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1.Introduccion

La conciliacion de medicamentos es uno de los servicios del farmacéutico clinico que en
México se encuentran estipulados en documentos oficiales como el Suplemento de la
Farmacopea y el Modelo de seguridad del paciente del SiNaCEAM, sin embrago, algunos
estudios han determinado que la participacion real de estos profesionales en los servicios
de salud se encuentra limitada debido a la escases de los mismos, por lo que las instituciones
se ven obligadas a involucrar otros profesionales de la salud para que lleven a cabo los
servicios farmacéuticos. Tal es el caso del hospital donde se desarroll6 el presente proyecto,
donde el proceso de conciliacién esta dirigido para que lo realizaran los médicos.

La conciliacién de medicamentos es un proceso en el que se compara la medicacion previa
del paciente con la que se le prescribe en su estancia hospitalaria con el fin de verificar que
reciba la terapia adecuada, completa y segura. Este proceso se encuentra definido como
barrera de seguridad dentro del sistema de medicacion en el Modelo de Estandares para
certificacion de hospitales, pues se ha demostrado que su aplicacion, especialmente a través
de la deteccién de discrepancias, logra reducir los errores de medicaciéon y, en consecuencia,
los efectos de estos como la incidencia de Reacciones Adversas, duracién de la estancia
hospitalaria y la tasa de mortalidad, particularmente cuando es ejecutada por un
farmacéutico clinico.

En el presente trabajo se consideré como area de oportunidad la ausencia de registro de
discrepancias para mejorar el proceso de conciliacién que se realizaba en el hospital, para lo
cual, se siguié una metodologia dividida en tres fases: determinacion de los puntos criticos
a través de un analisis FODA, elaboracion de un protocolo del proceso y, por ultimo, se
realizd una prueba piloto de este con la finalidad de incorporar al farmacéutico al proceso
de conciliacién, especificamente para la identificacion y registro de discrepancias, de manera
gue complemente el proceso ya establecido con los médicos y se logre obtener los
resultados esperados como barrera de seguridad.

Con los resultados obtenidos durante la fase 2 y 3, se llegd a la conclusion de que, a pesar
de que hubo una diferencia entre la cantidad de discrepancias detectadas entre un
practicante y el farmacéutico encargado, se resalta que la modificacion del proceso permitio
mejorar el procesos de conciliacion como barrera de seguridad, ya que al establecer el
registro de las discrepancias, se cuenta con evidencia de las mismas y, en consecuencia, se
podran prevenir errores de medicacion y las consecuencia de éstos.



2.Marco tedrico

2.1 Farmacéutico clinico

Los farmacéuticos clinicos (FC) son profesionales con educacion enfocada en el manejo
exhaustivo de la medicacion para el cuidado del paciente. Su objetivo es desarrollar e
implementar estrategias para detectar riesgos en el uso de medicamentos y a si mismo,
optimizar el uso de estos enfocandose en la dosificacion, monitoreo, identificacion de
reacciones adversas y la eficiencia econdmica para lograr resultados optimos en los
pacientes.

El Colegio Americano de Farmacia Clinica es una organizacion con el propésito de promover
la participacién y posicionamiento del farmacéutico clinico entre otros profesionales de la
salud, tanto en el sector publico como privado a través de los servicios de la farmacia clinica.
La farmacia clinica es una disciplina donde los FC proporcionan atencidén al paciente
orientandolo a mejorar el uso de los medicamentos mediante la optimizacién de la terapia
farmacologica y, en consecuencia, la promocion de la salud. De esta manera los FC
consolidan su participacion en el equipo multidisciplinario de profesionales mediante la
toma de decisiones clinicas basandose en su conocimiento fundamentado de la terapia
farmacolodgica del paciente, ayudando a proporcionar un manejo integral de la medicacion
o Comprehensive Medication Management (CMM), el cual se refiere al estandar de atencion
orientado a la seguridad del paciente mediante la mejora del uso de los medicamentos.

Los servicios de atencién farmacéutica incluyen un analisis de la terapia farmacologica
indicada por el médico, evaluando:

a) Que el medicamento es apropiado para el paciente respecto a su
presentacién, dosis, via y frecuencia.

b) La efectividad, seguridad y tolerabilidad.

¢) Adherencia a la terapia.

d) Alternativas seguras.

e) Condiciones especiales de la patologia

f) Interacciones medicamentosas.

g) Potenciales reacciones adversas.

h) Ajuste de dosis.

i) Via de administracion y tiempo de infusion.

j)  Educacion sobre los medicamentos y su relacion con el estado de salud, asi
como los beneficios y resultados esperados con su administracién.

El beneficio de este analisis integral fue demostrado en un estudio de un hospital publico
grande, donde los pacientes con intervenciones del farmacéutico tuvieron un 34% menos
riesgo de cualquier evento adverso o error de medicacion. La participacion, comunicacion y
educacion regular del farmacéutico con el resto del equipo de salud, mejoré la adherencia
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a la medicacion, la satisfaccion del paciente y redujo el empleo de recursos en la atencién
de salud, asi como los costos directos de la atencion.(1,2)

2.2 El farmacéutico clinico en la certificacién de hospitales

La certificacion de hospitales es de suma importancia en México, ya que es un requisito que
deben ejecutar para demostrar que cumplen con los estdndares que demuestran que
brindan servicios con buena calidad en la atencion médica y seguridad de los pacientes,
elevando asi su nivel de competitividad internacional. Dentro del marco del “Tratado de Libre
Comercio de América del Norte”, se acordo que los hospitales debian certificarse para que
las atenciones prestadas fueran las mismas por parte de los profesionales de la salud en
todos los hospitales certificados.

Su inicio fue en 1999, cuando México se incorporo a las certificaciones hospitalarias creando
la Comision de Certificaciones de Hospitales, que posteriormente cambiaria su nombre a
Comision de Certificacion de Servicios de Salud en el afio 2001, y el Consejo de Salubridad
General (CSG) se hizo cargo del proceso de certificacién. Posteriormente, acordé fortalecer
la eficacia y efectividad con la participacién de la Joint Commission International, integrando
nuevos estandares internacionales que obligan a los hospitales a ser mas competitivos.
Dichos estandares son: seguridad del paciente, calidad de la atencion médica, seguridad
hospitalaria, normativa vigente y politicas nacionales.(3)

En el 2008 se publicod el acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional
de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM), que desde entonces
es el organismo encargado de certificar las instituciones publicas y privadas, poder que fue
otorgado por el Consejo de Salubridad General. (4)

El hecho de que un hospital cumpla con la certificacion representa que este cumple con la
normatividad vigente en salud y con los estandares necesarios para garantizar que la
seguridad del paciente y la hospitalaria son servicios de calidad.

En México, la labor del Quimico Farmacéutico Bidlogo en el papel como farmacéutico clinico
funge un papel muy importante en la certificacion de hospitales y se respalda con tres
documentos que muestran las funciones de los servicios farmacéuticos, los cuales son:

i.  Hacia una Politica Farmacéutica Integral para México.
ii.  Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria.
iii.  Suplemento para Establecimientos dedicados a la venta y suministro de
medicamentos y demas insumos para la salud.

Dichos documentos demuestran las actividades que deben ser realizadas, registradas y
analizadas por estos profesionales, pero que aun en estos dias son llevadas a cabo por otros
profesionales que no tienen que ver con el area Farmacéutica.



De acuerdo con Harim et al. (5), la escasez de los servicios farmacéuticos esta relacionada
directamente con la carencia de personal farmacéutico, lo que deriva en falta de orientacién
y educacion sobre los medicamentos durante la atencién al paciente; en este contexto, los
medicamentos pueden resultar ineficaces, peligrosos e innecesarios. En paises desarrollados
estos problemas se han reducido o controlado, en gran medida, por la proporcion entre
farmacéuticos y habitantes (1:2 mil 300), lo cual es considerable si se compara con paises de
menor desarrollo, donde hay un farmacéutico por cada 100 mil habitantes. La gran escasez
de profesionales farmacéuticos es parte de un problema generalizado de falta de personal
de salud. Por ello, cbmo medida transitoria, la Organizacion Mundial de la Salud ha sugerido
gue los paises en desarrollo tienen que asignar a personal de salud no especializado en
farmacia (médicos, enfermeras) funciones que en paises desarrollados son realizadas
exclusivamente por farmacéuticos y técnicos en este campo.

No obstante, existe la oportunidad de que gracias a la Farmacia Hospitalaria y por cuestiones
de acreditacion del CGS, la necesidad de evaluar y mejorar las politicas administrativas y
operacionales de cada hospital permita incluir a los Farmacéuticos clinicos en lo relacionado
al Manejo y Uso de Medicamentos (MMU) y el sistema de medicacién, donde su labor esta
definida claramente y remarca la importancia de su participacion dentro del equipo de salud.

2.3 Proceso de conciliacion

El Manejo y Uso de Medicamentos o Medication Management and Use (MMU) es un sistema
critico para la seguridad del paciente dentro de los estandares establecidos para
implementar el Modelo en Hospitales SiNaCEAM, en el cual se considera el desarrollo de un
Sistema de Medicacién; se establece que este debe abarcar toda la organizacion, desde la
seleccion y adquisicion hasta el control después de la administracion de medicamentos, con
el objetivo de integrar los procesos clinicos y administrativos relacionados con el manejo y
uso de medicamentos para proporcionar una terapia eficaz y segura.

El sistema de medicacion debe integrar al menos las siguientes fases:
i.  Selecciony adquisicion
i.  Almacenamiento
iii.  Prescripcidon y transcripcion
iv.  Distribucion y dispensacion.
v.  Preparacién
vi.  Administracion
vii.  Farmacovigilancia y control

La integracién del sistema incluye la planeacion de cada fase, capacitacion del personal,
implementar los procesos seguros y barreras de seguridad, revision y modificacién periddica
de los procesos en respuesta al analisis de los datos derivados de la implementacion y la
supervision de este. Como resultado se identifican datos que deben analizarse con el
objetivo de implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se presenten errores



de medicacién. Ademas, la organizacién recolecta datos derivados del monitoreo,
evaluacién de las areas de oportunidad relacionadas al proceso, a la notificacion y analisis
de errores y cuasifallas de medicacion para implementar mejoras como resultado de este
analisis. (6)

2.3.1 Concepto y objetivos de la conciliacion

La organizacion Mundial de la Salud propuso como su tercera meta para mejorar la
seguridad del paciente la llamada "Medicacién sin dafio”, con el objetivo de reducir errores
de medicacién hasta un 50% alrededor del mundo. Una de las estrategias establecidas para
lograrlo es la practica de la Conciliacién de la Medicacion. (7)

La conciliacion la define el Instituto para la Mejora de la Asistencia Sanitaria como “el proceso
de crear la lista mas completa y precisa de toda la medicacion que el paciente estad tomando,
incluyendo el nombre, dosis, frecuencia y la via de administracion de cada medicamento, y
utilizar esta lista para facilitar la medicacién adecuada para el paciente en cualquier fase del
sistema de salud, comparandola con las indicaciones del médico al ingreso, cambio de
servicio y egreso”.(8)

En el cuadro 1 se comparan los conceptos de conciliacion establecidos en dos de los
documentos que sustentan el proceso como parte de la atencién farmacéutica en México.

Cuadro 1. Concepto de conciliacion.

(6) 9)
Definicion Proceso que funge como barrera Actividad clinica del servicio de
de seguridad dentro del sistema Farmacia Hospitalaria
de medicacién
Desarrollo Una persona, diferente a quien Se coteja la medicacién actual con la
prescribe, obtiene con un previa
interrogatorio al paciente o
cuidador  un listado  de
medicamentos que tomaba
previo a su ingreso
Se compara este listado con las
indicaciones del médico después
de la prescripcion y antes de la
administracion de
medicamentos.

Objetivo  Detectar discrepancias y Revisar que no haya errores de
comunicarlas al médico quien medicacién y en caso de existir se
decidirda continuar, cambiar o comunican al médico tratante para su
suspender la prescripcion. resolucion.

*Autoria propia.
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Como se puede observar, el concepto de conciliacion carece de homogeneidad, por lo que
es necesario que cada organizacién defina a qué le llamara conciliacion. Por otro lado, a
pesar de la variabilidad de la definicion, los objetivos de la conciliacion son compartidos.

Los médicos deben conocer la terapia farmacoldgica que un paciente esta tomando o tomo
previamente a su ingreso antes de iniciar o modificar la terapia, por esta razén, la conciliacién
se puede considerar la funcion primaria que se debe realizar antes de cualquier intervencion
clinica. Adicional a los objetivos mencionados en el cuadro 1, la conciliacién no busca juzgar
la practica médica ni cuestionar las decisiones clinicas, sino realizar una evaluacion de la
prescripciéon con el objetivo de:

i.  Crear la lista de medicacion mas completa posible.
i.  Eliminar o disminuir las discrepancias sin documentar y no intencionales.
iii.  Detectary prevenir posibles errores de medicacién.
iv.  Facilitar la continuidad de los medicamentos que el paciente tomaba
previamente, asegurando que la dosis, via y frecuencia sean correctas en
todas las fases del sistema de salud. (10,11)

La conciliacién debe ser un objetivo compartido por todos los profesionales implicados en
el manejo y uso de medicamentos, debe ser resultado del consenso y no de la
confrontacion.(12)

2.3.2 Momentos de la conciliacion
El riesgo de errores de medicacion se incrementa durante las transiciones de la atencion al
paciente, por lo cual el proceso de conciliacién se implementa en los siguientes momentos:

a. Ingreso: A todos los pacientes se realiza la conciliacion al ingreso de su estancia
hospitalaria comparando el listado de medicamentos previos con la primera
prescripcidon que se realiza en el hospital.

b. Cambio de servicio: A todos los pacientes se realiza la conciliacién en cualquier
transicién de servicio comparando la Ultima prescripcion realizada en el servicio de
egreso con la primera prescripcion que se realiza en el servicio al que ingresa.

c. Cambio de médico tratante: Se compara la Ultima prescripcion que realizo el
médico tratante previo con la primera prescripcion que realiza el nuevo médico
tratante.

d. Egreso: Se compara el listado de medicamentos que tomaba antes de su ingreso
al hospital con la ultima prescripcion realizada durante su estancia con las
indicaciones de seguimiento que se dan al alta.(6)

2.3.3 Profesionales responsables de la conciliacion

Los profesionales de la salud que son elegibles para realizar la conciliacion son médicos,
enfermeras, médicos pasantes, farmacéuticos o técnicos. Sin embargo, una conciliacion
adecuada requiere conocimientos y capacidades que, idealmente, un farmacéutico posee
gracias a su formacion; varios estudios fundamentan que cuando la conciliacion es realizada
por un farmacéutico resulta como una estrategia costo-efectiva ya que logra identificar
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mayor numero de errores de medicacion en comparacion con otro profesional de salud, lo
que resulta beneficioso para la seguridad del paciente al reducir el nUmero de pacientes
con discrepancias al ingreso, reducir la incidencia de reacciones adversas, la estancia
hospitalaria, el nUmero de readmisiones y la tasa de mortalidad. (13,14)

2.3.4 Procedimientos durante el proceso de conciliacion

A pesar de que el proceso no se encuentra estandarizado y por ende los pasos de este
pueden diferir entre las instituciones, en el cuadro 2 se expone el proceso de conciliacion de
acuerdo con el Instituto para la mejora de la asistencia sanitaria, el cual retoma las
actividades indispensables para una conciliacion adecuada.

Cuadro 2. Proceso de la conciliacion con sus actividades y objetivos.(15)

Pasos
1. Verificacién
(Recolectar
informacion)

2. Aclaracion

3. Documentacion

4. Comunicacion

Actividades
Revisar la historia del paciente
Consultar al menos dos fuentes de
informacion
Entrevista con paciente/cuidador
Adherencia al tratamiento
Lista de cotejo para preguntar sobre
medicamentos que comUnmente se
omiten como herbolarios,
natriuréticos, de uso esporadico o
reciente.
Identificar discrepancias: comparar
la medicacion actual con la previa
siempre entre la prescripciéon y la
administracion.

Documentar los cambios de las
indicaciones médicas.

Documentar cualquier discrepancia
sin resolver con un plan de accién.
Registrar la fecha, quien realizé la
conciliacion y resaltar los cambios
de la primera lista.

La lista de medicacidén se pone a
disposicion de otros profesionales
de la salud.

Actualizar la lista conforme se
obtenga mas informacion
comunicando cada cambio.

Objetivo
Crear el mejor historial posible de
medicamentos para afiadirlo en el
expediente clinico.

Presentar las discrepancias con el
profesional de salud
correspondiente  encargado  de
modificar las indicaciones.

Asegurar que la lista elaborada es
consistente  con la medicacién
prescrita.

Mantener los registros actualizados
con cualquier cambio o error en la
medicacion.

Establecer indicadores de calidad.
Dar seguimiento al plan de accién.

Mantener una “Fuente verdadera de
informacion” disponible para todos
los profesionales de la salud y que se
trabaje con el paciente mediante una
lista central a la vista de todos.
Educar y promover con el paciente,
cuidador y profesionales de la salud
sobre los cambios en la medicacién,
la importancia de la conciliacion,
actualizar cualquier cambio y llevar la
lista consigo.
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Ahora bien, la Guia para la Implantacion de la Conciliacion establece que el proceso
comienza con la elaboracion del mejor historial posible de medicacion (BPMH, por sus siglas
en inglés), para lo cual se debe preguntar al paciente por toda su medicacion (prescripciones
médicas, over-the-counter, automedicacion, herbolarios, suplementos, especificamente por
medicamentos topicos, inhaladores, gotas oftalmicas y aerosoles nasales que cominmente
son omitidos) su nombre, dosis, via de administracion, frecuencia y el motivo de la toma.
Para obtener la BPMH se deben consultar al menos dos fuentes de informacion incluyendo
al cuidador, documentacidn de otras instituciones de salud, expedientes electronicos y los
medicamentos que el paciente traiga consigo.

Respecto a la informacion requerida, es aceptable omitir ciertos datos excepto el nombre
del medicamento, ya que se ha demostrado que una historia farmacoterapéutica erronea o
incompleta puede provocar un uso inadecuado de los medicamentos y, por consiguiente,
causar Problemas Relacionados con la Medicacion (12).

Toda la informacion recolectada se debe revisar y verificar con el paciente, y a continuacion,
se compara la terapia indicada dentro del hospital con la BPMH para identificar posibles
discrepancias, las cuales se deben comunicar con el médico tratante para que evalue si la
medicacion se debe continuar, modificar, los pacientes y el equipo de salud deben ser
informados de cualquier cambio realizado por los profesionales que hayan realizado la
conciliacion. (8,15)

2.3.5 Discrepancias de la medicacion
Con la conciliacion de medicamentos no se trata de demostrar que la prescripcion del
paciente se mantenga correcta durante las transiciones de su estancia, mas bien se trata de
valorar la concordancia de la medicacién previa o crénica y la prescrita en el hospital de
forma conjunta, por lo que las discrepancias se definen como las diferencias entre el
tratamiento crénico y el hospitalario.(12)

En el cuadro 3 se muestran los tipos de discrepancias mas comunes:

Cuadro 3. Tipo de discrepancias

Omision El paciente tomaba un medicamento
necesario y no se ha prescrito.

Nueva medicacion Se inicia un tratamiento que el paciente no
tomaba antes.

Cambio de dosis, via o frecuencia Modificacién de cualquiera de estos.

Duplicidad Se prescribe un nuevo medicamento con el

mismo mecanismo de accion de un
medicamento que el paciente tomaba
previamente.
Intercambio terapéutico Se sustituye un medicamento por uno de
su mismo grupo o clase farmacoldgica.
*Autoria propia.
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Las discrepancias pueden ser clasificadas en discrepancias justificadas, que son aquellas
en donde el médico decide prescribir o no un medicamento basandose en la situacion clinica
del paciente y segun las politicas internas del manejo de medicamentos del hospital. Por
otro lado, las discrepancias no justificadas, como su nombre lo indica, son aquellas que no
cuentan con una justificacion clinica, explicita o implicita. Estas deben comunicarse al médico
tratantey, si a pesar de haber sido informado de la discrepancia se mantiene la prescripcion,
se habla de una discrepancia intencionada, que no es un error en si misma ya que el médico
justifica la razdn del cambio y prescribe intencionadamente para satisfacer las necesidades
del paciente, pero debido a la falta de documentacién explicita de los motivos de la
discrepancia en la historia clinica, constituye una situacion de riesgo que puede conducir a
un error. Por el contrario, si el médico asume que se trata de un error y corrige la
prescripcién, se habla de una discrepancia no intencionada o error de conciliacion ya que
se realizd por accidente y/o no se encuentra documentada.(12,16)

Ahora bien, la NOM 220 define un Error de Medicacion (EM) como “cualquier incidente
prevenible que puede causar dafio al paciente o da lugar a una utilizacion inapropiada de
los medicamentos, cuando estos estan bajo control de los profesionales sanitarios o del
paciente”. Esta definicion expresa el caracter prevenible de los errores, los cuales pueden
ocurrir en cualquiera de los procesos del sistema de medicacion. Las discrepancias de la
medicacion son consideradas un tipo de error de medicacion y se han empleado
indistintamente como error de medicacién en diversos estudios. (17,18)

Como se menciond anteriormente, el principal objetivo de la conciliacién de medicamentos
es reducir las Discrepancias No Intencionadas de la Medicacién (UMD, por sus siglas en
inglés), que son una de las principales causas de EM y de Problemas Relacionados con la
Medicacién (PRM) (7), como se ilustra en el siguiente gréfico:

Tipo de discrepanda registrada en la conciliacién Problema Relacionado a la Medicacion
Medicacién no registrada No recibir la medicaddn
Medicamento con diferentes indicaciones| | Sobredosis
Medicamento con diferente dosis : | Subdosificacion

3

. Evento Adverso
Medicamento erréneo

El paciente ya no toma el medicamento

Grafico 1. Problemas relacionados a la medicacion asociados a discrepancias (Frament et al. 2020)
Los errores de medicacion resultados de las UMD se consideran como la causa principal de

morbilidad y mortalidad en los pacientes hospitalizados y hasta el 50% de estos son
ocasionados por deficiencias en la comunicacion de la informacion.
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Respecto a la incidencia de los EM, diversos estudios publicados sobre discrepancias indican
que el porcentaje de pacientes con errores de conciliacién al ingreso hospitalario varia de
un 20 a 80%, y afecta hasta el 70% de los medicamentos.

En otro estudio se presentd al menos un EM en mas del 67% de los pacientes hospitalizados
y cerca del 60% de estos errores fueron clinicamente importantes. (12,17)

En cuanto a la repercusion clinica de los errores de conciliacion, se han estudiado los efectos
ocasionados por modificaciones en el tratamiento de 87 pacientes en los cuales se
presentaron 14 reacciones adversas atribuibles a cambios de medicacion (7 por
discontinuacion, 5 por cambio de dosis, 1 por duracion insuficiente y 1 por administracion
de un medicamento no requerido). (12)

En conclusion, se remarca la importancia de detectar y prevenir los errores de medicacion,
ya que de lo contrario se corre el riesgo de provocar una farmacoterapia ineficaz, aumentar
la incidencia de Reacciones Adversas a la Medicacidén y, en consecuencia, prolongar la
estancia hospitalaria, aumentar la tasa de readmision e incrementar el uso de recursos y
costos en la atencion al paciente. (7)
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3.La conciliacion dentro del hospital.

El hospital San Angel Inn Chapultepec es un hospital privado de segundo nivel que abrié sus
puertas en el afo 2008 en la Ciudad de México. Desde diciembre de 2018 cuenta con la
certificacion del Modelo de Seguridad del Paciente por parte del Sistema Nacional de
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM).

Se conforma de tres edificios: Torre médica, consultorios y servicios. Cuenta con 53 camas
censables en donde se atiende un promedio de 289 pacientes al mes, de los cuales,
aproximadamente el 70% proviene de aseguradoras y el restante son particulares. Cuenta
con los servicios de ambulancias, hospitalizacion, consulta externa, cirugia de especialidad,
epidemiologia, central de equipo y esterilizacidn, terapia intensiva neonatal, intermedia y de
adultos, unidad de cuidados intensivos neonatales, hemodinamia, farmacia,
farmacovigilancia, salas de labor, imagenologia; rayos X, ultrasonido, tomografia, resonancia
magnética, arco en “C” con fluoroscopia y mastografia. Urgencias, con area de choque y
consultorios de triage. Laboratorios de analisis clinicos con microbiologia, patologia,
bacteriologia y servicios de transfusiones.

También cuenta con las especialidades de inhaloterapia, bariatria, neurologia, ortopedia y
traumatologia, ginecologia y obstetricia, pediatria, neonatologia, nutricion, infectologia y
endoscopia.

La conciliacion de medicamentos vigente en el hospital al iniciar el proyecto se encuentra
establecido en el proceso "Conciliaciéon de medicamentos”, el cual fue actualizado en el 2018
y puede consultarse en el anexo 1.

El hospital cuenta con un sistema electrénico donde se pueden consultar los expedientes
clinicos de los pacientes, dicho expediente cuenta con el apartado de “Conciliacion de la
medicacion”, donde los médicos pueden agregar los datos de los medicamentos que el
paciente toma en casa (nombre de medicamento, dosis, via de administracion, frecuencia,
para qué lo toma y fecha de la Ultima toma), incluyendo medicamentos sin receta y
automedicacion. Este apartado se encuentra disponible para que pueda ser completado en
el ingreso, cambios de servicio, cambio de médico y al egreso.
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4. Planteamiento del problema.

De acuerdo con el Consejo de Salubridad General (CSG), se define conciliacion como un
proceso consciente y deliberado en el cual otra persona competente, diferente a quien
prescribe, obtiene un listado de medicamentos que el paciente tomaba previo al ingreso
para que, en el momento entre la prescripciéon hecha por el médico y la administracion de
los medicamentos, se comparen estas listas con el fin de detectar discrepancias; esta
definicion deja a libre criterio la eleccion del personal que lo realiza. En el caso del hospital
San Angel Inn Chapultepec, este procedimiento lo han realizado los médicos internos y de
guardia, donde no se ha encontrado evidencia de la identificacion y registro de discrepancias
de la conciliacion, lo que disminuye su eficacia como barrera de seguridad al poner en riesgo
la seguridad del paciente debido a que no se logran identificar errores de mediacién vy
prevenir las consecuencias de éstos como las reacciones adversas, lo que influye
directamente en la duracion de la estancia hospitalaria y en la tasa de mortalidad.

Una conciliacion adecuada requiere conocimientos y capacidades que, idealmente, un
farmacéutico posee gracias a su formacion; varios estudios fundamentan que cuando la
conciliacién es realizada por un farmacéutico resulta como una buena estrategia costo-
efectiva ya que logra identificar mayor nUmero de discrepancias en comparacion con otro
profesional de la salud, lo que resulta beneficioso para la seguridad del paciente al reducir
las discrepancias al ingreso y, en consecuencia, reducir la incidencia de errores de mediacion
y las consecuencias de los mismos.

Por lo anterior, resulta importante revisar el proceso de conciliacion de medicamentos
vigente en el hospital para mejorarlo como barrera de seguridad al integrar al farmacéutico
en el equipo de trabajo para que realice la identificacion y registro de las
discrepancias.(13,14)

17



5.Pregunta de investigacion

Con lo anterior surge la pregunta: jcudles serian los puntos criticos determinantes para
mejorar el proceso de conciliacion mediante la identificacion de discrepancias y prevencion
de errores de medicacién cuando lo realiza un farmacéutico en un hospital de segundo
nivel?

6.0bjetivos

6.1 General

Mejorar el procedimiento de conciliacién en un hospital de segundo nivel en la
ciudad de México.

6.2 Especificos

a. Determinar los puntos criticos de mejora a través de un analisis FODA del proceso
de conciliacion de medicamentos.

b. Elaborar un protocolo del proceso de conciliacion de medicamentos.
Integrar al farmacéutico clinico en el procedimiento de conciliacion.

d. Realizar una prueba piloto del protocolo para la adaptacion del procedimiento de
conciliacion de medicamentos dentro del hospital.

7 .Material y métodos

7.1 Tipo de estudio

Transversal, analitico.

7.2 Poblacion

a. Pacientes que ingresen al area de hospitalizacion y que cuenten con registro de
conciliacién de diciembre 2022 a mayo 2023.

7.3 Criterios

a. Criterios de inclusion: Pacientes hospitalizados con estancia mayor de 24 horas, que
tengan evidencia de la conciliacion y que sean capaces de responder o que estén
acompafados de un cuidador/familiar.

b. Criterios de exclusion: Pacientes que por su condicidn de salud sean incapaces de
responder y/o que no cuenten con un cuidador/familiar, pacientes
infectocontagiosos y que no tengan evidencia de la conciliacién.

c. Criterios de eliminacion: Pacientes que no tengan evidencia del proceso de
conciliacion como los ambulatorios o de urgencias que permanezcan menos de 24
horas.

18



7.4 Variables de estudio

Cuadro 4. Operacionalizacion de variables

Definicion conceptual

Definicion operacional

Escala de

Edad

Sexo

Diagndstico de
ingreso

Comorbilidad

Numero de
comorbilidades

Momento de la
conciliacion

Medicamentos en
la conciliacion

Numero de
medicamentos en
la conciliacién

Tipo de
discrepancia

Discrepancia
justificada

Numero de
discrepancias

Lapso transcurrido en afios desde el
nacimiento hasta la fecha de medicion.

Caracteristicas bioldgicas y fisiologicas
que distinguen hombres y mujeres.

Proceso patolégico o afecciéon que se
considera la causa principal o motivo
del ingreso de la persona al hospital.

Trastornos o enfermedades crénico-
degenerativas del paciente previos al
ingreso.

Cantidad de trastornos o
enfermedades crénico-degenerativas
del paciente

Proceso de comparar de listas de
medicamentos dependiendo el
momento de la estancia hospitalaria.
Grupo farmacoldgico al que
pertenecen los medicamentos
involucrados en el proceso de
conciliacién
NUmero de medicamentos
involucrados en la conciliacion

Discrepancia identificada en la
conciliacién

Clasificacion de la discrepancia con
base en la existencia de justificacion
clinica, explicita o implicita.

Cantidad de discrepancias justificadas
y que requieren intervencion

7.5 Anélisis estadistico

Formato impreso donde se

registra la edad del paciente.

Formato impreso donde se

registra el sexo del paciente.

Formato impreso donde se
registra los diagndsticos de
ingreso a partir del
expediente clinico.

Formato impreso donde se
registra las enfermedades
obtenidas del expediente e
interrogatorio.

Formato impreso donde se
registra las enfermedades
obtenidas del expediente e
interrogatorio.

Momento en que se realizd
la comparacion.

Clasificacion Anatomica

Terapéutica y Quimica (ATC).

Cantidad de medicamentos
involucrados en la
conciliaciéon

Formato impreso donde se
describe y clasifica la
discrepancia

Formato impreso donde se
describe la justificacion

Numero de discrepancias
justificadas y que requieren
intervencion

Edad en afios

Femenino
Masculino

Clasificacion
Internacional de
Enfermedades 112
ed.
(CIE-11)
Clasificacion
Internacional de
Enfermedades 112
ed.
(CIE-11)
Numero de
trastornos o
enfermedades
crénicas del paciente
Ingreso
Cambio de médico
Cambio de servicio

Medicacion cronica
Medicacion actual

Medicacion crénica
Medicacion actual

No discrepancia
Omisién
Intercambio
terapéutico
Cambio de dosis
Cambio de
frecuencia
Cambio de via
Nueva medicacion
Duplicidad
Justificada
No justificada

Justificadas
No justificadas

Estadistica descriptiva: Frecuencia, media, mediana, moda, desviacidn estandar.

medicion

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Discreta

Nominal

Nominal

Discreta

Nominal

Nominal

Discreta
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7.6 Procedimiento

7.6.1 Fase 1: Analisis situacional del proceso actual de conciliacion de
medicamentos en el hospital

Revisar y analizar el procedimiento “Conciliacién de medicamentos” que se lleva a cabo
en el hospital San Angel Inn Chapultepec para comprender la ejecucién del proceso.
Utilizar el método de sombra para observar como el personal realiza el procedimiento
y verificar el apego al mismo.
Evaluar en retrospectiva las conciliaciones registradas en el expediente clinico
electronico mediante una lista de cotejo electrénica elaborada como formulario de
Google (Anexo 2), que cuestiona si los campos para medir el impacto de la conciliacién
estan completos.
Capturar y analizar los datos obtenidos en una base de datos del programa Excel.
Realizar un analisis FODA del proceso considerando los resultados obtenidos.
Redactar una propuesta para realizar la conciliacion de medicamentos (Anexo 3).
Elaborar un formato de captura de datos “Conciliacién de medicamentos al ingreso”
(Anexo 4) como apoyo para ejecutar la propuesta, en el cual se registraran las siguientes
variables de estudio obtenidas del expediente clinico: nombre completo del paciente,
edad, sexo, diagndstico de ingreso, comorbilidades, momento de la conciliacién,
indicaciones al ingreso o cambio de servicio y la medicacion previa del paciente (nombre
del medicamento, dosis, via de administracién y frecuencia), tipo de discrepancia
identificada y justificacion de la misma.

7.6.2 Fase 2: Desarrollo e implementacion del proceso mejorado sobre
conciliacion de medicamentos

Identificar los ingresos hospitalarios en la entrega de turno de la guardia nocturna.
Realizar la conciliacion de medicamentos dentro de las primeras 24 horas de su estancia
a todos los pacientes que ingresen a hospitalizacion, en un horario de lunes a viernes
de 7:30 a 13:30 horas.
Utilizar el formato del Anexo 4 mencionado anteriormente.
Obtener la lista de medicacion previa a partir del formato de conciliacion incluido en la
historia clinica del paciente y realizar una entrevista complementaria al paciente y/o
cuidador que lo acompanie.
Comeparar las indicaciones médicas al ingreso con la lista de medicamentos previos para
evaluar la presencia de discrepancias.
Describir las discrepancias identificadas y clasificarlas considerando lo siguiente:
Cuando se encuentre una justificacion clinica, implicita o explicita en el expediente
clinico o se considera como discrepancia “Justificada por expediente”. En caso de que
el paciente mencione una justificacién durante la entrevista, la discrepancia se considera
“Justificada por paciente”. Cuando no se encuentre justificacion por alguno de estos
medios, se considera discrepancia “No justificada”, evaluando simultaneamente la
necesidad de una intervencién farmacéutica. En caso de que no exista una discrepancia
en la medicacion, ésta se considera como “No discrepancia”.
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Elaborar una base de datos de las variables de estudio en el programa Excel para realizar
el analisis estadistico.

Analizar los resultados obtenidos del procedimiento propuesto.

Evaluar la efectividad del protocolo del proceso de conciliacion a través de la
identificacién de errores de medicacion y las areas de oportunidad durante la realizacién
del procedimiento.

Redactar los ajustes del procedimiento para presentarlo al Comité de Farmacovigilancia
para su evaluacion y aprobacion.

7.6.3 Fase 3: Implementacion del nuevo procedimiento por los farmacéuticos
clinicos.

Elegir a un farmacéutico para que realice el procedimiento de conciliacion en 30
pacientes (equivalente al 10% de los ingresos), que cumplan los criterios de inclusion.
En el formato impreso de perfil farmacoterapéutico se escriben y comparan las listas de
medicacion actual y de uso crénico.
Entregar un formato especifico para que describa y clasifique las discrepancias
identificadas (Anexo 6) de acuerdo con las variables de estudio: Tipo de discrepancia y
justificacion.
En una base de datos de Excel el farmacéutico captura los siguientes datos: sexo, edad,
momento de la conciliacion, diagnostico de ingreso, comorbilidades y medicamentos
conciliados.
El farmacéutico entrega el formato de discrepancia para que se capturen los siguientes
datos en la base de Excel: medicamento involucrado, tipo de discrepancia y justificacion.
Entrevistar al farmacéutico respecto a las fortalezas y debilidades del procedimiento, asi
como su evaluacion sobre la efectividad del procedimiento para detectar y prevenir
errores de medicacion.
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8.Diagrama de flujo

Anélisis situacional del
proceso de conclliacion
vigente en el hospital

Ajuste y actualizacion

Andlisis de
resultados y

de |la propuesta

Entrega a las autondades y
autorizacion de las mismas

Evaluacion
retrospectiva de las
conciliaciones

Anélisis FODAy
redaccion de propuesta
de procedimiento

Evaluacion de
conciliaciones con

evaluacion de
efectividad

Prueba piloto con el

farmacéutico clinico

formato y propuesta

Analisis de

resultados finales

Disefio y elabaracion de
formato para realizar
concilfaciones

Grafico 2. Diagrama de flujo de la metodologia. Autoria propia
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9.Resultados

9.1 Fase 1: Analisis situacional del proceso de conciliacion vigente

Para el analisis situacional se revisaron en total 105 expedientes clinicos electrénicos de
pacientes que ingresaron al area de hospitalizacién, de estos 59 (56%) fueron mujeres y 46
(44%) hombres, en los cuales se identificd que un 14% de la poblacion no contaba con
conciliacién (Cuadro 5).

Cuadro 5. Conciliaciones de ingreso dentro del expediente clinico electrénico.

. ore ez Con conciliacion
Sin conciliacion

Grupo etario (Afos) N (%) Sin medicamentos Con medicamentos
previos N (%) previos N (%)
Pediatricos (3-18) 1(1) 5 (5) -
Adultos (19-64) 12 (11) 36 (34) 24 (23)
Adultos mayores (65-79) 2 (2) 1(1) 13 (12)
Geriatricos (>80) - 1(1) 10 (10)
Total N (%) 15 (14) 43 (41) 47 (45)

Media de edad: 49

Se reviso6 la historia clinica de los 47 expedientes que contaban con conciliacion vy
medicamentos previos, se identificd que en el 55% de los casos se omitieron medicamentos
en el registro de conciliacion (Grafico 3).

N=47

Grafico 3. Porcentaje de conciliaciones incompletas en el expediente clinico electronico

Una vez revisados y analizados los resultados descritos anteriormente, se procedi a realizar
un analisis FODA (Cuadro 6) del proceso de conciliacion analizado, asi como una propuesta
de procedimiento de conciliacién considerando las areas de oportunidad, el cual fue
revisado y aprobado por el lider de MMU para emplearlo en la fase 2.
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Cuadro 6. FODA

Uso de expediente electrénico con formato de
conciliacién para los cuatro momentos donde los
médicos de guardia registran los medicamentos
previos al realizar la historia clinica. Este formato se
afade al expediente clinico en automatico.

El personal del hospital estd consciente de la
participacion del farmacéutico y lo consideran para
la toma de decisiones.

Dentro del proceso actual, los farmacéuticos
fungen como barrera de seguridad en los
medicamentos que trae el paciente al revisar,
monitorear, etiquetar y colocarlos en la central de
enfermeria.

DEBILIDADES

1. En el formato de conciliacién no hay registro
de discrepancias, dejando claro que la
comparacion entre las listas de medicacion no
se realiza.

2. Elformato no esta lleno de forma homogénea
en todos los expedientes.

3. Sélo hay un farmacéutico por turno lo que
implica aumento de trabajo para cada uno.

4. La comunicacion de cada farmacéutico con
los médicos y enfermeras difiere en cada
turno ya que algunos tienen mas experiencia.

5. Generalmente los médicos tratantes
comunican de manera verbal alguna
especificacion del tratamiento con las
enfermeras, médicos de guardia y/o
farmacéuticos, por lo que se reduce la
posibilidad de que los pasantes se
comuniquen directamente con ellos.

6. El hospital no cuenta con un cuadro de
medicamentos  para  conciliacién  que
considere las patologias crénico-
degenerativas y con el cual se pueda decidir
qué medicamentos se autorizan o no.

El modelo de certificacion indica que el personal
encargado de la conciliacion debe ser diferente al
que prescribe lo que permite agregar al farmacéutico
en el proceso.
Los farmacéuticos logran identificar algunas
discrepancias de forma inherente al evaluar la
idoneidad, algunas las resuelven, pero no las
registran o documentan solo las comunican al
cambio de turno.
Los farmacéuticos pueden fungir como supervisores
de la conciliacion.
Presencia de pasantes de Farmacovigilancia quienes
podran realizar la conciliacién y en coordinacioén con
el farmacéutico encargado, realizar la intervencién
con el médico tratante.
Con algunos médicos no se puede dialogar sobre las
decisiones que toman respecto a la medicacion por
lo que no serd posible resolver todas las
discrepancias identificadas.
Los médicos tienen reglas no escritas respecto a las
indicaciones de los medicamentos de base, ya que,
al ser un hospital privado, no suelen indicar todos los
medicamentos para que no se lo cobren al paciente
AMENAZAS
El formato electronico de conciliacion no se puede
modificar por politicas de la organizacién, y en caso de
ser posible, la modificacion llevaria de 6 meses a un
afo, por lo que seria necesario implementar un
formato impreso para registrar las discrepancias.
Algunos médicos suelen proporcionar muestras de
medicamentos al paciente sin informar al resto del
personal.
La conciliacion puede resultar poco efectiva si no se
cuenta con material educativo para orientar a los
pacientes respecto a los medicamentos que deben
mencionar en la entrevista.

La principal fortaleza del procedimiento revisado es el uso del expediente electronico, donde
los médicos de guardia registran los medicamentos previos al momento de registrar la
historia clinica, por otro lado, la principal debilidad es que tanto el sistema electronico como

24



el procedimiento, no cuentan con identificacion y registro de discrepancias. Por lo tanto, se
considerara la integracion del farmacéutico como uno de los principales cambios a este
proceso para complementar la conciliacion, considerando también que éstos ya cuentan con
la oportunidad de verificar los medicamentos previos para su etiquetado.

Debido a que puede considerarse un aumento de trabajo para los farmacéuticos, también
se integra la participacion de pasantes de FV para que realicen la identificaciéon de
discrepancias complementando la informacién necesaria para obtener el mejor historial de
medicamentos con una entrevista al paciente, ya que, al ser un hospital privado, una de las
amenazas es que los médicos suelen omitir en la prescripcion los medicamentos de base
para que no se le realice un cargo a los pacientes cuando éstos ya traen los medicamentos
de casa, pero los pacientes continuan tomando los en la habitacion, por lo que resulta
necesario verificar la informacion.

Propuesta de conciliacién para la fase 2. (Ver completo en Anexo 2)

1. OBJETIVO

Blaborar 3 concliaoon de medicamentos a lo iargo de toda ia Stenoon santana pars gue
funja cComo Darrera de Segundad &n & sistema de Medcacion y pearmila prevenir amores de
medicacon

2. ALCANCE

El presenie procecimionio esta dingido los farmacéuicos dinicos del hospital San Ange!
inn Chapultepec

3. POLIMICAS

3.1 B personal farmacéutico clinico debe realzar la conclliacion de medicamentos
oe 1000s oS pacentes que ingresen al hospital

3.2 L2 conciliacion de medicamentos debe realizarse en primera instancia al
ingreso hospitalano, postenormente en cambio de servico o de medico ratante
y finalmente al egreso del pacenis

3.3 Toda vez que exists una disoepancia en cada proceso de conclliacion, o
personal que !a detects debera comunicaria al medico Fatante pama su
resolucion y registro

9.2 Fase 2: Desarrollo e implementacién del proceso mejorado

La fase 2 consistio en aplicar la propuesta del procedimiento a 30 pacientes que cumplieran
los criterios de inclusion, de los cuales 18 (60%) son mujeres, 12 (40%) hombres y 17 (56%)
adultos menores de 65 afos sin distincién de género. La conciliacion se realizé en tres de
los cuatro momentos que recomienda los estandares para implementar el modelo de
seguridad del paciente en hospitales del SiNaCEAM, se omitié la conciliacién al egreso
debido a que no se realizé6 un seguimiento en la conciliacién de los pacientes, es decir, el
momento registrado corresponde a una sola conciliacion por paciente (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Momentos de conciliacién por grupo etario.

Momento de conciliacion

Grupo etario (afos) Ingreso N(%) Cambio de Cambio de Egreso
g °  servicio N(%) médicoN%)  N(%)
Adultos (29-64) 10 (33) 7 (23)
Adultos mayores (65-79) 4 (13) 2 (7) 1(3)
Geriatricos (>80) 3 (10) 2 (7) 1(3)
Total N (%) 17 (56) 11 (37) 2 (6)

Media de edad: 61

Diagnésticos de ingreso.

Se registro alta variabilidad de los diagndsticos de ingreso ya que en su mayoria fueron
problemas quirdrgicos, los cuales representan el 55% del total, siendo este el principal
motivo de ingreso. En segundo lugar, representando el 24%, se encuentran los pacientes
gue ingresaron por alguna complicacion respecto a sus comorbilidades, las cuales se
describen de acuerdo con la clasificacion internacional CIE-11 en el Cuadro 8. En ultimo lugar
se encuentran los problemas de salud agudos y tratamientos para neoplasias con un 12%y
9% respectivamente.

Cuadro 8. Frecuencia de comorbilidades de acuerdo con la CIE-11.

Comorbilidades N (%)
Enfermedades enddcrinas, metabdlicas o nutricionales 22 (37)
Enfermedades del sistema cardiovascular 21 (34)
Sintomas o signos relativos a la mente y comportamiento 5 (8)
Neoplasias 3 (5)
Enfermedades del sistema genitourinario 3 (5)
Enfermedades del sistema digestivo 2(3)
Etiologia 2 (3)
Otros 3 (5)
Total 61 (100)

Media de comorbilidades por paciente: 2.0

Durante las conciliaciones realizadas se registraron los medicamentos previos y los prescritos
al ingreso con base en la clasificacién ATC, se encontré6 que los antidiabéticos vy
antihipertensivos predominaron como tratamientos cronicos, lo que concuerda con las
principales comorbilidades. Por otra parte, las vitaminas, analgésicos y psicolépticos también
estan presentes en los tratamientos de los pacientes crénicos. (Cuadro 9). Del total de
medicamentos previos, el 16% son considerados como automedicacién en los pacientes. En
el caso de los medicamentos prescritos, los principales fueron los analgésicos,
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antiinflamatorios y los antibacterianos, de estos Ultimos se registraron 9 (12%) de estos
prescritos en hospitalizaciéon y ninguno como medicacion previa, esto en conformidad con
los diagnosticos de ingreso, ya que la mayoria fueron quirdrgicos.

Cuadro 9. Medicamentos conciliados al ingreso.

ATC NO2 A10 C02 MO1 A02 NO5 A11 AO03 BO1 Otros
§ o o] § g g £ 3 é 9 é o é @
= S S 2 v5s 258 S w ©ovg 3
g ¢ % & 2% §85 =& £ EBE =
L pud B & o . g o
© 2 8 53 fzx 3 5 $89 ¢
© 2 = = =5 SoB = > e
< < € == =T 35 o 26 B
2 £ ER 573 §°% 2
No. de
medicamentos 7 16 9 7 15
previos (100 (22) (12) T 41) 6® (10) 40 3@ 21
N =72 (%)
No. de
medicamentos
18 8 3 12 19
prescritos al 7(9) 3(4) 0 2(3) 34
ingreso 24 1) @ (16) (25)
N = 75 (%)

Media de medicamentos por paciente: 4.9

En el proceso de conciliacion se identificd un total de 116 discrepancias en el 45% de los
medicamentos totales, principalmente en los antidiabéticos, antihipertensivos vy
psicolépticos (Grafico 4). Las discrepancias se clasificaron en 5 categorias, de las cuales
Omision representa el 84%, en segundo lugar, Intercambio terapéutico con 9%, Cambio de
frecuencia y Nueva medicacion con el 3% cada una y, por ultimo, Cambio de dosis con 1%.
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Grafico 4. Distribucion de discrepancias identificadas por tipo de medicamento.

A su vez, las discrepancias se clasificaron con base en su justificacion, encontrandose que las
discrepancias justificadas para cada una fueron de: 62% en Omisién, 100% en Intercambio
terapéutico y Cambio de dosis, 67% en Nueva medicacion y 33% en Cambio de frecuencia
(Grafico 5).

N=116

Nueva

Omision Cambiode Intercambio Cambio de
; : APRD £ 2
¥ justificadas Mo Justificadas

—
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Grafico 5. Justificacion de las discrepancias.
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Una vez analizados los resultados anteriores y completando el analisis FODA con la
observacion directa durante la evaluacion, se redactaron los ajustes pertinentes al
procedimiento de conciliacion para que pudiera ser aprobado por las autoridades vy
ejecutado en la prueba piloto con los farmacéuticos clinicos, de manera que el
procedimiento final fue el siguiente:

Procedimiento final de conciliacién (Ver completo en el Anexo 4).

1. OBJETIVO

Elaborar 3 concliacdn ce Medcamentos 3 10 Srgo de A3 |3 FNCON SIS P ue
2 Sarerd de seguridad en ef s=tema de medicactn y pernita delectar
Prevenit amomms de medcacion

2. ALCANCE

El presanta procedimeants ests drgico ios médcos adsonios (Médicos 08 guarda) y
farmraciuticos climcos del hospial San Acgsl Inn Chapullepec

3. POLIMCAS

3.1 8 personal medico adscrin dede IRgIsrar B medicacon pravia 3 su INgrRso o8 todes
Cs paGertes que ingresen o hosptyl

A2 L5 concliaocn oe medcamenios 38 debe mcicar an pomea estanca, 3l ngreso
hospitsieno, posleriomments & cads camrbio de serito. o Cxo de gus se Canbie de
médico tratanta. y firaimants. 3l egreso dal pacenta

330 persorad farmaciatics emite y srfrege s sliquetss e o medicamenios que «
pacEcts torma do manecd habiusl previameete SAONZAdon Sl W INgreso

A 4 £ personal farmacautico ertreviata schro la medicaciin 3 ios gacantes ganatrcos Yo
00 UNA O Mas erferedades concomitaning

A5Ls concliacon se debe moalzar una ver que el medico ndque ef Yatamenio
TamRcoiiQeD y Mas 26 QU ASle SR8 &

3.6 Toda vez que exiota sra dscopanca @
& pecsonal s la eeca dRberd com
SQISO

ras0

3.7 © persoral responsable del procedments debe utiizar loe formatos estandanzados y
aprobados por &f hospital

9.3 Fase 3: Implementacion del nuevo procedimiento con los

farmacéuticos clinicos

La prueba piloto se les propuso a los farmacéuticos para que determinaran si se encontraban
en posibilidad de llevarla a cabo, por lo que la prueba se realizé en el turno nocturno con
20 pacientes, de los cuales 50% fueron hombres y mujeres respectivamente y 9 (45%) adultos
menores de 65 afos sin distincidon de género. La conciliacion se llevo a cabo en dos de los
cuatro momentos recomendados por los estandares para implementar el modelo de
seguridad del paciente en hospitales del SiNaCEAM, predominando la conciliacién al ingreso
(Cuadro 10).

Cuadro 10. Momentos de conciliacién por grupo etario en piloto.

. . Momento de la conciliacion
Grupo etario (afnos)

Ingreso N(%) Cambio de servicio N(%)
Adultos (21-64) 8 (40) 1(5)
Adultos mayores (65-79) 5 (25)
Geriatricos (>80) 6 (30)
Total N(%) 19 (95) 1 (5)

Media de edad: 64
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Diagnodsticos de ingreso

Se registré una variabilidad en los diagnosticos de ingreso de los cuales los traumatismos
por causas externas se encuentran en primer lugar con un 24%, en segundo lugar, se
presentan enfermedades del sistema digestivo y sintomas o hallazgos clinicos no clasificados
en otra parte con un 14% respectivamente. Por ultimo, neoplasias, enfermedades infecciosas
y del sistema cardiovascular cada una representando el 10% de los motivos de ingreso.

Cuadro 11. Frecuencia de comorbilidades de acuerdo con la CIE-11.

Comorbilidades N (%)
Enfermedades del sistema cardiovascular 18 (43)
Enfermedades enddcrinas, nutricionales o metabdlicas 16 (38)
Enfermedades del sistema digestivo 2 (5)
Enfermedades del sistema nervioso 2 (5)
Otros 4 (10)
Total 42 (100)

Media de comorbilidades por paciente: 2.1

Se registraron todos los medicamentos previos y los prescritos al ingreso, encontrandose
gue los antihipertensivos y los antidiabéticos representan la mayoria de los medicamentos
crénicos con el 31% cada uno, concordando una vez mas con las principales comorbilidades
registradas (Cuadro 11), los antiacidos, psicolépticos y antitrombdticos también formaron
parte de los tratamientos crénicos. Por otro lado, los analgésicos y antibacterianos fueron
los principales medicamentos prescritos representando el 20% cada uno (Cuadro 12).

Cuadro 12. Medicamentos conciliados en el piloto

ATC C02 A10 A02 NO2 BO1 JO1 NO4 NO5 HO03 Otros
3 8 ) £ o0 %) 3 ©
t Z S §¢s5 2 S 2 g 2 g
@ 2 | = E6a, S | B &g E S 5
€ £ L £888 3 2 g3 2 8 =
© ] .© S 5383 o S o © < v =
9 o © Tt 9w © o 8 m = 9 a
] = = 5 o 3 g= = 5 % o ‘@ ©
= E =8 E = £ £ ¢
No. De
medicamentos 16 14
previos (37) (30) 3 (6) - 2@4) 12 2@ 2@ 24 409
N=46 (%)
No. De
medicamentos
10 1 21 21 26
prescritos al 15 (15) 5(4) 2(12) 22 1)
ingreso (100 (M (20) (20) (25)
N=103 (%)

Media de medicamentos por paciente: 7.5

En la prueba piloto se identificaron un total de 36 discrepancias en el 24% de medicamentos,
principalmente en los antidiabéticos y antihipertensivos. La principal discrepancia fue
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Omisién con un 83%, en segundo lugar, cambio de frecuencia con el 11% vy, por ultimo,
Intercambio terapéutico con el 6% (Grafico 6)

N = 36
Omisién Intercambio terapéutico Cambio de frecuencia
14

12

10

S S =SB =-— -—- .- - = = = = = =

AO2 A10 BO1 CO1 C02 CO5 CO8 C09 C10 HO3 JO1 NO5 RO3

Media de discrepancias por paciente: 1.8
Grafico 6. Distribucion de discrepancias identificadas por medicamento

De las 36 discrepancias identificadas, las justificadas de cada categoria son las siguientes:
73% para Omision, 100% en Intercambio terapéutico y 50% en Cambio de dosis (Grafico 7).

N =36

100%
90%
80%
70%
60%
50%

30%
20%
10%

Omisién Intercambio Cambio de
terapéutico frecuencia

Justificadas No justificadas

Grafico 7. Justificaciéon de las discrepancias.
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10. Analisis y discusion de resultados

Durante la revision de los expedientes clinicos en la primera fase de la metodologia, se
observé que no se contaban con los parametros necesarios para evaluar el impacto del
farmacéutico, por lo cual se propuso un proyecto para mejorar el proceso de conciliacion
mediante la incorporacion del farmacéutico clinico y que este pudiera identificar, registrar y
resolver las discrepancias.

En la revision de los expedientes clinicos se encontré que en el 14% no existia registro de
conciliacién, del 86% que si contaba con el, 55% tenia incompleto el registro de sus
medicamentos, esto debido a que los médicos de guardia realizan las entrevistas para la
historia clinica de los pacientes conforme a su criterio, por lo que la informacién recolectada
no era uniforme en todos los expedientes. Respecto a la medicacion previa, suelen no
profundizar en las preguntas sobre los medicamentos que el paciente tomé previamente a
su ingreso, se enfocan exclusivamente en medicamentos para diabetes o hipertension,
ademas de no considerar la conciliacién como un proceso particular en la entrevista a pesar
de que en el expediente si esta especificado, por lo que los medicamentos previos los suelen
registrarlos en prosa como parte de los antecedentes, pero pueden o no estar en la seccion
de conciliacion.

De los 105 expedientes revisados el 68% fueron de adultos entre 19 y 64 afios, 26% de
mayores de 65 afos y 6% de poblacion pediatrica, esta Ultima sin registro de medicamentos
crénicos, por esta razédn para la aplicacion de la segunda fase se decidid6 omitir de la
poblacién de estudio a este grupo etario y enfocarse en la poblacion adulta a partir de 19
afhos, ya que el 45% de estos contaban con medicacion crénica, en especial la poblacion
geriatrica que suele presentar dos o mas enfermedades crénico degenerativas y, por ende,
se requiere atencién enfocada en el seguimiento de su tratamiento.

En la fase 2 de la metodologia, el 24% de los pacientes ingresé por una complicacion
relacionada con sus comorbilidades, la media de estas uUltimas por paciente fue de 2.0, lo
mismo que en la fase 3y lo reportado por Al-Rashoud.(10)

Tanto en la fase 2 como la 3, las principales comorbilidades fueron las enfermedades
endocrinas, metabdlicas o nutricionales como la diabetes mellitus tipo 2 y el hipotiroidismo
las cuales representan el 37% del total, le siguen las enfermedades del sistema cardiovascular
como la hipertensién con un 34% y 43% en la fase 3, estos resultados son similares a los de
Shadie y Mehrallan (13), quienes reportaron hipertension en 46% de los pacientes y diabetes
tipo 2 en el 40% de los mismos; a pesar de la diferencia de porcentajes estas comorbilidades
representaron la mayoria de la registradas en ambas muestras. Lo anterior se relaciona
directamente con los principales medicamentos cronicos registrados; los antidiabéticos con
un 22%y 30%, los antihipertensivos con un 12% y 37% en la fase 2 y 3 respectivamente.
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Asi pues, se resalta la importancia de ejecutar una conciliacion completa y detallada
especialmente en éstos pacientes que toman medicamentos de forma crénica, y que tienen
muy presentes los datos mas importantes de su medicacion, lo que permite que la toma de
decisiones respecto a la continuidad o interrupcién de su tratamiento sea mas clara y por lo
tanto se presenten menos errores de medicacion.

Por otro lado, los diagnésticos de ingreso por motivo quirirgico representaron el 55%,
cercano a lo reportado por Deep y Schneider (19), quienes obtuvieron un 67% de pacientes
gue ingresaron a cirugia. Esto destaca la importancia de realizar la conciliacién al cambio de
servicio puesto que las prescripciones de quiréfano suelen omitir los medicamentos de base
debido al ayuno quirurgico y es importante verificar que el paciente continuarad con su
tratamiento habitual para prevenir errores de medicacién en las transiciones asistenciales.

Se obtuvo un promedio de 4.9 medicamentos por paciente, casi la mitad a lo reportado con
Digiantonio y Lund (20), quienes obtuvieron un promedio de 9 medicamentos. Esta
diferencia puede deberse a que los medicamentos considerados para este parametro en el
presente trabajo fueron aquellos que se registraron al ingreso del hospital, es decir, el 56%
de la poblacion.

Respecto al restante de los medicamentos registrados como tratamiento previo, se
encuentran los analgésicos, los cuales los pacientes refirieron tomarlos por razén necesaria
principalmente a causa de artritis, dolor neuropatico y abdominal. En segundo lugar, es
importante resaltar el uso de vitaminas y suplementos dietéticos los cuales se presentaron
en el 70% de la poblacion, lo que concuerda con lo reportado por Vieiray Costa (21), quienes
encontraron que en su poblacion el 80% utilizaba medicamentos de venta libre y
automedicados, ademas, la prevalencia de los mismos se encontraba por encima del 70%
de la poblacién geriatrica.

La automedicacién se puede describir como la practica de la seleccién y uso de
medicamentos de venta libre, generalmente de los grupos V y VI que son autorizados para
emplearse sin prescripcién, reusar medicamentos previamente prescritos, usar
medicamentos recomendados por cercanos, no adherirse al tratamiento prescrito y cambiar
la dosis de estos.(22)

La automedicacién es prevalente y existen mudltiples causas; fuente primaria de
medicamentos que proporciona un alivio rapido a los malestares menores, banales en los
servicios de salud, restricciones de tiempo, limitaciones financieras, acceso limitado a los
sistemas de salud, desinformacion, comerciales excesivos, asi como la prevalencia de
medicamentos fuera de las farmacias y lugares autorizados.(21)

Sin embargo, se observa que estos medicamentos son omitidos por completo en la
prescripcién al ingreso del hospital generalmente porque son juzgados como innecesarios.
Sin embargo, un reciente estudio ha demostrado que esta practica no resulta tener un efecto
benéfico en los resultados clinicos importantes, a excepcién de la disminucién de efectos
adversos. Permanece incierto por qué la deprescripcién no ha podido mejorar los resultados,
por otro lado, también se ha demostrado que la omision de medicamentos indicados para
la prevencion o tratamiento de sintomas menores es asociada con mayor prevalencia de
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resultados adversos; en resumen, se recomienda reducir las omisiones en la prescripcion
tanto como sea posible.(23)

En la fase 3, al 95% de la poblacion se le realizd la conciliacién al ingreso a hospitalizacién.
A pesar de ser menos poblacion de estudio; los adultos entre 21 y 64 afios también
representaron la mayoria (40%), la poblacién mayor de 80 afios aument6 al 30% vy la
frecuencia de adultos mayores fue muy parecida a la fase 2. En cambio, la frecuencia de
pacientes en cambio de servicio y médico desaparecid por completo ya que, desde la
primera muestra de estudio, los porcentajes de estos eran muy bajos.

Respecto a los diagndsticos de ingreso, los principales fueron por causa de traumatismos,
en segundo lugar, por enfermedades digestivas con el 14%, muy similar a la primera muestra
y a lo reportado por Park y Baek (24) con un 18%; los relacionados con enfermedades
cardiovasculares 43%, mayor a lo reportado por Mclachlan et al. (25) con un 24%; las
enfermedades endocrino y metabdlicas también fueron mayores con un 38% a diferencia
del 8.9% de los mismos autores, esto puede deberse a la diferencia de la poblacion de
estudio, ya que es sabido que México es el pais con mayor prevalencia de éstas. Por ultimo,
las enfermedades del sistema nervioso coincidieron con el 5%.

Contrario a la muestra inicial, en esta fase no se registraron vitaminas en los medicamentos
previos, y de manera general se registré una disminucion de los mismos, esto debido a que
en la fase 2 se realizé la conciliacidon como actividad exclusiva, en cambio, el farmacéutico
encargado realiza otros servicios farmacéuticos como el seguimiento farmacoterapéutico,
deteccién y reporte de reacciones adversas, por lo que el tiempo efectivo para realizar la
conciliacion es menor. Por lo anterior, el farmacéutico se basé exclusivamente en el registro
de conciliacion hecha por los médicos de guardia en el expediente clinico sin completar la
informacién con la entrevista a los pacientes.

A pesar de la disminucion en el promedio de discrepancias identificadas en la fase 3, cabe
resaltar que en el piloto se pudo seqguir identificando discrepancias, sin embargo, se tienen
puntos de mejora en cuestién de tiempos. Por lo tanto, se distingue la participacion como
pasante de farmacovigilancia, pues diversos estudios han identificado a los estudiantes de
farmacia como una solucion potencial para asegurar que los pacientes reciban la conciliacion
de manera oportuna, ya que demostraron ser eficaces para documentar el historial de
medicacion al ingreso e identificar discrepancias en el 70% de la poblacién y con un
promedio de 3 discrepancias por paciente, cercano al promedio de 4.0 obtenido en la fase
2. Otro estudio sustenta que los estudiantes también fueron capaces de identificar mas
medicamentos durante la entrevista e incrementaron el numero total de medicamentos
registrados, tal como sucedio en el presente trabajo. Heather et al, explican que la educacién
sobre la interaccion con los pacientes pudo haberlos ayudado con el tipo de preguntas a
realizar y como preguntarlas. Concluyen que los estudiantes y técnicos en farmacia pueden
ser incorporados en el proceso de conciliacién para ayudar a mejorar la seguridad del
paciente con el aumento de conciliaciones realizadas y obtener los beneficios econémicos
mediante la reduccién de los costos de la atencion, permitiendo que otros profesionales
tengan tiempo para el cuidado de otros pacientes.(19,26)
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En relacién con las discrepancias identificadas, el promedio de estas por paciente fue de 4.0
en la fase 2, muy cercano a la media de 3.5 discrepancias reportada por Ziaie (13). La omision
fue la principal en ambas muestras representando el 84% en la fase 2 y el 83% en la fase 3,
de las cuales el 62% y 73% respectivamente, fueron justificadas. Lo anterior concuerda con
lo reportado por Khulood (27), quien reporté que la omision represent6 la mayoria de las
discrepancias con el 77%. Ademas, otros estudios también reportaron el intercambio
terapéutico como la segunda mas frecuente con el 25% vy, en tercer lugar, el cambio de
frecuencia con el 11% como en el presente trabajo. (28)

Existen diversas razones de la justificacion, en primer lugar, se presenta una peculiaridad con
el hecho de que, al ser un hospital privado, la prescripcidon de los medicamentos se relaciona
con el costo de éstos. Si el paciente lleva sus medicamentos de casa, puede que no
prescriban estos medicamentos para que no se realice el cargo a la aseguradora, de esta
manera, aunque se omite su registro en el expediente, el paciente continua con su
tratamiento crénico y por ende se consideraron como discrepancias justificadas, sin dejar de
lado que esta practica representa un riesgo en la medicacion del paciente. Esto sucedio
principalmente con los antidiabéticos, antihipertensivos y psicolépticos en ambas muestras.

Por otro lado, el 37% de conciliaciones se realizdé al cambio de servicio, por lo que las
omisiones de los medicamentos de tratamiento crénico se deben a que en el quiréfano no
se considera la prescripcion de estos, ademas, por el tiempo de ayuno quirdrgico también
se omiten los medicamentos antes y después de la cirugia, lo que justifica la omision de
éstos en la prescripcion.

Por ultimo y como se mencion6 anteriormente, los médicos suelen no profundizar en el tipo
de tratamiento y medicamentos que los pacientes tomaron previamente, por lo que, como
lo menciona Ziaie et al. (13), los principales medicamentos omitidos son de venta libre, que
toman esporadicamente o que el paciente no sabe si mencionarlos o no por su importancia
médica, se omiten en la historia clinica, por esta razon se consideraron como omisiones no
justificadas representado el 38%.

Respecto a las discrepancias de intercambio terapéutico, el 100% fueron justificadas en
ambas fases debido principalmente a la existencia en stock de medicamentos del mismo
grupo farmacoloégico en el hospital, tal es el caso de los analgésicos, antibioticos y antiacidos.
Lo mismo sucedié con el Cambio de dosis en la muestra inicial, que se justifico el cambio
por la existencia de una presentacion diferente en el hospital.

En el caso de los antidiabéticos, su intercambio terapéutico se vio justificado por las
condiciones clinicas de los pacientes al buscar una mayor eficacia en los controles de su
glucosa en sangre. Esto Ultimo explica de manera semejante el 100% de justificacion de las
discrepancias consideradas como Nueva medicacion; control de los niveles de presion
arterial, inflamacidén ocular posquirirgica y control de epilepsia en la muestra inicial.

Las condiciones clinicas justificaron el 33% y 50% de las discrepancias de Cambio de
frecuencia en la muestra inicial y piloto respectivamente, en donde se consideré los tiempos
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de sangrado y los niveles de presién arterial para disminuir la frecuencia de administracién
de sus respectivos medicamentos. Por otro lado, la frecuencia de la pregabalinay la insulina
de la misma paciente se registraron diferente a su esquema habitual sin justificacion
aparente.
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11. Conclusioén

Los estandares para el Modelo en Hospitales del SINaCEAM establece la conciliacion como
una barrera de seguridad en la medicacion del paciente para prevenir y disminuir los errores
de medicacién. Debido a que el hospital privado donde se desarrollé el proyecto se
encuentra certificado bajo estos estandares, se contaba con un procedimiento de
conciliaciéon dirigido a los médicos de guardia, sin embargo, a través del analisis FODA que
se desarrollo y complemento a lo largo de las 3 fases de la metodologia, se identificaron los
puntos criticos de mejora y las areas de oportunidad en las cuales podria incorporarse la
participacién del farmacéutico en dicho procedimiento.

Al evaluar el procedimiento existente, el primer punto critico que se identifico fue la ausencia
de la identificacion y registro de discrepancias al realizar la conciliacidn, esto debido a que
el procedimiento no consideraba la accién esencial de la conciliacién, que es comparar las
prescripciones hechas en el hospital con la medicacién previa al ingreso del paciente. Para
que dicha comparacion sea adecuada se debe contar con la lista completa de medicamentos
que tomé el paciente antes de ingresar, la cual se obtiene en una entrevista inicial, a esta
ultima se le debe dedicar el tiempo suficiente para cada paciente, especialmente en aquellos
gue padezcan de alguna enfermedad crénico degenerativa, pues la continuidad de su
medicacion resulta de importancia clinica.

A pesar de la diferencia de la cantidad de discrepancias identificadas, se rescata que la
participacién como pasante en el servicio de farmacovigilancia result6 favorable ya que, al
ser la conciliacién su actividad exclusiva, contaba con el tiempo suficiente para entrevistar a
cada paciente, contrario al farmacéutico, que debido a sus distintas actividades dentro del
hospital cuenta con menos tiempo efectivo. No obstante, fue capaz de seguir identificando
discrepancias en la medicacién, por lo que se concluye que con el disefio y modificacién del
procedimiento de conciliacidon con la incorporacion del farmacéutico, se mejoro el proceso
de conciliacion como barrera de seguridad en la medicacion del paciente al prevenir los
errores de medicacion incorporando la identificacion y registro de las discrepancias. No
obstante, se debe tener en cuenta las areas de oportunidad para mejorar en un futuro, tal
como la modificacion del sistema del expediente electrénico para agregar el apartado y
notificacién de discrepancias, asi como la promocion de la comunicacion efectiva de los
farmacéuticos con el resto del personal se salud.
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Anexo 1: Procedimiento de conciliaciéon vigente al inicio del proyecto

1.0 OBJETIVO

Desminuir los erores de medicacidn a ko largo de toda la atencsdn sanitaria, garantizando que los
pacientes reciben los medicamentos necesanos que estaban tomando prevismente en la dosis, via y
{recuencia correctas ¥ adecuadas a lo situacdn actual del paciente.

2.0 ALCANCE )
El presente procedimiento se encuentra 8 1odo el personal médico adscrito (meédice de guardia)
de los diferentes servicios del Hospaal San Inn Chapultepec.

3.0 POLITICAS

a1ammmmmumummm-amm
pacientes ingresados al hoopital

3.2 La concliaciin de medicamends se debe realizar en primera estancia al mgreso hospitalario,
postenormente, en cada cambio de servicio, e &l casp gue se cambée de médico tratante y
finalmente ul egreso del paciente.

BJmemmnmmuaumdemwm«mmm«u
medicacion, al ingreso hospitalinio, en cada cambio de servieio, en e Saso que se cambie de
médico tratante y ol egreso del pactente, ef médico que.la detecta debe comuncaria o médico
fratanie para su resolucidn

Concillacién de la medicacién al ingreso del paciente.

3.4 El personal médico adscrio debe reakzar la concliacdn de loa medicamentos 8l Ingreso del
paciente al Mediarte i3 elaboracidn de la historia clinica del expediense electronico del
paciente con &l mdebccmmcmhpmm&m

assdm&memmmmdmmmmmthmu
expedionts electrénico calocar una MHalca #a la pestaia de medicamentos en la cpcion “mo toma

Semdm.mmbmwmm-wm!mmlwbcl
personal médico adserio debe calocar una marca en la historia cinica del expediente electrénico
en la pestafin’ de medicamentos en la opcitn camespondiente de como se obliene esla
nformacion. entrevista con paciente, entrevista con culdador, medicacion sraida de casa y'o
nforme médico que Gporta el paciente.

37 El formato de medicamentos contonido dentro la historia climica del paciente consta de dos
pecciones |a primera, ‘madicamentos fomados en casa’ que coresponde a 8 anotacon de la
medicacion de Ingesta por indicacion médics; la segunda, ‘medicamenios sin receta y
sutomedicacion tomada en la actualidad ¢ recentemaente (on la Ulema semana); ambas secciones
deben ser llenadas por el médico adscrito.

38 Elmedco adscrito gue realiza la concitacion de la medicacidn debe deckiir si los medicamentos
que el paclente joma previo a su Ingreso hospitalarnio se contmlGan, s& suspenden o se realizs
Intercambio lerapéuticn durante |a estancia hospitalarls del paciente.

39 Toda decision que of médco indica como “continuar” de la medicacion provia dal pacierite, debe.
Muammmﬂmmmu“mnmﬂﬁmduwvdw
médico debe dar clic en ol botdn “agregar en indicaciones médicas actuales” y asi o reflojen on
la prescripcion

3.10 Una vez finalizada la histona clinica el personal Muhnmnnhmmd&m
¥y asi se gnprime también ls hoja de ooueh:ﬁh fa medicacian al ingreso la cual debe anexar
ol expediente clinico del paclente:

Concillacion de la medicacion sl cambio de drea o servicio del paciente.
311 El personal médico debe realizar la concilacen de de log medicamentos cuando el paciente cainbie

expedente electrinico del pacleite qus mdmmm s s medicacan
mdbnm&mn“whmmm servicko proveniente.

312 Elmwommmwup.muwmyhmuummm
decidi si ios medicamentos que ¢l paciente 1oma pfevio a sugreso se contindan, uanpuhn
ourmmmmmbmﬁﬂmdmdﬂmo

3.13 Toda decisitn que & médico Indica como Wuummwmmpm
afiadirse a las indicaciones médicas actuales y asi se reflejen en 1 prescrpeion de fa nota de
ingreso para dar Continuidad en el tratamiento.

314 Una vez inakzaca la nota de ingreso ef | médicoaducrio debe impeimic ef formato nota
de ingreao y asd ge imprime también & de gonciliacion af trasiado del servicio |a cual debe
m-alawdmudﬂopddm

m&hvﬂaﬂdwﬂohmm“m

315 Toda vez que se climbie e médico tratante en los pacientes se debe realizar ks concllsciin de
los medicamentos mediante la elaboracdn de |a “concliacidn de la medicackn al cambio del
médico tratarde” an donde se compara la ultima prescripoidn del médico anterior

3.16 El médico que pasa a cargo del paciente debe decidir si los medicamentos que ef paciente tomi
wmuwmumumﬂourmn«mmmmbmd
ratamiento y asistencia del mismo.

3.17 Toda decision que of médco indica como “continuar” de & medicacion previa del paciente, debe
afiadirse a las ndicaciones médicas actuales de s prescripoidn de la nota de ingreso para dar
continuidad en ol tratamiento.
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38 mmmumnwummmmdm nota de ingreso
y junto a ka hoja de concliackin de la medicacikin &l cambio de médico watante las debe anexar
dnpodhm&ieodolpodm

Conciliacion de la medicacion al egreso del paciente. N V1

mqammmruMhmabsmmenMam
umwwmnmmhmawmw-w
electronico del paciente que despliega el motivo del egreso y a su vez “conciliacion de
medicacion al egreso” en donde aparece ka (fima preseripcion

320 Bl medico que reakiza la nota de egresa resurnen del paciente debe decidir = ol pacionte continua
omdmqumonmmnup«Nco

321 Una vez finalesta ln nots de egreso resumen-#l petsanal igdico sdscrito debe impitenir el
formato mamoywuwmmumam«ummu
egreso 13 cual debe anexir al expediente dlinico del paciente,

4.0MAPA DE PROCESO
Conciliacién de medicamentos

e e e

pEe— s

Fooie i
Bt

e (L Y S————
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-
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1.3
-omne
" |
- Moo
Fom e .
Bt w e
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5.0DOCUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS

51 Modelo de Seguridad del Pacierie del SINACEAM. WMWde
Hospitales. Edicion 2012

&omsmosvmum

61 Histara Clinka

6.2 Conciliocién e la Medicacin al Ingresa.
uwmhmndm«am
uc«mauu&-ﬁmu!m

7.0DESCRIPCION DE TERMINOS

71ma fa medicacion: proceso farmol y estandarizado que congste irabterer un
m"mdﬂ‘mmdﬂpmvm&lh« e le ha

pm:m ul hospral, rsslados, coambios de  yol egleso. Suoqmn
w-mu‘bbmdobudpvmaunm s QUi I8 poacientes vwbn
MMMMWMHM y la
tudmmemywnnhw ddpwum.nlmnhm
prescrpotn fexkzads en «f houpitsl
72 Conelllacion al uwdmmndmamuwdmu
conchiacion ; De la calidad de la lis2a inicial previa ol ngreso del
mdmmdelum

7)Mm“h%mmmv¢m‘mﬂmumm
ol proceso de conciliacdn debido a gue la medicacion del pociente debe adaptarse &
una nueva situacion como por eemplo la Imposiblidad de recir med: e aral o al

7 4 Concillacion al egreso: después del alia @s postie que el pi deba segui 30 MIgUNo
do los medicamentos que tomaba antes del ngreso pero es posble que orcs hayan sido
suzpendidos 0 modficados.

7.5 Discrepancia: cuslguier diesencis entre lo medcackin que & pacients 1omaba previaments y ln
MAACICON Prescita Yas una Tansicdn asistencial. No constiuye Necesariamente un emor
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Anexo 2: Lista de cotejo para evaluar conciliaciones por medio del

expediente clinico electronico.

Incusies del pacsente

(Hoy regato de s 30N 3 mgreso on & hatora chinecy?

(Tiene mecdcamentos previos’
Os

Ow

O 1= agica

(Lon medicamenton registrados concuerian con los mencionados e la histuria

chnica?

Os
O mo

(Hay regiatro de las postilen discrepanciag idertScades
Os
O w

¢Hay reqistro de las posbies dlacrepancias identifcadas?

Os
O Ne

(Hay tegistro sl se comunico y resolvio la discrepancia?

Qs
O Mo

=2 S



Anexo 3: Propuesta para procedimiento de conciliacién utilizado en la

fase 2

1. OBJETIVO
Elaborar la conciliacién de medicamentos a lo largo de toda la atencién sanitaria para que funja como barrera
de seguridad en el sistema de medicacion y permita prevenir errores de medicacion.

2. ALCANCE
El presente procedimiento esta dirigido los farmacéuticos clinicos del hospital San Angel Inn.Chapultepec.

3. POLITICAS
3.1 El personal farmacéutico clinico debe realizar la conciliacion de medicamentos de todos los
pacientes que ingresen al hospital.
3.2 La conciliaciéon de medicamentos debe realizarse en primera instancia al ingreso hospitalario,
posteriormente en cambio de servicio o de médico tratante y finalmente al egreso del paciente.
3.3 Toda vez que exista una discrepancia en cada proceso de conciliacion, el personal que la detecta
debera comunicarla al médico tratante para su resolucion y registro.

4. CONCILIACION AL INGRESO DEL PACIENTE

4.1 El personal farmacéutico clinico debe realizar la conciliacion de medicamentos entrevistando al paciente
dentro de las primeras 24 horas de haber ingresado.

4.2 Realizar el interrogatorio al paciente o cuidador sobre todos los medicamentos con o sin receta y
suplementos que haya tomado previo a su ingreso, se debe registran en el formato de conciliacién en la
seccion “Medicacioén previa” del formato impreso Conciliacion de medicamentos al ingreso.

4.3 Se deben registrar todos los datos que el paciente proporcione respecto al nombre del medicamento, dosis,
via, frecuencia, Ultima tomay para qué lo toma.

4.4 Una vez obtenida la lista de medicamentos previos al ingreso, el farmacéutico clinico debe comparar esta
lista con la primera prescripcion del médico tratante, anotando las indicaciones médicas en la seccion
“Medicacion actual”.

4.5 Silaconciliacion se realiza después de que el médico haya emitido la primera prescripcion, se consideraran
las indicaciones mas recientes respecto al momento de la conciliacién para realizar la comparacion.

4.6 En el mismo formato se deben registrar y describir las discrepancias identificadas, y comunicarla con el
médico tratante para resolver si estd justificada o no.

4.7 En caso de que la resolucion sea por llamada telefonica, esta también se debe registrar en el formato
“Indicaciones por llamada telefonica” ubicado en la central de enfermeria.

5. DOCUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS
6.1 Modelo de Seguridad del paciente del SiNaCEAM. Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales.
Edicién 2018.

6. REGISTROS Y FORMATOS
7.1 Historia Clinica
7.2 Conciliacién de Medicamentos al Ingreso

7. AUTORIZACIONES

Elabor6: Autorizé:

p.Q.F.B Elisabet Mojica Esqueda Q.F.B Eduardo Velasco Espinosa
Responsable Sanitario - Jefe de Farmacia/Tecnovigilancia
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Anexo 4: Formato de conciliacion de medicamentos

Conciliacién de medicamentos

Nombre del paciente:

Fecha de ingreso:

Dicgnostico:

Habitacion:

SexD:EIF I:IM Alergias:

Comorbilidades:

Edad: Médico fratante:

Medicacién previa Fecha: Hora: Medicacion actual
Mombre del medicamento | Dosis | Via |Fecuencial Motiva (itima form::l Hombre del medicamente] Dosis | Via |Fecvensa Mofive Facha. hora, médico que slabord|
L i
e TTORIRA 3 Y AN Kis
| !
B CAWNEL WV I
2 M I T >0 ok e B
WAL ) ! AN SV
1—‘ |
- | S W NP WY ._._..]‘.
Observacione; Discre pancia identificada
Girmiisior Duplicidad Mueva medicacion
| oble nc-dizsal ad sin fratar Intercambio terapéutico
& Dosis Via Frecuencia

e ribe ban aba. Duplcidod: medicarmnsnto
Muet | riedicacid i: Pr 31 e LI e e e
Festor Coprablerna de sl id. Intercambia lerapéulic

& icadel medicamenio.

TIE M Macanisma de oodidn en la
nefiha pan el o e erno de sald
orri & Grups farnacoidgics

o de dosis, via o recvencia; Disminucidn o ourmento de eshos

Presentac
:INO toma medicamentos D‘. puc 3 i@ susThedicaantss
Medicamento Descrip tion de lo discres: ancia N ¢ -sta justificada? iRequiere intervencion?]

Momento de conciliacién: I:Ilngreso DCUmbio de servicio

I:ICumbio de meédico tratante
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Anexo 5: Procedimiento final de conciliacion

1. OBIJETIVO

Elaborar la conciliacién de medicamentos a lo largo de toda la atencién sanitaria para que funja como una
barrera de seguridad en el sistema de medicacién y permita detectar y prevenir errores de medicacion.

2. ALCANCE

El presente procedimiento esta dirigido los médicos adscritos (médicos de guardia) y farmacéuticos clinicos del
hospital San Angel Inn Chapultepec.

3.1

3.2

33

34

35

3.6

3.7

4.1

4.2

4.2.1

422

423

3. POLITICAS
El personal médico adscrito debe registrar la medicacién previa a su ingreso de todostlos pacientes que
ingresen al hospital.
La conciliacién de medicamentos se debe realizar gen| priméra estancia, al ingreso hospitalario,
posteriormente, en cada cambio de serviciopen caso de quesse cambie de médico tratante, y finalmente, al
egreso del paciente.
El personal farmacéutico emiteysentrega las etiquetas de los medicamentos que el paciente toma de manera
habitual,‘previamente autorizados para su ingreso.
Elpersonal farmacéutico entrevista sobre la medicacion a los pacientes geriatricos y/o con una o mas
enfermedades concomitantes.
La conciliacién se debe realizar-una vez que el médico indique el tratamiento farmacoldgico y antes de que
este sea administrado.
Toda vez que exista una discrepancia en cada proceso de conciliacion dela medicacion, el personal que la
detecta deberd comunicarla al médico tratante para su resolucién y registro.
El personal responsable del procedimiento debe utilizar los formatos estandarizados y aprobados por el
hospital.
4. CONCILIACION DE LA MEDICACION AL INGRESO DEL PACIENTE.
El personal médico adscrito debe registrar la medicacion previa al ingreso del paciente al hospital mediante
la elaboracion de la historia clinica del expediente electronico en la pestafia de conciliacion de
medicamentos. (Ver SAIC-PC-ENF-DM-001)
El personal farmacéutico clinico ‘complementa el proceso de: conciliacidon realizando las siguientes
actividades:
Identificar en el expediente clinico de cada paciente ingresado el apartado. de conciliacién de la
medicacion al ingreso.
Entrevistar al paciente o cuidador para completar-los datos de la medicacion previa a su ingreso
(nombre del medicamento, dosis; via, frecuencia, Ultima toma y para qué lo toma) dentro de las primeras
24 horas de haber ingresado.
Preguntar sobre la medicacion de libre venta, sin prescripcion y suplementos que tome de manera
crénica y/o en la Gltima semana (o aquella sustancia que el paciente considere relevante).
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424

4.2.5

4.2.6

4.2.7

428

429

4.2.10

4.2.11

4212
4213

4214

4.2.15

5.

La informacion anterior se registra en el perfil farmacoterapéutico en la seccién de “Conciliacién de la
medicacion”.

Emite la etiqueta de los medicamentos que el paciente traiga consigo para su tratamiento cronico y
que hayan sido autorizados previamente anotando los siguientes datos: Nombre completo del
paciente, fecha de nacimiento, denominacion distintiva, denominacién genérica, forma farmacéutica,
concentracion, lote, fecha de caducidad y habitacién. (Ver SAIC-PD-DM-003)

Verificar y actualizar en el perfil farmacoterapéutico las indicaciones médicas‘en la seccion “Seguimiento
farmacoterapéutico”.

Comprar la lista de medicamentos registrados en la conciliacion de la medicacion con los registrados
en el seguimiento farmacoterapéutico.

Determinar lasydiscrepancias identificadas en la comparacion.

Registrazy, describir las discrepancias identificadas en el formato "Discrepancias”.

En'caso'de encontrar un justificacién implicita o explicita en el expediente clinico o durante la entrevista,
la discrepancia se clasifica como “Justificada”.

Cuando no se encuentre una justificacién implicita o explicita, se clasifican’ como “No justificadas”, las
cuales se deben comunicar al médico responsable para analizar su resolucion.

Registrar la clasificacion determinada en el formato de discrepancias.

En caso de que el médico no cambie las indicaciones conforme a la intervencion farmacéutica, la
discrepancia se clasifica como."Intencionada”, y se describe la explicacion de esta.

Cuando la resolucién sea por llamada telefonica, esta se debe registrar en el formato “Indicaciones por
llamada telefénica” ubicado en la central de enfermeria.

En caso de que el médico tratante acepte la intervencién farmacéutica'y corrija las indicaciones, la
discrepancia se notifica como error de medicacién. (Ver procedimiento SAIC-PC-FARV-003)
CONCILIACION DE LA MEDICACION AL CAMBIO DE AREA O SERVICIO DEL PACIENTE

5.1 El personal médico adscrito debe registrar la.medicacion del servicio que egrese el paciente cuando este
cambie de area o servicio dentro del hospital, mediante la elaboracion de la nota de ingreso del expediente
clinico que despliega el médulo de “Conciliacion de la medicacion al traslado de servicio”, donde aparece la

Ultima prescripcion del servicio proveniente. (Ver SAIC-PC-ENF-DM-001)

5.2 El personal farmacéutico clinico complementa el proceso de  conciliacién realizando las siguientes

actividades:
5.2.1 Registrar la Ultima prescripcion del servicio de egreso en el perfil farmacoterapéutico en la seccion de
“Conciliacién de la medicacion”.
5.2.2 Anotar las primeras indicaciones del servicio de ingreso en la seccion “Seguimiento
farmacoterapéutico”.
523 Continuar con la obtenciéon de la informaciéon como se indica a partir del punto 4.2.7
6. CONCILIACION DE LA MEDICACION AL CAMBIO DE MEDICO TRATANTE.

6.1 Toda vez que se cambie el médico tratante del paciente, el médico de guardia debe registrar la Ultima
prescripcion del médico tratante anterior mediante la elaboracion de la “Conciliacion de la medicacion al
cambio de médico tratante” que se despliega en el expediente clinico. (Ver SAIC-PC-ENF-DM-001)

6.2 El personal farmacéutico clinico complementa el proceso de conciliacién realizando las siguientes
actividades:

6.2.1

6.2.2

La Gltima prescripcion del médico tratante anterior se registra en el perfil farmacoterapéutico en la
seccién de “Conciliacion de la medicacion”.

Anotar las primeras indicaciones del nuevo médico tratante en la seccidbn "Seguimiento
farmacoterapéutico”.
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6.2.3 Continuar con la obtencién de la informacién como se indica a partir del punto 4.2.7

7. CONCILIACION DE LA MEDICACION AL EGRESO DEL PACIENTE.

7.1 El personal médico elabora la nota de egreso resumen del expediente clinico electrénico que despliega el
motivo de egreso y la pestafia “conciliacion de la medicacién al egreso” en donde registra la Ultima
prescripcion. (Ver SAIC-PC-ENF-DM-001)

7.2 El personal farmacéutico clinico complementa el proceso.de conciliacién realizando las siguientes
actividades:

7.2.1 Revisar la nota de egreso y obtener la medicacién con la que el paciente continuarad en casa para

registrar en el perfil farmacoterapéutico en la seccién “Seguimiento farmacoterapéutico”

7.2.2  Continuar con la obtencién de la informacion como se indica a partir dal punto 4.2.7

8. Diagrama de flujo

Conciliacion de medicamentes
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9. DOCUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS
9.1 Modelo de Seguridad del paciente del SiNaCEAM. Estandares para Implementar el Modelo en Hospitales.
Edicién 2018.
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12. ANEXOS
12.1 Perfil Farmacoterapéutico

Nestne |
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HOSPITAL SAN ANGEL INN CHAPULTEPEC

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO
HSAICFOR-FAV-006 Rev 01

FARMACOVIGILANCIA ext. 1220

Momkbre del paciente: Fecha de nadmiento: Habitacian: Edad:
Género: I:IM I:'F Pesa: Kg Talla: cm Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
Diagnastico de ingreso: Médico tratante: No. Expediente:
Enfermedades concomitantes: Necesita ajuste:  Renal HepétimD
CONCILIACION DE LA MEDICACION e '
MEDICAMENTO | Dosis | Via T

Frecuencia +Para quelld tora

o SEQUMIENES FARMACOTERAPEUTICH
! T IORARCRAL

-\.-."";"‘QERVAC'I ONEW & } MUSTE DE DOSIS

MEDICAMENTO | DOSIS |via “FF{E[‘}JF\‘,E"\LADMON‘

wal WLl EnaH SR o miiE

— = ——

s

SOLUCIONES MEDICAMENTQ O ELECTROLITO

TIEMPO DE

VOLUMEN INFLSION

OBSERVACIONES
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HOSPITAL SAN ANGEL INN CHAPULTEPEC

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO
HSAIC-FOR-FAV-006 Rev O

FARMACOVIGILANCIA ext. 1220

Posibes interacciones farmacologicas SIGNOS VITALES
. ’ . Glicemia - .
Medicamento/Medicamento: Dia/hora il i I'_'m::“’ Temperatura corporal (°C)

R |z "'—'T - R "'\TL}R DE REFERENCIA
T T i e e
e \ 0.4 - 4.5 mmol/L
L} LRNEAN l'f__ 125, 5l0-107.0 mmoliL
Medicamento/Aliment: ; ,_ri; \ i “;_,_. ' 0.5% 0.9 mg/dL
SN BN | OB L 6.0 220.0 mg/dL
AN R IR A 2,87 42.0 mg/dL
(RSN o 0 I G
Otras confraindicaciones: o A | T | ‘_ {4} ¢ | —
_'7"_i1-‘£3_|-;c . oy R T 720, 706.0 mg/dL
__‘-"1'.412___1 o N B YK 39-4.0 g/dl
Depuracion de creatinina: e, 7 "_cu_h‘ I - i_ ) ‘ 3.98 - 10.04 10" 3/ul
Fecha ol -_,—‘I-H: = T 11.2-15.7 g/dL
o 150 - 350 x10°3/Ul
PCT
PCR <0.5 ma/dL
AST
ALT
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12.2 Registro de discrepancias

Discrepancias en la conciliacion de la medicacion

aall

Dhscrmpancio anfificada Clasificacion Hencionc dn

Discrepznzian on ld concilacion de la madizacion

Dscrepancia ig  “Wicaou ~aficooion

rivVY 9N 0o

13. AUTORIZACIONES

Elaboro:

pQ.F.B Elisabet Mojica Esyueda

Q.F.B Mtra. Maria Teresa Hernandez Galindo

Aprobé: Autorizoé:

Q.F.B Eduardo Velasco Espinosa
Responsable Sanitario - Jefe de
Farmacia/Tecnovigilancia
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Anexo 6: Formato de discrepancias para la prueba piloto

Discrepancias en la conciliacién de la medicacién

Fecha: / /

Habltacion:
No. De expediente:

Iniciales del paciente: Dx de Ingreso:

Género;| |M [ _JF Edad: Comorbliidodes:
Momento de la concliiacion: [ |ingreso [ |Ca fe
Medicamento involucrado: e

[ lomisién
[lintercambio terapéutico
[T INveva medicacion

N
arifchiie b dico frat E
Bl el co frafante ‘Egreso

il
il

Fecha: ! /

Iniciales del paciente:
Geénero:| |M [ |F  Edaa:

Eﬁq\éﬁ: medicacion

y T
Pk .
3 tgbiasion:
waNo. De sr.’;.qulente:

s,
e

Momento de la concliiacién: E}lngasc»*:g
&

Medicamento Involucrado: &
3

[lomisisn [lst. porque
[ intercampio terapéutico [ IFrecuencia
[ Nueva medicacion [via [ INojustificada || |No = Eor de medicacién
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