por el cual
asistieron.

Cuando el médico indica un tratamiento farmacoldgico, prescribe los
medicamentos que son necesarios para tratar una enfermedad, sin embargo
desde ese momento tanto él como el paciente forman parte del sistema de
utilizacion de medicamentos (el cual esta formado por seis procesos), este
tiene la finalidad de brindar una farmacoterapia segura y eficiente a través
de la correcta seleccion del medicamento, la prescripcion, la
transcripcion/validacion, la dispensacion/preparacion, administracion y la
monitorizacion del paciente.

Cada proceso cuenta con la participacion de diferentes profesionales de
la salud, desde médicos, personal de farmacia y enfermeria, trabajando de
manera independiente o conjunta; sin embargo un sistema con mudltiples
procesos y personal involucrado, lo hace un sistema complejo, por lo que no
esta libre de que se cometan fallos en él. Los fallos cometidos se conocen
como Errores de medicacion (EM), los cuales son en su mayoria, eventos
prevenibles.

La palabra clave de la definicidn antes mencionada es “prevenible”, esto
implica que si se hace una deteccidon oportuna de los errores, se podria evitar
que alcancen al paciente, es de relevancia saber detectar estos fallos y a
partir de estos hacer mejoras en el sistema, de tal forma que se disminuyan
o eliminen los riesgos potenciales en la farmacoterapia del paciente.

Para resaltar su importancia, es conveniente seflalar que son
responsables de uno de cada 854 muertes en pacientes hospitalizados y uno
de cada 131 en pacientes no hospitalizados, segun el Estudio Nacional sobre
los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS)?, en este se reporté

que el 37.4 % de los eventos adversos estaban relacionados con la

! Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacién (ENEAS 2005). Informe. Febrero 2006.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 2006. p. 5




medicacion, el 25.3% a infecciones nosocomiales y el 25% con
procedimientos técnicos durante el procedimiento.

Posteriormente en el estudio IBEAS?, la prevalencia de efectos adversos
en hospitales de Latinoamérica, donde México participo con otros cuatro
paises (Argentina, Colombia, Costa Rica y Perd), analizaron las historias
clinicas de 3 853 pacientes, donde los EM ocuparon el tercer lugar con el
9.87 %, antecedido por Infecciones nosocomiales (35.99 %), procedimientos
(26.75 %) y cuidados (16.24 %), estos valores se explican por dos causas,
la primera es que en otras instituciones, como en Espafa, hay mayor control
de las infecciones nosocomiales, eventos adversos relacionados con los
cuidados y los procedimientos. Segundo, un uso menor de medicamentos en
los paises participantes en el estudio.

Los EM pueden ocurrir en cualquiera de los procesos del sistema, como
informa la United States Pharmacopeia (USP)® mediante su programa
MedMARX, donde un gran porcentaje de los errores se habian originado en el
proceso de administracion (40%), transcripcion (21%) y dispensacion
(17%), pero cuando analizaron los EM que causan eventos adversos,
observaron que los errores de prescripciéon son lo méas frecuentes. Estos y
otros estudios se han dado la importancia como eventos adversos asociados
a los medicamentos que ponen en riesgo la seguridad del paciente. Pero a
pesar de los diversos trabajos llevados a cabo, no se centran en pacientes
ambulatorios, la mayoria son realizados en los pacientes hospitalizados,
considerandolos, como blancos de EM debido a los diversos medicamentos
prescritos y administrados en un periodo de tiempo corto.

Por ello considerar al proceso de prescripcion como una etapa para

hacer un primer analisis de los errores en las recetas y hojas de prescripcion

2 Estudio IBEAS. Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica. Informe. 2010. Ministerio de
Sanidad y Politica Social. Madrid 2010.

3 Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espafia: Fundacién Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002. p. 720.




meédica, para de esta forma detectar y disminuir el nUmero de errores que se
puedan sumar a los demas procesos. Asi como mantener una Vigilancia
constante del sistema de medicacion especialmente lo relativo a este
proceso, que es el inicio de la cadena.

Ademaés es importante resaltar la elaboracion de un estudio comparativo
de los EM en el proceso de prescripcion, tanto de pacientes ambulatorios
como hospitalizados mediante la revision de las recetas y hojas de
prescripcion, para determinar qué tipo de pacientes son los mas expuestos y
cudles son los tipo de errores que se cometen con mas frecuencia entre cada
uno de los tipos de pacientes.

Finalmente la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) es un
institucion encargada de resolver las controversias suscitadas entre los
profesionales de la salud y el paciente en relacibn a su atencibn médica
mediante meétodos alternos de solucion de conflictos como lo es la
conciliacion y arbitraje, asi como dar recomendaciones para prevenir eventos
adversos y la mejora de la calidad en la prestacion de los servicios de salud,
donde se incluyen desde luego los procesos que intervienen en el sistema de

utilizacion de medicamentos.




1.2. Justificacion

El sistema de utilizacion de medicamentos tiene la finalidad de brindar una
farmacoterapia segura, apropiada y eficiente al paciente, sin embargo esto
no siempre se cumple, afectando la calidad en la atencion del paciente,
mediante la busqueda para brindar una atencidon segura, se han realizado
trabajos con el objetivo de determinar cuales son los EM mas frecuentes en
los diferentes procesos que intervienen en el sistema.

En México al igual que en otros paises, hay el conocimiento acerca de
los EM, ejemplo de ello es el trabajo elaborado por Del Rey* donde
identificaron, cuantificaron y clasificaron los EM, encontrando que el 69% de
las prescripciones se hizo durante la hospitalizacion del paciente y el 31% en
el tratamiento ambulatorio, reportdndose un total de 686 errores de
medicacion, con el 84% correspondiendo al tratamiento hospitalario y el
16% al tratamiento ambulatorio. Sin embargo al momento de reportar los
EM, lo hacen de manera general, no especificando cuales corresponden a qué
tipo de paciente, detectando del total de los errores que el 34% los integra
las interacciones farmaco-farmaco, frecuencia incorrecta con el 23%,
duplicidad 12%, dosis mayor y contraindicacion 7% cada una, preparacion
6%, dosis menor y duracion mayor con 2 y 1% respectivamente, omision de
medicamento necesario y otros con 4% cada uno.

Estos estudios dan una idea del panorama que se presenta en relacion a
los EM, pero son pocos los que se centran en los pacientes con atencion
ambulatoria o en el proceso de prescripcion, ya que la mayoria de estos se

llevan a cabo en pacientes que se encuentran hospitalizados, dificultando la

* Del Rey Pineda, E., Estrada, H. Errores de medicacion en pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos
del ISSTE. Medicina Interna de México, 2014.




comparacion entre ambos tipos de pacientes durante el proceso de
prescripcion.

Debido a Ila poca informacion sobre estudios entre pacientes
ambulatorios y hospitalizados, se decidioé hacer el trabajo en este sentido, es
decir, realizar un estudio comparativo entre ambos tipos de pacientes, con la
finalidad de determinar cudl de los dos son los mas expuestos a los EM y
detectar el tipo de error para cada uno de ellos, todo esto mediante el
analisis de las recetas y hojas de prescripcion incluidas en los expedientes de
queja medica.

Ademas, se sugiere, separar todos los pasos que se involucra en el
sistema de utilizacion de medicamentos en el paciente hospitalizado como
ambulatorio y de acuerdo a las particularidades detectar las desviaciones
para asi efectuar las reconsideraciones en los procesos utilizados y las lineas

de mejora, ejemplo de ello es el proceso de prescripcion.




1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Comparar la farmacoterapia en el proceso de prescripcion del sistema de
utilizacion de medicamentos de pacientes ambulatorios con hospitalizados en

expedientes de queja médica.

1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar y analizar la frecuencia de los errores de medicacion en el
proceso de prescripcion de pacientes de atencion ambulatoria.

e Determinar y analizar la frecuencia de los errores de medicacion en el
proceso de prescripcion de pacientes de atencion hospitalaria.

e Comparar los errores de medicacion de pacientes de atenciéon
ambulatoria contra pacientes de atencion hospitalaria.

e Evaluar la legibilidad y ausencia de abreviaturas en recetas meédicas.

e Evaluar la legibilidad y ausencia de abreviaturas en hojas de

prescripcion médica.

1.4. Hipotesis

En el proceso de prescripcion del sistema de utilizacion de medicamentos los
errores de medicacion son mas comunes en pacientes hospitalizados que en

pacientes ambulatorios.




2. GENERALIDADES

2.1. Marco historico

De acuerdo al estudio realizado por el Institute of Medicine (IOM), pacientes
ambulatorios y hospitalizados sufren de EM,

los errores asistenciales ocasionan entre 44.000 y 98.000
muertes al afo en EE.UU., una mortalidad mayor que la
causada por los accidentes de tréafico, el cancer de mama o el
sida. El documento trata en extension de los errores de
medicacion, por considerar que son los de mayor magnitud y
los mas conocidos, y destacan que ocasionan mas de 7.000
muertes anuales, superando a las causadas por los accidentes
de trabajo, y que son responsables de una de cada 854
muertes en pacientes hospitalizados y de una de cada 131
muertes en pacientes no hospitalizados®.

Otros trabajos han demostrado cual de los procesos del sistema de
utilizacion de medicamentos existe un mayor reporte de EM, ejemplo de ello
es el informe presentado en 1999 por la United States Pharmacopeia (USP),
donde reporto que la mayoria de los errores se habian originado en el
proceso de administracion (40%), transcripcion (21%) y dispensacion
(17%), sin embargo cuando analizan los EM que causan acontecimientos
adversos, los errores de prescripcion son los mas frecuentes, los resultados
coinciden con los del ADE Prevention Study®, donde el 56 % de los eventos
adversos causados por errores de medicacion se habian suscitado en el
proceso de prescripcion, 34 % en el de administracion, transcripciéon con el
6 % y dispensacion 4%, de forma que podemos considerar al proceso de
prescripcion como una barrera importante para evitar la generacion y suma
de errores a los demas procesos, por lo que es necesario supervisar lo

escrito en las recetas y hojas de prescripcion meédica.

> Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espafia: Fundacién Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002. p. 714
® fdem p. 720.




Pero, no solo se determina cual de los procesos tiene mayor numero de
EM, también se busca saber qué tipo de errores se producen; en 6 hospitales
de Catalufia’ se realizé un estudio observacional de cohortes, todos contaban
con un Sistema de Distribucion y Control de Medicamentos por Dosis
Unitarias (SDMDU) y unidad de elaboracion de medicamentos, cada centro
trabajé con 300 pacientes y un seguimiento de 1500 administraciones por
centro. Para la clasificacion de los EM usaron la propuesta de Otero y
agruparon segun el proceso en que se originG el error: prescripcion,
transcripcion/validacion, preparacion/dispensacion,
preparacion/administracion y seguimiento del paciente. En total se
estudiaron a 2,030 pacientes, durante 11.714 dias pacientes, con un total de
unidades de medicamentos de 131,378, correspondientes a 64,527
medicamentos, donde a nivel global se detectaron 1,984 errores de
medicacion. Estos se produjeron mayormente en la etapa de dispensacion
(48 %), transcripcion (26 %) y prescripcion (16 %), en este ultimo, la
omision ocupa el primer lugar con el 24%, seguido por dosis mayor,
frecuencia errénea, dosis menor y duplicidad terapéutica.

La busqueda de problema en la farmacoterapia no es nuevo, hay un
gran numero de investigaciones al respecto, en nuestro pais no se hallé un
trabajo que presente una busqueda bien sistematizada en la determinacion
de los puntos criticos de Ilos eventos adversos en medicacion,
independientemente de los aspectos relativos a los efectos secundarios y
farmacovigilancia, como tampoco se encontré datos sobre el impacto de
estos EM, a continuacién se hara una revision documental de los trabajos

que dan marco a nuestra investigacion (tabla 1).

7 , . . . . . . . s

Pastd, L., Masuet, A. Estudio de incidencia de los errores de medicacion en los procesos de utilizacion de
medicamentos: prescripcion, transcripcion, validacion, preparacion, dispensacion y adminsitracion en el dmbito
hospitalario. Farmacia Hospitalaria, 2009.




PAIS TIPO DE

POBLACION

VARIABLES

Tabla 1. Estudios sobre errores de medicacion en Ameérica.

ERRORES DE MEDICACION REPORTADOS

SERVICIO
CENTRO DE
SALUD
Colombia® Hospital de Hospitalizacién
primer nivel adultos de la Unidad
Intermedia
Uruguay® Hospital de Internacion pediéatrica
segundo nivel general
México'® Hospital de Subdireccién de
(2007) segundo nivel Pediatria:
neonatologia (terapia
intensiva, intermedia,
crecimiento,
desarrollo), pediatria
meédica, terapia
intensiva pediatrica y
urgencias
México'! Hospital de Unidad de Medicina
(2014) segundo nivel Preventiva

NUMERO DE
POBLACION
Historias 96 pacientes
clinicas de
pacientes
mayores de 18
anos
Historias 136 historias
clinicas de clinicas con 276
nifios de 10 dia indicaciones de
a 14 ahos

medicamentos
hospitalizados

Expedientes de
pacientes
hospitalizados

Estudio en dos
fases:
Primera fase,
232 expedientes
Segunda fase:
226 expedientes

Prescripciones
médicas de los
pacientes que
acudieron a
consulta

498
prescripciones,
pertenecientes a
102 pacientes

Sociodemograficas
Clinicas
Farmacolégicas

Nombre del paciente
y registro
Dosis y unidad de
medida
Intervalo entre dosis
Via de administraciéon
Legibilidad
Sexo, edad y peso
Peso
Superficie corporal
Dosis del medicamento
Intervalo de aplicacion
Dilucién
Via de administracion
Edad gestacional y
extrauterina

Nombre del paciente
Diagndstico
Andlisis clinicos
relevantes
Prescripciones
fechadas con nombre
genérico del farmaco,
dosis, via y frecuencia
de administracion

Falta registro de duracién de la formulacién
Falta descripcion presentacion del
medicamento
Falta registro via de administracion
Prescripciones inadecuadas
Dosis inadecuadas e insuficientes
Pauta de dosificacién inadecuada
Registro inadecuado de la frecuencia de
dosificacion
Falta de registro de la via
No incluia el nombre genérico
Frecuencia incorrecta
Uso de abreviaturas
Dosis incorrectas
Unidad incorrecta

Redaccion de la prescripcion
Error en el calculo de la dosis
Error en la dilucion
Error en la frecuencia de administracion

Interacciones farmaco- farmaco
Frecuencia incorrecta
Duplicidad
Dosis mayor
Contraindicacion
Preparacion
Dosis menor
Duracién mayor
Omisién de medicamentos necesarios

8 Machado, A., Ossa, L. Identificacion de errores de medicacion en un hospital de primer nivel de Pereira, Colombia. Revista de la Facultad de Medicina, 2013.
° Gutiérrez, S., Mogni, A. Errores de medicacion en nifios hospitalizados. Archivo de Pediatria del Uruguay, 2011.

loLavaIIe, A., Payro, C. El error médico en la prescripcion de medicamentos y el impacto de una intervencion educativa. Boletin Médico del Hospital Infantil de México, 2007.
Y Del Rey, E., Estrada, H. Errores de medicacion en pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSTE. Medicina Interna de México, 2014.
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Se debe de resaltar que los objetivos y clasificacion de los errores son
diferentes entre los trabajos, por lo tanto los resultados obtenidos son
dispares entre ellos, en el caso de Colombia se encontr6 que el mayor
porcentaje de errores fue falta de registro de duracion, falta de registro de
presentacion del medicamento, falta de registro de via de administracion,
prescripciones inadecuadas y otras. En comparacion de Uruguay, donde se
encontrd con falta de registro de la via de administracion, falta del nombre
genérico, frecuencia incorrecta, uso de abreviaturas, dosis incorrectas y
unidad incorrecta.

En México, el estudio que se llevd a cabo en dos fases, en la primera se
revisaron 233 expedientes, encontrando errores en 133, con un total de 397
errores, donde el error mas comun fue en la redaccion de la prescripcion,
dosis mal calculada, dosis incorrecta e intervalo de administracion, terminada
esta fase, hicieron un decalogo, para implementar acciones correctivas y
disminuir los errores; en la segunda fase se revisaron 226 expedientes, 40
con errores, y un total de 111 errores encontrando una disminucion de 42 %
de expediente por error y 71 % en el total de errores. En el otro trabajo
también realizado en México, se encontré que el 31 % de las prescripciones
se hizo durante el tratamiento ambulatorio y el 69 % en el tratamiento
hospitalario, reportando un total de 686 errores, de los cuales el 84 % eran
de pacientes hospitalizados y el 16 % de ambulatorios, sin embargo el
reporte de los errores se hizo de manera general y no por cada uno de los
tipos de atencion, obteniendo que el error con mayor porcentaje fueran las
interacciones farmaco-farmaco, frecuencia incorrecta, duplicidad, dosis
mayor, contraindicacion, preparacion, dosis menor, duracion mayor, omision
de medicamentos necesarios y otros.

Previamente en las instalaciones de la CONAMED, como parte de un
proyecto estudiantil, se realiz6 un estudio similar, donde se analizaron un

total de 11 expedientes de queja médica recibidos durante el afio 2013,
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encontrando un total de 306 EM; principalmente una frecuencia de
administracion erronea (35 %), omision de la via de administracion (19 %) y
dosis con (17 %), el resto de los errores correspondié a prescripcion
inadecuada (alergia, contraindicacion, duplicidad terapéutica), omision de la
frecuencia de administracion, via de administracion erronea, dosis mayor y
menor. De manera adicional se detectaron las interacciones farmacoldgicas
potenciales, clasificAndolas en farmacodinamicas y farmacocinéticas.

Con estos datos iniciales, se tomo la decision de hacer correcciones y
ampliar el estudio, para ello se hicieron modificaciones al instrumento usado
para el andlisis y evaluacion de la farmacoterapia, la tesis con el nombre
“Modelo para el analisis y la evaluacién de la farmacoterapia en expedientes
clinicos de queja médica en la CONAMED"”, muestra las modificaciones a
dicho instrumento, mismo con el cual se efectud el presente trabajo.

Una vez realizadas las mejoras a las herramientas de trabajo, se
definieron las variables, los criterios de inclusion y exclusion. De las variables
que se usaron en los estudios de Colombia, Uruguay y México, se puede
decir, también se hizo uso de las variables demograficas, nombre del
paciente, edad, sexo, peso y dias de estancia hospitalaria, en donde se
incluyeron también el nimero de consultas recibidas por paciente, en las
variables clinicas s6lo se hizo la inclusién del diagnéstico por el cual acudi6 a
consulta, asi como los laboratorio cuando el caso lo requeria, finalmente para
las variables farmacoldogicas se incluyeron el nombre genérico del
medicamento, dosis junto con sus unidades de medida, via y frecuencia de
administracién, forma farmacéutica (presentacidén) e instrucciones de uso
para el caso de pacientes ambulatorios e indicaciones de preparacion en
pacientes hospitalizados. Ademas como Bryony Dean menciona, los errores

realizados durante la etapa de prescripcion son los tipos mas comunes de EM
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prevenibles, y son por lo tanto un importante objetivo de mejora*?. Pero para
lograr la reduccion en los errores, primero se necesita comprender la
frecuencia y causas del error; reforzando de esta forma la decision de usar

las recetas y hojas de prescripcion.

2.2. Marco teodrico

2.2.1. Atencion y seguridad del paciente

Cuando una persona acude a consulta médica se le llama paciente, ¢pero
qué significa ser un paciente?, la Organizacion Mundial para la Salud (OMS)

define paciente como la “persona que recibe atencion sanitaria”

, qué
significa recibir los “servicios que reciben las personas [...] para promover,
mantener, vigilar o restablecer la salud™*, con calidad, lo cual de acuerdo a
Aguirre Gas es “otorgar atenciéon oportuna al usuario, conforme los
conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccion de las
necesidades de salud y de las expectativas del usuario, del prestador de
servicios y de la institucion™.

Es de considerar las dimensiones de la calidad, para ello nos referimos a
algunos conceptos relativos a la calidad en la atencién médica a propuesta
del Institute of Medicine (IOM) de los Estados Unidos, donde sefala cuales
son las caracteristicas que debe de tener.

» Segura. Evitar que los pacientes sean dafiados por las intervenciones
meédicas.
» Oportuna. Reducir las esperas o demoras que sean perjudiciales para

el paciente o personal médico.

12 Dean, B., Schachter, M., Vincent, C., Barber, N. (2002). Causes of prescribing errors in hospital inpatients: a
prospective study [version electronica]. The Lancet, 359 (9315): 1373-1378.
B World Health Organization. Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente,
version1.1. World Health Organization, 2009. p. 15
14,, .

Ibid.
> Gonzalez, L. Gallardo E. Calidad de la atencién médica: La diferencia entre la vida o la muerte. Revista Digital
Universitaria, 2012. p. 6
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» Efectiva. Proveer servicios basados en el conocimiento cientifico.

» Eficiente. Disminuir el uso de equipo, insumos, ideas y energia que no
sean necesarios.

» Equitativa. lIgualdad para todos los pacientes independientemente de
sus caracteristicas.

» Centrada en el paciente.

CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA

EL PACIENTE

o
<
=
2
=
O
s8]
[T
58]

OPORTUNIDAD
CENTRADO EN

SEGURIDAD

Figura 1. Propiedades de una atencion médica de calidad, adaptado de:
Institute of Medicine (IOM).'¢

En la figura anterior, la base es la seguridad, sin embargo esta se puede ver
afectada durante la atencién médica, en respuesta la OMS dentro de la
“Alianza Internacional para la Seguridad del Paciente” considerd para evaluar
y conocer mejor los reportes de eventos adversos, disefiar la “Clasificacion
Internacional de Seguridad en el Paciente”, dividiéndola por tipo de
incidente, en el presente trabajo no se utiliz6 esta clasificaciéon, pero es
importante su mencién, ya que en ella destacan los errores relacionados a la
medicacion/liquidos para administracion 1.V., haciendo conciencia de que si
los medicamentos no se manejan de manera adecuada son un riesgo para la

salud del paciente.

'® Gonzalez, L. Gallardo E. Calidad de la atencién médica: La diferencia entre la vida o la muerte. Revista Digital
Universitaria, 2012. p. 7
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Figura 2. Tipos de incidentes, tomado de la OMS."’

Oxigenolgasesivapores

Dispositivos/equipos médicos

Comportamiento

Accidentes de los pacientes

Infraestructuras/locales/instalaciones

R T A

Recursosigestion de la organizacion

Brindar una atencién segura, es evitar lo mas que se pueda los incidentes

antes mencionados, entre ellos los relacionados a la farmacoterapia, para

ello se hace uso del sistema de utilizacion de medicamentos, el cual tiene la

finalidad de brindar seguridad en relacibn a la medicacion,

aunque la

farmacoterapia es segura, Unica y adecuada para cada paciente, el mal uso

de los mismos puede ocasionar dafos irreversibles o hasta la muerte de

quien los consume.

2.2.2. Sistema de utilizacion de medicamentos

El sistema de utilizacion de medicamentos, lo definié la Joint Commission on

Acreditation of Healthcare Organizations (JCHCO), como el: “conjunto de

procesos interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion de los

Y World Health Organization. Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente,
version 1.1. World Health Organization, 2009. p. 33
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medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente"®,
conformado por seis procesos: El primer proceso consiste en la seleccion de
los medicamentos con los cuales va a contar el hospital, el segundo es el de
prescripcion de la terapia farmacoldégica por el médico a partir de las
caracteristicas de cada paciente, posteriormente le sigue la validacion de la
prescripcion por un farmacéutico, para seguidamente preparar y dispensar lo
prescrito por medio del Servicio de Farmacia de cada hospital. A continuacion
los medicamentos son administrados por el personal de enfermeria y por

ultimo se monitoriza la respuesta del paciente al tratamiento (figura 3).

Seleccion del
medicamento

Transcripcion/

validacion Adminsitracion
‘ . ‘ . ‘ .‘/:: B
Prescripcion Preparacion/ Monito n‘;acién
dispensacion del paciente

Figura 3. Procesos del sistema de utilizacion de medicamentos.

Cabe sefnalar que este sistema puede ser aplicado para pacientes
ambulatorios, con algunas diferencias como la no aplicacion del primer
proceso (seleccion del medicamento), también en el cuarto, la diferencia
estriba en solo dispensar por parte de un farmacéutico, y finalmente la
administracion del medicamento seria responsabilidad del propio paciente,
quien estaria también a cargo de monitorizar la respuesta al tratamiento y

notificar de lo sucedido al médico.

18 Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espaia: Fundacién Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002. p. 718
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Es importante hacer hincapié en la participacion de multiples profesionales o
profesionales de la salud, como responsables de una parte de este sistema, a
continuaciéon se muestran los procesos junto con las actividades a realizar y
el personal involucrado en el sistema de utilizacion de medicamentos (tabla
2).

Tabla 2. Principales procesos y componentes del sistema de utilizacion de
medicamentos en los hospitales y personas implicadas®®.

PROCESO PERSONAS
IMPLICADAS
Seleccién y gestion
1.1. Establecer una Guia Farmacoterapéutica Comité interdisciplinario
1.2. Establecer un procedimiento para la provision de (incluyendo clinicos y
medicamentos no incluidos en la Guia gestores)

Farmacoterapéutica
Prescripciéon

2.1. Evaluar la necesidad y seleccionar el o
medicamento correcto Medico

2.2. Individualizar el régimen terapéutico

2.3. Establecer la respuesta terapéutica deseada

. Validacion Farmacéutico

3.1. Revisar y validar la prescripcion

Preparacion y dispensacion

4.1. Adquirir y almacenar los medicamentos o

4.2. Procesar la prescripcion Farmaceutico

4.3. Elaborar/ preparar los medicamentos

4.4, Dispensar los medicamentos con regularidad

. Administracion

5.1. Administrar el medicamento correcto al paciente
correcto

5.2. Administrar la medicacibn en el momento Enfermera
indicado

5.3. Informar al paciente sobre la medicacion

5.4. Involucrar al paciente en la medicaciéon

Seguimiento

6.1.  Monitorizar y documentar la respuesta del Todos los profesionales
paciente o )

6.2. Identificar y notificar las reacciones adversas y Sanitarios y el paciente
errores de medicacion o sus familiares

6.3. Revaluar la seleccion del medicamento, dosis,

frecuencia y duracion de tratamiento

19 Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espana: Fundacién Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002. p. 719
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Independientemente de que cada uno de los procesos es realizado por un
profesional de la salud, todos los participantes de este sistema deben de
trabajar en conjunto para asegurar el buen funcionamiento del mismo, de
ellos dependerd trabajar siempre en coordinacién y en equipo, Buscando
mantener una comunicaciéon efectiva entre cada uno.

El trabajo en equipo entre profesionales no implica que el sistema esté
exento de errores, “Las causas de los errores de medicacion son
multifactoriales y estos factores generalmente estan presentes en el sistema,
se relacionan con la organizacion, los procedimientos y las condiciones de
trabajo de los profesionales que estan en contacto directo con el sistema de

utilizacion de medicamentos”®

, segun Durlach, lo que hace de este un
sistema complejo, sensible a fallas.

En el sistema de medicacion hay que recordar que sus procesos estan
interrelacionados entre si, esto es, no estan aislados uno de otros, lo cual
significa que ante la presencia de un error en cualquiera de estos no
detectado a tiempo, es acarreado al siguiente proceso, si tampoco es
detectado en este, el error pasa al siguiente y asi sucesivamente hasta
alcanzar al paciente, por lo que cada proceso debe de estar bajo la vigilancia
de cada uno de los profesionales que participan en el sistema para asi
prevenir que el error alcance al paciente y tenga alguna repercusion en su
salud. Este ejemplo es mas entendible mediante el esquema descrito por

Reason y conocido como del queso Suizo (figura 4).

% purlach, R. La seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos. Instituto Técnico para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud. p.4
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Fallos humanos y del sistema

Daiios

Figura 4. Esquema del Queso Suizo.

Aqui los hoyos representan los fallos tanto en el sistema como por parte del
personal, si estos agujeros no se cubren, los peligros potenciales pueden
atravesar las defensas implementadas para evitar los mismos, alcanzando al
paciente y en consecuencia ocasionarle un dafio. Podemos ver a los procesos
del sistema de medicacion como las defensas para prevenir dafos, pero si
estas no funcionan adecuadamente no cumplirian con su objetivo.

Para ejemplificar el esquema del queso Suizo, el Boletin de Informacion
farmacoterapéutica de Navarra, menciona un caso de sobredosificacion de
paracetamol endovenoso en pediatria.

En una unidad de cirugia pediatrica, tras una intervencion de
hernia inguinal en un nifno de 7 semanas y de 2,6 kg el pediatra
prescribe: Paracetamol IV 19,5 cada 6 h. La enfermera
administra 19,5 ml de Perfalgan® (paracetamol) 10 mg/ml, con
el resultado de una dosis de 195 mg de paracetamol que se
suponen 74 mg/kg (10 veces la dosis recomendada). El error
fue detectado tras la segunda dosis por otra enfermera, tras lo
cual se monitorizaron los niveles de paracetamol y se
administré el antidoto N-acetilcisteina. La funcién hepatica se
mantuvo normal. Se midié6 el INR y hubo que normalizarlo
mediante la administracion de vitamina K. A los cincos dias el
paciente fue dado de alta sin secuelas™.

En el caso ejemplificado, se puede observar que desde el momento de

realizar la prescripcion del paracetamol se hubiera descrito y escrito las

2 Garjoén, J., Gorricho, J. Seguridad del paciente: cuidado con los errores de medicacion. Espafia: Boletin de
Informacion Farmacoterapéutica de Navarra, 2010. p. 32
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unidades, la enfermera no hubiera cometido el error en la dosificacion, sin
embargo esto tampoco la exenta de culpabilidad, debido a que al notar la
ausencia de estas, lo recomendable, era preguntarle al médico sobre las
mismas para corregir y administrar la dosis correcta. De no haber detectado
el error a tiempo la sobredosis de paracetamol hubiera producido la necrosis
de los hepatocitos y en consecuencia una falla hepatica aguda. De esta
manera se demuestra que si no se aplican las barreras del sistema, el error
las podria atravesar, en este caso las unidades de medida, es seguro que
exista el riesgo de un dafo.

Considerando que los errores pueden ocurrir en cualquier proceso del
sistema es indispensable pensar en diversas formas de identificar e

implementar mejoras para asi mantener la seguridad del paciente.

2.2.3. Acontecimientos adversos por medicamentos

A los fallos en la medicacion se les considera como Acontecimientos adversos
por medicamentos (AAM), definidos como “cualquier dafio grave o leve,
causado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un medicamento o
cualquier dafio resultante del uso clinico de un medicamento”*.

A su vez los AAM se pueden clasificar en dos tipos, prevenibles y no
prevenibles, los primeros engloban a los EM, debido a que se debe a un uso
inapropiado de los mismos, lo que supondria un dafio; los segundos
producen un dafio a pesar del uso adecuado de los medicamentos y estos
abracan a las Reacciones adversas a medicamentos.

La OMS define una Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM) como “una
respuesta a un farmaco que es nociva y no intencionada y que tiene lugar
cuando éste se administra en dosis utilizadas normalmente en seres

humanos para la profilaxis, diagndstico o tratamiento de una enfermedad, o

22Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espafia: Fundacién Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002. p. 715
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"2 Esta definicion refuerza lo

para la modificacion de una funcion fisioldgica
antes mencionado, que una RAM es un evento no prevenible, ya que esta se
puede presentar en cualquier momento dependiendo de las caracteristicas
del farmaco y del paciente que lo estd consumiendo, se considera como RAM
cuando el uso del farmaco es el adecuado, es decir, que se dé a la dosis,
frecuencia, via, forma farmacéutica y preparacion correcta, de lo contario se

estaria hablando de un error de medicacion.

2.2.4. Errores de medicacion

La definicibn mejor aceptada es la realizada por la National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) la cual
considera a los EM como: “cualquier incidente prevenible que puede causar
dafio al paciente o de Ilugar a una utilizacion  inapropiada de los
medicamentos cuando éstos estén bajo el control de los profesionales

"24  Como se ha mencionado estos son eventos

sanitarios o del paciente
prevenibles y se produce en cualquiera de los procesos de utilizaciéon de
medicacion, por causa de la complejidad de los mismos y a los diferentes
profesionales sanitarios que participan, no cumpliendo con la finalidad de dar
una farmacoterapia segura.

Se puede identificar en que parte del sistema se estan llevando a cabo
los EM, asi como en clasificar el tipo de error que se produce. La NCCMERP

elabord una clasificacion, la cual se enlista en la siguiente tabla (3).

** Organizacién Mundial de la Salud. Comités de farmacoterapia, Guia prdctica. World Health Organization, 2004.
p. 65
** National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (s.f.). About Medication Error.
What is a Medication Error? Recuperado el 3 de julio del 2015, de http://www.nccmerp.org/about-medication-
errors
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Tabla 3. Clasificacion de los errores de medicacion propuesta por la

1. Medicamento

10.

11.

erroneo

Omision

Dosis
incorrecta

Concentracion
de farmaco

Frecuencia de
administracion

Forma
farmacéutica

Técnica de
administracion

Via de
administracion

Velocidad
erronea
Duracion
incorrecta

Tiempo
administracion

de

NCCMERP.

1.1. Seleccion inapropiada  1.1.1. Para el
diagnostico
1.1.2. Por alergia
previa
1.1.3. Por
contraindicacion
1.1.4. Por edad o
patologia

1.2.Duplicidad terapéutica

1.3.Innecesario: Medicamento para el que no hay
indicacion

1.4.Transcripcion/ dispensacion/ administracion de
medicamento diferente al prescrito

2.1.Falta de prescripcion de medicamento necesario
2.2.0mision de dispensacion

2.3.0mision de transcripcion

2.4.0mision de administraciéon

2.5.Prescripcion incompleta

3.1. Sobredosis (mayor a la recomendada)

3.2. Infradosis (menor a la recomendada)

3.3. Dosis extra (adicional a la prescrita)

Farmaco correcto, concentracion inadecuada

Intervalo de dosificacion inadecuado

Farmaco correcto en presentacion inadecuada

Administracion de manera incorrecta y poco segura

Farmaco correcto, via de administracion inadecuada

9.1. R4pida

9.2. Lenta

10.1. Mayor, periodo mas prolongado al
recomendado

10.2. Menor, periodo mas reducido

Fuera del intervalo del tiempo predefinido en el

horario
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Continuacion de la tabla 3.

12. Paciente Farmaco administrado a paciente diferente al cual fue
erroneo prescrito
13. Error de 13.1. Interaccion farmaco-farmaco
monitoreo 13.2. Interaccion farmaco-alimento
13.3. Interaccion farmaco-prueba diagndstica
13.4. Falta de revision clinica del paciente
13.5. Falta de controles analiticos
14. Farmaco Medicamento en condiciones no Optimas para su uso
deteriorado
15. Otro
16. Transcripcion Farmaco correcto, transcripcion incorrecta de dosis,
erronea via de administracion, presentacion.

Mediante esta clasificacion, se tipifico los EM de los diferentes procesos del
sistema de utilizaciéon, desde el proceso de prescripcion hasta el de
monitorizacion del paciente, con el objetivo de saber qué tipos de errores se
cometen en cada uno.

La clasificacion propuesta por la NCCMERP se usa en el ambito
hospitalario, debido a que abarca los procesos realizados en un hospital, pero
esta clasificacion también puede ser usada en atenciéon ambulatoria, ya que
algunos de los procesos se pueden homogeneizar para ambas atenciones, sin
embargo existen algunas diferencias entre ambas, por ejemplo en el &mbito
ambulatorio es el paciente quién se administra los medicamentos y da
seguimiento de su tratamiento.

Las recetas y las hojas de prescripciobn médicas son herramientas para
validar la farmacoterapia del paciente, reiterando, es importante centrar un
poco mas de atencidbn a este proceso, ya que aqui podemos detectar los
potenciales EM, desde un medicamento erréneo, omisién, dosis incorrecta,
frecuencia de administracion, forma farmacéutica y via de administracion

inadecuada y potenciales interacciones farmaco-farmaco.
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Una herramienta uatil para la identificacion de los EM en el proceso de
prescripcion son los tipos de errores de prescripcibn mas comunes
mencionada por Hincapié®.

Tabla 4. Tipo de errores en la prescripcion.

Medicamento No indicado o apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar

Historia previa de alergia o efecto adverso con el mismo
medicamento o con otros similares

No compatible por la edad, situacion clinica y/o enfermedad
subyacente

Interacciones con otros farmacos

erroneo

Tratamiento Dosis incorrecta

Frecuencia de administracion errénea
Forma farmacéutica errénea

Via de administracion erronea
Duracién del tratamiento incorrecta

incorrecto

Los errores de la tabla 4 son los mismos de la clasificacion de la NCCMERP,
s6lo que aqui agruparon los que se pueden detectar en la prescripcion, sin
embargo Hincapié los divide en dos, los que estan relacionados con un
medicamento erréneo y otro con el tratamiento del mismo, siendo este

ultimo de nuestra importancia para el desarrollo del trabajo.

2.2.5. Receta y hoja de prescripcion médicas

Las recetas y hojas de prescripcion médica son el documento donde se indica
el tratamiento farmacolégico de cada uno de los pacientes, siendo lo mas
legible posible, también deberdn cumplir con ciertas caracteristicas en
relacion a la prescripcion de medicamentos. Ademas, estan regulados por la
Ley aplicable en nuestro pais, en consecuencia los requerimientos en cuanto

a su contenido es de caracter obligatorio.

» Hincapié Garcia, J.A., Pérez de Goldaracena, M. Errores con medicamentos: Una vision integral del problema.
Biomedicina, 2010. p. 9
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El Reglamento de Insumos para la Salud (RIS) de la Ley General de Salud
(LGS) en el titulo segundo, capitulo | seccion tercera, abarca los articulos 28
al 32, el articulo 28 menciona “La receta médica es el documento que
contiene, entre otros elementos, la prescripcion de uno o varios
medicamentos” y esta a su vez sélo podrda ser realizada por médicos,
homeobpatas, cirujanos dentistas, médicos veterinarios, pasantes de servicio
social de las carreras antes mencionadas, enfermeras y parteras. El articulo
30 expresa, quien realice la receta “indicara la dosis, presentacion, via de
administracion, frecuencia y tiempo de duraciéon del tratamiento.” También
en esta seccion hace referencia, cuando se trate de los medicamentos
incluidos en el Catalogo de Medicamentos Genéricos Intercambiables se
deberd anotar el nombre genérico y se deja a disposicion del emisor de la
receta el incluir el nombre distintivo, o en el caso de que los medicamentos
no se encuentren en el Catalogo, indistintamente se podra escribir el nombre
genérico o distintivo. Finalmente para el caso de las instituciones publicas,
estas siempre deberan escribir la denominacibn genérica de los
medicamentos incluidos en el Cuadro Basico de Insumos para primer,
segundo Yy tercer nivel.

Las hojas de prescripcibn médica, estan sujetas a las disposiciones
emitidas en la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico; en el Apéndice
A, En general de las notas médicas (apartado D3), indica los puntos que
deben de contener al momento de su redaccion, como es el caso del
tratamiento, donde se indican las prescripciones médicas, via, dosis y
periodicidad.

A pesar de que estas cumplan con todas las disposiciones antes
mencionadas, de nada sirve el no entender lo escrito en ellas, por lo que
deben ser siempre legibles y sin abreviaturas, porqué esto puede ser factor
importante para que se genere un EM, el uso de abreviaturas o la falta de

legibilidad puede ocasionar la dispensacion o administracion de un
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medicamento diferente al prescrito. Un ejemplo seria la abreviatura para
Unidades Internacionales (Ul), Reyes GOmez menciona que se puede
confundir con la via de administracion intravenosa (1V), o en el caso de la U,
de unidades, puede llegar a confundirse con un “0” y puede ocasionar una
sobredosis, por lo que es recomendable poner completo “unidades”. La
receta y hojas de prescripciones médicas deben de ser entendibles, la letra
debe de ser lo mas clara y legible para que cualquier persona sea capaz de

entenderla, ejemplo de lo antes dicho es:

-

/ (J - 1, "

Figura 5. Imagen tomada de Fontana Marcela.?®

En la figura 5 se muestra la prescripcion de Ketamina, pero como se
observa, el tipo de letra puede ser un generador de error, de forma que se
podria dispensar y administrar un medicamento diferente a lo que esta

escrito.

*® Fontana, M. Seguridad y evitabilidad de errores de la receta médica: una revision del tema. Recuperado el 3 de
Julio del 2015, de http://www.nobleseguros.com/ARTICULOS_SEGURIDAD_DEL_PACIENTE/8.pdf
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2.2.6. Comision Nacional de Arbitraje Médico

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) es una Institucion al
servicio de la sociedad, que contribuye a resolver conflictos derivados de la
practica médica, y pretende con su intervencion, que los servicios médicos se
presenten en mejores condiciones de eficiencia y calidad, en favor de los
pacientes.

Los servicios que ofrece la CONAMED son orientacion, asesoria
especializada, conciliacion, actividad realizada por personal médico y juridico
que busca el acuerdo entre los usuarios y los prestadores de servicios
meédicos, y arbitraje, esta etapa se da en caso de que en la conciliacibn no se
llegue a un acuerdo entre las partes, aqui la CONAMED emite un fallo a favor
de una de las dos partes y da formas de resolver el asunto.

Aparte de los servicios antes mencionados, también emite
recomendaciones para mejorar la calidad en la atencion médica al paciente,
de tal forma que la CONAMED a partir de los casos que les llegan y
mediante diversas investigaciones da recomendaciones para mejorar la
atencion médica, por lo que puede manifestar mejoras en los procesos del
sistema de utilizacion de medicamentos de tal forma que estas sean

especificas para los pacientes ambulatorios y los hospitalizados.
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3. MATERIALES Y MéTODOS
3.1. Material

Como material para el analisis se usaron los expedientes de queja médica, el
cuestionario para el andlisis y la evaluacién de la farmacoterapia, la hoja de
trabajo electrénica y dos bases de datos, una para pacientes ambulatorios y
otra para hospitalizados, a excepcion de los expedientes, las demas
herramientas fueron evaluadas en la tesis con nombre “Modelo para el
andlisis y evaluacion de la farmacoterapia en expedientes clinicos de queja
médica en la CONAMED"”, por lo que en este trabajo no se va a abordar sobre
este tema, a continuacion solo se esquematizara los puntos importantes por

el cual estan conformadas estas herramientas.

3.1.1. Expedientes de queja médica

Como unidad de andlisis se usaron los expedientes de queja médica de la
CONAMED pertenecientes del proceso de conciliacion, los cuales estan
organizados de la siguiente manera: la primera hoja corresponde a la
Caratula del expediente, la segunda al Acta de recepcién de queja, en esta
hoja se encuentra los datos del paciente y la(s) Institucion(es) de las cual se
queja, seguida de esta, un resumen de los acontecimientos redactados por el
quejoso, después vienen copias de identificacion de quien recibié la atencion,
el resto del expediente esta constituido por copias del expediente clinico
proporcionada por la Institucion donde fue atendido, incluyendo Ilas
pertenecientes de particulares, al final del expediente viene la resolucion del
caso por parte de la CONAMED.

De las copias del expediente clinico, se hizo uso de las hojas de historia
clinica, donde venian los antecedentes heredofamiliares del paciente,

antecedentes personales patoldgicos, padecimiento actual, exploracion fisica
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y diagnosticos. También se usaron las notas médicas, en estas se incluye las
hojas de prescripcion, de las cuales se obtendrad todo lo relacionado al
tratamiento farmacolégico, ademas de ocupar las hojas de enfermeria y

notas de ingreso y egreso.

3.1.2. Cuestionario para el analisis y la evaluacion
de la farmacoterapia

Se utilizé un cuestionario elaborado en el programa Microsoft Word® 2010,
es uUnico para cada paciente (expediente), por lo que este contendra la
farmacoterapia del tratamiento ambulatorio, hospitalario o ambas, la
finalidad del disefio (figura 6) sirve para una mejor identificacion de las
desviaciones y los EM que se muestran en la tabla 3 y 4, ademas de hacer

mas facil su llenado.

3.1.3. Hoja de trabajo electronica

Se ocupd una hoja de trabajo elaborada en el programa Microsoft Excel ®
2010, donde cada hoja del programa equivalia a un paciente (expediente), al
igual que el cuestionario contenia informacién del tratamiento farmacolégico
proporcionado en la atencion ambulatoria, hospitalaria o ambas, Yy

corresponde al apartado 1V, V y VI del cuestionario (figura 7).

3.1.4. Base de datos para paciente ambulatorio y
hospitalizado

Se usaron dos bases de datos, uno para pacientes ambulatorios y otra para
hospitalizados, elaborados en el programa Microsoft Excel® 2010, estas
tienen los mismos elementos que la hoja de trabajo mas informacion
adicional proveniente del cuestionario, ademas de ser dos bases separadas

entre si, contienen la misma informacion (figura 8, horizontal).
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o

———| 1. Datos personalesdel paciente
*Nombre
«Edad (afos o meses)
*Sexo

—| 1. Datos generales de la(s) Institucién(es)
*Tipo de atencion
«Total de consultas recibidasy/o total de dias de estancia hospitalaria

—ye’

———| 1. Datos clinicos del paciente }
eEmbarazo

*Semanas de gestacion

elactancia

einsuficienciarenal

e insuficiencia hepatica

eAlergias

eDiagnosticos y medicacion previa

—y—

—{ IV. Historial farmacoterapéutico de paciente hospitalizado

«Edad (afos o meses)
ePeso (Kilogramos)
eTalla (metros)
eFecha de ingreso y egreso
eDiagnosticos de ingreso y egreso
= Medicamento prescrito
e Fecha de prescripcion
= Dosis
eVia de administracion
eFrecuencia de administracion
*Presentacion farmacéutica
eindicaciones de preparacion
e Registro

elegible

e Ausencia de abreviatura

|'_ V. Historial farmacoterapéutico de paciente ambulatorio J

eNumero de consulta

eFecha de consulta (dia/mes/ano)
eEdad (afos o meses)

*Peso (Kilogramos)

eTalla (metros)

eDiagnosticos
e Medicamento prescrito
e Duracion del tratamiento
e Dosis
eVia de administracion
eFrecuencia de administracion
e Presentacion farmacéutica
eIndicaciones de uso
= Registro
elLegible
e Ausencia de abreviatura
e« Observaciones importantes

[ VI. Seguimiento médico }

,% Vil. Resultados de laboratorio

——

Figura 6. Contenido y presentacion del Cuestionario para el analisis y
evaluacion de la farmacoterapia.
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l——{ I. Nimero de seriacion } I
[—{ 1l. Nimero de expediente } l
[——-{ lll. Diagnéstico } |
|——{ IV. Tipo de atencién JL I
—{ V. Medicamentos prescritos }

eMedicamentos prescritos

eindicacionesconformea lalex artis
—[ V1. Duracién del tratamiento Jl

*Fecha deinicio

*Fecha determino

eDias deduracionde la prescripcion
*Duraciondel tratamientoconforme a la Lex artis
*Variacion de la duracion

~— VI Dosis }
*Dosisindicada

eDosisconformealalexartis

eDosis mayor

eDosismenor

*Omisiondedosis

*Total dedossincorrecta

~| V. via de administracion
*Via de administracion indicada
*Via de administracion conforme a la Lex artis
*Via de administracion erronea
*Omisiondevia de adminsitracion
*Total deviade administracion incorrecta

s e

[ A IX. Fr;cuenda t:ie administracion }

*Frecuencia de administracion indicada
sFrecuenciade administracionconformea la Lex artis
eFrecuencia de administracion erronea
*Omisiondefrecuenda de administracion

*Total defrecuenciade administracion incorrecta

[ X. Forma farmacéutica ]

*Forma farmaceéutica indicada

eForma farmaceéuticaconformea laLex artis
eForma farmaceéutica erronea
*Omisiondeformafarmaceutica

*Total deformafarmacéutica incorrecta

[ Xl. Indicaciones de uso o preparacion }

*Uso o preparacion indicado

*Uso o preparacionconforme alalex artis
*Uso 0 preparacion erroneo

*Omisionde usoo preparadon

*Total de uso o preparacion incorrecto

[ Xll. Observaciones }

I—[ Xlll. Caracteristicas de las hojas de prescripcion y Caracteristicas delas recetas }71

Figura 7. Contenido de la hoja de trabajo electrdnica.
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I. Nimero de seriacion

J
R’

1I. Nimero de expediente

S

10101

lll. Datos demograficos J'
*Nombre del paciente (iniciales)
*Edad durante laatencion (afios 0 meses)
A —— X. Frecuencia de administracion }
ePeso (kilogramos) *Numero de prescripciones con frecuencia de administracion correcta
eTalla (metros) eNUumero de prescripciones con frecuencia de administracion incorrecta
ﬁ“ el a eNUmero de prescripciones con frecuencia de administracion mayor
J e#Numero de prescripciones con frecuencia de administracion menor
2Embat0 ” e#NUumero de prescripciones con omision de frecuencia de admisnitracion
*Semanas de gestacion
AN Xl Forma farmacéutica '
*Fallarenal eNUmero de prescripciones con forma farmacéutica correcta
srallahepitica eNumero de prescripciones con forma farmacéutica incorrecta
::f;i::e delslergens *Numero de prescripciones con forma farmacéutica errénea
eNUmero de prescripciones con omision de forma farmacéutica
’_{ V. Nimero de hojas de prescripcion médicay Numero de recetas — __XII. Preparacidn y uso }
- eNumero de prescripciones con preparacion o uso correcto
—1{_VI. Prescripciones | *NUmero de prescripciones con preparacion o uo incorecto
eNumero de prescripciones totales eNUmero de prescripciones con preparacion o uso erréneo
*Numero de medicamentos prescritos eNUmero de prescripciones con omisién de preparacion o uso
*Numero de consultasy nimero de dias de estancia hospitalaria
S XU T EITOres. J
_{ VII. Duracién del tratamiento Jl eTotal de correctos en la prescripcion (dosis, via, frecuencia de administracion, forma
sNUmero de medicamentos con duracion correcta farmacéuticay preparacion o uso)
shiimerode medicamentoscondiracin incorrecta *Total de incorrectos en la prescripcion (dosis, via, frecuencia de administracion, forma
e*NUmero de medicamentos con duracion mayor farmacéuticay preparacion o uso)
*Numero de medicamentos con duracion menor —— XIV. Caracteristicas de las hojas de prescripcion y Caracteristicas de las recetas
—[ VIil. Dosis } sNumerode prescripciones legibles

e*Numero de prescripciones con dosis correctas
sNUmero de prescripciones con dosis incorrectas
*Numero de prescripciones con dosis mayor
s*NUumero de prescripciones con dosis menor
*Numero de prescripciones con omision de dosis

e*Numero de prescripcionesilegibles
*NUmero de prescripciones con ausencia de abreviaturas
eNumero de prescripciones con abreviaturas

—— IX. Via de administracién

s*Numero de prescripciones con via de administracion correcta
*Numero de presccripcioes con via de administracion incorrecta
*NUumero de prescripcioenes con via de administracion erronea
eNUmero de prescripciones con omision de via de administracion

Figura 8. Contenido de las Bases de datos para pacientes ambulatorios y hospitalizados.
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3.1.5. Material de basqueda (Lex artis)

Para hacer el andlisis y evaluacion de la farmacoterapia en pacientes

I\\

ambulatorios y hospitalizados se usé como apoyo el “Manual de prescripcidn
médica, American Pharmacists Association”, compendio de la mayoria de los
farmacos que se encuentran a la venta, el libro incluye la categoria
farmacoldgica, uso, factor de riesgo durante el embarazo, lactancia,
contraindicaciones, reacciones adversas, dosis, ajuste de dosis en disfuncion
renal o hepéatica, para cada uno de los farmacos.

También se usoé el texto denominado “Farmacos en Urgencias, Anestesia
y Criticos”, en el cual, para cada farmaco vienen las indicaciones,
precauciones de uso, reconstitucion, via de administracion, sueros
compatibles, posologia, embarazo y lactancia. A diferencia del Manual de
prescripcion médica, este se usa cuando los farmacos se deben administrar
por via parenteral.

Como apoyo extra se ocuparon las bases de Epocrates® y Medscape®,
ambas se encuentran disponibles on line, estas proporcionan dosis para
adultos y pediatricos dependiendo de la patologia, ajuste de dosis para falla
renal y hepatica, contraindicaciones, advertencias, embarazo y lactancia.
Estas herramientas se usaron cuando el medicamento no se encontraba en
los manuales antes mencionados.

Como herramienta de protocolo, se utilizaron las Guias de practica
clinica del Centro Nacional de Excelencia Tecnolbgica en Salud (CENETEC),
estas guias son realizadas como

...referente nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y
gerenciales basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible, teniendo como objetivo reducir la variabilidad
de la practica clinica, asi como el uso de intervenciones innecesarias
o inefectivas, facilitar el tratamiento de pacientes con el maximo
beneficio y el menor riesgo a un costo aceptable?’.

%’ Direccién de Integracion de Guias de Prdctica Clinica (2015). Recuperado el 3 de Julio del 2015, de

http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/dir_gpc.html
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Dependiendo del diagnoéstico de cada uno de los pacientes se revisaba la
Guia correspondiente, cuando fuera posible, para verificar que el tratamiento
prescrito coincidiera con esta, sin embargo, no siempre era posible hacer
esta relacion debido a las diferentes caracteristicas de cada uno de los

pacientes y sus patologias.

3.2. Desarrollo metodologico

3.2.1. Establecimiento de las variables

Como primer paso se determinaron las variables y se clasificaron en
demograficas, clinicas y de prescripcion, mismas que se recabaron de los
expedientes de queja médica de la CONAMED, los cuales se muestran a

continuacion:

eEdad durante la atencién (afios y meses)
eSexo

ePeso (kilogramos)

eTalla (metros)

Demograficas

eEmbarazo

eSemanas de gestaciéon
el actancia

eFalla renal

eFalla hepatica
eAlergias

Clinicas

eDiagndstico

eFecha de elaboracién de la hoja de prescripcion y/o
recta

eDias de duracion del tratamiento
eMedicamento prescrito

eDosis

eVia de administracion

eFrecuencia de administracion
eForma farmacéutica

eInstrucciones de uso o preparacion
e egibilidad

eAusencia de abreviaturas

Prescripcion

Figura 9. Variables para el analisis y evaluacion de la farmacoterapia en
expedientes de queja médica.
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La seleccion de estas variables nos permitido tener un panorama del estado

de salud del paciente y determinar qué tipos de pacientes son los mas

vulnerables, ya que en algunos casos por su situacion se debe de hacer un

ajuste de dosis o en la frecuencia de administracion dependiendo del peso,

superficie corporal, edad o por padecimientos concomitantes.

Para evaluar los EM, se usé la siguiente clasificacion, la cual es una

modificacion de la clasificacion propuesta por Hincapié y la NCCMERP:

Tabla 5. Clasificacion de errores de medicacion para el proceso de
prescripcion.

Tratamiento
incorrecto

Dosis incorrecta

Via de
administracion
erronea

Frecuencia de
administracion
erronea

Forma farmacéutica
erronea

Forma de
preparacion o uso

Duracion del

tratamiento

SNENENEN

<

Dosis mayor

Dosis menor

Omision de dosis

Via de administracion
incorrecta

Omisioén de via de
administracion

Frecuencia de administracion
mayor

Frecuencia de administracion
menor

Omision de frecuencia de
administracion

Forma farmacéutica incorrecta
Omisioén de forma

farmacéutica

Forma de preparaciobn o uso
incorrecto
Omisioén de
preparacion o uso
Duracion mayor
Duraciéon menor

forma de
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3.2.2. Criterios de inclusion y exclusion

Se usaron expedientes de queja médica de la CONAMED recibidas durante el
ano 2013 de diferentes instituciones del sector salud, la eleccion de los
mismos se hizo al azar, como criterios de inclusion, debian de contener hojas
de prescripcion médica y/o recetas, notas de evolucion, hojas de laboratorio
y enfermeria, notas de ingreso y egreso con fecha del 2010 en adelante.
Mientras como criterios de exclusion se consideraron expedientes que fueran
ilegibles, que no contuvieran hojas de prescripcion médica y/o recetas y

tener una fecha menor al 2010.

3.2.3. Captura de la informacion en el Cuestionario
para el analisis y la evaluacion de la farmacoterapia
prescrita

» Se realizé una revision general de cada uno de los expedientes
para corroborar que cumpliera con los criterios de inclusibn antes
mencionados.

» Enseguida se identificaron las recetas y hojas de prescripcion por
fechas, cada una ellas debian contener al menos un medicamento prescrito.

» En el caso de las hojas de prescripcion, estas debian de ser con
dias consecutivos correspondientes a las fechas de ingreso y egreso, cuando
faltaban algunas hojas, por lo menos se tenia que contar con el 70% del
total.

» De igual forma, las notas de evolucidon, hojas de enfermeria y de
laboratorio, se identificaron por dias coincidentes con las hojas de
prescripcion meédica.

» Para las recetas y hojas de laboratorio, estas debian de tener sus

fechas con maximo de un mes de diferencia entre si.
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» Una vez realizada la revision del expediente, se procede a la
captura de la informacion en el Cuestionario para el analisis y la evaluacion
de la farmacoterapia prescrita.

Los apartados del cuestionario se llenaron de forma manual con el
contenido de las diversas hojas del expediente clinico seleccionado.

El primer paso de esta etapa fue la asignacion de un numero de registro
consecutivo, el cual correspondia a la seriacion de cada uno de los
cuestionarios, este se asignd conforme se fue llenando.

Para llenar el apartado | y Il se ocuparon las primeras hojas del
expediente, en donde se anotd los datos de identificacion y demograficos
previamente seleccionados y ya referidos en la descripcién de las hojas de
captura: nombre del paciente, sexo, fecha de nacimiento y entidad
federativa, del apartado Il se obtuvo el nimero de expediente, fecha de
atencion de la cual se queja el paciente. Los datos clinicos se recopilaron de
las notas de evolucion e historial clinico.

El historial farmacoterapéutico del paciente hospitalizado y ambulatorio
se completaron con las hojas de prescripcibn médica y recetas
respectivamente, utilizando el historial para pacientes hospitalizados, se
podria dar el caso de que se encontraban ambas, usando los dos historiales,
las variables a recabar se muestran en el apartado IV y V de la figura 6.

El penudltimo apartado corresponde solamente para pacientes
hospitalizados, por lo que el seguimiento médico se completd con las notas
de evolucién y las hojas de enfermeria, en el caso de los resultados de
laboratorio no era necesario que siempre estuvieran presentes, se busc6 en
este caso que las fechas de las hojas de laboratorio coincidieran con los dias
de estancia hospitalaria y en el caso de pacientes ambulatorios que tuvieran
un margen de un mes entre la fecha en que se hizo la receta y la de entrega

de los resultados.
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3.2.4. Llenado de la hoja de trabajo electronica

El apartado relacionado a la farmacoterapia se transcribio a la hoja de
trabajo electronica para hacer al andlisis correspondiente. Cada hoja del
programa de Microsoft Excel® correspondié a un expediente (paciente), se
identific6 con el numero de seriacion y el expediente entre paréntesis,
ejemplo, 1 (1679-2013), 2 (1994-2013), asi sucesivamente con todos los
cuestionarios llenados.

Una vez identificada la hoja de trabajo, se procedié a la captura de la
informacién, en la figura 10 se muestra el orden de llenado de las filas,

omitiendo las relacionadas a la Lex artis y al conteo de los EM.

= ™ ™ ™
Ndmero de NUmero de . P Medicamento
T - Diagnostico -
seriacion expediente prescrito
I ™ - 9
. . Fecha de inicio
Via de Duracion del término del
administracion Dosis prescrita tratamiento ytratamiento
rescrita ambulatorios A
P ( ) (hospitalizados)
Y Y Y ™
Frecuencia de Forma Indicaciones de
administracion farmacéutia uso o Observaciones

prescrita prescrita preparacion

Figura 10. Llenado de la Hoja de trabajo mediante el uso del Cuestionario.

En la secciobn de medicamento prescrito y fecha de inicio y término del
tratamiento se relacionan, ya que aqui se anotaran las fechas en las cuales el
medicamento fue prescrito bajo las mismas caracteristicas durante su

atencion meédica, por ejemplo, una de las filas de la hoja de Excel
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corresponderia a “Ketorolaco 10 mg via oral cada 6 horas”, entretanto, en
una fila aparte se colocaria “Ketorolaco 10 mg via oral cada 4 horas” puesto
que la diferencia entre ambas prescripciones es la frecuencia de
administracion.

Una vez completado lo anterior, en pacientes hospitalizados se
contabilizaron los dias de duracién del tratamiento que se relacionan con el
numero de prescripciones, para ello se realizd6 el conteo de los dias con
ayuda de un calendario correspondiente al afio de la prescripcion, por
ejemplo, los dias del 9/05/2013 al 24/05/2013 se prescribié “Paracetamol 50
mg cada 6 horas por via oral”, de la suma se obtiene la duraciéon de 16 dias
(tomando como primer dia el 9/05/2013), lo que equivaldria a 16
prescripciones de Paracetamol. Para el caso de que haya una modificacion en
la prescripcion, “Paracetamol 500 mg cada 6 horas por via oral” los dias
6/06/2013 al 8/06/2013 y “Paracetamol 500 mg cada 8 horas por via oral”
del 9/06/2013 al 13/06/2013, de forma que una fila perteneceria al
Paracetamol cada 6 horas, con una duracion de 3 dias de tratamiento igual a
tres prescripciones, y otra fila al de cada 8 horas con 5 dias equivalentes a
cinco prescripciones.

Para los pacientes ambulatorios, cada renglon de la hoja de trabajo
corresponde a un medicamento prescrito sin importar la duraciéon del
tratamiento, es decir, si en una receta se encontré “Paracetamol 500 mg
cada 6 horas por via oral por 5 dias” se considera como una prescripcion a
pesar de que el tratamiento fuese para cinco dias.

Las secciones de “Indicaciones”, “Congruencia diagnostico terapéutica”,
“"Medicamento contraindicado” y “...conforme a la Lex artis”, se completan
con lo estipulado en la literatura dependiendo de las caracteristicas de los
diferentes pacientes, para esta parte se hizo empleo de los programas

Medscape® y Epocrates®, asi como de libros: Farmacos en Urgencias,
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Anestesia y Criticos®®; Manual de Prescripcién Médica®®, y las Guias de
Practica Clinica de la CENETEC; de esta forma se comparod lo indicado en las
recetas y hojas de prescripcion médica.

Una vez recabada la informacion de la literatura se procedié a la
identificacion, conteo y clasificacion de los EM (tabla 5) presentes en los
expedientes. El conteo de los errores se hizo por medicamento, es decir, si
un medicamento se prescribié una vez, este podia tener como minimo un
error y maximo cinco (correspondientes a los errores por dosis, via y
frecuencia de administracion, forma farmacéutica e indicaciones de uso o
preparaciéon), si se realizO una segunda prescripciéon bajo las mismas
caracteristicas que la primera, tendria un minimo de uno y maximo de diez
errores y asi sucesivamente en medicamentos prescritos durante la
hospitalizacion situacion que se ilustra en la tabla 6, en los medicamentos de
consulta externa cada renglén se consideran como una prescripcion, por lo
que siempre tendran como minimo un error y maximo cinco. Dependiendo
donde se produzca el error, este podra ser catalogado como: mayor, menor,
erréneo u omision.

Tabla 6. NUmero minimo y maximo de los errores de medicacion por
nimero de prescripciones.

Namero de Namero maximo Namero minimo de Namero maximo
prescripciones de aciertos errores de errores

1 5 1 5

2 10 1 10
3 15 1 15
4 20 1 20
5 25 1 25
10 50 1 50
15 75 1 75
20 100 1 100
25 125 1 125
30 150 1 150
35 175 1 175

8 Rodriguez, S. Fdrmacos en Urgencias, Anestesia y Criticos. Marban, 2° ed, 2012.
*® Manual de prescripcion médica. American Pharmacists Association. Intersistemas, 19° ed, 2011.
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Continuacion de la tabla 6.

40 200 1 200

45 225 1 225

50 250 1 250

60 300 1 300

70 350 1 350

80 400 1 400

90 450 1 450

100 500 1 500

1000 5000 1 5000
2000 10000 1 10000

Para el caso de la legibilidad y ausencia de abreviaturas, se colocaron las
palabras “SI” para cuando la prescripcién era legible y/o sin abreviaturas; y
“"NO” cuando era ilegible y/o con abreviaturas, cuando la prescripcién era
mas de una vez ilegible y/o con abreviaturas se colocaba “2NO” o “3NQ”,
dependiendo de cuantas veces cumpliera con esta caracteristica y enfrente
de estas la palabra “SI” con el niumero de veces que fuera correcta la
prescripcion. Ejemplo, si un medicamento se prescribié diez veces, pero de
esas, cuatro fueron ilegibles, en la hoja en la seccién de “Legibilidad” se
coloca “4NO/6SI”, representando el cuatro, las prescripciones ilegibles y el
seis las veces que si fueron legibles, de tal forma que la suma de ambas
corresponda a las veces que fue prescrito el medicamento, este mecanismo
se repitid para las abreviaturas.

Realizado el conteo de los errores para cada uno de los medicamentos,
por expediente, al final de cada evaluacion se coloca el nombre de los
medicamentos que fueron prescritos para ese paciente, sin importar la
diferencia entre prescripciones de un mismo medicamento y se suma el total
de EM por dosis, via de administracion, frecuencia de administracion, forma
farmacéutica e indicaciones de uso y/o preparacion. Cuando el paciente
presenta ambos tipos de consulta, los medicamentos se separan por atencion
ambulatoria y hospitalaria. EIl mismo procedimiento se hizo para la legibilidad

y ausencia de abreviaturas.
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3.2.5. Captura de la informacion a la Base de Datos
de Pacientes Ambulatorios y Hospitalizados

Una vez obtenido el total de EM por expediente, de acuerdo al tipo de
atencion, se ubico la informacion correspondiente a las Bases de datos de
pacientes ambulatorios y hospitalizados. En primera instancia, mediante el

uso del cuestionario se completaron los espacios mostrados en la figura 11.

Nu(rjneero { Numero de { Datos l
seriacion expediente demogréaficos

Datos
clinico

Figura 11. Llenado de las Bases de datos de pacientes ambulatorios y
hospitalizados mediante el uso del Cuestionario.

En la seccién de datos demograficos, se colocé las iniciales del nombre del
paciente, empezando por el apellido paterno, edad durante la atencidn,
cuando se trata de un paciente pediatrico, menor de un afio, la edad se
coloca en meses; sexo, peso en kilogramos y talla en metros. Para los datos
clinicos (Embarazo, Lactancia, Falla renal o hepatica y alergias) se colocan
las palabras “Si” o “No” dependiendo de la situacion del paciente, en mujeres
embarazadas, adicionalmente se identifica y anota el nimero de semanas de
gestacion y para el caso de alergias el nombre del alérgeno.

Enseguida se procedié a poner el numero total de recetas y hojas de
prescripcion en las bases respectivas, seguido del numero total de
prescripciones, numero de medicamentos, niumeros de consulta o dias de

estancia hospitalaria, todo esto por paciente (expediente). Después se coloco
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el nimero de medicamentos con duracidon correcta e incorrecta, Yy se
clasificaba de acuerdo a la duracion: mayor o menor.

En la seccidon de dosis, la columna de “NUmero de prescripciones totales”
llena en automatico la de “NUmero de prescripciones con dosis correctas”, la
cual a su vez se va restando conforme se completa la columna “Numero de
prescripciones con dosis incorrectas”. Esta ultima, se llena en automatico en
cuanto se pone el niumero de prescripciones con dosis mayor, menor u
omision.

En la seccion de via de administracion las casillas de Numero de
prescripciones con via de administracidon correcta e incorrecta tienen el
mismo manejo a la de dosis, s6lo que para llenar la parte de incorrectos se
debe de poner el numero de vias errbneas u omision. Las partes
correspondientes a frecuencia de administracion, forma farmacéutica e
indicaciones de uso o preparacion siguen la misma mecanica.

Al final de Ilas columnas antes mencionadas se encuentran las
pertenecientes al total de los errores, “Total de correctos en la prescripcion”
corresponde a la suma del nUmero de prescripciones correctas en dosis, via,
frecuencia de administracion, forma farmacéutica e indicaciones de uso o
preparacion. Y la de total de incorrectos, se completa de igual forma,
corresponde a la suma de los incorrectos de las variables antes
mencionadas.

Finalmente para el caso de las prescripciones legibles e ilegibles y el uso
de abreviaturas o ausencia de ellas, se colocaba el niumero total de las
prescripciones que cumplian las caracteristicas antes mencionadas.

Como nota adicional, en la seccion de anexos se adjuntara un esquema,
donde se muestra la metodologia empleada, desde "“Seleccién de
expedientes” hasta “Captura de la informacion en las Bases de Datos de

Pacientes Hospitalizados y Ambulatorios”.
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3.2.6. Analisis estadistico

Una vez realizada la suma de los EM, se efectud el andlisis estadistico, para
ello se usaron medidas absolutas y porcentajes.

A partir de la tabla nimero 10 se utilizan numeros absolutos, y
porcentajes para analizar los resultados de la muestra estudiada, en las
tablas niumero 12 y 13 utilizamos numeros absolutos, frecuencias relativas y
porcentajes para diferenciar los intervalos de cada uno de los tipos de error
de los grupos de estudio (ambulatorios y hospitalizados).

Adicionalmente en las ultimas dos columnas de la tabla 12 se presenta
el porcentaje de errores en pacientes ambulatorios y hospitalizados, lo
anterior para enfatizar el peso de los EM de acuerdo al tipo de error.

Para obtener la frecuencia relativa general, se efectué la multiplicacion
del nimero de errores de cada uno de los cinco grupos analizados por cien y
se dividio entre la cantidad de la suma de todos los errores de los cinco
grupos.

En el caso de la frecuencia relativa especifica se multiplica el numero de
errores de cada uno de los cinco grupos analizados en los pacientes
ambulatorios y hospitalizados por cien y se divide entre el niUmero de errores

de cada uno de los cinco grupos.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Caracteristicas de los pacientes

Se analizaron 37 expedientes de pacientes que presentaron queja meédica
ante la CONAMED provenientes de diferentes Instituciones del sector salud,
18 corresponden a pacientes hospitalizados, 12 a pacientes ambulatorios y
los 7 restantes a pacientes con periodos de hospitalizaciéon y ambulatorios.

Predomino la poblacion femenina 22 (60 %) y el restante 15 (40 %)
masculino, en la poblacién femenina 3 (14 %) se encontraban gestando y 2
(9 %) eran pacientes pediatricas.

En caracteristicas clinicas correspondieron a 8 (22 %) reportes de
alergia previa, 3 (8 %) a falla renal y 2 (5 %) a falla hepatica (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas demograficas y clinicas de los 37 pacientes.

CARACTERISTICAS NUMERO %
Demograficas
Sexo (masculino/femenino) 15/22 40/60
Tipo de atencion médica 12/18/7 32/49/19
(ambulatoria/hospitalizada/ambas)
Dias de estancia hospitalaria 14.2 +£ 15.0
(promedio + DE, dias)
NGmero de consultas ( promedio + 8.5+ 8.7
DE, consultas)
Clinicas
Embarazo* 3 15
Lactancia 0 0
Falla renal 3 8
Falla hepatica 2 5
Alergias 8 22

*So6lo se tomo6 en cuenta a 20 mujeres, debido a que dos son pacientes pediatricas.

Los rangos de edad de los pacientes correspondieron desde un mes hasta los
82 anos, catorce de ellos se ubicé en el rango de 31 a los 50 afos, el

segundo grupo, seis pacientes, se encontro entre los 61 y 70 afos.
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El grupo de pacientes femeninas fue similar en las décadas comprendidas
entre los 21 y 60 afos, mientras que en los pacientes masculinos se
incremento en el grupo de 61 a 70 afnos (figura 12).

8

7

W Edad

B Femenino

@ Masculino

18

Menor 1a10 11a2021a3031a4041a5051a6061a70 71a80 81a90
de un

ano

Anos

Figura 12. Edades por décadas y sexo del grupo de estudio.

Durante la atenciéon médica se registraron mas de una patologia por paciente
ambulatorio y hospitalizado, se registraron 69 diagnoésticos de acuerdo con la
“Clasificacion Internacional de Enfermedades, ICD-10", predominaron las
enfermedades cronicas degenerativas, siendo la hipertensibn la mas
frecuente, con el mismo numero de casos se encontraron los diagnésticos
de: infeccion de vias urinarias, diabetes y esguince (columna cervical, mano,

hombro y rodilla), por sefalar los mas significativos (figura 13).
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Hipertensidn
Infeccidn en vias urinarias
Esguince
Diabetes
Lumbalgia
Gastroenteritis
Faringitis
Rinofaringitis
Traumatismo
Neumonia
Gonartrosis
Gastritis
Fractura

Frecuencia

Figura 13. Diagnésticos encontrados en los 37 expedientes.

4.2. Recetas y hojas de prescripcion

En los 37 expedientes revisados, se analizaron 2396 prescripciones para 601
medicamentos, comprendidas en 202 recetas y 230 hojas de indicaciones
meédicas , lo que representd la posibilidad de 11980 puntos de revision (que
corresponden a la suma de posibles EM en los siguientes apartados: dosis,
via de administracion, frecuencia de administracion, forma farmacéutica e
indicaciones de uso y preparacion), segun explicacion proporcionada en
metodologia; el indice de asertividad fue de 7614 (puntos comprendidos en
las prescripciones correctas, 64 %), el numero restante 4366 (puntos de las
prescripciones incorrectas, 36 %), que corresponde a los EM.

El nimero de hojas de prescripcion, medicamentos y prescripciones

pertenecientes a pacientes hospitalizados se presentan en la tabla 8.

47




Tabla 8. Numero de prescripciones y medicamentos.

NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE
RECETAS Y HOJAS | PRESCRIPCIONES | MEDICAMENTOS
DE PRESCRIPCION

Ambulatorios 202 636 257
Hospitalizados 230 1760 344
Total 432 2396 601

El numero de prescripciones por receta fue de 3 y por hoja de prescripcion
de 8, asi como una estimacion de 6 EM por receta y 16 por hoja de
prescripcion, como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Promedio de errores de medicacion por prescripcion y receta.

RECETA HOJA DE
PRESCRIPCION
Prescripciones 3 8
Error por prescripcion 2 2
Error por hoja de 6 16
prescripcion y/o receta

4.3. Errores de medicacion

4.3.1. Relacion entre la edad y sexo de los
pacientes

En el grupo de estudio los pacientes con mayor numero EM (1444 -26 %) se
identificé en tres pacientes hospitalizados de la octava década de la vida, dos
con diagnostico de neumonia y el tercero con secuelas de traumatismo
intracraneal, uno de ellos con una estancia hospitalaria prolongada (73 dias)
y cuatro reingresos.

La mayor prevalencia de errores de medicacion correspondiéo en
pacientes femeninas a las ubicadas en el grupo de edad entre 31 y 40 afnos
(680 casos, 30 %) y en pacientes masculinos aquellos con edad entre 71 y

80 afos (1144 casos, 54 %), tabla 10.
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Tabla 10. Errores de medicacion y porcentaje por grupos de edad y sexo.

ERRORES DE MEDICACION (EM) Y PORCENTAJE (%)

Rango de Edad Femenino Masculino
edad (afnos) NP* EM % EM % EM %
Menor de 1 2 173 4 173 8 0 0

1a10 0 ] 0 ] ] 0 0

11 a 20 2 101 2 17 1 84 4
21 a 30 4 341 8 341 15 0 0
31a40 7 977 22 680 30 297 14
41 a 50 7 332 8 186 8 146 7
51 a 60 5 302 7 234 10 68 3
61a70 6 774 18 401 18 373 18

~ 71a8 3 1144 26 0O 0 1144 54

81a90 1 222 5 222 10 0 0
Total 37 4366 100 2254 100 2112 100

*NP: Nimero de pacientes

4.3.2. Clasificacion de los errores de medicacion

En lo general fue la omision en la forma farmacéutica quien encabeza la lista

con 1454 (33 %) de los errores, en segundo lugar se encuentra la frecuencia

de administraciéon con 917 (21 %), seguida de dosis 854 (20 %), como se

observa en la tabla 11.

Tabla 11. Clasificacion de los errores de medicacion.

ERRORES DE FRECUENCIA RELATIVA
MEDICACION GENERAL (%)
Dosis 854 20
Via de administracion 794 18
Frecuencia de administracion 917 21
Forma farmacéutica 1454 33
Indicaciones de uso o 347 8
preparacion
Total 4366 100
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La mayor incidencia de error de medicacion en pacientes ambulatorios, fue la
via de administracion (575 -54 %), en segundo lugar la frecuencia de
administracion (265 -25 %), seguido de dosis del medicamento prescrito
(141-13 %). Mientras que en hospitalizacion las prescripciones de las hojas
de indicaciones médicas, el error mas comun fue en la forma farmacéutica
(1387-42 %), seguido por dosis (713-22 %) y frecuencia de administracion
(652-20 %), tabla 12.

Los EM son mas frecuentes en las prescripciones de pacientes
hospitalizados (3305-76 %), con excepcion del error en la definicion de la via
de administracion, que es mas frecuente en las recetas de pacientes

ambulatorios (tabla 12).

Tabla 12. Comparacion de los errores de medicaciéon entre ambulatorios y
hospitalizados.

TIPO DE ERROR FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA RELATIVA
GENERAL (%) | ESPECIFICA (%)
T* A* H* | T  AY  H* A* H*
Dosis 854 | 141 713 20 | 13 22 16 84
Via de 794 | 575 219 18 | 54 6 72 28
administracion
Frecuencia de 917 265 652 21 25 20 29 71
administracion
Forma 1454 | 67 1387 | 33 7 42 5 95
farmacéutica
Uso o 347 13 334 8 1 10 4 96
preparacion
Total 4366 | 1061 | 3305 | 100 (100 | 100 24 76

*T: Total, +A: Ambulatorio, #H: Hospitalizado
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4.3.3. Subdivision de los errores de medicacion

El error por falta de registro de dosis es la causa mas comun (62 -6% y 391
-12%) en pacientes ambulatorios y hospitalizados respectivamente,
destacando las omisiones en las ordenes médicas de pacientes
hospitalizados.

El error predominante fue la falta de registro de la via de administracion
(575-54%) en recetas y (185-6%) en oOrdenes meédicas. Siendo
significativamente mas los errores en las prescripciones de pacientes
ambulatorios (575 -76 % del total de los encontrados).

El error catalogado como frecuencia de administraciéon “mayor”
representdé (180-17%), lo que se podria calificar como agravante de una
situacion clinica errores en las recetas de pacientes ambulatorios y (346-
10 %) en las ordenes medicas siendo en estos donde se concentré el mayor
ndmero de este tipo errores (346-66 %o).

La falta de registro de la forma farmacéutica fue el error mas frecuente
en ambos tipos de atenciéon, en recetas (50-5 %) y en la 6rdenes médicas
(1355-41 %), para una ocurrencia del 96% en hospitalizacion.

Dentro del andlisis de los errores en las indicaciones de uso y/o
preparacion, la de mayor frecuencia fue la falta de registro, (13-1 %) en
recetas y ordenes de pacientes hospitalizados (326-10 %), en estos ultimos

el error es la gran mayoria de los casos (96 %), tabla 13.
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Tabla 13. Subdivision de errores de medicacion.

TIPO DE ERROR FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUEN(}IA RELATIVA
RELATIVA ESPECIFICA (%)
GENERAL (%)
T* At H# T* At H¥ At H*
Dosis Mayor 244 47 197 6 4 6 19 81
Menor 157 32 125 3 3 3 20 80
Omision = 453 62 391 10 6 12 14 86
Via de Erronea 34 0 34 1 0 1 0 100
administracion — - © 260 575 185 17 54 6 76 24
Frecuencia de Mayor 526 180 346 12 17 10 34 66
administracion
Menor 324 77 247 7 7 8 24 76
Omision 67 8 59 2 1 2 12 88
Forma Erronea 49 17 32 1 2 1 35 65
farmaceutica ~o - 7 1405 50 13855 32 4 41 4 96
Indicaciones de | Erronea 8 0 8 0.1 0 0.2 0 100
uso o —
preparacién Omisidn 339 13 326 7.8 2 9.8 4 96
Total 4366 1061 3305 100 100 100 24 76

*T: Total, +A: Ambulatorio, #H:

Hospitalizado
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4.3.4. Error de medicacion por paciente

En el analisis individual de

los EM que se presenta en

la tabla 14,

encontramos que el paciente con atencidon hospitalaria con el expediente 30,

tuvo el mayor niumero de EM.

Tabla 14. Nimero de errores de medicacion por expediente.

EXPEDIENTE | TIPO DE NUMERO DE NUMERO | NUMERO DE

CONSULTA  PRESCRIPCIONES DE ERRORES DE

ACIERTOS | MEDICACION
1 Hospitalaria 42 136 74
2 Hospitalaria 100 278 222
3 Hospitalaria 6 18 12
4 Hospitalaria 48 142 98
4 Ambulatorio 21 53 52
5 Ambulatorio 42 138 72
6 Ambulatorio 7 18 17
7 Ambulatorio 6 18 12

8 Ambulatorio 5 16 9
9 Ambulatorio 6 19 11
10 Hospitalaria 3 9 6

11 Hospitalaria 21 73 32
11 Ambulatorio 27 99 36
12 Hospitalaria 119 398 197
12 Ambulatorio 52 183 77
13 Ambulatorio 22 73 37
14 Hospitalaria 157 482 303
15 Hospitalaria 14 43 27
15 Ambulatorio 20 68 32
16 Ambulatorio 17 53 32
17 Hospitalaria 59 197 98
18 Hospitalaria 21 70 35
18 Ambulatorio 7 23 12
19 Hospitalaria 34 97 73
20 Hospitalaria 69 210 135
21 Ambulatorio 202 732 278
22 Hospitalaria 18 56 34
22 Ambulatorio 19 45 50
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Continuacion de la tabla 14.

23 Ambulatorio 109 342 203
24 Hospitalaria 38 115 75
24 Ambulatorio 6 17 13
26 Ambulatorio 39 126 69
27 Hospitalaria 85 270 155
28 Hospitalaria 21 61 44
29 Hospitalaria 32 89 71
30 Hospitalaia 498 1sse  so1
31 Ambulatorio 9 33 12
32 Hospitalaria 100 292 208
33 Ambulatorio 21 68 37
34 Hospitalaria 15 47 28
35 Hospitalaria 37 114 71
36 Hospitalaria 43 154 61
37 Hospitalaria 91 293 162
38 Hospitalaria 88 247 193

4.4. Legibilidad y ausencia de abreviaturas

Se analizaron 1760 prescripciones pertenecientes a 6rdenes médicas de

pacientes hospitalizados y 636 recetas ambulatorios,

(154-6

de pacientes

detectando en total %) eran ilegibles y (23-1 %) contenian
abreviaturas.

Las prescripciones realizadas en hospitalizacion fueron mas ilegibles,
(147-95 %) y contenian abreviaturas, (21-91 %).

Tabla 15. Legibilidad y ausencia de abreviaturas.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
Prescripciones | L¥* II* | SA* | A¥ Il* A¥* Prescripciones
Ambulatorio 636 629 7 634 2 1 0.3 100
Hospitalizado 1760 1613 | 147 | 1739 | 21 8 1 100
Total 2396 2242 | 154 | 2373 | 23 1 100

*L: Legible, II: Ilegible, SA: Sin abreviaturas, A: Abreviaturas
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4.5. Discusion

El ejercicio de prescripcion que cotidianamente hace el médico y como se ha
analizado en el presente trabajo, involucra a varios profesionales de la salud,
donde se destaca la funcion de ministracion de enfermeria y la cada dia mas
frecuente participacion del farmacéutico; es revisada con diligencia a fin de
encontrar las ventanas de oportunidad para mejorarlas en el supuesto, ahora
demostrado, de que existieran alteraciones en el proceso de prescripcion
para pacientes ambulatorios y hospitalizados en esta muestra de expedientes
de queja médica de diferentes instituciones de salud en diferentes estados
de la republica mexicana, que permitié contar con una vision, si bien
reducida, del estado que guarda este importante proceso de la atencidon
médica.

Destacan en los resultados que existen desviaciones ya detalladas en
ambos procesos: el ambulatorio y en el hospitalario, al no cumplirse las
normas establecidas para la prescripcion que en el detalle podria parecer
exageradas pero que en sus efectos son causa de eventos centinelas y de
alteraciones en los resultados esperados con el uso de dichos medicamentos.

También es de reconocer que en nuestra muestra no se pudo demostrar
el impacto o magnitud de las posibles consecuencias de las omisiones sobre
el paciente toda vez que es dificil encontrarlas en el expediente, ya sea por
falta de documentacién de los eventos o porque se omite dentro de las
descripciones de seguimiento clinico de la patologia que se esta corrigiendo o
aliviando con el uso de tal o cual medicamento.

En una comparacion de los resultados y factores comunes de cuatro
trabajos similares al presenten, realizados en Colombia, Uruguay y dos en
México, e independientemente de que uno de los trabajos se realizO en
poblacion pediatrica y los otros tres en poblacion adulta e infantil, y de que

solo uno de ellos tenia en su poblacion de estudio pacientes ambulatorios, se
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puede resumir que el uso de las reglas de prescripcidon no cambian en ningudn
caso, debiendo respetarse a cabalidad, por lo que los resultados al final son
aplicables para el analisis y toma de decisiones, sin que se afecte el tipo de
poblacién estudiada e incluso aplica aun afuera de nuestra frontera al ser
consideradas normas de orden universal.

Dato importante obtenido, fue un nimero considerablemente mayor, en
esta comparacion de trabajos, de errores por el nimero de expedientes
analizados (4366 errores en 37 expedientes), que fue superior a los
reportados en el trabajo realizado por Lavalle en México (397 errores en 133
expedientes), que se puede atribuir de alguna manera a las diferencias en el
formato y captura de datos, sin que esto atenué la desviacion, el cual se
puede confirmar con los resultados ahora ya referidos como prescripcion
dentro del reporte de Del Rey, que identifico 686 errores en 498
prescripciones (2 errores por prescripcion), si bien existe un indice mayor de
desviaciones, no es tan abrumador como cuando se refiere a la incidencia
por expediente analizado, donde se tienen que tomar en cuenta otras
variables e implicaciones como el niumero de dias de estancia hospitalaria, la
gravedad del paciente, el diagnostico, y otras que justificarian que esta
aproximacion estadistica no se la mejor para conocer el grado de
cumplimiento en la normatividad en la prescripcibn, en cambio si
consideramos mas util y méas cercana a la realidad el manejo del indice
obtenido del niumero de errores por prescripcion.

Las coincidencias entre los estudios analizados empiezan en la falta de
registro de via de administracion que corresponden al 30 % de los errores, el
porcentaje de error en dosis inadecuadas es igual en ambos (tabla 16), se
observa que la falta de registro de la forma farmacéutica es mayor en
Colombia (72 %) y en contraste, en el presente trabajo fue la frecuencia de
administracion errbnea mayor, para hacer la comparacion en el trabajo se

utilizaron los porcentajes.
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Otras coincidencias se dieron con el estudio realizado en la republica de
Uruguay; el informe de frecuencia incorrecta se encontré en 20 % de los
errores, contra 19 % del presente trabajo, dosis incorrecta ambos con el
10 %, la falta de registro en la via de administracion con 25 % de los
errores, contra el 17 % del trabajo, estos resultados tienen significancia no
por la similitud de resultados que podrian atribuirse a las semejanzas del
sistema de salud sino a la falta de barreras y sistemas de calidad que
disminuyan esta desviacion, que al igual que en la revision efectuada no
presenta datos sobre el impacto clinico y econdmico que estas desviaciones
sin duda presentan.

Comparado con el trabajo realizado en México por Del Rey, se observo
en lo relacionado a dosis mayor (7 %), frecuencia incorrecta (20 %), pero en
dosis menor, en el presente trabajo es mayor la frecuencia en este
parametro (4 %), similitudes que podrian atribuirse al sistema de salud en
México, pero de lo que se puede asegurar es la falta de oportunidades de
mejora para la prevencion de EM en este proceso.

En resumen, consideramos que no se puede hacer una comparacion
exacta entre los resultados obtenidos con los reportados en los cuatro
trabajos, sin embargo permite tener una panoramica en paises
latinoamericanos sobre el interés en el tema lo cual es trascendente y mas
con los trabajos realizados en México, si bien es deseable que se continte
explorando la prescripcidn, seria conviene utilizar la misma base de datos y
mediciones a fin de obtener informacién consistente con una muestra mayor
que permita sostener con datos duros la toma de decisiones, las lineas de
mejora y las posibles recomendaciones a que pueda estar sujeta la revision y
el contexto de los trabajos, la idea de la comparacion se encamino y logro
que se identificara que las lineas de normatividad de prescripcion son las
mismas y que existe un pendiente en la determinacion del grado de

afectacion que genera la falta de consistencia en su ejecucion.
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Tabla 16. Comparacion de los errores de medicacion entre los estudios de América.

PAIS POBLACION NUMERO DE
POBLACION
Colombia Historias clinicas de 96 pacientes
pacientes mayores a
18 afios
Uruguay Historias clinicas de 136 historias clinicas
nifios de 10 dias a con 276 indicaciones de
14 afios, medicamentos
hospitalizados
México Expedientes de Estudio de dos fases:
(Lavalle) pacientes Primera fase, 232
hospitalizados expedientes. Segunda
fase, 226 expedientes
México Prescripciones 498 prescripciones,
(Del Rey) médicas de los pertenecientes a 102
pacientes que pacientes
acudieron a consulta
México Prescripciones 2396 prescripciones,
(Estudio) médicas presentes pertenecientes a 37

en Expedientes de expedientes

queja médica

VARIABLES

Sociodemograficas
Clinicas
Farmacoldgicas

Nombre del paciente y registro
Dosis y unidad de medida
Intervalo entre dosis
Via de administracion
Legibilidad
Sexo, edad y peso
Peso
Superficie corporal
Dosis del medicamento
Intervalo de aplicacion
Dilucion
Via de administracion
Edad gestacional y extrauterina
Nombre del paciente
Diagnostico
Andlisis clinicos relevantes
Prescripciones fechadas con
nombre genérico del farmaco,
dosis, via y frecuencia de
administraciéon
Nombre del paciente
Sexo, edad y peso
Diagnéstico
Andlisis clinicos relevantes
Prescripciones fechadas con
nombre genérico del farmaco,
dosis, via y frecuencia de
administracion

ERRORES DE MEDICACION

Falta descripcion presentacion del
medicamento (72 %)

Falta registro via de administracion

(30 %)
Dosis inadecuadas (10 %) e insuficientes
(8 %)
Falta de registro de la via (25 %)
Frecuencia incorrecta (20 %)
Dosis incorrectas (10 %)

Error en la frecuencia de administracion
(12 %)

Frecuencia incorrecta (23 %)
Dosis mayor (7 %)
Dosis menor (2 %)

Dosis: mayor (6 %), menor (4 %) y
omisién (10 %)
Via de administracién: errénea (1 %) y
omisiéon (17 %)

Frecuencia de administracién: mayor
(12 %), menor (7 %) y omision (1.5 %)
Forma farmacéutica: errénea (1 %) y
omisioén (32 %)
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Para mayor claridad a lo observado en el trabajo; el numero de
prescripciones (2396) dependen de la patologia y el estado de salud del
paciente, las hospitalarias seran mayores (1760) debido a la variabilidad del
estado clinico del paciente, al comparar con las realizadas durante la
consulta (636), debido a que estan mas relacionadas al tratamiento de
enfermedades cronico degenerativas (diabetes, hipertensién), ocasionando
que su esguema terapéutico no se vea modificado constantemente.

Como un aspecto que llamo a la curiosidad fue que los pacientes
masculinos contrario a lo que se esperaria, son los mas susceptibles a
errores, una estimacion dio 102 errores por cada paciente femenina y 141
errores por cada paciente masculino. Especificamente los pacientes
masculinos hospitalizados entre 71 y 80 afios son los que tuvieron un mayor
numero de errores (1144), una explicacion de tomar en cuenta es que la
poblaciéon denominada como potencialmente vulnerable es sin duda un factor
de riesgo para la seguridad del paciente que incluye lo referente a la
prescripcion.

En orden decreciente, en la poblacion estudiada el error por forma
farmacéutica ocupa el primer lugar (1454-33 %), en segundo la frecuencia
de administraciéon (917-21 %), seguido de dosis (854-20 %), via de
administracion (794-18 %) y por ultimo a los errores por indicaciones de uso
y/0 preparacion (347-8 %).

Ya diferenciando al grupo, en pacientes ambulatorios el error mas
frecuente fue por via de administracion (575-54 %), seguido por la
frecuencia de administracion (265-25 %), dosis (141-13 %), forma
farmacéutica (67 -6 %), y las indicaciones de uso y/o preparacion (13 -
1 %).

Para los pacientes hospitalizados el error principal se relacioné con la
forma farmacéutica (1387-42 %), continuado por dosis (713-22 %),

frecuencia de administracion (652-20 %), indicaciones de uso Yy/o0
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preparacion (334-10 %), por ultimo se tuvo a las relacionadas con la via de
administracion (219-7 %). Estas diferencias se atribuyen a la estancia
hospitalaria, donde el tratamiento se ve modificado constantemente de
acuerdo a la respuesta al tratamiento, comparadas a la atencion
ambulatoria, las cuales son de mantenimiento.

En los EM por dosis hay particularidades que debemos distinguir aunque
no disculpen la omisiébn en su ejecucidn, ya que existen en el mercado
algunos medicamentos en una sola presentacion y dosis donde no hay
margen de error, pero en otros existe una gran variedad, como es el caso de
la heparina, que adicionalmente es un producto de alto riesgo por su efecto
terapéutico y sus efectos secundarios donde se tiene presentaciones de dosis
de 5000 Ul y 25000 Ul, y variaciones de las concentraciones por mililitro lo
cual hace indispensable la correcta prescripcion, la omisiéon se encontré en
consulta externa(62-6%) Yy hospitalaria (391-12 %), que por las
consecuencias se trata de un punto de alta prioridad para su correccion.

Desde el punto de vista farmacoldgico es de considerar que los errores
por dosis mayor y menor (mas frecuentes durante la hospitalizacion), se
explican, que no justifican, por la frecuencia en el cambio del tratamiento
farmacoldégico, lo cual da como resultado dos opciones, una, que se alcance
concentraciones que puedan ocasionar un dafo o la muerte del paciente;
dos, no alcanzar la dosis efectiva a la cual se va a presentar el efecto o si el
caso fuese antibidtico; resistencia bacteriana por la omision de la dosis,
todas ellas eventos graves en la seguridad del paciente.

La falta de registro de la via de administracion (575- 54 %) en
prescripciones de pacientes ambulatorios y (185-6 %) en hospitalizados, son
mayores en los primeros, al revisar las prescripciones se observa la escritura
de “Omeprazol 20 mg tomar una tableta” o “Albumina una ampula”,
asumiendo que al tratarse de una tableta esta en automatico se debe de

administrar por via oral, o en el caso de la ampula por via parenteral. Pero
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no siempre la forma farmacéutica indica por cual via se ha de administrar el
medicamento, por ejemplo, en el mercado existe “Vitamina A, C y D para
administrar por via oral”, pero la presentacion viene en ampolletas, si en la
receta u hoja de prescripcién no se indicard la via cabria la posibilidad que se
aplique de forma parenteral.

En lo concerniente a la frecuencia de administracion, 180 (17 %) de los
errores en la consulta ambulatoria y 346 (10 %) en hospitalizaciéon fueron en
la prescripcion de una frecuencia de administracion mayor a la recomendada;
la frecuencia de administracion esta asociada con la duracion de la accion;
después de la administracion del farmaco se requiere de cierto tiempo para
que se observe un efecto, después la respuesta del medicamento continuara
un tiempo mientras tenga una concentracion eficiente, mientras se va
metabolizando y eliminando el farmaco hasta el momento de no observar
respuesta, esta premisa es que determina las frecuencias de administracion
de los medicamentos, de forma que si se llega a administrar un
medicamento con una frecuencia mayor, no se mantendra la duracion de la
accion de forma constante, resultando en una respuesta inadecuada; cuando
se administra a una frecuencia menor, no se podria determinar que a ese
tiempo se esta logrando la respuesta correcta.

El principal error por forma farmacéutica fue la falta de registro (50-5%)
en pacientes ambulatorios y (1355- 41%) en pacientes hospitalizados, la
omision por lo general o error en la forma farmacéutica no implica un riesgo
potencial.

En relacién a la omisién en las indicaciones para el uso y/o preparacion,
se tiene conciencia de que estas obedecieron a la falta de indicacion de la
solucion en la cual ha de ser diluido el medicamento, en el caso de la
atencion hospitalaria, mientras que en atencién de consulta externa fue la
falta de indicacion de como se ha de administrar el medicamento, mucho de

ello sucede por las rutinas de preparacion y de toma de medicamentos
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existentes, omision tal que puede condicionar inactivacion del agente activo,
tal es el caso de la oxitocina en soluciones glucosadas o el ayuno para la
tiroxina en medicacion oral.

Cabe sefalar que los errores en pacientes ambulatorios son de mayor
cuidado en poblaciones vulnerables, debido a la falta de monitorizacién de
los mismos por parte de un profesional de la salud (médico o enfermera),
puesto que si la prescripcion contiene un error y este alcanza al paciente
podria provocarle un dafo sin la posibilidad de una oportuna intervencion
que se podria lograr en el caso de un paciente hospitalizado.

En la serie estudiada un solo paciente tuvo 891-20 % del total de los EM
detectados en el estudio, se tratdé de un paciente hospitalizado de 72 afios,
situacion que pone en evidencia aspectos de tipo institucional al no existir
una debida supervision del proceso de medicacion, dejando en predicamento
al paciente ante una falla sistematica y repetitiva en este proceso sustantivo
que es la prescripcion médica.

Finalmente, pero de importancia y trascendencia capital es el factor
escritura, cuya claridad y legibilidad (incluye el uso de abreviaturas) son
puntos cruciales en la posibilidad de cometer errores en las prescripciones;
“la interpretacion de un nombre ilegible malgasta el tiempo de trabajo y lo
que suele interpretarse es el nombre de un farmaco que resulta conocido
para el lector pero no tiene porque coincidir con el que se quiso escribir.°”,
por lo que al momento de interpretar una prescripcion ilegible se va a asociar
el nombre con el de algun farmaco conocido que puede ser diferente al
escrito, ocasionando la dispensacion y administracion de un medicamento
incorrecto, con la posibilidad de un dafo al paciente.

Las abreviaturas juegan un papel importante, ya que entre persona y
persona pueden significar cosas totalmente diferentes, por eso el uso de

estas "en la prescripcion médica para indicar el medicamento o expresar la

* Martinez, J. (sf.) Errores en la prescripcion. Recuperado el 21 de julio del 2015 de

http://sefh.es/bibliotecavirtual/erroresmedicacion/017.pdf
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dosis, via y frecuencia de administracion, es una causa conocida de errores

de medicacién.?*”

Dentro de los ejemplos a fin de enfatizar lo antes dicho
esta la abreviatura AZT, unos lo interpretan como zidovudina (antirretroviral)
y otros como azatioprina (inmunosupresor) con las debidas consecuencias.

Ahondando en este punto se encontré que de las 2396 prescripciones
evaluadas el 6 % fueron ilegibles y el 1 % contenian abreviaturas, pero al
igual que los EM las pertenecientes a pacientes hospitalizados son las que
tuvieron el mayor porcentaje de prescripciones no legibles y con abreviaturas
lo cual se debe a la forma que son elaboradas las prescripciones, en
consulta externa son hechas en formato electronico, y en hospitalizacion son
realizadas a mano.

Para asegurar una farmacoterapia segura al paciente y evitar en la
medida de lo posible EM, se debe de contar con el trabajo en conjunto de
todos los profesionales de la salud, incluyendo al farmacéutico, ya que
mediante la participacion de este, se hace la validaciéon de las prescripciones
asegurandose que sean las adecuadas para el paciente, es decir: verificar
que el medicamento, dosis, via de administracion, frecuencia de
administracién, forma farmacéutica e indicaciones de uso y/o preparacion
sean las correctas, ademas de la correcta dispensacién de los medicamentos
al personal de enfermeria, siempre contando con la colaboracién de los
demas.

Como limitaciones se contd con la procedencia de los expedientes
clinicos, ya que estos se encontraban anexados como copia simple en los
expedientes de queja médica, en consecuencia algunos se encontraban
incompletos o no eran legibles.

En los expedientes de pacientes ambulatorios se hacia un poco mas
dificil hacer el andlisis, debido a que no se contaba con datos suficientes

acerca de la situaciéon actual del paciente o datos demograficos. Ademas, de

3 Otero, M.J., Martin, R., Dominguez-Gil, A. (2004). Seguridad de medicamentos. Abreviaturas, simbolos y
expresiones de dosis asociados a errores de medicacidn. Farmacia Hospitalaria,28, (2), p. 79.
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no poder hacer un seguimiento de su evolucion durante el tratamiento. Y en
los expedientes de pacientes hospitalizados, un problema fueron las hojas de
prescripcion, sin embargo en algunos casos faltaban hojas para completar los
dias de estancia hospitalaria, haciendo que algunos de los expedientes
revisados se descartaran desde el principio.

Como colofén vale la pena sefialar que los errores tratados en el trabajo
pertenecen al proceso de prescripcion, lo cual permite la posibilidad de que
alguno haya pasado (como error) en uno o0 en varios procesos y con ello
alcanzado al paciente, pudiendo haber ocasionado o no dafo o lesion
permanente, acorde con lo mencionado por la Farmacopea de los Estados
Unidos acerca de los EM, “/los cometidos durante el proceso de prescripcion
son los mas frecuentes y sensibles de provocar eventos adversos
detectables, entre mayor sean los errores en este proceso existe mayor
posibilidad de que alguno alcance al paciente ocasionando un dafio

irreversible o hasta la muerte®®”

, la importancia de este hecho, senala la
necesidad de realizar mejoras dentro del sistema para ampliar el margen de
seguridad y disminuir las oportunidades de error.

Se sugiere iniciar dando como primer paso, mejoras en el proceso de
prescripcion durante la consulta médica ambulatoria y en los pacientes en

hospitalizaciéon, como una primera barrera para los EM.

32 Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espana: Fundacién Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002.
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CONCLUSIONES

Se logré efectuar un estudio comparativo de la frecuencia de los EM en el
proceso de prescripcion del sistema de utilizacion de medicamentos de
pacientes ambulatorios con hospitalizados en expedientes de queja médica,
buscando homogenizar las variables y los sistemas de captura de datos a fin
de ofrecer un proyecto que permita estudios a futuro con similitud de
informacién para que sus resultados sean mas consistentes y apoyen a la
toma de decisiones en esta tan importante parte del proceso de atencidon
medica

Se determind que la mayor frecuencia de EM se produjo en las
prescripciones de pacientes hospitalizados, exceptuando las relacionadas con
la via de administracion, ya que fueron mayores en ambulatorios, por lo que
al momento de hacer la prescripcion de los medicamentos se debe tener
especial cuidado en las realizadas en la hospitalizacién. Lo anterior permite
cumplir con los objetivos especificos relacionados con la frecuencia de
errores en el proceso de prescripcion.

En el caso de la legibilidad y ausencia de abreviaturas en nuestra
muestra se presentdé en una frecuencia baja, lo cual permitiria externar un
avance en la toma de conciencia en la importancia de este tema,
independientemente del avance de uso de tecnologias de la informacion en la
elaboracién de las recetas y las hojas de prescripcion médica.

Se efectud un analisis con estudios similares efectuados en los ultimos 8
anos en la literatura latinoamericana a fin de comparar y sumar las
experiencias obtenidas en estos reportes con los resultados del presente.

En el trabajo se analiz6 el panorama general de lo acontecido en el
proceso de prescripcion de pacientes ambulatorios y hospitalizados, lo que
permite determinar lineas de mejora dentro del proceso de prescripcion de

acuerdo a los resultados encontrados en particular.
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Dada la repeticion de cierto tipo de errores en la prescripcion seria
recomendable incluir en las hojas de ordenes médica y las recetas leyendas
que permitan recordar al médico cuales son los puntos sobresalientes en la
medicacién, lo que permitiria la disminucion de las omisiones y la precision
de las dosis, via y frecuencia de administracion y forma farmacéutica con los
que se disminuiria considerablemente los errores de medicacion.

Se destaca el papel del farmacéutico en la posibilidad de interactuar con
los médicos y enfermeras en la supervision y participacion en el proceso de
medicacion como parte de un sistema de calidad y de seguridad para el
paciente.

En México se tiene el conocimiento de los EM y las repercusiones que
pueden llegar a tener en el paciente (ambulatorio y hospitalizado), sin
embargo comparada con la literatura Europea todavia es escasa. Por lo que
se necesita hacer un trabajo mas amplio, con la finalidad de poder
determinar cuales son las consecuencias de los EM durante la atencion
médica. Desde el proceso de prescripcion hasta el de administracion de

medicamentos con la subsecuente monitorizacion de la respuesta.
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GLOSARIO

Base de datos de pacientes ambulatorios y hospitalizados. Bases
elaboradas en el programa de Microsoft Excel® 2010, donde se recabara el

total de los errores de medicacion por paciente hospitalizado o ambulatorio.

Cuestionario para el analisis y la evaluacion de la farmacoterapia
prescrita. Documento impreso, en donde de manera escrita se anotara todo
lo relacionado a la farmacoterapia que recibié el paciente durante su

atencion médica, ya sea paciente ambulatorio, hospitalizado o ambos.

Error de prescripcion. Selecciéon incorrecta del medicamento prescrito
(segun sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacologico ya existente y otros factores), dosis, forma farmacéutica,
cantidad, via de administracion, concentracion, frecuencia de administracion
0 instrucciones de uso; prescripciones ilegibles o prescripciones que induzcan

errores que puedan alcanzar al paciente.*

Expedientes de queja médica pertenecientes a la CONAMED.
Documentos que contienen informacién sobre el paciente en relaciéon a su
atencion, por lo que contendra los datos del paciente vy la institucion que
promovio la atencion, breve resumen de los hechos y copia del expediente

clinico proporcionada por la institucion para el analisis de queja médica.

Hoja de prescripcion médica. Documento que contendrda uno o mas

medicamentos prescritos durante la atencién hospitalaria.

3 Otero, M., Martin, R., Robles, M., Codina, C .Errores de medicacion. Espafia: Fundacion Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2002. p. 724
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Hoja de trabajo electronica. Documento electrénico elaborado en el
programa de Microsoft Excel® 2010, donde se transcribe la farmacoterapia
del paciente recabada del Cuestionario, la finalidad de la Hoja de trabajo es
la comparacion de lo que prescribio el médico con la Lex artis (literatura)

para hacer la evaluacion de los errores de medicacion.

Lex artis. Conjunto de reglas para el ejercicio médico contenidas en la
literatura universalmente aceptada, en las cuales se establecen los medios

ordinarios para la atencién médica y los criterios para su empleo.*

Paciente ambulatorio. Persona que acude a atencibn médica y estos
puedan caminar, es decir, no estan postrados en una cama, por lo que

pueden ir por sus propios medios a consulta en las Instituciones de salud.

Pacientes hospitalizados. Son aquellos a los que se les ha asignado una

cama dentro de una Institucién para recibir atenciéon médica.

Prescripcion. Orden escrita que incluye instrucciones detalladas de que
medicamento debe de darse, a quién, en qué formulacion y dosis, y porqué
via, cuando, con qué frecuencia y por cuanto tiempo, cuando se habla de
prescripcion se entiende como la orden escrita de un medicamento®, por lo
que dependiendo de las caracteristicas del paciente en una receta o
prescripcion médica puede haber mas de una prescripciéon, lo que es igual a

mas de un medicamento escrito.

Receta. Documento que contendrd uno o mas medicamentos prescritos

durante la atenciéon ambulatoria.

** Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Reglamento de procedimientos para la atencion de quejas médicas y
gestion parcial de la Comision Nacional de Arbitraje médico. Recuperado el 3 de Julio del 2015, de
http://www.conamed.gob.mx/conocenos/regproc.php

B M. Machuca, F. Fernandez Llimds, M. J. Faus. Método Dader, Guia de seguimiento farmacoterapéutico.
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ANEXOS

Elecciéon de expedientes
de queja médica al azar

A

Revision general del
expediente

Separar hojas de
enfermeriay
laboratorio por fecha

Anexo 1. Seleccion de expedientes.

e

Seleccidn del
expediente de acuerdo
a los criterios de
inclusion y exclusion

Separar recetas y hojas
de prescripcion por
fecha
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) =
Llenar apartado Il: Datos TR Bl S,
Asignar niUmero de Llenar apartado I: Datos Nombre del paciente, P ) nombre de la Institucion
. B generales de la(s) -
registro personales del paciente edad y sexo N y fecha de la atencién
Institucion(es) o .
médica de la que se queja
v
‘\
Llenar apartado V: Antecedentes Embarazo, semanas de . L.
. . . - . Tipo de atencidn y total
Historial heredofamiliares, gestacion, lactancia, Llenar apartado lll: Datos ,
A BN . SN " . de dias de consulta y/o
farmacoterapéutico de diagndsticos vy insuficiencia hepatica, clinicos - . !
. . S . . estancia hospitalaria
paciente ambulatorio medicacion previa renal y alergias
I - =
Nimeroly fecha de la Dosis, wa_y.frecu.elnua de
L Nombre del administracion, - .
consulta, iniciales del . . . o Legibilidad y ausencia de
. Diagndsticos medicamento prescrito, presentacion 4
paciente, edad, tallay ) ; P abreviaturas
duracion del tratamiento farmacéutica e
peso . .
instrucciones de uso
J

Llenar apartado VII:

Resultados de laboratorio R

Anexo 2. Captura de la informacion en el Cuestionario para el analisis y la evaluacion de la
farmacoterapia prescrita en pacientes ambulatorios.
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Asignar nimero de registro

Llenar apartado I: Datos
personales del paciente

Llenar apartado IV: Historial
farmacoterapéutico de
paciente hospitalizado

Antecedentes
heredofamiliares,
diagnésticos y medicacion
previa

Nombre del paciente, edad y
sexo

Iniciales del nombre del
paciente, edad, talla, peso
(ingreso, durante y egreso)

Embarazo, semanas de
gestacion, lactancia,
insuficiencia hepatica, renal
y alergias.

Fecha y diagnosticos de
ingreso y egreso

Nombre del medicamento
prescrito, fecha inicial y final
del medicamento prescrito

Llenar apartado II: Datos
generales de la(s)
Institucion(es)

Llenar apartado Ill: Datos
clinicos

T T

Numero de expediente,
nombre de la Institucion y
fecha de la atencion médica
de la que se queja

Dosis, via y frecuencia de
administracion, presentacién
farmacéutica e instrucciones
de preparacion

£ 0

Tipo de atencidn y total de
dias de consulta y/o estancia
hospitalaria

Llenar apartado VII:
Resultados de laboratorio

Legibilidad y ausencia de
abreviaturas

Llenar apartado VI:
Seguimiento(notas de
evolucion, hojas de
enfermeria)

Anexo 3. Captura de la informacion en el Cuestionario para el analisis y la evaluacion de la farmacoterapia
prescrita en pacientes hospitalizados.
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Colocar numero de
registro

N

Llenar apartado VIII.
Via de administracién

Via de administracion
indicada

—9

Legibilidad, ausencia
de abreviaturas,
ilegible y abreviaturas

=9 =9 =
LIenat Qe Llenar apartado IlI: Llenar apartado IV:
Numero de . o . -
. Diagndstico Tipo de atencidn
expediente
™ ™ =
Fecha de inicioy
L Llenar apartado VII: termino, dias de
Dosis indicada . g
Dosis duracidn de la

prescripcion

=9 N =
Llenar apartado IX: Frecuencia de
. L g Llenar apartado X:
Frecuencia de administracion . .
. . L Forma farmacéutica
admnistracion indicada
~ =3 =
Llenar apartado XIlI:
Caracteristicas de las Llenar apartado XII: Uso o preparacidn
hojas de prescripcion Observaciones indicado
y recetas

Anexo 4. Llenado de la hoja de trabajo electrénica, primera parte.
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Llenar apartado V:
Medicamentos
prescritos

Llenar apartado VI:
Duracién del
tratamiento

Forma farmacéutica
indicada

Llenar apartado XI:
Indicaciones de uso o
preparacion




™ ™ ™ ™
Duracion conforme

Llenar apartado V: Indicaciones Llenar apartado VI: i
) ., ala Lex artis,
Medicamentos conforme a la Lex Duracion del .
. . . variacion en la
prescritos artis tratamiento .,
duracion
™ ™ ™ ™
Via de
.. ., Llenar apartado VIII. .
administracion Via de Dosis conforme a la Llenar apartado VII:
conforme a la Lex .. ., Lex artis Dosis
. administracion
artis
™~ ~ a ™ P ™~
Frecuencia de -
Llenar apartado IX: - ! Forma farmacéutica
. administracion Llenar apartado X:
Frecuencia de . . conforme a la Lex
) iy conforme a la Lex Forma farmacéutica .
admnistracion . artis
artis
. "
Uso o preparacion Llenar apartado XI:
conforme a la Lex Indicaciones de uso
artis 0 preparacion

Anexo 5. Llenado de la hoja de trabajo electréonica, segunda parte.
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Dosis mayor, menor u
omision y total de dosis
incorrectas

Llenar apartado VII: Dosis

~ ™

Forma farmacéutica errdnea
u omision y total de forma
farmacéutica incorrectas

Llenar apartado X: Forma
farmacéutica

™ s A

Llenar apartado XI:
Indicaciones de uso o
preparacion

Uso o preparacién errénea u
omision y total de uso o
prepracion incorrectas

Anexo 6. Llenado de la hoja de trabajo

Llenar apartado VIII. Via de
administracion

Frecuencia de
administracion mayor,
menor u omision y total de
frecuencia de administracion
incorrectas

/

s N

Total prescripciones ilegibles
y con presencia de
abreviaturas
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electrénica, tercera parte.

™

Via de administracion
errénea u omision y total de
vias de administracion
incorrectas

Llenar apartado IX:
Frecuencia de admnistracién

\

Hacer la suma de todos los
errores de medicacién de los
apartados VII, VIII, IX, X, XI
de pacientes ambulatorios

/

\

Hacer la suma de todos los
errores de medicacion de los
apartados VII, VIII, IX, X, XI
de pacientes hospitalizados

v




Numero de seriacion

Llenar apartado VII:
Duracién del tratamiento

NUmero de medicamentos
con duracion correcta e
incorrecta, nimero de
medicamentos con
duracién mayor o menor

Llenar apartado XII:
Indicaciones de uso

Numero de prescripciones
con indicaciones de uso
correcta, incorrecta,
errénea u omision

=~

Llenar apartado II: NGmero

de expediente demograficos

Llenar apartado Ill: Datos

-

Numero de prescripciones
totales, numero de
medicamentos prescritos y
numero de consultas

Llenar apartado VI:
Prescripciones

Ndmero de prescripciones

con dosis correcta,
Llenar apartado VIII: Dosis

incorrecta, nimero de
prescripciones con dosis
mayor, menor u omisién

_/
N
NUmero de prescripciones
con forma farmacéutica Llenar apartado XI: Forma
correcta, incorrecta, farmacéutica
errénea u omision
e

Total de correctos e

Llenar apartado XIll. Total

incorrectos en la
de errores

prescripcién

Y Y
. Npmbre gelpaciente Llenar apartado IV: Datos
(iniciales), edad durante la P
) clinicos
atencidn, sexo, talla y peso
™ ™
Embarazo, semanas de
Llenar apartado V: Nimero gestacion, lactancia, falla
de recetas hepatica o renal, alergias y
nombre del alergeno

Llenar apartado IX: Via de
administracion
errénea u omision

B

‘\
Numero de prescripciones
con frecuencia de
administracién correcta,
incorrecta, mayor, menor u
omision

Llenar apartado X:
Frecuencia de

—~
Numero de prescripciones
con via de administracion
correcta, incorrecta,
{ administracion

Numero de prescripciones

legibles e ilegibles, numero

de prescripciones con o sin
abreviaturas

Llenar apartado XIV:
Caracteristicas de rectas

Anexo 7. Captura de la informacion a la Base de datos de pacientes ambulatorios.
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Numero de seriacion

Llenar apartado VII:
Duracién del tratamiento

incorrecta, nimero de
medicamentos con
duracién mayor o menor

Llenar apartado XII:
Indicaciones de
preparacion

.
Numero de prescripciones
con indicaciones de
preparacion correcta,
incorrecta, errénea u
omision

-
Numero de medicamentos
con duracioén correcta e

Llenar apartado Il: NGmero el sl e e o e

de expediente

Llenar apartado lll: Datos
demograficos

B
J
J
BN

(iniciales), edad durante la
atencidn, sexo, talla y peso

Llenar apartado IV: Datos
clinicos

J/
B

-
Ndmero de prescripciones
totales, nimero de
medicamentos prescritos y
numero de dias de estancia
hospitalaria

Llenar apartado VI:

Prescripciones de hojas de prescripcion

)
J
o

Llenar apartado V: Nimero

-

Embarazo, semanas de
gestacion, lactancia, falla
hepatica o renal, alergias y
nombre del alergeno

B
4

~,

Numero de prescripciones
con via de administracion
correcta, incorrecta,
errénea u omision

|
=
|
|

-

Llenar apartado X:
Frecuencia de
administracion.

™~ ™~
Numero de prescripciones
con dosis correcta .
. . ) ’ Llenar apartado IX: Via de
Llenar apartado VIII: Dosis incorrecta, nimero de L iy
e . administracion
prescripciones con dosis
mayor, menor u omision
s
™~ ~ -
, . Numero de prescripciones
Numero de prescripciones )
P con frecuencia de
con forma farmacéutica Llenar apartado XI: Forma . )
. e administracion correcta,
correcta, incorrecta, farmacéutica .
. Ly incorrecta, mayor, menor u
errénea u omision A
omision
-~

Total de correctos e
incorrectos en la
prescripcion

Llenar apartado XlII. Total TEETET Rl R0

de errores s
prescripcion

Caracteristicas de hojas de

Numero de prescripciones

legibles e ilegibles, nimero

de prescripciones con o sin
abreviaturas

Anexo 8. Captura de la informacion a la Base de datos de pacientes hospitalizados.
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