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RESUMEN

Los medicamentos actuales presentan un mayor reto para el personal farmacéutico, ya que
sus indicaciones son cada vez mas especificas, su potencia es cada vez mayor, las
reacciones adversas son cada vez mas graves Yy el riesgo de interacciones es cada vez mas
frecuente, por lo que en definitiva se necesita una mayor vigilancia y control del que
requeririan farmacos antiguos. Ademas se ha observado que entre los pacientes que toman
medicamentos, mas de la mitad de todas las prescripciones son incorrectas y mas de la

mitad de las personas implicadas los toman incorrectamente.

En México actualmente existe el proceso de certificacion de hospitales por parte de la
Secretaria de Salud, para el cual se prepara el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
Algunos de los requisitos a evaluar son la seguridad y calidad en los servicios
proporcionados por la institucion en los que se encuentra el proceso de conciliacion de
medicamentos, el cual se define como el proceso formal y estandarizado de obtener la lista
completa de la medicacion previa de un paciente, compararla con la prescripcion activa, y
analizar y resolver las discrepancias encontradas en este analisis, por lo que el area de
Farmacia Intrahospitalaria es un area indispensable en el establecimiento de politicas y
procedimientos de manejo y uso de medicamentos asi como la coordinacion de las areas

involucradas para dar cumplimiento a éstos.

Diversos estudios internacionales han puesto en evidencia los diferentes tipos de
discrepancia que se producen en el ingreso del paciente, es decir, entre los medicamentos
gue tomaba el paciente antes del ingreso y los prescritos en el hospital, los cuales se

muestran a continuacion:

v' Falta de indicacion de una medicacion crénica necesaria durante el ingreso.
v Indicacion de una medicacion contraindicada o innecesaria durante el ingreso.
v" Duplicacién terapéutica entre una medicacion crénica no suspendida y una nueva

indicada en el hospital.
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La evaluacion de errores de medicacion (EM) se realizé del mes de Abril a Diciembre de
2013, durante este tiempo se observd una disminucion de 72 a 24 % de incidencia de EM.
Respecto a los errores encontrados relacionados directamente con la falta de conciliacion de
medicamentos se obtuvieron un total de 117 errores, casi el 16% de los EM detectados.

Respecto al programa de conciliacion de medicamentos se logré una cobertura de alrededor
del 27%, con 1.3 errores por paciente, siendo que el 9.1% de los pacientes presentaba por lo

menos un error de conciliacion.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, dicho derecho incluye el acceso a una atencion sanitaria
oportuna, aceptable, asequible y de calidad satisfactoria, derecho establecido por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su Nota Descriptiva N° 323 Derecho a la Salud.*
El derecho a la salud es un requisito primordial para lograr el bienestar de cualquier
sociedad, ya que no se puede tener un desarrollo econdémico, estabilidad politica o
seguridad nacional si no se tiene salud. Para lograr obtener y mantener dicho derecho son
indispensables diversas circunstancias, entre ellas, es imprescindible, en caso de
enfermedad, la disposicion oportuna de los medicamentos requeridos, los cuales deben ser

eficaces y seguros.?

Los medicamentos son uno de los ejes principales en los servicios de salud y suelen ser
utilizados ya sea para prevenir, diagnosticar u ofrecer un tratamiento de alguna enfermedad.
A pesar de esto, hay casos donde no se logra alcanzar la efectividad maxima del
medicamento, entre los motivos por los cuales esto ocurre se incluyen problemas con la
seleccion del medicamento, las dosis empleadas, una administracion inadecuada, la falta de
apego al tratamiento prescrito por parte de los pacientes, las interacciones medicamentosas
y entre medicamentos y alimentos, y las reacciones adversas que estos puedan presentar.’
Los farmacéuticos son los profesionales sanitarios que poseen los conocimientos vy
experiencia necesaria para implantar procesos y garantizar con ello la seguridad y el uso
eficaz de los medicamentos. En sus inicios, el principal objetivo del personal de farmacia era
preparar, elaborar y dispensar los medicamentos que eran prescritos por el médico en forma
de formulas magistrales. Con la industrializacion de la produccion de medicamentos, la labor
del farmacéutico de preparar dichos productos fue disminuyendo de forma progresiva hasta
que su principal objetivo se limitd exclusivamente a su dispensacion,*® llegando asi a la
época actual donde el eje central de la labor del farmacéutico ya no es el medicamento por
si mismo, sino que es enfocado al cuidado del paciente y su seguridad. En concreto, la tarea
del farmacéutico consiste en asegurar que la terapia que recibe el paciente sea la mejor
indicada, la mas efectiva disponible, la mas segura posible y la mas comoda para el paciente,

es decir, proporcionar una Atencion Farmacéutica adecuada.
5
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Los medicamentos actuales presentan un mayor reto para el personal farmacéutico, ya que
sus indicaciones son cada vez mas especificas, su potencia es cada vez mayor, las
reacciones adversas son cada vez mas graves Yy el riesgo de interacciones es cada vez mas
frecuente, por lo que en definitiva se necesita una mayor vigilancia y control del que
requeririan farmacos antiguos, aunado a esto se ha observado que entre los pacientes que
toman medicamentos, mas de la mitad de todas las prescripciones son incorrectas y mas de

la mitad de las personas implicadas los toman incorrectamente.®

En diversos paises, tales como Estados Unidos, Canada, la mayoria de paises de
Latinoamérica, toda la Unién Europea, Japon, Australia y Oriente Medio se ha creado la
conciencia de la participacion multidisciplinaria de los equipos de salud y se ha promovido la
creacion de Comités de Farmacia y Terapéutica (COFAT), se han desarrollado formularios o
guias farmacoterapéuticas para apoyar a los procesos de prescripcion y se ha mejorado la
gestion de compra, conservacion y almacenamiento a traves de la intervencion positiva de
los farmacéuticos,* tales acciones apenas se estan desarrollando en México por lo que una
mayor intervencion del personal farmacéutico es de gran relevancia para asi poder otorgar

una mayor seguridad al paciente.

En el afio 2009, en México se publicé el “Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria” * el
cual es un documento que establece las acciones que deben realizar los farmacéuticos de
hospital:

1. Adquisicion, custodia, conservacion y dispensacion de medicamentos.

2. Elaboracion de formulas magistrales y oficinales.

3. Promocion y proteccion de la salud.

4. Seguimiento de los tratamientos farmacolégicos a pacientes (asegurar que los

tratamientos farmacoldgicos son adecuados, seguros y efectivos para el paciente).

o

Colaboracion en la formacién de profesionales de la salud.
Investigacion y desarrollo.

7. Colaboracién en la docencia y convenios con universidades.
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En el ambito internacional el enfoque actual ha sido hacia la sensibilizacion del personal del
sistema de salud respecto a la seguridad en el uso de medicamentos, orientados
principalmente hacia la prevencion de errores de medicacion en sus diferentes etapas;

prescripcion, preparacion, dispensacién y administracion.

En México actualmente existe el programa de certificacion de hospitales por parte de la
Secretaria de Salud. Dentro de este programa algunos de los requisitos a evaluar son la
seguridad y calidad en los servicios proporcionados por la institucién asi como el proceso de
conciliacibn de medicamentos, para los cuales el area de Farmacia Intrahospitalaria es

indispensable.

El lugar donde se realiz6 este trabajo fue el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez,

hospital mexicano de segundo nivel asistencial perteneciente al sector publico del pais.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

La primera vez que se menciond al paciente como objeto de la actuacion del farmacéutico
fue en 1975, donde se refiere a los servicios farmacéuticos como:
‘los cuidados que un paciente concreto requiere y recibe y que aseguran un uso
seguro y racional de la medicacion”.’
Tal concepto fue evolucionando hasta que en 1993 en Tokio, Japén, la OMS lo defini6 como
‘el compendio de actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos,
funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la prestacion
de la farmacoterapia, con el objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la
calidad de vida del paciente”.®
La Atencion Farmacéutica engloba todas las actividades que realiza el farmacéutico
orientadas al paciente, con el objetivo de conseguir el maximo beneficio posible en términos
de salud mediante un adecuado control de la farmacoterapia, a través de un seguimiento del
tratamiento farmacologico del paciente. Para esto es necesario establecer una relacion entre
el farmaceéutico, el paciente y los demas profesionales de salud, teniendo como objetivo
principal el buscar, identificar, prevenir y resolver los problemas que puedan surgir durante el
tratamiento farmacolégico de los pacientes, consiguiendo de esta manera la oportunidad de
realizar intervenciones farmacéuticas que impacten de forma positiva en su salud, logrando

de esta forma un uso racional de medicamentos.

Gracias al desarrollo del la farmacia clinica en el siglo pasado, el papel del farmacéutico
empezd a ir mas alla de la accion de dispensar medicamentos. Se empezaron a crear
nuevos servicios farmacéuticos en los cuales se tiene como objetivo principal la seguridad
del paciente. A partir de esa época, el objetivo clave dejo de ser el medicamento y se enfocé
al paciente como sujeto que consume los medicamentos.

La cadena terapéutica del medicamento, comprende cinco etapas®: diagnéstico médico,
prescripcion, dispensaciéon, administracion de medicamentos y seguimiento del paciente y de
la medicacion prescrita. Respecto a este Ultimo punto el seguimiento de la enfermedad del
paciente es una competencia exclusiva del médico, sin embargo el seguimiento

farmacoterapéutico, es decir de la medicacién, es la nueva responsabilidad de los
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farmacéuticos. Este seguimiento se realiza para poder detectar, prevenir y resolver los
Problemas relacionados con medicamentos y EM, asi como para apoyar al médico en
conseguir la maxima efectividad del tratamiento indicado.

2.1 The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCHAO) *°

En el afio 2003 la JCAHO por primera vez contemplé la conciliacion de medicamentos entre
los objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes, siguiéndole en 2005, la OMS y en
2007, The National Institute for Health and Clinical Excellence conjuntamente con la National

Patient Safety Agency de Inglaterra.

La JCHAO reconocio que los errores de conciliacion comprometen la seguridad en la
utilizacion de los medicamentos, y propuso que los hospitales desarrollaran un sistema para
obtener la informacién completa de la historia farmacoterapéutica de los pacientes, con el fin
de asegurar que reciben los medicamentos necesarios adecuados a su nueva situacion en el
hospital. Usando este proceso sefiala que es posible evitar EM como omisiones,
duplicaciones, errores de dosificacion O interacciones entre farmacos, sin embargo para
lograr este objetivo es imprescindible realizar la conciliacion en cada transicion de la atencion
sanitaria, al ingreso, en el cambio de servicio o0 al alta hospitalaria; es decir en cualquier
situacion en la que nuevos medicamentos son indicados o los anteriores son transcritos otra
vez.

Para realizar una conciliacion adecuada se recomienda seguir estos cinco pasos:

1) elaborar una lista de los medicamentos que el paciente utiliza actualmente, 2) desarrollar
una lista de los medicamentos prescritos en el servicio ; 3) comparar los medicamentos en
los dos listas , 4)realizar la toma de decisiones clinicas basadas en la comparacion , y
5) comunicar la nueva lista de medicamentos a familiares y al paciente evitando a toda costa

dar 6rdenes ambiguas como: “continuar con medicacién previa”, “ sin cambios a medicacion”

o alguna otra orden que se preste a confusion.

Al realizar una correcta conciliacion de medicamentos se logré reducir en un hospital, en
80% los efectos adversos graves potenciales, estudio realizado en un servicio de cirugia°

Mientras tanto, la base de datos de eventos centinelas de la JCHAO incluye méas de 350 EM

9
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con resultado de muerte o lesibn grave, de los cuales el 63% esta relacionado con
interrupciones en la comunicacion y aproximadamente la mitad se hubiera podido evitar con
una adecuada conciliacion de medicamentos. Entre 2004 y 2005, la Farmacopea de los
Estados Unidos recibi6 2022 informes acerca de EM, el 66% ocurrié durante la transicion del
paciente entre servicios, 22% ocurrio al ingreso al hospital y el 12% se produjo al alta. Los
errores que mas se reportaron fue el uso de dosis inadecuadas seguido por la omision de
medicamento necesario. *°

La Coalicion para la Prevencion de Errores Médicos de Massachussetts hace las siguientes
recomendaciones respecto a este tema: recoger una lista completa de los medicamentos
actuales de todo los pacientes que ingresan (incluyendo por lo menos frecuencia y dosis de
la administracion), asignar la responsabilidad primaria para la recogida de la lista de
medicamentos a alguien con experiencia, colocar la forma de conciliacion de medicamentos
en un lugar visible dentro de la historia clinica del paciente, asignar la responsabilidad de
comparar las Ordenes meédicas a alguien con suficiente experiencia, conciliar los
medicamentos dentro de los plazos establecidos (4 horas para los medicamentos de riesgo y
24 horas para los demas medicamentos), adoptar un formulario estandarizado para la
recogida de la lista de medicamentos, desarrollar politicas y procedimientos claros para cada
paso en el proceso de conciliacion, contar con asesoramiento farmacéutico en todo momento
de este proceso, proporcionar orientacion y educacion continua sobre los procedimientos

para la conciliacién de medicamentos a todos los proveedores de atencién médica. *°

2.2 Errores de Medicacion

Un EM, definido en México por el Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria y a nivel
mundial por National Coording Council for Medication Error Reporting and Prevention: es
"cualquier acontecimiento, prevenible, que puede causar dafo al paciente o dar lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales de la salud, del paciente o del consumidor’.*!* Existen diversas formas de

clasificar los EM, la clasificacion que se utilizara en este trabajo se presenta en la Tabla 2.1.
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Tabla 2.1 Tipo de error de medicacién. Adaptacion de la clasificacion espafiola.*

1. MEDICAMENTO ERRONEO
1.1 Seleccién inapropiada
1.11 Para el diagnéstico
1.12 Por alergia previa
1.13 Por contraindicacion
1.14 Por edad o patologia
1.2 Duplicidad terapéutica
1.3 Innecesario: no hay indicacién
1.4 Transcripcién/dispensacion/administracion diferente al prescrito
2. OMISION
2.1 Falta de prescripcion de medicamento necesario
2.2 Omision de transcripcion
2.3 Omision de dispensacion
2.4 Omision de administracién
3. DOSIS INCORRECTA
3.1 Sobredosis (mayor recomendada)
3.2 Infradosis
3.3 Dosis extra (adicional a la prescrita)
4.0 CONCENTRACION DE FARMACO.  Farmaco correcto, concentracion incorrecta

5.0 FRECUENCIA DE ADMINISTRACION. intervalo de dosificacion inadecuado
6.0 FORMA FARMACEUTICA
farmaco correcto en presentacion inadecuada
7.0 TECNICA DE ADMINISTRACION
administracidbn manera incorrecta, poco segura
8.0 ViA DE ADMINISTRACION
farmaco correcto , via inadecuada

9. VELOCIDAD ERRONEA

9.1 Réapida 9.2 Lenta
10. DURACION INCORRECTA
10.1 Mayor (periodo mas largo al recomendado) 10.2 Menor

11.0 TIEMPO DE ADMINISTRACION

fuera intervalo de tiempo predefinido en horario
12.0 PACIENTE ERRONEO

administrado a paciente diferente al prescrito

13. ERROR MONITOREO
13.1 Interaccién farmaco-farmaco
13.2 Interaccion farmaco-alimento
13.3 Interaccion farmaco- prueba diagnéstica
13.4 Falta de revisién clinica del paciente
13.5 Falta de controles analiticos
14.0 FARMACO DETERIORADO
en condiciones no 6ptimas para su uso
15.0 OTRO
15.1 Uso de nombre comercial y no del genérico
15.2 Sin indicacién via administracién en hoja de enfermeria
15.3 Falta dosis, via o intervalo en las indicaciones

11
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Se estima que alrededor de 98,000 personas atendidas en Hospitales de EE.UU. mueren al
afio por eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria. De estas muertes 7,000
se producen por errores relacionados con la medicacion.

Pasto-Cardona y col. encontraron en su estudio realizado en 6 hospitales de Catalufia la
presencia de 16.9 errores por 100 pacientes-dia y 0.98 por paciente: 16 % en prescripcion,
27 % en transcripcidn/validacion, 48 % en dispensacion y 9 % en administracion. En todas

las fases, la omision resulté ser el error mas frecuente.*

Los EM asociados con la conciliacibn de medicamentos generalmente estan relacionados
con dosis inadecuadas, omision de indicacion de medicamentos necesarios, medicamento

equivocado, dosis extra, paciente equivocado y técnica de administracion incorrecta. '

2.3 Conciliacion de medicamentos

Debido al mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion, la esperanza de vida de
los mexicanos sufrié un aumento™, los hombres aumentaron su expectativa de vida de 64.0
a 73.1 afios entre 1980 y 2010, mientras que las mujeres la aumentaron de 70.0 a 77.8 afios
en el mismo periodo, por lo que el grupo de las personas de la tercera edad ha visto un
incremento, ya que en dos décadas y media su poblacion casi se duplico en 6.4 millones de
personas, lo cual esta intimamente ligado al aumento de enfermedades propias de la edad
avanzada, las cuales son llamadas enfermedades cronicodegenerativas. La presencia de
este tipo de enfermedades tienen como consecuencia que los individuos requieran de
multiples medicamentos por plazos prolongados de tiempo lo que hace imprescindible el
conocer de forma correcta y completa la medicacion de un paciente en su ingreso a un
centro sanitario, para asi poder tomar decisiones con la mayor informacion clinica del
paciente y con esto poder otorgarle un servicio de calidad.

Paises mas avanzados en el area de Farmacia Hospitalaria han desarrollado programas de
conciliacién de medicamentos, los cuales, al ser un proceso formal y estandarizado permiten
conocer la lista completa de la medicacién previa de un paciente, dicha medicacién se
compara con la prescripcion activa del centro sanitario y se resuelven las discrepancias

encontradas. Este tipo de programas garantizan que los pacientes recibiran a lo largo de la
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atencion sanitaria, todos los medicamentos que tomaban previamente, adaptados a su nueva

situacion en el hospital .6 17- 1819y 20

Por observacién propia y opiniones de compafieros médicos a continuacion se muestran las
principales causas de ingresos a un Hospital del Sector Salud de tipo urgencia, el que estén
enlistados no habla de su orden de importancia:
1. Descompensaciones diabéticas: cetoacidosis diabética.
2. Descompensacion de la hipertension: evento cerebrovascular e infarto agudo al
miocardio.
3. Traumatismos: atropellamientos, heridas de bala, traumatismo craneo encefalico y
fracturas.
Psiquiatricos: intento suicida.

Ginecoldgicos: amenaza de aborto, infeccion de vias urinarias, parto pre-término.

Los dos primeros puntos de la lista anterior son complicaciones de enfermedades cronicas,
los pacientes ingresados por estos motivos, suelen ya tener una medicacion previa a su
ingreso al hospital, por lo que en esta poblacion es sumamente importante llevar a cabo una
correcta conciliacion de medicamentos para asi poder otorgarle al paciente una buena

atencion con la mayor seguridad posible.

La tasa de muertes por diabetes mellitus registré un aumento de 1980 a 2007 para ambos
sexos, en la poblacion masculina aumentd de 78.7 a 161.5 muertes por cada cien mil
hombres y en el caso de las mujeres su aumento fue de 86.8 a 137.6 decesos por cada cien
mil mujeres, ocupando uno de los primeros cinco lugares en mortalidad de la poblacion
mexicana’®. La presencia de de lesiones infectadas, fallos en diversos 6rganos y alteraciones
en 0jos, riflones, neuronas y vasos sanguineos estan asociados a ésta enfermedad, por lo

gue se suele utilizar una amplia gama de medicamentos.

Por otra parte, la hipertensién arterial sistémica también es un problema de salud publica en
México ya que la prevalencia de este padecimiento, en personas mayores de 20 afios, es

de 33.3 en hombres y 30.8 en mujeres de cada 100 personas de este grupo de edad y
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sex0.?! Una vez establecida esta enfermedad se producen diversos cambios estructurales en
el corazébn y en las arterias, los cuales contribuyen a la aparicion de complicaciones
cardiovasculares que pueden terminar afectando érganos diana tales como, corazén, cerebro
y rifién. La insuficiencia cardiaca, arritmias e infarto del miocardio son algunas de sus
complicaciones cardiovasculares, mientras que las relacionadas con el Sistema nervioso
central son hemorragia, isquemia y edema, los cuales conducen a accidentes
cerebrovasculares, demencia o encefalopatia, mientras que la complicacién renal mas
importantes es la insuficiencia renal. °

La poblacion que padece este tipo de enfermedades también suele tomar una gran variedad
de medicamentos en casa (hipoglucemiantes orales, insulina, antihipertensivos vy

tratamientos para sus complicaciones).’

Cuando un paciente ingresa al hospital se le administran medicamentos para tratar la
patologia motivo de su ingreso, por lo que es importante que el médico tratante conozca la
medicacion previa de sus pacientes para asi poder evitar el mayor niumero de interacciones
farmacoldgicas posibles y si no es posible evitarlas, por lo menos conocer su existencia para
monitorizar de una forma mas estrecha a su paciente.

La implantacion de este tipo de programas (conciliacion de medicamentos) sera de suma
importancia en afios venideros, ya que el pastel demografico actual dara un giro, y el
porcentaje de personas adultas y de la tercera edad aumentara, ligado a esto se
incrementara el numero de personas que presenten algun tipo de enfermedad crénica por lo
gue aumentara el uso de medicacion para tratar dichos padecimientos, aunando a esto lo
mas probable es que aumente el nimero de pacientes que tomen uno o mas medicamentos
previos al ingreso hospitalario. Es importante mencionar que se han observado pacientes
gue utilizan una polifarmacia de hasta 10 medicamentos en su casa, por lo que
préximamente no sera solo imprescindible conocer la medicacion previa de un paciente que
ingresa a un hospital, si no cualquier paciente atendido en la consulta externa, el médico
tratante deberd conocer su medicacion completa y no sélo la indicada por él, sino también la

indicada por algun otro profesional de la salud.
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Para llevar a cabo una adecuada conciliacion es necesario contar con la participacion del
paciente o familiar, ya que de esta forma se asegura obtener la mayor informacién sobre el
namero de medicamentos utilizados de forma ambulatoria y sirve también para evaluar el

apego del paciente al tratamiento.

Los momentos clave para realizar la conciliacion de medicamentos es al ingreso, al alta del
paciente y en cualquier cambio de servicio en donde ocurra una actualizacion del
tratamiento, para poder asi evitar cualquier error producido por la falta de comunicacion entre
servicios.

La recogida de informacion al ingreso del paciente se recomienda que se realice antes de
cualquier prescripcion, si esto no es posible se marca como un maximo de 24 horas para

obtener dicha informacién.*® La informacién que se debe conciliar al ingreso es la siguiente:

v' medicamentos de uso cronico (antihipertensivos, hipoglucemiantes, Antiinflamatorio
no esteroideos (AINE’s), funcion tiroidea, antipsicoéticos, ansioliticos),

v" medicamentos utilizados dos semanas previas al ingreso hospitalario,

<

habitos de automedicacion y

v plantas medicinales o productos herbolarios que toma el paciente de forma habitual.

Ademas se recomienda incluir informacién basica como; alergias, intolerancias y apego al

tratamiento ambulatorio.

El paciente ideal al cual se debe realizar conciliacién debera ser: *°

1. Todo aquel que permanezca mas de 24 horas en el servicio de urgencias y tome
medicacion.

2. Si permanece menos de 24 horas: priorizar aquellos que tomen farmacos que puedan
provocar Sindrome de retirada, una exacerbacion de la patologia subyacente, sean de

alto riesgo o de corta semivida plasmatica.(ver Tabla 2.2)
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2.3.1 Ventajas de la conciliacion

La implantacién de este proceso otorga diversos beneficios, los cuales seran enlistados a

continuacion:

1. Cumplir con los estandares y objetivos establecidos por el Consejo de Salubridad

General para la Certificacion de Hospitales.

2. Conocer la medicacion previa de paciente para asi poder:

a)
b)
c)

d)

e)

Determinar si dicha medicacion continuard o no en el hospital, evitando asi
omisiones de medicamentos necesarios.

Evitar y/o estar al tanto de interacciones con medicamentos de casa.

Estar al tanto de posibles interferencias con pruebas de laboratorio.

Estar al tanto de la posible presencia de Sindrome de retirada de
medicamentos.

Detectar posibles Reacciones Adversas a Medicamentos (RAMS)

ocasionados por medicamentos de uso cronico.

3. Evitar EM; duplicidades, falta de transcripcion de medicamento necesario entre

cambios de turno y con los servicios interconsultantes.

2.3.1.1 Certificacion de Hospitales.

El Consejo de Salubridad General de México establecié en los “Estandares para la

Certificacion de Hospitales 2012” %2, las directrices basicas requeridas para poder otorgar un

reconocimiento a los establecimientos de atencion médica que presten servicios de calidad

en la atencion médica brindando asi una mayor seguridad a los pacientes.

Los Estandares para Certificar Hospitales consta de 3 secciones, la primera abarca las metas

internacionales para la seguridad del pacientes, la segunda los estandares centrados en el

paciente y la tercera, los estandares centrados en la gestion del establecimiento de atencion

médica. El proceso de conciliacibn de medicamentos abarca dos de estas tres secciones,

una de forma directa y otra de forma indirecta. A continuacion se habla mas detalladamente

de cada una de ellas.
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La primera seccion formada por las Metas Internacionales para la Seguridad del Paciente,
identifican &reas de alto riesgo en los hospitales y describen soluciones basadas en
evidencias y conocimientos de expertos. Dichas metas se enlistan a continuacion:

1. Identificar correctamente a los pacientes.

2. Mejorar la comunicacion efectiva.

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente
correcto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica.

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

La meta numero 2 establece “mejorar la comunicacion efectiva”, la cual puede alcanzarse
con el uso del proceso de conciliacion de medicamentos, asi como del formato establecido
para dicho proceso, ya que permite tener, en un solo formato, la informacion de toda la

medicacion indicada al paciente, sus cambios y suspensiones.

La segunda seccion formada por los Estandares Centrados en el Paciente abarcan los
siguientes apartados:

1. Acceso y continuidad de la atencion.

2. Derechos del paciente y de su familia.
3. Evaluacién de pacientes.

4. Servicios Auxiliares de Diagndstico.

5. Atencién de pacientes.

6. Anestesia y atencidn quirargica.

7. Manejo y uso de medicamentos (MMU).
8

Educacion del paciente y de su familia.

El Estandar MMU.4.3, es un estandar indispensable el cual indica que el establecimiento
debe contar con un proceso que garantice que las transcripciones de medicamentos se
realicen de manera segura. La correcta conciliacion de medicamentos dentro de las

diferentes areas del hospital garantiza que el paciente recibira la medicacién necesaria a
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pesar de los diferentes cambios de servicio o turno. La conciliacion de medicamentos se
puede llevar de diferentes formas, la establecida en este hospital fue con el uso de un
formato impreso, donde se deben transcribir los medicamentos indicados diariamente y
establecer en él sus cambios o0 suspensiones, asegurando de esta forma que la medicacion

diaria del paciente se revisa de forma cuidadosa y de forma completa.

El Estandar MMU.4.5, estandar indispensable, establece que “se realiza a todos los
pacientes un proceso de conciliacion de medicamentos a su ingreso, cuando hay cambio de
médico responsable o de area en el hospital y a su egreso” evitando asi algiin EM producto
de la falta de comunicacion entre el personal de salud y/ o con el paciente y sus familiares. Al
establecer el proceso de conciliacion de medicamentos en un formato estandarizado que
contenga la medicacion ambulatoria del paciente y la recibida en la hospitalizacion, se logra
obtener la historia farmacologica del paciente logrando con esto llevar a cabo la verificacion
de la medicacion actual con la previa y en caso de alguna discrepancia (las cuales incluyen
omisiones, duplicidades, informacion confusa y cambios en la medicacion) se establece
comunicacion entre el personal de salud acerca de cambios o riesgos encontrados en la

prescripcion.

2.3.1.2 Interacciones farmacolodgicas

Se denomina interaccion farmacolégica a la modificacion del efecto de un farmaco causada
por la administracion simultdnea o sucesiva de otro farmaco, hierba medicinal, comida 6
cualquier otro agente quimico. El resultado de estas interacciones puede ser peligroso si
causan un incremento en la toxicidad del farmaco, aunque una reduccion en la eficacia del
tratamiento algunas veces puede ser tan peligrosa como un incremento en la toxicidad.
Aunado a esto, la probabilidad de que una reaccion no deseada se presente o no, se
relaciona fundamentalmente con el nimero de farmacos administrados conjuntamente al
mismo paciente.” Que se presente o no una reacciéon que demuestre la interaccién entre dos
o0 mas medicamentos dependera de la variabilidad biolégica de los individuos, sin embargo
es esencial que el personal de salud conozca su existencia para poder asi identificarlas y
poder prevenir las posibles interacciones a las que estan expuestos sus pacientes en el dia a

dia. Al conocer esta informacién podran tomar decisiones sobre la medicacién que reciban
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pacientes con polifarmacia con mayor rapidez, otorgando una mayor seguridad y calidad en

el servicio.

El proceso de conciliacibn de medicamentos es esencial en este ambito, ya que de esta
forma es posible conocer la medicacion previa del paciente, lo cual proporciona informacion
para dos aspectos principalmente:
1. Detectar interacciones entre medicamentos ambulatorios y asi poder dilucidar si el
motivo de ingreso puede estar relacionado con esto y,
2. Conocer la medicacién crénica del paciente y la utilizada dos semanas previas para
predecir si es posible que se presente alguna interaccién con la medicacién dada en el

servicio.

2.3.1.3 Interferencias de medicamentos con pruebas de laboratorio

El laboratorio clinico es un servicio médico indispensable, cuya importancia ha ido creciendo
y desarrollandose a lo largo del tiempo hasta ocupar un lugar central en la medicina actual.*
Realizar pruebas de laboratorio sirve para otorgar datos concretos, medibles y comparables
encaminados a lograr una toma adecuada de decisiones criticas. Las pruebas de laboratorio
sirven para detectar enfermedades, confirmar diagndésticos, evaluar tratamientos y dar
seguimiento al estado de salud del paciente. Es por esto que es sumamente importante
conocer los factores que pueden interferir de alguna forma con los resultados que ofrecen
dichas pruebas.

Por lo anterior, se identificaron las pruebas de laboratorio que con mas frecuencia se realizan
en el area de Urgencias del hospital y se hizo una revision bibliografica de posibles factores

de variabilidad enfocandose Unicamente a medicamentos (ver Anexo 1)

Al realizar una correcta conciliacion, el médico esta enterado de los medicamentos que el
paciente utiliza de manera cronica y en las dos semanas previas a su ingreso, de esta
manera podra tener en cuenta que la alteracién de algun valor de laboratorio puede deberse

al consumo de algun medicamento .
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2.3.1.4 Sindrome de retirada

Se ha reportado que la interrupcidén brusca de algunos medicamentos puede provocar un

sindrome de retirada, una exacerbacion de la patologia subyacente complicando el estado

por el que el paciente acudi6 al servicio.'® Por ello la importancia de realizar una correcta

conciliacion de medicamentos en las primeras horas de ingreso del paciente (4-24 horas).

En la Tabla 2.2 se presenta informacién acerca de los medicamentos que pueden provocar

un sindrome de retirada y explica la importancia de conocer la medicacién previa del

paciente por grupo farmacoldgico.

Tabla 2.2 Sindrome de retirada

20y 25

‘ TERAPIA ‘ CONDICIONES OBSERVACIONES
Son de prescripcion frecuente. Su conciliacion sirve para conocer las
) posibles alergias. Es importante saber si el paciente ha estado en
ANTIBIOTICOS En general : : . »
tratamiento previo para que la dosis y duraciéon sean adecuadas,
evitando asi fallos en la terapia por resistencias.
AINEs Su retirada provocara que el proceso por el cual habian sido
En general o
indicados reaparezca y/o empeore.
La conciliacion especifica de estos medicamentos dentro de las
- Metrotrexato primeras 4 horas de ingreso es importante debido a que estos
ERAPIA
) Ciclofasmida presentan un perfil de toxicidad hematol6gica, hepatica, pulmonar,
ANTIRREUMATICA o ) 5 ) i
Azatioprina renal y cardiovascular las cuales podrian ser el motivo de ingreso al

servicio.

TERAPIA

CARDIOVASCULAR

Pacientes estables
de enfermedad

cardiovascular

Se recomienda que este tipo de medicamentos sean reiniciados en

las primeras 24 horas.

Nitratos °
Betabloqueantes
Calcio

Antagonistas

La interrupcion brusca (12-72horas) de betabloqueantes puede
provocar angina o hipertensién de rebote.

La supresion de nitritos origina una vasoconstriccion de rebote de las
arterias coronarias, con el consiguiente ataque anginoso e incluso

puede presentarse un infarto agudo al miocardio.

Si se decide suspenderlos, se deberd mencionar el motivo de retirada y si serén

suspendidos de manera definitiva o hasta resolver determinada situacion.

TERAPIA

Agonistas B-

Presenta sindrome de retirada. Su suspension presenta riesgo de
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RESPIRATORIA

adrenérgicos

broncoespasmo. Se recomienda revisar técnica de administracion del
paciente.

FARMACOS SOBRE
EL SNC

Benzodiacepinas

i _ Monitorizar: funcion respiratoria.
Presenta sindrome de retirada. Su | i _
y Si estd a dosis elevada se
suspension  prolongada puede ) _ )
) y sugiere mantener tratamiento, si
provocar ansiedad, confusion y o
no reiniciar 24-48horas.

convulsiones.

Antidepresivos

triciclicos

Presenta sindrome de retirada. Se recomienda mantener su
tratamiento. EXCEPTO en Infarto agudo del miocardio o insuficiencia

cardiaca descompensada ya que estan contraindicados.

Antiepilépticos

Anticonvulsivantes

Presenta sindrome de retirada. Su suspension abrupta puede
precipitar la aparicion de crisis epilépticas (excepto con &acido

valproico y topiramato).

Tratamiento de

Parkinson

Presenta sindrome de retirada. Su suspension podria causar el

sindrome neuroléptico maligno.

Antiepilépticos

Presenta sindrome de retirada. Puede provocar agitacion de rebote y

sintomas extrapiramidales.

IMAO

) Monitorizar tension
Presenta sindrome de retirada. Su . ]
) ) arterial y  frecuencia
retirada debe ser lenta y progresiva. ]
cardiaca.

TERAPIA VIH

No presenta sindrome de retirada. Se recomienda continuar tratamiento para minimizar la

aparicion de resistencias.

TERAPIA OCULAR.

Su suspension podria empeorar la patologia para lo cual esta prescrito.

2.3.1.5 Problemas ocasionados por medicamentos de uso cronico.

La presencia de RAMs no es nueva, sin embargo, en el presente estd tomando nuevas

dimensiones debido al uso, cada vez mas comun, de polifarmacia en el &mbito ambulatorio,

ya sean medicamentos prescritos por un médico, productos de automedicacién 6 productos

herbolarios, y especialmente a la presencia de nuevos farmacos de mayor actividad pero de

menor margen terapéutico.’

La OMS, define a una reaccion adversa como “cualquier respuesta nociva o involuntaria a un

medicamento, producida a dosis aplicadas normalmente en el hombre para la profilaxis,

diagndstico o el tratamiento de enfermedades, o para el restablecimiento, la correccion o la

modificacién de funciones fisiolégicas.”
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Una de las poblaciones que mas consumen medicamentos, es la poblacion geriatrica, debido
a la presencia de patologias cronicas. La seguridad de estos tratamientos se ve amenazada
ya que esta poblacion suele presentar RAMs con una frecuencia de dos a siete veces mayor
respecto a la poblacion joven y la morbilidad por RAM aumenta significativamente con la
edad, provocando que hospitalizaciones de este grupo supongan 1/5 del total.®

Los grupos de farmacos mas comunmente implicados son citotoxicos, agentes
cardiovasculares, antihipertensivos, anticoagulantes, AINEs, psicofarmacos
(benzodiacepinas y antipsicéticos clasicos); broncodilatadores (salbutamol y teofilinas); y

vacunas. 13

Como consecuencia de su mecanismo de accion, los AINES pueden producir reacciones
gastrointestinales (perforacion, uUlcera y hemorragia), cardiovasculares (infarto agudo de
miocardio, ictus) y trastornos renales (insuficiencia renal, nefritis intersticial). Su perfil de
toxicidad se puede ver potenciado por el tratamiento concomitante con otros farmacos tales
como anticoagulantes orales, corticoides, antihipertensivos.®

Los farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad, como metotrexato,
ciclosporina y azatioprina, presentan un perfil de toxicidad hematologica (anemia,
trombocitopenia); hepatica (hepatitis, cirrosis, fibrosis hepética) en el caso demetotrexato y
azatioprina; pulmonar (fibrosis) en el caso de metotrexato; renal (piuria,hematuria) y
cardiovascular con ciclofosfamida que podria ser motivo de ingreso al servicio de Urgencias.
Debido a ello, se considera importante conocer si existe tratamiento con estos medicamentos

antes de las 4 horas de haber acudido al servicio de Urgencias.?

Por su parte, los anticoagulantes orales presentan numerosas interacciones de relevancia
clinica con otros farmacos ya que pueden potenciar el efecto anticoagulante (aumento del
International Normalize ratio-INR) o disminuirlo (trombosis), por lo que se recomienda vigilar
estrechamente la coagulacién cuando se prescriba un medicamento en combinacion con

anticoagulantes orales o se interrumpa la administracién simultanea.®

La poblacién geriatrica tiene especial riesgo de presentar efectos adversos a los

medicamentos que utiliza. Los antidepresivos en la poblacion geriatra estan asociados a un
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mayor riesgo de efectos adversos, incluyendo sedacion, efectos cardiovasculares, efectos
anti colinérgicos (sequedad de la boca, retencidon urinaria, estrefiimiento, delirios). La
glibenclamida presenta una semivida larga en los pacientes mayores, pudiendo producir
hipoglucemias prolongadas y graves. Los laxantes y su uso crénico pueden producir
dependencia, deshidratacién y pérdida de electrolitos. °

Con respecto a la mortalidad por farmacos conviene recordar que la comorbilidad es un
factor de riesgo importante, cuya asociacion con las RAM no ha sido suficientemente
estudiada, y menos aun entre pacientes ancianos donde la polipatologia y la polifarmacia son
habituales. %

Debido a lo anterior una adecuada y completa conciliacién de medicamentos al ingreso del
paciente es de gran importancia para poder detectar si la causa de ingreso puede deberse a

la medicacion utilizada anteriormente.

2.3.2 Etapas del proceso.
El proceso de conciliacibn de medicamentos consta de las siguientes etapas, las cuales
inician desde la llegada del paciente al servicio de urgencias y concluye en su alta o traslado
a otro servicio.
1. Llevar a cabo la recogida de informacion de la medicacion previa del paciente.
2. Conciliar la medicacion, es decir comparar los medicamentos que el paciente tomaba
en casa con los prescritos en el hospital y valorar su prescripcion o suspension.
3. Deteccion de discrepancias aparentemente no justificadas que requieren aclaracion
con el prescriptor.
4. Informar al médico responsable sobre las discrepancias encontradas en la
medicacion, buscar una resolucion.
5. Llevar a cabo la documentacion de los cambios realizados en las 6rdenes médicas.
Realizar una lista de “medicacién conciliada”.

7. Comunicacion de la lista conciliada.

La obtencion de la informacion acerca de la medicacion de casa es un punto critico de éste
proceso, ya que el resto de la conciliacion dependera de la calidad de la lista de medicacion

habitual obtenida en la entrevista, por lo que es altamente recomendado utilizar un
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procedimiento normalizado para toda la institucion, asi como designar al personal
responsable del mismo y contar con un formulario estandarizado para plasmar esta

informacion.

2.3.3 Clasificacion de las discrepancias.*®

Una discrepancia es toda aquella diferencia entre la medicacion domiciliaria previa del
paciente y la medicacién prescrita en el hospital, lo que significa que no es un error
necesariamente ya que la mayor parte de las diferencias o discrepancias resultan de la
adaptacion de la medicacion por la situacion actual del paciente.

Existen, sin embargo, discrepancias que necesitan aclaracion con el prescriptor. A

continuacion se muestran algunas de estas situaciones:

-omision de medicamento necesario sin que exista justificacion de su omision,

-la prescripcion de la medicacion cronica se realiza de forma incompleta y requiere
aclaracion,

-prescripcion de medicamento nuevo sin justificacion clinica por posible confusion en
nombres,

-posible omision de transcripcion de medicamento necesario,

-inicio de un tratamiento que el paciente no utilizaba antes y que no hay justificacion clinica

para su comienzo.

Al detectar una discrepancia que requiere aclaracion, ésta se deberd comentar con el médico
responsable ya sea de forma verbal o con registro escrito. Cuando las discrepancias son
comentadas con el médico y aun asi éste no modifica la prescripcion, se considerara como
una discrepancia justificada. Existiran casos donde no se pueda aclarar la discrepancia con
el médico responsable ya sea por falta de respuesta del médico o por anulacion de la
prescripcion que requeria aclaracién, en estos casos la medicacion se considerara no
conciliada y se convertira en una discrepancia no resuelta. En el caso donde el prescriptor
modifique el tratamiento corrigiendo las discrepancias, se podra hablar de un error de

conciliacion, ya que el médico ha aceptado el error como tal. En el caso, donde el juicio del
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farmacéutico y el del médico difieran prevalecera el de este Ultimo y se considerar4d como

una discrepancia justificada.

El algoritmo que se recomienda usar para clasificar los distintos tipos de discrepancias es el

siguiente:

Entrevista rdpida con el paciente

!

Paciente con medicamentos de alto
riesgo o que permanezcan mas de 24 h
en hospital.

No

NO
DISCREPANCIA

I

Entrevista detallada, llenado de
formulario estandarizado.

Fin

v

Paciente con
medicamentos de riesgo

Conciliacion dentro de las
primeras 24 horas

F’

:

proceso

Conciliacion dentro de las
primeras 4 horas

v

¢Hay discrepancias?

NO
DISCREPANCIA

lSi

¢Estan aparentemente

justificadas?
Fin

Discrepancia que requiere aclaracion

si DISCREPANCIA
—> JUSTIFICADA

‘ Fin

s

Aclaracién con el médico

proceso

DISCREPANCIA *
NO RESUELTA No
— Respuesta del médico ‘
¢ Si
DISCREPANCIA No
JUSTIFICADA éMédico modifica la prescripcion? ‘
¢ Si
*Cualquier ~ cambio a la

medicacion debe hacérsele saber
al paciente/cuidador

ERROR DE LA CONCILIACION

Fin

Figura 2.1 Diagrama de proceso para clasificar las discrepancias.*®
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El proceso de conciliacion de medicamentos esta en uso en diversos paises y generalmente
es llevado por el personal de farmacia, sin embargo, en México el papel del farmacéutico aun
no estd del todo reconocido por lo que si se desea lograr una correcta conciliacion de
medicamentos a lo largo de todo el proceso asistencial (ingreso, traslado y alta) es necesario
contar con la colaboracion del personal médico, ya que este objetivo resultard imposible de
alcanzar si so6lo el servicio de farmacia participa. Es por esto que en este trabajo, la
obligacién de realizar la conciliacion de medicamentos sera del médico prescriptor el cual

contara en todo momento con la ayuda y asesoria del personal farmacéutico.
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CAPITULO 3. RELEVANCIA DEL PROYECTO

3.1 Planteamiento del problema.
La seguridad del paciente cada vez cobra méas relevancia entre los objetivos de calidad de
los sistemas de salud, sin embargo no fue hasta 1999 cuando se publicé un trabajo en

"13 el cual demostré, con datos, la profundidad de

Estados Unidos titulado “To err is human
este problema. Dicho trabajo sefiala que de 45,000 a 98,000 personas mueren cada afio
debido a errores médicos que se presentan en los hospitales, cantidad significativamente
mayor a las muertes causadas por accidentes automovilisticos (43,458), el cancer de mama
(42,297 ) y el Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida- SIDA (16,516), colocando a los
errores médicos como la quinta causa principal de muerte en ese pais y aunque como dice el
titulo de la publicacion “errar es humano”, la presencia de errores en la prestacion de
servicios de salud, ya sea que resulten en lesiones o en la exposicion del paciente a riesgos
mayores, son acontecimientos que, todo el mundo estd de acuerdo, simplemente no
deberian suceder.

Estudios en Colorado y Utah, en EU, encontraron que eventos adversos ocurrieron en el 2.9
y el 3.7 % de las hospitalizaciones. El 6.6% de estos eventos adversos llevaron a la muerte,
en comparacion con un 13.6% en los hospitales de Nueva York. En ambos estudios, mas de
la mitad de estos eventos fue resultado de errores médicos los cuales podrian haberse
evitado. Al extrapolar estos datos a las mas de 33.6 millones de admisiones a los hospitales
en Estados Unidos en 1997, se obtiene que por lo menos 44,000 estadounidenses mueren
cada afio como resultado de errores médicos.*?

Los costos totales nacionales (pérdida de ingresos, produccidn de los hogares perdidos,
incapacidad y los costos de atencion de salud) de los eventos adversos evitables (errores
médicos que resultan con lesion) se estiman entre $ 17 mil millones y $ 29 mil millones de
dolares, de los cuales los costos de atencién de la salud representan mas de la media. **

Los errores relacionados con la medicacién se producen con mucha frecuencia en los
hospitales y, aunque no todos resultan con un dafio real, los que lo hacen, son costosos.

Un estudio reciente llevado a cabo en dos hospitales universitarios de prestigio, encontr6 que
aproximadamente dos de cada 100 admisiones experimentaron un evento adverso

prevenible de medicamentos, lo que resulta en un aumento de los costos promedio del
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hospital.’® Sin embargo, no todo es dinero, cuando ocurre un error también se pierde la
confianza en el sistema de salud por parte de los pacientes y sus familiares, los profesionales
de la salud pagan con pérdida de moral y ganancia de frustracién al no poder otorgar una
atencion de calidad y la sociedad en general paga con disminucion de productividad por
parte de los trabajadores. Los EM son a menudo prevenibles, sin embargo, esto requiere el

apoyo e intervenciones activas de todo el personal del hospital.

Se presentan estadisticas estadounidenses ya que México aun no cuenta con la informacién
suficiente como para elaborar un trabajo de este tipo, esto debido a la falta de
documentacion y reporte de los errores ocurridos en los hospitales por parte del personal.

Existen diversas herramientas para buscar un aumento en la seguridad del paciente
reduciendo de esta forma, entre otras cosas, los EM. Una de ellas es el proceso de
conciliacion de medicamentos, el cual ya ha sido adoptado por diversos paises como
Estados Unidos, Canada y Espafa, y se define como el proceso formal y estandarizado de
obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente, compararla con la
prescripcién activa, y analizar y resolver las discrepancias encontradas en este anélisis.*®
Este tipo de programas se considera una de las estrategias utilizadas para minimizar los
eventos adversos relacionados con la medicacion ya que gracias a la aplicacion de este
programa es posible garantizar que los pacientes recibiran a lo largo de todo el proceso de
atencion sanitaria, todos los medicamentos que estaban tomando previamente, con la dosis,
via y frecuencia correctas, y que estaran adaptados a la nueva situacion del paciente y a la
nueva prescripcion realizada en el hospital .Y !’

El proceso de conciliacién es especialmente relevante en los momentos en que la seguridad
del paciente esta mas comprometida, por ejemplo en las transiciones asistenciales, con los
pacientes con polifarmacia y en el servicio de urgencias. En urgencias, es de gran
importancia realizar la conciliacibn de medicamentos ya que debido a la naturaleza del
servicio es mas dificil conocer la medicacién habitual del paciente, debido no sélo a la
presién a la que estan sometidos los médicos tratantes, sino también a la propia patologia

del paciente. Es por esto que se busca, con la union de los servicios de Farmacia,
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Enfermeria y del area Médica, lograr disminuir los EM derivados de interrupciones,

continuaciones o modificaciones no deseadas de tratamientos. !’

Debido al elevado numero de errores que se producen por falta de una buena conciliacion de
los medicamentos en un hospital, este tema se ha convertido en una de las preocupaciones
a nivel mundial en el tema de seguridad del paciente.’® 2’ Realizar un seguimiento
farmacoterapéutico de forma completa y correcta, asi como llevar a cabo el proceso de
conciliacibn de medicamentos permitira otorgar una mayor seguridad a cualquier paciente

gue sea hospitalizado.

Como se menciono anteriormente, los EM son una de las principales causas de morbilidad
en los pacientes hospitalizados, y las deficiencias en la comunicacion de la informacidén son
responsables de un gran porcentaje de estos errores. Los EM que ocurren en la transicion de
los pacientes entre niveles asistenciales (ingreso, alta y transicion interservicios) se deben al
desconocimiento, total o parcial, del tratamiento actual de los pacientes, con lo que se omiten
medicamentos ambulatorios necesarios, se producen duplicidades, se prescriben dosis y

formas incorrectas, entre otros errores.

3.2 Justificaciéon del Proyecto
Los errores de medicacion son comunes en el ambito hospitalario y conducen a un
incremento de morbilidad, mortalidad y de los costos econdmicos. La base de datos de
JCAHO incluye mas de 350 EM fatales o muy graves, de los cuales el 63% son debidos a

defectos en la comunicacion.*®

Diversos estudios internacionales han puesto en evidencia los diferentes tipos de
discrepancia que se producen en el ingreso del paciente, es decir, entre los medicamentos
gue tomaba el paciente antes del ingreso y los prescritos en el hospital, los cuales se
muestran a continuacion:

v Falta de indicaciéon de una medicacion cronica necesaria durante el ingreso.

v Indicacion de una medicacion contraindicada o innecesaria durante el ingreso.
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v Duplicacion terapéutica entre una medicacion crénica no suspendida y una nueva
indicada en el hospital.
v Modificacion no justificada de algin parametro en la administracion de la medicacion

cronica

Este mismo tipo de discrepancia se presentd en el cambio de servicio y en el alta

hospitalaria. %Y ?°

En contraste con esta informacion, el porcentaje de los pacientes que presentaron algin
error que estuvo relacionado con la conciliaciéon de medicamentos en el area de Urgencias
del hospital donde se realiz6 este trabajo, de Mayo a Julio, fueron:

v' Medicamento erréneo por alergia previa (3.3%)

v Duplicidad terapéutica (2.2%)

v’ Falta de prescripcion de medicamento necesario (43.3%)

v

Omisién de transcripcion (12.2%)

El Consejo de Salubridad General establecié en los “Estandares para la certificacion de
Hospitales 2012” %2, como requisito indispensable el que la institucién cuente con un proceso
gue garantice que las transcripciones de medicamentos se efectien de manera segura y que
se realice a todos los pacientes un proceso de conciliacion de medicamentos a su ingreso,
cuando hay cambio de médico responsable o de area en el hospital y a su egreso para evitar
asi algun EM producto de la falta de comunicaciéon entre el personal de salud y/ o con el

paciente y sus familiares.

En un estudio realizado en 2012 sobre utilizacidén de antibioticos en el servicio de Urgencias
se encontré que todos los pacientes estudiados presentaban al menos un EM. A partir del
mismo afio, el area de Farmacia Intrahospitalaria del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez, ha dado capacitacion acerca de la importancia de realizar correctamente la
conciliacion de medicamentos, asi como los elementos basicos de esta actividad. En los
primeros tres meses de estudio se observé que ningun paciente contaba con un analisis de
su medicacion al ingreso por lo que se determind disefiar y formalizar el proceso de

conciliacién al incluir un formato especifico para este proceso dentro del expediente clinico.
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Con este trabajo se espera concientizar al personal médico sobre la relevancia de realizar
una adecuada conciliacion de medicamentos a cada paciente que ingrese al hospital y de

esta forma lograr una disminucién en los EM.
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CAPITULO 4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 Objetivos generales y particulares.
Implantar el proceso de Conciliacion de Medicamentos en el &rea de Urgencias metabdlicas
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

En tanto que los objetivos particulares, derivados del anterior, son los siguientes:

1. Realizar un diagnostico situacional para determinar los EM relacionados con la falta de
conciliacion.

2. Establecer un procedimiento estandarizado para llevar a cabo la conciliacion de
medicamentos en el servicio de Urgencias Metabodlicas en el Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez.

3. Sensibilizar y capacitar al personal médico y de enfermeria sobre la cantidad de EM que
se producen en la transicion entre niveles asistenciales y el como participara cada
profesional desde su ambito de trabajo en el proceso de conciliacion.

4. Evaluar la resistencia que presente el personal médico a llevar a cabo el proceso de
conciliacién de medicamentos, asi como los campos del formato que presenten mas fallas en
el llenado.

5. Disminuir EM o problemas asociados a ellos, con la ayuda de la implantacion de este
programa.

6. Determinar la cobertura lograda con el proceso de conciliacion.

7. Facilitar el trabajo del médico respecto a la entrevista al familiar y/o paciente para conocer

su medicacion previa.

4.2 Hipotesis
Al implantar de forma correcta y completa el programa de Conciliacion de Medicamentos, en
el area de Urgencias del hospital donde se trabajo, se lograra disminuir los EM aumentando

con esto la seguridad del paciente hospitalizado.
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CAPITULO 5. MARCO JURIDICO

NACIONAL:

1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Publicado en el Diario Oficial
de la Federacion el 5 de Febrero de 1917.

2. Ley General de Salud. Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de Mayo de
1997.

3. Programa Sectorial de Salud 2007-2012

4. Reglamento de la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios. .
Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 13 de Abril de 2004.

5. Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General.
Publicado en el diario Oficial de la Federacion el 11 de diciembre de 2009.

6. Reglamento de la ley general de salud en materia de presentacion de servicios de
atencion medica.

7. NOM-004-SSA3-2012 , Del expediente clinico

8. NOM-220-SSA1-2002, Instalacién y operacion de la farmacovigilancia

9. Manual del Proceso para la Certificacion de Hospitales

10.Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica.

11.Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos

12.Suplemento para establecimientos dedicados a la venta y suministro de
medicamentos y otros insumos para la salud.

13.Cuadro Basico de Medicamentos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

(Politicas Generales del Hospital)

INTERNACIONAL:

e Organizaciéon Mundial de la Salud: Developing pharmacy practice A focus on patient
care, 2006
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CAPITULO 6. DESARROLLO

\ « Diagnostico situacional

Planteamiento del problema

DESARROLLO
DEL

Identificacion de los EM

PROYECTO

Implantacién y evaluacion del proceso de conciliacion de

\ / medicamentos. /

Se realiz6 un diagnostico situacional para conocer la operacion del servicio, la
documentacion incluida en el expediente y se determinaron los EM usualmente presentados,
dichas acciones se realizaron por medio del pase de visita, revision de expediente clinico y

platicas con los médicos responsables.

6.1 Identificacion de errores de medicacion
Debido al gran numero de ingresos que se presentan en el Servicio de Urgencias (un
promedio de 90 pacientes ingresados a la semana) se realiz6 un plan de seleccion de
pacientes:
Criterios inclusion:
Pacientes mayores a 60 afos.
Pacientes con polifarmacia.
Pacientes con enfermedades cronicas previas.
Criterios exclusion:
Pacientes que permanecen menos de 24 horas en el servicio.
Pacientes en el area de Urgencias que pertenecen a otro servicio; Cirugia general,
Ortopedia, entre otros.

Pacientes que ingresaron y egresaron en el mismo fin de semana.

Se revisO la historia clinica de los pacientes asi como sus indicaciones y sus hojas de

enfermeria en busca de duplicidades, seleccion inapropiada de medicamento, omisiones de
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transcripcion, interacciones entre farmacos, dosis incorrectas, estabilidad en solucién y
demds errores establecidos en la Tabla 2.1 de este trabajo.

A los pacientes que cumplieron con mas de un criterio de inclusién se les realizé un
seguimiento farmacoterapéutico mas estrecho. De los errores encontrados se hizo participes
a la parte involucrada; area médica, de enfermeria o farmacia realizando intervenciones
farmacéuticas, ya sea de forma escrita o verbal.

Todos los errores encontrados y acciones aplicadas para darles solucién fueron registrados.
Finalmente se realiz6 una evaluacion de la seguridad obtenida, para esto se evalué la
disminuciéon en EM, el numero de errores encontrados por paciente, el tipo de error mas
frecuente, el medicamento mas propenso a error, y por Ultimo se determiné la cantidad de

EM asociados directamente con la conciliacion de medicamentos.

6.2 Conciliacion de medicamentos.
La conciliacion de medicamentos ha sido un objetivo a realizar en el hospital desde el afio
2012, sin embargo este proceso aun no era conocido por el personal médico por completo y
no era llevado a cabo de manera sistematizada, por lo que el disefio de este programa se
enfoco a los requisitos necesarios para poder implantar de manera satisfactoria este proceso
y al desarrollo tedrico que debe seguirse.

Los pasos a seguir fueron los siguientes:

e Diagndstico situacional

¢ Planteamiento del problema

¢ Diseiio del programa y formato a utilizar
Conciliacién de e Sensibilizacidn del personal y capacitacién
¢ Implantacién del programa

* Resolucion de problemas

¢ Evaluacion /

medicamentos
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> Diagnéstico situacional
Durante el diagnéstico situacional (Mayo-Junio de 2013) se encontraron 290 errores en 201
pacientes de los cuales el porcentaje de errores encontrados fueron:

Medicamento erréneo por alergia previa (2.0%)
Medicamento erréneo por contraindicacion (1.7%)
Medicamento erréneo por edad o patologia (0.3%)
Duplicidad terapéutica (0.7%)

Medicamento innecesario: no hay indicacion (0.7%)
Falta de prescripcién de medicamento necesario (11.2%)
Omision de transcripcion (1.0%)

Omision de administracion (2.7%)

Dosis extra (adicional a la prescrita) (0.7%)

Farmaco correcto, concentracién inadecuada (6.4%)
Farmaco correcto, via inadecuada (0.3%)

Fuera intervalo de tiempo predefinido en horario (3.4%)
Interaccién farmaco-farmaco (0.7%)

Interaccién farmaco-alimento (0.7%)

Farmaco, deteriorado en condiciones no éptimas para su uso (6.1%)
Uso de nombre comercial y no del genérico (20.3%)

Sin indicacién via administracion en hoja de enfermeria (32.2%)

AN NN Y N N N N N Y N U N N N N N

Falta dosis, via o intervalo en las indicaciones (8.5%)

El porcentaje de pacientes que presentaron algun EM relacionado con la conciliacién de
medicamentos en el area de Urgencias del hospital, de Mayo a Julio, fueron:

v" Medicamento erréneo por alergia previa (3.3%)

v Duplicidad terapéutica (2.2%)

v Falta de prescripcién de medicamento necesario (43.3%)

v

Omisién de transcripcion (12.2%)
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Se realiz6 dicho diagnostico para conocer la operacion del servicio, la documentacion
incluida en el expediente y se determinaron los EM mas frecuentes asociados a la

conciliacion.

También se observo que la entrevista al paciente no se realiza de forma correcta ya que
generalmente se enfoca en los padecimientos de hipertension y diabetes mellitus, en la
presencia y tratamiento de los mismos y se deja de lado demas padecimientos y tratamientos
gue pueda utilizar el paciente ya sea por automedicacion, indicado por otro médico o el uso
de productos herbolarios. Hubo casos en que el paciente o familiar no recordaban el nombre
del tratamiento utilizado por lo que el médico utilizaba leyendas como “utiliza medicamento,
no refiere cual” 6 simplemente “mal apego a tratamiento”, posterior a esto en ningun caso se
observO mayor importancia por parte del médico a cargo para especificar sobre los

tratamientos utilizados por el paciente.

Un error que ocurrié de forma frecuente fue la omisién de transcripcion de medicamento
necesario, éste se dio con servicios interconsultantes o en el cambio de turno de nocturno a
matutino, debido a la falta de comunicacion y al inadecuado registro de los medicamentos en
las indicaciones médicas. Por ejemplo, el servicio de Infectologia realizaba cambio de
ceftriaxona a ertapenem, enfermeria el dia del cambio administraba ertapenem pero al dia
siguiente el responsable de transcribir la prescripcion hacia caso omiso o0 no veia la
indicacion de ertapenem por lo que transcribia ceftriaxona y enfermeria administraba este
antibidtico hasta que el servicio de Infectologia volvia hacer el cambio o algun médico del

servicio se daba cuenta del error de transcripcion.

A partir de los datos obtenidos se realizé un plan para la implementacién del proceso de

conciliacién y su forma de evaluacion.

Disefio del estudio: se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y experimental.
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» Planteamiento del problema
Se observé que un gran numero de EM en el area de Urgencias estuvieron asociados a la
falta de la conciliacibn de medicamentos en los pacientes hospitalizados, por lo que la
estandarizacion e implementacion formal de este proceso para aumentar la seguridad de los
pacientes fue la estrategia para mejorar la practica clinica de evaluacion y decisiones clinicas

sobre la terapia farmacoldgica.

» Disefio del programa
En primera instancia se estipulo el objetivo minimo requerido que se deseaba obtener, el
cual de manera general fue: lograr instaurar el proceso de conciliacion de medicamentos en
el area de Urgencias metabdlicas del Hospital General Dr. Manuel Gonzalez, por lo cual se
dieron sesiones de sensibilizacion al personal, se elaboré material de apoyo y se resolvieron

dudas de forma personalizada.

Debido a que ésta institucion esta conformada por diferentes areas, de las cuales es
necesaria su participacion, se busco el apoyo de los directivos del Hospital, asi como de los
Jefes de cada servicio médico, de Enfermeria y de Farmacia, asi como el de la incorporacion
del formato de conciliacion de medicamentos al expediente clinico.

La definicién de conciliacion de medicamentos dice “...proceso formal y estandarizado de
obtener la lista completa de la medicacion previa...” por lo que en el Hospital se decidi6 el
uso de un formato, el cual se usara en todos los servicios, todos los turnos y todos los

pacientes (para ver los formatos utilizados, revisar Anexo 2 y 3).

Aun cuando se estuvo trabajando la implantacion del proceso de conciliacién en todos los
servicios del Hospital, el universo de trabajo se defini6 como el Servicio de Urgencias
Metabolicas debido a que este es un servicio donde se dificulta conocer la medicacién
habitual y presenta un alto grado de presion ya sea por las diversas patologias que puede

presentar el paciente o por la rapidez con la que se deben tomar decisiones importantes.
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La poblacién objetivo, al realizar, revisar y evaluar la conciliacion de medicamentos, fueron
todos aquellos pacientes con tratamiento de alto riesgo, poblaciones especiales y todo aquel
paciente que permaneciera por mas de 24 horas en el servicio, teniendo como criterios de
exclusion: todo aquel paciente de Urgencias respiratorias 0 pacientes en el area de

Urgencias pero que pertenecieran a otro servicio.

El personal que participé de forma directa fueron todos los Médicos Internos de Pregrado
(MIPs) y Médicos Residentes que rotaron por el Servicio de Urgencias, los médicos adscritos
a este servicio, el Jefe de Urgencias, el personal de Enfermeria del area y el personal de
Farmacia Intrahospitalaria.
Las obligaciones del personal dependeran del servicio al que pertenezcan, las cuales fueron
y siguen siendo las siguientes:
e Personal médico:
-Llevar a cabo la recogida de informacion acerca de los tratamientos que utiliza
el paciente, dentro de las primeras 4 horas de ingreso al servicio, hasta maximo
24 horas.
-Llenar de forma completa y correcta el formato establecido.
-Colocar el formato junto a las hojas de enfermeria o en el expediente clinico.
-Realizar el proceso de conciliacion de medicamentos, especificando si el
tratamiento ambulatorio del paciente sera suspendido o no durante su estancia
en el Hospital.

-Realizar este proceso con todos los pacientes que ingresen al servicio.

e Personal de enfermeria:
-Conocer el formato de conciliacion de medicamentos.
-Este formato se colocara junto a las hojas de enfermeria, el personal no debera
retirarlo ni modificarlo de alguna forma.
-Asegurarse que en el momento de cambio de servicio el paciente cuente con

dicho formato.
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e Personal de farmacia:
- Apoyar al area de calidad del Hospital, realizar platicas informativas y de
capacitacion.
-Elaborar material de apoyo y difusibn acerca de la importancia de la
conciliacion de medicamentos.
- En casos especificos o de sospecha, realizar nuevamente la entrevista a
pacientes en busca de informacién no proporcionada.
-Evaluar el apego al tratamiento de los pacientes y buscar interacciones
farmacolégicas en el tratamiento ambulatorio.
- Evaluar el cumplimiento de este proceso y el llenado correcto del formato,
debido a que es un proceso nuevo en el Hospital y su implantacion fue

encargada al area de Farmacia.

Los resultados obtenidos de la evaluacion realizada se le daran a conocer al area de

Farmacia Intrahospitalaria, al Servicio de Urgencias y a los directivos del Hospital.

Al momento del alta, se le debe dar la lista de medicamentos conciliados al paciente para
gue conozca el tratamiento que debera seguir en su domicilio. En caso de que se transfiera

a otro servicio se debe agregar a su expediente una lista de medicamentos conciliados.

» Sensibilizacion del personal y capacitacion

La conciliacion de medicamentos es un proceso nuevo, no solo en la Institucién, sino también
en México, por lo que la primera accion que se realizé fue la concientizacion acerca de la
importancia y de la utilidad de este proceso asi como de los errores que se presentan en el
area de la salud y de las repercusiones que se pueden presentar si este no se realiza. Para
poder concientizar y capacitar al personal médico y en algunos casos, de enfermeria, se
contd con la disponibilidad de recursos materiales, de espacio fisico y del tiempo necesario
para poder realizar dichas platicas.

La primera informacion que se debe conciliar es la obtenida en la entrevista inicial sobre
todos los medicamentos que utilizaba el paciente de forma cronica y todos aquellos

medicamentos que le fueron indicados en las Gltimas dos semanas antes de su ingreso, por
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lo que instruir al personal médico sobre la importancia de la entrevista inicial es uno de los

puntos clave dentro de la conciliacion inicial de medicamentos.
Las herramientas que se utilizaron para sensibilizar al personal fue el uso de material

impreso; tripticos de informacién, carteles y notas farmacéuticas, y se realizaron platicas

informativas acerca de la importancia de este proceso.
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» Implantacién del Proceso

A continuacion se muestra el cronograma del trabajo para lo cual se utilizo el formato de gréfica de Gantt.

2013 2014
Actividad Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero
Disefio de la
implantacion

Se solicita apoyo de
directivos

Platicas informativas
generales 'y

personalizadas

Evaluacién conciliacion

de medicamentos
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a) Elaboracion material de apoyo.
Para ayudar a la comprension de la importancia de realizar una adecuada conciliacion de
medicamentos se elaboraron diversos materiales de apoyo:
v Triptico de informacidn, el cual contiene la definicion de conciliacion, la forma en que
debe realizarse y la importancia de este proceso. (ver Anexo 4)
v' Carteles, donde se explicaba acerca del correcto llenado del formato asi como la
forma en que debe utilizarse (ver Anexo 5)
v Cartel general, se reitera la importancia de la conciliacién e informacién detallada de la
importancia de este proceso y como debe realizarse (ver Anexo 6).

b) Uso 1° formato
Para realizar el proceso de conciliacion de medicamentos, en el Hospital se decidio el uso de
un formato estandarizado para todos los servicios, por lo que se disefio de tal forma que
contuviera los datos mas relevantes del paciente, asi como los datos de su medicacion
previa y de la indicada en los diferentes servicios. Para ambos tipos de medicacion se debe
establecer la fecha de su suspension. Se detectaron errores en el procedimiento establecido
y se trabajo en ellos. Se utilizé6 de Junio a Octubre de 2013, tiempo en el cual los médicos
residentes y MIPs dieron sus opiniones acerca de sus ventajas y desventajas, las cuales se

tomaron en cuenta para el disefio de un 2° formato.

c) Uso 2° formato.
Debido al poco espacio que otorgaba el 1° formato y la imposibilidad de darle un seguimiento
continuo a la medicacion del hospital, se cre6 un 2° formato donde se fuera capaz de ir
registrando las modificaciones que sufriera la medicacion del paciente durante su estancia en
el hospital, de esta forma se facilita el encontrar duplicidades, observar falta de transcripcion
de medicamentos asi como sefialar la medicacion previa del paciente en servicios anteriores.

Se utilizé de Octubre a Febrero, fecha en que finalizé este trabajo.
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d) Rotacién internos.
El lugar donde se trabajo es un hospital escuela por lo que existe una rotacion de internos
cada dos meses y una rotacién interna del servicio cada dos semanas aproximadamente, por

lo que se otorgaron sesiones de informacion personalizadas y resolucion de dudas.

e) Reuniones del COFAT.
En la reunién realizada en Octubre de 2013, los miembros del COFAT aceptaron el cambio
del formato, acordando que para Diciembre de ese afo todos los miembros tuvieran la
capacitacion pertinente para utilizar el nuevo formato. Resultados de los avances obtenidos
se dieron a conocer en sesiones posteriores en Diciembre de 2013 y Febrero de 2014.

f) Disefio y uso del formato de conciliacion para familiares.
Se observo que existian ciertas dificultades para la recogida de informacion acerca de los
medicamentos que los pacientes utilizan habitualmente debido a la alta carga de trabajo de
los médicos responsables, ademas debido al estado de salud en el que ingresan la mayoria
de los pacientes existe dificultad para proporcionar de forma correcta y completa la
informacion acerca de estos medicamentos. Para resolver este problema se disefido un
formato de conciliacion de medicamentos para familiares y/o pacientes (ver Anexo 7), donde
ellos anoten la medicacidon que utiliza el paciente de forma habitual, dosis, via e intervalo de
administracion, asi como establecer el tiempo que lleva utilizandolo y la fecha y hora de la
tltima toma. Este formato debe ser firmado por el paciente 6 familiar implicandolos asi de

forma directa en este proceso.

» Evaluacion del programa
Finalmente se realiz6 una evaluacion de la implantacion del proceso de conciliacion para
conocer la cobertura de los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias Metabdlicas y la

disminucién de los EM.

En primera instancia se evalué el apego al llenado del formato establecido por parte de los
médicos del servicio de Urgencias Metabdlicas. Se obtuvo el porcentaje de pacientes que

presentaron el formato de conciliacion asi como el porcentaje de informacién que se llena. Se
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observo si los médicos presentan resistencia a este nuevo proceso y el apoyo otorgado por

estos mismos.

En segundo lugar se evalud la calidad de la prescripcion y del proceso de conciliacién, asi
como la cobertura de dicho programa. A continuacion se muestran los indicadores
recomendados por Grupo Mayo en su documento titulado “Documento de consenso en
terminologia y clasificacion de los programas de conciliacion de la medicacion” para evaluar
dichos puntos. Para obtener cada rubro mencionado a continuacion se utilizé el Circuito
general de proceso de la conciliacién de medicamentos recomendado por este grupo.
(Figura 2.1)

< Indice de cobertura (%)

pacientes con conciliacién de medicacion
) x 100

pacientes ingresados en el mismo lapso de tiempo

% Calidad de la prescripcion

pacientes con por lo menos 1 error de conciliaciéon

1) Pacientes con error de conciliacion: %X 100

numero de pacientes conciliados

. e g um d d iliacio
2) Medicamentos con error de conciliacién: T O e . % 100
numero de medicamentos conciliados

e e s . numero de errores de conciliacion
3) Errores de conciliacion por paciente: , —— X 100
pacientes con por lo menos 1 eror de conciliacion

% Calidad de la prescripcion

e g numero de errores de conciliacion
1) Errores de conciliacion detectados: — : , : — X 100
numero de discrepancias que requieren aclaracion
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7.1 Errores de medicacion.

El nimero de ingresos durante Abril a Diciembre de 2013 a cargo del personal de Urgencias
Metabdlicas fue de 2979 personas, de las cuales se dio seguimiento a 1004 pacientes, es
decir, el 33.7%. De los 1004 pacientes que fueron abordados sélo 685 (68.2%) cumplieron
con los criterios de inclusion mencionados anteriormente, mientras que el 31.8% de los

pacientes no cumplieron dichos criterios. De los 685 pacientes incluidos el 56% presentaron

algun tipo de EM.

Como se muestra en la grafica 7.1, en el mes de Abril el 72 % de pacientes presentaban por
lo menos un EM, situacion que se invirtio para el mes de Diciembre ya que para este mes el
76% de pacientes no presentaban ningun EM. Al obtener el promedio de errores por paciente
por mes se obtuvo desde 1.82 errores por paciente (en el mes de Abril) hasta 0.27 errores

por paciente (en Diciembre)

CAPITULO 7. RESULTADOS

Gréfica 7.1 Relacion de presencia de EM Abril-Diciembre.
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Se observa un descenso en el porcentaje de pacientes que presentaron EM, siendo el valor més alto
72.1%, que corresponde al mes de Abril y el mas bajo 23.1%, que corresponde al mes de Diciembre.
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En el transcurso de estos 9 meses se encontraron un total de 745 errores en 378 pacientes,

la distribucién por nimero de error presente en los pacientes se muestra a continuacion:

Gréfica 7.2 Distribucion de pacientes con errores.

W sin error

1% 2% 3%

H1error
W 2 errores
MW 3 errores
W 4 errores
H 5 errores
6 errores
m 7 errores

8 errores

Del total de errores presentados, el 29% de pacientes no presento ningln error,
el 20 % presento sélo un error, el 16% presentd 2 errores, el 29% presentaron
de 3 a 6 errores y el 6% restante presentaron de 7 a 9 errores.

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos se les realizé un
seguimiento farmacoterapéutico mas estrecho, realizandose 250 perfiles farmacoterapéuticos

documentados por el area de Farmacia (Anexo 8).

El error que mas frecuentemente se encontr6 fue la falta de indicacion de via de
administracion en la hoja de enfermeria, con 153 incidencias. El uso de nombre comercial fue
el segundo error que mas se presento, siendo el tercero mas frecuente el de la falta de dosis,

via o intervalo en las indicaciones médicas.

La grafica 7.4 muestra que el medicamento que presentd mayor numero de errores fue el
haloperidol, seguido del omeprazol, norepinefrina, enoxaparina y atorvastatina. Los
medicamentos mayormente indicados por nombre comercial fueron Haldol", "Hepamerz",
"Hidrasec", "Lactulax" y “Novefazol”’; haloperidol , L.ornitina L-aspartato, racecadotrilo.

lactulosa y poliestireno sulfonato calcico; respectivamente.
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Grafica 7.3 Relacion de errores de medicacion encontrados.

153 245

Incidencia de los errores de medicacidn detectados, clasificados de acuerdo a la Tabla 2.1 de este documento. Los errores mayormente detectados
fueron: sin indicacidn de via de administracién en la hoja de enfermeria, uso de nombre comercial y falta de dosis, via o intervalo en las indicaciones
meédicas.
El uso de medicamento deteriorado se encuentra en cuarto lugar con 70 casos, siendo la norepinefrina, diazepam y amiodarona los
medicamentos que tuvieron mayor incidencia en este rubro. Este error se identifica como medicamento deteriorado ya que el

medicamento se encontraba en una solucién en la que no es estable y por lo tanto no se puede asegurar su eficacia.
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Gréfica 7.4 Medicamentos con mayor incidencia en EM.
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Respecto a los errores encontrados relacionados directamente con la falta de conciliacion de
medicamentos fueron: medicamento errébneo con antecedentes de alergia sin documentar,
duplicidad terapéutica, administracion de medicamento para el cual no hay indicacion ,
transcripcion, dispensacién o administracion diferente al prescrito, falta de prescripcion de
medicamento necesario, omisién de transcripcion, obteniendo un total de 117 errores
relacionados directamente con la Conciliacién, casi el 16% de los EM detectados, tema que

se abordara en la seccion siguiente.

Se realizaron 41 Notas Farmacéuticas, las cuales abordaron 64 problemas.

Conciliacion de medicamentos 40
EM 24

De las 41 Notas Farmacéuticas realizadas:

*23 presentaron cambios debido a la Nota realizada (56.1%)

*10 notas no se realiz6 cambio alguno (24.4%)

*6 Notas no se les pudo dar seguimiento por cambio de servicio del paciente (14.6%)

*2 Notas no hubo modificacion pero hubo justificacion médica.(4.8%)

Se realizaron 34 Intervenciones orales con registro, se realizaron mas pero no se tiene el

registro detallado.

7.2 Implantacion de la conciliacion de medicamentos.

La capacitacion se dié a 244 miembros del personal en todo el hospital, a 24 MIPs y
residentes de forma personalizada en el area de Urgencias sin embargo por la falta de
colaboracion/resistencia presentada por algunos, a 11 de ellos se les tuvo que dar un

refuerzo de la capacitacion
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Gréfica 7.5 Personal médico con capacitacion de conciliacion de medicamentos
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Se di6 capacitacion a 24 médicos de Urgencias y a 11 de ellos se les tuvo que dar un reforzamiento de

la capacitacion.

En el mes de Enero de 2014 se inicio un porgrama piloto que incluyé a los familiares, ya que
en los meses anteriores se observo que la informacién referida por el paciente a su ingreso
era deficiente en relacion a la informacién buscada con la conciliacion. Se analizaron a 112
pacientes que ingresaron al area de Urgencias, de los cuales, el 62% de los pacientes tenian
el registro completo de su medicacion en la historia clinica, al 14% les faltaba el registro de 1
0 2 medicamentos, al 10% les faltaba el registro de 3 6 4 medicamentos, al 3% les faltaba el
registro de 5 medicamentos y el 11% de familiares no supieron referir la medicacion utilizada
por el paciente, con estos resultados se demuestra la utilidad y la necesidad de seguir con

este tipo de programas donde se incluya al paciente y familiar

importantes.
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Gréfica 7.6 Evaluacion de la calidad de la informacion registrada

M Entrevista completa

M Falta 1 o 2 medicamentos

M Falta 3 0 4 medicamentos

H Faltan mas de 5
medicamentos

B No supo referir el familiar

El 62% de los pacientes tenian el registro completo de su medicacion en la historia clinica,
al 27.1% les faltaba registro de 1 a 5 medicamentos y el 10.7% de familiares no supieron

referir la medicacién utilizada por el paciente.

7.3 Evaluacion formatos de conciliacion.

e Primer formato
El primer formato (Anexo 2) se utiliz6 del 29 de Junio al 4 Octubre del 2012, de los 472
pacientes que se revisaron en este periodo so6lo 134 presentaron el formato (28.4%).
De los 134 pacientes que contaban con el formato de conciliacion el 1.5% presentaban solo
la ficha de identificacion llena, el 19.4% tenia la ficha de identificacion y la medicacién de
casa 0 el registro de los medicamentos del hospital (s6lo dos aspectos) y el 76.9 %
presentaban las primeras 3 columnas completas.
El trabajo asignado a los residentes consistio en establecer si se suspenderia o no la
medicacion, establecer la fecha de suspension y plasmar el nombre y cédula del
transcriptor.
De los 134 pacientes que presentaban hoja de conciliacion, sélo el 6% tuvieron las columnas
correspondientes a los residentes debidamente llenados (para ver los datos completos

referirse al Anexo 9).
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En la rotacion de internos se observo una disminucion en el uso del formato del 19.8% al
17.2% para el mes de Julio y del 50% al 31.7% para el mes de Septiembre (gréfica 7.7). La
rotacion de internos se realiza cada dos meses en el Hospital, siendo los meses en que

llegan nuevos internos, Mayo, Julio, Septiembre, Noviembre y Enero

Gréfica 7.7 Desemperio respecto al llenado del primer formato de conciliacion.
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Se observa disminucién del desempefio en los meses de rotacion.

e Segundo formato
Se utilizo en el area de Urgencias a partir de Octubre 2013. EIl formato contiene la ficha de
identificacion del paciente, registro de medicacion previa, registro de medicamentos
indicados en el hospital y el seguimiento de estos medicamentos (Anexo 3). El llenado
estuvo a cargo de los MIPs del servicio, mientras que los encargados de establecer si la
medicacion de casa se suspenderia 0 no asi como realizar la nueva prescripcion y plasmar

su cédula y firma fueron los médicos residentes o los médicos adscritos.

De los 336 expedientes que se revisaron en este periodo, 197 pacientes (58.6%) lo
presentaron, de estos el 99.5% mostré la ficha de identificacion llena, el 54.3% contaba con
el registro de la medicacion previa del paciente y el 67.5% presentaba un seguimiento

adecuado de la medicacion indicada en el hospital.
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Solo el 17.8% de registros mostraron si la medicacion se suspenderia en el hospital o no. El
10.2 % contd con la cédula y firma del médico transcriptor. (Informacion completa referirse a
Anexo 9)

Gréfica 7.8 Desemperio respecto al llenado del segundo formato de conciliacién.
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Este segundo formato presenta la facilidad de dar seguimiento continuo a los diferentes
tratamientos prescritos en el hospital. También posee un area especifica para plasmar la
medicacion previa del paciente, sin embargo dicho espacio es insuficiente en algunos casos,
por lo que, en el mes de Enero, se disefio un formato de conciliacion para familiares, donde
ellos mismos mencionan la medicacion que recibe su paciente permitiendo que éste se
involucre mas con este proceso complementando la informacion inicial, por el momento este
formato es una Accion de Mejora que a corto plazo se implantara en el Hospital.

En la entrevista inicial que realiza el médico, un 54% de pacientes presentaron la informacion
de medicamentos previos completa, sin embargo en ningun caso, dentro de la nota de
ingreso al servicio se menciona qué ocurrira con dichos medicamentos, este es el objetivo
principal de implantar este programa ya que recordando una frase muy popular en calidad
“lo que no esta escrito no esta hecho”, y si el personal médico no registra el futuro de la
medicacion que utilizaba el paciente en casa, aunque el médico sepa lo que pasard y la
razon de la decision, al no haber registro es como si dicho proceso, es decir, el proceso de

conciliaciéon de medicamentos no se hubiera realizado.
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7.4 Evaluacion conciliacion de medicamentos.

Para evaluar la calidad de la prescripcion asi como la cobertura de dicho programa se
utilizaron los indicadores recomendados en el “Documento de consenso en terminologia y
clasificacién de los programas de conciliacién de la medicacion” aprobado por la SEFH®.
Para obtener cada rubro mencionado a continuacién se utilizo el circuito general de proceso

de la conciliacién de medicamentos (Figura 2.1).

Tabla 7.1 Resultados conciliaciéon de medicamentos

Ingresados en ese lapso de tiempo 246 pacientes
Conciliados 66 pacientes
Con 21 error de conciliacién 6 pacientes

Tabla 7.2. Otros datos

Errores de conciliacidn 8

Medicamentos conciliados 232
Discrepancias que requieren aclaracion 27
Discrepancias no resueltas 19
Discrepancias justificadas 176
No discrepancia 29

Nota: Las discrepancias que requieren aclaracién son la suma de los errores de conciliacion mas las
discrepancias no resueltas.

% Indice de cobertura (%)

1 66><100—268‘V
) 346 I

2) Pacientes con error de conciliacion: % x 100 =9.1

3) Medicamentos con error de conciliacion: % X100 =34 %
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4) Errores de conciliacion por paciente: o= 1.3 errores por paciente

Se realiz6 la revision de la conciliacion al 26.8% de los 246 pacientes ingresados durante el
mes de Enero. De los pacientes revisados el 9.1% presentdé por lo menos un error de
conciliacién, siendo el promedio de errores de conciliacion de 1.3 por paciente.

El 3.4% de los medicamentos estuvo relacionado con algun error de conciliacién siendo los
siguientes los involucrados: pravastatina, levotiroxina, ASA, atorvastatina, levodopa,
enalapril, nifedipino.

Estos medicamentos son de uso crénico, algunos de ellos (enalapril, nifedipino, levodopa)
suele recomendarse seguir prescribiéndose durante la hospitalizacion, si en la patologia
presente no estan contraindicados, esto debido a que su retirada puede agravar el
padecimiento que se esta tratando. Por ejemplo, el ASA puede estar relacionado con
algunos padecimientos que requieren acudir a Urgencias (sangrado de tubo digestivo), sin
embargo si no se lleva a cabo la conciliacion de medicamentos el médico no podra deducir el
origen del padecimiento por lo que no podra realizar las recomendaciones pertinentes al alta

del paciente.

% Calidad del proceso de conciliacion:

5) Errores de conciliacion detectados: % =0.3

Se detectaron 27 probables EM de los cuales sOlo se esclarecieron 8 como errores de
conciliacién, es decir faltd el 0.7 de las discrepancias por aclarar.

Los errores relacionados directamente con la falta de conciliacion de medicamentos fueron
medicamento erroneo por alergia previa, duplicidad terapéutica, medicamentos para los

cuales no hay indicacion, falta de medicamento necesario, omision de la transcripcion.
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Gréfica 7.8 Comportamiento de los EM relacionados con la conciliacion de medicamentos
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De manera general, en la grafica 7.8 se observa picos de aumento en los meses de rotacion
de internos sin embargo de manera global se presenta una disminucion en los EM
relacionados con la conciliacién de medicamentos, a través de todo el tiempo en que se

trabajo en el hospital.
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CAPITULO 8. DISCUSION

8.1 Errores de medicacién

Debido al gran nimero de pacientes que ingresan al servicio de Urgencias (alrededor de 90
pacientes a la semana) se establecieron los criterios de seleccion mencionados
anteriormente.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién (68.2%) les fue revisado su
expediente clinico, asi como sus indicaciones diarias para analizar que la farmacoterapia

establecida fuera la adecuada y asi poder detectar la presencia de algun EM (Tabla 2.1).

De los 685 pacientes incluidos el 56% present6 algun tipo de EM, sin embargo de Abril a
Diciembre 2013 hubo una notable disminucion de errores de 72 % de pacientes con algun
EM (Abril) a s6lo 23% en Diciembre (grafica 7.1). Asi mismo se redujo el promedio de errores
por paciente de 1.82 a 0.27. Esto se relaciona directamente con las intervenciones realizadas
por el area de Farmacia Intrahospitalaria en las que se detectaron, previnieron o resolvieron
problemas relacionados con los medicamentos y esta disminucion se debio también al inicio
de la realizacion de conciliar los medicamentos por parte de los médicos, aunque colaboré en
menor medida.

Posterior a las intervenciones se dio seguimiento a los casos reportados para corroborar si
se acepto la intervencion y se resolvio el error. Gracias a las intervenciones realizadas se
pudo corregir mas del 50% de los EM detectados, sin embargo en el 25% de los casos no
hubo modificacion por parte del personal médico y tampoco se otorgd una justificacion para
esta decision, demostrando que es necesario la participacion mas continua del farmacéutico

y una mayor aceptacion de la labor farmacéutica por parte de los médicos tratantes.

En general, el promedio de EM por paciente fue bajo (1.8), sin embargo, como se observa en
la gréfica 7.2, hubo pacientes que llegaron a presentar hasta 8 6 9 errores, los cuales se
presentaron en los primeros meses de trabajo, ya que gracias a la presencia constante del
equipo de Farmacia se logré disminuir los EM totales y los errores por paciente. A los

pacientes que se creyO pertinente se les realiz6 un seguimiento farmacoterapéutico mas
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estrecho, realizdndose 250 perfiles farmacoterapéuticos documentados en el formato
establecido por el area de Farmacia (Anexo 8).

El error que mas frecuentemente se encontré fue la falta de indicacion de via de
administracién en la hoja de enfermeria, aunque éste un error potencial presenta una gran
importancia ya que al no registrar dicha informacién no se asegura que el medicamento fue
administrado de la manera correcta, representando un riesgo para pacientes que requieren

accion inmediata, prolongada o lenta de un farmaco.

Con 153 y 76 incidencias, el uso de nombre comercial y la falta de dosis, via o intervalo en
las indicaciones médicas fueron el segundo y tercer error que mas se presentaron,
respectivamente. Estos ademas de ser errores potenciales estan incumpliendo con la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 *° que establece que en instituciones publicas
de salud, el médico deberéa prescribir los medicamentos con su nombre comercial y debera
indicar por lo menos, la dosis via e intervalo del medicamento a administrar. La grafica 7.4
muestra que el medicamento que presentd mayor numero de errores fue el haloperidol,
seguido del omeprazol, norepinefrina, enoxaparina y atorvastatina. Los medicamentos
mayormente indicados por nombre comercial fueron "Haldol", "Hepamerz",
"Hidrasec™Lactulax" y Novefazol, debiendo ser haloperidol, L.ornitina L-aspartato,
racecadotrilo, lactulosa y poliestireno sulfonato calcico, respectivamente.

El uso de medicamento deteriorado se encuentra en cuarto lugar con 70 casos, siendo la
norepinefrina, diazepam y amiodarona los medicamentos que tuvieron mayor incidencia en
este rubro. Algunos de estos errores llegaron al paciente el cual se tuvo que monitorear para
evitar dafio, un ejemplo es el caso de la norepinefrina, el cual es un medicamento que debe
ser administrado en solucion glucosada ya que en solucién salina, solucién en que solia
administrarse, puede llegar a presentar problemas de estabilidad y solubilidad.?**** Se
realizaron las intervenciones correspondientes con la informacion de la estabilidad en la
solucion correcta, sin embargo, algunos médicos continuaron prescribiendo este
medicamento en soluciones no compatibles, por lo que al no estar en un medio con
condiciones o6ptimas, no es posible garantizar que el medicamento presentara la accién

terapéutica buscada por lo que se pone en riesgo la recuperacion inmediata del paciente.
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El tipo de error que mayormente presento la levotiroxina fue la falta de indicacion y es que al
no llevar a cabo una correcta conciliacion de medicamentos al ingreso del paciente, los
médicos no suelen indicar medicamentos de uso crénico hasta ya varios dias después del

ingreso.

Analizar todos los tipos de errores que se presentan representa una importante oportunidad
para identificar las mejoras al sistema y asi poder prevenirlos en un futuro. La participacion

multidisciplinaria y coordinada constituye la base actual de la actuacion sanitaria.

Respecto a los errores encontrados relacionados directamente con la falta de conciliacién de
medicamentos fueron: medicamento errébneo con antecedentes de alergia sin documentar,
duplicidad terapéutica, administracion de medicamento para el cual no hay indicacion,
transcripcion, dispensacion o administracion diferente al prescrito, falta de prescripcion de
medicamento necesario, omision de transcripcion, obteniendo un total de 117errores

relacionados directamente con la Conciliacion, casi el 16% de los EM detectados.

8.2 Implantacion de la conciliacion de medicamentos

Desde el afio 2012 el area de Farmacia Intrahospitalaria ha dado capacitacion acerca de la
importancia de realizar correctamente la conciliacion de medicamentos en el hospital. Sin
embargo en el mes de Abril de 2013, fecha en que se empezé a trabajar en el area de
Urgencias, se observé que este proceso no se llevaba a cabo en ningun paciente ademas de
gue para algunos médicos era totalmente desconocido dicho proceso. Se determind iniciar la
implantacion formal de este proceso en este servicio ya que presenta una alta afluencia de
pacientes con diversos motivos de ingreso, asi como un elevado numero de personal
sanitario que cuenta con poca disponibilidad de tiempo para la toma de decisiones, por lo
gue existe una mayor probabilidad de que algun tipo de error o evento no deseado se

presente.

Como se esperaba se encontré resistencia a la implantacion formal del proceso de

conciliacién, sobre todo a la intervencion del farmacéutico por parte de algunos médicos, sin
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embargo parte importante del personal médico apoy6 e incluyé al farmacéutico como uno

mas en el equipo de salud.

En la implantaciéon de este programa se presentaron diversas barreras y problemas por lo

gue se tomaron acciones para darles solucion:

v' Se report6 a través de notas farmacéuticas la ausencia de la conciliacion, ya que en los
primeros meses el 100 % de los expedientes no contaba con el formato requerido .

v' Se observaron inconsistencias en el lugar para introducir el formato dentro del
expediente por lo que se sometié a consenso del Comité del Expediente Clinico y se
establecié que al ser un documento de movimiento diario, su lugar seria junto a las hojas
de enfermeria.

v' Se pidi6 a la Direccibn Médica generar la instruccion para la realizacion de la
conciliacion ya que el personal de Urgencias, incluido el jefe del servicio solicitaron esta
orden de manera formal para iniciar a ejecutar el proceso.

v' El personal de salud desconocia los elementos que debe contener la conciliacién y que
froma parte de la evaluacion del paciente en la historia clinica.

v' La rotacion de internos y residentes, asi como los turnos especiales (diferentes al

matutino) son limitantes en la continuidad de este proceso.

8.3 Evaluacion formatos de conciliacion

De los pacientes que ingresaron en el periodo en que se utilizé el primer formato sélo lo
presentaron el 28.4% de los pacientes revisados, lo que demuestra el poco apego del
personal médico, por lo que se tuvieron que intensificar las platicas informativas y de
capacitacion y se elabor6 material de apoyo (Anexo 4,5y 6)

También se observo la disminucién en el cumplimiento en los meses en que rotan los MIPs,
esto es debido a que el servicio de Urgencias es el unico donde diariamente se revisa el
llenado de dicho formato, por lo que los MIPs que llegan de otro servicio no estan
familiarizados con el proceso, lo que significa un retroceso en la implantacion del programa.
En este primer formato la informacidn con respecto a la medicacion dentro del hospital no era

el objetivo principal en el registro de los medicamentos de conciliacién, por lo que se disefid
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un segundo formato, donde si se contempla esta informacion, el cual se empezé a utilizar a
partir de Octubre de 2013.

De los 197 expedientes que presentaron el segundo formato de conciliacién se observan
mayores porcentajes de cumplimiento respecto al primer formato. Sin embargo, en los meses
de rotacion de internos, Noviembre y Enero, se observa , otra vez, un decaimiento en el uso
del formato y de la realizacion de la conciliacién de medicamentos. Este formato lo presentd
un mayor porcentaje de pacientes respecto del primer formato, sin embargo 58.6% de
pacientes con conciliaciéon sigue siendo un namero bajo si lo que se desea conseguir es

aumentar la seguridad del paciente en el Hospital.

8.4 Evaluacion conciliacion de medicamentos.

La cobertura del programa abarco al 26.8% de los pacientes que ingresaron al area de
Urgencias Metabalicas del hospital en el mes de Enero de 2014. Este porcentaje es mas bajo
a lo esperado, pero se puede justificar debido a que para realizar un analisis completo de
cada paciente es necesario revisar su expediente clinico, su indicaciones médicas desde el
ingreso y en algunas ocasiones volver a realizar la entrevista al paciente o familiar, dicho
proceso requiere mucho tiempo por lo que es logico que no se pueda cubrir a un gran
porcentaje de pacientes. Si se requiere evaluar a un mayor porcentaje de pacientes es

necesario un mayor numero de personal en el area.

Se detectaron 27 discrepancias que requerian aclaracion de las cuales so6lo se lograron
aclarar, y confirmar como error de conciliacion 8, por lo que nuestro indice de errores de
conciliaciéon detectados fue de 0.3, mientras que el otro 0.7 falto aclarar.

La dificultad para aclarar discrepancias se debe, en gran parte, a la resistencia de los
médicos de llevar a cabo el proceso de conciliacion y a su postura de no querer admitir una
falla en sus indicaciones médicas. Algunos de los medicamentos relacionados con los
errores de conciliacion detectados fueron antihipertensivos y es que la forma de actuar de la
mayoria de los médicos es no indicar este tipo de medicamento hasta que el paciente
presente algun pico hipertensivo siendo que puede evitarse esta situacién indicando su

medicacion ambulatoria desde el ingreso sin esperarse a que presenten una subida en su
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presion arterial , claro, siempre y cuando estos medicamentos no estén contraindicados en la

patologia que presente el paciente en el servicio.

En general, se observa una disminucién de errores en el segundo mes en que estan los
MIPs en el servicio, sin embargo en el mes de rotacién, por ejemplo en Julio y Septiembre,
se observa un aumento en los errores. Ademas estos datos no son muy confiables debido a
gue el proceso de conciliacibn de medicamentos, aunque lo estan llevando a cabo, aun no lo
hacen parte de su rutina y como tal adn no lo utilizan como una herramienta que puede

ayudar para aumentar la seguridad del paciente.

La implantacion de este proceso debe abarcar las tres etapas donde la medicacion que
recibe el paciente puede sufrir cambios, comprometiendo la seguridad del paciente. Las tres
etapas son, de manera general: al ingreso, en el cambio de servicio y al alta del paciente. Al
ingreso del paciente se logré que alrededor de un 60% de los pacientes presentaran la
conciliacion de medicamentos, mencionando que la mayoria seguia sin presentar la nota
médica indicando si su medicacion de casa seria suspendida o no durante su estancia en el
hospital. En el cambio de servicio se logré que la mayoria de los pacientes llevaran, dentro
de su expediente, el formato de conciliacion de medicamentos, sin embargo en el servicio
receptor se perdia la continuidad de este registro. Respecto a dar una lista conciliada de
medicamentos al alta del paciente no se obtuvo ningun dato ni ningun avance. Al momento
del alta los médicos dan indicaciones de forma verbal y otorgan una receta de los nuevos
medicamentos que tomara el paciente, pero en el hospital no queda registro mismo de estas
indicaciones en el formato de conciliacion y no se sabe si las indicaciones al alta incluyen la

medicacion gque el paciente toma de forma regular en su domicilio.
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CAPITULO 9. CONCLUSIONES

Se logré establecer un procedimiento para realizar la conciliacion de medicamentos en el

hospital.

Se capacitd y se did informacién al personal médico y de enfermeria en relacién con este

nuevo proceso. Se lograron disminuir los errores de medicacion de 72 a 24%. Aunque se ha

logrado un importante avance en la implantacion del programa, se tienen algunas

observaciones generales respecto a la conciliacion de medicamentos y su formato

institucional:

1.

Es necesario establecer de quién es la responsabilidad de la conciliacion de
medicamentos, ya que los MIPs son personal provisional y este proceso debe ser
continuo en todo el servicio y se debe llevar a cabo de forma permanente.

Se necesita mayor apoyo del area de calidad para que los médicos asuman como una
obligacion médica el realizar la conciliacion de medicamentos.

La entrevista inicial al paciente ha mejorado, pero sigue haciendo falta que los
meédicos decidan y plasmen por escrito el futuro de los medicamentos ambulatorios
durante la hospitalizacion.

Falta apoyo de residentes/adscritos para plasmar su cédula profesional.

Se encontraron casos donde la Hoja de Conciliacion era retirada en Medicina Interna.
Se necesita mayor participacion de Enfermeria y Servicio social para que no se retire
dicho formato.

Hacer participes al area de enfermeria para que no utilicen la Hoja de conciliacion
como hoja de re-uso.

Es necesario un mayor cumplimiento respecto a la conciliacion en los demas servicios,
ya que pacientes que egresan de Urgencias para ingresar a otro servicio y que
presentan el formato de conciliacion pierden la continuidad del registro de

medicamentos, ya que las demas areas no cumplen con este proceso.

Por falta de apoyo del area médica y de calidad no se pudo establecer la conciliacion al alta

hospitalaria.
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Falta mucho camino por recorrer en la implantacion de este tipo de programas, donde la
participacion y comunicacion entre todo el personal del hospital; enfermeras, médicos,
personal administrativo y directivos es un punto esencial. Dichosamente se observo que el
demas personal esta aprendiendo a ver al farmacéutico como un profesional mas del area de
la salud ya que observan que nuestro trabajo puede mejorar la calidad y seguridad en la

atencion al paciente.
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CAPITULO 10. PERSPECTIVAS

Lograr que la Conciliacion de Medicamentos sea parte esencial de la valoracion del
paciente y que ésta quede registrada en el expediente clinico.

Lograr inculcar al personal médico el valor y utilidad acerca del correcto llenado del
formato, evitando que los médicos encargados llenen dicho formato sin conisderar o
relevante que es.

Realizar al alta hospitalaria informes de medicamentos (en formato establecido) con el
tratamiento actualizado (medicamento, dosis, via de administracion y frecuencia) y los
cambios realizados con respecto a su tratamiento al ingreso hospitalario (nuevos
medicamentos y suspensiones) indicando la causa del cambio.

Que el programa de conciliacion para familiares se establezca de buena froma ya que
es una herramienta util para obtener informacion acerca de los pacientes ingresados.
Realizar cada determinado tiempo una evaluacion acerca de la conciliacion de
medicamentos, para siempre estar en continua mejora.

Se espera que este trabajo pueda servir como un llamado a la accién respecto a un

problema en el que todos somos vulnerables.
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AINEs
COFAT
EM
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MIPs
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ABREVIATURAS

Antiinflamatorios No Esteroideos

Comité de Farmacia y Terapéutica

Error de medicacion

Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations
Médico interno de pregrado

Uso y Manejo de Medicamentos

Organizacion Mundial de la Salud

Reacciéon Adversa a Medicamentos
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GLOSARIO

Atencion farmacéutica: Es un concepto de practica profesional en el que el paciente es el
principal beneficiario de las acciones del farmacéutico, es el compendio de actitudes,
comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos,
responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con el
objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del
paciente.”

Automedicacion Irracional: Es aquella decision del paciente de tomar un medicamento, ya
sea de prescripcion o de libre acceso, que se desvia de las recomendaciones o instrucciones

proporcionadas por un profesional de la salud y que puede provocar un problema de salud. *

Comité de Farmacia y Terapéutica: Organo de caracter técnico-consultivo, de
asesoramiento, coordinacion e informacion relacionada con el uso y manejo de los
medicamentos en el hospital. Este comité es el elemento esencial para el buen
funcionamiento de la farmacia hospitalaria, ya que en éste se seleccionan los medicamentos,
se elabora el Cuadro Basico de Medicamentos del hospital y se prepara la Guia
Farmacoterapéutica, elemento rector de los politicas de prescripcion en el hospital, asi como

los protocolos de atencién, y las Guias de Préactica Clinica. *

Dispensacion: Es el acto profesional farmacéutico de proporcionar uno 0 mas
medicamentos a un paciente generalmente como respuesta a la presentacion de una receta
elaborada por un profesional autorizado. En este acto, el farmacéutico informa y orienta al

paciente sobre el uso correcto de dicho medicamento. *

Equipo de salud: El grupo de personas que comparten un objetivo sanitario comun,
determinado por las necesidades de la comunidad, cuya consecucion es posible por el
trabajo conjunto de todos los miembros del equipo, de una manera coordinada de acuerdo a
la competencia y habilidades de cada uno de ellos, respetando siempre las funciones de los

otros. *
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Error de medicacion: Cualquier acontecimiento, prevenible, que puede causar dafio al
paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos cuando éstos estan

bajo el control de los profesionales de la salud o del paciente o del consumidor. *

Evento adverso O experiencia adversa: cualquier suceso médico perjudicial que pueda
presentarse durante el tratamiento con un producto farmacéutico, la cual no necesariamente

tiene una relacion causal con este tratamiento. *

Expediente clinico: Conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de
cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud, debera hacer los registros,
anotaciones y certificaciones correspondiente a su intervencion, con arreglo a las

disposiciones sanitarias.*

Farmacia hospitalaria: Especialidad farmacéutica que se ocupa de servir a la poblacion en
sus necesidades farmacéuticas, a través de la seleccion, preparacion, adquisicion, control,
dispensacion, informacion de medicamentos y otras actividades orientadas a conseguir una
utilizacion apropiada, segura y costo-efectiva de los medicamentos y productos sanitarios, en

beneficio de los pacientes atendidos en el hospital. *

Personal farmacéutico: Profesional de la salud que esta capacitado para la preparacion,
desarrollo, control, conservacion, distribucion, promocion, custodia, gestion, dispensacion y
seguimiento de los medicamentos, por lo que contribuye al uso racional de los
medicamentos, asi como a la mejora de la salud y calidad de vida del paciente, promoviendo

su derecho a la prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad. *

Problema Relacionado con Medicamentos: Son aquellos problemas de salud, vinculado
con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados esperados de
salud en el paciente. // Todo aquello que requiere o puede requerir una accion por parte de
los agente de salud. // Cualquier queja, observacion o hecho que el paciente y/o el médico

perciben como una desviacion de la normalidad que ha afectado, puede afectar o afecta a la
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capacidad funcional del paciente.// Son fallos de la farmacoterapia que, producidos por
diversas causas, conducen a que no se alcancen los objetivos terapéuticos o se produzcan

efectos no deseados. *

Reaccion Adversa de los Medicamentos: Todo efecto perjudicial y no deseado que se
presenta después de la administracion de un medicamento, en las condiciones normalmente
utilizadas en el hombre, para la profilaxis, diagnostico o tratamiento de una enfermedad o con
objeto de de modificar una funcién biolégica. *

Seguimientos farmacoterapéuticos: EI seguimiento farmacoterapéutico, segin marca el
Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria es “la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccion, prevencidon y resolucion de problemas relacionados
con medicamentos de forma continua, sistematizada y documentada, en colaboracion con el
propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar los

resultados concretos que mejoren la calidad del vida del paciente. *
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Anexo 1. Interaccién de medicamentos con pruebas de laboratorio.

%

—

Se identificaron las pruebas de laboratorio que mas se realizan en el drea de Urgencias del hospital y se hizo

una revision bibliografica de posibles factores de variabilidad enfocandose solamente a medicamentos.

Al realizar una correcta conciliacién, el médico estd enterado de los medicamentos que el paciente utiliza de

manera crénica y en las dos semanas previas a su ingreso, de esta manera podra tener en mente que la

alteracion de algun valor de laboratorio puede deberse al consumo de algin medicamento.

Se mencionaran también, las alteraciones en las pruebas de laboratorio debido a factores fisioldgicos, sin

embargo sélo se mencionaran aquellos que son producidos por tabaquismo, etilismo, ejercicio, menstruacién,

cambios de temperatura, fiebre y estrés, para asi no desviarnos del tema central de este trabajo, el cual es la

importancia de conocer los medicamentos que ha tomado y toma el paciente. La siguiente informacion se

refiere a la variabilidad de las concentraciones en plasma, demds pruebas de laboratorio realizada en orina ¢

LCR no estan contenidas en este trabajo.

CODEX
PRUEBA DE TIPO DE
LABORATORIO | VARIABILIDAD VARIAB,I HDAD VARIABILIDAD IATROGENICA
FISIOLOGICA
Biometria Hematica
Menstruacion,
4 a?frl}g'c;ic:be:g?:;zsa Anfetamina, cloxaciclina, estreptoquinasa, prednisona
etanol o tabaquismo
Amitriptilina, captopril, carisoprodol, cefalexina,
Leucocitos cimetidina, clindamicina, clortalidona, diazepam,
\ S doxiciclina, enalapril, eritromicina, espirnolactona,
fenobarbital, furosemida, ibuprofeno, metronidazol,
paracetamol, penicilina, piroxicam, tamoxifeno,
trimetroprim
4 SF Clindamicina, dexametasona, prednisona.

Neutrdfilos

Ejercicio, fiebre,

Alopurinol, amoxiciclina, captopril, cefalexina, cimetidina
ciprofloxacino, digoxina, doxiciclina, espironolactona,
fenitoina, furosemida, gentamicina, hidroclorotiazida,

tabaquismo ibuprofeno, metronidazol, nitrofurantoina, paracetamol,
penicilina, propranolol, ranitidina, tetraciclina,
trimetroprim
o 4 Tabaquismo Espironolactona
Linfocitos — —— -
+ Ingesta etanol Fenitoina, furosemida, ibuprofeno, prednisona
. f Ejercicio, tabaquismo SF
Monocitos -
+ SF Prednisona
Alopurinol, carisoprodol, cefalexina, ciprofloxacino,
clindamicina, clonazepam, cloxacilina, digoxina, enalapril,
4 SD eritromicina, espironolactona, fenitoina, naproxeno,
Eosinofilos nistatina, nitrofurantoina, penicilina, ranitidina,
sulfametoxazol, tetraciclina.
Ejercicio, estrés o .
J ) AAS, prednisona
tabaquismo.
Basofilos 4 SD SD
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SD

SD

Eritrocitos

Tabaquismo

SF

Ejercicio, embarazo,
ingesta etanol

Aciclovir, AAS, alopurinol, benzocaina, captopril,
cimetidina, clortalidona, difenhidramina, digoxina,
fenitoina, fenobarbital, furosemida, gentamicina,
ibuprofeno, naproxeno, nitrofurantoina, paracetamol,
penicilina, sulfametoxazol, tetraciclina, trimeoprim

Hemoglobina

Tabaquismo

SF

Embarazo, gpo Aen
hombres, gpo O en
mujeres

AAS, alopurinol, anfetamina, benzocaina, captopril,
cimetidina, clonazepam, enalapril, estreptoquinasa,
fenitoina, fenobarbital, furosemida, nitrofurantoina,
paracetamol, penicilina, piroxicam, sulfametoxazol,
tamoxifeno, tetraciclina, trimetroprim.

Ejercicio, tabaquismo.

Gemfibrozilo

AAS, alopurinol, amitriptilina, captopril, cimetidina,
clonazepam, doxicilina, enalapril, eritromicina,

Plaquetas cidl crual espironolactona, fenitoina, fenobarbital, furosemida,
IClO menstrual, . . . . . . .
(PLT) + . hidroclorotiazida, ibuprofeno, metformina, nistatina,
ingesta de etanol. ) i h T o
nitrofurantoina, nitroglicerina, paracetamol, penicilina,
piroxicam, prednisona, sulfametoxazol, tamoxifeno,
tetraciclina o trimetroprim.
CODEX
PRUEBA DE TiPO DE
VARIABILIDAD ,
LABORATORIO VARIABILIDAD ) VARIABILIDAD IATROGENICA
FISIOLOGICA
Bioquimica
Aciclovir, AAS, alopurinol, amilorida, atenolol, captopril,
cimetidina, ciprofloxacino, clonidina, clortalidona,
dexametasona, diazepam, diclofenaco sddico, doxiciclina,
4 Menopausia espironolactona, estreptoquinasa, furosemida,
Urea gentamicina, hidroclorotiazida, ibuprofeno, lisinopril,
metoprolol, nifedipino, nitrofurantoina, paracetamol,
penicilina, piroxicam, propranolol, tetraciclina,
Embarazo, .
v . Prednisona
tabaquismo
Aciclovir, AAS, captopril, cefuroxima, cimietidina,
ciprofloxacino, clonidina, clortalidona, doxiciclina,
$ Ejercicio y enalapril, estreptoquinasa, furosemida, hidroclorotiazida,
Creatinina menopausia metilprednisolona, metoprolol, naproxeno, nifedipino,
nitrofurantoina, paracetamol, penicilina, piroxicam,
prednisona,tretraciclina, trimetroprim.
Ingesta de etanol SF
Ingestidn de etanol o . ..
4 & ) Lactulosa, prednisona, tetraciclina.
A menopausia
Sodio

Embarazo, exposicidn

al frio o fiebre

Captopril, espironolactona, fluoxetina, furosemida,
hidroclorotiazida, nifedipino, trimetroprim.
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} Ejercicio. Atenolol, dexametasc,)na', ketacorTazoI, lisinopril,

Potasio metoprolol, propranolol 6 trimetroprim/sulfametoxazol.
Embarazo, fiebre o AAS, clortalidona, furosemida, gentamicina, insulina,
\ ingesta de etanol metilprednisolona, prednisona, salbultamol ¢ teofilina.
Cloro 4 Mezjs;:;adc:n © AAS 6 nifedipino.
v Fiebre Clortalidona, furosemida 6 trimetroprim.

Aciclovir, AAS, alopurinol, captopril, cefurosima,
cimetidina, clindamicina, diazepam, diclofenaco sédico,

$ Ejercicio, ingestion de eritromicina, fenitoina, fenobarbital, furosemida,

Bilirrubina etanol. gentamicina, hidroclorotiazida, hierro, ibuprofeno,

ketoconazol, nitrofurantoina, paracetamol. Penicilina,

piroxicam, tetraciclina é verapamil.

# Embarazo. SF

. 4 Exposicién al frio Furosemida 6 insulina
Proteina
v Ejercicio 6 embarazo. AAS
4 Ejercicio Enalapril, fenobarbital 6 furosemida
Altitud, embarazo,

Albumina | ingestién de etanol, AAS, diclofenaco sédico, fenitoina, ibuprofeno,
malnutricion, nitrofurantoina, paracetamol ¢ trimetroprim.
tabaquismo.

Alopurinol, amitriptilina, cimetidina, ciprofloxacino,
clindamicina, diazepam, diclofenaco, eritromicina,
estreptoquinasa, fenitoina, fenobarbital, fluconazol,
Ejercicio, ingesta de . .. .
ALT/TGP 4 etanol, tabaquismo furo.sen?lda, gentamicina, |buprofeno,' ketoconazs)l,
levotiroxina, metoprolol, naproxeno, nitrofurantoina,
omeprazol, paracetamol, pravastatina, propranolol,
tetraciclina 6 warfarina
v SF SF
AAS, alprazolam, amitriptilina, captopril, cimetidina,
ciprofloxacino, clindamicina, clortalidona, diazepam,
Ejercicio, embarazo, diclofenaco sddico, doxiciclina, eritromicina,
4 ingestién de etanol y estreptoquinasa, fenitoina, fenobarbital, fluconazol,
AST/TGO tabaquismo furosemida, gentamicina, hidroclorotiazida, ibuprofeno,
ketoconazol, naproxeno, nitrofurantoina, paracetamol,
penicilina, pravastatina, propranolol é simvastatina.
v SF SF
AAS, alopurinol, amitriptilina, captopril, cimetidina,
clindamicina, clonidina, diazepam, diclofenaco sddico,
Ingesta de etanol, eritromicina, estreptoquinasa, fenitoina, fenobarbital,
Fosfat.asa t gpo;giﬂ:ﬁ;:i Yo, gentamicina, ibuprofeno, ketoconazol, nitrofurantoina,
Alcalina paracetamol, piroxicam, propranolol, sulfametoxazol,
tetraciclina, trimetroprim, verapamil 6 warfarina.
v SF Estradiol 6 prednisona.
Simbologia: aumento * disminuciéon  SF: sin factores que afecten  SD: sin datos
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Paciente:

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

Fecha de nacimiento

Edad

Genero

Fecha de ingreso a Hospitalizacién
Enfermedades Crdénicas concomitantes

Diagnostico(s) de ingreso hospitalario:
Alergias conocidas y/o sospechadas:

N¢ Expediente
Fecha de ingreso a Urgencias
Servicio Tratante primario:

Anexo 2

MEDICACION PREVIA
(ala llegada del
hospital,
en casa y/o recetada
por otro medico)

FECHA DE
INCIO DE LATOMA Y/O
ADMINISTRACION

DOSIS / VIA DE
ADMINISTRACION/
e INTERVALO/

CONTINUARA
ADMINISTRACION

DURANTE LA
HOSPITALIZACION?

FECHA DE
SUSPENSION DE
LATOMA Y/O
ADMINISTRACION

NOMBRE FIRMA Y
SERVICIO DEL
TRANSCRIPTOR

EJEMPLO

1. Captopril

Hace 10 anos

25mg VO c/8hrs

N

Hasta nueva
orden

R IINIINITIEN Y Y P

10.

Medicacion en
URGENCIAS

R[S INIIN IS4 EN 9 NS P

10.

Medicacion en
HOSPITALIZACION

RIS PNIENITEN 9 [N P

Medicocién en
AREA CRITICA

O | (M@ N~

80




Anexo 3. Segundo formato conciliacion de medicamentos (anverso y reverso) |Q

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIRECCION DE INTEGRACION Y DE DESARROLLO

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

Nombre: No. Exp: F/Nacimiento: DX. PREVIO DE COMORBILIDAD Y MEDICACION PREVIA*
> o : = , registrar fecha de inicio , dosis, via e i :
F. ingreso /Serviciol: Tt Genero: en casa y/o recetada por otro médico, registrar fecha de inicio , dosis, v al e intervalo,
¢Continuard con este TX.?
F. ingreso/Servicio2: cama: Edad:
F.ingreso/Servicio3: cama: F.egreso hospitalario:
Alergias: ] - ‘ .

Diagnosticos actuales:

)

IMPORTANTE: Registrar si el (la) con suw i ién previa* o si esta serd 4 ol la hosp neo olvidar poner fecha y firma.
: o i i i 5 i i vt o i 2 ! P B 0 7 ot 2 i o i @ o e
FARMACOTERAPIA ACTUAL l FECHA DE CAMBIO DE PRESCRIPCION / DOSIS <
- 7 e 7 G 7 i T < e G S T (5 T G L P 7 O S 4 AN L 7 AP (8 S 8 A Y T (7 8 T 7 U OBSERVACIONES/
\‘\\o° MEDICAMENTO DOSIS | viay mresvatog : g o CEDULA PROF. Y
< i ) gl FIRMA
[
[
¢ g
v !
!
[}




Anexo 3. Segundo formato conciliacion de medicamentos (anverso y reverso) |Q

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
DIRECCION DE INTEGRACION Y DE DESARROLLO
CONCIUAC}@N DE MEDICAMENTOS

[ e e o e e e 1 e e 2
i ¢
' FECHA DE CAMBIO DE PRESCRIPCION / DOSIS ) '
. : /
r g2 wd‘lrﬂ-’i Y 27 R r-&-rd”l-"—'- el 22
DI OBSERVACIONES/
0SIS | Via/ INTERVALO CEDULA PROF. Y
FIRMA |

S

eSS St

=

Semaema

e b el

INDICACIONES ESPECIFICAS AL ALTA DEL PACIENTE (registro de medicamentos con los que se daré de alta, tiempo por el cual los tomard y especificar si reanudars tratamiento previo de enf. de comorbilidad, por
ejemplo levotiroxina, antiepilépticos, antihipertensivos, etc) =

« indica que no hay cambios 8  suspensién de medicacion

A-250
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Anexo 4.Triptico de conciliacion |

Medicamentos que pueden

provocar Sindrome de retirada.

La interrupcién brusca de algin medicamento puede
provocar un sindrome de retirada, exacerbacién de la

patologia y/o puede empeorar el estado del paciente.

tirada pero se recomienda continuar

ina, carbamazepina, dcido valproico, oxcarbazepina, fenobarbital, pregabalina, topiramato

nistas betaadrenérgicos, bromuro ipratropio y corticoesteroides inhalados

Inhibidores selectios de la recaptacion de la serotonina (paroxentina y fluvoxamina)

Agonistas alfa adrenérgicos (clonidina, metildopa, moxonidina)

Terapia cardio- JAntianginosos y anithipertensivos: nitratos, betablogueantes, calcioantagonistas
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u suspension podria empeorar la patologia para la cual esta prescrito el tratamiento

“Programas de Conciliacién de Medicamentos son una
necesidad y un estdndar de calidad en los centros sani-
tarios”, refieren organismos sanitarios internacionales.

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Farmacia Intrahospitalaria

Av, Calzada de Tlalpan # 4800 Col. Seccién XVI, Deleg. Tlalpan
Distrito Federal CP. 14080 1° piso

Tel. 01 55 4000 3000 ext 3490

Responsable: MASS Jessica Gutiérrez Godinez

Elaboro: pQFB Gémez Romero Marcela Elisa
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CONCILIACION DE

MEDICAMENTOS

Se define como “el proceso formal y
estandarizado de obtener la lista completa de
la medicacién previa de un paciente,
compararla con la prescripcion activa, y
analizar y resolver las discrepancias
encontradas en este analisis”.

Farmacia intrahospitalaria ext. 3490




Anexo 4.Triptico de conciliacion |

e e e e
Objetivos ¢Cémo?

e 1 bo 1 1. Obtener la informacién requerida a través de:
Otorgar una mayor seguridad al paciente, C-Qulenes €van a cabo la

T PP . *historia clinica del paciente
‘ ) p:
Yya que con este proceso se garantiza que conciliacién de medicamentos? *entrevista directa con el paciente y/o familiares
los pacientes recibiran a lo largo de todo el

proceso de atencidn sanitaria, los medica-

Todos los profesionales sanitarios, especificamente:

mentos que estaban tomando previamen- 1. Internos: 2. {Qué tipo de informacién?
5y e estardn, adaptados a su nueva I , *Listado completo de medicamentos, dosis, pauta y
situacion. :Enclargad:.s de.;lenar la ﬁchaI de ld:.ntlﬂ.c:aaén del.tpaaen; vltira dosic administrada;
e, la medicacién en casa y la medicacién prescrita en el il Al .
«| Reduclr los ‘errores de medicacién. lenla Aot *Hab|tos de automed.nc.amon y medicamentos OTC.
transicion Ssistencall *Uso de pl.'?ntas medu:.lnales y/o productos naturales.
2. Residentes y adscritos Adherencia al tratamiento.
e Lograr la certificacién del Hospital, ya que
la conciliacién de medicamentos es unos Decidir y asegurar que hay una decisién consciente de
de los requisitos que pide el CSG para la continuar, suspender o modificar la medicacién que el
certificacién de Hospitales. paciente esta tomando en casa y/o en el servicio anterior Elementos claves de la
respecto a la medicacién actual, asi como plasmar su fir- e 2
ma y el nombre de su servicio. cpnclhacion
Un poco de estadisticas e Entrevista al paciente en las primeras 4-24 h de
ingreso.
e Estudios internacionales indican que entre Cua
uando? i Is: free
un 30-70% de ordenes médicas de prescrip- < e Documentar nombre medicamentos, dosis, fre

cién realizadas al ingreso del paciente, con- cuencia y via de administracion.

tienen discrepancias no justificadas. Los errores de medicacién que ocurren en la transi-

ciéon de los pacientes entre niveles asistenciales
(ingreso, alta y transicién interservicios) se deben al
desconocimiento, total o parcial, del tratamiento
actual de los pacientes, con lo que se omiten medica-
mentos ambulatorios necesarios, se producen duplici-
dades, se prescriben dosis y formas incorrectas, por lo
errores de medicacién detectados en dicho que realizar una correcta conciliacién, en tiempo y
servicio  estuvieron relacionados con la I forma, disminuira dichos errores y proporcionara una
conciliacion de medicamentos. mayor seguridad al paciente.

e Entre el mes de Mayo y Junio més del 57%
de pacientes abordados en un servicio del
Hospital  presentaron algun error relacio-
nado con medicamentos.

e Mientras que en el mes de Junio el 25% de




Anexo 5.Cartel Urgencias |Q

FORMA CORRECTA DE LLENAR LA HOJA DE
CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

FORMATO 1
1’»%; st i) Espacio otorgado péra r'eglstrar los padecntnlentos p’rewos del ?aCIente y
R CONCIUACION DE MEDICAM| establecer si la medicacion de casa del paciente sera suspendida o no
ontre No. Do Jhwmmﬂﬂ . PREVIO DE COMORBILIDAD Y MEDICACION PREV, H H HPA
i — it vai e e [N dUrante la hospitalizacion.
I ingreso,Sarical camy Fdsd
1 mgreto/Senciod cama Fosrec Fospaaionis /
I [N ]
[
- WRPORTANTE Reatras o1 of (19) pacionts. O T8 RospNMESG ko na Gividar pomer tochn g Rrmaa
FARMACOTERAPIA ACTUA LG DL CAMI X PREAAPCON 10005 ey | Hoja de medicamentos la cual sera llenada por el paciente o su familiar
ol = - . s il » s
s /ﬂm e AN, indicando la medicacién crénica del paciente y la utilizada dos semanas
/] N\ previas a su ingreso.
,/ Esta hoja sera entregada al familiar en el triage y los familiares la deberan
regresar correctamente requisitada al personal del area de Urgencias, el
\ cual se encargara de colocarla junto a las Hojas de enfermeria, engrapa-
da al formato de conciliacion de medicamentos (Formato 1)
/ FORMATO 2 :
y, @ HospivaL Generat “Dr. ManueL Gea GonzAauez™
\ RS % Ce ON INICIAL DE
7 N
\ / Nomere COMPLETO PACIENTE FecHa
‘\ SERVICIO AL QUE INGRESA Y Cama N* EXPEDIENTE. FEcHA
i, " T ' " FAMILIAR & PACIENTE

Frcuatinio | Uimmaooss MEDICAMENTO PRESENTACION £ NCTERVALO Oowemno iLoToMADE
Toma | ADMmtsTRADA | 1€ Smanevioh vmeans, reosucos FORMA RIGULAR?

Tabla para registrar la medicacién DIARIA del paciente durante
su hospitalizacion. .

Se debe registrar TODOS los cambios o suspensiones que su-
fran los medicamentos indicados al paciente.

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR QUEINFORMAL
Obsery. Personal salud

*De la informacién contenida en esta hoja se puede basar el médico responsable pa-
ra conocer la medicacion previa del paciente y asi poder plasmar de forma correcta,
Farmacia Intrahospitalaria: ext 3490 en el formato 1, el futuro de cada medicamento (suspensién o administracion)

Cualquier duda o comentario:
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Anexo 6.Cartel General |Q

Conciliacion de SALUD
medicamentos

MEDICAMENTOS QUE NECESITAN CONCILIACION DENTRO DE LAS TOS
CONCILIACION es... PRIMERAS 4 HORAS DEL INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO. Los 3 MOMEN DE LA CONCILIACION

el proceso formal vy

estandarizado de obte- —

: Monitorizar: Neutropenia. IR, IH,
ner la lista completa ANy Metrotravaes omn«kuop;amm' T
de la medicacion pre- m::‘m Ciclofasmida No Hemograma. Signos de cistitis % \
via de un paciente, Azatioprina No Hemograma. Funcién hepética : Postoperatorlo
compararla con | Clonidina Sl. h 6 o
P e " e Metildopa Su retirada r se ha d Sonth r&os;:I Hogar * Estudios de
prescripcion activa, y Moxonidina con hipertension de rebote peligrosa 2 P diagnostico
analizar y resolver las e Ao Am‘:;""‘e";oh ALTA
- - 3 larona i
discrepancias encon- ikt No Disopiramida 4-10 h Atencién especializada
Zhsae A Dronedarona 13-19h -
tradas en este analisis. Quinidina Quinidina 6-8h
Nitratos Si.
Betabloqueantes Lainterrupcion brusca (12-72h) de betablogueantes puede provocar angina EI uso de productos herbolarios, ingesta Continua
Calcio Antagonistas o hipertension de rebote. . = s
. SABIAS QUE? & de tes y medicamentos de libre venta también de-
if Agonistas B-adrenérgicos b riesgo de b o - ATENS
Tenaria S0 Pecomiide Fevisarbiciiica B8 sd RURIHREcIon deT pacionts: ben ser considerados en tu entrevista inicial.
Corticoesteroides
Si. - . 7 P 3 ope
il Conocer la medicacion crénica y la utilizada dos
Monitorizar: funcién respiratoria. Si ‘s S - o
puede  estaa dosis elevad se suglere semanas previas al ingreso hospitalario
? mantener tratamiento, i no i
. reiniciar 24-a8h. ies sumamente importante!
Sl Se reca d EXCEPTO en 1AM o IC
Antid ivos triciclic - . . - . . . 2 . -
S A descompensads ya aue estin contraindicados Asi como indicar si dicha medicacién continuara o no
& onne PRa e e ] upta puede | aparicién de crisis epilé PP T
asNe AnticomiEnaatdron gmumm:vm,m:," PIEPEES  durante la hospitalizacién
D _ Antiparkinsionanos SRS M"l Shiishi el R ligr RECUERDA
P i Antiepilépticos  sgitacion de rebote y sintomas extrapiramidales

cientes que
san a un hospital
toman mas de 10

medicamentos, TERAPIA OCULAR, Su suspensién podria empeorar Ia patologia para lo cual ests prescrito. Esr‘ u T“s l Amt
Y solo el 12%

*Medicamentos no mencionados en la tabla anterior, requieren de conciliacién
pacientes no dentro de las primeras 24 horas a partir del ingreso del paciente al servicio.
medicacion alguna.

Sl
" e thA SEGURIDAD

A Se recomienda para minimizar la wm;kk'm de resistencias.

Para cualquier duda o comentario, comunicarse a:

Elaborado por: MASS Jessica Gutiérrez Godinez, LF Guadalupe Judrez, pQFB Marcela G6mez. Farmacia Intrahospitalaria ext. 3490.

86



Anexo 7. Formato conciliacién para familiares. |&d

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
CONCILIACION INICIAL DE MEDICAMENTOS

FAMILIAR 6 PACIENTE MEDICO
FECHA OLTIMA DOSIS PRESENTACION E ¢éLOo TOMA DE ESTABLECER SI SE
MEDICAMENTO INTERVALO FORMA SUSPENDERA O NO EN
INICIO TOMA | ADMINISTRADA ,
ADMINISTRACION REGULAR? INTERNAMIENTO

Nombre, firma y cédula
Nombre y firma del familiar que informa: del médico

NOMBRE PACIENTE FECHA NACIMIENTO
SERVICIO AL QUE INGRESA

oL Gey
Feay

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

5

INSTRUCTIVO

FAMILIAR:
Es importante que el personal médico tenga conocimiento de los medicamentos que su paciente toma, para asi poder darle
un seguimiento adecuado a dicho tratamiento durante su internamiento.

e  Usted dispondra de 24 horas para el llenado de esta informacion.

e Cualquier medicamento, suplemento alimenticio, vitaminas, producto herbolario que su paciente tome debera
reportalo en el anverso de esta hoja. Por ejemplo, medicamentos para el control de azucar, de la presion, para
dolores de cabeza, de estdbmago, entre otros.

e Debera anotar desde cuando lo toma (Fecha Inicio toma), cuando se administrd la altima dosis ( p.ej. ayer, hace
dos dias, etc), el nombre del medicamento, la dosis y cada cuanto se lo toma (p. €j. 300 mg, 1 tab., cada 24 horas, 1
vez al dia) y debera indicar si dicho medicamento lo toma de forma regular o no.

e Se deben registrar los medicamentos de uso cronico (se toma desde hace meses ¢ afios) y los que le fueron
administrados al paciente en las Gltimas dos semanas.

e En caso de que su paciente no tome medicamentos, debera anotar la leyenda “Sin medicacion previa.”

e  Cualquier duda o comentario no dude en acercarse al personal médico.

MEDIrco:
e El médico responsable del paciente debera establecer en la tltima columna el futuro de cada tratamiento, es decir,
si seguira siendo administrado durante la hospitalizacién o no.

e Asi mismo, deberé plasmar su nombre, cédula y firma en la columna correspondiente.
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Anexo 8. Perfil farmacoterapéutico (Anverso y reverso) |Q

Hospital General “Br. Manttel Gea Goansiie
Direccion de fntegracion y Desarrollo Knsmmxcnal PERFIL FARMACRTERARE ”‘m@
Depariamento de Farmacia inirahospiialaria B

SALU D g

B APSA E NALY

Nombre: F. Nacimiento: N. Exp:
Diagnotico(s): alergias: y
consume alcohol tabaquismo Q}nbarazo L lactancia DM ] HTA Ins. ica Ins. Renzﬂ @ ‘
F. ingreso: Serv. primario: Serv. Actual:
genero: SE: |peso(kg): talla: }edad: {cama: |
HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA ‘ FECHA DE INICIO/DOSIS ADMINISTRADAS
o%\% v. ,g“
MEDICAMENTO Q AL F.TERMINO OBSERVACIONES LABS
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Anexo 8. Perfil farmacoterapéutico (Anverso y reverso) |Q

Hespiial General “Bi, Manucl Gea Gonualer”
Direccién de Integracion y Besarrolle msitincional

SALUD g Departamerto e Farmacia Intrahospitalaria
HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA FECHA DE INICIO/DOSIS ADMINISTRADAS
° e
VIEDICAMENTO & NP4 F.TERMINO OBSERVACIONES LABS
RANM DETECTADA:
medicamento: marca: lote: caducidad: No. Notificacion general:
NOTA FARMACEUTICA : DESCRIPCION DE INTERVENCIONES , (#) ERRORES DE MEDICACION DETECTADOS,INTERACCIONES, ETC
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Anexo 9. Datos completos implantacién de la conciliacion |

Tabla A. Primer formato de conciliacion

Pacientes con

conciliacion en
Urgencias

10-23 24 Ago- Resultados
6Sep totales

% parcial % total

Lleno 1/3 formato 2 0 0 0 0 0 2 1.5 0.4
Lleno 2/3 formato 2 1 2 1 9 5 6 26 19.4 5.5
Lleno 3/3 formato 9 10 19 19 27 14 5 103 76.9 21.8
No se sabe 3 0 0 0 0 0 0 3 2.2 0.6
Total 16 11 21 20 36 19 11 134 28.4
% 19.8 17.2 27.6 44.4 50.0 31.7 14.9

Pacientes revisados 81 64 76 45 7 60 74 472

en Urgencias

Tabla B. Segundo formato de conciliacion
Pacientes con conciliacion Resultados

. Enero Febrero % parcial % total
en Urgencias totales
Ficha del paciente 53 42 41 47 13 196 99.5 58.3
Medicacion previa 39 21 19 19 9 107 54.3 31.8
Entrevista realizada por
Farmacia 0 ) ) 5 ) 5 2.5 1.5
Medicamentos registrados
desde el ingreso 51 42 41 47 13 194 98.5 57.7
Seguimiento 42 22 31 28 10 133 67.5 39.6
medicamentos
-Seguimiento incompleto 3 7 7 18 3 38 19.3 11.3
Total 53 42 41 48 13 197 58.6
% 60.9 68.9 46.6 65.8 48.1
Pacientes revisados 87 61 88 73 27 336

Espacio para residente o adscrito
Hacer hincapié en el futuro

del tratamiento 8 7 10 6 4 35 17.8 10.4
Cédulay firma 13 6 0 1 0 20 10.2 6.0
Total 53 42 41 48 13 197 58.6
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