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DEFINICIONES

Acontecimiento Adverso al Medicamentos (AAM): cualquier dafio grave o leve

causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un medicamento.

Acontecimiento Adverso al Medicamento prevenible (AAMp): son aquellos AAM

causados por errores de medicacion, suponen, por lo tanto, dafio y error.

Acontecimiento Adverso al Medicamento Potencial (AAMP): son aquellos AAM
gue se producen a pesar del uso apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y

se corresponden con las denominadas reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Derivado Proteico Purificado (PPD): es un precipitado que se obtiene del medio
de cultivo sintético de Mycobacterium tuberculosis destruido por el calor y eliminado

por filtracion.

Evento Adverso (EA): a cualquier suceso médico indeseable que pueda
presentarse en un sujeto de investigacién durante la etapa de investigacion clinica
de un medicamento o vacuna pero que no necesariamente tiene una relacion causal

con el mismo.

Reaccion adversa al medicamento (RAM): todo efecto perjudicial y no deseado
que se presenta después de la administracion de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagnéstico o tratamiento de

una enfermedad o con objeto de modificar su funcion bioldgica.

Sospecha de Reaccion adversa al medicamento (SRAM): a cualquier
manifestacion clinica o de laboratorio no deseada que ocurra después de la

administracion de uno o mas medicamentos.

Tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR): es causada por el bacilo resistente
a isoniacida y rifampicina, al mismo tiempo, los medicamentos de primera linea mas

potentes contra la TB.

Tuberculosis Extensamente Resistente (TB XDR): es causada por el bacilo

resistente a isoniacida y rifampicina, al mismo tiempo, como también a cualquier

Vil



fluoroquinolona e inyectables de 2da linea. El tratamiento de éstas puede durar mas

de dos afos, es mas toéxico y mucho mas caro.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa, causada por un grupo de
bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae. De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un tercio de la poblacién mundial esta
infectada por el Bacilo de la Tuberculosis, con el riesgo de desarrollar la enfermedad
en algun momento de su vida. Es una enfermedad contagiosa y que se adquiere
principalmente por via aéreay que, por lo tanto, afecta al sistema respiratorio. Ataca
al estado general y de no tratarse oportuna y eficientemente, puede causar la muerte

a quien la padece.

Para mejorar la seguridad terapéutica, no sélo se requiere el desarrollo de
medicamentos seguros, sino también de un fuerte enlace con un sistema de
medidas y dispositivos que garanticen reducir al maximo los errores en sus procesos

0 evitar que alguno de esos errores alcance al paciente.

El tratamiento de la TB consta de varios farmacos, como: isoniazida, rifampicina,
etambutol y pirazinamida; sin embargo, puede que el paciente presente otro u otros
padecimientos que ocasionen que el numero de farmacos incremente. Al ocurrir
esto, el numero de errores de medicacion que se pueden cometer aumenta. Un Error
de Medicaciéon (EM) es cualquier evento prevenible que puede causar o llevar a un
uso inapropiado de medicamentos o dafios al paciente mientras el medicamento
esta bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor. Dichos
eventos pueden estar relacionados con la practica profesional, los productos,
procedimientos y sistemas de atencibn médica, incluidos la prescripcion, la
comunicacién de pedidos, el etiquetado de productos, el empaquetado y la
nomenclatura, la composicion, la distribucion, la administracion, la educacion, el
monitoreo y el uso, segun lo reportado por The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP).

El presente trabajo tiene como objetivo mostrar la importancia de una problematica
gue se vive diariamente en los servicios de salud nacional e internacionalmente, en
relacion con los EM y es necesario que el Quimico Farmacéutico Biélogo intervenga

para poder tener un mejor manejo de la atencién al paciente.



Debido a que el Instituto Nacional de Pediatria es una institucion de referencia y alta
demanda a nivel nacional e internacional, es de suma importancia que se detecten
y evalten los EM que se cometen durante el tratamiento de pacientes pediatricos
con diagnostico de Tuberculosis (TB) o por el uso profilactico de medicamentos
antifimicos, ya que la TB es una enfermedad con alta tasa de contagio, requiere un
largo tratamiento el cual presenta consecuencias graves como: las reacciones
adversas asociadas a la medicacion, la resistencia a los medicamentos y la
mortalidad presentada sino se da una correcta atencion. Con ello, se busca alcanzar

las metas de la estrategia “Fin a la tuberculosis” establecida por la OMS.

Con este trabajo, se busca detectar de forma correcta y oportuna los EM durante el
tratamiento, que permitira identificar las principales fallas y puntos débiles dentro de
la cadena terapéutica, esto con el fin de mejorar la seguridad y atencion al paciente,
siendo una responsabilidad en conjunto del sistema de salud, de esta manera se

podra reducir el costo al erradicar o disminuir al minimo los EM.

El papel del Quimico Farmacéutico Bidlogo en el campo clinico debe asumirse con
gran responsabilidad y profesionalismo, colaborando con el equipo de salud en un
tratamiento 6ptimo, centrado en el paciente, educando y llevando de la mano a éste
para que tenga un buen apego y manejo durante su tratamiento. En este documento
se reportan los errores mas frecuentes encontrados en la revision documental de
los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos, dando una pauta de inicio para
Su manejo y atencién en su posterioridad, sirviendo como punto de partida en una

mejora continua del servicio de salud.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar, clasificar y cuantificar los errores de medicaciéon (EM) que se
presentan durante el tratamiento de los pacientes pediatricos con diagnéstico
de Tuberculosis en el Instituto Nacional de Pediatria, mediante la determinacion
de la incidencia de estos para poder conocer su relevancia en la atencién al

paciente.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Analizar la informacion obtenida a partir de los expedientes clinicos electrénicos

proporcionados por el Instituto Nacional de Pediatria mediante la revision
durante tres periodos en una poblacién pediatrica con diagndstico o profilaxis
de Tuberculosis.

Clasificar los errores de medicacion (EM) encontrados en estudio de
medicacion de acuerdo con el tipo, causa y consecuencia del error basandose
en los criterios tomados por el NCCMERP, mediante el uso de una guia
modificada para un manejo adecuado de su registro, conocimientos, con apoyo

de una base de datos (Micromedex) y la literatura.

Determinar la frecuencia y tipo de errores de medicacién que se presentan
durante el tiempo de estudio mediante la utilizacidon de los registros ingresados
en Microsoft Excel versibn 2016 (v16.0) para su posterior analisis e

interpretacion.
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La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa originada por el bacilo
Mycobacterium tuberculosis, descubierto por Koch en 1882. Las personas infectadas
con el bacilo tuberculoso tienen un 10% de probabilidades de enfermar de TB a lo

largo de la vida.

Estas Micobacterias por lo general atacan a los pulmones, pero también pueden
atacar otras partes del cuerpo, como los rifiones, la columna vertebral y el cerebro.

Si no se trata apropiadamente, la TB puede ser mortal.

La TB hasta diciembre de 2019, antes de la aparicion de Sars-Cov-2, era la
enfermedad infecciosa mas letal del mundo. Con la llegada de la pandemia, la
COVID-19 ha pasado a ocupar este lugar, dejando a la TB por detras de ella, segun
el informe ‘Vigilancia y seguimiento de la tuberculosis en Europa 2021’, realizado por
ECDC y la OMS.

Ademas, el ECDC y la OMS consideran que la pandemia podria poner en peligro los
progresos realizados en cuanto a TB, se estima que 1,4 millones de personas menos
recibieron atencion para la tuberculosis en 2020 que en 2019, segun los datos
preliminares de mas de 80 paises recopilados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), lo que supone una reduccion del 21% con respecto a 201912, Cada
dia mueren casi 4500 personas a causa de la TB y aproximadamente 30 000
personas contraen esta enfermedad prevenible y curable. Los nifios (menores de 15
afos) representaron el 6,9% de los nuevos casos de TB notificados en el mundo en
2016. Se estima que en 2017 enfermaron de TB un millén de nifios y que 230 000

nifios murieron debido a esta causa. 3

1.1. Cuadro clinico.

El 10% de los individuos infectados desarrollan la enfermedad activa. La mayor parte
en el transcurso de los dos primeros afios posteriores a la adquisicion de la infeccion.
- Tuberculosis primaria: es la enfermedad de los sujetos que se infectan por primera
vez, ocurre habitualmente por inhalacion del microorganismo. Se ubica

generalmente en el aparato respiratorio inferior. Sus caracteristicas principales son



tos productiva crénica (15 dias o mas), fiebre en picos, sudoraciébn nocturna,
decaimiento, anorexia y pérdida de peso.

De manera alternativa, una lesidn gaseosa (en licuefaccion) puede abrirse y
descargar su contenido, creando una cavidad que puede facilitar la dispersién, a
través de la via linfatica y hematdgena a diversos tejidos.

-Reactivacion de la TB: ocasionada habitualmente por la reactivacion de
micobacterias latentes en una lesion primaria (con mayor frecuencia, de origen

pulmonar). 4

1.2. Tuberculosis en México.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estima que en América Latina
hay: 14 paises registraron con un total de 289,000 casos nuevos de TB, 22,900
defunciones por TB en 2018, de las cuales 2,535 muertes fueron notificadas por
México en 2017. 3

En tanto, los datos reportados a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hasta el

2018 corresponden a 23,271 nuevos casos Y recaidas de TB a nivel nacional. °

(Tasa por 100 000 habitantes por afio)
30
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G ]
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== |Incidencia total de TB

m= Casos nuevos y recaidas de TB notificados

== Incidencia de TB en VIH-positivos
Figura 1. Casos reportados de México a la OMS desde el afio 2000 hasta el 2018, por cada

100 000 habitantes por afio®.



En la Figura 1, se muestra la incidencia de TB de acuerdo con los reportes de la
OMS, observando el comportamiento de casos desde el afio 2000 hasta el 2018, por
lo que la epidemia sigue siendo un problema de salud para la poblacion mexicana.

Casos notificados por grupo de edad y sexo, 2018
65+
55-64
45-54
35-44
25-34
15-24
05-14
0-4

2000 0 2000 4000

. Mujeres . Hombres | | Incidencia
Figura 2. Distribucién porcentual de los casos con TB reportados por México ante la OMS

en 2018, considerando el grupo etario y el género. 6

En la_Figura 2, se contempla los casos notificados de TB en 2018 por la OMS en los
diferentes rangos de edad y género, afectando a ambos géneros en todos los grupos
etarios. Se observa un aumento de casos en los hombres mayores de 15 afios, que
en 2018 en el mundo representaban el 57% de todos los casos de TB. En
comparacion, las mujeres constituian el 32% y los nifios (edad <15 afios) el 11%.
Asi mismo se ha reportado un porcentaje mayor de pruebas para la deteccion de TB

realizadas en hombres que en mujeres. &7

De acuerdo con la Secretaria de Salud (SSA), en México “mas de la mitad de todos
los municipios notifica casos de TB cada afio. La mayor concentracion de afectados
se encuentra en las grandes ciudades o0 municipios de mayor numero de poblacion,

como Tijuana, Mexicali, Cd. Juarez, entre otros.”

1.3 Tipos de Tuberculosis.

Se conocen 2 formas de infeccion tuberculosa: la primaria que corresponde a la
infeccion inicial por el bacilo, y la secundaria o de reactivacion, que es el resultado
de la reinfeccion exdégena o de la reactivacion de la infeccidon primaria. Dos rasgos

caracteristicos de la TB secundaria son la presencia de necrosis gaseosa y de



cavidades, que, al romperse en los vasos sanguineos, extienden las micobacterias

por todo el organismo &,

En la poblacion pediatrica del INP las formas de Tuberculosis méas frecuentes son:
TB ganglionar, TB 6sea, BCGitis, TB pulmonar, TB meningea, TB abdominal, TB
miliar, TB latente, TB renal y Profilaxis. En la Tabla 1 se presenta la clasificacion de

tipos de TB y sus caracteristicas.

TIPO DE

TUBERCULOSIS CARACTERISTICAS

La localizacion mas comun es la presencia de linfadenopatia
cervical, pudiendo afectar también a  ganglios
_ supraclaviculares, axilares, toracicos y abdominales. La forma
TB ganglionar i »
mas frecuente de presentacibn suele ser como masa
unilateral latero cervical y supraclavicular de consistencia

rigida e indolora. °

Puede afectar cualquier hueso. Suele iniciarse en la cara
TB Osea anterior de los cuerpos vertebrales y de alli extenderse al

disco y a los cuerpos vertebrales adyacentes. 1°

La “BCGitis” o linfadenitis inducida por la vacuna BCG, es una
infeccibn granulomatosa rara causada por la terapia con
Bacillus Calmette-Guérin. Se ha descrito en un pequefio
BCGitis namero de casos que afecta varias ubicaciones anatémicas,
incluidos los pulmones, el higado, la médula ésea, los huesos,
los rifiones, los 0jos, los vasos, la préstata, el epididimo y los

testiculos.!

Es una enfermedad infecciosa muy comudn, que puede
adoptar una forma aguda o cronica, y ser localizada o
TB pulmonar generalizada. En la mayoria de los casos, la enfermedad
ataca los pulmones. La mayoria de los nifios con esta

enfermedad han sido infectados por otra persona. *?

Tabla 1. Descripcion de los tipos de Tuberculosis. 4 9 1011, 12,13



TB meningea

La meningitis suele aparecer sin infeccion en otras areas
extrapulmonares. En la infancia es mas alta, la meningitis
tuberculosa suele aparecer entre el nacimiento y los 5
afnos. A cualquier edad, la meningitis es la forma mas
grave de TB y se asocia con una tasa elevada de

morbimortalidad. 4

Mal de Pott

El mal de Pott (enfermedad de Pott o tuberculosis
vertebral) es una forma de presentacion de la
extrapulmonar que afecta la columna vertebral, con

mayor frecuencia las vértebras T8 hasta L3. 1°

TB abdominal

La TB abdominal incluye infeccién del tubo digestivo del
tracto, peritoneo, mesenterio, ganglios linfaticos
abdominales, higado, bazo y pancreas. *

Se produce por una diseminacion hematdgena a

multiples o6rganos y puede ser resultado de una

TB miliar .. ., . . L ,
primoinfeccion (nifios) o bien por reactivacion de algun
foco latente. 4
Comienza tras la siembra hematégena de una TB
TB renal primaria pulmonar o mas raramente tras reactivacion de
una TB miliar. 4
Los portadores se infectan por contacto con enfermo
bacilifero sin desarrollar enfermedad activa vy
TB latente

evolucionan a un estado de infeccion latente

asintomatica.1°

Tabla 1. Descripcion de los tipos de Tuberculosis (continuacién). 4 © 10, 11,12, 13




Se basa en el tratamiento empleando isoniazida para
o prevenir la Infeccion Latente de TB en las personas
Profilaxis . _ o
expuestas y la evolucion a TB activa en los individuos

infectados. 10

Tabla 1. Descripcion de los tipos de Tuberculosis (continuacion). 4 910, 11,12, 13

1.4 Transmisién de la Tuberculosis.

Se transmite principalmente por via respiratoria. Cuando una persona enferma por
TB pulmonar tose, estornuda, escupe, se rie, canta o habla, elimina diminutas gotitas
de saliva que contienen la Micobacteria, y que, al flotar en el aire, son respiradas por
las personas que estan a su alrededor, llegando hasta sus pulmones, donde se

desarrolla y causa la enfermedad.

Quienes padecen TB tienen la probabilidad de transmitirla a las personas con las
gue conviven todos los dias, como familiares, amigos, y compafieros de trabajo y de
clase. Es importante enfocarse en los grupos de riesgo: indigenas, migrantes,
internos en carceles, personas con diabetes o VIH/SIDA. 1415

1.5 Diagnéstico de laboratorio.
1.5.1 Bacteriologia.

Las baciloscopias requieren de una cantidad minima de 5000 bacilos/mL. Se realizan
en esputo en caso de que el nifio lo presente, también puede ser esputo inducido
con solucion hipertdnica. Se realizan en al menos 3 baciloscopias (BK) en 1 0 mas
dias. Se puede complementar con BK de contenido gastrico. 16

Cultivo: Es el método mas sensible para el diagnostico, la principal desventaja es el
tiempo de resultados y capacidad, requieren de una cantidad minima de bacilos 10

bacilos/mL para su positividad. Existen distintos medios de cultivos:

e Cultivos sélidos: Lowenstein-Jensen; éstos demoran 3-6 semanas en hacerse
positivo, y la sensibilidad, 3 semanas mas. Siempre se deben realizar para

identificacion y deteccion de resistencia. 16



e Cultivos liquidos: 1-3 semanas, facil manipulacion y permite lectura
automatizada continua del crecimiento micobacteriano. Tienen mayor
sensibilidad (88% vs 76% del cultivo solido), pero no permiten diferenciar los
distintos tipos de Mycobacterium, por lo que requieren agregar un meétodo de

identificacion. 16

En adultos, adolescentes y nifios es indispensable demostrar la presencia de bacilos
mediante la tincion de Ziehl Neelsen (ZN), método rapido de bajo costo, de alta
especificidad y sensibilidad que identifica a personas capaces de transmitir la

enfermedad. 16

El diagnéstico de la TB pulmonar con baciloscopia de esputo negativa se basara en
los siguientes criterios: tres baciloscopias de esputo negativas (incluida una muestra
obtenida a primera hora de la mafiana); datos en la radiografia de torax compatibles
con TB y ausencia de respuesta a una prueba con antimicrobianos. En el caso de
tales pacientes, si se dispusiera de medios para realizar cultivos, se obtendran
muestras de esputo para realizarlo. En las personas infectadas por el VIH o que se
sospeche que puedan estarlo, se acelerara la evaluacién diagnéstica. 7

1.5.2 Biopsia.

Se puede obtener de cualquier tejido (pulmonar, pleural o ganglio). El hallazgo en

general es de proceso inflamatorio crénico granulomatoso, necrotizante y gaseoso.®

1.5.3 Técnica de Amplificacion de Acidos Nucleicos.

Tienen una alta sensibilidad (96%) y especificidad (85-95%), Unicamente en
muestras BK+ (que es una situacion rara en el nifio); son capaces de detectar desde
pocas copias de acido nucleico, con gran rapidez y ademas pueden detectar

micobacterias especificas y resistencia a drogas. Las desventajas son:

v' Posibles falso positivo en un 3-5% (TB inactiva, bacilos muertos).
v Alto costo.
v' Baja disponibilidad en zonas de mayor prevalencia donde son mas necesarias

(zonas rurales).



Actualmente se recomiendan: Line Probe Assays (LPAS) - Xpert MTB/RIF assay.

e Xpert MTB/RIF assay: completamente automatizado, demora 100 minutos.
Permite deteccion de Mycobacterium tuberculosis y el gen de resistencia a
rifampicina (R) con una sensibilidad de 98%. La OMS en el afio 2010
recomendd esta prueba para aplicarla incluso directamente en el esputo,

permitiendo detectar resistencia.

Recomendd su uso en paises con TB endémica o con coinfeccion VIH y lo declar6
piedra angular para el diagnéstico de TB MDR. El mayor problema es que al
igual que las otras técnicas de amplificacion, siguen siendo muy caras para

amplias zonas del planeta. 1618

1.5.4 Imagenologia.

El estudio radiogréafico de térax puede ser util para el diagndstico de TB, sobre todo
en aquellos pacientes que reportan baciloscopias negativas. En adultos es
conveniente considerar diagnésticos diferentes a TB, como silicosis, neumoconiosis
e infecciones por otros microorganismos. En pacientes pediatricos con sospecha de
TB y reactividad a PPD, las imagenes con crecimiento ganglionar, obstruccion
bronquial extrinseca, atelectasia, sindrome de I6bulo medio o hiperreactividad

bronquial, debe sospecharse TB.

1.6 Tratamiento.

El tratamiento es especifico y debe ser indicado exclusivamente por el médico. El
tratamiento dura de 6 a 24 meses, dependiendo del tipo de TB que tenga el paciente.

Se maneja dos tipos de TB de acuerdo con su sensibilidad a los medicamentos:

sLa TB sensible a los medicamentos, que es la mas comun y el tratamiento dura

seis meses aproximadamente.

La TB resistente a los medicamentos, aquella que no responde a los
medicamentos usados para la TB sensible y, por lo tanto, se tiene que utilizar de

otro tipo de farmacos; cuya duracién oscila entre 18 y 24 meses. 1/



En México existe la NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la TB, en
ella se sefiala que los medicamentos que se utilizan para el tratamiento primario de
la TB son: Isoniazida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E) y
Estreptomicina (S). Indicando la utilizacién de los primeros 4 farmacos en nifios. Las
especificaciones de los farmacos de primera linea segun la norma se muestran en

la Tabla 2:1°

Dosis diaria Dosis Intermitente
Presentacion
i - . Nifios. Dosis [  Adultos. al Sistema Examenes Clinicos de Interacciones y efectos
Accion Farmacoldgica | Presentacion | .. . Adultos. X . .
Nifios. Dosis Dosis 3 vecespor |Dosis 3 veces Nenioso Monitoreo adversos
mg/Kg Tl semana por semana Central
o'tg mg/Kg mg/Kg
. " Fenitoina Neuritis
Isoniacida (H. - Pruebas de fu "
acic: () Comprimido |15 hasta 300 | 5-10 hasta | 20 hasta 600 . fuebas de funcion - Hepatitis
Bactericida e 600-800 Buena Hepética (Aspartato Alanina . L
. 100mg mg 300 mg mg . Hipersensibilidad
intracelular. amino transferasa). X .
Sindorme lupoide
Inhibe anticonceptivos
Rifampicina (R) . L orales, Quinidina.
Bactericida todas las Capsulas 15 hasta 600| 10 hasta 20 mg/Kg ,P.ruebas de funcion . Hepatitis. Reaccion
" 300mg Jarabe 600 Buena Hepatica (Aspartato Alanina S o
poblaciones. mg 600 mg | 600a 900 mg N febril. Purpura.
m 100mg/5mL amino transferasa). . .
Esterilizante. Hipersensibilidad.
Intolerancia oral.
Pirazinamida (2) Hasta 50 Pruebas de funcién renal HeH:t)iGt}tril;mf:n:Ei‘t.os
Bactericida Comprimido | 25-40 hasta | 25-40 hasta| mg/kg. En (&cido Urico). Pruebas de P - ’
. 2500 Buena L i Artralgias.
intracelular. 500 mg 29 29 <51 Kg hasta funcién Hepatica (Aspartato . .
" . . Hipersensibilidad
Esterilizante. 25¢g Alanina amino transferasa). .
cutanea.
50 mg/Kg L
Etambutol (E . Neurit tica.
lam ,u'o ® Comprimido | 15-30 hasta | 15-30 hasta| hasta 1.2 g . . e.un.ls O.p, |ca.
Bacteriostatico extra e ; 1200 Buena Agudeza visual Discriminacion rojo-
. 400 mg 1.29 12¢g como dosis
intracelular. verde.
tope
. L . Bloqueo neuromuscular.
Estreptom@ma ® Frasco ampula| 15-30 hasta | 15-30 hasta |25-30 mg/ Kg F.uncmn, vestibular Lesion VI par.
Bactericia 1000 Pobre Audiometria. Prubas de " .
19 1g 19 hastalg - . Hipersensibilidad
extracelular. funcion renal ( creatininina). P
nefrotoxicidad.

Tabla 2. Tratamiento de primera linea para la Tuberculosis de acuerdo con lo establecido en
la NOM 006-SSA2-2013, con especificaciones de presentacion, dosis para nifios y adultos,

el efecto causado por cada medicamento y el monitoreo requerido. 1°

En EE. UU. hay 10 medicamentos aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) para el tratamiento de la Tuberculosis.
Entre los medicamentos aprobados encontramos a los farmacos de primera linea
que se comparten con los utilizados en México contra la TB, que componen los

principales esquemas posolégicos de tratamiento, incluyen los siguientes:

e |soniazida (H)

e Rifampicina (R)
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e Etambutol (E)

e Pirazinamida (Z2)

Los esquemas posoldgicos para el tratamiento de la TB tienen una fase intensiva de
2 meses, seguida de la fase de sostén en la que se eligen varias opciones de
tratamiento, con una duracion de 4 o 7 meses (para un total de 6 a 9 meses de
tratamiento), se observa en la Tabla 3 el manejo del tratamiento de acuerdo con la

fase y se establecen los medicamentos necesarios. 1°

El tiempo de tratamiento segun la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013,

Para la prevencion y control de la TB, se estipula en la Figura 3:

Casos nuevos -
Abandono, Recaida o [——
Reconquista
Estandarizado 2a. linea (24 meses)
Fracaso al tratamiento y "
retratamiento primario 1a.y 2a. llrieaE:, :;K::v f;': :tm c:: sz,'l.Eﬁt. Pto, Cs,
4 o, Cs,
fe'ﬁ?:riaion (—— _R:.trggarrlx‘ien(t’o
estandarizado individualizado

Figura 3. Pauta de cada tratamiento segun la Norma Oficial Mexicana, NOM-006-SSA2-
2013, Para la prevencion y control de la Tuberculosis (primera linea o segunda linea) de

acuerdo al caso del paciente. ¥

El esquema de tratamiento primario acortado se debe administrar aproximadamente
durante veinticinco semanas, hasta completar ciento cinco dosis, dividido en dos
etapas: fase intensiva, sesenta dosis (diario de lunes a sabado con H-R-Z-E); y fase

de sostén, cuarenta y cinco dosis (intermitente, tres veces a la semana, con H-R). /

El retratamiento primario segun la NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y
control de la TB, incluye los siguientes farmacos: H, R, Z, E y S, hasta completar
ciento cincuenta dosis, dividido en tres fases: fase intensiva, sesenta dosis (diario de
lunes a sabado con H, R, Z, E y S); fase intermedia, treinta dosis (diario de lunes a
sabado con H, R, Zy E) y fase de sostén, sesenta dosis (intermitente tres veces a la

semana con H, Ry E). ¥/
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Asi mismo, se observa una relacion similar en el tratamiento segun lo estipulado por
CDC.

Esquema posoldgico preferido

Fase intensiva. Fase de sostén.
H, R, Zy E*: 56 dosis diarias (8 Hy R: 126 dosis diarias (18 semanas),
semanas). o Hy R: 36 dosis, dos veces a la

semana (18 semanas).

Esquema posoldgico alternativo

Fase intensiva. Fase de sostén.
H, R, Zy E*: 14 dosis diarias (2 Hy R: 36 dosis, dos veces a la semana
semanas), luego 12 dosis, dos veces a la (18 semanas).

semana (6 semanas).

Esquema posoldgico alternativo

Fase intensiva Fase de sostén.
H, R, Zy E*: 24 dosis, tres veces ala |Hy R: 54 dosis, tres veces a la semana
semana (8 semanas). (18 semanas).

Tabla 3. Esquemas posoldgicos para el tratamiento de la Tuberculosis sensible a los

medicamentos, primera linea propuesto por CDC. 1°

1.7 Tuberculosis resistente.

* La TB resistente a los medicamentos es causada por bacterias que son
resistentes a por lo menos un medicamento de primera linea contra la TB.

* LaTB MDR (por sus siglas en inglés) es resistente a mas de un medicamento
contra el tratamiento de primera linea, los mas comunes: isoniazida (H) y
rifampicina (R).

* La TB extremadamente resistente a los medicamentos, TB XDR (por sus
siglas en inglés) es un tipo poco comun de la enfermedad, es resistente a la
isoniazida y a la rifampicina, asi como a todas las fluoroquinolonas y a por lo
menos uno de tres medicamentos inyectables de segunda linea (p. ej.,

Amikacina, Kanamicina o Capreomicina).2°
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Es complicado tratar y curar la TB
MDR o TB XDR, los EA manifestados en los pacientes que estan relacionados al
tratamiento son significativos y casi inherentes a cada farmaco, entre ellos estan:
pigmentacién de la piel, nauseas, ictiosis, entre otros. El manejo inadecuado puede
poner en peligro la vida del paciente, por lo tanto, la TB debe ser tratada por un

experto en la enfermedad o estar bajo la supervision cercana de un experto. %

“Las enfermedades farmacorresistentes ya causan al menos 700 000 muertes al afio
en todo el mundo, 230 000 de ellas, son debidos a la TB multirresistente, y si no se
toman medidas, en el escenario mas alarmante la cifra podria aumentar a 10

millones de muertes al afio para 2050.” %

1.8 Prevencion.

En Estados Unidos desde hace 25 afios se utiliza la quimioterapia preventiva con
isoniazida (H). En el resto del mundo, el elemento mas importante es la vacunacion
con bacilo Calmette-Guérin (BCG). La BCG es una vacuna de bacilos vivos que se
prepara con una cepa atenuada de Mycobacterium bovis, confiere tubérculo-
inmunidad en personas que no han sido infectadas y brinda una proteccion del 80%.
Se han publicado estudios sobre la BCG que sefalan que la vacuna ofrece un efecto

protector del 50%, principalmente a la TB meningea o diseminada. %

Algunas personas infectadas con la TB son mas propensas a desarrollar la

enfermedad que otras. Estas tienen un alto riesgo de enfermarse, e incluyen:
v Personas infectadas con VIH.
v Personas que estan en contacto cercano con pacientes con TB.
v Personas que se contagiaron con la bacteria de la TB en los ultimos 2 afios.
v Bebés y nifios pequerios.
v Personas que se inyectan drogas (farmacodependientes).

v Personas que tienen otras enfermedades que debilitan el sistema

inmunologico.
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v Personas de edad avanzada.

Las personas infectadas con TB y que pertenezcan a alguno de los grupos de alto

riesgo, deben realizar tratamientos preventivos.

El medicamento que frecuentemente se utiliza para la terapia preventiva se llama
isoniazida, el cual destruye a la bacteria de la TB que se encuentra latente en el
cuerpo. Si el paciente tiene buen apego al tratamiento y toma en consideracion lo
indicado por el médico y el QFB tendra un porcentaje favorable de éxito en su

tratamiento.??

Tasa de éxito de tratamiento (%)

100
80

60 \/"
40

20
0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

Nuevos y recaidas
Previamente tratados, excluyendo las recaidas
== VIH positivos TB-MDR/RR == TB-XDR

Figura 4. Tasa de éxito del tratamiento de la poblacion general durante el periodo de 2000-
2018 en México segun la OMS.

Se observa en la Figura 4 la evolucién del tratamiento anti-TB a través de los afios,
desde el 2000 hasta el 2016, midiendo el % de éxito. En la gréfica se observa que
se ha mantenido una constante en el nUmero de casos nuevos y recaidas con
resultados favorables, pero a partir del afio 2006 comenzd a registrarse el
tratamiento para Tuberculosis Multirresistente (TB-MR) 'y  Tuberculosis
Ultrarresistente (TB-XR), buscando alternativas ante esta situacion, la fluctuacion ha
sido variada recalcando que las RAM asociados a esta medicacion son ain mayores

y con un acceso a los medicamentos mas dificil.

14



El tratamiento regular y completo de la TB sensible no solo cura al paciente, sino que
reduce la transmision de la enfermedad en la comunidad y previene la generacion
de resistencia a los medicamentos contra la TB. Para que sea efectivo, es necesario
que los pacientes inicien el tratamiento lo mas pronto posible tras el diagnostico y
que lo sigan hasta completarlo. Se espera que el tratamiento tenga éxito en 90% o
mas de los pacientes. Este porcentaje es uno de los indicadores principales de la
Estrategia Fin de la TB.%®

1.9 Atencién Farmacéutica.

El término de Atencién Farmacéutica (AF, traducido de pharmaceutical care”), fue
acufiado en el afio 1990 en EEUU por Hepler y Strand y se define como. “como la
provision responsable de la farmacoterapia con el propésito de alcanzar unos
resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada paciente” -Hepler, C.,
1990.

En 1993, la OMS redacté un documento conocido como Informe de Tokio, que
examinaba las responsabilidades del farmacéutico con respecto a las necesidades
del paciente y de la comunidad y fundamento la AF. A partir de ese afio, la American
Society of Pharmacists elabor6 toda una serie de guias y recomendaciones sobre la
AF. 24,25

1.9.1 Definicion.

Se define de la siguiente manera: "ATENCION FARMACEUTICA es la participacion
del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de
un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros
profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida
del paciente. También conlleva la implicacion del farmaceutico en actividades que

proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades." 2°

La AF implica el proceso a través del cual un farmacéutico coopera con un paciente
y otros profesionales mediante el disefio, ejecuciéon y monitorizacion de un plan

terapéutico que producira resultados terapéuticos especificos para el paciente.
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Las actividades realizadas son: seleccion de los farmacos, en colaboracion con el
médico para la toma de decisiones, la asesoria responsable en el uso de
medicamentos, la dispensacién sin receta médica, en la monitorizacion de los
tratamientos farmacoterapéuticos que deben seguir los pacientes, la vigilancia del
cumplimiento de los tratamientos, la identificacion de reacciones adversas, asi como

los problemas relacionados con los medicamentos, entre otros.?’

1.9.2 Atencién Farmacéutica en pacientes pediatricos.

La Pediatria (de paidos, nifio, e ieatros, medicina), se define como la rama de la
Medicina que estudia al ser humano durante sus etapas de crecimiento somatico y
de desarrollo funcional, psicolégico y social, siempre correlacionados con el
ambiente en el que se desenvuelve. Se considera paciente pediatrico a la persona
de edad inferior a los 18 afos, a partir de la cual pasa a ser adulto. El rango de

edades para establecer cada clasificacion pediatrica se muestra en la Tabla 4:

v" Recién nacidos: 0-28 dias

v' Lactante menor o infante: 29 dias —menor de

1 afio.

Lactante mayor: 1afio — 1 afio 11 meses.

Preescolar: 1-5 afos.

A EENERN

Escolar: 5-9 anos

v" Adolescente: 10-19 afios

Tabla 4 Clasificacion Pediatrica en relacion con la edad, de acuerdo con NORMA Oficial
Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y desarrollo del nifio y

del adolescente. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio. 28

En pediatria, la terapia farmacologica plantea el reconocimiento de determinadas
caracteristicas diferenciales respecto a la utilizacién de los medicamentos en el
adulto y que constituyen los principios basicos que hay que tener en cuenta para el

seguimiento y control de la farmacoterapia en pediatria.?®
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1.9.3 Farmacia Hospitalaria.

Los servicios que presta la farmacia hospitalaria son considerados como un derecho
adquirido por parte de los ciudadanos por lo que es necesario que el farmacéutico
dé un valor a esos servicios como la actividad clinico-quirargica del hospital, la
atencion a los pacientes, mediante la Atencion Farmacéutica especializada, la

investigacion de la utilizacién de medicamentos y la formacién de recursos humanos.

Las principales funciones son: %

1. Adquisicion de medicamentos e insumos necesarios.
Implementar y coordinar el sistema de distribucion de medicamentos.
Realizar la adecuacion de medicamentos.

Implementacion de la Farmacovigilancia.

o~ 0N

Llevar a cabo estudios de utilizacion de medicamentos, participar en ensayos
clinicos y en proyectos o actividades institucionales.

6. Contribuir a la formacién de recursos humanos.

1.9.4 Errores de medicacion.

The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), define a los Errores de Medicacion (EM) como: "cualquier incidente
prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacién
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con la préactica profesional, con los procedimientos o con los sistemas,
incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacién, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracién, educacion,

seguimiento y utilizaciéon".3!

Los EM pueden ocurrir en cualquiera de las etapas de dicho proceso y en su mayoria
se producen por multiples fallos o deficiencias en el mismo. Existen, por tanto,
multiples posibilidades de prevenirlos y se necesita la participacion y el esfuerzo de

todos los implicados para lograr evitarlos.
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1.9.4.1 Errores de medicacion en pacientes pediétricos.

Los pacientes pediatricos forman parte del grupo de poblacion de pacientes con
mayor riesgo de padecer EM. Existen diversos factores que aumentan dicho riesgo

y fundamentalmente son: 32

e Diferencias de los cambios farmacocinéticos en nifos.

e Célculo de dosis individualizadas basadas en la edad, peso, superficie

corporal.
e Falta de disponibilidad de formas de dosificacion.

e La necesidad de medidas de dosificacion precisas.

El elevado numero de prescripciones de medicamentos.

1.9.5 Tipos de Errores de Medicacion

En la Figura 5 se puede contemplar la relacion entre Acontecimientos Adversos por
Medicamentos (AAM) y los EM.

Los EM se clasifican en: 33

» EM banales, los cuales no tienen dafio y son prevenibles.
» Acontecimientos Adversos potenciales (AAp), es un EM grave que podria
haber causado un dafio, pero no lo llego a causar.
» Acontecimientos Adversos Prevenibles (AAP) causan dafio, pero son
prevenibles.
Los EM en su mayoria pueden ser de bajo impacto para el paciente, pero no reflejan

una calidad asistencial.
Los AAM conllevan a un efecto con dafo clasificAndose en: 33

o RAM teniendo una causa inevitable y por tanto un riesgo inherente de los

medicamentos, por tanto, no hubo error.
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o AAP tienen una causa prevenible y su causa es por un EM. 32

< Acontecimientos adversos
por medicamentos
< Con dano Sin dano »>
ox
Reacciones §
'€ adversasa — P a
medicamentos
< hevitables Prevenibles B ng:
Riesgo inherente ;3
¢ de los B < Errores de medicacion B
medicamentos ==
Fuente: adaptada de Otero MJ, Dominguez-Gil A. Farm Hosp 2000;24:258-66

Figura 5 Relacion entre AAM y los EM, sus efectos y causas en el paciente. 33

En 1998 The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), publica la primera taxonomia de los EM. Se realiza
posteriormente una adaptacion espafiola de la taxonomia del NCCMERP, donde se
consideran 15 tipos de EM. Se enfoca sobre todo los subtipos asociados con la
prescripcion, dispensacion y de administracion en el entorno hospitalario.

La clasificacion de los tipos de EM se derivd de los principalmente identificados,
dando una estandarizacion y no siendo excluyentes, por lo que se pueden utilizar de
una forma mas generalizada y adaptada a su aplicacion. En la Tabla 5 se muestran

los tipos de errores de medicacion considerados por NCCMERP.

I. TIPO DE ERROR.

1. Medicamento Erréneo.

1.1 Seleccién inapropiada del medicamento.

1.1.1 Medicamento no indicado/apropiado para el diagnéstico que se quiere tratar.

1.1.2 Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento u otros

similares.

1.1.3 Medicamento contraindicado.

1.1.4 Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia
subyacente.

Tabla 5. Tipo de errores de medicacion. Adaptacion espafola de la clasificacion NCCMERP

(continuacion). 3
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1.2 Duplicidad terapéutica.

1.3 Medicamento innecesario.

1.4 Transcripcion/ Dispensacion/ Administracion de un medicamento diferente al prescrito.

2. Omisioén de dosis o0 medicamento.

2.1 Falta de prescripcion de medicamento necesario.

2.2 Omision en la transcripcion.

2.3 Omision en la dispensacion (surtimiento).

2.4 Omisién en la administracion.

2.5 Prescripcién incompleta.

3. Dosis incorrecta.

3.1 Dosis mayor de la incorrecta.

3.2 Dosis menor de la correcta.

3.3 Dosis extra.

4. Frecuencia de administracion errénea.

5. Forma farmacéutica errénea

6. Error de preparacion, manipulacién y /o acontecimiento.

7. Técnica de administracion incorrecta.

8. Via de administracién errénea.

9. Velocidad de administracion errénea.

10. Hora de administracion incorrecta.

11. Paciente equivocado.

12. Duracion del tratamiento incorrecta.

12.1 Duracion mayor de la correcta.

12.2 Duracién menor de la correcta.

13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento.

13.1 Falta de revision clinica.

13.2 Falta de controles analiticos.

13.3 Interaccion medicamento-medicamento.

13.4 Interaccion medicamento-alimento.

14. Medicamento deteriorado.

Tabla 5. Tipo de errores de medicacion. Adaptacion espafola de la clasificacion NCCMERP

(continuacion). 3
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15. Falta de cumplimiento por el paciente.
16. Otros.

Tabla 5. Tipo de errores de medicacidon. Adaptacion espafiola de la clasificacion NCCMERP

33

Tener una clasificacion de los EM establecida nos ayuda a identificar de una manera
mas dirigida los errores que se estan cometiendo, de esta manera poder obtener un

andlisis de esta informacion para su posterior tratamiento y monitoreo.

1.9.5.1 Interacciones farmacologicas.

Los pacientes hospitalizados son constantemente monitorizados, quedando como
evidencia su historia clinica con la cual el personal de la salud puede apoyarse para
registrar los signos y sintomas durante el tratamiento del paciente. De esta forma es
facil identificar los efectos de los medicamentos para constatar un efecto benéfico
del esquema posoldgico o en su defecto realizar modificaciones, el trabajo de los
profesionales de la salud es que el paciente tenga un tratamiento con el menor riesgo

posible y un tratamiento bueno para la resolucién de su padecimiento o control.

Una de las principales causas de los EM incluye una equivocacion o
desconocimiento al recetar multiples medicamentos con interacciones hacia otro

farmaco o hacia los alimentos.

Otras variables que pueden influir en la aparicion y consecuencias de la interaccion
son la edad, sexo, caracteristicas morfométricas y aspectos fisiopatolégicos de los

pacientes, sin olvidar los polimorfismos genéticos3*

La identificacion de una interaccion entre varios farmacos debe basarse en evidencia
disponible, para lo cual se emplean bases de datos tal como TRUVEN HEALTH
ANALYTICS MICROMEDEX SOLUTION, para recopilar, procesar y actuar con la

informaciéon obtenida.
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1.9.5.2 Categoria de acuerdo con la gravedad de los EM.

La identificacion de la gravedad del EM es un aspecto importante, ya que puede ser
un indicador de la consecuencia del error hacia el paciente, es decir, cual fue el dafo
causado. Nos ayuda a la toma de acciones consciente y considerar la importancia
de cada accion en la cadena terapéutica. Se busca minimizar el nimero de errores,
evitando desde un inicio el error potencial 0 no error para mejorar la atencion y

brindar mayor seguridad al paciente.

La escala de categorias, (ver Tabla 6), aumenta de acuerdo con la serie de letras,
por lo tanto: la categoria A corresponde a error potencial o no error como el
etiquetado o mal envasado de un medicamento que puede llevar a causar un error;
la categoria B, es cuando el error se produjo, pero no alcanzé al paciente, representa
un error sin dafio, como un mal almacenamiento de medicamentos. Las categorias
C y D, representan un impacto al paciente que aun no llega a un dafo, y las
categorias E, F, G y H figuran en un error con dafo para el paciente con mayor

consecuencia hasta la categoria |, error mortal que contribuye o causa la muerte del

paciente. 33
CATEGORIA DEFINICION
ERROR . Circunstancias o incidentes capaz de causar un
CATEGORIA
POTENCIAL O NO A error.
ERROR

CATEGORIA | El error se produjo, pero no hubo dafio al
B paciente.

CATEGORIA | El error alcanzo6 al paciente, pero no caus6é dafio.
ERROR SIN DANO C

. El error alcanz6 al paciente y no le caus6 dafio,
CATEGORIA

5 pero precisa monitorizacion y/o intervencion para

comprobar que no habia sufrido dafio.

Tabla 6. Adaptacion espafiola de la categoria del dafio de los errores de medicacion de

acuerdo con el NCCMERP y su definicién. 32

22



CATEGORIA | El error contribuyd o causo dafio al paciente y

E precisé intervencion.

CATEGORIA | El error contribuyé o causé dafio temporal al

F paciente y preciso6 o prolongdé la hospitalizacion.

ERROR CON

N CATEGORIA | El error contribuyo o caus6é dafio al paciente.
DANO

G

CATEGORIA | El error comprometié la vida del paciente y se

H precisoé intervencion para mantener su vida.

i El error contribuy6 o causé la muerte del
ERROR MORTAL CATEGORIA |

paciente.

Tabla 6. Adaptacion espafiola de la categoria del dafio de los errores de medicacion de

acuerdo con el NCCMERP vy su definicién. 3t

1.9.6 Causa de los Errores de Medicacion.

La busqueda de la causa de los EM, en el ambito hospitalario, se refiriere a las
razones que provocaron el EM y las personas implicadas. Analizar las probables
causas de los EM, ayudaran a encontrar el origen de estos, para poder realizar
acciones en las fallas que se tengan y desarrollar medidas para no reincidir en los
EM.

En la mayoria de los eventos, los errores son por multiples factores o fallos en el
sistema, por la organizaciéon, procedimientos, etc., como el personal de la salud
involucrado directamente, se considera que también afectan a varios procesos.3!

Las causas de los EM mas comunes se clasifican y enlistan en la Tabla 7:

CAUSAS DE LOS ERRORES DE MEDICACION

1. Problemas de interpretacién de las prescripciones.

1.1. Comunicacién verbal incorrecta/ incompleta/ambigua.
1.2. Comunicacién escrita incorrecta/ incompleta/ambigua.

1.3. Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica.

2. Confusion en el nombre/apellidos de los pacientes.

Tabla 7. Causa de los Errores de Medicacion (Adaptacion Espafiola de NCCMERP).3!
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3. Confusion en los nombres de los medicamentos.
3.1. Similitud fonética.

3.2. Similitud ortografica.

4. Problemas en el etiquetado/envasado/ disefio.

4.1. Forma de dosificacién (comprimido/ capsula): apariencia similar a otros productos
en color, forma o tamario.

4.2. Acondicionamiento primario: informacion incompleta, apariencia que induzca a
error, etc.

4.3. Embalaje exterior: informacion incompleta, apariencia que induzca a error, etc.

4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error.

4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error.

4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error.

5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/
administracion.

5.1. Equipo/material defectuoso.

5.2. Fallos en el sistema automatico de dispensacion.

5.3. Error en la seleccién del equipo/dispositivo necesario para la administracion del
medicamento

5.4. Fallos del sistema/bomba de infusion.

5.5. Error en el dispositivo de dosificacion.

5.6. Otros.

6. Factores humanos.

6.1. Falta de conocimiento/formacién sobre el medicamento.

6.2. Falta de conocimiento/informacion sobre el paciente.

6.3. Lapsus/despiste.

6.4. Falta de cumplimiento de las normas/ procedimientos de trabajo establecidos.
6.5. Errores de manejo del ordenador.

6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos.

6.7. Error en el calculo de dosis o velocidad de infusion.

6.8. Preparacion incorrecta del medicamento.

6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo.

6.10. Cansancio, falta de suefio.

Tabla 7. Causa de los Errores de Medicacion (Adaptacion Espafiola de NCCMERP,

continuacion).

24



6.11. Situacion intimidatoria.

6.12. Complacencia/temor a conflictos
6.13. Otros.

Tabla 7. Causa de los Errores de Medicacion (Adaptacion Espafiola de NCCMERP,

continuacion).

La relacion entre tipos y causas de EM es compleja. Un tipo de error de medicacion
puede atribuirse a varias causas diferentes y al contrario, una causa puede estar

involucrada en varios tipos de EM diferentes.

1.9.7 Los Errores de Medicacion en pacientes pediatricos.

Los EM en la poblacion pediatrica son de mayor incidencia comparada con la
poblacion adulta, ya que representan un grupo con variables mas amplias y diversas;
el grupo pediatrico tiene subgrupos (neonatos, lactantes, nifios y adolescentes) con
diferencias y necesidades considerables como factores fisioldgicos entre ellos:
sistemas enzimaticos, barrera hematoencefélica, desarrollo renal, etc., que deben

ser atendidas con mayor cuidado; ya que implican mayores riesgos. °

Una de las causas a las que se atribuyen los EM, es que las presentaciones de
medicamentos en su mayoria son para poblacién adulta, y en pocas ocasiones el
grupo pediatrico suele ser considerado para la etapa de investigacion por la ética
gue representa, pero son un grupo con enfermedades que debe ser atendidas. Por
lo tanto, se deben realizar adecuaciones como: el célculo de una dosificacion
adecuada, la forma y vias de administracion del medicamento, la aplicacion de
farmacotécnica para la adecuacion de las formas farmacéuticas disponibles en el
mercado, entre otros. Todos estos, son factores que deben realizarse y manejarse

en el &mbito hospitalario. 36

La cadena de procesos que implica que un EM llegue al paciente son varias,
teniendo una mayor probabilidad de cometerlos. Por lo tanto, identificarlos es el
primer paso para poder generar estrategias que ayuden a su mitigacion o
minimizacion y con ello mejorar el apego y el éxito del tratamiento en la poblacion

pediatrica
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2.1. Disefio del estudio.

El proyecto corresponde a un estudio de incidencia, de cohorte, prospectivo,
observacional, longitudinal y descriptivo, se contempla la determinacion de
frecuencias e incidencias de los Errores de Medicacion, en una poblacion pediatrica

con un tratamiento para TB.

El estudio se llevé a cabo en el Instituto Nacional de Pediatria (INP), durante el
periodo comprendido de Febrero 2018 a Junio de 2019, mediante la revision de los

expedientes clinicos.

2.2. Lugar de estudio.

El Instituto Nacional de Pediatria, es una institucién de tercer nivel de atencion,
publico perteneciente a la Secretaria de Salud de México, fue fundado el 6 de
noviembre de 1970. Otorga servicios de atencion médica pediatrica especializada,
realizar investigacion médica en las distintas areas pediéatricas y la formacion de los

profesionales de la salud.

2.3 Poblacion.

Se realizdé la seleccibn de 57 pacientes y una revisidbn exhaustiva de cada

expediente.

e Criterios de inclusion: Nifios y nifias, con un rango de edad de 0-15 afios, que
contaban con tratamiento anti-Tuberculosis o profilaxis y que fueron atendidos en
el servicio de Infectologia o en la clinica de Tuberculosis dentro del INP.

e Criterios de exclusion: Pacientes mayores de 18 afios sin diagnéstico de

Tuberculosis o sin profilaxis

e Criterios de eliminacion: Pacientes que hayan muerto en el transcurso de las

revisiones o abandonaron el tratamiento.
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2.4. Obtencién de informacion.

Se realizé la recopilacion de la informacion de cada paciente, mediante la revision
de los expedientes clinicos de cada uno de ellos (Anexo 1), y con la informacion
recolectada a partir de éstos, se identificaron los EM que se presentaron durante la
hospitalizacion y posterior a su egreso. Dicha informacion se registré en un formato
especialmente disefiado para la caracterizacion y clasificacion de los EM (Anexo 2).
Este formato estuvo basado con la adaptacion espafiola de la clasificacion The
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP). (Anexo 1, 2)

La informacion recopilada fue capturada o registrada en una hoja de calculo de

Microsoft Excel versién 2016 (v16.0) para su posterior analisis e interpretacion.

2.5. Analisis estadistico.

Se realiz6 un estudio observacional de una poblacion seleccionada por un muestreo
aleatorio estratificada, de una poblacién pediatrica con tratamiento profilactico anti-
TB.

Las categorias de variables cualitativas fueron:

v Lugar de procedencia.
v Sexo.
v Edad:
o Grupo etario.
v Tipo de error de medicacion.
v Consecuencia de error de medicacion.
v Causa del error de medicacion.

v Fase de tratamiento.
Para ello se utilizé una base de datos de Microsoft Excel version 2016 (v16.0), en la
cual se recopilaron las variables mencionadas. Los datos analizados, se presentan

a través de:
e Tablas de frecuencia, tablas cruzadas, graficos de pastel y barras.
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Con ello se realiz6 un analisis descriptivo de las variables para conocer el

comportamiento de los datos.
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Durante el periodo comprendido por febrero 2018 a junio 2019, se monitorearon 57
pacientes con tratamiento anti-TB prescrito por el servicio de Infectologia o en la
Clinica de TB del INP, en los cuales se les identifico la presencia de EM durante su

atencion médica.

3.1 Datos demogréficos de la poblacion pediétrica.

En el estudio se consideraron los pacientes hospitalizados y ambulatorios que fueron
atendidos en el INP durante el periodo de estudio, y se realizaron 3 intervenciones
documentales. En la Figura 6, se observa la distribucion porcentual por género, de
los pacientes incluidos en nuestro estudio, observando que el 63% son nifios y el

37% nifias, teniendo una relacion de género femenino: masculino, 1:2.

Geénero

Nifia
37%

Nifio
63%

Figura 6. Distribucion porcentual por género de los pacientes pediatricos con diagnéstico de

TB o que recibieron tratamiento profilactico durante el periodo de estudio.

La raz6n mundial género femenino: masculino, contemplando todos los rangos de
edad es de 1:7 entre los casos notificados OMS. En la Figura 2 observamos que el
rango de edad de 0-15 afios es similar al del estudio realizado en las proporciones
de género. Por otro lado, se reporta un nimero no homogéneo con relacion al género
y la edad en la deteccion de TB, siendo los hombres jovenes los que mayor impacto
tienen. El hecho de que los indices de notificacion de TB sean mas elevados en el
género masculino puede obedecer a diferencias epidemioldgicas (en cuanto a
exposicidn, riesgo de infeccién y progresion desde el estadio de infeccién al de
enfermedad). Algunos estudios indican que las mujeres pueden presentar mayores
tasas de letalidad y de progresion de la infeccion a la enfermedad al entrar en la edad
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fecunda. 8 38

En algunos institutos observamos la misma tendencia en la poblacion los jévenes y
nifios del género masculino que padecen esta enfermedad, tal es el caso en el

Instituto Infantil de México Federico Gomez.38:39

En la figura 5 podemos observar los casos notificados por grupo edad y género en
el 2018 de acuerdo con los reportes enviados por México teniendo una tendencia
mayor en el género masculino, similar a lo presentado en la informacion reportada.
El riesgo de desarrollar enfermedad tras la primoinfeccion es mayor en nifios

pequeiios, asi como el de padecer formas graves®®

México es un pais en desarrollo, que busca un crecimiento, los servicios de salud
han sido deficientes, sobre todo a las comunidades rurales, los estados en su
mayoria tienen importantes carencias desde servicios esenciales como agua hasta

hospitales y medicamentos, lo que ha propiciado que no se pueda erradicar la TB.

3.2 Lugar de procedencia

De acuerdo con la Figura 7, se observa que los pacientes con TB que asisten al INP
pertenecen a 16 estados de la Republica Mexicana, los cuales proceden
principalmente de la CDMX con 30% y del Estado de México con 26%. Otros estados
son: Oaxaca y Campeche con un 7 % respectivamente, Puebla 5%, Sinaloa,
Guerrero, Guanajuato con un 4% y los de menor indice fueron: Baja California Sur,

Campeche, Hidalgo, Sinaloa, Veracruz, Jalisco, Zacatecas y Tlaxcala con un 2%.
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LUGAR DE PROCEDENCIA

M Ciudad de México M Estado de México m Oaxaca

B Michoacan M Puebla m Sinaloa

E Guerrero B Guanajuato Baja California Sur
B Campeche M Hidalgo Quintana Roo

qop 2% 2% 2%2% 2% 2%
0

4% _2%

4%

Figura 7. Distribucion porcentual con diagnéstico de TB o que recibieron tratamiento

profilactico en el INP considerando el lugar de procedencia, en la Republica Mexicana.

El INP al ubicarse en la CDMX, facilita el acceso de su servicio. Siendo esta una
posible razon del nimero de pacientes provenientes de la CDMX y el Estado de
México, sin embargo, por el nivel de atencién (tercero) al que pertenece, se atiende

también una poblacién representativa de los distintos estados del pais.

3.3. Grupos etario.

En la Figura 8 podemos observar la distribucion porcentual de la poblacion de estudio
considerando el grupo etario, encontrando que la mayoria pertenece a los
preescolares con un 40.4%, seguida de escolares con un 22.8%, lactantes 19.3% y

adolescentes 17.5%.
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GRUPO ETARIO
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Figura 8. Distribucién porcentual por grupo etario de los paciente con diagnoéstico de TB o

gue recibieron tratamiento profilactico en el INP.

Uno de los principales grupos etarios en los que se presenta la TB, es el pediétrico,

debido a la susceptibilidad por un sistema inmune no éptimo.

Los nifilos estan expuestos tempranamente en el hogar (cada enfermo bacilifero
contagia entre 16 a 20 personas de su entorno) y son vulnerables a la infeccién; su
respuesta inmune aun en nifios sanos es insuficiente para eliminar todos los bacilos
de la infeccion, y un sistema inmunolégico innato favorece la progresion de la
enfermedad, ya que no son eficientes en contenerlos en el granuloma inicial y

frecuentemente lleva a una evolucién mas grave. 4°

Una disminucién en el nimero de casos en la adolescencia es significativa, pero se
busca que sea casi nulo; ya que la enfermedad en la etapa de la adolescencia se
caracteriza por grandes cambios biologicos, pero hay mayores riesgos por la
actividad sexual temprana, la presencia de embarazos, la posibilidad de contraer
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), ademas de los

problemas con la adherencia al tratamiento 4*
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3.4. Tipos de Tuberculosis.

Como podemos observar en la Figura 9, el tipo de TB mas frecuente en la poblacion
incluida en el estudio fue del tipo ganglionar con un 28.1%, seguido del tipo éseo
12.3%, ademas de BCGitis, TB pulmonar y TB meningea con un 7% y en menor
porcentaje encontramos del tipo: TB abdominal, TB miliar, TB latente, Mal de Pott,

TB renal y TB cutéanea.

TIPO DE TUBERCULOSIS

TB cutdnea | 2.2

TBrenal _ | 2.2
Mal de Pott __| 2.2
TBlatente ____ | 4.3
TBmiliar —_ ] 6.5
TBabdominal ] 6.5
TBmeningea | 87
TBpulmonar ____ ] 87
BCGitis __ ] 87

TB dsea | 15.2

TB ganglionar | 34.8

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

Figura 9. Frecuencia de casos, clasificados segun el tipo de Tuberculosis en la poblacién de

estudio.

Las presentaciones atipicas de casos tanto pulmonares como extrapulmonares, se
han reportado en nifios y adultos, aunque el cuadro clinico es todavia menos
especifico en pacientes desnutridos e inmunocomprometidos. Dentro de la poblacion

estudiada, muchos de los nifilos presentaban estas condiciones.

Cabe senalar, que la afeccion pulmonar exclusiva se da en menos del 50% de los
casos, y el resto se asocia con afeccion extrapulmonar exclusiva o mixta. La TB
ganglionar representa casi el 40% de todas las formas extrapulmonares, mientras
qgue la TB diseminada (miliar) y la meningea son mas frecuentes en pacientes de

menor edad (< 3 afios) y en pacientes con VIH. 42
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3.5 Fase del tratamiento para la Tuberculosis.

En la Figura 10 se observa la tendencia hacia un correcto avance en las fases del
tratamiento (profilaxis, fase intensiva, fase de mantenimiento y observacion) durante
el periodo transcurrido en las revisiones hechas. La profilaxis disminuye de 10 a 8
casos, la fase intensiva pasa de 16 a 5, la fase de mantenimiento se conserva en 13
casos Y la fase de observacion que es la Optima para los pacientes aumenta de 18
a 28 casos. Es importante que los nifios lleguen a esta fase; ya que se ha terminado
el tratamiento y la enfermedad se ha logrado erradicar, cuidando principalmente que

Nno ocurra una recaida.

Durante el desarrollo del proyecto hubo dos fallecimientos, uno durante la fase de
mantenimiento en la primera revision y otro durante el transcurso de la segunda
revision, este ultimo se encontraba en la fase intensiva, ambos contaban con otros
padecimientos y recibian mas de 10 farmacos de tratamiento para diferentes
padecimientos, entre ellos TB, por lo tanto, fue necesario eliminarlos de la muestra

de estudio.

Es importante destacar que la mayoria de los pacientes presentaron una evoluciéon
favorable de la enfermedad y muchos de los nifios que tomaban un tratamiento
profilactico lo terminaron satisfactoriamente, teniendo Unicamente citas para su

observacion.

La tasa de éxito de tratamiento se puede comparar con la informacién reportada en
la Figura 3 de la poblacién general durante el periodo de 2000-2018 en México segun
la OMS, la cual muestra un comportamiento similar mostrandonos un panorama de
mejora y oportunidad de reforzar las medidas ya tomadas para poder aumentar la

tasa de éxito del tratamiento y profilaxis para evitar nuevos casos de TB.
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FASE DEL TRATAMIENTO
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Figura 10. Evolucion durante las tres revisiones de la fase de tratamiento anti-TB de la

poblacién pediatrica en estudio.

Las medidas preventivas para evitar el incremento de casos con TB son: la busqueda
activa, la localizaciébn y el tratamiento oportuno; asi como su seguimiento y

evaluacion.

Algunos factores que influyen sobre el cumplimiento del tratamiento para la TB, son:
las caracteristicas del sistema de salud, el tipo de esquema de administracion de los
medicamentos, las caracteristicas del paciente, la relacion entre médico y paciente,
y la supervision directa del tratamiento, con cuyo control se aspira a que los pacientes

tengan niveles de cumplimiento superiores al 90 %. 4344

3.6 Tipos de Errores de Medicacion.

En la Figura 11 podemos observar los errores de medicacibn mas comunes
encontrados en la poblacién pediatrica del INP con diagnostico de TB, siendo los

errores por monitoreo los mas frecuentes, el cual contempla errores de interaccion:

=  farmaco-farmaco.
=  farmaco-alimento.

= farmaco-prueba de laboratorio.
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Como se menciond anteriormente, el error por monitoreo es el mas frecuente en las
revisiones, pero se observa una disminucion en la segunda y tercera revision. Los
dos medicamentos basicos para el tratamiento de la TB son: H y R, y presentan
numerosas interacciones que se deben de tomar en cuenta sobre todo cuando el
paciente necesita la administracion de otros medicamentos con un estrecho margen

terapéutico.

Las interacciones se producen a nivel del sistema citocromo P-450, sobre el que
actuan de forma distinta, la H es un inhibidor enzimatico, provocando habitualmente
un aumento de los niveles sanguineos de los medicamentos que se metabolizan a
ese nivel con el riesgo de toxicidad, mientras que la R es un inductor enzimatico que
acelera el aclaramiento de aquellos farmacos pudiendo ocasionar niveles

subterapéuticos de los mismos. 4°

El segundo error mas frecuente en las tres revisiones fue “Medicamento erréneo”,
éste se debid a que hubo una seleccion inapropiada del medicamento, duplicidad
terapéutica, medicamento innecesario o hubo una transcripcion/ dispensacion/
administracion diferente a lo prescrito. Los principales EM relacionados con la
medicacion y que han sido reportados, se distribuyeron asi: prescripcion (56,0%),
administracion (34,0%), transcripcion (6,0%) y dispensacion (4,0%).

Es importante mencionar que en la “Guia de atencion a pacientes con TB resistente
a farmacos”, se sefiala que un “Medicamento Erréneo”, es una de las causas
principales por lo cual se desarrolla la farmacorresistencia y este es uno de los

principales EM encontrados en el estudio. 404

El tercer tipo de EM con mayor frecuencia, se debioé a una dosis incorrecta de los
medicamentos, debido a una sobredosis o infradosis y represento el 15% en las 3
revisiones. Los EM reportados en el escrito de Otero mencionan que: la seleccién de
la dosis es el error mas frecuente y representa mas del 50% de las fallas de
prescripcion, incluyendo las omisiones no intencionadas o cambios en el régimen de

dosis que comprenden del 15% al 59% de los mismos.
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Sin embargo, para el presente estudio, ningin EM representé mas del 50%, sélo se

llegd a un 30-35% por error de monitoreo.*®

Durante la primera revision se presentaron mas EM comparado con las siguientes
dos revisiones, esto se debid al avance y control en el tratamiento que recibia cada

paciente.

|. TIPO DE ERROR

Paciente erréneo
Tiempo de administracion 0
Forma farmacéutica @
Técnica de administracion  gl6j
Duracién incorrecta  9111/13 Olarev O2arev [3arev
Frecuencia de administracion  10[11]10
Viade administracién 18 [13]13
Concentracion de farmaco __41__ [ 28 | 23
Omision 45 T 28 | 30 _
Transcripcion errénea ____50 | 31 | 28

Dosis incorrecta 79 I 52 46
Medicamento Erréneo 90 I 67 48
Error de monitoreo 165 I 103 ] 112
0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figura 11. Cuantificacion y clasificacion de los tipos de errores de medicacion encontrados
en cada revision de la etapa de tratamiento que recibian de los pacientes incluidos en el

estudio.

Los pacientes pediatricos forman parte de la poblacién con mayor riesgo de padecer
errores de medicacion. 47

En general, se le da poca importancia a la ensefianza sobre la medicacion en el pre
y posgrado de medicina, priorizando mas las actividades de diagndstico. Es
frecuente que durante el pase de guardia o visita se discuta la situacion clinica del
paciente, pero se le dedica poco tiempo a la eleccion del mejor medicamento, dosis,
reaccion adversa, interacciones medicamentosas, etc. La prescripcion de
medicamentos suele aprenderse con la experiencia personal y al compartir
conocimientos entre los médicos en formacion. El papel del farmaceutico tiene un
gran valor y un rol de gran relevancia, en el apoyo al tratamiento del paciente,
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disminuyendo en gran medida los EM que se cometen durante su estancia en el

hospital, centrandose en mejorar la atenciéon del paciente.*8

3.7. Consecuencia del error.

Los diferentes tipos de errores cometidos durante el tratamiento anti-TB
desencadenan en una consecuencia catalogada en este trabajo con base en SEFH

como:

Error potencial.
Error presente sin alcanzar al paciente.
Error sin dafio, alcanza al paciente, sin necesidad de intervencion.

Alcanza al paciente, requiere monitoreo para verificar/ evitar dafio.

moow?>

Con dafio temporal, requiere intervencion.

En la Figura 12, se observa el predominio del error tipo D en la primera y segunda
revision, seguida de la consecuencia tipo C, la cual aumenta en la tercera revision.

Las consecuencias tipo A, B y E son las menos frecuentes.

En la tercera revision del trabajo, podemos ver que hubo una disminucion de las
consecuencias del error. La que se reportdé con mayor frecuencia fue el tipo C y el
tipo A, las cuales tienen un menor impacto en el paciente. Se observa que la cantidad
de errores cometidos disminuyeron en la tercera revisién. Esta reduccién se atribuye
al avance y control del tratamiento en la poblacién de estudio, lo que implica una

dosis disminuida del farmaco y menor nimero de farmacos utilizados.
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Il. CONSECUENCIA DEL ERROR

25

| - _ il -

larev 2arev

CA. Error potencia OB. Error presente, sin alcanzar al paciente
C. Error sin dafio, alcanza paciente, sin necesidad de intervencién 0OD. Alcanza al paciente, requiere monitoreo para verificar/evitar dafio

O E. Con dafio temporal, requiere intervencion

Figura 12. Distribucion porcentual de la clasificacion de la consecuencia del error.

Encontrado durante las tres revisiones.

Los pacientes que experimentan un error de medicacion son entre 4 y 7 veces mas
propensos a morir que los que no los experimentan. Vincenty
colaboradores encontraron que el 19 % de los errores de medicacion dan lugar a un
deterioro fisico moderado, un 6 % deriva en un deterioro permanente y un 8 % en la
muerte. La falta de cuidado o poca atencion para prevenir los EM llevan a
consecuencias graves debido a que estos errores pueden ser desde la omisiéon de
dosis de un medicamento vital para el paciente, cambio en un medicamento de
aplicacién IV por uno de via oral o errores menores como dar una dosis menor al

paciente, pero cada EM puede cambiar la calidad de vida del paciente. 4046

3.8. Causa del Error de Medicacion.

En el grafico 13 se reportan las principales causas encontradas de los EM cometidos
en la terapia de los pacientes, las cuales principalmente fueron tres y estan

relacionadas a: factores humanos, comunicacion y confusién del nombre.
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En el presente trabajo, predominaron las causas por factores humanos vy

comunicacion.

Los factores humanos se atribuyeron por parte del personal de salud:

desconocimiento / falta experiencia, distraccion y carga de trabajo.

La comunicacion pudo ser verbal, escrita (unidades, abreviatura o punto decimal), o

debido a una mala interpretacion del médico hacia los padres o tutor del paciente.

I1l. CAUSA DEL ERROR

3arev

O Factores humanos

O Comunicacion
2arev

Confusioén en el
nombre

larev

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 13. Causa de los errores encontrados durante las tres revisiones realizadas en los

pacientes pediatricos.

En el articulo “Errores de medicacidon en nifios hospitalizados” menciona que, en
ocasiones, puede ocurrir que las indicaciones médicas no sean revisadas por
diferentes circunstancias: falta de tiempo, exceso de asistencia, licencias, etcétera.
El 98% de errores encontrados en las hojas de prescripcion médicay el 78% se debe

a la transcripcion de enfermeria que son de origen multifactorial.

Los médicos, residentes y personal de enfermeria no estan acostumbrados a llenar
en forma completa la hoja de prescripcion y transcripcion. Tampoco existe por parte
de docentes y supervisores el habito de revisar y discutir las indicaciones médicas.
Las causas encontradas durante el proyecto fueron debidas a: factores humanos y
comunicacion, por lo tanto, los resultados coinciden con las reportadas en este
articulo, lo que representan causas-raiz similares, siendo puntos clave para tomar

en consideracion. 4°
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La falta de cuidado, sobre carga de trabajo, estrés, exigencia de tiempo, entre otros,
pueden resultar en la mayoria de las veces en Errores de Medicacién que terminan

perjudicando al paciente.
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CONCLUSIONES



Se logré identificar, clasificar, cuantificar los Errores de Medicacion
presentados en el periodo sefialado de Febrero 2018 a Junio de 2019, con
una poblacion de estudio de 57 pacientes pediatricos con diagndstico de TB
0 con tratamiento de profilaxis anti-TB en el Instituto Nacional de Pediatria,
mediante la revision de cada expediente en tres ocasiones.

La poblacion mas afectada entre los pacientes en estudio fue la de nifios con
un 63%, mientras que las nifias obtuvieron un 37%. Atendiendo en su mayoria
a pacientes provenientes de la Ciudad de México 30%, el 70% proveniente
del resto del pais.

El grupo etario con mayor frecuencia con diagnostico de TB fue el preescolar
con un 40.4% del total de pacientes incluidos.

Dentro de los Errores de Medicacion detectados, el error por monitoreo es
debido a la falta de consideracion de las interacciones con los medicamentos,
principalmente isoniazida y rifampicina. Ademas, se mostraron un gran
namero de interacciones con otros medicamentos y alimentos que pueden
derivar en importantes Reacciones Adversas (RAM).

Se cuantificé y clasifico las consecuencias de los Errores de Medicaciéon. En
la primera revision, la consecuencia de error tipo D, alcanza al paciente,
requiere monitoreo para verificar/ evitar dafio. Asi mismo, se relacion6 con un
mayor nimero de errores, 517. En la ultima revision el error tipo C fue el mas
frecuente, teniendo un menor impacto en el paciente, el segundo mas
frecuente fue la consecuencia del error tipo D, seguido de las consecuencias
del error tipo A y B, ademas el numero de errores disminuyé a 325.

Las causas principales de los Errores de Medicacion fueron debido a factores
humanos (desconocimiento, carga de trabajo y/o distraccién) y la
comunicacion (verbal o escrita); ya que el ambiente del hospital esta lleno de
factores que propician el cometer errores cuando no se realiza un seguimiento
farmacoterapéutico. Las acciones que propiciaban los errores fueron
disminuyendo conforme avanzaba el tratamiento debido a un control del

mismo que derivo en la evolucion favorable para el paciente.
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e Atender, prevenir o evitar los EM significaria una reduccién del coste en el
tratamiento, ya que se reduciria en gran medida la atencion médica por la
prolongacion de la estancia del paciente o los reingresos que se generan en
muchas ocasiones a consecuencia de estos.

e El objetivo del trabajo no es responsabilizar o sefialar al personal de la salud
0 a la institucion, sino identificar las fallas para mejorar el servicio, aumentar
y garantizar la calidad de vida del paciente. La Atencion Farmacéutica nos da
una serie de herramientas para mejorar el sistema de salud y prevenir que se

comentan los errores.

e El papel del farmacéutico ha tomado mayor relevancia al ser un pilar como
parte del equipo de salud, gracias a que cuenta con los conocimientos que
pueden disminuir en gran medida los EM. Esto se logra implementando
acciones y tomar decisiones eficaces, certeras, racionales y seguras que se

enfoquen en el bienestar del paciente.

e El presente trabajo recalca la importancia de seguir en continuo trabajo con la
identificacion y correccion de los EM, en beneficio de los pacientes pediatricos

gue son atendidos en el INP.
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PERSPECTIVAS



En este proyecto se obtuvieron resultados concretos, los cuales nos incentivan
a disefar estrategias eficaces con multiples herramientas que involucren cada
paso en la atencion al paciente durante su tratamiento para la Tuberculosis,
evitando los Errores de Medicacion o en su defecto identificAndolos para su
correccion y prevencion. Estas estrategias podrian crear una cultura de
seguridad en el uso de los medicamentos en los centros de salud, identificando
y marcando aquellos cuyo nombre suenen o se parezcan, hacer una doble
revision para los de alto riego, establecer equipos de trabajo con médicos,
personal de enfermeria y QFB que apoyen en la mejora de los tratamientos
prescritos para los pacientes, evitando interacciones, duplicidad, errores de
dosis, etc., y también creando grupos para la educacion de los padres de los
pacientes, informando los fallos y trabajar en mejorar protocolos de atencion,
entre otros.

Reforzar el concepto de notificacion de EM en cualquier punto de la cadena
terapéutica, sin culpar a nadie, pero reforzando la ética, el compafierismo y
responsabilidad de cada uno.

Reforzar las acciones de la cadena terapéutica con cada profesional de la salud
o no profesional con distintas capacitaciones y concientizacion de la importancia
del papel del QFB, quién cuenta con las capacidades y habilidades pertinentes
para mejorar el proceso.

Adoptar una vision metodologica que permita conocer la realidad institucional
particular en relacion con la ocurrencia de EM, para poder evitar su recurrencia.
Su analisis, prevencién y gestién debe formar parte de un principio orientado

fundamentalmente a la atencion del paciente.
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ANEXOS



Anexo 1. Perfil farmacoterapéutico.
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Anexo 1. Perfil farmacoterapéutico. (Continuacidn)
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Anexo 2. Lista de verificacidén para Errores de Medicacion (EM).

INP

BlLS
ﬂhr LISTA DE VERIFICACION ERRORES DE MEDICACION

Mombre del pacients:

Mumero de expediente:

I. TIFO DE ERROR

1. Medicamento Emonen

Si Mo

Mo apiica /!
3 desconocs

1.1 Seleccion Inapropiada

1.1.1 Para el diagndstico

1.1.2 Por alergia previa

1.1.3 Por contraindicacion

1.1.4 Por edad o patologia

1.2Duplicidad terapeufica

1.3 Innecesaric: Mo hay indicacion

1.4 TranscripcionDispensacion/Adminisiracion diferente al presorito

2. Omision

2.1 Falta de prescripcion de medicamentio necesario

2.2 Omisian de tramseripcion

2.3 Omisién de dispensacion (surtimienta)

2.4 Omision de administracion

2.5 Prescripcion incomplata

3. Dosis incomecta

3.1 Sobredosis imayor a la recomendada)

3.2 Dhgsis exira (adicicnal a la prescrita)

3.3 Infradosis imenor a la recomendadal

4. Concentracion de farmaco

Fammaco comecto, concentracion inadecuada

in

. Frecuencia de administra@on

Intervalo de dosificacion inadecuado

f. Forma farmaceutica

Farmaco comecto en presentacion inadecuada

7. Técnica de administracian

Administracion de manera incomrecta y poco segura

8. Via de administracion

Famaco comecto, via de administracion inadecuada
0. Velocidad emonea

2.1 Rapida

92 Lenta
10. Duracion incormecta

10.1 Mayor: periodo mas prolongado al recomendado

10.2 Menor: perodo mas reducido
11. Tiempo de administracion

Fuera del intervalo de tiempo predefinido en el horano
12. Paciente emoneo

Farmaco administrado a paciente diferente al cual fue prescrito
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Anexo 3. Lista de verificacion para Errores de Medicacion (EM).

(Continuacion)

13. Emmor de monitoreo
13.1 Interaccion farmaco-farmaco
13.2 Interaccion farmaco-alimento
13.3 Interaccion farmacoprueba diagndstica
13.4 Falta de revision clinica del paciente
13.5 Falta de controles analiticos
14. Famaco detericrado
Medicamento en condiciones no dptimas para su uso | | |
15. Otros
Especifique en "Descripcion” en el Anverso | | |

16. Transcripcion emdnea
Farmaco comecto, transcripcion incomecta de dosis, via de administracion,
presentacion, etc.

il CONSECUENCIA DEL ERROR

A. Ermor potencia

B. Emmor presente, sin alcanzar al paciente

. Ermor sin dafo, alcanza paciente, sin necesidad de intervencion
0. Alcanza al paciente, requiers maonitoreo para verificar’evitar dario
E. Con daiio temporal, requigre intervencion

F. Con dafio temporal, requiere hospitalizacion

3. Con dafio permanents

H. Requirid intervencion para preservar la vida

|. Muerie

M.CAUSAS DEL ERROR

1. Comunicacion
1.1 Verbal
1.2 Escrita
1.2.1 Unidades
1.2 2 Abreviaturas
1.2.3 Punto decimal
1.3 Mala interpretacion
2. Confusion en el nombre
Aplica al nombre comercial o genérico
3. Efiquetado
3.1 Carencia de eliqueta
3.2 Etigueta errdnea
3.3 Confusion en aparencia
4. Factores humanos
4 1 Desconocimiento / falta experiencia
4.2 Carga de trabajo
4.3 Distraccion
5. Otra
Especifigue en "Descripcion” en el Anverso
6. Mo evaluable
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