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ABREVIATURAS

AAM: Acontecimiento Adverso a la Medicacion.

AF: Atencion Farmacéutica.

AINE: Antiinflamatorios no Esteroideos.

ASHSP: American Society of Healt-System Pharmacists.
CDC: Centro para la Prevencion de Control de Enfermedades.
EM: Errores de Medicacion.

FDA: Food and Drug Administration.

FH: Farmacia Hospitalaria.

FV: Farmacovigilancia.

IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones.

IF: Interacciones Farmacoldgicas.

INP: Instituto Nacional de Pediatria.

ISMP: Institute for Safe Medication Practice.

NCCMERP: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos.

RAM: Reaccion Adversa a Medicamentos.

RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicacion.

RT-PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa con Trasncriptasa Reversa.
SEFH: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.

USP: United States Pharmacopeia.
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INTRODUCCION

La influenza estacional es una infeccién viral que se transmite facilmente de una
persona a otra llegando a causar una enfermedad de distintas intensidades, desde
una leve hasta grave. En promedio, la poblacion se infecta con este virus en un
rango de 5% al 20%. Las tasas de enfermedad grave y la muerte son mas altas en
nifos(as) menores a 2 afios de edad, personas de edad avanzada (>65afios) y las

personas con condiciones médicas subyacentes.*

La Atencion Farmacéutica (AF) es la responsable del tratamiento farmacolégico con
el propésito de alcanzar resultados positivos que mejoren la calidad de vida del
paciente en cooperacion con otros profesionales de la salud mediante el disefio,
ejecucion y monitorizacion de un plan terapéutico especifico para el paciente.? Por
tal motivo, es necesario la identificacion de Errores de Medicacion (EM), éstos EM
son incidentes prevenibles que pueden causar dafio al paciente por el uso
inapropiado de medicamentos, dichos incidentes pueden estar relacionados con la
practica profesional, productos, procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos
en la prescripcién, comunicacion, etiguetado, envasado, denominacion (distintiva o
genérica), preparacion, dispensacion, distribucion, administracién, educacion,

seguimiento y utilizacion.®

El presente trabajo consiste en proponer una metodologia para detectar y evitar los
errores de medicacién presentes en pacientes a través del abordaje de los
Problemas Relacionados a los Medicamentos y Resultados Negativos asociados a
la Medicacién; una vez que se ha conocido el comportamiento que siguen los
errores de medicacién en el entorno donde se desempefian los mismos, se tiene la
capacidad de identificar los puntos criticos del sistema de utilizacion de
medicamentos. Es de gran importancia, ya que a través de éste el farmaceéutico
puede asegurar la eficacia y seguridad de los medicamentos, aspectos

indispensables en la consecucion del éxito farmacoterapéutico.

Zavz'er ﬂireno f&coﬁar 2



OBJETIVO GENERAL

e Identificar los Errores de Medicacion en pacientes hospitalizados con
probable diagnostico de Influenza Estacional en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP) mediante la revision de expedientes clinicos para

proponer una metodologia que reduzca los mismos.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Realizar revision de expedientes clinicos en pacientes hospitalizados
para identificar, clasificar y cuantificar los errores de medicacion
encontrados con probable diagnéstico de Influenza Estacional.

e Identificar y clasificar las consecuencias y causas de los Errores de
Medicacién de acuerdo a su categoria y de esta manera ver el grado de
dafio que le causa al paciente mediante el uso de tablas tomadas en la
literatura.

e Identificar los medicamentos involucrados en los Errores de Medicacién
para reducir su tratamiento concomitante y ver cuales son innecesarios
para su tratamiento.

e Identificar y clasificar las Interacciones Farmacoldgicas segun la
intensidad de las mismas y evaluar el grado de dafio que le causa al

paciente.
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1.1 ATENCION FARMACEUTICA.
Los antecedentes més remotos de la Atencién Farmacéutica (AF) se encuentran

en dos autores Norteamericanos. En 1975 R. L. Mikael, definio la Atencién
Farmacéutica como el servicio que un paciente requiere y garantiza el uso seguroy
racional de los medicamentos. Mientras que en 1980, D. C. Brodie considerd que
la Atencién Farmacéutica incluye la determinacién de las necesidades de los
pacientes, a partir de estos conceptos propuestos, comenzo a adquirir relevancia
entre los farmacéuticos. En 1993, la OMS emitio un informe a cerca de la Atencion
Farmacéutica, indicando que es un concepto de practica profesional en el que el
paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico. En 1998 se
crea la Fundacion Pharmaceutical Care Espafa, cuyos objetivos fundamentales

son: implementacioén, promocién y desarrollo de la atencién farmacéutica.*

1.1.1 DEFINICION DE ATENCION FARMACEUTICA.
La Atencion Farmacéutica (AF) es la participacion activa del farmacéutico en la

asistencia al paciente, en la dispensacion y Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT),
cooperando con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. Dentro de la Atencién
Farmacéutica se distinguen actividades que podrian agruparse en el &mbito de la
clinica por estar orientadas a la asistencia del sujeto en el manejo de los

medicamentos antes que al medicamento en si.

Algunas actuaciones de la AF son: indicacion de medicamentos que no requieren
prescripcibn médica, prevencion de la enfermedad, educacién sanitaria,
Farmacovigilancia (FV), Seguimiento Farmacoterapéutico y todas aquellas que se

relacionan con el uso racional de medicamentos.®
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1.1.2 ATENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES PEDIATRICOS.
El término “pediatria” se aplica hoy en dia a aquella persona de edad inferior a los

18 afos; mayor de los 18, se considera una persona adulta. Este periodo pediatrico
se divide de acuerdo a un grupo cronolégico (cuadro 1). Debido a que las
caracteristicas morfolégicas, anatomicas y fisiolégicas de los pediatricos son
diferentes a las de los adultos; es necesario monitorear al paciente pediatrico ya
que la farmacocinética y farmacologia de los medicamentos se torna diferente a la
de un paciente adulto®

Cuadrol. Clasificacién pediatrica en relacion a la edad de acuerdo a la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH)

NEONATOS: 0 - 28 dias
Recién nacidos prematuros:

e Edad gestacional inferior a 38 semanas.
Recién nacidos a término:

e Edad gestacional de 38 - 42 semanas

LACTANTES
Edad: 29 dias a 1 afio.

NINOS

Pre-escolares: 1 -5 afos
Escolares: 5 - 13 afios
ADOLESCENTES

Edad: 13 - 18 afios

Es necesario tomar en cuenta que la comunicacion con un infante, tiene que ser de
una interpretacion facil y sencilla en la cual se puedan detectar diversos factores
como la aparicion de Errores de Medicacion (EM), Acontecimientos Adversos a la
Medicacién (AAM), Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)
Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM), Reacciones Adversas a

Medicamentos (RAM) e Interacciones Farmacolégicas (IF).”

Zaw'er j‘ZZreno facoﬁar 6




Durante la AF y la FH se brinda diversos beneficios y abarcan todos los elementos

que integran el proceso.®

e Para el paciente: mejorar el servicio recibido y la calidad de vida.

e Parala Sociedad: asegurar un uso 6ptimo de los medicamentos.

e Para el farmacéutico: aportar satisfaccion profesional.

e Para el equipo de profesionales farmaceéuticos: reconocimiento social,
institucional y la apertura de nuevas oportunidades de desarrollo.

e Para profesionales sanitarios en general: apoyo con recursos e
informacion que pueden ser necesarios para la solucionar problemas de
salud diarios derivados de la farmacoterapia y el empleo de

medicamentos.

1.1.3 FARMACIA HOSPITALARIA.
La Farmacia Hospitalaria (FH) es una especializacion farmacéutica que se ocupa

de servir a la poblacion en sus necesidades farmacéuticas, a travées de la seleccidn,
preparacion, adquisicion, control, dispensacion, informacion de medicamentos y
otras actividades dirigidas a conseguir una utilizacién apropiada, segura y efectiva
de los medicamentos y productos sanitarios, en beneficio de los pacientes atendidos

en el hospital.®

Las actividades prioritarias en un servicio de Farmacia Hospitalaria (FH) se pueden

resumir en:

e Adquisicion de medicamentos.

e Almacenamiento, conservacion y control de medicamentos.
e Dispensacion.

e Farmacotecnia.

e Informacion de medicamentos.

Esto se realiza desde varias perspectivas, tales como la elaboracion de informes
para la Comision de Farmacia y Terapéutica o para la Comision de Ensayos
Clinicos, ademas de dar respuesta a las consultas que reciba el paciente.'®
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1.2 ERRORES DE MEDICACION (EM).
El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCCMERP) define a los errores de medicacibn 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 la comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion,
dispensacion, distribucién, administracion, educacién, seguimiento y utilizaciéon".*t
También una falla en la prescripcion puede ir desde escoger de forma inadecuada
el medicamento, la dosis, la via de administracion, la duracion del tratamiento y su
frecuencia hasta la prescripcion errénea en relacion con las caracteristicas del

paciente.'?

1.2.1 ERRORES DE MEDICACION (EM) EN PACIENTES PEDIATRICOS.
Los pacientes pediatricos forman parte del grupo de poblacion de pacientes con

mayor riesgo de padecer un Error de Medicacion, existen diversos factores que

afectan dicho riesgo y fundamentalmente son: (314

e EXxisten diferencias y cambios farmacocinéticos, dependiendo de la edad
y estadio madurativo del paciente, basicamente en cuanto a la funciéon
hepética y renal.

e La necesidad de calcular dosis individualizadas, basadas en la edad,
peso, superficie corporal y condicion clinica del paciente.

e La falta de disponibilidad de formas de dosificacidn, por tal motivo, se
implementa la Farmacotecnia, con el fin de dispensar dosificaciones
adecuadas a las necesidades especificas del hospital, o de determinados
pacientes, manteniendo un nivel de calidad apropiado; ellos requiere
calculos adicionales y la manipulacion de los productos comerciales
disponibles, a menudo sin tener en cuenta la estabilidad, compatibilidad

o biodisponibilidad del producto.
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e Lanecesidad de medidas precisas de dosificacion y sistemas apropiados

de administracion de farmacos.

e La falta de informacién publicada o la falta de aprobacion por la FDA
(Food and Drug Administration) en lo que concierne a dosis,
farmacocinética, seguridad, eficacia y practica diaria de farmacos en la

poblacion pediatrica.

¢ Finalmente, el elevado nimero de prescripciones de medicamentos,
especialmente en el nifio pequefo y particularmente con la prescripcion
de antibioticos, puede producir una mayor probabilidad de error en un

numero sustancial de nifios.

1.2.2 ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICACION (AAM).
Un Acontecimientos Adverso por Medicamentos (AAM) (Adverse Drug Event, ADE)

se define como “cualquier dano, grave o leve causado por el uso (incluyendo la falta

de uso) de un medicamento.® El Diagrama 1 muestra la relacion AAM y EM.
Los AAM pueden clasificarse en dos tipos:

v AAM prevenibles: Acontecimiento Adverso por Medicacién causado por
error en la medicacion, suponen, dafio y error.

v" AAM no prevenibles: Acontecimiento Adverso por Medicacion que se
produce a pesar del uso apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y

correspondientes a Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM).
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1.2.3 TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION.

4 Acontecimientos adversos
por medicamentos

\4

Sin dafio = g

«4————————— Condano

Y
A

Reacciones
'€— adversasa — P

medicamentos

Efectos

Prevenibles

v

4—— hevitables —p

A

Causas

Riesgo inherente | |
- de los —p ' | Errores de medicacion I

medicamentos

v

Figura 1. Relacién entre AAM y EM (tomado de Grupo Ruiz-Jarabo, 2000).

Los EM se clasifican también en distintos tipos segun la naturaleza de los mismos.
En 1993, la American Society of Healt-SystemPharmacists (ASHSP) publicé las
directrices para la prevencion de EM en hospitales, en la que incluyé una
clasificacion de 11 tipos de errores. En 1998, la National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) publicé la primera
existencia de EM con el fin de proporcionar un lenguaje estandarizado y una
clasificacion estructurada de los EM para su andlisis y su registro con un total de 13
tipos de EM y varios subtipos, incluyendo algunos no contemplados en la
clasificacion de la ASHSP. Con permiso de la United States Pharmacopeia (USP) y
bajo la coordinacion del Institute for Safe Medication Practice (ISMP-Espafia) se
consideran 15 tipos de EM de acuerdo a la adaptacién Espafiola de la clasificacion
de ASHSP (Tabla 1).
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Tablal. Tipos de EM (Adaptacion Espafiola de la clasificacion del NCCMERP).

TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION
1. Medicamento erréneo.
1.1. Seleccion inapropiada de medicamento.
1.1.1 Medicamento no indicado/apropiado para el diagndstico que se quiere 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 patologia
subyacente.
1.1.5 Duplicidad terapéutica.
1.2 Medicamento innecesario.
1.3 Transcripcién/dispensacidn/administracion de un medicamento diferente al prescrito.
2. Omisién de dosis o de medicamento.
2.1 Falta de prescripcién de un medicamento necesario.
2.2 Omision de la transcripcion.
2.3 Omision de la dispensacion.
2.4 Omisioén de la administracion.
3. Dosis incorrecta.
3.1 Dosis mayor de la correcta (sobredosis).
3.2 Dosis extra.
3.3 Dosis menor a la correcta (infradosis).
4. Frecuencia de administracion erronea.
5. Forma farmacéutica errénea.
6. Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento.
7. Técnica de administracion incorrecta.
8. Via de administraciéon errénea.
9. Velocidad de administracion errénea.
10. Hora de administracion incorrecta.
11. Paciente equivocado.
12. Duracion de tratamiento incorrecta.
12.1 Duracién mayor a la correcta.
12.2 Duracién menor a la correcta.
13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento.
13.1 Falta de revision clinica.
13.2 Falta de controles analiticos.
13.3 interaccién medicamento-medicamento.
13.4 Interaccién medicamento-alimento.
14. Medicamento deteriorado.
15. Falta de cumplimiento por el paciente.
16. Otros.
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1.2.4 CATEGORIA DE ACUERDO A LA GRAVEDAD DE LOS EM.
Otro aspecto interesante de los EM es segun la gravedad producida por el dafio

hecho. Se propusieron nueve categorias de gravedad diferentes, de la A alal, en

funcién de factores tales como si el error alcanza 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 (Tabla 2).

Tabla 2. Categoria de gravedad de los EM (Tomado de Fundacion Espafola de Farmacia

Hospitalaria, 2002).

CATEGORIA DEFINICION
Error potencial Categoria A Circunstancia o incidente con capacidad de causar
error.
Error sin dafio Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.
Categoria C El error alcanzé al paciente, pero no le causé dafio.
Categoria D El error alcanzé al paciente, pero no le causé dafio,
pero precis6 monitorizacién y/o intervenciéon para
comprobar que no habia sufrido dafio.
Error con dafio Categoria E El error contribuyé o causé dafio temporal al paciente
y preciso intervencion.
Categoria F El error contribuyé o caus6 dafio temporal al paciente
y preciso o prolongé la hospitalizacion.
Categoria G El error contribuyé o causé dafio permanente al
paciente.
Categoria H El error comprometio la vida del paciente y se preciso
intervencién para mantener su vida.
Error mortal Categoria | El error contribuyé o causé la muerte del paciente.
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1.2.5 CAUSAS DE LOS EM.
Los EM son en su mayoria de causa multifactorial, ya que se derivan de diversos

factores presentes en el sistema de utilizacién de medicamentos. Ademas, los EM
son de tipo multidisciplinarios, pues pueden ser afectados por varios procesos y por
lo tanto, a todo el personal de la salud implicado en la cadena terapéutica.l’ La

adaptaciéon Espafiola agrupa las causas de los EM en seis categorias (Tabla 3).

Tabla 3. Causas de EM (Adaptacion Espafiola de la clasificacion del NCCMERP).

CAUSAS DEL EM

1. Comunicacion.
1.1 Verbal.
1.2 Escrita.
1.2.1 Unidades.
1.2.2 Abreviaturas.
1.2.3 Punto decimal.

1.3 Mala interpretacion.

2. Confusion en el nombre.

Aplica el nombre comercial o genérico.

w

Etiquetado.

3.1 Carencia de etiqueta.

3.2 Etiqueta errénea.

3.3 Confusion en apariencia.

4. Factores humanos.
4.1 Desconocimiento / falta de experiencia.
4.2 Carga de trabajo.

4 .3 Distraccion.

o

Otra.

o

No evaluable.

qzthw'er j‘ZZreno facoﬁar 13



1.3 INTERACCIONES FAMACOLOGICAS (IF).
El uso racional de los medicamentos implica obtener un éptimo efecto terapéutico

con el menor nimero de farmacos posibles y con un costo razonable. Un error de
medicacion muy comun, es la monitorizacion insuficiente del paciente, es decir, que

se puede encontrar una interaccion farmaco-farmaco (IF).

Se denomina Interaccion Farmacoldgica: a “la modificacion del efecto de una
sustancia utilizada como medio de diagndstico o terapéutico por la accidon de otra
que a su vez puede ser medicamento, alimento e incluso, en un sentido amplio,

agentes fisicos como las radiaciones”.18

Las distintas fuentes de IF utilizan clasificaciones parecidas que basicamente se
simplifican en 4 categorias que oscilan entre: grave, moderada, leve y no
determinado, en las que ademas se afiade los epigrafes de evidencia de
escasamente documentadas, documentadas y bien documentadas. Desde el punto
de vista de la gravedad del efecto generado por la IF se podrian clasificar como: *°

e Grave: puede causar dafio o lesién al paciente. La consecuencia del
resultado clinico negativo de la farmacoterapia puede causar o0 generar
en el paciente la muerte, riesgo para la vida, hospitalizacién, una
incapacidad permanente o significativa, anomalias congénitas o
malformaciones al nacer al igual que otros efectos que, a juicio médico
puedan comprometer la integridad del paciente y generar la necesidad de
realizar una intervencion quirdrgica para evitar la muerte u
hospitalizacion.

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

e Leve: no causa dafio al paciente. Las consecuencias del resultado
negativo de la medicacibn no requiere la modificacion (cambio o

interrupcién) de la misma o el empleo de nuevos farmacos para tratar el
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problema relacionado con medicamentos, ni prolonga la hospitalizacion
del paciente.

¢ No determinado: se desconoce la gravedad y la repercusion clinica de la
IF, a falta de méas evidencia, no se puede establecer recomendacion
especifica de actuacion.

En funcidn a la evidencia, las IF pueden clasificarse como:

1. Bien documentadas. Se ha referenciado en algun Ensayo Clinico
publicado o en varios casos clinicos documentados.

2. Documentadas. Se ha documentado en la ficha técnica del
medicamento o en algunos casos clinicos.

3. Escasamente documentadas. Se ha documentado en uno o dos casos
clinicos o es extrapolable por publicaciones en las que se ha producido
con otros principios activos del mismo grupo o con un mecanismo

farmacocinético conocido.

1.4 REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS (RAM).
La deteccién, notificacién, evaluacion, investigacion, comprension y prevencion de

las RAM se hace posible bajo el marco de la Farmacovigilancia (FV) y OMS la ha
definido como “la ciencia que trata de recoger, vigilar, investigar y evaluar
informacion sobre los efectos adversos de los medicamentos, productos bioldgicos,
plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar

informacion de nuevas reacciones y prevenir los dafios en los pacientes.

Los medicamentos, por tratarse de sustancias ajenas al organismo, siempre
generan respuestas en ocasiones deseadas y previsibles, en otras, indeseables de
las cuales no se espera su aparicion y éstas son llamadas Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM), y es definida como “la respuesta dafiina o indeseada a un
medicamento, que ocurre a dosis normalmente usadas en el hombre para la
profilaxis, el diagnostico o la terapia de una enfermedad o para la modificacion de

una funcion fisiolégica”.
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1.4.1 CLASIFICACION DE LAS RAM.
Las RAM se han agrupado de acuerdo con su naturaleza, es decir, dependiendo de

como se originen basandose en su gravedad. A pesar de la existencia de varias
clasificaciones, en Newcastle, Reino Unido, Thompson y Rawlings propusieron la
gue hoy es mas aceptada y empleada; en ésta, las RAM se categorizan de acuerdo

con el mecanismo de accion de seis tipos (Cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacién de las RAM seguin Thompson y Rawlings.

CLASIFICACION DE LAS RAM
TIPO DE RAM TERMINOLOGIA EN INGLES DEFINICION Y CARACTERISTICAS

A Augmented Aumentada; dosis-dependiente.

B Bizarre Bizarra; dosis-independiente.

c Chronic Cronica; dosis y tiempo-dependiente.

D Delayed Retrasada; tiempo-dependiente.

E End of use Falta de uso; por suspensién o
abstinencia.

F Failure Falla; por falla inesperada de la
farmacoterapia.

Junto con las RAM, EM, PRM y otros eventos no anticipados que conlleva la
farmacoterapia, pertenecen al conjunto de eventos adversos relacionados con el
uso de los medicamentos. Todos éstos ocurren tanto en pacientes ambulatorios
como en hospitalizados, y pueden ser prevenibles o inevitables. La FV solamente
comprende las RAM, sin embargo, las practicas de atencion sanitaria y seguimiento
farmacoterapéutico que se encargan e detectar otros tipos de eventos adversos,
deben unir esfuerzos con las actividades de FV para contribuir a la racionalidad
terapéutica a traves del reporte sistematico de todos los eventos adversos causados

por el uso de los medicamentos en la poblacion.
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1.5 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)
El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es un elemento necesario de la

asistencia sanitaria y debe estar integrado con los elementos antes mencionados.
Este servicio es proporcionado para el beneficio directo del paciente y por tanto, el
farmacéutico es responsable directo de la calidad de la asistencia hacia el

paciente.?°

Actualmente se define el SFT como “el servicio profesional que tiene como objetivo
la deteccion de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), para la
prevencion y resolucion de Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM).
Este servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma continua,
sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente y con los
profesionales de la salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren

la calidad de vida del paciente”.?
Las caracteristicas basicas del SFT se mencionan a continuacion: 22

Continua: el farmacéutico debe cooperar y colaborar con el paciente de forma
permanente en el tiempo, lo cual implica, no solo la prevencion o resolucion de los
AAM cuando éstos aparezcan, sino también en el tratamiento integral de los

problemas de salud del paciente.

Sistematizada: ajustarse a directrices o pautas, ordenadamente relacionadas entre
si, que contribuyan a que se alcance su objetivo: mejorar o mantener el estado de
salud del paciente. Ya que el SFT necesita del disefio y desarrollo de
procedimientos y métodos facilmente aplicables en cualquier ambito asistencial, que
establezcan un modo estructurado y ordenado de accién, centrado en el trabajo y

orientando la intervencion del farmacéutico y aumentando la probabilidad de éxito.

Documentada: la documentacion del SFT es un aspecto determinante en el
desarrollo de esta practica asistencial. Esto supone que el farmacéutico adopte un
papel activo en la elaboracion de sistemas adecuados de documentacion que le

permitan registrar su actividad clinica.
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1.5.1 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM).
En Espafia, el término PRM se definié en el 2002 por el Segundo Consenso de

Granda, donde quedd enunciado como “problemas de salud, entendidos como
resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que producidos por
diversas causas, conducen a la no consecuencia del objetivo terapéutico o a la

aparicion de efectos no deseados”.?
Algunos PRM muy comunes son: 24

e Administracion errénea del medicamento.

e Conservacion inadecuada.

e Contraindicacion.

e Dosis, frecuencia o duracién inadecuada.

e Duplicidad.

e Errores en la dispensacion.

e Errores en la prescripcion.

e Incumplimiento.

¢ Interacciones.

e Otros problemas de la salud que afectan el tratamiento.

e Probabilidad de efectos adversos.
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1.5.2 RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION (RNM).

Cuadro 3. Proceso de deteccibn de PRN y RNM.
Farmacoterapéutico, Método Dader, 2007).

Intervencidén

E|ementos de| proceso de
uso de IOS medicamenfos

Dosificacién del medicamento

Consideracion de las precauciones
y contraindicaciones

Presencia de interacciones

Necesaria y correcta
prescripcion/indicacion del
medicamento

Cumplimiento de las normas de
uso y administracién

Adherencia al tratamiento
Dup|icidad
Etc.

(Tomado de Guia de Seguimiento

Resultados del uso de los
medicamentos

Sintomas
Signos

Eventos
clinicos

Mediciones
fisiolégicas o
metabdlicas

Muerte

Los RNM son problemas de salud, cambios no deseados en el estado de salud de

los pacientes atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos. Para medirlos se

utiliza una variable clinica (sintoma, signo, evento clinico, medicion metabdlica o

fisiol6égica, muerte) que no cumple con los objetivos terapéuticos establecidos para

el paciente.

1.5.2.1 CLASIFICACION DE LOS RNM

Para clasificar los RNM es necesario considerar las tres premisas con las que ha de

cumplir la farmacoterapia utilizada por los pacientes: necesaria (debe existir un

problema de salud que justifique su uso), efectiva (debe alcanzar los objetivos

terapéuticos planteados cuando se instaure) y segura (no debe producir ni agravar

otros problemas de salud).
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Cuadro 4 Clasificacion de los RNM (Tomado de Tercer Consenso de Granada, 2007).

NECESIDAD

EFECTIVIDAD

SEGURIDAD

CLASIFICACION DE LOS RNM

Problema de Salud no tratado.

El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una
medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario.

El paciente sufre un problema de salud a recibir un medicamento que no
necesita.

Inefectividad no cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud a una inefectividad no
cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud a una inefectividad cuantitativa

de la medicacion.

Inseguridad no cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no
cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad

cuantitativa de un medicamento.

1.6 INFLUENZA ESTACIONAL.

La influenza estacional es una enfermedad respiratoria aguda, recurrente y comun
gue se conoce desde la antigiiedad y se presenta sobre todo durante los meses de
invierno con un elevado impacto para la salud publica mundial. La enfermedad se
manifiesta con altas tasas de morbilidad en nifios(as) menores de 2 afios de edad,
las personas de edad avanzada (>65 afios) y las personas con condiciones médicas
subyacentes. La infeccion por influenza no so6lo causa una enfermedad primaria,
también puede conducir a complicaciones médicas secundarias graves, como

neumonia viral, neumonia secundaria bacteriana y el empeoramiento de

qzthw'er j‘Z;reno fscoﬁar 20




condiciones médicas subyacentes. De acuerdo a los datos referidos por los Centros
para la Prevencion y Control de Enfermedades (CDC) estiman que mas de 200, 000
personas en promedio son hospitalizadas, las cuales estan directamente

relacionadas con complicaciones de la influenza.?®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la influenza estacional como
una infeccion virica aguda causada por un virus gripal. Hay tres tipos de influenza:
A, B y C. los virus gripales de tipo A se clasifican en subtipos en funcion de las
diferentes combinaciones de dos proteinas de la superficie del virus (H y N). Entre
los muchos subtipos de virus gripales A, en la actualidad estan circulando en el ser
humano virus de los subtipos A (HIN1) y A (H3N2).%6

1.6.1 INFLUENZA ESTACIONAL EN MEXICO.
En México, como en el resto de los paises se sufre de Influenza Estacional que

pueden afectar hasta a un 10% de la poblacion. Los casos de influenza se presentan
en nuestro pais mucho mas frecuente en los meses de diciembre y enero, aunque
en febrero todavia es posible encontrar un numero importante de personas
afectadas. El impacto de la influenza estacional se ve reflejado en el mes de
diciembre, ya que mueren, en promedio 770 nifios menores de dos afios y que en
enero pueden morir en promedio, 1150 adultos mayores de 65 afios.?’ En el mes de
abril de 2009, estaban circulando en la poblacion tres tipos de virus fuera de
temporada: uno de tipo B, un A (HIN1) y un A (H3N2), por lo que se decret6 en
México una alerta epidemiolégica por influenza estacional y neumonia atipica grave,
hasta que el director de la OMS declar6é que este evento debia considerarse como

una emergencia internacional de salud publica.

1.6.2 TIPOS DE VIRUS DE INFLUENZA ESTACIONAL.
TIPO A. Puede afectar a humanos, aves, cerdos, caballos, mamiferos marinos,

entre otros. Los virus de la Influenza Estacional tipos A se divide en subtipos de

acuerdo con dos proteinas de la superficie del virus: la hemaglutinina (H) y la

qzthw'er ﬂireno fscoﬁar 21



neuromidasa (N). Hay 18 subtipos diferentes de H y 11 diferentes de N (H1 hasta
H18 y N1 hasta N11 respectivamente). Los subtipos actuales de virus de influenza
A que se detectan en las personas son A (H1N1) y A (H3N2). En la primavera de
2009 emergid un nuevo virus de influenza A (H1N1) que circulaba entre las
personas en aquel momento este virus causo la primera pandemia de influenza en

mas de 40 afios.28

TIPO B. Los virus de la influenza tipo B no se dividen en subtipos, es altamente
contagiosa, pero su impacto en el ser humano es menor. Es una gripe comun que
en muy pocos casos es fatal. El impacto sobre este virus en el hombre es menor en
parte porque evoluciona con mas lentitud que el virus tipo A. Sin embargo, cambia
con suficiente rapidez como para hacer imposible la instalacion de una inmunidad

verdadera.?8

TIPO C. Este virus infecta a seres humanos, perros y cerdos, a veces causando
enfermedades graves y epidemias locales. Sin embargo, este es el menos frecuente

que los otros dos tipos.?®

1.6.3 TRANSMISION.
La influenza se transmite de persona a persona mediante gotitas de saliva

producidas al toser o estornudar, las cuales al ser inhaladas depositan un in6culo
infeccioso en el epitelio de las vias respiratorias, o bien por contacto con manos o
superficies contaminadas. Se considera como periodo de incubacién desde la
exposicidn hasta el inicio de la enfermedad y varia de 1 a 4 dias dependiendo de la
magnitud de la dosis viral del inéculo y el estado inmune del hospedero. El periodo
infeccioso se debe a la diseminacion del virus y comienza un dia antes de la
aparicion de los sintomas, llega al maximo en 24 horas, se mantiene durante 1 6 2

dias y declina con rapidez.
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1.6.4 CUADRO CLINICO.
La enfermedad tiene un inicio subito, fiebre mayor de 38°C, postracion, cefalea,

mialgias, tos seca y manifestaciones nasales como estornudos, rinorrea y
obstruccion aérea con inflamacion faringea. La fiebre declina al segundo o tercer
dia de la enfermedad, al ceder la fiebre los sintomas respiratorios pueden
exacerbarse, la tos y la rinorrea pueden ser mas intensos. Cuando se resuelven la
mayoria de los sintomas, la tos y la debilidad pueden persistir hasta una semana
mas. Las complicaciones que se pueden observar son neumonia bacteriana
secundaria, neumonia viral primaria y neumonia mixta, viral y bacteriana. Las
complicaciones extrapulmonares incluyen el sindrome de Reyé€, miositis, encefalitis

y manifestaciones neuroldgicas inespecificas.

1.6.5 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.
El diagndstico de laboratorio presuntivo de influenza se establece con base a signos

y sintomas. Las muestras bioldgicas requeridas para el diagndstico pueden ser:
exudado faringeo, nasofaringeo, gargarismo, lavado broncoalveolar o suero. La

muestra debe de tomarse en las primeras 72 horas de iniciado el padecimiento.?®

La demostracién de la presencia de acidos nucléicos virales por la técnica de RT-
PCR (reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa) es un método
muy rapido y con una sensibilidad del 90%.

1.6.6 TRATAMIENTO.
Actualmente el tratamiento incluye antivirales, ya que reducen la intensidad de los

sintomas, si son administrados dentro de las primeras 48 horas de iniciada la
infeccion. Se considera el empleo de farmacos en casos de influenza severa ya que

presentan algunos efectos secundarios indeseados.

Para el caso de diagndstico positivo de Influenza Estacional, se ofrece a nivel
institucional oseltamivir (Tamiflu) como medicamento de primera eleccién o

zanamivir (Relenza) (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Dosis de tratamiento y quimioprofilaxis para influenza en pediatricos y adultos mayores. 22

Antiviral Indicacion Dosis
Nifnas (os) Ninas (o0s) y adultas (os)
. <1 ano: 3 mg/kg/dosis, dos veces al dia
0(-'3'?“:3!?"")"’ 21 afo y peso <15 kg: 30 mg, dos veces al dia
amiflu >1 an X i
Capsulas de 30 Tratamiento =lanoypesode 13w 23 ke:d» me dos vecesal dia 75 mg, dos veces al dia
mg, o capsulas 21 aino y peso de 23 a 40 kg: 60 mg, dos veces al dia
de 75 mg 21 aino y peso >40 kg: 75 mg, dos veces al dia

NO aprobada por la FDA en menores de 1 aio

21 ano y peso <15 kg: 30 mg, una vez al dia
21 ano y peso de 15 a 23 kg: 45 mg, una vez al dia
21 ano y peso de 23 a 40 kg: 60 mg, una vez al dia
21 ano y peso >40 kg: 75 mg, una vez al dia

Quimioprofilaxis

NO aprobada por la FDA en menores de 7 afios de
Zanamivir Tratamiento edad 10 mg (dos inhalaciones), dos
(Relenza) 27 anos: 10 mg (dos inhalaciones), dos veces al dia veces al dia

NO aprobada por la FDA en menores de 5 afnos de
Quimioprofilaxis | edad

27 anos: 10 mg (dos inhalaciones), una vez al dia 10 mg (dos inhalaciones), una
vez al dia

Si se requiere diluir el oseltamivir de 75 mg en 5 ml de agua. Cada ml de esta preparacion contiene 15 mg. Eliminar el sobrante

1Si el nifio tiene menos de 3 meses de edad, no se recomienda el uso de oseltamivir para la-quimioprofilaxis, a menos que se considere que la situacion es critica, debido a los datos
limitados que existen para ese grupo etario. No se recomienda el uso de relenza en pacientes que tienen antecedentes de alergia a las proteinas de la leche

1.6.7 PREVENCION
En caso de contacto o acercamiento con algun paciente con diagndstico positivo de

influenza, de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico,° éste se
encuentra conformado por una hoja de Precauciones Especificas de Aislamiento
(PEA), en la cual se informa las indicaciones que el profesional de la salud y el
paciente deben cumplir como: higiene de manos estricta, uso de bata, uso de cubre
bocas/mascarilla y uso de guantes en caso de manejo de secreciones y fluidos

corporales.
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1. MATERIAL Y METODOS.

2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, observacional, descriptivo y
transversal a pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Pediatria (INP)
durante el periodo de febrero a marzo de 2016.

2.2 LUGAR DE ESTUDIO.
El Instituto Nacional de Pediatria es un organismo publico de tercer nivel

descentralizado coordinado sectorialmente por la Secretaria de Salud, el cual
proporciona atencion médica (recién nacido hasta los 18 afios) especializada en
diferentes servicios como: Infectologia, Nefrologia, Hematologia, Cardiotérax,
Oncologia, Urgencias entre otros.

2.3 POBLACION.
Se evaluaron y analizaron 100 pacientes pediatricos hospitalizados con probables

diagnésticos de Influenza Estacional atendidos en diferentes areas del INP, los
cuales fueron seleccionados y controlados por el servicio de Epidemiologia. A través
de una base de datos con pacientes diagnosticados con dicha enfermedad durante
el periodo de febrero a marzo de 2016.

v Criterios de inclusiéon: Pacientes hospitalizados en el INP durante el
periodo de febrero a marzo de 2016 con probable diagndstico de Influenza
Estacional con tratamiento antiviral (Oseltamivir), reportado por el médico
tratante.

v Criterios de exclusién: Pacientes mayores a 18 afios que no cuenten con
un diagnostico de probable Influenza Estacional.

v Criterios de eliminacion: Pacientes identificados que hayan sido egresados

durante el tratamiento con antiviral y medicamentos concomitantes.
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2.4 OBTENCION DE INFORMACION.
Se realiz6 la recoleccidn de datos demograficos de cada paciente, fecha de ingreso

y egreso durante el periodo en estudio, antecedentes heredofamiliares,
antecedentes patologicos personales, estudios de laboratorio y de gabinete, por

altimo, el tratamiento prescrito y administrado durante su estancia hospitalaria.

v' Expediente clinico: de acuerdo con la NOM-004-SSA3-2012, define

expediente clinico “al conjunto Unico de informacién y datos personales de
un paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la
atencibn médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de
documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, 6pticos, magneto-opticos y de cualquier otra indole, en
los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en
Su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencién en
la atencibn médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas
aplicables”.
A partir de la historia clinica, notas de evolucion, analisis clinicos, estudios
de gabinete, indicaciones médicas, informacion clinica de enfermeria, hoja
de cuidados intensivos y Hoja de Precauciones Especificas de Aislamiento
(PEA) se realizo6 la recoleccién de informacion de cada paciente a partir de
su hospitalizacién

v' Base de datos Micromedex®, UpToDate y Epocrates: Son herramientas
gue contienen informacion farmacoldgica y proporcionan informacion basada
en evidencia, sobre farmacos para el uso de médicos, quimicos y
farmacéuticos. Proporcionan acceso a las IF de los medicamentos
empleados de forma concomitante de acuerdo a la gravedad, ademas de
alergias previas, asi como algunas consideraciones especificas para el
manejo de los medicamentos (dosis empleada, via de administracion,

duracién del tratamiento, frecuencia de administracién, entre otras).
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v' Formato de perfil farmacoterapéutico: mediante un formato de captura de
datos de perfil farmacoterapéutico, se recolecté la informacién de cada
paciente, el cual incluye: informacion general, antecedentes
heredofamiliares, antecedentes patoldgicos personales, estudios de
laboratorio, estudios de gabinete, medicamentos indicados por el médico en
el cual indique el padecimiento para el que es tratado (duracion, dosis, via de
administracion, frecuencia y adherencia del mismo), asi como el analisis de
los EM encontrados.(anexol).

v' Formato de identificacion de EM: A partir de la informacion recolectada se
analizaron, evaluaron y cuantificaron los EM a través de una lista de
verificacion (anexo2), en la cual se incluye la categoria del error,

subcategoria, las consecuencias y causas por las cuales se cometieron.

2.5 ANALISIS ESTADISTICO
Mediante una base de datos elaborada en el programa Excel Microsoft versién XXY

para recabar la informacién obtenida, se aplicd estadistica descriptiva para
organizar, clasificar y cuantificar los EM, IF y PRM, se organiz6 la informacion

recolectada a traves de tablas de distribucion y graficas.
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3. RESULTADOS Y ANALISIS.

3.1 DATOS DEMOGRAFICOS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS.
Se realiz6 la evaluacion y analisis de 100 pacientes hospitalizados con probable

diagnostico de influenza estacional en el INP durante el periodo de estudio
correspondiente a febrero-marzo de 2016, atendidos en los diferentes servicios
brindados en dicha institucion (urgencias, infectologia, gastroenterologia,
hematologia, oncologia, cardiovascular, nefrologia, neurologia, neonatologia,
cirugia general y terapia intensiva). La obtencién de informacién general del
paciente se realizé mediante un formato especifico del perfil farmacoterapéutico
(anexo 1). Del total de pacientes, 36 fueron nifias y 64 fueron nifios, como se

presenta en la gréfica 1.

i Nifas

M Nifos

Gréfica 1. Distribucién por género de pacientes evaluados con probable diagnéstico de influenza
estacional.

La literatura indica que son mas vulnerables a contraer el virus de influenza
estacional los nifios(as) menores a los 2 afios de edad. En la tabla 4 se muestra la
distribucion con respecto a la edad del paciente y su clasificacion de acuerdo a su
grupo etario, evaluados con probable diagnostico de influenza estacional, dando
como resultado una mayor cantidad de pacientes pertenecientes a la edad de pre-
escolar, los cuales se encuentran dentro del intervalo de edad indicado con mayor

posibilidad de adquirir este virus.
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Tabla. 4. Distribucion de pacientes pediatricos de acuerdo a su grupo etario perteneciente.

Grupo etario

Numero de
pacientes

Neonatos (0-28 dias)
Lactantes (29 dias- 1 afio)

Pre-escolar (1-5 anos)

Escolar (5-13 afios)

Adolescentes (13-18 anos)

Total

El INP es un hospital de tercer nivel el cual cuenta con diversos especialistas, donde

se atiende a pacientes de toda la Republica Mexicana. Sin embargo, la poblacion

que acude a ser atendida pertenece mayoritariamente a la Ciudad de México (56%),

Estado de México (24%), Guerrero (5%) y Puebla (3%) como se observa en la

gréfica 2.
60
H Ciudad de México
50 H Estado de México
B Guerrero
0 H Puebla
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B Queretaro
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Morelos
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H Colima
Quintana Roo

San Luis Potosi

Gréfica 2. Distribucion de pacientes pediatricos con probable diagnostico de influenza estacional por

su lugar de procedencia.
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De la poblacion estudiada, 97 pacientes no contaban con diagndéstico de ingreso
por probable influenza estacional, sin embargo, éste se fue confirmando durante su
estancia hospitalaria, la duracion promedio de la misma fue de 17 dias de
hospitalizacion, con un rango de 2 a 110 dias. Los servicios donde se atendieron a
estos pacientes fueron Urgencias (50 pacientes) e Infectologia (21 pacientes) como

se observa en el cuadro 6.

Cuadro 6. Caracteristicas de la poblacion pediatrica de acuerdo a su hospitalizacion.

Promedio Rango
Dias de hospitalizacién 17 2-110

Servicio o area de Numero de pacientes
especialidad
Urgencias 50

Infectologia 21
Neonatologia
Neurologia

Hematologia

7
6
Nefrologia 4
4
Otros 8

3.2 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PROBABLE DIAGNOSTICO DE
INFLUENZA ESTACIONAL DE ACUERDO AL GENERO.

Durante la revision del expediente clinico de cada paciente, 97 no contaban con
diagnéstico de Influenza Estacional al momento de su ingreso hospitalario, sin
embargo, éste se fue confirmando dentro del Instituto, por tal motivo es
necesario realizar anotaciones en el expediente clinico del paciente por
sospecha si es que estuvo en contacto con un caso diagnosticado como positivo,
0 si corresponde a los signos y sintomas para la enfermedad adquirida o
causada por este virus. En la tabla 5 se observa la frecuencia de casos sin

distribucion para el diagndéstico por género y tipo de virus.
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Tabla 5. Distribucién de pacientes pediatricos de acuerdo a su diagnéstico de influenza y tipo

de virus.
Diagnéstico Nifios Nifas Total
Positivo 24 17 41
Sospecha 30 16 46
Negativo 10 3 13
Total 64 36 100
Tipo de Influenza Nifios Nifas Total
AH1IN1 8 13
AH3N2 5 3 8
A 10 5 15
B 4 1 5
Total 24 17 41

Los virus mas comunes que se llegan a transmitir son los de tipo A y B; respecto a
el virus A, los subtipos AHIN1 y AH3N2 son los que se adquieren con mas
frecuencia, como se muestra en la tabla 5. Cabe sefialar que se observa un
incumplimiento de la NOM-004-SSA3-2012 correspondiente al expediente clinico,
ya que no se pudo clasificar los valores indicados en la tabla 5 respecto al tipo A
para 15 pacientes, debido a que se encontraban expedientes incompletos , en los
cuales no se muestran los resultados de la prueba rapida para influenza (RT-PCR)
y que no cumplian con lo estipulado en la norma referente al expediente clinico (30),
es decir, contenian hojas sueltas, informacién incorrecta (pacientes diferentes),

tachaduras y anotaciones con lapiz.

3.3 ERRORES DE MEDICACION (EM).
Se identificaron 1823 EM en pacientes pediatricos hospitalizados con probable

diagnéstico de influenza estacional que recibieron tratamiento antiviral (oseltamivir)
y medicamentos prescritos de manera concomitante, con un promedio de 11
medicamentos diferentes por paciente dentro de un rango de 2 a 38 medicamentos.
Los EM detectados fueron analizados mediante una lista de verificacion disefiada
especialmente para EM, los cuales se encuentran clasificados en 16 categorias, sin
embargo, soélo se identificaron 8, de las 16 de la adaptacion Espafola del
NCCMERRP, los cuales se encuentran en la tabla 6.
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Tabla 6. Frecuencia de los EM clasificado por categoria.

Medicamento erréneo. 181 9.9
Omision de administracion y transcripcion. 653 35.8
Dosis incorrecta. 313 17.2
Frecuencia de administracion errénea. 262 14.4
Via de administracion errénea. 81 4.4
Duracidn incorrecta del tratamiento. 142 7.8
Monitorizacion insuficiente (IF). 167 9.2
Otros. 24 1.3

TOTAL 1823 100

Este estudio se realiz6 de manera prospectiva y observacional, tiene como objetivo
el registro de acontecimientos y que no se tiene que realizar la etapa de intervencion
de SFT. No se logro identificar alguna otra categoria de EM, como es: forma

farmacéutica, técnica de administracién, paciente erroneo, entre otros.

Los EM, se dividen en subcategorias, las cuales se observan en la tabla 7, siendo
las mas frecuentes: omisiéon de administracion de medicamentos e intervalo de

dosificacion inadecuado.

Tabla 7. Frecuencia de EM presentes durante la atencién de los pacientes pediatricos (clasificados
por subcategoria).

Subcategoria Porcentaje Cantidad
Omision de administracion de medicamento. 28.5 520
Intervalo de dosificacién inadecuado. 14.4 264
Infradosis (dosis menor a la recomendad). 9.7 176
Interaccion farmaco-farmaco. 9.2 167
Sobredosis (dosis mayor a la recomendada). 7.5 137
Omisidn de transcripcion. 7.3 133
Medicamento erréneo por edad o patologia. 7.1 130
Periodo de tratamiento menor al recomendado. 6.3 114
Via de administracidn inadecuada. 4.4 81
Medicamento erréneo por duplicidad terapéutica. 2.7 49
Periodo de tratamiento mayor al recomendado. 1.5 28
Otros. 1.3 24
ME por alergia previa. 0.1 2
Total 100.0 1823
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En la grafica 3, el porcentaje con menor valor corresponde a “otros”, el cual indica
diferentes razones por las cuales el EM fue producido, como: transcripcién errébnea

en la prescripcion, ya sea por dosis, farmaco, via de administracion, etc.

Otros. =

Periodo de tratamiento mayor al recomendado. &
Medicamento erréneo por duplicidad terapéutica. =
Via de administracién inadecuada.
Periodo de tratamiento menor al recomendado.
Medicamento erréneo por edad o patologia.
Omision de transcripcion.
Sobredosis (dosis mayor a la recomendada).
Interaccion farmaco-farmaco.
Infradosis (dosis menor a la recomendad).
Intervalo de dosificacién inadecuado.
Omision de administracién de medicamento.

Subcategoria

[

10 15 20 25 30
Porcentaje

o
(9]

Gréfica 3. Frecuencia de EM de pacientes pediatricos clasificados por subcategoria.

3.3.1 MEDICAMENTOS INVOLUCRADOS EN LOS EM.
Se encontraron un total de 114 medicamentos involucrados en los EM los cuales

fueron identificados y cuantificados. Los medicamentos pertenecen a diferentes
grupos farmacolégicos y fueron prescritos por diversos especialistas dentro del INP.
El grupo con mayor frecuencia fue el de los farmacos antimicrobianos (ceftriaxona,
penicilina G sddica, clindamicina, amoxicilina, vancomicina); antiviral (oseltamivir),
AINES (paracetamol, ibuprofeno, acido acetilsalicilico); inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y antagonistas H2 (omeprazol, esomeprazol, ranitidina); diuréticos (
furosemida); Sales ( gluconato de calcio y de zinc); Antiacidos (melox: hidroxido de
aluminio, hidroxido de magnesio); broncodilatadores (nebulizaciones de
salbutamol); y Bezodiazepinas (midazolam). Esto se relaciona con los diagnosticos

de ingreso de cada paciente.
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3.3.2 CONSECUENCIAS DE LOS EM.
Con respecto a la clasificacion de las consecuencias y gravedad de los EM, se

identificaron las primeras 5 categorias ( A, B, C, D y E) de acuerdo al estudio que
se realizd, en la gréfica 4 se observa que las causas mas frecuentes son errores sin
dafio; analizando las causas de la categoria B se presenta errores de omision de la
transcripcion y administracion de medicamentos; asi como error de transcripcion en
la prescripcion en las que el EM es producido, pero no alcanza al paciente. En la
categoria C, las causas son en distintas categorias tales como: medicamento
erroneo, dosis incorrecta (infradosis), frecuencia de administracién, via de
administracion, duracion incorrecta, y dependiendo la severidad de la IF puede

pertenecer a monitorizacion insuficiente.

B A: Error potencia

3%

B B: Error presente, sin alcanzar
al paciente

= C: Error sin dafio, alcanza al
paciente, sin necesidad de

intervencion
B D: Alcanza al paciente,

requiere monitoréo para

verificar/evitar dafio
B E: Con dafo temporal,

requiere intenvencién

Gréfica 4. Distribucion de las consecuencias de los EM identificados, de acuerdo a la SEFH.
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3.3.3 CAUSAS DE LOS EM.
Existen diversas causas a las cuales se les atribuye el EM, para fines de este

proyecto y por el tipo de estudio realizado, se identificaron solamente causas por

comunicacién y factores humanos.

Tabla 8. Frecuencia de causas de los EM de acuerdo a la Sociedad Espafola de Farmacia

Hospitalaria).

Factor Humano Porcentaje (%) Numero de causas
Desconocimiento 61 1110
Carga de trabajo 30 553
Distraccion 7 127
i
Abreviatura 0.3 6
Total 100 1823

De acuerdo a la tabla 8, las causas mas frecuentes fueron por factores humanos,
en las cuales se encuentra la falta de conocimiento por parte del profesional de la
salud, asi como la falta de informacién del paciente o del medicamento a prescribir,
la carga de trabajo es también un factor importante por el cual dichos EM son muy
comunes dentro de los hospitales. Como se observa en la tabla 8, la causa por
carga de trabajo fue la segunda, ya que la falta de personal (enfermeras y médicos)
puede ser un factor importante, asi como la cantidad de pacientes que son
ingresados dentro de los hospitales y de esta manera evitar que la atencion hacia
el paciente no sea efectiva. Por ultimo, la comunicacién entre el personal
multidisciplinario es muy importante, ya que si no se realiza de manera
sistematizada, puede generar un EM hacia el paciente, éstos son menos frecuentes
como se muestran en la tabla 8, pero no por esa razén llegan a ser menos graves.
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3.4 CLASIFICACION DE PRM.
De acuerdo al Tercer Consenso de Granada, un Problema Relacionado con los

Medicamentos es un elemento del proceso que puede dar lugar a un Resultado
Negativo asociado a la Medicacion. Con la revision de 100 expedientes, se

encontraron distintos PRM, los cuales se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Principales PRM en pacientes pediatricos con probable diagndstico de influenza estacional.

PRM Frecuencia Porcentaje
IEE—————————————————n———

Dosis incorrecta. 313 29.4
Intervalo de dosificacion inadecuado. 262 24.6
Interacciones Farmacoldgicas. 167 15.7
Duracién incorrecta. 142 13.3
Administracion erronea del medicamento. 132 12.4
Duplicidad. 49 4.6

Total 1065 100

El mayor porcentaje corresponde a una dosis incorrecta y al intervalo de dosificacion
inadecuado del medicamento, debido a falta de conocimiento del médico, falta de

informacion para el paciente.

3.5 CLASIFICACION DE RNM.
Los Resultados Negativos asociados a la Medicacion se clasifican de acuerdo a la

necesidad, efectividad y seguridad. Después de la revision exhaustiva de la
informacion obtenida de cada expediente clinico, se encontr6 que los RNM de
mayor prevalencia son aquellos que estan asociados a la efectividad, esto debido a

qgue se identificd un gran numero de omisién de administracion de medicamentos.
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3.6 INTERACCIONES FARMACOLOGICAS (IF).
Se realizé la basqueda de IF durante el tratamiento con el antiviral (oseltamivir) a

través de las bases de datos de Micromedex y Up To Date para cada paciente. Se
identificaron un total de 167 IF dentro de los 100 expedientes analizados y
evaluados, éstas fueron clasificadas de acuerdo a su severidad, dando como

resultado que las mas frecuentes son las de intensidad moderas 'y graves como se
muestra en la gréfica 5.
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Gréfica 5. Distribucion de frecuencias de IF de acuerdo a su severidad en pacientes con probable
diagnéstico de influenza estacional.
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3.6.1 IF MAS FRECUENTES
Existen IF desde un efecto menor hasta un mayor que puede causar la muerte, con

respecto a la revision de cada paciente, en la tabla 10 se muestran las IF mas

frecuentes clasificadas de acuerdo a su severidad y causas.

Tabla 10. IF mas frecuentes clasificadas de acuerdo a su severidad.

IF Severidad Causa
Gluconato de Contraindicado | Precipitacion de la ceftraxiona-calcio.
calcio +
Ceftriaxona
Furosemida + Grave Reduce efecto diurético y provoca
Ibuprofeno nefrotoxicidad.
Metilprednisolona | Grave Aumenta el riesgo de ulcera
+ Ibuprofeno gastrointestinal.
Fenitoina + Menor Aumenta la concentracion de ambos
Clonazepam farmacos.
Midazolam + Moderado Toxicidad de benzodiacepinas.
omeprazol
Dexametasona + | Contraindicado | Riesgo de sangrado gastrointestinal o
ketorolaco formacidén de ulcera gastrointestinal.
Amikacina + Grave Nefrotoxicidad, toxicidad e incremento
Furosemida de amikacina en plasma.
Salbutamol + Moderado Hipokalemia.
furosemida
Captopril + Grave Hiperkalemia.
Espironolactona
Captopril + Moderado Hipotension.
Furosemida
Fluconazol + Moderado Aumento de concentracion en plasma de
Omeprazol Omeprazol.
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4. CONCLUSIONES.
e Se identificaron, clasificaron y cuantificaron los EM en pacientes

pediatricos hospitalizados con probable diagnéstico de influenza
estacional y con tratamiento antiviral (oseltamivir) en el Instituto Nacional
de Pediatria mediante la revisiobn exhaustiva del expediente clinico de
cada paciente, en los cuales el EM mas frecuente fue la omisién de
administracion de medicamento (28.5%).

e Se identificaron, clasificaron y cuantificaron las consecuencias y causas
por las cuales estos EM son producidos, con respecto a las
consecuencias, la categoria B correspondiente a un EM presente, sin
alcanzar al paciente y fue el mas relevante (38%). La causa mas frecuente
fueron factores humanos, es decir, por falta de conocimiento del médico,
falta de informacion del paciente y falta de informacion del medicamento,
asi como la patologia asociada al paciente.

e De acuerdo a las patologias asociadas, el tratamiento concomitante de
mayor uso fueron los antimicrobianos, AINE’s, diuréticos, Inhibidores de
la Bomba de Protones (IBP’s), antiacidos, sales.

e Coneluso de base de datos de Micromedex y Up To Date se identificaron,
clasificaron y cuantificaron IF, siendo un total de 167, de las cuales las IF
moderadas son las mas frecuentes (40.5%), seguidas de las graves
(28%).

¢ La Atencién Farmacéutica se encarga de asegurar que el paciente reciba
el medicamento apropiado, en la dosis y via de administracion adecuada
durante el tiempo indicado, ademas de la intervencién del Farmacéutico,
es importante para la reduccién de EM, IF, PRM y RNM a través de
servicio de Farmacia Hospitalaria donde se pueden tomar acciones
preventivas asegurando una farmacoterapia eficaz, racional y segura

para cada paciente.
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e La falta de comunicacion entre profesionales de la salud (médicos y
enfermeras) es otro factor importante por el cual hay un gran aumento de
EM, por lo que es necesaria la educacion al personal de la salud a cerca
de la identificacion de los mismos; ya que es una actividad que existe a
diario en hospitales, pero no se les da la importanciay no se conoce cual

es el protocolo a seguir cuando estos son identificados.
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CAPITULO V
PERSPECTIVAS
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5.1 PERSPECTIVAS.

e De acuerdo a los resultados obtenidos en dicho proyecto, se pretende
disefiar estrategias apropiadas para disminuir la aparicion de los Errores de
Medicacién con mayor prevalencia, de tal manera que se pueda identificar la
causa que origina el error y asi evitar que estos sigan ocurriendo de manera
constante.

e Introducir al Farmacéutico en las actividades rutinarias dentro de los
hospitales es de vital importancia, para que de esta manera pueda participar
junto con enfermeras y médicos durante todo el proceso de ingreso del
paciente y asi brindarle una farmacoterapia eficaz y segura.

e Capacitar al personal médico, sobre el uso de base de datos como son
Micromedex y Up To Date para la toma de decisiones, ya que muchos no
tienen conocimiento sobre la interaccion que puede generar la administracion

de varios medicamentos, poniendo en riesgo la salud del paciente.
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ANEXOS

ANEXO 1. Formato de

recoleccion de datos para

Farmacoterapéutico del paciente.

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Subdireccién de Medicina Experimental
Laboratorio de Farmacologia

INFORMACION GENERAL
PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

la revision del

Perfil

>

INFORMACION GENERAL

Nombre completo: Expediente

Tipo de paciente: Procedencia: Area:

Fecha de nacimiento: Edad:

Género: Peso: Talla: IMC:
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Madre: Padre:

Hermanos:

Abuela materna

Abuelo materno:

Abuela paterna:

Abuelo paterno:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Alergias reportadas:

Padecimiento actual:

Signos: Sintomas:
ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIOS DE GABINETE
FECHA FECHA
T°C Triglicéridos
TA Creatinina
Pulso BUN
FR ALT
Glucosa AST
Colesterol
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Otros

Observaciones
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ANEXO 2. LISTA DE VERIFICACION PARA EL ANALISIS Y EVALUACION DE EM, PRM Y RNM.

Nombre del paciente:

| | Numero de expediente:

CHECK LIST ERRORES DE MEDICACION

. TIPO DE ERROR si No | Noaplica
1 Medicamento Erréneo
1.1 Seleccién Inapropiada
1.11 Para el diagnéstico
1.12 Por alergia previa
1.13 Por contraindicacion
1.14 Por edad o patologia
1.2 Duplicidad terapéutica
1.3 Innecesario: No hay indicacién
14 Transcripcién/Dispensacién/Administracion diferente al prescrito
2 Omisién
2.1 Falta de prescripcion de medicamento necesario
2.2 Omisién de transcripcion
2.3 Omisién de dispensacion (surtimiento)
2.4 Omisién de administracion
25 Prescripcién incompleta
3 Dosis incorrecta
3.1 Sobredosis (mayor a la recomendada)
3.2 Dosis extra (adicional a la prescrita)
3.3 Infradosis (menor a la recomendada)
4 Concentracién de farmaco
Farmaco correcto, concentracién inadecuada
5 Frecuencia de administracion
Intervalo de dosificacién inadecuado
6 Forma farmacéutica
Farmaco correcto en presentacion inadecuada
7 Técnica de administracion
Administracién de manera incorrecta y poco segura
8 Via de administracion
Farmaco correcto, via de administracion inadecuada
9 Velocidad errénea
9.1 Répida
9.2 Lenta
10 Duracién incorrecta
10.1 Mayor: periodo méas prolongado al recomendado
10.2 Menor: periodo més reducido
11 Tiempo de administracion
Fuera del intervalo de tiempo predefinido en el horario
12 Paciente errébneo
Farmaco administrado a paciente diferente al cual fue prescrito
13 Error de monitoreo
13.1 Interaccion farmaco-farmaco
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13.2 Interacci6n farmaco-alimento
13.3 Interaccion farmaco-prueba diagnoéstica
13.4 Falta de revision clinica del paciente
13.5 Falta de controles analiticos
14 Farmaco deteriorado
Medicamento en condiciones no 6ptimas para su uso
15 Otros
Especifique en "Descripcion” en el Anverso
16 Transcripcion errénea

Farmaco correcto, transcripcion incorrecta de dosis, via de administracion, presentacion, etc.

1l. CONSECUENCIA DEL ERROR

Error potencia

Error presente, sin alcanzar al paciente

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

Con dafio temporal, requiere hospitalizacion

Con dafio permanente

Requirié intervencion para preservar la vida

I.  Muerte

IOGmMmMOOw>»

1II.CAUSAS DEL ERROR
1 Comunicacién

1.1 Verbal

1.2 Escrita
121 Unidades
122 Abreviaturas
1.2.3 Punto decimal

1.3 Mala interpretacion
2 Confusion en el nombre
Aplica al nombre comercial o genérico
3 Etiquetado
3.1 Carencia de etiqueta
3.2 Etiqueta errénea
3.3 Confusiéon en apariencia
4 Factores humanos
4.1 Desconocimiento / falta experiencia
4.2 Carga de trabajo
4.3 Distraccion
5 Otra
Especifique en "Descripcion” en el Anverso
6 No evaluable
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