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CAPITULO 1: INTRODUCCION

El papel farmacéutico ha evolucionado de forma importante en las ultimas
décadas debido a los cambios globales producidos en el mundo sanitario, desde
su papel tradicional de elaboracion y gestiébn de medicamentos hasta la actualidad,
en que la profesion se dirige hacia el desarrollo de un nuevo enfoque del ejercicio

profesional; la Atencion Farmacéutica que va centrada en el paciente.

En México, la figura del farmacéutico ha tomado importancia con el paso de los
afos, debido a la relevancia de sus actividades dentro del equipo multidisciplinario
de salud, con el Unico fin de dar una atencion médica de calidad y una
farmacoterapia segura y eficaz. Sin embargo, el desarrollo del farmacéutico dentro
del ambito hospitalario, es en la mayoria de los casos limitado debido a la falta de
personal especializado, ademas de las plazas dentro de las instituciones, lo que
limita por tanto la prestacion de servicios farmacéuticos a todos los pacientes
dentro del Hospital, es por ello que se deben priorizar las poblaciones mas

susceptibles a presentar errores en la medicacion.

Sin duda una de las poblaciones susceptibles es la pediatrica, debido a constantes
cambios en su desarrollo y maduracion de los oOrganos involucrados en
metabolismo de los medicamentos, la dosificacion de los medicamentos que se
realiza en base a su edad, peso o superficie corporal y condicion clinica, por ello
cada prescripcion debe ser personalizada. Otro factor que influye es la falta de
presentaciones comerciales para este tipo de poblacion asi como la falta de

indicacion aprobada de ciertos medicamentos en estos pacientes, lo cual complica



que la administracién de los mismos sea adecuada y se requiere la elaboracion de

férmulas magistrales.

Debido a que en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez no se cuenta con
suficiente personal farmacéutico que realice el seguimiento farmacoterapéutico en
el servicio de pediatria clinica y observando la necesidad de contar con este
personal de apoyo, se decidi6 integrar al farmacéutico en el pase de vista de esta
area para realizar el seguimiento farmacoterapéutico y conocer la incidencia de los
errores de medicacion, evaluar sus causas y consecuencias evitando, mediante
intervenciones farmacéuticas, que los errores produzcan dafio en los pacientes y
en caso de que los errores alcancen a los pacientes ofrecer soluciones y
educacion al personal médico y de enfermeria para evitar que se presenten,
también se pretende concientizar a todo el equipo de salud de la importancia de la
figura farmacéutica dentro del equipo de sanitario para brindar una atencién de

calidad.



CAPITULO 2: ANTECEDENTES

A pesar de los esfuerzos realizados en el mundo para garantizar el acceso a los
medicamentos esenciales (ME) de calidad asegurada, un amplio sector de la
poblacion en todo el mundo todavia carece de acceso a los mismos. Otra
problemética importante que surge con el acceso a medicamentos, es el
desperdicio y un uso irracional e inadecuado por parte de los prescriptores y de la

poblacién, con sus consecuencias sanitarias, econémicas y sociales. (1)

2.1 Farmacia Hospitalaria

La Farmacia Hospitalaria es una especialidad farmacéutica que se ocupa de servir
a la poblacién en sus necesidades farmacéuticas, a través de la seleccion,
preparacion, adquisicion, control, dispensacion, informacion de medicamentos y
otras actividades orientadas a conseguir una utilizacién apropiada, segura y coste-
efectiva de los medicamentos y productos sanitarios, en beneficio de los pacientes

atendidos en el Hospital y en su &mbito de influencia. (2)

El desarrollo de esta especialidad comenzd en los Estados Unidos de
Norteamérica durante la década de los anos 50’s, la cual fue llamada Década de
los Fundamentos; durante estos afios se realizaron los primeros estudios de
errores de medicacion, por lo que la solucién a esta problematica llego durante los
afios 60°s (Década de la Accion), dando origen a los sistemas pilotos de
distribucion de medicamentos por dosis unitarias (SDMDU) y la integracion del

farmacéutico hospitalario al personal sanitario. (3)



La nueva orientacién de la farmacia propone una colaboracion efectiva entre los
integrantes del equipo de salud, mediante el trabajo en equipo y reconocimiento
reciproco de las contribuciones que cada area aporta en los procesos de atencion

de la salud a la poblacion y su impacto para elevar la calidad de la atencion.

La problematica relacionada con el uso de los medicamentos en el ambito
Hospitalario determin®, la presencia de servicios de farmacia en los hospitales y
de profesionales farmacéuticos. (3) En Estados Unidos, Canada, la mayoria de
paises de Latinoamérica, todos los de la unién Europea, Japdn, Australia, existen
servicios de farmacia implementados; (4) por el contrario, en México hace unos
afios no contaba con un modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria; sin embargo,
tras la busqueda de nuevos mecanismos y procesos que sirvan para ofrecer una
mejor atencién y seguridad al paciente, la Direccion General de Planeacion y
Desarrollo en Salud (DGPLADES) en el 2004, en colaboraciéon con un grupo de
expertos del ambito académico, social y de la Secretaria de Salud, sientan las

bases para el desarrollo de la Farmacia Hospitalaria en México.(3)

Histéricamente el médico ha asumido la responsabilidad del tratamiento
farmacoldgico de sus pacientes; sin embargo, la evolucion y diversificacion de los
sistemas de atencién para la salud en nuestro pais, aunado a los estilos de vida
del paciente hace dificil, que éste, asuma por si mismo esta tarea cada vez mas
compleja.(4) Por esta razon la responsabilidad del farmacéutico sobre los
resultados éptimos de la farmacoterapia, no debe llevarse a cabo aisladamente,

sino que debe realizarse en colaboracién con el resto de profesionales sanitarios,



principalmente médicos y enfermeras y con el propio paciente.(5) Sin embargo, los
conocimientos y el papel que ocupa el farmacéutico en el proceso de utilizacion de
medicamento le hace el profesional idoneo dentro del equipo sanitario, para
realizar cabalmente las funciones que promuevan la seguridad, eficacia y

accesibilidad de los medicamentos.(6)

En el equipo de salud de paises del primer mundo, el profesional farmacéutico es
un componente béasico, en cuanto a la situacion actual de los servicios
farmacéuticos en México, se trata de un tema con un alto grado de complejidad,
debido al contexto propio del pais; (7) sin embargo, la figura del profesional de
farmacia se ha reforzado de manera discreta y constante durante los ultimos, afios
en base de demostrar la relevancia de sus actividades en beneficio de la salud de

los pacientes.(8)

Por consiguiente es necesario tener presente que la principal aportacién de la
profesion farmacéutica es la provision de un servicio profesional y responsable,
hacia la poblacion en general y a los pacientes en al dmbito ambulatorio y
hospitalario, que garantice el acceso seguro a los medicamentos, ademas de
colaborar de forma activa en la prevencion de enfermedades y la adopcion de

estilos de vida saludables. (9)



2.2 Servicios Farmacéuticos

Se definen como “el conjunto de acciones en el sistema de salud que buscan
garantizar la atencion integral, integrada y contindia a las necesidades y problemas
de la salud de la poblacion tanto individual como colectiva, teniendo el
medicamento como uno de los elementos esenciales, y contribuyendo a su

acceso equitativo y su uso racional”. (1)

Los servicios farmacéuticos tienen la responsabilidad de la seleccion,
planificacion, adquisicion, almacenamiento, distribucién, control, elaboracion,
dispensacion y provision de informacion sobre productos farmacéuticos y otros
productos afines utilizados en el hospital. (3) También es participe del seguimiento
sobre el uso terapéutico que se les da a los medicamentos a través de actividades

de la Atencién Farmacéutica.

2.2.1 Atencion Farmacéutica

El concepto de Atencion Farmacéutica (AF) comienza su historia en el afio 1990 y
en EEUU cuando Hepler y Strand acufian el término “pharmaceutical care”, “como
la provision responsable de la farmacoterapia con el propdsito de alcanzar unos
resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada paciente. En 1993, la
OMS redactd un documento conocido como Informe de Tokio, que examinaba las
responsabilidades del farmacéutico con respecto a las necesidades del paciente y
de la comunidad, fundamento de la AF. A partir de ese afio, la American Society of

Pharmacists elaboré toda una serie de guias y recomendaciones sobre la AF

estableciendo procedimientos de actuacion en materia de AF. (10)



Atencion Farmacéutica se define como “la provisibn responsable de
farmacoterapia, con el propdsito de conseguir resultados concretos que mejoren la
calidad de vida de los pacientes”. (11) Esto implica un proceso donde el
farmacéutico coopera con el paciente y con otros profesionales de la salud vy,

frente al paciente, asume la responsabilidad, por la calidad de la farmacoterapia.

La funcidon del farmacéutico es alertar al prescriptor respecto a un problema
potencial o, si sugiere una manera alternativa, ofrecer una sin riesgo potencial.
Antes de contactar a los prescriptores para consultar con ellos la mediacion del
paciente, se debe considerar lo siguiente: (20)

e La condicién médica del paciente

¢ La historia médica del paciente

e La duracion del tratamiento

e Laindicacion por la cual deben tomarse los medicamentos

e Cualquier factor como; embarazo, lactancia, tabaquismo, si el paciente es

un infante o anciano.

e La magnitud del problema

La posible solucion del problema

Esto a su vez supone tres funciones primordiales:

1) Identificaciébn de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) o
Acontecimientos Relacionados a la Medicacion (ARM) potenciales o reales.

2) Resolver PRM o ARM reales.

3) Prevenir PRM o ARM potenciales.



2.2.2 Seguimiento Farmacoterapéutico

El Seguimiento Farmacoterapéutico personalizado es la practica profesional en la
que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos mediante la deteccidon, prevencion y
resolucion de problemas relacionados con la medicacion (PRM), de forma
continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente
y los demas profesionales del Sistema de Salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.

La calidad de los registros y de la informacién, recogida en tiempo y forma,
durante el seguimiento personalizado de los pacientes, es una garantia para
disponer de documentacién consistente con la evidencia de valor clinico afiadido
por las actuaciones farmacéuticas, tanto en el paciente como en relaciéon con los
aspectos educativos y formativos en todos los agentes implicados en la calidad del
proceso. (12)

Los principales objetivos de la monitorizacién terapéutica son asegurar el uso
racional y adecuado de los medicamentos a fin de conseguir los objetivos
farmacoterapéuticos deseados, maximizar los efectos beneficiosos de los
farmacos , evitar o minimizar los efectos indeseables y ayudar a reducir los gastos

gue genera el cuidado del paciente. (13)

Estos objetivos pueden conseguirse cuando el farmacéutico se implica
activamente en la atencion al paciente, detecta problemas potenciales o existentes
relacionados con los medicamentos y realiza intervenciones para resolver dichos

problemas. (14)
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2.3 Error de Medicacion

El concepto de seguridad de los medicamentos ha experimentado cambios
importantes en los ultimos afios. Diversos estudios han puesto de manifiesto que
la morbilidad y la mortalidad producidas por los medicamentos son muy elevadas
y, lo que es més alarmante, que este problema se debe en gran medida a fallos o
errores que se producen durante su utilizacion clinica. (15) La complejidad del
denominado “sistema de utilizacion de los medicamentos”, que incluye los
procesos de seleccién, prescripcion, validacion, dispensacién, administracion y
seguimiento, es cada vez mayor, lo que conlleva un mayor riesgo de que se
produzcan errores y de que éstos, a su vez, causen efectos adversos a los

pacientes.

El Instituto de Medicina (IOM, de sus iniciales en inglés Institute of Medicine)
publicé un informe, sobre la falta de seguridad de la asistencia sanitaria, titulado:
“To err is human: Building a safer health system” donde se situ6 realmente este
problema en el centro del interés, no sélo de EEUU, sino de otros muchos paises.
Este informe sefala que los errores asistenciales ocasionan entre 44.000 y 98.000
muertes al afios en EEUU, una mortalidad equivalente a la producida por un
accidente aéreo diario y mayor que la causada por los accidentes de trafico, en
cancer de mama o el SIDA. Trata en extension de los errores de medicacion, por
considerar que constituyen el tipo de error clinico mas prevalente, y destaca que
ocasionan mas de 7.000 muertes anuales, superando a las causadas por los

accidentes de trabajo. (16)
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El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) define a los errores de medicacion como: cualquier incidente
prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden
estar relacionados con la practica profesional, con los procedimientos o con los
sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion,

educacion, seguimiento y utilizacion. (17)

Los errores de medicacion (EM) se producen por fallos en el proceso de utilizacion
de los medicamentos y se deben analizar como errores del sistema. Nunca se
deben considerar como errores humanos, pensando que la solucién se limita a
encontrar al individuo "culpable" del error. No se trata de buscar quién causo el
error, sino de analizar qué circunstancias motivaron el error. (18) El proceso de
utilizacién de los medicamentos es muy complejo, en él intervienen diferentes
colectivos y en su mayoria se producen por multiples fallos o deficiencias en el
mismo. Existen, por tanto, multiples posibilidades de prevenirlos y se necesita la

participacion y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos. (15)
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2.3.1 Clasificacion de los errores de medicacion

Los EM se clasifican también en distintos tipos segun la naturaleza de los mismos.
En 1993 la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicé las
Directrices para la prevencion de errores de medicacion en los hospitales, en las

que incluy6 una clasificacién de los EM en 11 tipos. (19)

Posteriormente en 1998 el NCCMERP (The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention) publicd la primera Taxonomia de
errores de medicacion con el fin de proporcionar un lenguaje estandarizado y una
clasificacion estructurada de los EM para su andlisis y registr6. Los EM se
clasificaron en 13 tipos y varios subtipos, incluyendo algunos no contemplados en

la clasificacion de la ASHP. (15)

En Espafia se ha realizado una adaptacion de la taxonomia del NCCMERP. Este
documento se elabor6 por un grupo de trabajo constituido por farmacéuticos de
varios centros hospitalarios del pais, con la financiacion de la Fundaciéon Espafiola
de Farmacia Hospitalaria (Grupo Ruiz-Jarabo 2000). En la taxonomia espafiola se
consideran 15 tipos de EM, ya que se incorporan los errores de frecuencia de
administracion, preparacion incorrecta e incumplimiento del paciente, y no se

especifica el error de concentracion.

Al igual que la clasificacibn del NCCMERP, esta adaptacién diferencia varios

subtipos, para describir mejor algunos de los errores.
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Dicha clasificacién se muestra a continuacion:

Tabla 1. Tipos de errores de medicacion. Adaptacion espanola de la clasificacion del

NCCMERP.

1. Medicamento erréneo

1.1 Seleccidn inapropiada del medicamento

111 Medicamento no indicado/apropiado para el diagnéstico que se pretende tratar

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

1.1.3 Medicamento contraindicado

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

1.1.5 Duplicidad terapéutica

1.2 Medicamento innecesario

1.3 Transcripcion/ dispensacion/administracion de un medicamento diferente al prescrito

2. Omision de dosis o medicamento

2.1 Falta de prescripciéon de un medicamento necesario
2.2 Omision en la transcripcion

2.3 Omision en la dispensacion

2.4 Omision en la administracion

3. Dosis incorrecta

3.1 Dosis mayor de la correcta
3.2 Dosis menor de la correcta
3.3 Dosis extra

4. Frecuencia de administracion errénea

Forma farmacéutica errénea

Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento

Técnica de administracion erronea

@ N o o

Via de administracion errénea

9. Velocidad de administracion errénea

10. Hora de administracion incorrecta

11. Paciente equivocado

12. Duracion del tratamiento incorrecta
12.1 Duracion mayor de la correcta
12.2 Duraciéon menor de la correcta

13. Monitorizacién insuficiente del tratamiento
13.1Falta de revision clinica

13.2Falta de controles analiticos
13.3Interaccién medicamento-medicamento
13.4Interaccion medicamento-alimento

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de cumplimiento por el paciente

16. Otros

FUENTE: Tipos de errores de medicacion. Adaptacion espanola de la clasificacion del
NCCMERP. Obtenida en: Errores de medicacion, Espafia, 2002, pag.725.
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2.3.2 Causas de los Errores de Medicaciéon

Las causas de los EM son muy complejas. En la mayoria de los casos los errores
son multifactoriales, debido a que resultan de mdultiples factores o fallos, tanto
presentes en el sistema, relacionados con la organizacion, procedimientos de
trabajo, medios técnicos, condiciones de trabajo, etc., como relacionados con los
profesionales que estdn en contacto directo con los procesos Se han publicado
distintas clasificaciones sobre las causas de los EM, si bien la diferencia principal
reside en los términos utilizados o en los procesos en los que se centran. La
clasificacion mas utilizada en el momento actual es la de la taxonomia del

NCCMERP, empleada por los programas de notificacién de EM.

En ella se clasifican las causas de los EM en cinco categorias. La adaptacion
espafiola de la taxonomia del NCCMERP agrupa las causas de los EM en seis
categorias y especifica 10 factores contribuyentes principales. Asimismo distingue
diferentes subcategorias que permiten adaptar la clasificacibon americana a las
caracteristicas propias del sistema sanitario de Espafia. Segun la informacién
obtenida a través del programa MERP de notificacion de EM que mantiene el
ISMP, las causas mas frecuentemente observadas en los EM se pueden agrupar

en la tabla 2.
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Tabla 2. Causa de los errores de medicacion. Adaptacion espanola de la clasificacion del
NCCMERP

1. Problemas de interpretacion
1.1 Comunicacion verbal incorrecta/ incompleta /ambigua.
1.2 Comunicacion escrita incorrecta/incompleta/ambigua.
1.3 Interpretacion incorrecta de la prescripcién médica.

2. Confusion en el nombre/ apellidos del paciente.

3. Confusion en el nombre de los medicamentos.
3.1 Similitud fonética
3.2 Similitud ortografica

4. Problemas en el etiquetado/envasado/diseno.

4.1 Forma de dosificacion (comprimido/capsula): apariencia similar a otro producto en
color forma o tamaio.

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

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

4.4 Prospecto incompleto o que induzca a error.

4.5 Ficha técnica incompleta o que induzca a error.

4.6 Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error

5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion /preparaciéon/administracion.
5.1 Equipo/material defectuoso
5.2 Fallo en el sistema automatico de dispensacion
5.3 Error en la seleccion del equipo/ dispositivo necesario para la administracion del
medicamento.
5.4 Fallos del sistema bomba de infusion.
5.5 Error en el dispositivo de dosificacion
5.6 Otros

6. Factores Humanos
6.1 Falta de conocimiento/formacion sobre el medicamento.
6.2 Falta de conocimiento/informacion sobre el paciente
6.3 Lapsus/despiste
6.4 Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos
6.5 Errores de manejo de ordenador
6.6 Almacenamiento incorrecto
6.7 Error en el calculo de dosis o velocidad de infusién.
6.8 Preparacion incorrecta del medicamento.
6.9 Estrés, sobrecarga de trabajo
6.10Cansancio falta de sueino
6.11Situacion intimidatoria
6.12Complacencial/temor a conflictos
6.13otros

FUENTE: Causa de los errores de medicacion. Adaptacion espanola de la clasificacion del
NCCMERRP. Obtenida en: Errores de medicacién, Espaiia, 2002, pag.728.
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2.3.3. Consecuencia de los Errores de Medicacion

ElI NCCMERP adopt6 en 1996 el sistema propuesto por Hartwig, para categorizar
los EM segun la gravedad del dafio producido. Se propusieron nueve categorias
de gravedad diferentes, de la A a la I, en funcion de factores tales como si el error
alcanzé al paciente, si le produjo dafio y, en caso afirmativo, en qué grado. Estas
nueve categorias se agruparon en cuatro niveles o grados principales de

gravedad: error potencial o no error, error sin dafio, error con dafo y error mortal.

El NCCMERP recientemente ha publicado una version actualizada de esta
clasificacion. En ella se modifican algunas definiciones y también lo que pretende
es insistir en la conveniencia de asignar el mismo peso a las nueve categorias de
gravedad establecidas, ya que en los programas de notificacibon de EM es
igualmente importante la comunicacién y el registro de los errores que producen
dafio como de aquellos que Unicamente tienen capacidad de causarlo. La
categoria A, en la que se incluyen las circunstancias o incidentes con capacidad
de causar error, define los errores potenciales o no errores. Pertenecen a esta
categoria, por ejemplo, los etiquetados y envasados que pueden inducir a error.
En la categoria B, el error se produjo pero no alcanzé al paciente, siendo, por lo
tanto, un error sin dafio. Ejemplos de esta categoria serian el almacenamiento
incorrecto de medicamentos o los errores producidos en cualquiera de los
procesos de la cadena terapéutica que son detectados antes de que el

medicamento sea administrado al paciente.
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En las categorias C y D, el error alcanzo al paciente pero no le caus6 dafio. Por
altimo, las categorias E, F, G y H representan los errores con dafio para el
paciente, aumentando el grado de severidad a lo largo de la clasificacion, hasta
llegar a la categoria I, en la que se incluyen los errores que contribuyen o causan

la muerte del paciente.

Tabla 3. Clasificacion de las consecuencias de los errores de medicacion.

CATEGORIA DEFINICION
Circunstancias o incidentes
Error potencial o no error Categoria A
El error se produjo, pero no alcanzo al paciente
Categoria B
Error sin dafo El error alcanzé al paciente, pero no le caus6 dafio.
Categoria C
El error alcanzo6 al paciente y no le caus6 dafio, pero
Categoria D precisé monitorizacion y/o intervencion para
comprobar que no habia sufrido dafio.
Categoria E El error contribuyo o caus6 dafio temporal y preciso
intervencion.
Categoria F El error contribuy6 o causé dafio temporal al

Error con daio . . e
paciente y preciso o prolongo la hospitalizacion.

El error contribuyé o caus6 dafio permanente al

Categoria G paciente.
El error comprometio la vida del paciente y se
Categoria H precisé intervencién para mantener su vida.
Error mortal El error contribuy6 o caus6 la muerte del paciente.
Categoria |

FUENTE: Consecuencia de los errores de medicacion. Adaptacion espaiola de la clasificacion del
NCCMERP. Obtenida en: Errores de medicacion, Espaiia, 2002, pag.732.

2.4 Interacciones medicamentosas

La interaccién de farmacos puede definirse como la modificacion mensurable en
magnitud o duracién de la accién de un farmaco mediante una administracion
previa o concomitante de otra sustancia, incluyendo medicamentos de

prescripcion o de libre venta, alimento o alcohol. (20)
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La polimedicacién facilita la apariciébn de interacciones cuyo resultado puede ser
una reacciéon adversa o la pérdida de efecto terapéutico. La incidencia es dificil de
determinar, pero se relaciona fundamentalmente con el nimero de farmacos
administrados conjuntamente al mismo paciente. Aunque es imposible recordar
todas las interacciones de interés clinico, conocer su existencia y mecanismos de
produccion ayuda a identificarlas y prevenirlas. Las que con mayor frecuencia
causan problemas son las de tipo farmacocinéticas. (21) Las cuales afectan
procesos de absorcion, metabolizacion y excrecibn de los farmacos en el
organismo y pueden producen cambios en la velocidad de absorcion o cantidad
total absorbida, cambios en la unién de proteinas, incremento de la metabolizacion
y reduccion de la concentracion plasmatica lo cual se refleja en la falta de efecto
terapéutico o se puede presentar el caso contrario, disminuir la metabolizacion
aumentando la concentracion plasmatica y derivando en una toxicidad, ademas de

la modificacién de la excrecion renal.(29)

Es importante distinguir entre interaccion potencial, que es la que puede
producirse debido a las caracteristicas farmacoldgicas de los farmacos que se
administran conjuntamente, e interaccion clinicamente relevante, que segun la
Agencia Europea del Medicamento (EMA), es la que ocurre entre 2 farmacos
utilizados frecuentemente y obliga a modificar la dosificacion de alguno de ellos o
a otro tipo de intervencion meédica. Las interacciones se producen en algunos
pacientes que reciben mas de un farmaco, pero no todos los pacientes que
reciben una misma combinacién de farmacos presentan manifestaciones clinicas

de interaccién. Las circunstancias relacionadas con el tratamiento y con las
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caracteristicas, incluso genéticas, del paciente condicionan que aparezca o no.

(21)

Tabla 4. Caracteristicas que aumentan el riesgo de interacciéon farmacoldgica

Paciente Medicamento
Polimedicado Ruta metabdlica Unica
Edad avanzada Metabolismo del primer paso elevado
Mujer Ventana terapéutica estrecha
Enfermedad crénica grave Reaccion Adversa dependiente de la dosis
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica

FUENTE: Caracteristicas que aumentan el riesgo de interaccion farmacoldgica.

Obtenida de: Interacciones medicamentosas. Nuevos aspectos. Espaiia, 2005, Pag.
269.

La gravedad de la interaccion puede dividirse en tres categorias:

Grave: la interaccion puede causar dafio o lesion al paciente. La
consecuencia del resultado clinico negativo de la farmacoterapia puede
causar o generar en el paciente la muerte, riesgo para la vida,
hospitalizacion, una incapacidad permanente o significativa, anomalias
congénitas o malformaciones al nacer

Moderada: la interaccion genera la necesidad de realizar un seguimiento
del paciente. La consecuencia del resultado clinico negativo de la
farmacoterapia puede causar una modificacion (cambio o interrupcién) de la
farmacoterapia o el empleo de nuevos farmacos para tratar el problema
relacionado con medicamentos, o bien la prolongacion de la hospitalizacion
del paciente.

Leve: la interaccibn no causa dafio al paciente La consecuencia del

resultado negativo de la medicacion no requiere la modificacion (cambio o
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interrupcion) de la farmacoterapia o el empleo de nuevos farmacos para
tratar el problema relacionado con medicamentos ni prolonga la

hospitalizacion del paciente.

2.5 Conciliacion de medicamentos

Los errores de medicacion son una de las principales causas de morbilidad de los
pacientes hospitalizados. La revision de las historias clinicas muestra que la mitad
de los errores de medicacién se producen en procesos relacionados con la
transicion asistencial y con cambios en el responsable del paciente. Las
discrepancias que se producen entre los medicamentos que el paciente tomaba
antes del ingreso y la prescripcion hospitalaria se han puesto en evidencia en
diversos estudios. Realizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta al
ingreso hospitalario es parte importante de la anamnesis médica. Una historia
farmacoterapéutica errbnea o incompleta puede no detectar problemas
relacionados con la medicacién y puede causar interrupciones o utilizacién
inadecuada de los medicamentos que el paciente requiere de forma crénica. Si
estos errores, ademas, se perpetian al alta hospitalaria, pueden afectar tanto a la

efectividad como a la seguridad del paciente.

La conciliacion de medicamentos se define como el proceso formal que consiste
en valorar el listado completo y exacto de la medicacién previa del paciente
conjuntamente con la prescripcion Farmacoterapéutica después de la transicion
asistencial (al ingreso, después de un cambio de adscripcién o al alta hospitalaria).

(22)
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Si se encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre el tratamiento
cronico y el hospitalario, se debe comentarlas con el médico y, si procede,

modificar la prescripcion médica.

Hay tres momentos para realizar la conciliacion: al ingreso hospitalario, en un
cambio de servicio o de médico tratante y por ultimo al egreso hospitalario, el
objetivo del proceso de conciliacion de la medicacién es garantizar que los
pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando
previamente asegurdndose de que estdn prescritos con la dosis, la via y la
frecuencia correctas y que son adecuados a la situacion del paciente y la nueva

prescripcion realizada en el hospital. (22)

2.6 Pacientes pediatricos

Desde el punto de vista sanitario el término “pediatria” se aplica, hoy en dia, a
personas de edad inferior a los 18 afios, edad a partir de la cual pasa a
considerarse adulto. Este amplio periodo debe dividirse a su vez en grupos
cronoldgicos, en los que las constantes biolégicas y otros parametros queden
incluidos dentro de unos margenes que permitan catalogarlos de homogéneos.

(23)
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Tabla 5. Periodos de desarrollo en la edad pediatrica
Neonato Desde el nacimiento hasta la 4° semana de vida
Lactante Desde el mes de vida hasta los 2 afios
Prescolar Desde los 2 afios hasta los 6 afos

Escolar Desde los 6 afios hasta los 12 afios
Adolescente Desde los 12 afios hasta los 18 afios

La tarea principal del farmacéutico es reconocer que un nifio no es un adulto
pequefio, que un lactante no es un nifilo, que un recién nacido no un lactante
pequefio y que los prematuros no son recién nacidos pequefos. Se trata de una
poblacién no uniforme que evoluciona en forma constante y para la cual no se
dispone de informacion suficiente sobre la utilizacién de los farmacos que avale su
empleo correcto y seguro, esta poblacion presenta variaciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas en la respuesta a un farmaco dependiendo de la atapa etaria en

la que se encuentre. (24)

Cerca de 25% de los medicamentos que se utilizan en nifios fueron clasificados
como use off label, esto es, las indicaciones que aparecen en el rétulo no son las
gue se recomiendan y que fueron autorizadas por la autoridad sanitaria para su
comercializacion. (1) Ademas, en lo que concierne a la gran mayoria del resto de
los medicamentos, no se han encontrado estudios acerca de la posologia en todas
las etapas de maduracion farmacologica del organismo. Aunado a la falta en el
mercado de formulas farmaceéuticas apropiadas para la poblacion infantil, una

oportunidad de apoyo a la farmacoterapia infantil para los servicios farmaceéuticos
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es la preparacion de soluciones extemporaneas para surtir la receta. (1) Como
consecuencia, hay un menor nimero de medicamentos desarrollados, producidos
y comercializados especificamente para los nifios. La falta de datos clinicos
exhaustivos y fiables sobre la manera en que los medicamentos afectan a los
nifos exige que se refuercen el seguimiento y la vigilancia de la seguridad de
dichos productos. La provision de atencion farmacéutica incluye no solo la terapia
medicamentosa, sino también la toma de decisiones sobre la seleccion de
medicamentos adecuados, la dosis, vias, forma de administracion, monitorizacion
de medicamentos y la entrega de informacioén relacionada con los medicamentos y
la informacioén a pacientes. (24)

En el caso de la poblacion pediatrica, las labores relacionadas con los
medicamentos presentan ciertas dificultades mencionadas anteriormente, todo ello
supone el reto de desarrollar formas innovadoras que garanticen que el paciente
recibe el farmaco de la forma mas adecuada para conseguir el efecto terapéutico

deseado.

Asi pues, se debe incluir el manejo y control de aspectos farmacéuticos

fundamentales como:

e Calculo de dosificacion basados en dosis ponderales considerando (peso y
talla, superficie corporal, etc.), posibles alergias a medicamentos.

e Seleccion vias de administracion y dosificaciones adecuadas a la edad y
condicion de los pacientes pediatricos. En el caso de la via parenteral, debe
tenerse en cuenta la concentracion de las soluciones para la infusion en
aguellos pacientes con restriccion hidrica, cuando esto sea seguro, asi
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como minimizar el empleo de soluciones hiperosmolares que puedan
provocar destruccion vascular o hemorragia intraventricular en neonatos.

e Elaboracion de férmulas extemporaneas (preparaciones farmacéuticas
obtenidas a partir de una formulacion comercial).

e Fisiologia y fisiopatologia pediatrica, para entender y conocer todos los
cambio farmacocinéticos y farmacodinamicos que ocurren con la edad,
como las condiciones propiciadas por la enfermedad que puedan afectar a
la eleccion de un determinado farmaco o a su administracion.

e La naturaleza, frecuencia y severidad de los acontecimientos adversos

causados por medicamentos utilizados en la poblacion pediatrica.

En el andlisis de la prescripcion y en el seguimiento farmacoterapéutico, es
necesario prestar particular atencion en lo medicamentos. En el pasado se
consideraba que la mejor manera de atender a los nifios era dando las
instrucciones acerca de su salud a las personas que eran responsables de su
cuidado;(25) por ello es de vital importancia reivindicar el papel que deben tener
los pacientes y sus familias en la prevenciéon de los errores, favoreciendo sus
conocimientos y atender las cuestiones que plantean las familias puesto que
pueden ser de mucha utilidad y actuar como ultimo filtro para la deteccion de los
errores lo cual va relacionado a la conciliacion de medicamentos cuando los

pacientes ingresan a una unidad hospitalaria. (26)
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CAPITULO 3: JUSTIFICACION DEL PROYECTO

De acuerdo con el articulo Medication errors and adverse drug events in pediatric
inpatients, los errores de medicacion potencialmente nocivos pueden ser tres
veces mas frecuentes en la poblacion pediatrica que en los adultos. (27) Esto a su
vez indica que las caracteristicas epidemiologicas y los errores de medicacion

pueden diferir entre adultos y nifios.

El manejo de medicamentos en poblacion pediatrica aumenta la probabilidad de
gue ocurran errores de medicacion, predominantemente debido a la necesidad de
hacer célculos de dosificacidén, que se basan individualmente en peso, edad o area

de superficie corporal del paciente, y su condicion.

Dentro de los tipos de EM que ocurren durante la hospitalizacion, los errores de
prescripciéon son los mas relevantes ya que, si no son detectados a tiempo,
pueden significar dafio o muerte para el paciente. Si bien los EM son frecuentes, la
mayoria no causa dafio; sin embargo, las dosis inadecuadas, medicamentos
contraindicados o falta de informacién sobre seguridad en pacientes pediatricos
pueden provocar ademdas la presencia de reacciones adversas a los

medicamentos.

Actualmente el personal farmacéutico que labora en el Hospital no alcanza a cubrir
este servicio y de acuerdo a las caracteristicas particulares de la poblacién
pediatrica mencionadas anteriormente, fue necesario seleccionar a dicha
poblaciébn que es susceptible a presentar errores de medicacion y pueden

beneficiarse con la monitorizacion terapéutica y las intervenciones farmaceuticas.
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Teniendo como antecedente el estudio realizado dentro Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez “El error médico en la prescripcion de medicamentos y el
impacto de una intervencion educativa”, en el cual se analizaron los expedientes
de los pacientes pediéatricos y se encontré que hay 2.9 error/expediente y el error

mas frecuente se produce en la redaccion de la prescripcion.

Con el presente trabajo se pretende conocer la frecuencia de errores de
medicacion en la poblacion pediatrica de este Hospital que se presentan en todo la
cadena de utilizacion de los medicamentos; antes de la intervencién farmacéutica
y como se comporta la presencia de estos errores una vez que el personal
farmacéutico se incorpora a trabajar con el equipo de salud con el fin de brindar
una atenciébn médica de calidad a los pacientes, una farmacoterapia segura y
efectiva y finalmente proponer estrategias para disminuir la incidencia de los

errores de medicacion en esta poblacion.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Integrar al farmacéutico en el pase de visita del servicio de pediatria clinica para

identificar, prevenir y resolver errores de medicacion.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Realizar un estudio retrospectivo transversal con el fin de conocer la
frecuencia de errores de medicacién en un periodo de 6 meses anteriores a
la integracion del farmacéutico en el servicio de pediatria clinica con el fin
de tener un punto de partida para la intervencion activa.

e Realizar un estudio prospectivo, transversal y de intervencion para detectar
y monitorear los errores de medicaciéon y problemas de mayor frecuencia
relacionados con el uso de medicamentos, en el servicio de pediatria
clinica.

e Realizar intervenciones farmacéuticas en el servicio de pediatria clinica con
el fin de evitar los errores de medicacién con alcance al paciente.

e Evaluar el impacto de las intervenciones farmacéuticas en la incidencia de
los errores de medicacion.

e Detectar y reportar sospechas de RAM’s en pacientes pediatricos.
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CAPITULO 5: METODOLOGIA

Poblacién de estudio

Criterios de inclusion:

e Pacientes hospitalizados en el area de pediatria del 2° piso de la torre de
hospitalizacion

e Sexo indistinto y con rango de edad de 1 dia de nacimiento hasta los-18
anos.

e Permanencia hospitalaria de méas de 1 dia.

Criterios de exclusion:

e Pacientes pediatricos de los servicios de urgencias pediatricas, cirugia
plastica y reconstructiva, los cuales se encuentran en otros pisos de la
torres de hospitalizacién; neonatologia y terapia intensiva pediatrica, ya que
para dichas areas se requiere de personal con mayor experiencia.

e Pacientes que ingresaran y egresaran el mismo dia o en fines de semana.

Estudio retrospectivo

Se realizé un estudio retrospectivo observacional descriptivo en un periodo de 6
meses que abarc6 desde Agosto 2014 hasta Enero 2015. Se obtuvo el nUmero de
registro de paciente hospitalizados en este periodo a partir de la bithcora de
ingreso del servicio de pediatria clinica. Se reviso el expediente clinico a partir del
cual se obtuvieron los datos de la historia clinica de los pacientes, antecedentes

patologicos, tratamientos previos con medicamentos, diagnostico de ingreso, las
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indicaciones médicas con el fin de evaluar la farmacoterapia durante la estancia
hospitalaria y la hoja de enfermeria con el objetivo de detectar errores de
medicacion, interacciones, duplicidades o Reacciones Adversas a Medicamentos

(RAM’s).

Todos los datos se recolectaron en una base de datos excel, para su posterior
andlisis. El formato de la base de datos fue disefiado por el departamento de
Farmacia Intrahospitalaria para realizar el registro de los errores de medicacion

detectados en los servicios del Hospital.

Los EM se clasificaron de acuerdo a la adaptacion de la clasificacion de la
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.

(NCCMERP).

Estudio prospectivo

e Se realizé un estudio prospectivo transversal y de intervenciébn en un
periodo de 6 meses que abarc6 desde Febrero 2015-Julio 2015.

e Se realiz6 el disefio de un perfil farmacoterapéutico que facilitara la
recoleccion de datos y permitiera dar un seguimiento farmacoterapéutico de
calidad a cada paciente durante su estancia hospitalaria, dicho perfil
contiene los siguientes apartados :

v' Datos generales del paciente (nombre, edad, fecha de nacimiento,
género, No. De expediente, cama, fecha y diagndstico de ingreso).
v' Alergias, antecedentes patol6gicos y tratamientos previos con

medicamentos.
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v' Datos de peso, talla, indice de masa corporal y area superficial
corporal.
v' Farmacoterapia actual (fecha de inicio de tratamiento, medicamento
prescrito, dosis, via e intervalo).

v' Errores de medicacion e intervenciones

v" Interacciones medicamentosas

v' Evaluacion del proceso de conciliacion de medicamentos
Para comenzar con la integracion del farmacéutico en el pase de visita al
servicio de pediatria clinica se establecieron los siguientes criterios.
La cobertura del pase de visita se dio solo al servicio de pediatria clinica
gue se encuentra en el 2° piso de la torre de hospitalizacion del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez, el cual cuenta con un total de 20
camas, misma que se dividen en dos areas: pediatria con una
disponibilidad de 12 camas y cirugia pediatrica con 8 camas.
Se realizo el pase de vista de lunes a viernes. Durante el pase se revisaron
las historias clinicas, hojas de conciliacion, prescripciones, hojas de
enfermeria y laboratorios de cada paciente desde su ingreso hasta el
egreso del area de pediatria; todos los datos se recolectaron en el perfil
Farmacoterapeéutico disefiado (Ver anexo 1).
Al realizar el seguimiento farmacoterapéutico se valid6 la idoneidad de la
prescripcion con el fin de detectar errores de medicacion durante la cadena

de uso de medicamentos.
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Para la identificacion de las interacciones medicamentosas se utilizo la
base de datos Lexicomp®, donde se encontré la clasificacion de acuerdo a
su gravedad, asi como el mecanismo de accion y el manejo en pacientes.
Cuando se detectd algun error de medicacion, se realiz6 una intervencion
farmacéutica de manera oral en primera y posteriormente de manera escrita
mediante un formato establecido dentro del hospital (Ver anexo 2), dichas
intervenciones se realizaron a médicos y personal de enfermeria, se
documentd toda la informacidbn en una base de Excel para evaluar la
aceptacion.

Los errores de medicacién detectados en el servicio de pediatria se
documentaron en una base de datos de Excel, posteriormente se
clasificaron de acuerdo a una adaptacion de la clasificacion de la National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.
(NCCMERP) elaborada por el departamento de Farmacia Intrahospitalaria,
(Ver anexo 3) se identificé la incidencia, causa y consecuencia.

Se brindo informacion de los medicamentos en relacion al almacenamiento,
preparacion o administracion de estos al personal médico y de enfermeria,

mediante un formato establecido por el Hospital (Ver anexo 4).
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CAPITULO 6: RESULTADOS

6.1 Estudio retrospectivo

Se realizd el estudio retrospectivo de un periodo de 6 meses (Agosto 2014 a
Enero 2015), se revisaron 301 expedientes de los pacientes que ingresaron al

servicio de pediatria clinica.

Caracteristicas epidemiolégicas

Edad promedio 3 afos + 2 afios

Sexo 56.8% Masculino

43.2% Femenino

14.3% Neonatos

29.3% Lactantes

Sectores etarios 22.6% Preescolar

22.3% Escolar

11.3% Adolescentes

Apendicitis aguda (17.6%)

Neumonia Adquirida en la Comunidad de etiologia bacteriana
Principales diagnésticos* | (15.6%)

Neumonia Adquirida en la Comunidad de etiologia viral (4.6%).

*Los diagnosticos que corresponden al 62% restante no se presentan en la tabla ya que los
porcentajes son bajos en relacion a los tres diagnésticos con mayor incidencia, algunos de los
diagndsticos son: crisis asmatica, hipertrofia pilérica, sepsis temprana, choque hipovolémico.

6.1.1 Errores de medicacion

Durante la revision de los registros en las 6érdenes médicas y hojas de enfermeria
de los medicamentos que les fueron indicados y administrados a los pacientes de
pediatria, se detectaron 384 errores de medicacion, lo cual corresponde a 1.3
error/ paciente, siendo el sector etario: escolar (6-12 afios) el mas afectada con un

39.8% de los errores.
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Durante el periodo del estudio retrospectivo se detectaron 12 tipos de errores de
medicacion (ver grafica 1), siendo los 3 errores con mayor incidencia: Duracién
del tratamiento incorrecta (63.5%), seguido de la prescripcion por nombre

comercial (10.2%), y prescripcion incompleta: no se indica la dosis (9.6%).

Errores detectados en el servicio de pediatria clinica durante
el estudio retrospectivo.

16.6 Duracién de tratamiento incorrecta

16.1 Prescripcion por nombre comercial

16.2 No indica dosis

16.3 No indica intervalo de administracion
4.0 Frecuencia de administracién errénea

3.2 Dosis menor a la recomendada

16.4 No indica via de administracion

2.4 Omision en la administracion

16.8 Unidades incorrectas en la dosis prescrita
2.3 Omisién en la dispensacion

1.1.4 Medicamento inapropiado por edad

1.1.2. Medicamento erréneo por previa alergia

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

% de Incidencia

Grafica 1 Errores de Medicacion detectados en el servicio de pediatria clinica, durante el estudio
retrospectivo que abarcé el periodo de Agosto 2014 a Enero 2015. En total se presentaron 12 tipos; los 3
EM con mayor incidencia fueron: Duracién de tratamiento incorrecta (63.5%), prescripcion por nombre
comercial (10.2%) y prescripcion incompleta: no indicar dosis (9.6%).
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6.1.2 Indicador: error/paciente y error/ingresos

Se calculd el indicador de error/paciente con la finalidad de tener un valor de
referencia durante los 6 meses del estudio retrospectivo y que pudiera compararse
con los resultados del estudio prospectivo. El coeficiente se calculé de la siguiente

manera:

no.total errores detectados

Error/paciente: - -
no.total de pacientes revisados

Durante el mes de Agosto 2014 el indicador tuvo un valor de 2.3, posteriormente
descendio hasta 0.4 en el mes de Septiembre y en los cuatro meses siguientes se

mantuvo entre 1.0 y 1.3. (Ver grafica 2)

También se calcul6 el indicador error/ingresos:

no.total errores detectados

Error/ingreso:
9 no.total de ingresos hospitalarios

Sin embargo, los valores que se obtuvieron fueron menores respecto a los
obtenidos con el coeficiente error/paciente lo cual se atribuye a que no se brind6
seguimiento farmacoterapéutico a todos los pacientes ingresados al servicio, por
ello se decidié considerar para el analisis los valores obtenidos con el primer

indicador puesto que considera el nUmero de pacientes revisados.
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Indicadores: error/paciente y error/ingresos
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Grafica 2 Variacion del indicador error/paciente y error/ingresos durante el estudio retrospectivo (Agosto
2014-Enero2015). Durante estos meses no se realizo ninguna intervencion farmacéutica.

6.1.3 Conciliacion de medicamentos

De los 301 expedientes revisados en el estudio retrospectivo sélo en el 60.5% se
realizé el llenado del formato de conciliacion de medicamentos, mientras que el

39.5% no contaba con el formato (ver grafica 3).

Llenado del formato de conciliacion al ingreso del
paciente durante el estudio retrospectivo
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o
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% de pacientes
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o
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Llenado del formato No llenado

Grafica 3 Durante el estudio retrospectivo (Agosto 2014 a Enero 2015) se revisaron 301 expedientes en
cada uno se evalud el llenado con relacién al formato de conciliacion. El 60.5% realiz6 el llenado del
formato, mientras que el 39.5% no realizé el llenado.



Se evalud el llenado del formato de conciliacion con el fin de verificar que se
encontraran registrados los datos principales de los pacientes, para con ello
asegurar que el paciente reciba los medicamentos que sean conciliados durante

su hospitalizacion y evitar errores de medicacion derivados de este proceso.

Del 60.5 % de expedientes que si cumplieron con el llenado del formato de
conciliacion, se revisd el contenido de la informacién, evaluado los rubros mas
importantes con los cuales se puede asegurar que el proceso de conciliacion de
los tratamientos previos que tomaba el paciente, fue el adecuado en los pacientes

gue ingresaban a hospitalizacion en el servicio de pediatria (ver grafica 4).

En el apartado de ficha de identificacion, alergias y farmacoterapia previa, el 90%
cumple correctamente con la informacién, sin embargo el apartado donde se

realiza el primer momento de la conciliacion el llenado fue del 77%.

Rubros considerados obligatorios en el llenado del
formato de conciliacidon durante el estudio retrospectivo

o
+>7/0

94.5%
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c
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Ficha de Alergias Tratamientos Indica si
identificacion previas previos continua Tx.

Grafica 4. Evaluacion de los rubros obligatorios en el llenado del formato de conciliaciéon que aseguran
un correcto proceso. Los rubros de ficha de identificacion, alergias previas y tratamiento previos se
llenan correctamente en mas del 90%; sin embargo, solo el 77% indica si el tratamiento previo

continuara o se suspendera durante la estancia hospitalaria.
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6.1.4 Interacciones medicamentosas y Reacciones Adversas a

Medicamentos (RAM’s)

Se evaluaron las interacciones de medicamentos de todas las prescripciones, se
en encontraron 98 interacciones: 1 severa, 52 moderadas y 45 leves. Los

medicamentos involucrados y mas representativos se mencionan a continuacion:

Severa

¢ Claritromicina-metilprednisolona: la claritromicina es un inhibidor de
CYP3A4 lo cual provoca un aumento de la concentracion seérica de

metilprednisolona

Moderada

e Claritromicina- Fluticasona: la claritromicina al ser un inhibidor de CYP3A4
aumenta las concentraciones séricas de Fluticasona presentando sintomas
de concentraciones excesivas de corticoesteroides (Sindrome de Cushing).

e Esomerazol-sulfato ferroso: el inhibidor de la bomba de protones puede
disminuir la absorcion de sales de hierro, lo cual es importante en pacientes

con deficiencia de hierro.

Leve

e Salbutamol-Dexametasona: los corticoesteroides pueden aumentar el

efecto de hipocaliémia de los agonistas 2.
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En relacién a las RAM’s, se encontraron 3 sospechas de reacciones las cuales se

buscaron en la base de datos del Hospital y ninguna de ellas fue reportada al

departamento de Farmacia Intrahospitalaria para dar un seguimiento. Los

medicamentos involucrados fueron: ceftriaxona (moderada; erupcion cutanea en

tronco y abdomen), claritromicina (moderada; rash en mafos y mufecas) y

ketamina (grave, depresion respiratoria).

6.2 Estudio prospectivo

En el periodo de 6 meses (Febrero-Julio 2015) se dio seguimiento

farmacoterapéutico a 356 pacientes.

Caracteristicas epidemioldgicas

Edad promedio

3 afios + 2 afos

Sexo

58.2% masculino

41.8% femenino.

Sectores etarios

12.1% Neonatos

41.6% Lactantes

16.3% Preescolares

21.1% Escolares

9% Adolescentes

Principales diagnésticos*

Neumonia Adquirida en la Comunidad de etiologia Bacteriana
(22.47%)

Apendicitis aguda (17.64%)

Hiperbilirrubinemia (4.2%).

*Los diagnosticos que corresponden al 44.3% restante no se presentan en la tabla ya que los
porcentajes son bajos en relacion a los tres diagnésticos con mayor incidencia, algunos de los
diagnosticos son: panadizo herpético, purpura de Henoch, Traumatismo Craneoencefélico,
bronco displacia, cerebilitis, tumor testicular.

6.2.1 Errores de medicaciéon

Durante los

6 meses

del estudio prospectivo, se dio seguimiento

farmacoterapéutico y se detectaron 241 errores de medicacion, obteniendo 0.6
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error/ paciente, siendo el grupo de lactantes los que presentaron mas errores en la

medicacion (42%).

Durante el monitoreo se encontraron 21 tipos de EM, siendo los tres errores con
mayor incidencia: duracion de tratamiento incorrecto (23.1%), prescripcion
incompleta: no indicar intervalo de administracion (12.8%) y prescripcion

incompleta: no indicar via de administracién (11.2%).

Errores de medicacion con mayor incidencia durante el estudio

% de incidencia

Gréfica 5. En la grafica se muestran los diez errores con mayor incidencia que se presentaron durante el estudio prospectivo
(Febrero-Julio 2015). La duracion de tratamiento incorrecta fue el error que presentd mayor incidencia (23.1%) y estuvo
presente en todos los meses.
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Error de medicacién % Incidencia
1.3 Medicamento diferente al prescrito 2.5
19.0 Error de transcripcion 2.1
3.2 Dosis menor a la recomendada 2.1
13.3 Interaccién medicamento-medicamento 1.7
1.1.2 Medicamento erréneo, previa alergia 1.2
1.2 Medicamento innecesario 1.2
8.0 Via de administracién erronea 0.8
1.1.5 Duplicidad terapéutica 0.4
16.7 Nombre incompleto 0.4
9.0 Velocidad de administracién erronea 0.4
3.3 Dosis extra 0.4

Tabla 1. Errores de medicacién con menor incidencia durante el periodo de estudio prospectivo
(Febrero-Julio 2015).

6.2.2 Intervenciones farmacéuticas

Durante el estudio prospectivo se realizaron 241 intervenciones farmacéuticas, de

las cuales el 84% fueron aceptadas mientras que el 16% fueron rechazadas (ver

grafica 6).
Intervenciones realizadas en el servicio de pediatria
clinica durante el estudio prospectivo
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Grafica 6 Intervenciones realizadas en el servicio de pediatria clinica del mes de Febrero-
Julio 2015.
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Las intervenciones farmacéuticas se realizaron con el personal médico (79.8%) y

de enfermeria (23.1%). Ver grafica 7

Intervenciones realizadas al personal de salud de
pediatria clinica

H Médicos i Enfermeras

Grafica 7. Intervenciones realizadas en el servicio de pediatria clinica, durante el periodo de
Febrero-Julio 2015.

Aceptacion de las intervenciones
farmacéuticas por tipo de personal de salud
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-Enfermeras-
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Grafica 7.1 Aceptacion de las intervenciones farmacéuticas por tipo de personal de salud, el
personal médico tuvo mas intervenciones y el porcentaje de aceptacién es superior en

relacién con el personal de enfermeria.
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6.2.3 Causas y consecuencias de los errores de medicaciéon

En este periodo ademas de detectar los EM, se dio seguimiento a estos pacientes
con el fin de analizar las causas y consecuencias de los errores. Se evaluaron las
causas de los EM (ver grafica 8), las tres principales causas a las que se asocian
los errores de medicacion fueron: distraccidon (52.1%), desconocimiento o falta de

experiencia (13.0%) y carga de trabajo (12.2%).

Causas de los errores de medicacion durante el
seguimiento farmacoterapéutico

4.3 Distraccion 2.1%
4.1 Desconocimiento/falta de experiencia 3.0%
4.2 Carga de trabajo 12.2%
1.3 Mala interpretacion 0.5%
1.2 Comunicacidn escrita 7.6%
1.1 Comunicacion verbal 3.4%
5.0 Otras 0.8%
2.0 Confusdn en el nombre del medicamento 4%
0.0 20.0 40.0 60.0

% de incidencia

Grafica 8 Causas de los errores de medicacion detectados en el servicio de pediatria clinica

De igual forma se evaluaron las consecuencias de los EM, se analizaron con base
en la clasificaciéon de la National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention. (NCCMERP).
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Al evaluar las consecuencias de los EM detectados durante el seguimiento
farmacoterapéutico, el 51.4% corresponde al tipo B, es decir; errores que se
presentaron pero no alcanzaron al paciente. El 35.4% fueron tipo C, errores sin
dafo, que alcanzaron al paciente pero no hubo necesidades de intervencién. El
11.9% corresponde a errores de tipo A, que son los errores potenciales y el 1.2%
son del tipo D, son errores que alcanzaron al paciente y requirieron monitoreo para

verificar o evitar dafio (ver grafica 9).

Consecuencia de los errores de medicacion durante el
seguimiento farmacoterapéutico
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=
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Error presente, Error sin dafo, Error potencial Alcanza al
sin alacanzar al alcanza al (A) paciente,
paciente (B) paciente sin requiere
necesidad de monitoreo para
intervencion (C) verificar el dafio
(D)

Grafica 9 Consecuencia de los EM detectados en el servicio de pediatria clinica

6.2.4 Indicador: error/ paciente y error/ingresos

Al igual que en el estudio retrospectivo, se calculé el indicador de error/paciente
correspondiente a cada mes, el indicador mas alto es de 1.2 error por paciente y

corresponde al mes de Febrero y el indicador mas bajo fue de 0.3 error/paciente
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que corresponde al mes de mayo. En la grafica 10 se muestra la variacion de este
indicador en el estudio retrospectivo y prospectivo, en la misma también se

muestra la variacion del indicador error/ingresos.

Indicadores: error/paciente y error/ ingresos durante el
estudio retrospectivo y prospectivo
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Grafica 10. Variacion del indicador de error/paciente y error/ingresos durante el estudio retrospectivo
que abarco desde Agosto 2014 a Enero 2015 y el estudio prospectivo que abarco el periodo de
Febrero 2015 a Julio 2015. Se observa una disminucién dos terceras partes del indicador

error/paciente con respecto al inicio el estudio prospectivo y la intervencién farmacéutica.

6.2.5 Errores de medicacion detectados por mes durante el estudio

prospectivo

Se analizo la incidencia de errores de medicacion durante el estudio prospectivo
con el fin de evaluar el impacto de la intervencion farmacéutica, observando una
disminucion del 21 % con respecto al inicio del estudio (ver grafica 11). Como se
observa que los meses con mas incidencia de errores de medicacion fueron

Febrero (37.8%), Abril (22.4%) y Junio (11.2%).
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Errores de medicacion detectados durante el estudio
37.8% prospectivo
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Grafica 11. Incidencia de los errores de medicacion en los meses de Febrero a Julio 2015.

6.2.6 Errores de medicacion en la cadena de utilizacion de medicamentos

Como se mencion6 con anterioridad los EM se pueden presentar en cualquier
proceso de la cadena de utilizacion de medicamentos, la grafica 12 muestra que el
67% de los EM ocurrieron durante la prescripcion, el 17% en el proceso de

administracion, el 9% en la preparacion, el 5% en la transcripcién y el 2% en el

monitoreo.
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Errores de medicacion en la cadena de utilizacion de los
medicamentos

H Monitoreo

B Transcripcion
1 Preparacion

B Administracion

M Prescripcion

Grafica 12. Errores de medicacién detectados en la cadena de utilizacion de los medicamentos que se
presentaron en el servicio de pediatria clinica.

6.2.7 Conciliacion de medicamentos

De los 356 pacientes a los cuales se les dio seguimiento farmacoterapéutico solo
el 62.6% tenia la hoja de conciliaciéon de medicamento mientras que el 37.4% no
contaba con este formato en su expediente clinico. En la grafica 13 se ilustran

estos porcentajes.
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Llenado del formato de conciliacidn en el ingreso hospitalario
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Grafica 13. Comparacion del estudio retrospectivo y prospectivo en relacién al proceso del llenado del
formato de conciliacién al ingreso hospitalario.
De igual forma se reviso el contenido del formato de conciliacion y se encontrd que
mas del 90% si realiza de manera correcta la ficha de identificacion, alergias y
farmacoterapia de inicio; sin embargo, solo el 60% realiza la conciliacion de

medicamentos, dichos porcentaje se muestran a continuacién en la grafica 14.

El error de medicacion que se presentd con mas frecuencia durante este proceso
fue: la indicacion de medicamento errébneo debido a previa alergia, en los
pacientes que sucedio el error el rubro de alergias no estaba llenado de manera
correcta, los medicamentos asociados a este error fueron antibioticos
principalmente penicilinas. Otro error que se presento fue: la omision de
medicamento, principalmente se dio en pacientes tratados con anticonvulsivantes
que al ser ingresados no fueron conciliados sus medicamentos provocando

inefectividad terapéutica.
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Rubros considerados obligatorios en el llenado del
formato de conciliacion durante el estudio prospectivo
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Grafica 14.Evaluacion de los rubros obligatorios en el llenado del formato de conciliacion que aseguran
un correcto proceso. Los rubros de ficha de identificacion, alergias previas y tratamiento previos se
llenan correctamente en mas del 90%; sin embargo, solo el 62% indica si el tratamiento previo
continuara o se suspendera durante la estancia hospitalaria.

6.2.8 Interacciones medicamentosas y Reacciones Adversas a

Medicamentos(RAM’s)

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se encontraron 173 interacciones
medicamentosas, de las cuales 64 fueron leves, 105 moderadas y 4 graves, estas

ltimas son las Unicas que se consideraron en las gréaficas de EM.

En la siguiente tabla se muestran las 4 interacciones severas que fueron

detectadas durante el estudio prospectivo:
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Interacciones mayores

Mecanismo de
accion

Intervencion
farmacéutica/

Intervencion
aceptada/rechazada

recomendacion

La fenitoina es un inductor Se recomienda aumentar la
enzimatico, por lo que dosis de caspofungina a su
Fenitoina- aumenta la depuracién de dosis maxima 70 mg/dia en Aceptada
caspofungina Ia} ; caspofungina, caso de observar
disminuyendo su efecto. inefectividad
La furosemida disminuye Se sugiere monitorear los
la depuracién de los amino  efectos téxicos de los
glucésidos, altera  su amino glucésidos
Furosemida- volumen de distribucic’)n_ y (ototoxic_id_ad y
ikaci aumenta la acumulacion nefrotoxicidad). Aceptada
amikacina de amino glucésidos en el
tejido renal.
La coadministracion Se recomienda realizar el
aumenta el riesgo de monitoreo de potasio sérico
padecer hiperpotasemia. y la funcién renal con
Captopril- La inhibicion de la ECA regularidad.
. lactona disminuye la secrecion de
ESBIDICIIE aldosterona, lo que Aceptada
conduce a un aumento en
los niveles séricos de
potasio, que puede
sumarse con la inducida
por los diuréticos
ahorradores de potasio.
La coadministracion De ser necesaria la
disminuye el efecto administracién de tramadol
Buprenorfina- analgésic_o de la o_iosis debe rt_aducirse y
tramadol buprenorfina, dando como realizar eI‘ monitoreo del Aceptada
resultado un  fracaso SNC y respiratorio.
terapéutico o] altos
requerimientos de dosis

Tabla 2. Interacciones medicamentosas detectadas durante el estudio prospectivo (Febrero-Julio
2015) en el servicio de pediatria clinica.

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se detectaron dos sospechas de
Reacciones Adversas a Medicamentos asociadas a salbutamol (reaccion
moderada, provocé convulsiones ténicas y somnolencia) la cual fue identificada
mientras se realizaba el seguimiento farmacoterapéutico, para disminuir los
efectos se le administré al paciente fenobarbital. La segunda sospecha se asoci6 a
la fenitoina (reaccion grave, depresion de sistema nervioso central), la cual fue
notificada por el personal de enfermeria del servicio de pediatria, se retird el
medicamento y se esperd a que la paciente reaccionara sin la administracion de

ningun medicamento. Ambas sospechas fueron reportadas al Centro Nacional de

Farmacovigilancia.
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CAPITULO 7: DISCUSION DE RESULTADOS

7.1 Estudio retrospectivo

7.1.1 Errores de medicaciéon

Los errores de medicacion que se detectaron durante el estudio retrospectivo
fueron una cantidad menor en comparacion con los que se presentaron en el
estudio prospectivo, debido a que la informacion que se analizd provino de los
expedientes clinicos, por esta causa no se detectaron todos los errores de
medicacion que se presentaron en las etapas de utilizacion del medicamento, es
decir, la dispensacion, almacenamiento, seleccion y vigilancia, ademas de no
poder identificar y analizar las causas y consecuencias que tuvieron los errores de
medicacion en los pacientes pediatricos, puesto que en pocos hay un registro en
el expediente. Como se muestra en la grafica 1, los errores de medicacién con
mayor incidencia estan asociados al proceso de prescripcion (los 5 principales),
siendo la duracion de tratamiento incorrecta el de mayor incidencia (63.5%), este
tipo de error en el cual no realiza un adecuado registro de los dias de tratamiento,
lo cual puede llevar a que se administren tratamientos incompletos debido a que
no se cumplen los dias establecidos (por ejemplo en el caso de los antibioticos, los
dias de tratamiento en promedio son de 5 a 7 dias), sin embargo la duracion
dependera del tipo de medicamento; o el escenario contrario seria un mayor
numero de dias de tratamiento de medicamentos que el paciente ya no requiere,
lo cual implica mayor costo para las instituciones. El segundo error mas frecuente

fue la prescripcion por nombre comercial el cual causo confusion al momento de la
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administracion, los medicamentos involucrados fueron Combivent (Bromuro de
ipatropio/salbutamol) indicado para el tratamiento del broncoespasmo reversible
asociado con padecimientos obstructivos de las vias respiratorias y Pulmicort
(Budesonida), indicado para el control de la inflamacion en el asma bronquial; por
ello se recomienda a nivel institucional que se prescriba indicando tanto el nombre
genérico como el comercial con la finalidad de evitar estos errores los cuales
alcanzaron a los pacientes pero no causaron dafios mayores. El tercer error mas
frecuente durante el estudio retrospectivo fue la prescripcién incompleta: dosis no
indicada, el cual puede ser un factor de riesgo mayor para los paciente pediatricos
debido a que no se toma en cuenta el peso del paciente y por tanto se puede
cometer un error al momento de la preparacién ya que pueden asumirse dosis
normalmente utilizadas para adultos, las cuales son totalmente distintas, un
ejemplo muy frecuente de medicamentos asociados a este error fue que no
indicaron la dosis de ceftriaxona, un antibiético que pertenece a las cefalosporinas
de tercera generacion en la cual la dosis usualmente utilizadas para adultos va de
1 a 2 g IV cada 12hr o hasta cada 24hrs, mientras que las dosis pediatricas se
utilizan dosis ponderales que van de 50mg-75mg/kg/dia, cada 12hrs, de ahi la
importancia de conocer las dosis e indicarlas adecuadamente. Si el meédico

desconoce las dosis pediatricas debe recurrir a consultarlas en la literatura.

Lo mismo ocurre con el cuarto error de medicacion que se presentd mas
frecuentemente, la prescripcion incompleta en la cual no se indicaban los
intervalos de administracion (7.3%), un intervalo incorrecto o falta de la indicacion

de este puede llevar a que el medicamento no se administre o se administre en un
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intervalo mayor lo cual puede provocar que las concentraciones plasmaticas y en
tejidos no se mantengan (los cuales dependen del medicamento), y todo lo
anterior conlleve a un inefectividad terapéutica. Al igual que indicar dosis menores
a las recomendadas (1.6% de los errores), puede llevar a no alcanzar niveles
terapéuticos, en los diferentes grupos de edad se pueden presentar variaciones en
la metabolizacion de ciertos medicamentos (por ejemplo el esomeprazol, este
medicamento presenta cambios en el tiempo de vida media y en la eliminacion de
acuerdo a la etapa etaria, la dosificacion de un neonato es de 5 mg/kg/dosis, la de
un lactante es de 1 mg/kg/dosis, mientras que en nifios mayores de 1 afio la dosis
recomendada es de 1 mg/kg/dia) lo cual puede tener muchas implicaciones una
de ellas puede ser que no se alcance niveles terapéuticos. Al igual que una
prescripcion en la que no se indique una dosis, la falta de indicacion de una via de
administracion correcta puede llevar a un error en la administracién que en el caso

mas grave puede llevar a presentar serios eventos adversos en los pacientes.

Se detectaron errores de medicacion asociados a los procesos de administracion y
dispensacién del medicamento. Los datos obtenidos del estudio retrospectivo
muestran un pequefio panorama de todos los posibles errores de medicacion que
se presentaron durante los 6 meses anteriores a la integracion del farmacéutico en
el servicio de pediatria clinica y que permiten tener un antecedente de la
incidencia de estos, no obstante no se pudieron evaluar las causas Yy
consecuencias de los errores detectados, la informacion que se encuentra
documentada en el expediente clinico en la mayoria de las ocasiones no permitié

conocer a detalle el desenlace del error.
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7.1.2 Indicador: error/paciente y error/ingresos

Teniendo en cuenta el antecedente del estudio realizado en el Hospital, donde
obtuvieron un indicador de 2.9 error/expediente en los servicios de pediatria, se
decide retomar este indicador y con los datos obtenidos del estudio retrospectivo
se calcul6 el indicador: error/paciente el cual permitié observar la tendencia de los
errores de medicacion durante el estudio retrospectivo, también se calcul6 el
indicador error/ingresos; sin embargo, los valores obtenidos son menores con
respecto al primero lo cual se debe a que no se dio cobertura a todos los servicios
de pediatria y se consideran todos los pacientes ingresados pero no
necesariamente se le brindo el servicio farmacéutico por tal motivo el indicador
que se considera para observar y comparar el comportamiento de los errores
antes y después del seguimiento farmacoterapéutico asi como evaluar el impacto
de las intervenciones farmacéuticas es error/paciente. De la revisibn de
expedientes en los 6 meses de estudio retrospectivo este indicador tuvo un valor
maximo en el mes de Agosto (2.3), presentando un descenso importante (0.4) en
el mes de Septiembre esto se puede atribuir a que el nimero de ingresos
disminuyo y varios de los expedientes no pudieron localizarse en el archivo, en los

4 meses posteriores el indicador se mantuvo entre 1.0 y 1.3 error/paciente.

7.1.3 Conciliacion de medicamentos

La conciliacion de medicamentos es un proceso de importancia puesto que
permite conocer todos los medicamentos que el paciente consume en casa, tanto

para padecimientos cronicos, tratamientos previos con antibioticos, etc., lo cual
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permitird al médico realizar una valoracion del paciente y de la farmacoterapia que
ya consumia y decidir cuales debera continuar durante la hospitalizacion sin
causarle un dafio con la suspension de este, un claro ejemplo en la poblacion
pediatrica de tratamientos cronicos son la terapia con anticonvulsivantes los
cuales no pueden ser suspendidos de manera abrupta debido a que pueden
causar sindrome de retirada, etc. Por lo que es importante conocer toda la
farmacoterapia previa, ademas de ser el primer filtro para detectar errores de

medicacion y corregirlos durante el ingreso y estancia en el Hospital del paciente.

De ahi la importancia del correcto llenado del formato de conciliacion de
medicamentos. Durante la revisién de los 301 expedientes, se encontré que solo
el 60.5% realiz6 el llenado del formato lo cual no garantiza que el proceso de
conciliacién se haya realizado de manera adecuada, ya que el encargado en la
mayoria de las veces de recabar esta informacion eran los médicos internos de
pre-grado, los cuales a pesar de recibir una capacitacion sobre la importancia de
este proceso, no mostraron un interés el cual podemos asociar a la falta de
experiencia en los tratamiento crénicos. Por tanto se decidi6 evaluar los
principales rubros que podrian brindar la informacién suficiente para un adecuado
proceso de conciliacion; mas del 90% realiza el llenado de los rubros de
identificacion del paciente, alergias previas y tratamiento previos; sin embargo,
solo el 77% indica si el tratamiento previo se continla o se suspende durante la
estancia hospitalaria, este Gltimo es uno de los datos mas importantes dentro del
proceso de conciliacién puesto que de no indicar si se continua 0 se suspende el

tratamiento previo, la probabilidad de presentarse duplicidades terapéuticas,
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omision de medicamento necesario o la autoadministracion aumenta. En un
estudio que se realiz6 en el 2013 en esta misma institucién dentro del area de
urgencias, se encontrdé que el 9.1% de los pacientes presentaron por [o menos un
error de conciliacion, siendo el promedio 1.3 errores de conciliacion/paciente. (28)
Este proceso implementando desde un afio antes dentro del hospital busca
contribuir a mejorar la seguridad durante la atencion de los pacientes no siendo

menos importante la poblacion pediatrica.

7.1.4 Interacciones medicamentosas y RAM’s

Las interacciones que se encontraron durante el estudio retrospectivo solo se
documentaron pues por tratarse de un estudio retrospectivo no se pudieron
realizar intervenciones. En la busqueda de la informacion en los expedientes no se

encontro que las interacciones hubieran causado un dafo en los pacientes.

Mientras se realizaba la revision de las hojas de enfermeria y prescripciones en el
estudio retrospectivo, se logré identificar 3 posibles sospechas de reacciones
adversas a medicamentos, las cuales no fueron reportadas al servicio de
Farmacovigilancia del Hospital lo cual probablemente sucedié6 debido al
desconocimiento del personal, pues durante este periodo era escasa la
informacion acerca del proceso de notificacion de RAM’s dentro del hospital. La
primera sospecha se relaciond con ceftriaxona; después de su administracion el
paciente presento rash en tronco y abdomen, se suspendié el medicamento y se
administro clorfenamina para disminuir las reacciones. La segunda reaccion se

relacion6 con la claritromicina, el paciente presentd rash en mafios y muiecas
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posteriormente se administrd loratadina para disminuir las reacciones. Por ultimo
la ketamina provocd depresion respiratoria en el paciente y posteriormente se

realizé un rescate con adrenalina.

Una vez identificadas y corroborando que no se notificaron al departamento de
Farmacia Intrahospitalaria, se procedié a notificar al Centro Institucional de

Farmacovigilancia y posteriormente al Centro Nacional de Farmacovigilancia.

7.2 Estudio prospectivo

7.2.1 Errores de medicacion

El estudio prospectivo que se realizé dentro del servicio de pediatria clinica
permitié en primera instancia integrar la figura del farmacéutico en el equipo de
salud, se logro identificar errores en la medicacién en todas las etapas del proceso

de utilizacion del medicamento.

Se revisaron 356 pacientes y se detectaron 238 errores de medicacion, en las
diferentes etapas del proceso de utilizacion de medicamentos, al igual que en el
estudio retrospectivo, los errores con mayor incidencia se relacionaron con los
procesos de prescripcién y administracion. La duracion de tratamiento incorrecta
(23.1%) fue el error que se presenté con mayor frecuencia, y se encontré que el
grupo asociado de medicamentos a este error fueron los antibidticos (Ver anexo
6). Dicho error es de gran importancia puesto que al no tener un adecuado conteo
en los dias de tratamiento pueden generarse tratamientos incompletos o

prolongados, que como ya se mencion6 anteriormente puede implicar inefectividad
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del tratamiento (menor tiempo al recomendado), mayor costo en medicamentos
(mayor tiempo al recomendado), y ademéas contribuir en la resistencia bacteriana a
los antibiodticos, por ello es de suma importancia que los medicamentos se
prescriban y administren en dosis, intervalo, via de administracion y duracion de
tratamiento correctas lo cual permita brindar una farmacoterapia segura y efectiva.
Este error esta relacionado directamente con el personal médico encargado de la
redaccion de las indicaciones médicas diarias, los residente de grado 1 son los
gue se encargan de esta actividad; como se muestra en la grafica 5 en los meses
de Marzo, Mayo y Junio la incidencia aument6 siendo Junio el mes con mayor
incidencia, lo anterior se relaciona la rotacion del personal en el servicio y con la
poco importancia que muestran los residentes en relaciéon a realizar un conteo
adecuado en los dias de administracion de los medicamentos; la incidencia de

este error debe disminuirse por los motivos anteriormente mencionados.

El segundo error con mayor incidencia fue la prescripcion incompleta en la cual no
se indicé el intervalo de administracion (12.8%), seguido de no indicar la via de
administracion al momento de prescribir (11.2%). A pesar de que en algunos
casos el personal ya conoce los intervalos y vias de administracion de algunos
medicamentos, los errores de prescripcion incompleta pueden alcanzar a los
pacientes y provocar algun dafio debe recordarse que el personal de enfermeria
estd en constante rotacion en los servicios y que hay personal recién egresado y
no cuenta con la experiencia necesaria, ya que no es lo mismo medicar a un
adulto que a un paciente pediatrico, asimismo el intervalo de administracién de

algunos medicamentos cambia de acuerdo a la etapa etaria del paciente pediatrico
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y esta omision puede derivar un error importante. Por otra parte la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico en su apartado 6.2.6
establece que en caso de prescribir un medicamento debe sefialarse como
minimo la dosis, via de administracién e intervalo de administracion, por lo cual no

solo es un error en la medicacion sino que también se incumple con dicha norma.

La administracién de un medicamento diferente al prescrito es un error que se
presentd con menor incidencia (2.5%); se administr6 amoxicilina durante 4 dias y
la prescripcion era amoxicilina/acido clavulanico, lo cual produjo una infra
dosificacion y la paciente no mostré ninguna mejoria durante estos dias, por ello
es importante verificar que los medicamentos administrados sean los prescritos
pues las consecuencias tienen mayor impacto en el paciente, el personal de
enfermeria estad directamente involucrado en la administracion de los
medicamentos por lo cual le corresponde revisar con detenimiento las indicaciones
meédicas para evitar este tipo de errores. Otro error que se presento fue el error al
momento de la transcribir las indicaciones médicas en las hojas de enfermeria
(2.1%), las transcripciones erroneas ocurrieron en las unidades de la dosis, la via
de administracién y el nombre del medicamento, los errores se identificaron en las
hojas de enfermeria antes de que se administraran los medicamentos por lo cual
no tuvieron consecuencias que alcanzaran a los pacientes; es vital que el personal
de enfermeria verifigue que las indicaciones médicas se transcribieron

correctamente para evitar un dafio al paciente.

En la grafica 5 se ilustra que durante el transcurso de los meses del seguimiento

farmacoterapéutico los errores que se presentaron tuvieron una disminucion en la
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incidencia, incluso hubo meses en los cuales los errores no se presentaron, por
ejemplo en la omision en el registro de la administracion y omision de la
administracion. Esto se logroé gracias a las capacitaciones ofrecidas al personal
médico en relacién a la importancia del proceso de conciliacion y a realizar una
correcta prescripcion, al personal de enfermeria se le brindo capacitaciéon en
relacion a la correcta preparacion, administracibon y almacenamiento de

medicamentos.

7.2.2 Intervenciones farmacéuticas

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se realizaron 238 intervenciones, el
84% de estas fueron aceptadas, una intervencién es considerada aceptada
cuando hay una modificacion en el EM detectado, por ejemplo: cuando la
cefalotina se prescribe en un intervalo de 8 hrs, se le indica al médico que el
intervalo correcto es cada 6 h, si el médico accede a realizar el cambio en la

prescripcidn se toma como aceptada.

Al inicio del seguimiento farmacoterapéutico la aceptacion de las intervenciones
fue del 78%, dicho porcentaje se justifica puesto que el personal médico y de
enfermeria aun no esta tan acoplado a la integracion del farmacéutico dentro del
equipo de salud. Con el paso del tiempo durante el estudio se observd un
incremento del 18% en la aceptacion esto se logré con la participacién activa

durante 6 meses del farmacéutico.
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Dichas intervenciones se realizaron al personal médico y de enfermeria, de
manera oral, en algunos casos se requirid dar una informacion adicional para
sustentar la intervencién farmacéutica, la cual se otorgaba por medio de notas
farmacéuticas las cuales contienen la informacion que sustenta la intervencion y
las recomendaciones farmacéuticas, ademas se entregd informacion escrita:
sistema de informacién del medicamento (SIM), tanto a personal médico como
enfermeria de datos de estabilidad de medicamentos, preparacion y diluciones,

etc., las cuales se documentaron en el expediente de cada paciente.

Como se ha comentado los errores con mayor incidencia se relacionaron con el
proceso de prescripcion, es por ello que el 79.8% de las intervenciones realizadas
se dirigieron al personal médico, en tanto que al personal de enfermeria solo se
realizaron las intervenciones en relacion a las etapas de preparacion,
administracion y en algunos casos de almacenamiento y estabilidad de

medicamentos, lo cual corresponde al 23.1%.

7.2.3 Causas y consecuencias de los errores de medicacion

La tres principales causas por las cuales se presentaron los errores de medicacion
estan relacionadas a factores humanos, como la distraccion, desconocimiento o

falta de experiencia y carga de trabajo.

Al realizar la evaluacion de las consecuencias de los errores de medicion en los
pacientes pediatricos, el 51.4% de los EM se clasificaron como una consecuencia
de tipo B, los errores mas frecuentes de este tipo se relacionaron con la

prescripcion al omitir la via, dosis, intervalos o un conteo erréneo en los dias de
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tratamiento, no alcanzaron al paciente pues se realizaba la intervenciéon
farmacéutica de manera inmediata tanto con el personal médico como de

enfermera con el fin de evitar un uso inadecuado del medicamento.

Los EM de tipo C se relacionaron principalmente en la omision de la dispensacion
del medicamento, en la mayoria de los casos los medicamentos asociados a estos
tipos de error, se encontraban fuera de cuadro béasico por lo que el familiar se veia

obligado a hacer un gasto y en algunos casos esto fue imposible.

Los errores de tipo A fueron la prescripcion de medicamento con previa alergia,
prescripcidon con unidades incorrectas, vias e intervalos incorrectos, todos se
detectaron antes de la administracion se comentaron al médico a cargo y se

corrigieron los errores.

Los errores de tipo D fueron las 4 interacciones severas que se encontraron, el
monitoreo para estos pacientes fue mas estrecho y se realizaron las
intervenciones y sugerencias al personal médico las cuales se muestran en la

tabla 2.

7.2.4 Indicador: error/paciente y error/ingresos

Unos de los principales objetivos del estudio prospectivo y de intervenciéon fue
colaborar para disminuir la incidencia de los EM, y esto se logré gracias a la
participacion activa del farmacéutico dentro del servicio. Como se ilustra en la
grafica 10 en un inicio el indicador de error/paciente tenia un valor de 1.2 el cual
venia constante desde el mes de Octubre del 2014, mientras que en el mes de
Julio el error por paciente tuvo un valor de 0.4 disminuyendo dos terceras partes.
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En la gréfica 10 también se muestra la variacion del indicador error/ingresos
durante el estudio retrospectivo y prospectivo y como se puede observar los
valores son menores a los que se obtienen con el indicador error/paciente, lo cual
se debe a que este Ultimo considera solo a los pacientes a los cuales se le dio

seguimiento farmacoterapéutico y por tanto los datos son mas significativos.

Durante el estudio prospectivo se muestran dos picos, uno en el mes de Abril y
otro en Junio los cuales se pueden asociar a la rotacion del personal médico y de
enfermeria, en varias ocasiones el personal cometia los mismos errores presentes
con el personal anterior, ademas el personal nuevo desconocia la intervencion
farmacéutica y por tanto en ocasiones eran rechazadas. Por otro lado se logré una
disminucién del 21% en relacién a la incidencia de los errores en la medicacion
durante los 6 meses (Febrero- Agosto 2015) en los que se dio seguimiento

farmacoterapéutico, tal como se muestra en la grafica 11.

7.2.5 Errores de medicacioén en la cadena de utilizacién de medicamentos

Durante el pase de visita se detectaron con frecuencia errores de medicacion en la
prescripcidon proceso en el cual el personal médico es el principal involucrado, por
lo que se brindd informacion de medicamentos en cuanto a interacciones
medicamentosas, dosis maximas en pacientes pediatricos, intervalos adecuados,
etc.,, con el fin de disminuir de la incidencia de este tipo de errores en la

medicacion.
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Los errores relacionados a la administracion y preparacion del medicamento
también se presentaron frecuentemente por ello al personal de enfermeria se le
brind6 informacion para realizar el correcto etiquetado, preparacion y

administracion de los medicamentos.

Ademas de capacitar al personal médico en la importancia del proceso de
conciliacion, el fin de evitar omisién de tratamiento de padecimientos crénicos de

los pacientes o evitar incurrir en errores de duplicidades terapéuticas.

7.2.6 Conciliacion de medicamentos

El porcentaje de pacientes que en su expediente contaban con el formato de
conciliacion no cambio significativamente respecto a los meses anteriores (Agosto-
Enero), en cuanto al correcto llenado de la informacion en los rubros de
identificacion del paciente, alergias y farmacoterapia de inicio se tuvieron
porcentajes por encima del 90%, respecto a indicar si la farmacoterapia previa se
suspende o se continua tuvo una disminucion de 10% en comparacion con los

resultados obtenidos durante el estudio retrospectivo (Agosto 2014-Enero2015).

Como ya se mencion0 anteriormente los médicos internos de pre-grado son los
encargados de recolectar toda la informacion; sin embargo, la médicos residentes
0 adscritos son los unicos que pueden validar la conciliacion con su firma y cédula
profesional lo cual no se realiza de manera constante, algunos de los errores
relacionados con la conciliacion que se presentaron en los pacientes pediatricos,

fueron la administracion de medicamentos con previa alergia, duplicidad de la
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farmacoterapia o sindrome de retirada en el caso de pacientes con

anticonvulsivantes.

En el caso de los pacientes pediatricos cuando se van de alta y se tratan de
manera ambulatoria, la persona encargada de administrar los medicamentos en
casa en la mayoria de las ocasiones es la madre, por lo cual es de suma
importancia indicar las modificaciones en todo momento de la farmacoterapia
ademas de ofrecer educacion en relacion al uso apropiado del medicamento, es
decir, mencionar la manera correcta de medir la dosis, el intervalo, la via de
administracion y los dias de tratamiento. Esta es una de las funciones del
farmacéutico y la informacién la puede brindar de forma oral y si se requiere de

manera oral.

7.2.8 Interacciones medicamentosas y RAM’'s

Durante el seguimiento farmacoterapéutico realizado en el estudio prospectivo se
detectaron 173 interacciones, se analizé en la base de datos de Lexicomp®, todos
los medicamentos indicados para cada paciente con el fin de detectar
interacciones y se inform6 a los médicos mediante una nota farmacéutica los
posibles mecanismos de la interaccion, los riesgos que podrian presentarse y las
alternativas o manejo, solo 4 fueron clasificadas como graves, por lo que se dio
seguimiento, con el fin de definir el posible mecanismo de la interaccion y el
manejo o las precauciones que debian tenerse en cuenta. Para el caso de las
interacciones graves se realiz6 un monitoreo mas estrecho para verificar que no

se presentaran complicaciones durante sus estancia hospitalaria.
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En relacion a las RAM’s durante el estudio prospectivo, solo se detectaron dos
sospechas durante el pase de visita, a las cuales se les dio seguimiento y se
reportaron en la base de datos y se enviaron al Centro Nacional de
Farmacovigilancia. Fue comun observar que a pesar de las capacitaciones
brindadas al personal del Hospital con respecto al reporte de posibles RAM’s aln
se rehdsan a realizarlo, una de las causas expuestas por el personal mediante
encuestas fue el miedo a ser sefialados y el desconocimiento de como es el
proceso del reporte. Se observd que se requiere mas capacitacion al personal
médico como de enfermeria en cuanto a Farmacovigilancia, con el fin de crear una
cultura a cerca del reporte por parte de todos los profesionales de salud con el

objetivo de brindar mayor seguridad en los medicamentos que se utilizan.
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES

Se logr6 integrar al farmacéutico como un miembro mas del equipo de salud en el
servicio de pediatria clinica. Se identificaron los errores en la medicacion mas
frecuentes en el servicio de pediatria clinica del Hospital General Gea Gonzalez,
asi como la evaluacion de las causas y consecuencias de las mismas. La
aceptacion de las intervenciones farmaceéuticas se incrementé al paso del tiempo
lo cual se vio reflejado en la disminucion del indicador de error/paciente en dos
terceras partes con respecto al inicio de estudio, se observé una importante
disminucion de los tipos de errores de medicacion los cuales fueron 21 tipos al

inicio y al final 8 tipos de errores.

Se identific6 que los errores en la medicacidbn con mayor incidencia estan
asociados al proceso de prescripcion del medicamento, seguidos de los errores
presentes en la administracién donde esta involucrado directamente el personal de
enfermeria. Los medicamentos que presentan mas errores de medicacion fueron

los antibioticos (47.5%).

Se detectaron Reacciones Adversas a Medicamentos las cuales se reportaron al
Centro Nacional de Farmacovigilancia, también se identificaron las interacciones
medicamentosas y se brindd informacion al personal de salud para el manejo de

las mismas.

Por otra parte se logré que los demas profesionales conocieran las funciones que
desemperia un farmacéutico dentro del ambiente hospitalario y que este juega un

papel importante dentro del proceso de utilizacion de los medicamentos a base de
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demostrar la relevancia de sus actividades en beneficio de la salud y seguridad de

los pacientes

Por ultimo, la prevencién de cualquier tipo de error de medicacion es de vital
iImportancia para mantener la seguridad del paciente. Para ello es fundamental
asumir el grado de responsabilidad que se tiene en esta actividad. El
reconocimiento de estos errores es el primer paso en su prevencion, es importante
tener conciencia de su propia vulnerabilidad y analizar las circunstancias en las
que se presentd el error, para conseguir evitarlo en lo sucesivo. Ademas el
desarrollo de programas de capacitacion continla para el personal médico y de
enfermeria, con relacion en los aspectos de mayor influencia para la aparicion de
los errores de medicacion, asi como programas de informacion a pacientes y
familiares, pueden contribuir a crear una mejora continua en la atencion a los

pacientes.
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CAPITULO 9. PERSPECTIVAS

Con el presente trabajo se busca concientizar al personal de salud en la
importancia que tiene la figura del farmacéutico en dicho equipo para lograr
una farmacoterapia segura y atencion de calidad al paciente.

Informar al servicio de pediatria clinica los resultados de este estudio con el
fin de que se observen los errores mas frecuentes y se implementen
medidas para evitar en la medida posible errores de medicacion con
alcance al paciente.

Proponer que se integre de manera permanente un farmacéutico en el area
de pediatria clinica para realizar seguimiento farmacoterapéutico a los
pacientes pediatricos.

Proponer que se realicen estrategias que ayuden a prevenir y disminuir los
errores presentes, para el caso del personal médico concientizar en la
importancia de una prescripcion completa y correcta puesto que la mayoria
de los errores de medicacién detectados ocurrieron durante la prescripcion.
Para el personal de enfermeria informar sobre la importancia que tiene
realizar la doble verificacion, el correcto etiquetado y los calculos para evitar
errores que dafien al paciente.

Proponer capacitacion constante al personal médico en relacion a la
prescripcién correcta, el proceso de conciliacion de medicamentos, el
reporte de RAM’s y al personal de enfermeria en relacion al etiquetado,
diluciones, administracion y almacenamiento de medicamentos asi como el

reporte de RAM’s.
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HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

DEPARTAMENTO DE FARMACIA INTRAHOSPITALARIA

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTE PEDIATRICOS

Nombre:

Edad:

FN:

Género:

No. Exp:

F. Ingreso/Serviciol:

cama:

F. ingreso/Servicio2:

F.Ingreso/Serviclo3:

Dx Ingreso:

Antecedentes patoldgicos: Alergias: F.egreso hospitalario:
FECHA
PESO:

MEDICAMENTOS TALLA:
ANTIBIOTICOS IMC:
CONTROLADOS ASC:
OTERAPIA ACTUAL MGKGD I MGKGDO FECHA DE CAMBIO DE PRESCRIPOON / DOSIS
f MEDICAMENTO DOsS DOSIS PONDERAL VIA/ INTERVALO | DIL/SOL OUSERVACIONES
¥ VELOCIDAD
FECHA ERROR DETECTADO | INTERVENCION FARMACEUTICA ACEPTACION OBSERVACIONES
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Anexo 1. Perfil farmacoterapéutico pediatrico, utilizado en el area de pediatria clinica. (Reverso)
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HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
o NOTA FARMACEUTICA

SALUD I

HELRE AR 1R AR

SERVICIO: qui:itr,ii . FECHA: O&/MAYO/2015 [FOLIO: NF15.012
mcmm&}« 'N%.E 'Ealéu DE MEDICAMENTOS OBSERVACIONES
Se recomienda :

gha do q&o‘lm'ie to112/08/2014

a:ﬂy\a :qu:a
limer de cama: 220
Paciente con diaandstico de: Acidosls metabolica

ig ta Hall\and ?’Lan‘p?mﬁ Samuel

zm‘%

Se ha detectado una interaccién mayor ontro fonitoina y
Caspofungina. La fenitoina es un induclor enzimatico por lo que
aumenta la depuracion de la Caspotungina, dlsmlnuyendo su
efecto. La interaccion se sospecha ocurre mediante la activacion de
proteinas de transporte QATP1BY,

En estudios donde se coadministra la Caspufungina con induclores
enzimaticos se ha observado hasta un 30% en la reduccion de su
concentracion .

Loo medicamanton que ac conaideran inductorea enziméticoa aon: la
fenitelna, dexamelasona, carbamacepina,

1.-TIPO DE ERROR DE MEDICACION:

13.1 Interaccion fArmaco-farmacen.

Il.- CONSECUENCIA DEL ERROR:

D, Aluanzy al pacienly, iequisie moniluie para
IFIGA:
“QFB Harn&ndez Martinaz Jessica Fabio
__orrobor§ QFB Aroli Cruz Trujille

fincarewtar dano

Debivu gl guinenlo de ke depuracion de Caspulunging se recamienda
aumentar la dosls de este medicamento,, ya sea administrar una
dosis de 70 mg/m’/dosis una vez al dia o el maximo de 70 mg/dia en
caso de observar Inefectividad. o)

'y
Se recomienda monitorear eslrechamente,

BIBLIOGRAFIA:

Drugs.com.http:/www.drugs.com/drug interactions php.
conaultada ol 06/05/2015,

Base de Dalos Lexicomp, Cunsultada 06/05/20185,
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ANEXO 3. Cddigo para la clasificacion de errores de medicacion

- (Anverso)
Mg qenc™ CODIGOS PARA LA CLASIFICACION DE ERRORES DE MEDICACION
I TIPO DE ERROR
1. Omisidn de dosis 0 medicamento 1.1 Falta de la prescripcion de un medicamento necesario

1.2 Omisidn en la transcripcion

1.3 Omision en la dispensacion

1.4 Omision en la administracion

1.5 Omision en el registro de administracion

2. Dosis incorrecta 2.1 Dosis mayor de la recomendada

2.2 Dosis menor de la recomendada

2.3 Dosis extra (adicional a la prescrita)

2.4 Infradosis por administracion incompleta
2.5 Dosis administrada diferente a la prescrita

3. Frecuencia de administracion errénea 3.1 Dosis mayor de la recomendada

3.2 Dosis menor de la recomendada

3.3 Dosis extra (adicional a la prescrita)

3.4 Infradosis por administracion incompleta
3.5 Dosis administrada diferente a la prescrita

4. Frecuencia de administracion errénea

bl

Forma farmacéutica errénea

6. Error de preparacion, manipulaciéon y/o
acondicionamiento

7. Técnica de administracién incorrecta

8. Via de administracion errénea

9. Velocidad de administracion errénea 9.1 Rapida
9.2 Lenta

10. Hora de administracion incorrecta

11. Paciente equivocado

12. Duracion del tratamiento incorrecta 12.1 Duracién mayor de la correcta
12.2 Duracién menor de la correcta

13. Monitorizacion insuficiente del 13.1 Falta de revisidn clinica

tratamiento 13.2 Falta de controles analiticos

13.3 Interaccion medicamento- medicamento
13.4 Interacciéon medicamento-alimento
13.5 Interaccidon medicamento- prueba diagndstica

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de cumplimiento por el paciente

16. Error de prescripciéon 16.1 Prescripcion por nombre comercial

16.2 No indica dosis

16.3 No indica intervalo de administracion

16.4 No indica via de administracién

16.5 Falta indicar la velocidad de infusidn y/o es errénea

16.6 Conteo errdneo de dias de tratamiento y/o falta de
inicio

16.7 Nombre incompleto y/o prescripcidén incompleta

16.8 Unidades incorrectas en la dosis prescrita

16.9 No indica horario recomendado para la administracion
del medicamento

17. Falta de educacion al paciente por
personal médico de medicamentos de
conciliacion

18. Inestabilidad del medicamento 18.1 Por falta de indicacion en la prescripcién
18.2 Por preparacion incorrecta

19. Error de transcripcion
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CONSECUENCIA DEL ERROR

Error potencial

Error presente, sin alanzar al paciente

Error sin dafio, alcanza al paciente sin necesidad de intervencion
Alcanza al paciente requiere monitoreo para verificar el dafio
Con dafo temporal, requiere intervencion

Con dafo temporal, requiere hospitalizacién

Con dafio permanente

Requirid intervencidn para preservar la vida

Muerte

CAUSAS DEL ERROR

1. Comunicacién 1.1 Verbal

1.2 Escrita

1.1.1 Unidades
1.1.2 Abreviaturas
1.1.3 Punto decimal
1.3 Mala interpretacion

2. Confusion con el nombre

3. Etiquetado 3.1 Carencia de etiquetado
3.2 Etiqueta errdnea
3.3 Confusion en apariencia

4. Factores Humanos 4.1 Desconocimiento por falta de experiencia
4.2 Carga de trabajo
4.3 Distraccién

5. Otra 5.1 Especifique

6. No evaluable




ANEXO 4. Sistema de Informacion de Medicamentos, utilizado en el Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez.

GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ (a)

FARMACIA INTRAHOSPITALARIA
SERVICIO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS

29/Mayo /2015
%‘% SIM-MAY-02
¢ ? LY PREPARACION DE ERTAPENEM
A

W
Fs Presentaciéon: 1g de polvo liofilizado
Dosis adultos: 1g/dia

Administracién IV:
Reconstituir vial de 1 g con 10 ml de agua estéril para inyeccion, soluciéon de cloruro sédico 0,9%, o

agua bacteriostatica para inyeccion. Agitar bien. Transferir la dosis reconstituida en 50 ml de 0,9% de
cloruro de sodio. Se recomienda infundir en 30min.

Compatibilidad:

Es estable en solucidn salina, el fabricante recomienda no mezclar con otros medicamentos ni utilizar
diluyentes que contengan dextrosa.

Almacenamiento / Estabilidad:

Antes de la reconstitucion, conservar los viales a < 25 ° C. La solucién reconstituida puede ser
almacenada a temperatura ambiente y se utiliza dentro de 6 horas, o se almacena durante 24
horas en condiciones de refrigeracién (5 ° C). No lo congele.

ATENTAMENTE

B
?\ o

QFB Areli Crrz Tréffillo/ PQFB Jessica Herndndez Martinez__ %ﬁ )

Farmacéutico @ - b.‘ M,' qu/,(_) £ 7»/

.gg_r(w/b- 20 /,5_
JLz 0 =2

Recibio informacién (fecha y hora):

Para cualquier duda o aclaracién o mayor informacién puede encontrarnos en la
Extension 3490 o ler Piso frente al elevador en Farmacia Intrahospitalaria.
Correo electrénico: areli-cruzt@hotmail.com
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HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
DIRECCION DE INTEGRACION Y DESARROLLO

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Género:

Fecha y Hora de elaboracién

Servicio al que ingresa: No. Registro: | Cama: Diagnéstico de Ingreso:
Fecha de Ingreso: Alergias: Fecha de Egreso:
Toma medicamentos en casa: Si D NO |:| |
FARMACOTERAPIA ACTUAL DEL PACIENTE Para ser llenado unicamente por médico tratante
CONTINUARA
. NOMBRE COMPLETO DE QUIEN
NOMBRE DEL MEDICAMENTO (6 PRESEN ) T
> i . 3 A( PADECIMIENTO PARA | FECHADE RE(‘. ahle: 0N INTERVALODE |DOSIS (g.| |10 FEC';%;’ILS A (QUEENLO ESTE?}I:LIL‘(-)ESN:FOT:&R'A REVISO Y/O REALIZO LA
. EL QUE FUE INDICADO| INICIO sion .E!L) ADMINISTRACION | mg_ etc) ADMINISTRADA PRESCRIBIO? - CONCILIACION DE INGRESO
Do) HopE, ) [E—— (FIRMA/CED. PROF)

i
1
i
]
i
i
}
1
1
i
1
]
1
i
L]
1
1
1
i
i
i

OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE SALUD| T

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O FECHA

FAMILIAR QUE INFORMA:

FARMACEUTICO QUE REVISO:

(os49nuy) ‘zajezuon ean [anuelp|
*1Q |e4dudn) |eMdSOH |2 Ud opezijiin UOIde}|I2U0I P OJeW.I04 *G OXdUY



Anexo 5. Formato de conciliacion utilizado en el Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez. (Reverso)

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS CAMBIO DE SERVICIO 2 @ MEDICO RESPONSABLE

NOMBRE DEL SERVICIO 2 (O NUEVO MEDICO
RESPONSABLE) / FECHA DE INGRESC:

DIAGNOSTICO DE INGRESO SERVICIO 2

CONTINUA CONCILIACION DE
MEDICAMENTOS CON SERVICIO
DE INGRESQ:

NOMBRE COMPLETO DE QUIEN REALIZO LA SEGUNDA
CONCILIACION (FIRMA/CED. PROF )

ss[] we[]

EN CASO DE SUSPENDER ALGUN MEDICAMENTO DE
COMCILIACION DE SERVICIO 1 INDICAR EL NOMBRE DE EL (LOS)
MEDICAMENTO {S).

EN CASO DE CAMBIO DE ESQUEMA 0 AGREGAR MEDICAMENTOS PARA CONCILIACION ANOTARLO ABAJO.

MEDICAMENTO (& suplementos,

FECHA
vitaminas, producios herbolarios)

DoSIs INTERVALO DE ik
ADMINISTRACION

NOMBRE COMPLETO DE QUIEN REALIZO LA CONCILIACION (FIRMA/CED. PROF.)

OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE SALUD

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS CAMBIO DE SERVICIO 3 O MEDICO RESPONSABLE

NOMBRE DEL SERVICIO 3 {0 NUEVO MEDICO
RESPONSABLE) / FECHA DE INGRESO!

DIAGNOSTICO DE INGRESO SERVICIO 3

CONTINUA CONCILIACION DE
MEDICAMENTOS CON SERVICIO
DE INGRESO:

NOMBRE COMPLETO DE QUIEN REALIZO LA SEGUNDA
CONCILIACION {FIRMA/CED. PROF.)

SFD NOD

EN CASO DE SUSPENDER ALGUN MEDICAMENTO DE
CONGILIAGION DE SERVICIO 2 INDICAR EL NOMBRE DE EL (LOS)
MEDICAMENTO (S)

EN CASO DE CAMBIO DE ESQUEMA O AGREGAR MEDICAMENTOS PARA CONCILIACION ANOTARLO ABAJO.

MEDICAMENTO (0 suplementos,

FECHA
vitaminas, productos herbolarios)

INTERVALO DE
DOSsis via
ADMINISTRACION

NOMBRE COMPLETO DE QUIEN REALIZO LA CONCILIACION (FIRMA/CED, PROF.)

OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE SALUD

Conciliacién de Egreso

ficas al Alta del

(Registrar los medicamentos con los que se dara de alta, tiempo por el cual debe tomarlos y especificar si reanudara
tratamiento previo de enfermedades crénicas como por ejemplo: antiepilépticos, antihipertensivos, etc.)

LA PROFESIONAL DEL MEDICO QUE
IACION DE EGRESO
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Anexo 6. Grupos farmacoldgicos que presentaron mayor incidencia de
errores de medicacidn.

Antibidticos 112 47.5
Analgésicos/antipiréticos 29 12.3
Pro cinético 26 11.0
Otros 19 8.1
Broncodilatadores 19 8.1
Antiepilépticos 13 5.5
Dermatoldgicos 13 5.5
Diuréticos 3 1.3
Antiviral 2 0.8
Total 236 100.0
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