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1. INTRODUCCION

En México y en el mundo desde varios afios atrds se origina un cambio demogréfico en el
gue disminuye la tasa de natalidad y aumenta la esperanza de vida en la poblacién geriatrica,
lo que con lleva un sistema de salud demandante para esta poblacién, donde se observa su
alta frecuencia de asistencia médica a hospitales.

La seguridad del paciente es un factor primordial en la asistencia médica, la cual repercute
en los pacientes y sus familiares ya que ellos buscan una soluciéon a sus enfermedades
actuales sin generar problemas adicionales a su salud. Siendo uno de los problemas de
seguridad médica relevante en el ingreso hospitalario o en las transiciones de asistencia
médica la falta de informacion de los medicamentos de uso crénico que toma el paciente, lo
mencionado genera confusiones, o0 discrepancias en los ingresos hospitalarios,
entendiéndose como discrepancia a la diferencia en la farmacoterapia cronica del paciente y
la farmacoterapia prescrita en el hospital, y en el peor de los casos generar errores de
medicacion asociados a la Conciliacion de Medicamentos (CM).

Los errores de medicacion disminuyen con la accién de conciliar medicamentos el cual
consiste en obtener una lista completa de la farmacoterapia del paciente previo al ingreso
hospitalario, cambio de servicio hospitalario, un nuevo médico tratante participa en la
atencién al paciente o al egreso del hospital, la lista se compara con la nueva farmacoterapia
prescrita en el hospital, al conciliar la farmacoterapia se valora que los medicamentos que
toma el paciente de uso cronico se mantengan durante la estadia hospitalaria siempre y
cuando sean requeridos y adecuados a la nueva situacion clinica del paciente, teniendo
énfasis en que no existan duplicidades, interacciones o contraindicaciones entre los
tratamientos de uso crénico y el hospitalario.

Las discrepancias encontradas en este proceso de medicacion son informadas al médico
prescriptor de forma oportuna el cual tomara la decision final de iniciar, cambiar o suspender
la farmacoterapia del paciente. Se ha observado que la implantacion de programas en
hospitales al cuidado de los pacientes tiende a reducir errores de medicacion, un ejemplo de
estos programas es la implantacién del proceso de conciliacion de medicamentos, sin
embargo, este proceso de conciliacion requiere de objetivos claros y evaluaciones periédicas

para que este proceso se encuentre a la vanguardia.



La presente tesis tiene como objetivo evaluar el proceso de conciliacion de medicamentos al
ingreso o cambio de servicio hospitalario, a los servicios de (MI, CG, OYT, Y URO). Se trata
de un estudio prospectivo, transversal y no aleatorio, que comprende los meses de abril a
Julio del 2017, en el que se incluyen pacientes geriatricos que toman por lo menos un
medicamento de uso crénico, que cuente con la historia médica completa y entrevista

farmacéutica.



2.  ANTECEDENTES

En México, el médico anteriormente asumia toda la responsabilidad del tratamiento
farmacoldgico de sus pacientes, sin embargo los cambios de estilos de vida y el aumento en
la poblacion hace que: otros profesionales de la salud se involucren en el tratamiento
farmacolégico y que aumente la demanda de servicios médicos que requiere la poblacién, lo
qgue ocasiona disminucion en tiempos de consultas médicas, por ende se complica la
identificacion de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM), para prevenir y
resolver los Resultados Negativos Asociados a la Medicacion (RNM), la situacion se
complica si los pacientes asisten a mas de un médico especialista, sin que el paciente
informe a cada médico de la toma de los medicamentos que le prescribieron los otros

médicos, multiplicando la posibilidad de PRM. !

Por otro lado, el consumo irracional de medicamentos, caracterizado por: la automedicacioén,
polifarmacia y falta de adhesion a la terapia, pueden ocasionar riesgos y fallas en la
farmacoterapia del paciente. Esto sucede cuando el medicamento causa dafio (reacciones
adversas o efectos toxicos) y/o no se logre los objetivos de la prescripcion (efecto
terapéutico). La mayoria de las fallas en la farmacoterapia se asocia al uso indebido de la

medicacion, lo que dafia aln mas la salud y ocasiona pérdidas econdémicas del paciente.

El servicio de farmacia hospitalaria de un hospital tiene como objetivo apoyar y promover el
Uso Racional de Medicamentos (URM), ademas de realizar actividades técnico-cientificas y
clinicas. Una de las actividades clinicas del servicio de farmacia hospitalaria se llama
conciliacién de medicamentos, la cual se realiza mediante el cotejo de la medicacién actual
con la previa, ademas se debe contar con un Procedimiento Normalizado de Operacion
(PNO) que describa el como se realiza la conciliacién de la medicacion.?

La atencion farmacéutica en los hospitales es una solucién para los problemas de salud
publica ya que el farmacéutico brinda el mejor beneficio de los medicamentos, por darle
seguimiento farmacoterapéutico al paciente e implementar procesos en hospitales lo que
contribuye a disminuir los errores de Medicacion (EM). Un error de medicacion es cualquier
evento prevenible que puede causar 0 provocar un uso inapropiado de medicamentos o
dafios al paciente mientras el medicamento esta bajo el control del profesional de la salud, el

paciente o el consumidor.®



2.1. Experiencias internacionales y nacionales de hospitales que dieron seguimiento

al proceso de conciliacion de medicamentos

Los pioneros en reconocer que los errores de conciliacion de medicamentos comprometen la
seguridad en la medicacion fue EUA con la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) donde en el afio 2003 propone por primera vez incluir la conciliacion
de medicamentos entre sus objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes. Para ese
tiempo la Massachussets Coalition for the Prevention of Medical Errors destaca por ser uno
de los precursores en trabajar en la implantacion de programas de Conciliacion de

Medicamentos en los hospitales de massachussets.*

En julio 2004 la JCAHO determina el problema de conciliacibn de medicamentos y la
menciona concretamente en el nimero 8 de National Patient Safety Goal (NPSG) el cual
exige a todas las organizaciones acreditadas por este organismo a desarrollar un proceso de
conciliacién de medicamentos exacta y completa a lo largo de todo el proceso asistencial,
con una implantacion total en enero del 2006.4

Con este proceso afiadido al cuidado de la salud, la Organizaciéon Mundial para la Salud
(OMS) no se queda atras Yy establece seguridad en los pacientes mediante la exactitud de la
medicacion en procesos de transicion asistencial, el cual debe tomar accion en las primeras
fases entre el 2006 — 2008. En diciembre del 2007 la National For Health and Patient Agency
(NICE) en concordancia con la National Patient Safety Agency, publican la guia de
soluciones en conciliacion de medicamentos durante el ingreso hospitalario en pacientes

adultos. 4

En México el modelo del consejo de salubridad general para la atencién en salud con calidad
y seguridad especifica dentro de los estandares de certificacion de hospitales menciona el
proceso de conciliacibn como una barrera de seguridad dentro del sistema de medicacién.
Estableciendo como un estandar indispensable el proceso de conciliacién de medicamentos
dentro de las instituciones de salud, con el propdsito de detectar discrepancias.®

Especificando ademas las etapas del proceso de conciliacion de medicamento durante las
transiciones entre los servicios y al alta, en caso de que existan discrepancias se

comunicaran con el médico por el farmacéutico.®



2.2. Experiencia en el Hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez

El proceso de conciliacion de medicamentos en el hospital se implementé en mayo del 2013
a febrero del 2014 y actualmente se encuentra vigente en el hospital, donde los médicos de:
pregrado, residentes y adscritos se encargan de obtener la informacion y realizar el llenado
del formado con la lista de medicamentos previo al ingreso o0 al cambio de servicio
hospitalario, la lista de medicamentos que recolectan los médicos se registra en un formato
oficial del hospital, llamado formato de conciliacion de medicamentos, en este formato se
escribe algunos datos sociodemograficos del paciente, como la edad y género, ademas de
datos clinicos relevantes como las alergias, antecedente patol6gicos y diagndsticos de
ingreso. El formato mencionado junto con las hojas de indicaciones médicas es de gran
ayuda para el proceso de conciliaciéon de la medicacion, ya que en los dos documentos
refleja la adecuada o mala conciliacion de medicamentos.

La participacion del farmacéutico o pasante farmacéutico es evidente en este proceso ya que
realiza el pase de visita farmacéutica al paciente y se encarga que la lista de medicamentos

del paciente se encuentre completa, disminuyendo errores de medicacion



3. MARCO TEORICO

3.1. Conciliacién de la medicacioén

El proceso de conciliacién de medicamentos nacié a consecuencia de errores de medicacion
en pacientes hospitalizados, relacionado a la toma de medicamentos previos al ingreso
hospitalario. Usualmente la primera atencibn médica es el area de urgencias y
probablemente el paciente sea trasladado a otra area del hospital si lo requiere, siendo el
area de urgencias quien comience con el registro de la toma de medicamentos del paciente,
estd lista de medicamentos recogida completa o no, viajara con el paciente durante toda la

estadia hospitalaria.’

El Instituto para la Mejora en Salud (IHI) de los Estados Unidos, por sus siglas en inglés, fue
creado para impulsar la mejora de la calidad en el &mbito clinico, menciona a la conciliacion
de medicamentos como uno de los aspectos mas desafiantes para mejorar la seguridad de
los medicamentos, Yy, que la lista de medicamentos recolectada al ingreso hospitalario
viajara a través del sistema de atenciébn médica junto con el paciente y que cualquier cambio
en la lista de medicamentos se compartira con otros profesionales de la salud. Esto requiere
pasos especificos, asi como roles y responsabilidades claros. Pero el primer desafio es
obtener la lista inicial de medicamentos correctos, la cual debe ser completa, precisa y debe
incluir medicamentos de venta libre, productos herbolarios, inhaladores, etc. No s6lo se debe
saber qué es lo que toman los pacientes, sino cuando, cuanto y cuando fue la dltima toma de
dosis. También intenta evitar errores de medicacion como: la omision inadvertida de
medicamento la cual pretende reiniciar los medicamentos detenidos temporalmente durante

la estadia hospitalaria.’

La conciliacion de medicamentos es el proceso formal y estandarizado para obtener la lista
completa de los medicamentos que el paciente toma de manera cronica, esta lista se obtiene
interrogando al paciente, familiar o cuidador y se compara con la nueva prescripcion médica,
con el propésito de analizar, detectar y corregir discrepancias, por ejemplo, omisiones,

duplicaciones, contraindicaciones, informacién confusa y cambios en la medicacion. 68



El proceso de conciliacién no tiene como objetivo juzgar la practica médica ni cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir posibles errores de medicacién que

pasan por inadvertidos.®

3.1.1. Objetivo del proceso de conciliacion de medicamentos

El objetivo del proceso de Conciliacion de la Medicacion es garantizar, a lo largo de todo el
proceso de atencion sanitaria, que los pacientes reciban todos los medicamentos necesarios
gue estaba tomando previamente, asegurandose de que estan prescritos con la dosis, via y
frecuencia correcta y de que son adecuados a la situacion del paciente y a la nueva
prescripcion realizada en el hospital.#

Los hospitales necesitan solidos procesos para decidir y documentar que medicamentos
continuar o suspender durante la hospitalizacion, el uso de la tecnologia facilita las cosas
como los registros médicos y sistemas computarizados de entrada en los pedidos de recetas,

ya que desempefian un papel importante en la conciliacion de medicamentos.’

Sin embargo, el uso adicional de un perfil fisico en papel que registre toda la farmacoterapia
del paciente es eficiente ya que analiza al instante que medicamentos se contindan o se

suspenden, el perfil para el registro de la conciliacion lo disefia cada organizacion.

3.1.2. Responsables del proceso de conciliacion de la medicacion

Los responsables de realizar este proceso son todos profesionales de la salud que
interactien con el paciente. El profesional de salud a cargo de este proceso pueden ser
distintos e incluso existe controversia, ya que los médicos, enfermeras y farmacéuticos
pueden implementar y vigilar el proceso de conciliacion, también se integra una persona de
direccion con autoridad para destinar recursos y reducir posibles barreras en la implantacion

del proceso de conciliacion.

Las enfermeras son a menudo las que comienzan el proceso de conciliacion mediante la

recopilacion de informacion sobre los medicamentos, pero los médicos son los que



prescriben. Eric Alper, oficial de seguridad del paciente en el UMass Memorial Medical
Center en Worcester Massachusetts, menciona que los médicos residentes desarrollan gran
parte del trabajo de la conciliacion de medicamentos, sin embargo, el que recoge y
documenta el historial de medicacion del paciente debe verificar la lista con los pacientes,
familiar o cuidador para valorar la adherencia y comprension de los tratamientos o solucionar

cualquier duda que surja. Posteriormente firmar la lista de recoleccién de medicamentos. %’

3.1.3.Etapas en las que se realiza la conciliacion de medicamentos

El riesgo de errores de medicacion se incrementa durante las transiciones de atencién al

paciente, por tanto, la conciliacién se implementa cuando:
» El paciente ingresa a un servicio hospitalario
» El paciente es trasladado a otro servicio de la organizacion
» Un nuevo médico tratante tiene contacto con el paciente
> El paciente egresa del hospital. #°

Las etapas en las que se realiza la conciliacion de medicamentos se ejemplifican en la figura 1

Momentos de Conciliaciéon

1 [}
1
1 1 -
| INoRESO |  HOSPITALZAGION __ |

:> e 1. Obtener el listado de
m e Traslado de servicio medicamentos completo (max
. Atencion ... » Pre-operatorio de 24 hrs).
Primaria ‘ - i
Hogar *\y [Postoperatorio 2. Continuar, suspender o
<: ++ * Interconsulta modificar la medicacion de
Fo-------58 i e Cambio de Médico casa.
[ 3 1 tratante _ ”
1 ALTA ! 3. Revisar la dltima
) R b ! . prescripcion de la unidad de
Indicar al 'paC|ente sobre los procedencia incluyendo la
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Atencidn especializada

Figura 1. Etapas en las que se realiza la conciliacion de medicamentos



3.1.4. Pacientes enfocados en el proceso de conciliacién de medicamentos

El proceso de conciliacion debe realizarse en todos los pacientes, sin embargo se trata de un
proceso complejo que requiere tiempo y personal sanitario competente es por ello que
algunas organizaciones sélo se enfocan a pacientes de alto riesgo del cual existe
controversia para estratificarlos, algunos autores proponen centrarse en pacientes:
geriatricos, los que toman mas medicamentos, con hospitalizaciones mas frecuentes, los que
toman medicamentos de alto riesgo o con patologias que requieren cambios de medicacion

frecuente.10

3.1.5. Tiempos para realizar la conciliacion de medicamentos

Lo ideal es realizar la entrevista al paciente y elaborar la lista de medicacion domiciliaria
previa antes de cualquier prescripcion médica, con el fin de no generar discrepancias, sin
embargo, es imposible por la falta de personal médico o la situacion clinica con la que
ingresa el paciente al hospital ya que algunos pacientes requieren de atencion médica de

inmediato como es el area de urgencias.®

Para el caso de situaciones no urgentes sobre la toma de medicamentos, en los que se
requiere solucién inmediata, sin hacer llamadas a los prescriptores en la madrugada, los
hospitales han adoptado procesos estandarizados para todos los medicamentos y

estrategias para variar el plazo de tiempo en funcién del momento de admisién.

El tiempo para conciliar los medicamentos de acuerdo con su administracion se dividen en:

conciliar en 4 horas y conciliar en 24 horas.

Los de tiempo corto corresponden dentro de las primeras 4 horas de admision del paciente al
hospital y estos son los medicamentos de alto riesgo (aquellos que le falta una dosis o tienen
un retraso en el tiempo de administracion). Los medicamentos restantes deben conciliarse
dentro de un plazo maximo a 24 horas, pero con el objetivo que sea de 6 a 8 horas con cierto
tiempo de tolerancia segun el momento de admision y la administracibn médica con el

propésito de no despertar al paciente en horas nocturnas.!!



En la tabla 1 se muestra los tiempos para realizar la conciliacion de medicamentos de

algunos medicamentos de acuerdo con el grado de riesgo

Tabla 1. Tiempos para realizar la conciliaciéon de acuerdo con el grado de riesgo.*

Conciliacion en 4 horas

e Analgésicos

e Antianginosos

e Antiarritmicos

e Antibioticos

e Anticomiciales

¢ Antihipertensivos dosis
multiple diarias

e Inmunosupresores

e Colirios y pomadas
oftdlmicas

e Hipoglucemiantes orales
dosis multiple

¢ Inhaladores

e insulina

Conciliacion en 24 horas

AINEs

Anticoagulantes
Antidepresivos
Antihipertensivos
Antineoplasicos
Antiplaquetarios
Antipsicoéticos
Contraceptivos orales
Diuréticos

Electrolitos

Hierro

Hipoglucemiantes orales
Hipolipemiantes
Laxantes

Medicacion gastrointestinal
Medicacion tiroidea
Medicacion topica
Tratamiento hormonal
sustitutivo

Vitaminas
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3.1.6. Potenciales acontecimientos en ausencia del proceso de conciliacion de la

medicacién

> Incremento de errores de medicacién en las transiciones asistenciales.
» Aumento de la morbilidad, mortalidad y costos econémicos.

> Aumento de carga de trabajo asociadas a la gestion de la medicacién . 10

3.2. Errores de medicacion y conciliacion de medicamentos

3.2.1. Definicion de error de medicacion segun la NCCMERP

Los primeros en estandarizar la terminologia de error de medicacion fue la National
Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), constituido
en EE. UU en el afio 1995 como consejo interdisciplinar para coordinar los esfuerzos de
distintas organizaciones y profesionales interesadas en la prevencion de los errores. En la
actualidad la definicién de error de medicacion elaborada por la NCCMERP ha sido adoptada
a nivel mundial por definir los distintos incidentes asociados al uso de medicamentos, por
tanto, es la mas utilizada a nivel mundial.*? La definicion de EM propuesto por la NCCMERP

es la siguiente:

Un error de medicacion es cualquier evento prevenible que puede causar o provocar un uso
inapropiado de medicamentos o dafios al paciente mientras el medicamento esta bajo el
control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor. Tales eventos pueden estar
relacionados con la préactica profesional, productos para el cuidado de la salud,
procedimientos y sistemas, incluida la prescripcion, la comunicacion de pedidos, el
etiquetado del producto, el envasado y la nomenclatura, composicion, dispensacién,

distribucion, administracion, educacion, supervision y uso.?
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3.2.2. Clasificaciéon de los errores de medicacién

Los EM se clasifican en distintos tipos segun la naturaleza de estos. En 1993 la American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicé las directrices para la prevencion de
errores de medicacién en los hospitales, en las que incluyo una clasificacion de los EM en 11

tipos.1? 13

En el afio 1998 la NCCMERP publico la primera taxonomia de EM con el fin de proporcionar
un lenguaje estandarizado y una clasificacion estructurada de los EM para su analisis y
registr6. Los EM se clasificaron en 13 tipos y varios subtipos, incluyendo algunos no
contemplados en la clasificacion ASHP. La taxonomia de EM fue anexada al programa de
notificaciones de errores MERP que mantienen el Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) y la United States Pharmacopeia (USP). Como también el programa MedWatch de la
US Food and Drug Administration (FDA). Para EE. UU facilito el desarrollo de programas
internos Para la notificacion de EM en hospitales.*? 3

Sin embargo, en Espafa el grupo de trabajo Ruiz-Jarabo 2000, con la financiacion de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, elaboro una clasificacion de los errores de
medicacion, con el fin de disponer en Espafia de una clasificacion estructurada que pudiera
ser utilizada para estandarizar la deteccion, analisis y registro de los errores, ademas de
comparar o compartir la informacion procedente de distintos @mbitos y centros. Es por ello
gue adopto la clasificacion del NCCMERP al ejercicio del sistema sanitario espafiol. Las
modificaciones se realizaron en el orden de los apartados principales, de forma que fueran
mas coherentes con la secuencia l6gica para el analisis de los errores. Facilitando asi su
aplicacion practica. Afios después el mismo grupo Ruiz- Jarabo 2000 actualizo su trabajo de
clasificacion para estandarizar la deteccion, analisis y registro de los errores de medicacion,
con el fin de mejorar su capacidad y operatividad. Las modificaciones realizadas a la
actualizacion son: en la categoria de “tipos de error” se ha incluido el “error de
almacenamiento”; asi mismo las opciones de “interaccion medicamento — medicamento” e
“‘interaccidon medicamento — alimento” del tipo de error “monitorizacion insuficiente” ha
pasado al subtipo “prescripcion inapropiada” dentro de “medicamento erroneo”. También en

la actualizacion de la clasificacion se desplaza el término de taxonomia de los EM por
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clasificacion de los EM por tratar de seguir los conceptos que ha propuesto la Organizacién
Mundial de la Salud (ONU).12 13, 14

Clasificacion de los errores de medicacion.14

1. Medicamento erroneo.
1.1. Prescripcién inapropiada
1.1.1. Medicamento no indicado / apropiado para el diagnostico
1.1.2. Alergia previa o efecto adverso similar
1.1.3. Medicamento inapropiado para el paciente por edad, situacion clinica, etc.
1.1.4. Medicamento contraindicado
1.1.5. Interaccion medicamento — medicamento
1.1.6. Interaccion medicamento — alimento
1.1.7. Duplicidad terapéutica
1.1.8. Medicamento innecesario
1.2. Transcripcion /dispensacion/administracion de un medicamento diferente al
prescrito
2. Omision de dosis o de medicamento
2.1. Falta de prescripcién de un medicamento necesario
2.2. Omision en la transcripcion
2.3.  Omision en la dispensacién
2.4.  Omision en la administracion
3. Dosis incorrecta.
3.1. Dosis mayor
3.2. Dosis menor
3.3. Dosis extra
Frecuencia de administracion erronea.
Forma farmacéutica erronea.
Error en el almacenamiento
Error de preparacién/manipulacién/acondicionamiento.

Técnica de administracién incorrecta

© © N o g &

Via de administracion erronea.
10. Velocidad de administracion erronea.

11. Hora de administracién incorrecta
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12. Paciente equivocado

13. Duracion del tratamiento incorrecta.
13.1. Duracién Mayor
13.2. Duracidon menor

14. Monitorizacion insuficiente del tratamiento.
14.1. Falta de revision clinica
14.2. Falta de controles analiticos

15. Medicamento deteriorado

16. Falta de cumplimiento por el paciente.

17. Otros tipos (texto libre).

18. No aplicable

3.2.3. Discrepancias en la conciliacion de medicamentos

Las discrepancias son cualquier diferencia entre la medicaciéon domiciliaria cronica que el

paciente tomaba previamente y la medicacién prescrita en el hospital.®

Las discrepancias que requieren aclaracion se deben comentar con el médico prescriptor, de
modo verbal, escrito, por teléfono o mensaje de texto. En caso de que el médico prescriptor

modifique el tratamiento y corrija la discrepancia, se trata de un error de conciliacion.®
Otros autores mencionan al error de conciliacién de la siguiente forma:

“Un error de conciliacion se define como toda discrepancia entre el tratamiento previo y el
posterior al cambio de nivel asistencial, que no sea justificada por el médico en la historia
clinica”.t®

Sin embargo, el termino error de conciliacidbn no esta estandarizado internacionalmente, es

por ello que varios autores proponen el error de conciliacién como error de medicacion.

Un error de medicacion no siempre se interpreta en un acontecimiento adverso; dicho de otra
forma, puede que no ocasione dafio al paciente, sin embargo, estos errores constituyen un

indicador de baja calidad terapéutica. 16

Los errores de medicacion constituyen, segun datos de la Joint Commission on Acreditation

of Health-Care Organization (JCAHO), una de las principales causas de muerte o pérdida de
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funcionalidad permanente en pacientes hospitalizados. Aproximadamente, la mitad de ellos
se asocian con la transicion asistencial y cambios en el responsable del paciente,
estimandose que mas del 50% de los pacientes hospitalizados tienen al menos una
discrepancia entre la medicacion del paciente previo al ingreso y la prescripcion

hospitalaria.'’

En el ambito hospitalario los errores de medicacion que se asocian a la conciliacion de
medicamentos son mas frecuentes en la etapa de egreso que en el ingreso y a menudo
estan relacionados con discrepancias que se han generado en etapas previas,
especialmente en la admision. En estudios realizados en diversos paises (EUA, Canada,
Reino Unido), indican que el porcentaje de pacientes con errores de medicacion asociados a
la conciliacion de medicamentos al ingreso hospitalario es de un 20.3 % a un 80% vy el error
gue se produce con mayor frecuencia en este proceso es el de omision de medicamentos en

un 42% -59 % de los casos, seguido de diferencia de dosis, via o pauta en 31 % - 32 % .*

3.2.4. Clasificacion de la gravedad de los errores de medicacion de la NCCMERP

Para categorizar la gravedad de los errores de medicacién la mayoria de los estudios se
basan en el sistema NCC MERP, la cual esta dividido en 9 categorias de gravedad y estas
agrupadas en 4 (no errores, error sin dafo, error con dafio y error mortal) la cual se observa
en la figura 2. La mayoria de los estudios publicados reflejan que los errores de medicacion
recogidos son en su mayoria de categoria A, B y C, es decir que no alcanzan al paciente o
gue no producen dafio.

15



.' No Error
. Error, No Harm
O Error, Harm
'.' Error, Death

NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors

Category H:
An error occured that
required intervention
necessary to sustain life

Category G:
An error occured that
may have contributed to or

resulted in permanent
patient harm

Category F:

An error occured that may
have contributed to or
resulted in temporary harm Category E:
‘\to the patient and required fAn error occured that
may have contributed
to or resulted in
temporary harm to the
patient and required
intervention

/Definitions

Harm

Impairment of the
physical, emotional, or
psychological funtion or
structure of the body
and/or pain resulting
therefrom.

Monitoring

To observe or record
relevant physiological
or psychological signs.

Intervention
May include change
in therapy or active
medical/surgical
treatment.

Intervention
Necessary to
Sustain Life
Includes cardiovascular
and respiratory support
(e.g.,cpr, defibrillation,
intubation, etc.)

-

\

/

Figura 2. Categorias de errores de medicacién segiin NCCMERP.!
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3.2.5. Causas que incrementan los errores de medicacion asociados a la conciliacién

de medicamentos

Debido a la complejidad de muchos errores de medicacidn en un mismo incidente se le
puede asignar mas de un tipo de error, puesto que los diferentes tipos no son mutuamente
excluyentes, por citar un ejemplo; la lista de la medicacién previa del paciente que se
encuentre ausente, inaccesible o incompleta en la historia clinica. Menciona Federico un
director de IHI que la informacion incompleta puede perpetuar los errores de medicacion, y
como ejemplo menciona a un paciente que toma cuatro medicamentos en casa, pero el
hospital solo sabe la existencia de tres por tanto el médico al ingreso ordena tres. Una
historia farmacoterapéutica errébnea o incompleta puede conducir a PRM y causar
interrupciones o utilizacién inadecuada de los medicamentos que el paciente requiere de

forma crénica durante su estadia hospitalaria. & 7+ 9 12
Algunas causas de EM 4
1. Problemas de comunicacion / interpretacion
1.1.Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua
1.2. Comunicacion escrita incorrecta/incompleta/ambigua
1.2.1. Escritura ilegible
1.2.2. Prescripcion ambigua/incompleta
1.2.3. Hoja de administracion enfermeria ambigua/incompleta
1.2.4. Escritura de cifras incorrecta
1.2.5. Uso de abreviaturas
1.2.6. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente
1.2.7. Falta de identificacién / incorrecta identificacién del paciente

1.2.8. Falta de informacién relevante o incompleta / incorrecta cumplimentacién de

datos del paciente (alergias, diagnosticos, etc.)
2. Confusién en el nombre/apellidos de los pacientes

3. Confusion en los nombres de los medicamentos
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3.1. Similitud fonética

3.2. Similitud ortografica

3.3. Confusion entre sufijos o prefijos

3.4.Confusion entre formulaciones diferente
4. Problemas en el etiquetado / envasado o informacién del producto
5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion / preparacion / administracion
6. Factores individuales

6.1. Falta de conocimientos / informacion sobre el medicamento

6.2. Falta de conocimientos / informacion sobre el paciente

6.3.Lapsus / despiste

6.4. Falta de seguimientos de practicas / procedimientos de trabajo

6.5. Errores en el manejo del ordenador

6.6.Error en el calculo de dosis o velocidad de infusion

6.7.Error al preparar el medicamento

6.8. Estrés, sobre carga de trabajo

Los programas de conciliacién de la medicacién han demostrado que son una estrategia Util
y capaz de reducir los errores de la medicacion en un 42 a 90% vy los efectos adversos de un
15 a 18 %.® En otro estudio una vez implementado el programa de conciliacion de
medicamentos centrado en el paciente en tres hospitales en massachussets EUA, obtuvieron
una reduccion promedio de los errores de medicacion del 85 % durante un periodo de 10
meses, esta claro mencionar que los valores mencionados depende del nivel de intensidad

con el que se implementa el proceso de conciliacién en cada unidad de asistencia de salud.'4

3.3. Atencién farmacéutica como herramienta de apoyo a la conciliacion de

medicamentos

La atencion farmacéutica (AF), abarca todas las actividades que realiza el farmacéutico

dirigidas al paciente para que obtenga el maximo beneficio en salud, con el propésito de
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identificar, resolver y prevenir cualquier problema relacionado con el uso de medicamentos,
contribuyendo asi, a su educacion para la salud y fomentando el uso racional de los
medicamentos, en beneficio de la salud del paciente y la poblacién. Los elementos que
integran la AF son: dispensacion, indicacion farmacéutica, seguimiento farmacoterapéutico

y educacion para la salud.!

3.3.1. El profesional farmacéutico en el proceso de conciliacion de medicamentos

Previo a la realizacion del seguimiento farmacoterapéutico el farmacéutico revisa que el
proceso de conciliacion de medicamentos se lleve a cabo por el personal médico de manera
adecuada. Para asegurar la comparacion de los medicamentos que el paciente tomaba antes
de su ingreso y los medicamentos prescritos durante su hospitalizacion, el farmacéutico
entrevista al paciente, familiar o cuidador principal, es decir la persona que mas conozca
acerca de la farmacoterapia del paciente con la finalidad de obtener datos personales y
estado de salud, registrando la informacién en un perfil farmacoterapéutico, indicando:
nacionalidad, edad, sexo; antecedentes patologicos y no patoldgicos; habitos de higiene,
alimenticios, otros medicamentos (ademas del indicado) para el padecimiento actual,
cualquier otro padecimiento, o0 automedicacion esporadica, como: vitaminas, suplementos
alimenticios, remedios herbolarios, plantas medicinales con el fin de identificar posibles

efectos adversos e interacciones medicamentosas.?!

Una vez que obtiene toda la informacion el farmacéutico evalla la informacién obtenida por
el paciente, la incluida en la prescripcion al ingreso y la de su perfil farmacoterapéutico, para
determinar problemas reales o potenciales relacionados con el uso de medicamentos como
son: dosis, intervalo de dosificacion y duracion del tratamiento adecuado, via de
administracion y forma farmacéutica estén correctamente definidas y sean las adecuadas de
acuerdo al diagnéstico médico y situacion del paciente. Evaluar potenciales interacciones

farmacologicas dentro de la prescripcion, o interacciones medicamento con alimentos.

Los farmacéuticos son elementos esenciales en los hospitales por su formacion académica
estan capacitados para trabajar en unidades de cuidado al paciente y laboran en conjunto

con médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud, con estas ideas surge la
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importancia que en cada hospital exista una farmacia intrahospitalaria atendida por

profesionales farmacéuticos.

El objetivo del farmacéutico es vigilar el uso seguro de medicamentos mediante la vigilancia
de medicamentos en: dosificacion, monitorizacion, identificacion de efectos adversos,
detectar discrepancias, documentar historiales médicos y son los ideales para realizar el

proceso de conciliacion de medicamentos.®

Por otra parte, se ha evaluado el papel del farmacéutico para realizar la conciliacion de la
medicacion, y se ha demostrado que los médicos obtienen en la entrevista con el paciente

un 79 % de la medicacion prescrita y un 45 % de la medicacion sin receta, mientras que Si

la entrevista es realizada por un farmacéutico detecta el 100 % de ambas. Otro estudio
indica que los farmacéuticos proporcionan informacibn mas completa, recogiendo una
media de 5,6 medicamentos que el paciente toma en casa, frente a 2,4 medicamentos
documentados por los médicos. 4

Ademas, los pacientes mas susceptibles a presentar reacciones adversas a medicamentos
son los pacientes geriatricos y pediatricos, los cuales se han beneficiado con la presencia y
contribucion del farmacéutico clinico en hospitales, en un estudio se demostrd que pacientes
con intervenciones del farmacéutico clinico tuvieron un 34% menos riesgo de presentar

cualquier evento adverso por medicamentos.!®
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4. JUSTIFICACION

El tratamiento farmacolégico es una preocupacion de salud a nivel mundial, ya que varias
revistas biomédicas apoyan dicha preocupacién con el elevado numero de errores de

medicacion.

Los errores de medicacion son causa importante de eventos adversos prevenibles que
pueden causar dafio al paciente y son una de las principales causas de morbilidad en
pacientes hospitalizados, estos errores de medicacion ocurren todos los dias en: consultorios

médicos, hospitales, casa hogar para ancianos o en la sala de operaciones.*

En septiembre de 2004, la farmacopea de los Estados Unidos agrego tres "causas de error"
a su programa de informes para capturar los errores de medicacion, también recibi6 2.022
informes de errores de medicacion asociados a la conciliacion de medicamentos que
comprende de septiembre de 2004 a julio de 2005, el 66 por ciento de errores de medicacion
se produjo durante la transicion del paciente o transferencia a otro nivel de atencion, el 22
por ciento de error se produjo durante el ingreso del paciente a la instalacién y el 12 por

ciento de error en el momento del alta.?°

La solucion efectiva en la prevencion de errores de medicacion se llama conciliacion de
medicamentos ya que es un proceso formal de recopilacion y mantenimiento de una lista
completa y precisa de los medicamentos actuales de un paciente y la comparacion de las
ordenes de ingreso, transferencia a otra &rea dentro la institucion y alta del hospital.

Para medir el cumplimiento del proceso de conciliacibn de medicamentos en una institucion
se debe contar con personal competente que sirva como barrera de seguridad durante la
atencién a pacientes como el farmacéutico, sin embargo, actualmente no se cuenta con el
suficiente personal farmacéutico para dar cobertura a todos los pacientes geriatricos
(mayores a 65 afios) que ingresan a los diferentes servicios del hospital, por lo que muchas
veces este proceso de conciliacion es responsabilidad s6lo del médico, quien muchas veces
no presta la atencién suficiente y ocurre muchos errores de medicacion que alcanzan al

paciente.

Por tanto, las fallas en el proceso de conciliacion de medicamentos desde el ingreso deben

ser medidas y evaluadas con la finalidad de buscar estrategias institucionales como son: la
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modificacibn de la farmacia hospitalaria actual, hasta la creacibn de estructuras
organizacionales que optimicen los procesos inherentes a la actividad farmacéutica

hospitalaria y promover la profesionalizacién de estas actividades.!

El objetivo del presente proyecto es evaluar el proceso de conciliacion de medicamentos en
la etapa de ingreso y traslado a los servicios de medicina interna, cirugia general, trauma y
ortopedia y urologia en pacientes geriatricos del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez.
La evaluacion del proceso de conciliacion se enfoca en la revision del llenado de los rubros
gue integran el formato de conciliacion de medicamentos, las hojas de indicaciones de
medicamentos que prescriben los médicos a diario en el hospital y el pase de visita al
paciente del pasante farmacéutico con el fin de encontrar irregularidades en la prescripcion
de medicamentos cronicos prescritos u omitidos en la estadia hospitalaria.

Las discrepancias encontradas entre el tratamiento prescrito al ingreso hospitalario y el
tratamiento crénico del paciente se informaran de inmediato al médico tratante, con el fin de

eliminar errores de medicamentos.

Se evalla a los pacientes geriatricos, por ser el tipo de paciente susceptible a presentar
problemas con la medicacion por la alta incidencia en la toma de medicamentos para sus
enfermedades cronicas y un alto riesgo de presentar reacciones adversas a medicamentos

por cambios en la disminucion de funciones hepaticas y renales.
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5.

5.1.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el proceso de conciliacion de medicamentos al ingreso a hospitalizacion de pacientes

geriatricos a los servicios de medicina interna, cirugia general, ortopedia y traumatologia y

urologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

5.2.

Objetivos particulares

Evaluar el llenado del formato de conciliacion de medicamentos institucional incluido
en el expediente clinico de los pacientes geriatricos que ingresen a los servicios de
hospitalizacion incluidos en este estudio.

Evaluar el tiempo en que se lleva a cabo el proceso de la conciliacién de
medicamentos y verificar que se cumpla en un tiempo menor a 24 horas después del
ingreso al hospital.

Entrevistar al paciente geriatrico o cuidador principal para obtener informacion de la
farmacoterapia que el paciente tomaba antes de su ingreso al hospital y los esquemas

utilizados.

Detectar problemas en la prescripcion de medicamentos que tomaba el paciente
geriatrico antes del ingreso al hospital y problemas de conciliacion durante la estancia
hospitalaria.

Comparar la informacion obtenida de la farmacoterapia previa por el farmacéutico y el

meédico en la conciliacion de medicamentos al ingreso.
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6. METODOLOGIA

6.1. Disefio

Se trata de un estudio prospectivo y transversal que comprende los meses de abril a julio del

2017, en un hospital publico de tercer nivel ubicado en la ciudad de México.

6.2. Poblacién

6.2.1.

6.2.2.

Criterios de inclusién

Pacientes geriatricos.

Pacientes ingresados de forma programada, urgente o traslado de otros servicios del
hospital a los servicios de: medicina interna, Cirugia general, urologia, ortopedia y

traumatologia
Pacientes que tomen un medicamento minimo, para su enfermedad cronica

Pacientes que aporten informacion completa y suficiente sobre su farmacoterapia

Criterios de exclusién

Pacientes dados de alta en menos de 24 horas
Pacientes sin historia clinica

Pacientes sin entrevista clinica del pasante farmaceéutico, durante la estancia

hospitalaria

Pacientes que ingresen y sean dados de alta el mismo fin de semana
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6.2.3. Diagrama de la metodologia

A continuacion, se muestra el diagrama de flujo de la metodologia para realizar la evaluacion

al proceso de conciliacion de medicamentos al ingreso o traslado de los servicios

hospitalarios de medicina interna, cirugia general, ortopedia y traumatologia y urologia.

Ingreso del
paciente

Figura 3. Diagrama de flujo que muestra el proceso para la obtencion de datos.

Criterios
de
inclusion

Revisién del formato de
conciliacion y el expediente
clinico

y

Entrevista clinica al paciente,
por el pasante farmacéutico

A 4
Registro de los datos

Salida
de la
evaluacioén
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6.2.4. Revision del formato de conciliacién y el expediente clinico.

Se realiz6 la busqueda de documentos clinicos que contienen los registros de
medicamentos que el paciente toma de forma cronica, en la hojas de indicaciones médicas,
hojas de enfermeria y el expediente clinico donde en el dltimo apartado de este se encuentra
un formato con el titulo conciliacion de medicamentos, a este Ultimo documento se reviso
que todos los rubros estén llenos desde las caracteristicas sociodemogréficas, datos clinicos
y farmacoterapia del paciente, enfatizando en el nombre genérico del medicamento,
padecimiento para el cual fue indicado, fecha de inicio del tratamiento, intervalo de

administracion, dosis y presentacion farmacéutica.

Los datos obtenidos de los documentos de: formato de conciliacion de medicamentos, hojas
de indicaciones médicas y expediente clinico, se registraron en un nuevo documento el cual
se encuentra vigente en el hospital y nombrado perfil farmacoterapéutico, que también

registré datos obtenidos de la entrevista clinica del pasante farmacéutico

El documento perfil farmacoterapéutico en paciente geriatrico se llend para mostrar a modo
de resumen los problemas de salud y medicamentos que toma el paciente geriatrico durante
la estadia hospitalaria. Asi se evaluo la farmacoterapia del paciente al instante y visualizé un
panorama amplio sobre el estado de situacion clinica del paciente. ElI documento perfil

farmacoterapéutico en paciente geriatrico se observa completo en el anexo 2.

6.2.5. Entrevista clinica al paciente por el pasante farmacéutico.

Se realiz6 la entrevista para obtener informacion clara y precisa de los medicamentos que
toma el paciente en casa, conocer sus enfermedades y problemas que dafien su salud. De
parte del paciente se obtiene informacién que permita conocer la adherencia de los
medicamentos, efectividad y seguridad de la farmacoterapia, para ello se realizé el siguiente

cuestionario dirigido al paciente geriatrico:
Cuestionario de la entrevista clinica al paciente geriatrico por el pasante farmaceéutico

e Paso uno. Presentacion hacia el paciente geriatrico como pasante farmacéutico
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e Paso dos. Se mostré interés por las inquietudes de salud del paciente y se exploro las
ideas del paciente sobre su enfermedad, se comenté al paciente que haga una
descripcion de sus problemas de salud desde sus inicios, exponiendo sus
preocupaciones y dudas, para ello se realizaron preguntas estratégicas al paciente

geriatrico para obtener lo siguiente

a) Enfermedades cronicas degenerativas como: diabetes mellitus, hipertension arterial,
problemas de salud mental, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) o crisis

convulsivas.
b) Alergias a medicamentos y reacciones clinicas que produjo dicha alergia
e Paso tres. Informacién de los medicamentos.

Se solicitdé al paciente sus medicamentos o recetas médicas previos al ingreso al servicio

hospitalario y se continué en la obtencién de mas informacion:
a) Se obtuvieron nombres de los principios activos de medicamentos de uso crénico
b) Indicaciones terapéuticas
c) Profesional de la salud que prescribe
d) Fecha de inicio y ultima toma de medicamentos de uso cronico
e) Dosis
f) Intervalo de tiempo y via de administracion

g) Efectos benéficos o negativos que presento el paciente, en la toma de medicamentos

de uso cronico

6.2.6. Registro de los datos

Se registro la informacidn objetiva, cientifica de los problemas de salud y la medicacion del

paciente en una base datos creados en Excel.

Se analiz6 la informacién de la base de datos con libros de medicina y bases de datos como

Micromedex.

27



7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1. Caracteristicas sociodemograficas

Para esta evaluacion se incluyeron a 103 pacientes geriatricos que ingresaron o cambiaron
de servicio hospitalario a los servicios de Mi, CG, OyT, y URO del hospital general Dr.
Manuel Gea Gonzéalez en el periodo abril a julio del 2017. Del total de la muestra evaluada
50.5 % son mujeres y el 49.5 % son masculinos. La edad promedio fue de 75 afios y la

estadia hospitalaria promedio fue de 7.5 dias.
En la figura 4, se observa el % de ingreso o traslado de otros servicios del hospital, a los

servicios hospitalarios a evaluacion (Mi, CG, OyT, y URO).

Porcentaje de pacientes geriatricos que ingresan a los principales
servicios de hospitalizacion

Medicina interna 8.54%

Urologia 18.45%

Cirugia general 17.48%

Ortopedia y traumatologia 16%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 4. Porcentaje de pacientes geriatricos a los principales servicios de hospitalizacion

incluidos en un periodo de 4 meses.

En la figura 4 se observa que el principal servicio de ingreso fue medicina interna, con un

mayor numero de pacientes geriatricos en atenciéon médica.

28



7.2. Evaluacioén del llenado del formato de conciliacién de medicamentos

En la figura 5, se observa el porcentaje de servicios que contaban con el formato de
conciliacién de medicamentos incluido en el expediente clinico. Se observo que el servicio de
Ml fue el que tuvo mayor cumplimiento en la integracion del formato de conciliacion en el
expediente clinico, ya que en el 90 % de los expedientes clinicos de pacientes geriatricos
que ingresaron en el periodo de estudio contaban con éste.

Porcentaje de inclusion del formato de conciliacion de
medicamentos en el expediente clinico de pacientes geriatricos

7 77.80%

90%

80% 6 2

70% 5 o
60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Medicina Cirugia Ortopedia y Urologia
interna general traumatologia

Figura 5. Porcentaje de inclusion del formato de conciliacion de medicamentos en el
expediente clinico de pacientes geriatricos que ingresaron a los principales servicios

hospitalarios en el periodo de estudio.

29



7.2.1. Evaluacion del tiempo de llenado del formato de conciliacién de medicamentos,

al ingreso o cambio al servicio hospitalario.

En la figura 6 se observa el tiempo de llenado de los formatos de conciliacion de
medicamentos, después del ingreso o cambio al servicio hospitalario. La literatura menciona
que el llenado del formato de CM se debe realizar en un plazo no mayor a 24 horas y en
nuestra evaluacion se observa que el 68.4 % de la muestra total si cumplié con el llenado
menor a 24 horas de acuerdo a un rubro verificado en el formato de conciliacion y que el
31.52 % no fue llenado antes de las 24 horas, en algunos casos se observaron que el llenado

del formato se realiz6 hasta 72 horas después del ingreso del paciente al hospital

Porcentaje del tiempo de llenado del formato de conciliacion de
medicamentos

Llenado del formato mayor a 24
horas, 31.52%

Llenado del formato menor a 24
horas, 68.48%

Figura 6. Tiempo de llenado del formato de conciliacién de medicamentos de pacientes

geriatricos que ingresaron a hospitalizacion en el periodo de estudio.
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7.2.2. Evaluacién de los rubros del formato de conciliacién de medicamentos

En la tabla 2, se observan los rubros evaluados en el formato de conciliacion de
medicamentos institucional. El 46 % de los formatos de conciliacion fue llenado en otro
servicio, es decir el paciente cambio de servicio e ingreso a alguno de los servicios incluidos
en este estudio. En la ficha de identificacién del paciente en el formato institucional el cual
cumple con la primera meta de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP),
se identifica a cada paciente para prevenir errores en el registro de la farmacoterapia previa
al ingreso. Se observo que el 31.2% no preguntd a los pacientes si eran alérgicos a algun

medicamento lo cual puede suponer un riesgo para el paciente.

Tabla 2. Rubros evaluados en el formato de conciliacion de medicamentos

Rubros evaluados en el formato % de cumplimiento por el médico
Formato lleno en otro servicio del hospital 46

Ficha de identificacidn al paciente 79

Expedientes clinicos que cuentan con el formato 77.2

Indicaron la farmacoterapia actual del paciente 67.7

Alergias a medicamentos 68.8

Fecha de elaboracion 78.49

Se observé que el 26.2 % de los medicamentos registrados en el formato de conciliacion de
medicamentos coincide con la entrevista al paciente mostrando una diferencia de 2.35
medicamentos registrados entre el médico y el pasante farmacéutico. Para tener un buen
registro de los medicamentos que toma el paciente se requiri6 mas de una visitas al paciente,
ya se ha porque el paciente cuente con problemas cognitivos o su cuidador, familiar
responsable del paciente no se encuentre presente durante la entrevista farmacéutica, de
echo en un estudio reportado menciona que los médicos obtienen en la entrevista con el
paciente un 79 % de la medicacidn prescrita mientras que si la entrevista es realizada por un
farmacéutico detecta el 100 %, otro estudio indica que los farmacéuticos proporcionan

informacién méas completa.*
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7.3. Diagnésticos previos al ingreso de pacientes geriatricos

7.3.1. Enfermedades concomitantes al ingreso hospitalario

En la figura 7 se observa el porcentaje de las 10 principales enfermedades cronicas
degenerativas, Las 4 principales enfermedades crénico-degenerativas encontradas fueron la
HAS, DM, cardiopatia isquémica y dislipidemia. Lo anterior concuerda con otros estudios
realizado en el estado de Nuevo Ledn (México) y Espafia donde mencionan que el 80 % de
las personas mayores padecen alguna enfermedad cronica y las mas prevalentes son:

hipertension, diabetes, enfermedades cardiacas, dislipidemias y artrosis. 2122 23

Las ECD son enfermedades de etiologia compleja, de lenta y progresiva evolucion e
incurables. Varias ECD presentan comorbilidades como hipertension, diabetes y obesidad.
Las ECD, las comorbilidades y polifarmacia se observaron en algunos pacientes evaluados
en este estudio. Cuando un enfermo presenta una ECD se puede entender que el paciente
se encuentre en un estado o condicion de mayor vulnerabilidad para presentar alguna nueva
enfermedad. A este estado se le denomina Condicion de Enfermedad Crénico- Degenerativa
(CECD). Esta condicion, ademas de ser mas sensible al desarrollo de otras enfermedades,
hace que el paciente sea mas vulnerable a la lesién por medicamentos.?* Lo anterior podria

explicar que los pacientes evaluados presentaron un promedio de 3 ECD.

Porcentaje de las principales enfermedades cronicas referidas al
ingreso hospitalario

Hipertension arterial T 22 20%
Diabetes mellitus T EE———— 14.20%

Cardiopatia isquémica ™D 4.50%

Dislipidemia " 4.20%
Ulcera gastrica "™ 3.50%
Insuficiencia cardiaca ™® 3.50%
Osteoartrosis Tm® 3.20%
Gastritis ™ 3.20%
Hiperplasia prostatica benigna ™a 2 90%
Hipotiroidismo ™ 2 90%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00%

Figura 7. Principales enfermedades cronicas referidas al ingreso de pacientes geriatricos a
hospitalizacion, incluidos en el periodo de estudio
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7.3.2. Diagndsticos de ingreso a hospitalizacion mas frecuentes en pacientes
geriatricos durante el periodo de estudio.

En la figura 8 se observa los porcentajes de los 10 diagndésticos de ingreso mas frecuentes
en pacientes geriatricos. La Lesion Renal Aguda (LRA) en Latinoamérica tiene un alto
impacto en términos de morbilidad, mortalidad y costos. En la actualidad la LRA constituye el
motivo de consulta més frecuente en los servicios de nefrologia, por otro lado se especula
gue las cifras de incidencia de LRA serian sensibles superiores en los paises en vias de
desarrollo, donde incluimos a Latinoamérica.?® La Hiperplasia prostatica Benigna (HPB) y la
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) estan reportadas en otros estudios como los
principales dx de ingreso en pacientes geriatricos dentro de hospitales, otros estudios
reportan que las infecciones respiratorias son los dx de ingreso mas frecuente, en nuestro
estudio la NAC resulto ser el segundo lugar del dx de ingreso junto con la HPB, la anemia se
asocia en otros estudios como el dx menos frecuente de ingreso, sin embargo es indicativa
de la asociacion de méas de una enfermedad subyacente y tiende a mostrar una mayor
incidencia en hospitales, para el dx de la anemia en nuestro estudio requirié de resultados de

examenes complementarios. 21 26. 27

Porcentaje de los diagnosticos de ingreso mas frecuentes en
pacientes geriatricos

Lesion renal aguda _ 6.40%
Hiperplasia préstatica benigna _
Neumonia adquirida en la comunidad _
Anemia normocitica _

Insuficiencia cardiaca _

Infecciones de vias urinarias _
Neoplasicas _

Fracturas _

Enfermedad renal cronica

Insuficiencia hepatica
| /s s s /s

Figura 8. Porcentaje de los 10 diagndésticos de ingreso a hospitalizaciéon mas frecuentes en

pacientes geriatricos incluidos en el periodo de estudio
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7.3.3. Pacientes geriatricos con alergia a medicamentos

En la tabla 3 se muestra los farmacos que desarrollaron alergia reportados por el paciente
geriatrico antes del ingreso al servicio hospitalario. Las reacciones alérgicas o de
hipersensibilidad son reacciones impredecibles, no relacionadas con la dosis ni con ningun

tipo de interaccion entre medicamentos.?®

Del total de la muestra en los pacientes geriatricos se encontré que 7.8 % reportaron tener
una alergia a medicamentos antes del ingreso hospitalario. El 87.5 % de las reacciones
alérgicas se asocian a la penicilina y 12.5 % al paracetamol. La penicilina ocasiono en un

paciente una reaccion de gravedad que es la anafilaxia.

Las penicilinas presentan una buena tolerabilidad y tienen una baja toxicidad excepto en
casos de hipersensibilidad. Aproximadamente, el 5 % presentan alergia a penicilinas

(erupciones cutaneas de tipo exantematico, reacciones anafilacticas).??

Tabla 3. FArmacos que desarrollaron alergia reportados por pacientes geriatricos antes del
ingreso hospitalario, evaluados en el periodo de estudio.

% Frecuencia | Farmaco Descripcion de la alergia, reportada por
los pacientes

87.5 7 Penicilina Erupciones cutadneas, vomito, urticaria,
dificultad del habla reaccién anafilactica

125 1 paracetamol Malestar generalizado

7.4. Caracteristicas de la farmacoterapia de pacientes geriatricos

7.4.1. Promedio de medicamentos que el paciente toma previo a hospitalizacion

El promedio de medicamentos prescritos por el médico fue de 4.8 medicamentos, lo que
concuerda con la literatura que los pacientes geriatricos en la Ciudad de México el niumero
promedio de medicamentos prescritos es de 5.9 + 2.5.30 Ademas se observé polifarmacia en
estos pacientes, donde la OMS define a la polifarmacia como la prescripcion simultanea de 4

0 mas medicamentos.3!
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7.4.2. Medicamentos de uso cronico en pacientes geriatricos

En la Figura 9 se observa los 13 principales grupos de medicamentos de uso cronico
referidos por los pacientes geriatricos, que ingresaron a los principales servicios hospitalarios
en el periodo de estudio, los medicamentos de uso cronico fueron clasificados por subgrupo
farmacolégico (tercer nivel ATC). Para recolectar la lista completa de medicamentos
prescritos de usos cronicos antes del ingreso al servicio hospitalario, a cada paciente
geriatrico se le entrevisto y se le solicito sus notas de prescripciones médicas, los
medicamentos se registraron de acuerdo con el principio activo. Los principios activos se

codificaron mediante el sistema Anatomical, Therapeutic, Chemical (ATC).2°

Principales grupos de medicamentos de uso cronico en pacientes geriatricos

Farmacos hipoglucemiantes orales excluyendo insulinas _ 21
Antagonistas angiotensina Il [ 20
Agentes antitrombéticos _ 19
Inhibidores ECA, monofarmacos [ 18
Bloqueantes selectivos del canal de calcio con efectos.. e 17
Agentes contra la Ulcera péptica y el reflujo..— 16
Betabloqueantes [y 15
Insulinas y analogos de accién prolongada para inyeccién _ 14
Diuréticos de techo alto — 13
Medicamentos usados en la hipertrofia prostatica benigna _ 12
Diuréticos de techo bajo, excl. Tiazidas —11

S 10
A 10

0 5 10 15 20 25

Agentes modificadores de los lipidos, monofarmacos

Otros analgésicos y antipiréticos

Figura 9. Principales grupos de medicamentos de uso cronico clasificados por subgrupo
farmacoldgico, referidos por los pacientes geriatricos que ingresaron a los principales
servicios hospitalarios, en el periodo de estudio.

Los medicamentos mas prescritos por subgrupo farmacolégico (tercer nivel de la ATC) fueron
los farmacos hipoglucemiantes, antagonistas angiotensina Il y los agentes antitrombdéticos
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La tabla 4 menciona los medicamentos restantes de uso cronico referidos por los pacientes

geriatricos, que ingresaron a los principales servicios hospitalarios en el periodo de

evaluaciéon de 4 meses.

Tabla 4. Medicamentos subsecuentes de uso cronico en pacientes geriatricos, clasificados

por subgrupo farmacologico (tercer nivel ATC), que ingresaron a los principales servicios

hospitalarios en un periodo de 4 meses

Subgrupo farmacolégico # | % Subgrupo farmacolégico # | %
Antiepilépticos 9 1.9 Antibacterianos betalactamicos, penicilinas 2 |04
Estabilizadores de capilares 8 1.6 Antiinflamatorios intestinales 2 |04
Preparados tiroideos 8 1.6 Ascorbico acido (vitamina c), inc. Asociaciones 2 |04
Adrenérgicos inhalatorios 7 14 Belladona y derivados, monofarmacos 2 |04
Ahorradores de potasio 7 14 Blogueantes selectivos del canal de calcio con | 2 | 0.4
efectos cardiacos directos
Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos 7 1.4 Hormonas y agentes relacionados 2 |04
Calcio 7 14 Otros antidiarreicos 2 (04
Agentes contra el estrefiimiento 6 1.2 Productos urolégicos 2 |04
Agentes modificadores de los lipidos, | 6 1.2 Terapia hepatica, lipotrépicos 2 |04
monofarmacos
Antidepresivos 6 1.2 Vasodilatadores  usados en enfermedades | 2 | 0.4
cardiacas
Antigotosos 6 1.2 Vitamina b1, sola y en asociacion con vitaminas b6 | 2 | 0.4
y b12
Vitamina b12 y félico acido 1.2 Vitamina k y otros hemostaticos 0.4
Agentes contra  padecimientos  funcionales Agentes anti adrenérgicos de accion periférica 0.2
gastrointestinales
Corticosteroides para uso sistémico, | 5 1 Anestésicos locales 11|02
monofarmacos
Opioides 5 1 Antagonistas de hormonas y agentes relacionados 1102
Propulsivos 5 1 Antiarritmicos, clase | y Ill 11|02
Agentes dopaminérgicos 4 0.8 Antihistaminico para uso sistémico 11|02
Ansioliticos 4 0.8 Antiinfecciosos intestinales 1 (02
Glucésidos digitalicos 4 0.8 Antipsicéticos 11|02
Otros preparados de vitaminas, monofarmacos 4 0.8 Betabloqueantes y tiazidas 1102
Antiinflamatorios/antirreumaticos en combinacién 3 0.6 Hipnéticos y sedantes 11|02
Antipaltdicos 3 0.6 Hormonas hipotalamicas 11|02
Anti propulsivos 3 0.6 Macrolidos, lincosamidas y estreptograminas 11|02
Inmunosupresores 3 0.6 Otros antibacterianos betalactamicos 11|02
Otros agentes contra padecimientos obstructivos | 3 0.6 Otros medicamentos para desoérdenes del sistema | 1 | 0.2
de las vias respiratorias, inhalatorios musculo esquelético
Otros antibacterianos 3 0.6 Otros preparados anti anémicos 11|02
Productos topicos para dolor articular y muscular 3 0.6 Preparados anti anémicos 1102
Quinolonas antibacterianas 3 0.6 Preparados anti-vértigo 11|02
Relajantes musculares de accién central 3 0.6 Preparados contra el acné de uso sistémico 1102
Adrenérgicos de uso sistémico 2 0.4 Vasodilatadores periféricos 11|02
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7.4.3. Medicamentos conciliados durante el ingreso hospitalario

En la tabla 5 se muestra los porcentajes de los principales medicamentos conciliados
durante el ingreso al servicio hospitalario a evaluacion. Del total de medicamentos de uso
cronico que tomo el paciente geriatrico solo el 33 % es conciliado por los cuatro servicios
hospitalarios a estudio. Se revisaron los medicamentos conciliados por el médico y se
encontré que el 98 % eran conciliados de forma justificada como: los antihipertensivos,
antitrombdticos, tratamiento para: cardiopatias, dislipidemias, hipotiroidismo y antiepilépticos

(usados la gran parte para el dolor neuropatico).

Los medicamentos conciliados por el médico se registraron en la base de datos por principio
activo y posteriormente se clasificaron en grupo anatémico y subgrupo farmacolégico (primer
y tercer nivel de la clasificacion ATC respectivamente). Los medicamentos conciliados con
mayor porcentaje para el grupo anatémico principal pertenecen al sistema cardiovascular

mientras los del subgrupo farmacolégico fueron los inhibidores ECA, mono farmacos.

Los resultados se ajustan a otro estudio realizado en Portugal sobre el consumo de
medicamentos en pacientes mayores de 65 afios el cual indica que los medicamentos mas

prescritos clasificados por el primer nivel de ATC son los del sistema cardiovascular.

Tabla 5. Porcentaje de los principales medicamentos conciliados durante el ingreso
hospitalario de los pacientes geriatricos en el periodo de estudio.

% | Grupo anatomico principal | Subgrupo farmacolégico Medicamentos
14.0 | Sistema cardiovascular inhibidores ECA, monofarmacos captopril, lisinopril, enalapril
11.0 | Sistema cardiovascular blogueantes selectivos del canal | nifedipino, amlodipino,

de calcio con efectos | felodipino
principalmente vasculares
10.3 | Sistema cardiovascular antagonistas angiotensina Il losartan, irbesartan,
telmisartan

8.1 | Sangre y 6rganos hematopoyéticos | agentes antitrombéticos Acido acetilsalicilico,

acenocumarol, clopidogrel

7.4 | Sistema cardiovascular Betabloqueantes metoprolol, bisoprolol,

propranolol, atenolol

5.1 | Preparados hormonales sistematicos, | preparados tiroideos levotiroxina

excluyendo hormonas sexuales e
insulinas

4.4 | Sistema nervioso Antiepilépticos pregabalina, levetiracetam,

gabapentina, carbamazepina

3.7 | Sistema cardiovascular agentes modificadores de los | Atorvastatina

lipidos, monofarmacos

3.7 | Sistema cardiovascular diuréticos de techo alto Furosemida
3.7 | Insulinas y analogos de accion | insulinasy analogos insulina

prolongada para inyeccién
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7.4.4. Evaluacion del conocimiento de la farmacoterapia que el paciente tomaba previo

a su ingreso hospitalario

En la figura 10 se observa el porcentaje del grado de conocimiento en la fecha de inicio al
tratamiento. En la entrevista que se hizo al paciente o familiar que cuidaba al paciente se
encontrd que la mayoria conocia desde cuando tomaba su medicamento y solo el 19.30 %
desconocia desde cuando tomaba su medicamento para alguna enfermedad crénica antes

del ingreso o cambio de servicio hospitalario a estudio.

Porcentaje del grado de conocimiento de los pacientes geriatricos en la
fecha de inicio de los tratamientos

Desconoce la
fecha de inicio,
19.30%

Conoce la
fecha de inicio,
80.70%

Figura 10. Porcentaje del grado de conocimiento de los pacientes geriatricos en la fecha de

inicio de los tratamientos que tomaba previo al ingreso hospitalario.

En nuestra muestra total de 103 pacientes geriatricos encontramos que el 77.7 % de los
pacientes refirieron tomar sus medicamentos de forma adecuada y conocer los
medicamentos que toman y los esquemas de sus tratamientos para padecimientos cronicos y

el 22.3 % refirid6 desconocer esta informacién sobre sus medicamentos.

Se observé que aquellos pacientes que toman mas de 5 medicamentos podrian tener
confusiones. Lo anterior explica que mientras mas complejo sea el tratamiento terapéutico el
paciente presentara mayor dificultad para recordar el nombre de los medicamentos y sus

esquemas.
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7.4.5. Medicamentos administrados por enfermeria

El 89 % de los medicamentos conciliados por el médico fueron administrados por personal de
enfermeria, mientras el 11 % restante fue administrado por el propio paciente, familiar o
cuidador a cargo del paciente. Lo anterior pudiera incrementar los Errores en el Proceso de
Administracion de Medicamentos, por lo que el personal de enfermeria debe vigilar y registrar
la administracion de medicamentos. Los medicamentos conciliados eran proporcionados por

el hospital y en ocasiones el paciente llevaba consigo sus medicamentos de su domicilio.

7.4.6. Diferencias detectadas entre la prescripcibn de medicamentos al ingreso
hospitalario y la medicacién previa del paciente.

Se detectaron 277 casos se realiz6 un cambio por el médico entre la medicacion que el
paciente geriatrico tomaba previamente y posteriormente se evalud si fue correcto o no el

cambio y se clasificaron como errores de medicacion.

7.5. Problemas asociados al uso de medicamentos en paciente geriatricos

7.5.1. Errores de medicacion asociados a la conciliacién de medicamentos al ingreso

hospitalario de pacientes geriatricos

En la tabla 6 se muestra los errores de medicacion asociados a la conciliacion de
medicamentos. Se encontraron 68 errores de medicacién en el total de la muestra. Se
consideré como tal cuando el médico modifico la discrepancia entre la farmacoterapia de uso
cronico y la farmacoterapia al ingreso hospitalaria, el error de medicacién sobresaliente
asociado a la conciliacion de medicamento fue la falta de prescripcion de un medicamento

necesario con una frecuencia de 32.

39



Tabla 6. Errores de medicacion asociados a la conciliacion de medicamentos en pacientes

geriatricos que ingresan a los principales servicios hospitalarios en el tiempo de estudio.

Tipo de error de medicacion Frecuencia
Falta de prescripcion de un medicamento necesario 32
Prescripcién por nombre comercial 12
No indica la via de administracion 12

Dosis mayor de la correcta

Falta indicar la fecha de inicio de tratamiento y/o dias incorrectos 4

7.5.2. Errores de prescripcion antes del ingreso hospitalario

En la tabla 7, se observa las 10 principales Interacciones mayores medicamento-
medicamento antes del ingreso hospitalario. Los errores de prescripcion relacionados antes
del ingreso hospitalario se asociaron principalmente a interacciones entre medicamento —

medicamento.

Detectando 48 interacciones mayores medicamento- medicamento, estas interacciones
entran en la clasificacion de gravedad mayor. Las principales interacciones se dieron entre el
acido acetilsalicilico- metformina, acido acetilsalicilico-hidroclorotiazida y acido
acetilsalicilico-digoxina estas interacciones fueron resultantes de la consulta de base de

datos de Micromedex.
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Tabla 7. Interacciones mayores medicamento-medicamento antes del ingreso hospitalario,
en pacientes geriatricos en el periodo a estudio.

Medicamentos Frecuencia | Descripcion de las interacciones de

involucrados gravedad mayor.??

acido acetilsalicilico - metformina 8 El uso concomitante puede aumentar el riesgo de
hipoglucemia.

acido acetilsalicilico - hidroclorotiazida 7 El uso concomitante puede dar como resultado una

reduccion de la eficacia diurética y una posible
nefrotoxicidad.

acido acetilsalicilico - digoxina 4 El uso concomitante puede dar como resultado un
aumento de la concentracién sérica de digoxina; vida
media prolongada de digoxina.

acido acetilsalicilico - furosemida 4 El uso concomitante puede dar como resultado una
reduccion de la eficacia diurética y una posible
nefrotoxicidad.

acido acetilsalicilico - clopidogrel 3 El uso concomitante puede aumentar el riesgo de
hemorragia.

acido acetilsalicilico - duloxetina 2 El uso concomitante puede aumentar el riesgo de
hemorragia.

captopril - losartan 2 El uso concomitante puede aumentar el riesgo de
eventos adversos (hipotension, sincope,

hiperpotasemia, cambios en la funcién renal,
insuficiencia renal aguda).

acido acetilsalicilico - sertralina 2 El uso concomitante puede aumentar el riesgo de
hemorragia.
enalapril - losartan 2 El uso concomitante puede aumentar el riesgo de

eventos adversos (es decir, hipotension, sincope,
hiperpotasemia, cambios en la funcién renal,
insuficiencia renal aguda).

sertralina — acenocumarol 1 El uso concomitante puede ocasionar un mayor riesgo
de hemorragia.

7.5.3. Medicamentos automedicados

En la figura 11, se muestra el porcentaje de medicamentos automedicados clasificados en
subgrupo farmacolégico (tercera clasificacién del ATC). Se consideré automedicacion a la
acciéon de adquirir farmacos sin receta médica, recuperar medicacidn recetada anteriormente,
prolongar o interrumpir un tratamiento médico e incrementar o disminuir la dosis del

tratamiento prescrito.33

Del total de la muestra de pacientes geriatricos solo el 15.5 % refiri6 automedicarse en casa
con mas de un medicamento, esta cifra esta por debajo de la literatura consultada, la cual
menciona que el 31.2% de los pacientes geriatricos se automedican, del mismo modo

reporta que los farmacos que tienden a automedicarse son los analgésicos (30.9%), en
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nuestra evaluacion se observo que los medicamentos con mayor tendencia a automedicarse
son los antiinflamatorios y antirreuméticos no esteroideos con 38.5 % seguido de otros

analgésicos y antipiréticos con 30.8%. 33

Porcentaje de medicamentos automedicados por pacientes geriatricos

Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos —8.50%
Otros analgésicos y antipiréticos _ 30.80%

Vitamina B1, sola y en asociacion con vitaminas - 7 70%
B6 y B12 .

Descongestionantes nasales para uso sistémico - 7.70%
Antirreumaticos especificos - 7.70%
Preparados antivértigo - 3.80%

Antihistaminicos para uso sistémico - 3.80%

Figura 11. Porcentaje de medicamentos automedicados por el paciente geriatrico, referidos

durante la entrevista del pasante farmacéutico en el periodo de estudio.

7.5.4. Sospechas de Reacciones adversas a medicamentos (RAM’s)

En la tabla 8, se observan las Sospechas de RAM’s en pacientes geriatricos referidas antes
del ingreso hospitalario. Estas RAM’s sucedieron antes del ingreso al servicio hospitalario,
las cuales refirieron los pacientes geriatricos durante la entrevista del pase de visita del
pasante farmacéutico, ademas mencionaron haber suspendido el medicamento causante de
RAM’s. De acuerdo con la literatura el rivaroxaban si tiende a causar hemorragia del tracto
gastrointestinal. La glibenclamida tiende a mostrar malestares visuales al inicio del
tratamiento. La RAM’s de la hidroclorotiazida se encontro en las notas de ingreso, la cual fue
registrado por el médico, se comprobo en la literatura que cada diurético inhibe, por distintos
mecanismos, la reabsorcidon de sodio en diferentes porciones de la nefrona, pudiendo llegar a
inhibir casi por completo la reabsorcién de sodio en dicha zona.3* A continuaciéon se muestra

en la tabla 8 la descripcion de las reacciones adversas.
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Tabla 8. Sospechas de RAM’s en pacientes geriatricos antes del ingreso hospitalario

Farmaco
causante de
RAM’s

Descripcién de la
RAM’s, reportada
por el paciente

Descripcién de principales RAM’s reportada por la
literatura.?®

Rivaroxaban

sangrado tubo
digestivo alto, dias
antes del ingreso

Anemia; mareos, cefalea; hemorragia ocular; hipotension,
sangrado gingival, hemorragia del tracto gastrointestinal,
estrefiimiento, diarrea, vomitos, disminucion general de la
fuerza. Ademas: angioedema, edema alérgico, reacciones
anafilacticas (shock anafilactico, trombocitopenia).

Glibenclamida

mareos, vision
borrosa

Molestias visuales transitorias (al inicio); hipersensibilidad;
nauseas, vomitos, hiperacidez gastrica, dolor epigastrico,
anorexia, estreflimiento, diarrea; prurito. Raras: anemia
hemolitica y  aplasica, leucopenia, linfocitosis,
trombopenia, porfiria; ictericia colestasica, hepatosis;
aumento de transaminasas.

Losartan

no se observo
eficacia

Mareos, vértigo; hipotension; alteracion renal, fallo renal;
astenia, fatiga; hiperpotasemia, aumento de la urea
sanguinea, de la creatinina y del potasio séricos;
hipoglucemia.

Hidroclorotiazida

Hiponatremia

Puede producir desequilibrio electrolitico (hipercalcemia,
hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia),
aumentos de niveles de colesterol y triglicéridos. Control
de electrolitos séricos. Riesgo de reacciones de
sensibilidad con y sin antecedentes de alergia 0 asma
bronquial. Exacerba o activo lupus eritematoso sistémico.
Efecto aditivo con otros diuréticos o antihipertensivos.

glucosamina

sangrado sin
especificar origen

Cefalea, somnolencia; dispepsia; diarrea, estrefiimiento,
nauseas, dolor abdominal, meteorismo.
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8.

CONCLUSIONES

El proceso de conciliaciéon de medicamentos esta implementado en el hospital en sus etapas

de ingreso, cambio de servicio 0 médico responsable y al egreso del paciente, sin embargo,

requiere de evaluaciones peridédicas para evaluar el proceso de conciliacion de

medicamentos ya que al tratarse de un hospital escuela continuamente hay personal rotando

lo que puede hacer que el proceso tenga fallas. La evaluacion realizada al ingreso o cambio

de servicio hospitalario a los servicios de MI, CG, TYO, Y URO requiere de profesionales

sanitarios que se comprometan con este proceso.

>

El formato de conciliacion de medicamentos que se utiliza en la institucion no cumple
con las expectativas con la que fue creado, ya que el personal médico no registra al
100 % los medicamentos de uso crénico en el formato de conciliacion, ademas el
promedio de 77.2 % en los 4 servicios evaluados contaban con el formato de

conciliacién de medicamentos en el expediente clinico.

El servicio de medicina interna tuvo mayor calidad en el llenado del formato de
conciliacion de medicamentos. Ademas, el 68.48 % de los expedientes revisados
realizo el llenado del formato en un plazo menor a 24 horas por lo que al cumplir con
este plazo se asegura que el médico reviso la medicacion previa en el tiempo

establecido.

El 77.7% de los pacientes geriatricos refirieron tomar sus tratamientos para
padecimientos crénicos, sin embargo, los pacientes que toman menos medicamentos
mostraron tener mayor apego a su farmacoterapia en relacioén con los pacientes que

toman mas medicamentos.

Se detectaron 277 diferencias entre la prescripcion de medicamentos previos y la
prescripcidn hospitalaria. Se encontraron 48 errores de prescripcion relacionados
antes de ingreso hospitalario asociadas a interacciones entre medicamentos, las
cuales fueron interacciones de gravedad mayor de acuerdo con la revision de la

literatura.

La participacidon de un profesional farmacéutico en los servicios hospitalarios es

necesario, ya que se encarga de verificar que la lista de medicamentos de uso cronico
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se encuentre completa y actualizada, disminuyendo errores de conciliacion de
medicamentos como la omision de medicamentos, que ponen en riesgo la salud del

paciente durante la hospitalizacion.
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10. GLOSARIO

Adherencia terapéutica. El cumplimiento de un paciente ya sea tomar un medicamento,
seguir un régimen alimenticio o ejecutar cambios en el modo de vida corresponde con las
recomendaciones acordadas de un médico o profesional de la salud.

Atencion farmacéutica (AF). Practica farmacéutica que implica la relacion directa entre el
profesional Farmacéutico y el paciente (o persona que lo asiste), con el proposito de
identificar, resolver y prevenir cualquier problema relacionado con el uso de medicamentos,
contribuyendo asi, a su educacion para la salud y fomentando el uso racional de los
medicamentos, en beneficio de la salud de la poblacion.

Dafio. Deterioro fisico, emocional o funcion psicolégica o estructura del cuerpo y / o dolor
resultante.

Discrepancia. Cualquier diferencia entre la medicacién que el paciente tomaba previamente
y la medicacion prescrita tras una transicion asistencial. No constituye necesariamente un
error.

Dispensacion. Acto profesional, con los objetivos de entrega de insumos para la salud en
las condiciones Optimas de acuerdo con la normatividad vigente y la proteccion del paciente
frente a la posible aparicion de PRM. También brinda informacion al paciente sobre la
medicacion que va a utilizar, detecta riesgos de sufrir PRM y toma decisiones que beneficie
al paciente.

Efecto terapéutico. Efecto benéfico para la salud del paciente producido por un
medicamento administrado a la dosis prescita por el médico.

Efecto toxico. Efecto de los medicamentos, que se presenta cuando se administra una dosis
mayor a la terapéutica autorizada por la Secretaria de Salud.

Eficacia. Es una medida de la capacidad de un medicamento para estimular una respuesta
una vez gue se enlaza al receptor.

Farmacéutico. Profesional con titulo universitario, capacitado en las ciencias farmacéuticas
para la atencion y cuidado de la salud del paciente en materia de medicamentos. No aplica
este término al empleado de mostrador de una farmacia o el duefio de dicho establecimiento.
Interaccién medicamentosa. Modificacién del efecto, de un farmaco por accién de otro

agente quimico enddgeno o exdgeno, ya sea que esta reaccion ocurra dentro del organismo

49



0 por contacto con éste. Puede ser sinérgico (cuando aumenta el efecto) o antagonista
(cuando lo reduce o anula).

Intervencion Farmacéutica (IF). Participacion del profesional farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico
colaborando con el médico y otros profesionales de la salud a fin de conseguir resultados
gue mejoren la calidad de vida del paciente.

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). Son problemas de salud, entendidos
como resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por
diversas causas, conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion de

efectos no deseados.

Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM). Los resultados en la salud de un
paciente no adecuado al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso de medicamentos,

gue pueden generar un problema en la salud de éste.

Seguimiento farmacoterapéutico. Servicio profesional que tiene como objetivo la deteccion
de PRM, para la prevencion y resolucion de RNM.

Sospecha de reaccion adversa. Cualquier manifestacion clinica no deseada que dé indicio

0 apariencia de tener una relacion causal con uno o0 mas medicamentos.

Uso racional de medicamentos. El paciente recibe la prescripcion, dispensacion y
administracion del medicamento a sus necesidades clinicas, en dosis correspondientes a sus
requisitos individuales, durante un intervalo de tiempo requerido y al costo mas bajo para

ellos y la comunidad.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Formato de conciliacién de medicamentos
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Anexo 1. (Continuacion). Formato de conciliacion de medicamentos
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péutico en paciente geriatrico

Anexo 2. Perfil farmacotera
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Anexo 2. (Continuacion). Perfil farmacoterapéutico en paciente geriatrico
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