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ADE: Eventos adversos Asociados a la Medicacion

RAM: Reaccion adversa a un medicamento

SRAM: sospecha de reaccion adversa a un medicamento

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

JCHCO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico

OR: Odds ratio

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
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Eventos adversos asociados a la medicacion: cualquier dafio grave o leve

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

Conciliacién de la medicacion: proceso que consistente en comparar la
medicacion habitual del paciente con la medicacion prescrita después de una
transicion asistencial con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias
detectadas.

Discrepancia: cualquier diferencia entre la medicacion que el paciente tomaba

previamente y la medicacion prescrita tras una transicion asistencial.

Discrepancia justificada: el prescriptor decide afadir, cambiar o cesar un
tratamiento y esta decision se encuentra claramente documentada o0 no pero se

relaciona con la situacion clinica actual del paciente.

Error de conciliacién: el prescriptor, sin ser consciente de ello, aflade un nuevo
tratamiento o bien cambia o cesa un tratamiento que el paciente estaba tomando

previamente.

Farmacovigilancia: actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,
comprension y prevencion de los eventos adversos, las sospechas de reacciones
adversas, las reacciones adversas, los eventos supuestamente atribuibles a la
vacunacién o inmunizacion, o cualquier otro problema de seguridad relacionado con

el uso de los medicamentos y vacunas.

Reaccion adversa a medicamento: respuesta no deseada a un medicamento, en

la cual la relacidon causal con éste es, al menos, razonablemente atribuible.

Sospecha de reaccion adversa a medicamento: cualquier manifestacion clinica o
de laboratorio no deseada que ocurre después de la administracion de uno o mas

medicamentos.

Cuasi falla de la medicacién: se considera como una desviacion o diferencia entre

la orden médica y la medicacioén recibida puede o no llegar al paciente.
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Notificacién/reporte estimulado: a aquellas notificaciones de Sospecha de
Reaccion Adversa a Medicamento, Reaccion Adversa a un Medicamento, ESAVI o
cualquier problema de seguridad relacionado con el uso de medicamentos y vacunas

generadas a partir de actividades de fomento con el objetivo de incrementar el

reporte esponténeo
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Resumen: Los eventos adversos asociados a la medicacién “son cualquier dano
grave o leve causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un
medicamento”. Es por ello que se buscan emplear estrategias que permitan prevenir

y reducir los riesgos asociados.

La conciliacion de la medicacion es un proceso que permite corregir errores de
medicacion que resultan de la informacion mal comunicada en las transiciones de la
atencioén, otra estrategia es el uso del SFT que nos permite conocer la medicacion
del paciente desde su ingreso hasta el alta, analizar la idoneidad de la prescripcion
meédica, permite detectar ADE, monitorear la situacién del paciente en cada
transicion intrahospitalaria, conocer la situacion médica del paciente y su evolucion.
Estas estrategias que junto con la farmacovigilancia hospitalaria permiten reducir el

riesgo asociado al uso de los medicamentos.

Objetivo general: Implementar estrategias efectivas para la deteccién de eventos

adversos asociados a la medicacion en pacientes hospitalizados.

Justificacién: Los pacientes hospitalizados estan expuestos a diferentes riesgos
durante su estancia hospitalaria. Los eventos adversos asociados a la medicacion
gue incluyen a los errores de medicacion (o cuasifallas, si no llegan al paciente) y las
reacciones adversas a los medicamentos comprometen la seguridad de los pacientes
durante hospitalizacion. Se ha documentado que la implementacion de estrategias
como la conciliaciébn de la medicacion, el seguimiento farmacoterapéutico y la
farmacovigilancia hospitalaria, reducen la incidencia de eventos adversos asociados

a la medicacion.

Resultados: Se evaluaron 474 pacientes en un periodo del 01 de marzo al 26 de
diciembre de 2016; 262(55.3%) eran de sexo femenino, la mediana de la edad fue de
42 afnos (rango: 18-94 afnos).

Se evalud el apego a la medicacion segura en prescripcion, transcripcion y
administracion. Se encontraron 1964 eventos adversos asociados a la medicacion en

474 pacientes, se observo un indice de 4.14 ADE/paciente.
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De los 415(87%) pacientes conciliados, 176(37.6%) consumian algin medicamento
de manera cronica y de estos, 139(78.1%) presentaban algun tipo de discrepancia.
Se logro resolver 104(74.8%) discrepancias. Se encontraron 19(1%) pacientes que

presentaron RAM y 544 (27.7%) que presentaron alguna interaccion farmacologica.

Los factores de riesgo involucrados con las cuasifallas de la medicacién fue el uso
de mas de dos medicamentos cronicos (OR=2.783 [IC al 95%, 1.165-6.645]), No. de
medicamentos en la primera prescripcion (OR=1.862 [IC al 95%, 1.050-3.299]). Para
el caso de los factores de riesgo para las interacciones farmacoldgicas fueron mas
de cuatro dias de hospitalizacion (OR=2.408 [IC al 95%, 1.569-3.395]) y los
medicamentos en la primera prescripcion (OR=2.018 [IC al 95%, 1.343-3.033]). Los
factores de riesgo involucrados con los dias de hospitalizacion fueron los
medicamentos cronicos (OR=2.318 [IC al 95%, 1.530-3.513]), los ADE (OR=2.589
[IC al 95%, 1.137-5.897]), las cuasifallas de la medicacion (OR=2.307 [IC al 95%,
1.230-4.330]), interacciones farmacoldgicas (OR=2.048 [IC al 95%, 1.569-3.695]) y
las interacciones farmacologicas graves (OR=2.951 [IC al 95%, 1.928-4.518])

Conclusiones: El uso de herramientas como el SFT y la conciliacion de la
medicacion son eficaces para maximizar la seguridad ya que permiten detectar
cuasifallas antes de que lleguen al paciente. La farmacovigilancia hospitalaria
permite detectar de manera mas eficiente la seguridad de los medicamentos. El
proceso de idoneidad de la prescripcion en la medicacién permite detectar riesgos

asociados a la prescripcion.
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Riesgos asociados a la medicacion en pacientes hospitalizados

Eventos adversos asociados ala medicacion
Los medicamentos son la causa mas frecuente de eventos adversos. Los eventos

adversos asociados a los medicamentos (ADE, por sus siglas en inglés) son comunes
en la mayoria de los contextos clinicos. La incidencia de ADE en pacientes adultos es
de 6.5%, mientras que en pacientes adultos ambulatorios representa un 27.4%. ® Los
eventos adversos a medicamentos, representan la causa mas frecuente de lesiones
debidas a la atencién médica en hospitales de paises desarrollados. ¢
Se ha estimado que los eventos adversos asociados a medicamentos, representan 17

millones de visitas al servicio de urgencias y 8.7 millones de admisiones al afio en los
Estados Unidos. Entre 1995 y 2000, los costos asociados a ADE pasaron de 76.6 mil

millones a mas de 177.4 billones de délares. ®® Aproximadamente entre el 5y 10% de
(7.8)

las admisiones hospitalarias se relacionan con medicamentos.
Los eventos adversos asociados a la medicacidn “son cualquier dafio grave o leve

causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un medicamento”. ¥ Los
ADE pueden estar asociados con eventos prevenibles y no prevenibles, ademas
pueden ocurrir en cualquier etapa del proceso de uso de medicamentos ¢ como se
muestra en la figura 1. Los ADE también resultan en importantes consecuencias
incluyendo la admision hospitalaria, la hospitalizacion prolongada y la utilizacion de
recursos adicionales. “Y Dentro de los eventos adversos prevenibles, encontramos los
errores de medicacién los cuales son causados durante el proceso de medicacion y las

interacciones medicamentosas. Mientras que los eventos no prevenibles engloban las
reacciones adversas a los medicamentos (RAM) que se producen a pesar del uso
(12-14)

apropiado de los medicamentos y son inherentes al medicamento.
Pagina 1
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Figura 1. Eventos adversos asociado a medicamentos. (Adaptado de Otero, 2010)

En 1995 Bates, et al, describié que en un periodo de seis meses ocurrieron el 6.5% de
los ADE y 5.5% se asociaron a ADE potenciales por cada 100 admisiones; mientras
qgue por afio era de aproximadamente 1900 ADE ocurridos y 1600 ADE potenciales. Del
total de ADE, 1% eran mortales (no evitables), 12% amenazan la vida, 30% serios y
57% significativos. El 28% se clasificaron como prevenibles. Los errores que dieron
lugar a ADE prevenibles ocurrieron con mayor frecuencia en las etapas de prescripcion
(56%) y administracion (34%); Los errores eran mucho mAas propensos a ser
interceptados si el error se daba durante la etapa de prescripcién en el 48% de los

casos, mientras que en la etapa de administracién no se logré interceptar ningun error.

En 2003 ante esta problemética la Organizaciéon Mundial de la Salud emitié la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente para investigar el impacto de la seguridad de
los pacientes tomando en cuenta: la investigacion de la epidemiologia, la naturaleza de
los ADE vy los errores de medicacion en los entornos locales es esencial para la

seguridad de los pacientes. ™

;
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o 91y forman

Errores de medicacion
Los errores de medicacion son responsables de 7000 muertes cada afi
parte de los errores médicos en un hospital. En los Estados Unidos, el costo nacional

total asociado a eventos adversos por errores médicos, es de 37.6- 50 billones de
dolares. Los errores de medicacion y los ADE pueden poner al paciente en grave

peligro. ©
de medicacion ocasionan acontecimientos adversos en al menos 2% de los pacientes

Los errores de medicacion motivan una de cada 854 muertes en pacientes
hospitalizados incrementando en 4700 délares el costo de la estancia hospitalaria.

hospitalizados y una de cada 131 muertes en pacientes no hospitalizados. Los errores

(16)
El error de la medicacion es un viejo fendmeno que continda afectando a profesionales,

pacientes e instituciones implicadas. Esto hace hincapié en la necesidad de una mejor
comprension de los errores de medicacion, asi como los factores que pueden aumentar
su incidencia. ” Un error de medicacion se produce en cualquier fase del proceso de

uso de los medicamentos, o como resultado de un error del sistema que puede ser

prevenible. © @8

de prescripcion, transcripcion, dispensacion, administracién y seguimiento. ¢9 2

Un error de medicacion en la actualidad se considera como una desviacion o diferencia
En el hospital Adolfo Lépez Mateos, la incidencia de errores de medicacion fue del

entre la orden médica y la medicacion recibida, centrandose principalmente en errores

84.3% durante la hospitalizacion mientras que el resto de los errores se presenta en
pacientes ambulatorios, ademas se encontré que existe al menos un error por cada

prescripcion.®
Los errores de medicacion pueden tener consecuencias sustanciales incluyendo
admisiones hospitalarias, prolongacion de la estancia hospitalaria, utilizacion de los

recursos, menor productividad laboral y menor satisfaccion del paciente.
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Sistema de medicacion

En 1989, un panel de expertos convocados por la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHCO por sus siglas en inglés) definio el sistema de
utilizacién de los medicamentos como el “conjunto de procesos interrelacionados cuyo
objetivo comun es el uso de los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y

eficiente” 9

. En la figura 2, se muestran los errores de medicacion mas comunes
durante el proceso de medicacion, donde se puede observar que los errores de
prescripcion representan un 47% del total seguido de los errores de trascripcion con el

16%.©

250
200
150+
100 <
N l . l
O r y | . T | T
Prescripcion  Transcrip- Dispen- Adminis- Monitori- Potencial/
cian sacidn tracion Facion desconocido
MN® errores 199 68 56 44 4 52
FPorcentaje 47,0% 16,1% 13,2% 10,4% 1,0% 12,3%

Figura 2. Procesos de la cadena terapéutica en que se originaron los errores de
medicacion. Imagen tomada de: Lopez, M. O, Jane, C. C, Alonso, M. T, & Encinas, M.
P. (2003) ©
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Tabla 1. El sistema de medicacién comprende las siguientes etapas: %

Prescripcion

* Valorar la necesidad y seleccién del medicamento correcto

Dispensacion

* Revision de la receta, preparacién de la medicacion y dispensacién oportuna

Administracion
* Administracion correcta al paciente correcto, en tiempo indicado, informacion al

paciente sobre la medicacién

Monitoreo
» Monitoreo y documentacion de la respuesta del paciente, identificacion e informacion

sobre eventos adversos y evaluacién de la seleccion, régimen, frecuencia y duracion

Control del sistema y gestion
+ Colaboracion y comunicacion entre proveedores « Revisidon y administracion del

régimen terapéutico

Interacciones medicamentosas

Las interacciones farmacolégicas son causantes de 4.4% de todas las hospitalizaciones

atribuidas a farmacos “?

y representan 4.6% de todas las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) en pacientes hospitalizados. ®® En un estudio prospectivo con
1000 pacientes geriatricos, se observdo que 6% de las hospitalizaciones fueron
atribuidas a las interacciones farmaco-farmaco y mas del 12% tenian interacciones
farmacolégicas significativas al momento del internamiento.(?*) 2%

Diversos estudios indican porcentajes de interacciones de entre el 0.4 y el 39% de
pacientes medicados “*3% y se detectan en el 0.3-8% del total de prescripciones. %32
Las interacciones son el origen de una reaccion adversa, generalmente de prondstico
grave en el 14-25% de los casos Yy son causa de hospitalizacion en el 1,6% del total de
ingresos. 32 Junto al nimero de medicamentos administrados, la edad es un factor

de riesgo asociado a su aparicion. 2G4

;
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La incidencia de interacciones medicamentosas aumenta exponencialmente con el

nimero de farmacos prescritos. ©® Se estima que la frecuencia de interacciones

medicamentosas varia entre 3 y 5% en los pacientes que usan un nimero menor de

medicamentos, y aumenta de 10 a 20% en aquellos pacientes que usan de 10 a 20

farmacos. 9

Las interacciones medicamentosas se consideran un fenomeno que ocurre cuando los
mas farmacos. Esa interaccion puede resultar en la disminucion, anulacidon o aumento

efectos de un farmaco son modificados debido a la administracién simultanea de uno o

s, (37-39)

del efecto de uno de los farmaco
Segun el mecanismo de produccion, las interacciones medicamentosas se clasifican en:
Se refieren a incompatibilidades

a) Interacciones de caracter farmacéutico.
fisicoquimicas que impiden mezclar dos o0 méas farmacos en la misma solucion.
farmacocinético: Se deben a modificaciones

Interacciones de caracter
producidas por el farmaco desencadenante sobre los procesos de absorcion,

b)
distribucion, metabolismo y excrecion.
c) Interacciones de caracter farmacodindmico: Son las debidas a modificaciones en
la respuesta del 6rgano efector originando fenémenos de sinergia, antagonismo

y potenciacion.

Reacciones adversas a medicamentos
Se estima que cada afio hasta 100 000 muertes se deben a reacciones adversas a
medicamentos (RAM) en los Estados Unidos, lo que significaria que los farmacos
constituyen la cuarta causa de muerte. Ademas, los costos directos asociados,

sobrepasan los miles de millones de ddlares anuales. “9 En 2001 una encuesta
publicada en el en la revista Journal of American Pharmacists' Association, asocio que

| ) (41)

el costo de la morbilidad y mortalidad detectadas en los Estados Unidos en relacion con
los medicamentos supero los 177 000 millones de ddlares en el afio 2000 y los ingresos

hospitalarios supusieron aproximadamente un 70% del costo tota
Pagina 6
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Lazarou J, et al. Clasifica las reacciones adversas principalmente en dos tipos, las que

ocurren durante la estancia hospitalaria y las que ocurren fuera del hospital mostrando
que las reacciones adversas a medicamentos afectan una proporcion importante de
responsables de un numero considerable de

pacientes hospitalizados y son

hospitalizaciones y muertes cada afio. “? Ademéas de influir negativamente en la
g, (40) (42-44)

evolucion de los paciente
De acuerdo con el Programa Internacional de Vigilancia de Medicamentos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) iniciado en 1960, se ha estimado una
prevalencia de RAM en la poblacién que varia de 0.7% a 35% “® Las RAM son causa
de hospitalizacion de hasta 8% de los pacientes. Los antibidticos, antineoplasicos y
antiinflamatorios son los medicamentos con mayor frecuencia asociados a RAM. “®

La Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacion de la
Farmacovigilancia. Define como reaccion adversa, a cualquier efecto perjudicial y no
deseado que se presenta a las dosis empleadas en el hombre para la profilaxis, el

diagndstico, la terapéutica o la modificacion de una funcién fisioldgica.

La NOM-220-SSA1-2016 clasifica las RAM por causalidad como: cierta cuando se

relaciona de manera directa con el medicamento en un tiempo razonable; probable
cuando tras su aparicion se suspende el medicamento sospechoso y hay una respuesta
favorable; posible cuando puede atribuirse al medicamento, al padecimiento, patologias

informacioén

concomitantes o al uso de otros medicamentos; dudosa puede o no estar relacionada
otros medicamentos; condicional/inclasificable evento no evaluado en su totalidad ; no

con el medicamento, con el padecimiento, patologias concomitantes y el consumo de
evaluable/inclasificable: reporte sugerente pero con insuficiente o
contradictoria que no puede ser completado o verificado.

Clasificacion de acuerdo a severidad:
Pagina 7
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Leves: Se presentan con signos y sintomas facilmente tolerados, no necesitan

tratamiento, ni prolongan la hospitalizacién y no necesariamente requiere de la

suspension del medicamento.
Moderadas: Interfiere con las actividades habituales (pudiendo provocar bajas

laborales o escolares), sin amenazar directamente la vida del paciente. Requiere
de tratamiento farmacolégico y no necesariamente requiere la suspension del

medicamento causante del evento, reaccion o sospecha de reaccion adversa.

Severas: Interfiere con las actividades habituales (pudiendo provocar bajas

laborales o escolares). Requiere de tratamiento farmacoldgico y la suspension

[ J
del medicamento causante del evento, reaccion o sospecha de reaccion.

Criterios para determinar el grado de informacion:

Grado 0. Se incluyen: a) un paciente/consumidor identificable; b) al menos una

SRAM, RAM, EA, ESAVI o algun otro problema de seguridad relacionado con el
uso de medicamentos y vacunas; ¢) medicamento o vacuna sospechoso y d)

datos del notificador.

Grado 1. Cuando ademas de los datos del Grado 0, se incluyen: a) fechas de
inicio de la SRAM, EA, RAM o ESAVI; b) fecha de inicio del tratamiento y c)

fecha de término del tratamiento (dia, mes y afio).
Grado 2. Cuando ademas de los datos del Grado 1, se incluyen: a) denominacion

[ J

genérica; b) denominacién distintiva; c) posologia; d) via de administracion; e)

motivo de prescripcién; f) consecuencia del evento; g) datos importantes de la
caso; h) numero de lote y i) nombre de

historia clinica para el

laboratorio fabricante.
Grado 3. Cuando ademas de los datos del Grado 2, se incluye el resultado de la
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Conciliaciéon de la medicacion

En los EE.UU. y en el Canad4, la implementacion de programas de conciliacion de la
medicacion esta generalizada, probablemente como consecuencia del mandato de la
JCAHO que exige su existencia para la acreditacion hospitalaria. Segun la udltima

edicion de National Survey of Pharmacy Practice in Hospitales (NSPG) de la American

Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicada en el 2008, un 78.3% de los
centros sanitarios realizaba actividades de conciliacién de la medicacién el afio 2007,
mientras que el 2005, sdlo lo hacian el 41.7%. Se ha encontrado que mas del 40% de

los errores de medicacién son resultado de una conciliacion inadecuada durante la
admision hospitalaria, en las transiciones intrahospitalarias y al egreso. De estos

errores, cerca del 20% podrian haber causado un evento grave en el paciente. #”

Los errores de conciliacion constituyen, por tanto, un problema de seguridad y han sido

sefalados por organismos como la Organizacién Mundial de la Salud, National Institute
fo Health and Care Excellence (NICE, por sus siglas en inglés) , Institute for Healthcare
Improvement (IHI, por sus siglas en inglés) o Joint Commission on Accreditation of

Healthcare Organizations (JCAHO, por sus siglas en inglés) como un asunto prioritario
dentro de la estrategia de seguridad del paciente, que requiere un abordaje sistematico

dentro de las organizaciones.
Uno de los problemas de seguridad mas habituales es la falta de informacion precisa y

completa sobre los medicamentos que toma un paciente en las transiciones entre los
distintos niveles de asistencia. Las transiciones colocan al paciente en una situacion de
riesgo de sufrir errores de medicacion, que pueden derivar en efectos adversos e

g (48-49)

ingresos hospitalarios evitable
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Las diferencias entre los medicamentos que tomaban los pacientes antes de la
admision y posterior a ésta oscilaban entre el 30% al 70% en una revision de literatura

publicada recientemente. "
El porcentaje de pacientes con errores de conciliacion al ingreso hospitalario varia de
un 26.9% a un 86.8% y afecta hasta a un 70% de los medicamentos. Estos errores de
(50)

medicacion comprometen la seguridad de los pacientes por lo que la conciliacion es un
punto clave para reducir el nimero de eventos adversos al ingreso de un paciente.
Uno de los objetivos de la SEFH para el aifio 2020 es que en el 80% de los hospitales,

el servicio de farmacia participe activamente en el desarrollo e implantacion de un
procedimiento normalizado de conciliacion de la medicacion habitual del paciente en el

g, (80-51)

momento del ingreso como del alt
En el 2007, la JCAHO reconoci6 la importancia del error de conciliacién y la seguridad

del uso de medicamentos en los hospitales, recomendando desarrollar un sistema para
Una lista precisa de

obtener registros farmacoterapéuticos completos de los pacientes y asegurar que
reciban los medicamentos necesarios para la nueva situacion.
medicamentos en el ingreso hospitalario es esencial para la evaluacion y el tratamiento
anterior de pacientes. Los estudios han demostrado que este método reduce el niumero

de discrepancias. ©¢?
Existen diferentes tipos de errores durante el proceso de conciliacion de la medicacion
(53)

como se muestra en la tabla 3.
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Tabla 2. Tipo de errores de conciliacion (Rodriguez G, Rosich I, 2012)

v" Omision de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario y no
se ha prescrito, sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para

omitirlo.

sido prescrito.

v Diferente dosis, via o frecuencia de administracién de un medicamento: se
modifica la dosis, via o frecuencia de un medicamento que el paciente tomaba,

sin gue exista justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.
v" Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento crénico se realiza de

forma incompleta y requiere aclaracion.

v Medicamento equivocado:
v" Inicio de medicacioén (discrepancia de comisién): se inicia un tratamiento que

justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no ha
el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o implicita,

v" Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previa y la

nueva prescripcion.

para el inicio.
v' Interaccion: el paciente presenta una interaccion clinicamente relevante entre
v Mantener medicaciéon contraindicada: se continia una medicacién crénica

la medicacioén previa y la nueva prescripcion.

se prescribe un nuevo medicamento sin

contraindicada en la nueva situacion clinica del paciente.

de emergencia al hospita

Las discrepancias con respecto a la historia de la medicacion ocurren a menudo cuando
un paciente esta siendo admitido al departamento de urgencias del hospital;, estas
discrepancias son clinicamente importantes y representan una fuente significativa de

datos sobre los acontecimientos adversos de farmacos que ocurren durante la admisiéon

|, 69

La conciliacion de la medicacion es un proceso que permite corregir errores de

medicacion que resultan de la informacién mal comunicada en las transiciones de la
atencién ®- Durante el proceso de conciliacién de la medicacién se puede observar

distintos tipos de discrepancias las cuales se pueden clasificar en discrepancias

justificadas y discrepancias con aclaracion como se muestra en la tabla 4.
El consejo de salubridad general establece mediante su documento de Estandares

para implementar el modelo en hospitales 2015, version 2018; que el riesgo de errores
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de medicacion se incrementa durante las transiciones en la atencion del paciente. Se

realiza la conciliacibn (comparacion de la medicacion actual con la previa), en los

siguientes momentos y de la siguiente manera, siempre entre los procesos de

prescripcion y administracion:

Al ingreso del paciente se compara el listado de medicamentos que el paciente
tomaba antes de su ingreso con la primera prescripcion que se realiza en la
organizacion

Cuando el paciente cambia de area o de servicio dentro del establecimiento, se
compara la ultima prescripcion realizada en el servicio de egreso con la primer
prescripcion que se realiza en el servicio al que ingresa.

Cuando hay cambio de médico tratante se compara la ultima prescripcion que
realizd el médico tratante previo con la primer prescripcion que realiza el nuevo
médico tratante

Al egreso, se compara el listado de medicamentos que tomaba antes de su
ingreso al establecimiento en conjunto con la Ultima prescripcion realizada
durante su internamiento con la receta o instrucciones de seguimiento que se

dan al alta.

Tabla 3. Ejemplos de discrepancias justificadas y discrepacias que requieren

aclaracion (Adaptada de L. Rentero y cols.2014)

Inicio de medicacién o modificacidon de la posologia justificada por la nueva
situacion clinica del paciente.

Decision médica de no prescribir un medicamento o modificar su posologia o via de
administracion.

Omisién de un medicamento de baja utilidad terapéutica

Omisién de medicamento

Modificacién de la dosis/via/pauta de administracion

Prescripcion incompleta

Medicamento equivocado

Inicio de medicacidén no necesaria para el paciente

Duplicidad terapéutica e Interaccion
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Figura 3. Fases de la conciliaciéon ©°

*Resolucion de
discrepancias
sAclaracion de

discrepancias

Comparar

~ .
*Dosis
eFrecuencia .
Via de administracia *Con la prescripcion
[ ]
ia de administracion actual
*En cada transicion
intrahospitalaria
Obtener la lista de Al egreso Comunicar las
discrepancias

medicamentos al
ingreso
p

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)
En el 2009 en Cuba se implementd un servicio de seguimiento Farmacoterapéutico a
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2. En donde de 39 pacientes
incluidos se detectaron 98 eventos adversos asociados a la medicacion, de los cuales
se realizaron 98 intervenciones farmacéuticas para la solucion del 100 % de los eventos
y la prevencién de 97.05 % de las sospecha de eventos adversos asociados a la

medicacién ©®
El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es un proceso que permite maximizar la
seguridad del paciente. EI SFT aborda de manera global todos los problemas de salud y

los medicamentos que utiliza el paciente, centrando su objetivo en la identificacion,
prevencion y resolucion de problemas relacionados con medicamentos (PRM), con

base en el andlisis de la necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia ©”
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of Drug Therapy); TOM (Therapeutical Outcomes Monitoring); DOT (Direct Observed
Monitoring); SOAP (Subject,

Diversos métodos de SFT, han sido propuestos: Dader, PWDT (Pharmacist’s Work up
Resolution,

Treatment); FARM (Finds, Assessment,
Objective, Assessment, Planning), entre otros. No existe un método estdndar y la
eleccion debe ser centrada en el andlisis del escenario de practica a ser desarrollada

durante la atencién farmacéutica. ©®

Propuesta de SFT.

El SFT nos permite conocer la medicacion del paciente desde su ingreso hasta el alta,
analizar la idoneidad de la prescripcion médica, permite detectar ADE, monitorear la
situacion del paciente en cada transicion intrahospitalaria, conocer la situacion médica

del paciente y su evolucion. Es una herramienta atil en el &mbito hospitalario para poder
establecer posibles riesgos para el paciente y monitorearlo de manera adecuada y

completa; tomando en cuenta los siguientes puntos
e Datos del paciente: datos demogréficos, antecedentes y situacion clinica actual.
interacciones farmacoldgicas,

e Medicamentos: prescripcion clinica completa,
horarios de administracién, monitoreo y prevencion de los errores de medicacién

y RAM.

Farmacovigilancia
En general, se acepta que al momento de autorizar la comercializacion de un
medicamento, la informacién relacionada con su perfil de seguridad es limitada. Por
ello, existe la necesidad de valorar y obtener informacién de los resultados del uso de
Los programas de

los farmacos, en un nimero mas amplio y heterogéneo de pacientes. La utilizacion de
esta exigencia.

la Farmacovigilancia, permite satisfacer
Farmacovigilancia se convierten en una estrategia que contribuye a la utilizacion
correcta de los medicamentos, debido a su impacto positivo en la prevencion de riesgos
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y en la minimizacion de costos causados por los efectos no deseados de la

farmacoterapia. ©®9°%
La NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacion de la Farmacovigilancia, define a la
las actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,

farmacovigilancia como
comprension y prevencion de los eventos adversos, las sospechas de reacciones

las reacciones adversas, los eventos supuestamente atribuibles a la
vacunacion o inmunizacion, o cualquier otro problema de seguridad relacionado con el
uso de los medicamentos y vacunas. La notificacion/reporte estimulado engloba las

adversas,
notificaciones de Sospecha de Reaccién Adversa a Medicamento, Reaccion Adversa a

un Medicamento, ESAVI o cualquier problema de seguridad relacionado con el uso de
medicamentos y vacunas generadas a partir de actividades de fomento con el objetivo
de incrementar el reporte espontaneo. La notificacibn o reporte espontdneo es un
método que consistente en el reporte voluntario que hacen los profesionales de la salud
paciente y consumidor en lo concerniente a las sospechas de reaccion adversa de los

medicamentos. En México este sistema se ha sido utilizado desde los afios 90 y
durante el afio 2009 se logré un total de 26,640 notificaciones, en 2010 fue de 20,129,
en 2011 de 19,591 y para 2012 se recibieron 11,573 notificaciones (COFEPRIS, 2012).

En 1968 se cred el Programa Internacional de Monitoreo de Medicamentos por parte de
la OMS (el cual se gestiona a través del Centro de Monitoreo de Uppsala). Hace mas
de 40 afios este programa fue iniciado con 10 paises; actualmente cuenta con mas de

124 paises miembros oficiales. (COFEPRIS 2012)
La base de datos mundial de reacciones adversas a medicamentos de la OMS esta

ubicada en Uppsala, en abril de 2013 reportdé que se incluyeron mas de 8 millones de
61)

informes en la base de datos. ¢
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El papel del farmacéutico
El farmacéutico juega un papel fundamental dentro del equipo interdisciplinario que

atiende al paciente en la atencion primaria y especializada, porque es el miembro del

equipo de salud especialista en el manejo de los medicamentos. En los hospitales, los
farmacéuticos tienen la disponibilidad de dar seguimiento al efecto que el tratamiento
farmacoldgico tiene en el paciente y de analizar por completo el proceso de

administracién de los medicamentos a fin de identificar los errores de medicacion. ?%

Una opcion para mejorar la seguridad del paciente es la inclusién de los farmacéuticos
en las actividades hospitalarias; en los EE.UU tras la implementacion como medida de

seguridad de este sistema. Del afio 2008 al 2009 la seguridad se aument6 el 6,8% al

28,6% en los pacientes. ©¢2%%
Es evidente la necesidad de la participacion de profesionales sanitarios capacitados en
el &rea de la farmacia hospitalaria que colaboren con los equipos de atencidbn médica a
fin de detectar, corregir y evitar los errores de medicacién, reales o potenciales que
ocurren en la practica diaria. En paises como Espafia y Estados Unidos, que tienen
servicios de salud en los que profesionales farmacéuticos tienen una presencia

importante, se han obtenido resultados favorables en la calidad de la asistencia
(20)

sanitaria otorgada a los pacientes.

Los pacientes hospitalizados estan expuestos a diferentes riesgos durante su estancia
hospitalaria. Los eventos adversos asociados a la medicacion que incluyen a los errores
de medicacion (o cuasi fallas, sino llegan al paciente) y las reacciones adversas a los
medicamentos, comprometen la seguridad de los pacientes durante hospitalizacion. Se
ha documentado que la implementacion de estrategias como la conciliacion de la
medicacion, el seguimiento farmacoterapéutico y la farmacovigilancia hospitalaria,

reducen la incidencia de eventos adversos asociados a la medicacion.
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Implementar estrategias efectivas para la deteccion de eventos adversos

asociados a la medicacién en pacientes hospitalizados

Objetivos particulares:
Determinar el impacto de la implementacion de la conciliacion de la medicacion
la implementacion de un seguimiento

[ ]
la efectividad de

[ J
farmacoterapéutico

Determinar
Documentar las reacciones adversas a medicamentos con apego a la NOM-220-
Determinar la frecuencia de las interacciones farmacoldgicas y el posible impacto

SSA1-2012
.

en los pacientes hospitalizados.

Determinar los factores de riesgo asociados a medicacion

Estudio observacional y longitudinal a través de la implementacion de farmacovigilancia

hospitalaria, conciliacion de la medicaciéon y seguimiento farmacoterapéutico realizado

en pacientes hospitalizados del 01 marzo al 23 de diciembre de 2016, en un hospital

privado de la Ciudad de México.

;
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Criterios de seleccion

v' Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes hospitalizados
v" Criterios de exclusiéon
Pacientes con menos de 24 h de hospitalizacion
v" Criterio de eliminacion
Pacientes que no tengan un SFT completo

Pacientes embarazadas

Tamafo de muestra
Debido a que es un proceso de implementacidon de estrategias, se tomaron a todos los
pacientes hospitalizados que se cubrian durante el periodo de estudio, de acuerdo a los

criterios de inclusion.

Consideraciones éticas

Protocolo aprobado por los Comités de Investigacién y de Etica en Investigacion de
Operadora de Hospitales Angeles S.A de C. V., con numero de registro HAP2445.
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Se realiz6 Seguimiento Farmacoterapéutico desde su ingreso hasta el alta, se validé el
proceso de conciliacion de la medicacion y se implementdé Farmacovigilancia
hospitalaria para la deteccién de eventos adversos asociados a la medicacion. En el

esquema 1, se muestran las actividades realizadas.

Figura 4. Actividades realizadas durante el estudio.

Conciliacion

|
A
f

[ |
Hospitalizacion = Transiciones intrahospitalarias - Alta
|

Admision al servicio de 5
urgencias

Conciliacién de la medicacion L o
Seguimiento Farmacoterapéuticio

Validacion de la conciliacion ~ ‘ | -
p
ciones

e
™~
k Cuasifallas de la Reacciones
medicacién adversas
Interac

-~

Idoneidad de la
prescripcion

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se analizaron con SPSS version 20.0. Se realizé un andlisis
descriptivo para las variables de interés expresando las variables cuantitativas como
medias y desviacion estandar y los resultados de las variables cualitativas se

expresaron con frecuencias y porcentajes.
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Se evaluaron 474 pacientes en un periodo del 01 de marzo al 23 de diciembre de 2016;
262(55.3%) eran de sexo femenino, la mediana de la edad fue de 42 afios (rango: 18-

94 afos). De los pacientes, 149 (31.4%) presentaron algun antecedente de alergias,
178 (37.6%) consumian medicamentos de manera cronica. Como se muestra en la
el seguimiento

la medicacion a 415 (87.6%),

tabla 4.
la conciliacibn de

Se
Mediana:42(rango: 18-94)

realizo
Tabla 4. Datos demograficos

pacientes incluidos en este estudio.

farmacoterapéutico y actividades de farmacovigilancia hospitalaria en todos los
N (%)

Edad (afos)
262(55.3%)

149(31.4%)
178(37.6%)

Género, Femenino
Alergias previas
415(87.6%)
474

Medicamentos uso crénico
Conciliacion de la medicacién

Numero total de pacientes
En la tabla 5 se muestran los diagnosticos de los pacientes que participaron en este
estudio. Se encontrd que los padecimientos mas comunes de acuerdo a la clasificacion

CIE-10 fueron: las enfermedades del aparato digestivo, Traumatismos, envenenamiento

y algunas consecuencias de causa externas.
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Tabla.5. Clasificacion de diagnosticos

Diagnostico Frecuencia (%)
Enfermedades del aparato digestivo 140 29.5
Traumatismos, envenenamiento y algunas otras 111 23.4
consecuencias de causa externa
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, 43 9
no clasificados en otra parte

Enfermedades del aparato genitourinario 38 8
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 34 7.2
Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conectivo 34 7.2
Otros 74 15.5

Clasificacién internacional de enfermedades, décima versién (CIE-10)

Los eventos adversos asociados a la medicacion implican eventos no prevenibles y
prevenibles. Durante el periodo de estudio se encontraron 1964 eventos adversos
asociados a la medicacion en 474 pacientes, se observd un indice de 4.14
ADE/paciente. Dentro de los ADE prevenibles se encuentran los errores de medicacion
(cuasifallas de la medicacion) con una frecuencia de 1401(71.3%) e interacciones
medicamentosas con una frecuencia de 544(27.7%), mientras que los no prevenibles
son las RAM con una frecuencia de 19(1%) como se muestra en la figura 5 y la tabla 6.

Resultados del Seguimiento Farmacoterapéutico

Tabla 6. ADE prevenibles y no prevenibles

Cuasifallas de la medicacion 1401 71.3

Interacciones farmacoldgicas 544 27.7
RAM 19 1

Total de ADE 1964 100
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Figura 5. Clasificacion de ADE

Seincluyeron en el
estudio 476 pacientes
enun periodo de 11

Se encontraron 1964 ADE
Indice de 4.14
ADE/paciente mese s
I /
/
Prevenibles No prevenibles
L \ )
7 ~ 4
Cuasifallas de la Interacciones
medicacién sRAM
Se encontraron 1401 Seencontraron 544 Seencentraron19
(27.7%) (1%)
\, WV

(71%)

interacciones

Se evalué el apego a la medicacibn segura en prescripcion, transcripcion y
evaluar la efectividad de las estrategias planteadas (seguimiento farmacoterapéutico)

administracion en el periodo comprendido de marzo a octubre, con la finalidad de

el 175(32.1%)

el 265(48.7%) fueron
representaron interacciones moderadas, 98 (18.0%) fueron contraindicadas y 6(1.1%)

Dentro de los eventos prevenibles, se encontraron 544 (27.7%)
interacciones mayores,
fueron interacciones menores, de acuerdo a la clasificacion de Micromedex ®, como se

farmacoldgicas;
muestra en la grafica 1. La tabla 7 muestra los medicamentos mas comunes

involucrados en las interacciones graves y la descripcidén de dicha interaccion.

Pagina 22

;



Grafica 1.Clasificaciéon de las interacciones farmacoldgicas de acuerdo a su gravedad
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Tabla 7. Medicamentos involucrados en interacciones graves

Anticoagulante-AINE 30 11.3 Aumenta el riesgo de sangrado
Metoclopramida-tramadol 29 10.9 Aumenta el riesgo de convulsiones
Ciprofloxacino-ondansetrén 23 8.7 Aumento del intervalo QT, riesgo de
arritmias
Glucocorticoides-AINE 23 8.7 Mayor riesgo de Ulcera gastrointestinal o
sangrado
Opioide-opioide 17 6.4 Riesgo de depresién respiratoria
Total de interacciones graves 265

Datos del evento tomados de Micromedex®

Resultados de conciliacion de la medicacion

Dentro del proceso de conciliacibn se encontré que de los 415(87%) pacientes
conciliados, 176(37.6%) consumian algin medicamento de manera cronica y de estos,
139(78.1%) presentaban algun tipo de discrepancia. Se logré resolver 104(74.8%)
discrepancias (grafica 2).
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Los medicamentos cronicos al ingreso mas frecuentes fueron: antihipertensivos,
hipoglucemiantes y tratamiento contra hipotiroidismo, con una frecuencia de:
95(20.4%), 51(11.0%) y 22(4.7%), respectivamente (tabla 9).

Gréfica. 2. Discrepancias vs discrepancias resueltas por mes

Conciliacion de la medicacion

[
[e]

T 18

=
E=lu)]

B Discrepancias

m Resolucion de
discrepancia

Porcentaje de discrepancias vs
discrepancias resueltas (%
co

Tabla 9. Medicamentos crénicos mas frecuentes

De acuerdo a la clasificacion ATC

Antihipertensivos 95 20.4
Hipoglucemiantes 51 11.0
Tratamiento hipotiroidismo 22 4.7
Inhibidores de la bomba de protones 21 4.5
Hipolipemiantes 19 4.1
Ansioliticos 17 3.7
Antiagregantes plaguetarios 16 3.4
Agentes cardioselectivos 14 3.0
Diuréticos 13 2.8

Otros 183 42.4

Total de medicamentos cronicos 465 100%
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo involucrados con las cuasifallas de la medicacién fue el uso de
mas de dos medicamentos crénicos (OR=2.783 [IC al 95%, 1.165-6.645]), No. de
medicamentos en la primera prescripcion (OR=1.862 [IC al 95%, 1.050-3.299]) (tabla
10). Los factores de riesgo para las interacciones farmacologicas fueron mas de cuatro
dias de hospitalizacion (OR=2.408 [IC al 95%, 1.569-3.395]) y los medicamentos en la
primera prescripcion (OR=2.018 [IC al 95%, 1.343-3.033]) (tabla 11). Los factores de
riesgo involucrados con los dias de hospitalizacion fueron los medicamentos crénicos
(OR=2.318 [IC al 95%, 1.530-3.513]), los ADE (OR=2.589 [IC al 95%, 1.137-5.897]), las
cuasifallas de la medicacion (OR=2.307 [IC al 95%, 1.230-4.330]), interacciones
farmacoldgicas (OR=2.048 [IC al 95%, 1.569-3.695]) y las interacciones farmacoldgicas
graves (OR=2.951 [IC al 95%, 1.928-4.518]) (tabla 12)

Tabla 10. Factores de riesgo para cuasifallas

Dias de hospitalizacion Mayor a 4 dias 113 (29.1) 13(15.1) 2.307(1.230-4.330)

Primera prescripcién Mas de 3 122(31.4) 17(19.8) 1.862(1.050-3.299)
medicamentos
Alergias 122(31.4) 27(31.4) 1.002(0.606-1.658)
Medicamentos crénicos 150(38.7) 28(32.6) 1.306(0.796-2.142)
Més de 2 medicamentos cronicos 67(17.3) 6(7.0) 2.783(1.165-6.645)
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Tabla 11. Factores de riesgo asociados a interacciones farmacologicas

Dias de hospitalizacion Mayor a 4 dias 85 (34.6)
Primera prescripcion Mas de 3 medicamentos 89(36.2)
Alergias 83(33.7)
Medicamentos cronicos 102(41.5)
Mas de 2 medicamentos crénicos 43(17.5)

41(18.0)

50(21.9)

66(28.9)

76(33.3)

30(13.2)

2.408(1.569-
3.695)

2.018(1.343-
3.033)

1.250(0.847-
1.845)

1.417(0.974-
2.060)

1.398(0.843-
2.318)

Tabla 12. Factores de riesgo asociados a dias de hospitalizacion

Primera prescripcion Mas de 3
medicame
ntos

Alergias

Medicamentos crénicos
Mas de 2 medicamentos crénicos
ADE
Cuasi-fallas
Interacciones farmaco-farmaco

Interacciones graves

44(34.9)

38(30.2)
66(52.4)
25(19.8)
119(94.4)
113(89.7)
85(67.8)

62(49.2)

95(27.3)

111(31.9)
112(32.2)
48(13.8)
302(86.8)
275(79.0)
161(46.3)

86(24.7)

1.429(0.924-2.209)

0.922(0.592-1.435)
2.318(1.530-3.513)
1.547(0.907-2.637)
2.589(1.137-5.897)
2.307(1.230-4.330)
2.048(1.569-3.695)

2.951(1.928-4.518)

Resultados de Farmacovigilancia

Las RAM son generalmente eventos adversos no prevenibles ya que son inherentes al

uso de los mismos o a las caracteristicas fisiolégicas de cada paciente. Se encontraron

19(1%) pacientes que presentaron RAM. En la tabla 8, se muestran los medicamentos

")
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involucrados en estos eventos y el grado de la calidad de la informacién. Todas las
RAM fueron notificadas de acuerdo a la NOM-220- SSA1-2012 ya que el estudio se
realizo en 2016.

Tabla 8. Reacciones adversas asociadas a medicamentos

Metronidazol 3 15.8 Nauseas 2
Tramadol 3 15.8 Nauseas, vomito 2
Cefalosporinas 2 10.5 Rash y prurito 2
Rituximab 1 5.3 Hipotension y dificultad 3
respiratoria leve
Trimebutina 1 5.3 Perdida del 2
conocimiento
Hidroclorotiazida 1 5.3 Hipokalemia 2
Hidrocortisona 1 5.3 Prurito 2
Toxoide tetanico 1 5.3 Fiebre y dolor en zona 2
de aplicacion
Salbutamol 1 5.3 Taquicardia 2
Acido acetilsalicilico 1 5.3 Rash y prurito 2
Tapentadol 1 5.3 Vomito 2
Gabapentina 1 5.3 Vértigo 2
Metotrexato 1 5.3 Farmacodermia 2
Medio de contraste 1 5.3 Nausea 2
Total de RAM 19 100
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Discusion.
La investigacion de la incidencia y el tipo de eventos adversos asociados a la
medicacion (ADE), asi como las cuasi-fallas de la medicacion, son cruciales para
mejorar la calidad de la prestacion de servicios de salud y por tanto la seguridad del
paciente. ® En este estudio se incluyeron pacientes quirirgicos y no quirGrgicos,
encontrdndose que alrededor del 25% presentd al menos una discrepancia en la
conciliacion de la medicacion, este valor es menor con respecto al reportado en la
literatura, Rentero et, al. (2013), encontr6 que cerca del 60 % de los pacientes presento
al menos un error de conciliacién, ©? mientras que Zoni, et. al., menciona que la
prevalencia de errores de conciliacion era del 23.7 %;® se considera error de
conciliacién a cualquier discrepancia injustificada ©®, las discrepancias no justificadas
en este estudio son menores con respecto a otros estudios y esto puede atribuirse a
que se detectaron durante las primeras 24 horas de estancia hospitalaria, y en cada
uno de los procesos de admision dentro de las distintas areas del hospital. En estudio
no se contemplo el cambio de medico tratante como lo menciona el Consejo de

Salubridad General ya que no se presento ningin cambio de medico tratante.
El comunicar las discrepancias encontradas al médico y el monitoreo constante de las

discrepancias justificadas, fueron acciones que permitieron resolver dicha situacion de
riesgo para el paciente. Ademas, a pesar de que existieron discrepancias no
justificadas, se monitorearon y en ningln caso causaron dafio, por tanto no se

establecié una clasificacion.

En la grafica 3 se puede observar que al inicio del estudio el nimero de discrepancias
resueltas era menor con respecto a las no resueltas o injustificadas, debido a que se
estaba implementando el proceso de conciliacibn de la medicacion, por lo que se

llevaron a cabo distintas estrategias para resolver dicha problematica, una de ellas fue

la capacitacion activa de meédicos y enfermeras, sobre la importancia de conocer la
situacion de los medicamentos del paciente, no solo en la admision hospitalaria sino en
cada una de las transiciones intrahospitalarias ya que en la literatura se refiere que un
Pagina 28
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gran numero de errores de medicacion ocurren durante el traslado del paciente a un

area diferente. ®4©®
La conciliacién de la medicacion es un proceso que nos permite obtener la lista exacta
de medicamentos que consume el paciente. Se incluyeron a pacientes con un rango de
edad de 18 a 94 afios, las discrepancias en la conciliacion de la medicacion que se
encontraron en este estudio principalmente se deben a medicamentos de uso cronico,

como se muestra en la tabla 4. Delgado et, al. Realiz6 un estudio en paciente
geriatricos en el que se detecté una prevalencia de errores de conciliacién del 52,7%.6°
Para el caso de este estudio las discrepancias en la conciliacion de medicacién se
asociaron principalmente al uso de medicamentos de uso crénico pero debido a que la
poblacibn de este estudio no era exclusivamente geriatrica y no todos los
medicamentos de uso cronico estaban relacionados con pacientes geriatricos; la
prevalencia en cuanto al numero de discrepancias encontradas fue menor con respecto

a la publicada en la literatura.
Los grupos farmacologicos frecuentemente implicados en los errores de conciliacion
varian segun distintos estudios. Tam et al, encontré que los grupos de medicamentos

mas asociados a errores de conciliacion fueron los relacionados con el sistema
cardiovascular, los sedantes y los analgésicos. ¢ Para el caso de este estudio, entre
relacionados con discrepancias se encuentran,

terapéuticos
antihipertensivos, hipoglucemiantes y tratamiento para hipotiroidismo. Los diferentes

los grupos
habitos de prescripcion y la seleccion de pacientes son, probablemente los factores que
expliquen las diferencias entre los diversos estudios. ©®
Entre los medicamentos cronicos mas frecuentes se encuentran los antihipertensivos
(tabla 8). En 2015 la OMS, indic6 que a nivel mundial, uno de cada cinco adultos
presenta una elevacion en presion arterial, mostrando que es un problema de salud
frecuente, en 2016 publico las 20 enfermedades no trasmisibles causantes de

morbilidad en la poblacidon mexicana encontrandose las enfermedades cardiovasculares
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(incluida la hipertensién arterial) entre los primeros lugares; es por ello que el manejo
adecuando de tratamientos crénicos a través de la conciliacion de la mediacion en

pacientes hospitalizados nos permite reducir el riesgo de alguna complicacion clinica.

En este estudio se encontré que un paciente de 56 afios de edad, ingresado, con
diagnostico de gastroenteritis aguda, tras la realizacion de la conciliacion de la
medicacion refirid que desde hace 10 afios padecia hipertension arterial por lo que
consumia de manera cronica telmisartan 40 mg / amlodipino 5 mg, cada 24 horas, al
llegar al hospital este medicamento se suspendid, tras leer la historia clinica del
paciente y platicar con el medico se encontré que su presion arterial era de 60/100
mmhg (presion arterial baja) por lo que se suspendié el medicamento para evitar que la
presién continuara disminuyendo y generar un riesgo, pero se estuvo monitoreando
durante su estancia hospitalaria. Por lo que este ejemplo muestra que es importante
identificar una discrepancia en la conciliacion, pero existen muchas causas que pueden
generar riesgos al paciente por lo que en ocasiones las discrepancias son justificadas y
se debe evaluar la situacion clinica actual del paciente para valorar la continuidad de la
medicacion crénica. Uno de los factores importantes para implantar el proceso de la
conciliacién es el trabajo multidisciplinario de los profesionales de la salud en la
atencion del paciente, no solo identificar los riesgos asociados al uso de los

medicamentos si no comunicarlos, resolverlos y prevenirlos.

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT)

El SFT nos permite conocer todos los medicamentos prescritos, administrados, la
situacion clinica del paciente, interacciones farmacolégicas y valores de laboratorio.
Esta informacion permite llevar a cabo el proceso de andlisis para revisar la idoneidad
de la prescripcion. En el caso de este estudio se realiz6 en SFT a todos los pacientes.
Bjeldbak-Olesen M, et al. (2013), mencionan que a menudo la conciliacion de la

medicacion se confunde con el SFT (revisibn de medicamentos); en esta Ultima se

;
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valora la medicacion que recibe el paciente para identificar eventos adversos asociados

a los medicamentos y asegurar un tratamiento 6ptimo. ©?

Para el caso de este estudio se implement6 el SFT como una herramienta que permite
identificar posibles riesgos para el paciente; se lograron detectar 1964 ADE que aunque
no causaron dafo presentan un factor de riesgo para la seguridad del paciente, por lo
gque se monitorearon de manera continua y se comunicaron tanto a personal de

enfermeria y al personal médico.

De los 474 pacientes en un periodo de 11 meses, 421 (89%) presentaron ADE es decir
9 de cada 10 pacientes presentaron algun ADE y se encontraron en total 1964 ADE,
con un indice de 4.14 ADE/paciente. En 1995 Bates et. al. Mostro que la incidencia de
ADE en un periodo de seis meses fue de 6.5 ADE/100 pacientes hospitalizados.™® La
literatura refiere que en el caso de pacientes ambulatorios de 661 pacientes estudiados
solo el 25% presentaban algun ADE, con un total de 181 ADE en un periodo de 3
meses®, aunque el indice de ADE por cada paciente es mayor con respeto a lo referido
en la literatura, En el caso de este estudio el periodo de seguimiento a los pacientes fue
mayor, adicionalmente es importante resaltar que los pacientes se monitorearon
durante todas las transiciones, verificando en cada una la idoneidad de la prescripcion y
las cuasi-fallas de la medicacidon ya que estas se detectaron de forma oportuna, de tal
forma que no llegaron al paciente o no causaron dafio, la presencia de RAM e
interacciones; por ello no se considero clasificar cada evento con base en su potencial
dafio debido a que se buscé identificar de manera observacional el uso del SFT como

una herramienta para ayudar a maximizar la seguridad del paciente.

Se tomd como referencia el algoritmo de naranjo y el método Dader, para la elaboracion
del perfil farmacoterapéutico, se implementd de manera que permitiera evaluar la
situacion de cada paciente tomando en cuenta sus antecedentes clinicos, estudios de
laboratorio y medicacion actual; lo que permitié observar la situacion clinica del paciente

y realizar intervenciones de manera oportuna.

;
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En el perfil farmacoterapéutico se considerd el diagndstico inicial del paciente, ya que
ayudo a establecer como prioridad a los pacientes con diagndsticos clinicos mas
severos, para poder evitar un mayor riesgo, se consideraron los antecedentes clinicos
del paciente lo que permitié evaluar la idoneidad de la prescripcion actual en relacion
con el diagnéstico clinico y los resultados de laboratorio. En cuanto a la medicacion, se
verificaron los horarios de los medicamentos, la prescripcion médica y las interacciones
farmacoldgicas. La deteccion de cuasifallas de medicacion representa un riesgo para el
paciente ya que estas cuasifallas pueden derivar en complicaciones como: aumento en
dias de estancia hospitalaria, costos y disminucién de la calidad de vida, por lo que esta
herramienta nos permiti6 dar seguimiento a la situacion clinica y farmacolégica para
evitar que estas cuasifallas llegaran al paciente o causaran un dafio. Se elabor6 un
perfil farmacoterapéutico por cada paciente y se analizaron cada dia los posibles
riesgos reportandolos a los médicos ya sea de manera verbal o por medio del
expediente clinico del paciente, esta estrategia nos permitié tener contacto con los

profesionales de la salud involucrados en el cuidado de la salud del paciente.

Se encontraron 1401(71.3%) cuasi-fallas de la medicacion, asociados principalmente
durante el proceso de prescripcion y administracion, la literatura refiere que es en las
etapas de prescripcion, transcripcion y administracion en donde se presentan el mayor
namero de cuasi-fallas, asi mismo es importante recalcar que este estudio se realiz6 de
manera conjunta mientras el paciente estaba hospitalizado lo que permitié prevenir y
resolver cuasi-fallas, antes de que éstas llegaran al paciente. Las mas comunes fueron
las cuasi-fallas de prescripcién y diferencias en los horarios de administracion, aunque
estos representan un riesgo para el paciente en muchas ocasiones se debe tomar en
cuenta la situacién clinica actual del paciente, en este estudio se implementd la
verificacion de estas cuasifallas y se encontr6 que muchos son aclarados por el
personal de enfermeria quien verifica la orden del médico via telefonica o verbal y en el
caso de los horarios de administracion, las discrepancias se pueden atribuir en algunos
casos a la evolucién del paciente, procedimientos quirdrgicos o complicaciones propias

de su padecimiento.

;

Pagina 32



También se encontrd que el uso de mas de dos medicamentos crénicos (OR=2.783 [IC
al 95%, 1.165-6.645]) y el nimero de medicamentos en la primera prescripcion
(OR=1.862 [IC al 95%, 1.050-3.299]) son factores de riesgo para presentar una cuasi-
falla de la medicacion. Los factores de riesgo encontrados en este estudio
corresponden con lo referido en la literatura. Por ello a pesar de que en este estudio no
se observé que dichas cuasifallas causaran dafio o llegaran al paciente se monitorearon
de manera constante y en conjunto con meédicos y enfermeras. Una de las estrategias
que se emplearon para prevenir dichos riesgos fue la capacitacion continua a los
profesionales de la salud sobre la importancia de detectar, comunicar y prevenir los
eventos, otra estrategia utilizada fue la notificacion por medio del expediente clinico ya
gue esto nos permitié que las observaciones encontradas se comunicaran a todos los
profesionales de la salud y por ultimo se monitoreo la administracién de medicamentos
por parte del personal de enfermeria, verificando contra la prescripcion actual la

actualizacion de sus kardex.

Interacciones

Otro punto importante a considerar durante la realizacion del SFT, son las interacciones
farmacoldgicas, para el caso de este estudio solo se consideraron las interacciones
farmacoldgicas. Un elevado numero de medicamentos (polifarmacia), aumenta las
probabilidades de ocurrencia de interacciones farmaco-farmaco. 2" Por lo que en el
ambito hospitalario el uso de mas de 3 medicamentos (polifarmacia) es muy comdn y
representa un factor de riesgo a considerar; para el caso de este estudio se separ6 a
las cuasifallas de las interacciones farmacoldgicas. Se consideré a las interacciones
farmacoldgicas en cuatro clasificaciones de acuerdo a la herramienta Micromedex ® en
interacciones graves, moderas, leves y contraindicadas. Se encontré que el 50 % de los
pacientes presentd al menos una interaccion durante su estancia hospitalaria lo que
representa un riesgo latente, y de estos pacientes el 32% presentd al menos una

interaccidn grave la cual puede ser derivada en un dafio y lesién en el paciente.

;
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Las interacciones moderadas, severas o contraindicadas constituyen una causa
importante de morbilidad e, incluso, de mortalidad, para el caso de este estudio se
consideraron las reacciones farmacocinéticas y farmacodinamias. En la tabla 7 se
encuentran las interacciones farmacoldgicas graves y sus posibles efectos al combinar
estos medicamentos, entre las interacciones graves una de las mas comunes es el uso
concomitante del tramadol (analgésico ) y metoclopramida (antiemético), esta
interaccidn es comun en pacientes quirdrgicos ya que se emplea la metoclopramida
para evitar posibles nauseas asociadas al uso de los anestésicos, mientras que el
tramadol es empleado posterior al procedimiento quirlirgico como analgésico, en el
caso de este estudio se encontré que el uso de estos dos medicamentos de manera
conjunta se presentd en al menos el 11% de los pacientes que presentaron al menos
una interaccion. La FDA en 2017 indicé que el uso de estos medicamentos aumenta el
riesgo de depresion del SNC en los pacientes. Otra interaccion frecuente fue la de
ciprofloxacino (antibiético) y ondansetron ( antiemético) la cual reporta la FDA que
prolonga el intervalo QT, lo que genera riesgo de arritmia en los pacientes, este tipo de
interaccién es importante ya que afecta principalmente a pacientes con antecedentes
de problemas cardiovasculares y, como se menciond anteriormente, las enfermedades
cardiovasculares representan una enfermedad prevalente en la poblacién, asi mismo el
uso de antibidticos y analgésicos es muy frecuente en pacientes hospitalizados; por
ello se implementé la notificacién de las interacciones principalmente de tipo grave a los
médicos en donde se les comentaba lo que esta interaccidén causaba y se evaluaba el
riesgo que esta presentaba principalmente por el tipo de padecimiento en cada caso y
aungque ninguna interaccion generd un dafio en los pacientes, con la realizacion del
seguimiento farmacoterapeutico se logré6 observar la medicacion diaria de cada
paciente y evaluar las interacciones por dia, con la ayuda de la herramienta
Micromedex la cual nos permitia evaluar las posibles interacciones asociadas a la
prescripcion actual, clasificarlas y posterior a ello evaluar la situacién clinica del

paciente, en ocasiones el médico cambiaba la prescripcion médica del paciente para

;
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evitar el riesgo, pero en otros casos por el tipo de padecimiento solo se monitoreaba al
paciente.

En la tabla 12 se muestra que las interacciones de tipo grave son un factor de riesgo
para aumentar los dias de hospitalizacion ((OR=2.951 [IC al 95%, 1.928-4.518])), por
ello es importante considerar que el uso de mas de dos medicamentos genera un riesgo
de complicaciones para el paciente por lo que es importante identificar y comunicar el
riesgo. Ademas con la realizacién del perfil farmacoterapeutico se logro identificar las
interacciones como un factor de riesgo en los pacientes y concientizar a los médicos
sobre la importancia de una prescripcion idénea para la situacion clinica de cada

paciente.

Farmacovigilancia

Otra de las estrategias para maximizar la seguridad del paciente es la implementacién
de la farmacovigilancia en donde a partir de un monitoreo constante de los pacientes se
logré detectar reacciones adversas a los medicamentos que van desde nauseas
(tramadol) hasta taquicardia (salbutamol). En la tabla 9 se puede observar que de la
poblacion de estudio, el 1% presentd una reaccion adversa, aunque se debe
mencionar que el namero de reacciones adversas podria ser mayor ya que la
realizacion de las actividades de farmacovigilancia se elabor6 de manera presencial
durante el dia y que en el proceso de implementar el programa de notificacion de sRAM
muchas de éstas no se notificaron por parte del personal de enfermeria, siendo estos
ultimos el mayor referente para el reporte de RAM ya que al ser ellos quienes
administran y monitorean al paciente, pueden identificar si el paciente presenta una
sRAM, por ello un punto importante para la notificacibn de las reacciones fue
concientizar al personal de enfermeria de la importancia de la notificacion. Se realizo
una notificacion de reporte estimulado de acuerdo a la NOM-220-SSA1-2012, en donde
se foment6 tanto al personal de enfermeria, médicos y pacientes la importancia de

notificar las reacciones adversas a los medicamentos ya que aun hoy, los profesionales
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reacciones adversas a

informacién sobre

de tienen que consultar
medicamentos que no proviene de sus propios paises, sabiendo que las caracteristicas

la salud,
alimentarias, geograficas, farmacogenéticas y de utilizacion de medicamentos entre
culturas diferentes pueden generar confusion en cuanto al uso de los medicamentos de

manera segura.

Conclusiones
e El uso de herramientas como el SFT y la conciliacion de la medicaciéon son
eficaces para maximizar la seguridad ya que permiten detectar cuasifallas antes

de que lleguen al paciente.
e A partir del proceso de conciliacion se identificaron discrepancias que permiten

reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la medicacion cronica.

e La farmacovigilancia hospitalaria permite detectar de manera mas eficiente la

seguridad de los medicamentos.
idoneidad de la prescripcién en la medicacion permite detectar

e El proceso de
riesgos asociados a la prescripcion antes de que lleguen al paciente.

Perspectivas
Este trabajo sirve como un referente para establecer en que situaciones de la
estancia hospitalaria el paciente se encuentra en riesgo de algun problema

[ J
relacionado con los medicamentos.
Establecer el proceso de SFT para todos los pacientes hospitalizados verificando

en cada caso la continuidad de la medicacion cronica y la situacion clinica actual.

[ ]
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