UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

TITULO
ERRORES DE MEDICACION DURANTE EL PROCESO DE
CONCILIACION DE LA MEDICACION EN PACIENTES
INTERNADOS EN EL HOSPITAL BOUTIQUE RIOBAMBA

INFORME DE LA PRACTICA PROFESIONAL

PARA OBTENER EL TiTULO DE
QUIMICO FARMACEUTICO BIOLOGO

PRESENTA
HERNANDEZ GONZALEZ JUAN ANTONIO

DIRECTORA
MTRA MA. TERESA HERNANDEZ GALINDO

ASESORAS
Q.F.B. CONSUELO LETICIA GARCES BUSTOS
Q.F.B. WENDOLYNE LETICIA MARTINEZ ROSAS

CIUDAD DE MEXICO, 2021.

ZARAGOZA “Por mi raza hablara el espiritu”



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mi alma mater, por arroparme y llenarme de conocimiento que no tiene valor
monetario, que con sus 25 centavos al afio me brindo mis mejores afios de vida
estudiantil, a sus instalaciones y profesores que poco a poco me fueron formando
en esta vida. Mi querida Prepa 4, donde creci y aprendi que los amigos de verdad
se quedan para siempre. A mi amada FES Zaragoza, donde me di cuenta que mi
carrera fue la mejor eleccién, todas aquellas buenas historias en ella, biblioteca,
salones, laboratorios, planta piloto y clinicas, gracias UNAM.

Directora. A la profesora Teresa, quien me apoyo en este proceso de titulacion, asi
como brindar su conocimiento y experiencias en las clases que impartio, gracias
por todo ese apoyo.

Asesoras. La profesora Wendolyne y la profesora Consuelo, que fueron parte
importante en este proyecto, sus consejos siempre fueron, son y seran bien
recibidos.

Sinodales. Profesora Carina Gutiérrez, quien fue de mis profesoras que mayor
conocimiento me dejan, desde propedéutico y en semestres posteriores, gran
admiracion y respeto a usted. A la profesora Ma del Rosario, por brindarme ese
tiempo valioso al leer este trabajo.

Gracias profesoras.

Hospital Boutique Riobamba por darme la oportunidad de desarrollar este proyecto
en sus instalaciones, asi como brindarme esa experiencia de mi primer empleo. A
mi jefe directo QFB Martin Rivas, que con su experiencia y conocimiento me ayuddé
a crecer profesionalmente, sus consejos y hasta regafios siempre tuvieron una
ensefianza de por medio.



DEDICATORIAS

Mis padres. Fernando Hernandez y Faviola Gonzalez, sin ustedes y su apoyo
incondicional no se hubiera logrado todo esto, espero que siempre estén orgullosos
de la persona que he sido y soy en dia. No hay manera de remunerarles todo lo
brindado a lo largo de estos afios. Gracias

Mis abuelos. Juan Gonzalez y Lucia Campos, quienes fueron como mis padres y
gue siempre velaron por mi persona y bienestar, fueron, son y seran siempre ese
motivo por el cual quiero seguir siendo el mejor en la vida, espero que estén
orgullosos de mi, hasta donde quiera que estén muchas gracias; los amo y nunca
los olvidaré. José Paz y Estela, gracias por ese apoyo brindado durante todos estos
afos.

Hermanas y sobrinos: Guadalupe y Karla, a pesar de todo lo vivido, bueno y malo,
les agradezco todo. Mis sobrinos Oscar, Anderson y Eytan, un motivo mas para
seguir adelante y poder ser un ejemplo para ellos.

Amigos. Fernanda Diaz, mi mejor amiga de la prepa, gracias por todas aquellas
vivencias en el bachillerato, Samuel Maya, mi mejor amigo de la prepa,
compartiendo tantas experiencias, pasion por el fatbol y otras mas, amigos que
considero como mis hermanos.

Sergio Garcia y Alejandro Cervantes, amigos que me dio la facultad y que en
verdad aprecio, les agradezco mucho esos consejos y aventuras que tuvimos, a
ustedes los considero parte importante de este gran logro.

A mi equipo de trabajo, Fernanda, Lull, Alan y Martin, siempre demostrando que
fuimos el mejor equipo, implementando una manera de trabajo y picando piedra
para ser reconocidos, TEAM Farmacia.

A Zaira, mi primer amigo de universidad y hoy en dia mi pareja de vida, no tengo
como agradecerte el tiempo brindado y tus consejos, gracias por estar en buenas y
malas.



Contenido

A. RESUMEN
B. FUNDAMENTACION TEORICA
1.- SISTEMA DE MEDICACION
1.1 Descripcion de los procesos del sistema de medicacion
1.2 Personal responsable en los procesos del sistema de medicacion hospitalaria
2.- SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SISTEMA DE MEDICACION
2.1 Errores de medicacion en el sistema de medicacion

2.2 Barreras de seguridad del sistema de medicacion

N O oW N e

10

3.- CONCILIACION DE LA MEDICACION: UNA BARRERA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 12

3.1 Errores de medicacion en la conciliacién de medicacion en el ambito hospitalario 13

3.2 Impacto del farmacéutico en la conciliacion de la medicacién
C. MARCO CONTEXTUAL.
Mision
Vision
Valores
Servicios Clinicos
Farmacia Hospitalaria
D. DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA PRACTICA PROFESIONAL
Meta
Objetivo del proyecto
Metodologia
E. RESULTADOS
F. ANALISIS DE RESULTADOS
G. CONCLUSIONES
H. PROPUESTAS
I. REFERENCIAS
J. ANEXOS

15
17
17
17
17
17
18
21
21
21
21
24
36
40
41
42
44



Abreviaturas
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A. RESUMEN

El sistema de medicacion es parte fundamental de todo el sector salud, cuando se
habla de un hospital se entiende que su sistema de medicacion debe de ser funcional
para las necesidades del mismo. Los procesos que integran al sistema deberan ser
adaptados segun cada institucion.

La OMS como la maxima autoridad de salud en el mundo tiene bien claras las fallas en
el sistema de medicacion y la poca importancia que aun hoy en dia se les da, es por
ello que el presente estudio se enfoca en detectar y cuantificar dichos errores de
medicacion en un proceso en especifico de la cadena del sistema de medicacion la
conciliaciéon de la medicacion.

En un hospital privado, recién certificado ante el Consejo de Salubridad General se
espera que los errores de medicacion se presenten de manera disminuida, donde se
tengan bien detectadas aquellas fallas del sistema y que por ende se hayan realizado
acciones preventivas. El farmacéutico clinico, como parte del personal de salud y
siendo aquel profesional con los conocimientos necesarios en el uso racional de
medicamentos debe ser quien detecte de manera eficaz y temprana esos errores de
medicacion antes de que puedan tener consecuencias sobre la salud del paciente.

A través de una base de datos recolectados durante todo el afio 2019 se encontré que
los errores de medicacion relacionados directamente en la conciliacion de
medicamentos fueron 1084 en las 703 evaluaciones de la conciliacion de la medicacion
realizadas a los pacientes durante su estancia hospitalaria, dichos errores fueron
cuantificados y clasificados mediante una adaptacion de la categoria de la Sociedad
Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP por sus siglas en inglés), se
tomaron aspectos de esta categoria como base para organizar y cuantificar los errores
de medicacion encontrados.

Durante la conciliacion de la medicacion se detectaron de igual manera errores que los
mismos pacientes arrastran de tiempo atras con medicamentos de uso cronico,
resaltando aquellos que ayudan a tratar enfermedades de mayor prevalencia en
México, hipertension arterial y diabetes mellitus, usando antihipertensivos e
hipoglucemiantes respectivamente.

Podemos notar que en cualquier momento de la cadena de medicacion y fuera de ella
se presentan errores, aunque algunos de ellos resultan ser triviales y de poco impacto
directo sobre la salud del paciente, el poder prevenirlos y evitarlos puede ayudar en
una mejora de la salud de los mismos pacientes.



B. FUNDAMENTACION TEORICA

1.- SISTEMA DE MEDICACION

Segun su definicion un sistema es: “conjunto de cosas que ordenadamente
relacionadas entre si contribuyen a un determinado objeto”. En la década de los 80’s
(1989), un grupo de profesionales expertos convocados por la Comision Conjunta de
Acreditaciéon de Organizaciones Sanitarias (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations, JCHCO), Otero definid el sistema de utilizacion de los
medicamentos como el “conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo comun
es la utilizacion de los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente”.

PROCESOS DEL SISTEMA DE MEDICACION.

SELECCION Y
ADQUISICION

SISTEMA DE
MEDICACION

ADMINISTRACION FRESCRIFCION

PREPARACION TRANSCRIPCION

g \)

DISTRIBUCION
DISPEN SACION

Figura 1. Procesos del sistema de medicacion de un hospital, segtin el Consejo de Salubridad General (CSG)?.



1.1 Descripcién de los procesos del sistema de medicacion

El sistema de medicacion consta de ciertos procesos interrelacionados, donde ninguno
es independiente de otro y esto en forma ciclica que conlleva una retroalimentacion
positiva y mejora continua en sentido de calidad. El sistema de medicacion esta
conformado de acuerdo a cada organizacion y hospital, sin embargo debe de incluir al
menos los siguientes procesos. A continuacion se describen brevemente los procesos
que integran el sistema de medicacion®:

Seleccién y Adquisicién. Segun lo propuesto por la OMS, en este proceso del sistema
se establecen los criterios de seleccion, adquisicion y compra de medicamentos por el
Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT) o su equivalente dentro de la institucién,
los cuales estan basados en la eficacia, seguridad, calidad y coste con el fin de
asegurar el uso racional de los medicamentos, también se definen criterios para
seleccién y compra de otros insumos de primera necesidad.®*

Dentro del ambito hospitalario la funcion del COFAT, esta el ser un organo de
asesoramiento, consulta, coordinacion e informacion relacionada con los
medicamentos en el hospital.> El Consejo de Salubridad General (CSG) en los
estandares de certificacion menciona que las instituciones deben contar con una
seleccion adecuada y suficiente de medicamentos en existencias o inmediatamente
disponibles para cubrir las necesidades de sus pacientes.?

Almacenamiento. En este proceso la recepcion de medicamentos debe ser realizada
en un espacio fisico dentro de la farmacia o almacén destinado al resguardo de
medicamentos y otros insumos bajo la responsabilidad de personal competente y con
conocimiento de las necesidades de almacenaje de los medicamentos, en especial de
aquellos que requieren condiciones distintas a las normales, red fria, por ejemplo, y
gue garantice la integridad de los medicamentos. El almacenamiento es parte
fundamental en el sistema de medicacién, pues es la entrada a la institucion donde se
usaréa de manera responsable con los pacientes que lo requieran.®

Prescripcion. Una prescripcidn es una instruccion de un prescriptor a un dispensador.
El prescriptor no es siempre un médico, ya que también lo puede realizar un
paramédico, asi como una enfermera en casos especiales donde no se cuente con
personal médico.® Algunas instituciones de salud realizan sus prescripciones con base
a guias farmacoterapéuticas (GFT), que se elaboran a partir del cuadro basico de
medicamentos que tiene cada institucion o medio hospitalario. La aplicacion de una
GFT en los hospitales conlleva la necesidad de establecer criterios de actuacion ante la
prescripcion de tratamientos procedentes del medio ambulatorio con medicamentos no
incluidos en la GFT*. En cada pais existen normas sobre la informacién minima que
debe contener una prescripcion, asi como los farmacos cuya dispensacion requiere de
recetas especiales, caracteristicas de estas y sobre las personas autorizadas para
realizar estas funciones.®



En México en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico,
exige a los prescriptores que cada una de las indicaciones médicas deben de ser
realizadas de forma clara y legible, sefialando como minimo la dosis, via de
administracion y periodicidad con la finalidad de evitar en lo posible confusiones y con
ello la aparicién de errores de medicacion.’

Transcripcion. En este proceso las indicaciones plasmadas en un documento (receta u
hoja de indicaciones), son transcritas a otro (hoja de registro de enfermeria o Perfil
Farmacoterapéutico), en este proceso el personal que transcribe la indicacién, debe
realizarla tal cual esta plasmada en el documento principal.

Distribucién/Dispensacion. La dispensacion de medicamentos comprende las
actividades llevadas a cabo bajo supervisién de un farmacéutico desde que se recibe
una prescripcion o una peticion de un medicamento hasta que éste es entregado al
propio paciente o al profesional responsable de su ministracion, a fin de minimizar las
posibilidades de error durante el proceso de entrega de los medicamentos (distribucion
y/o dispensacién) y la ministracién.?

Preparacion. Este proceso consta en la preparacion de los medicamentos utilizados,
dependera de cada institucion y de su manera de trabajo, habra lugares donde se
dispensen medicamentos ya preparados y listos para ser ministrados, otras
instituciones dejan a cargo al personal de enfermeria en este proceso, preparando los
medicamentos justo antes de la ministracion.

Administracion/Ministraciéon. La ministracion (también llamada administracion) es el
procedimiento en el cual se proporciona un farmaco acondicionado en una forma
farmacéutica a un paciente para conseguir determinado efecto. El medicamento se
ministra a través de diferentes vias, dicho procedimiento es realizado por el personal
de enfermeria gran mayoria de las veces, para este momento el personal médico y
farmacéutico establecieron y validaron la terapia, se revis6 idoneidad de la
prescripcion, se analizaron las discrepancias encontradas y se evaludé el riesgo
beneficio de la terapia. El proceso de ministracion de medicamentos concluye con la
documentacion en el expediente clinico.?

Control. Los medicamentos son monitorizados y evaluados en sentidos de eficacia,
costo, riesgo-beneficio y seguridad (cantidad de reacciones adversas que puedan
presentarse durante su uso), esta evaluacion determinard si los medicamentos
cumplen criterios de calidad para seguir siendo utilizados, o ser retirados y buscar otras
opciones terapéuticas con mismo principio activo y de ser necesario, otras opciones
con similitudes farmacologicas o farmacéuticas. El equipo interdisciplinario conformado
por médicos, farmacéuticos, personal de enfermeria y otros profesionales de la salud
trabajan juntos para controlar la respuesta de los pacientes a la farmacoterapia con el
propdsito de monitorizar el efecto del medicamento y detectar reacciones adversas a
medicamentos (RAM).?



1.2 Personal responsable en los procesos del sistema de medicacidén hospitalaria

En cada uno de los procesos se involucran diferentes profesionales de la salud segun
cada organizacion (hospitales), el profesional de la salud con mayor responsabilidad en
cada proceso se indica en el cuadro 1 que se muestra a continuacion.

Cuadro 1. Personal involucrado en cada proceso del sistema de medicacion.’

PROCESO

RESPONSABLE

Seleccidn y adquisicion

COFAT (Médicos, administrativos,
farmacéuticos)

directivos,

Almacenamiento

Farmacéuticos

Prescripcion

Médicos

Transcripcién

Enfermeria y farmacéuticos

Distribucién/Dispensacion

Farmacéuticos

Preparacion

Enfermeria y farmacéuticos

Administracion/Ministracién Enfermeria y médicos

Control Enfermeria, médicos, farmacéuticos y COFAT

2.- SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SISTEMA DE MEDICACION

Segun la OMS, los eventos adversos pueden estar en relacion con problemas de la
practica clinica, de los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora de la
seguridad del paciente requiere un esfuerzo por parte de todo el sistema, ya que es un
proceso complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora
del desempefio; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control
de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, la seguridad de los equipos, de
la préactica clinica y del entorno en el que se presta la atencion sanitaria.?

La OMS en 2017 a través de su publicacién “Tercer desafio mundial de la seguridad
del paciente” menciona que, a nivel mundial, el costo asociado con errores de
medicacion se ha estimado en 42 mil millones de dolares anuales. Los errores pueden
ocurrir en diferentes etapas de los procesos de uso de medicamentos. Los errores de
medicacion ocurren cuando los sistemas de medicacion débiles (aquellos que no son
actualizados y sometidos a mejora continua) y / o factores humanos como la fatiga, las
malas condiciones ambientales o la escasez de personal afectan las practicas de
prescripcion, transcripcion, dispensacion, ministracion y monitoreo, lo que puede
resultar en danos graves, discapacidad e incluso la muerte. Ya se han desarrollado
multiples intervenciones para abordar la frecuencia y el impacto de los Errores de
Medicacién, pero su implementacion es variada.®



El tercer Desafio Global de Seguridad del Paciente de la OMS: Medicacion Sin Dafio
propone soluciones para abordar muchos de los obstaculos que el mundo enfrenta hoy
para garantizar la seguridad de las practicas de medicacion. El objetivo de la OMS a
través del programa Medicacién sin dafio es lograr un compromiso generalizado de los
Estados Miembros de la OMS y los organismos profesionales de todo el mundo para
reducir el dafio asociado con la medicacion en un 50% a nivel mundial en los proximos
5 afios, dicho acuerdo se lanzé formalmente en la Segunda Cumbre Ministerial Mundial

de Seguridad del Paciente en Bonn, Alemania, el 29 de marzo de 2017.°

El Marco Estratégico del Desafio Global de Seguridad del Paciente describe los cuatro

dominios del Desafio:
Pacientes y el publico
Profesionales de la salud
e Medicamentos

e Sistemas y practicas de medicacion

Donde cada uno se divide en cuatro subdominios. Las tres areas de accion clave a
saber Figura 2, la polifarmacia, las situaciones de alto riesgo y las transiciones de la
atencion, son relevantes en cada dominio y, por lo tanto, forman un circulo interno para

disminuir los errores de medicacion.®

-Participacion de las
organizaciones de pacientes
-Informes de los pacientes
-Compromiso del paciente
-Conciencia publica y literatura
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Patient
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Figura 2. Esquema presentado por la OMS donde se describen las areas donde se debe de tener especial interés
para disminuir los EM.®
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2.1 Errores de medicacién en el sistema de medicacién

Segun el Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe y la Prevencion de Errores
de Medicacion (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention NCCMERP) un error de medicacién es “cualquier evento prevenible que
puede causar o conducir a un uso inadecuado de la medicacion o dafio al paciente
mientras la medicacion esta bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el
consumidor. Dichos eventos pueden estar relacionados con la practica profesional, la
atencion médica , procedimientos y sistemas, que incluyen prescripcion, etiquetado de
productos, empaque Yy nomenclatura, composicién, dispensacién, distribucion,
administracion, educacion, monitoreo y uso ".*°

Los errores de medicacion se pueden presentar por fallas en la infraestructura o en el
proceso, dentro de las fallas por infraestructura se encuentran: equipo insuficiente,
fallas en el equipo, medicamentos insuficientes o de mala calidad etc. En las fallas del
proceso se encuentran: cultura organizacional, proceso del cuidado, competencia
profesional insuficiente y factores inherentes al paciente.

Los errores de medicacion se deben analizar desde la perspectiva del sistema, con el
fin de documentar diversos aspectos que intervienen en dichos errores.
Fundamentalmente conviene clasificarlos en funcién del proceso de la cadena
terapéutica donde se originan, de la gravedad de las posibles consecuencias para el
paciente y de los tipos del error segun sus caracteristicas. Asi mismo, es fundamental
analizarlos para conocer las causas y factores que han contribuido a su aparicién.°

Un segundo aspecto de los errores de medicacion que interesa determinar, como ya se
mencionod, es la gravedad de sus consecuencias sobre los pacientes, dado que
también es otro criterio importante a considerar a la hora de establecer prioridades de
actuacion e implementacion de barreras de seguridad.

Los errores de medicacion se pueden clasificar en distintos tipos segun la naturaleza
de los mismos y a criterio de diversos autores. En 1993 la Sociedad Americana de
Farmacéuticos del Sistema de Salud (American Society of Health-System Pharmacists,
ASHP) publicé las directrices para la prevencion de errores de medicacion en los
hospitales, en las que incluyd una clasificacion en 11 tipos tal y como se muestra en la
tabla 2. Este documento consider6 los tipos de errores de prescripcion y de
seguimiento, no tenidos en cuenta hasta el momento por otros autores.*



Cuadro 2. Tipos de errores de medicacion, clasificacion segtn la ASHP.*

TIPO DE ERROR

DESCRIPCION

Error de prescripcion

Seleccidén incorrecta del medicamento prescrito (segun sus
indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacolégico ya existente y otros factores), dosis, forma
farmacéutica, cantidad, via de administracion, concentracion,
frecuencia de administracion o instrucciones de uso;
prescripciones ilegibles o prescripciones que induzcan a errores
gue puedan alcanzar al paciente.

Error por omision

No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la
siguiente dosis programada, si la hubiese.

Hora de administracion
erronea

Administracion de la medicacion fuera del periodo de tiempo
preestablecido en el horario programado de administracion (el
horario debe ser establecido por cada institucion).

Medicamento no
prescrito

Administracion al paciente de un medicamento no prescrito.

Error de dosificacion

Administracion al paciente de una dosis mayor o menor que la
prescrita, o administracion de dosis duplicadas al paciente, por
ejemplo, una 0 mas unidades de dosificacion ademas de las
prescritas.

Forma farmacéutica
errbnea

Administracion al paciente de un medicamento en una forma
farmacéutica diferente a la prescrita.

Preparacion erronea del
medicamento

Medicamento incorrectamente formulado o manipulado antes de
su administracion.

Error en la técnica de
administracion

Procedimiento o técnica inapropiados en la administracion de un
medicamento.

Medicamento
deteriorado

Administraciobn de un medicamento caducado o del
integridad fisica o quimica ha sido alterada.

que la

Error de monitorizaciéon

No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar su
idoneidad y detectar posibles problemas, o no haber utilizado los
datos clinicos o analiticos pertinentes para evaluar
adecuadamente la respuesta del paciente a la terapia prescrita.

Incumplimiento del
paciente

Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento prescrito.

Otros

Otros errores de medicacion no incluidos en las categorias
anteriormente descritas.




Aunque cada proceso del sistema de medicacién suele ser competencia de un
profesional sanitario especifico, en la practica, en muchos de ellos suelen intervenir
varias personas (medicos, farmacéuticos, enfermeras, auxiliares, administrativos,
pacientes, etc.) dependiendo de la organizacién y de los procedimientos de trabajo de
cada institucién. El funcionamiento global del sistema dependerd, por tanto, de todos y
cada uno de estos profesionales, de su capacidad de coordinacién y de trabajo en
equipo. Este es un aspecto importante que supone un cambio cultural en los
profesionales, quienes deben comprender y asumir sus competencias y funciones, asi
como la interdependencia de las mismas con las del resto de los implicados en el
sistema. Un ejemplo que ilustra de manera clara las fallas y consecuencias que pueden
ocasionar los errores de medicacion, falta de comunicacion, fallas en los equipos,
actualizacion continua del personal y demas cuestiones relacionadas en el sistema es
el “caso de las enfermeras de Denver’*

En Octubre de 1996, un error de medicacion ocurrido en un hospital de Denver
ocasiond la muerte de un recién nacido debido a la administracion por via intravenosa
de una dosis diez veces superior a la prescrita de penicilina-benzatina. Como
consecuencia de ello, tres enfermeras fueron llevadas a juicio con cargos de “homicidio
por negligencia criminal”’. Michael Cohen y Judy Smetzer, del Instituto para el Uso
Seguro de Medicamentos (Institute for Safe Medication Practices, ISMP), realizaron un
analisis sistematizado del caso y encontraron que, a lo largo del proceso de
prescripcion, dispensacion y ministracion del medicamento, que habia conducido a
este tragico acontecimiento adverso, se habian producido mas de 12 fallos de sistema.
Los fallos fueron, entre otros, los siguientes: medicamento innecesario, orden medica
ilegible, falta de verificacion de la orden médica por el farmacéutico, mal etiquetado de
la especialidad farmacéutica e inexperiencia del personal de farmacia y de enfermeria
en el manejo del medicamento. Su informe llevo al jurado a exculpar a las enfermeras
acusadas.

Este caso proporciona una clara evidencia de que los errores de medicacion no se
pueden atribuir casi nunca al fallo de una persona, sino que casi siempre se deben a
multiples fallos 0 agujeros en las barreras del sistema, que cuando se alinean dan lugar
al accidente. Asi mismo, pone de manifiesto que castigar a los profesionales
implicados no hubiera servido de nada y no hubiera permitido subsanar los problemas
para evitar que dicho suceso volviera a ocurrir otra vez.*

Desde esta misma perspectiva, la clave para la reduccion de los errores de medicacion
en los hospitales radica en establecer una evaluacion continua y sistematica que
permita detectar, analizar y prevenir los errores de medicacion que aparecen en cada
proceso del sistema con el fin de implementar barreras de seguridad y asi impedir que
estos lleguen al paciente. Esta evaluacidbn debe ser realizada por un equipo
multidisciplinar en cada hospital y tendrd como obijetivo principal la seguridad del
paciente y el uso racional de los medicamentos.*



2.2 Barreras de seguridad del sistema de medicaciéon

Una vez que se reconoce la existencia y la magnitud de este problema, resulta obvio
que el siguiente paso es avanzar desde este escenario tedérico a la busqueda e
implantacion de soluciones practicas: buscar estrategias y medidas efectivas que
permitan reducir y prevenir los EM y, lo que es mas importante, ponerlas en practica
para que realmente se consiga mejorar la seguridad en la utilizacibn de los
medicamentos y evitar asi dafios innecesarios a los pacientes. Y es precisamente en
esta area en la que se ha tratado de avanzar mas durante los Gltimos afios.*

Basados en el disefio y la implementacion de procesos seguros, es decir, que ayuden
a prevenir que sucedan eventos adversos o eventos centinela, es como el dia de hoy
podemos definir a una barrera de seguridad. Segun el Modelo de Seguridad del
Paciente del SiNaCEAM (Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica, del CSG) se deben definir parametros que sirvan como barreras de
seguridad; “la manera correcta y en el momento oportuno por personas con las

competencias necesarias”.’

La mejora de la seguridad de la asistencia sanitaria se basa fundamentalmente en la
creacion de sistemas sanitarios seguros y a prueba de errores. Las instituciones
sanitarias deben hacer de la seguridad de los pacientes un objetivo prioritario y deben
demostrar su compromiso con dicho objetivo ejerciendo un control regular y estrecho
sobre la seguridad en la propia institucion, asi como apoyando a nivel organizativo y
ejecutivo las iniciativas pertinentes. Deben proporcionar los recursos humanos y la
infraestructura necesaria para desarrollar actividades de mejora de la seguridad.

Para lograr un sistema de utilizaciéon de los medicamentos seguro es necesario el
esfuerzo efectivo y coordinado de los equipos asistenciales de profesionales que
intervienen en el mismo. Las organizaciones y los individuos deben adoptar una actitud
proactiva en la prevencion y reduccion de los errores de medicacion. Ejemplos de esta
actitud serian analizar los procesos e implantar medidas para mejorar la seguridad en
los puntos o procesos donde se conoce que existen deficiencias, antes y no después
de que los errores se produzcan. Se ha demostrado que la implementacion de una
serie de practicas o medidas de seguridad permite reducir los errores de medicacion.*

Todo el sistema de medicacién y los procesos que lo componen son aptos para
implementar barreras de seguridad, como se ha mencionado anteriormente en uno de
los procesos donde mayormente se presentan los errores de medicacién es la
prescripcion de medicamentos, es por ello que existen barreras especiales que se
implementan en ese proceso y que conllevan una serie de pasos, los cuales deben ser
ejecutados por un profesional de la salud con los conocimientos suficientes.

La evaluacion de la prescripcibn médica es una barrera importante y eficaz, donde se
pueden identificar y por ende prevenir errores de medicacién en el momento oportuno,
donde no puedan seguir avanzando y que lleguen a los pacientes.
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La evaluacion de la prescripcion conlleva conflicto de intereses, donde el prescriptor no
puede o debe ser el mismo que evalle las indicaciones. Por tal motivo, en los Ultimos
afos se ha visto al farmacéutico como el profesional de salud indicado para la
evaluacion de las mismas mediante algunos procesos como la idoneidad de la
prescripcion y la misma conciliacion de medicamentos.

EVALUACION DE LA PRESCRIPCION

La evaluacion de las indicaciones médicas, es realizada por el profesional farmacéutico
quien es el integrante del equipo de salud que tiene las habilidades y conocimientos
necesarios para validar las prescripciones realizadas por los médicos, se realizan
procesos de CONCILIACION e IDONEIDAD, durante estos procesos se pueden
detectar discrepancias en el tratamiento farmacoldgico, las cuales deben ser aclaradas
con el médico que prescribe y si es necesario realizar los cambios pertinentes a la
terapia, siempre teniendo presente el uso racional de medicamentos. El personal
farmacéutico revisa y evalia cada prescripcion u orden meédica antes de la
dispensacion o ministracion de cualquier medicamento, asi como todas y cada una de
las modificaciones realizadas al tratamiento farmacolégico.®

Los procesos realizados por los farmaceéuticos en las instituciones hospitalarias son de
gran importancia y tienen impacto directo en los pacientes y su mejoria durante la
estancia hospitalaria. La conciliacion de la medicacion y la idoneidad de la prescripcion
son dos de los procesos mas importantes que funcionan a su vez como barrera de
seguridad.

Conciliacion de la medicaciéon

De acuerdo a la legislacion vigente en México, mediante la FEUM y su Suplemento
para Establecimientos dedicados a la venta y suministro de medicamentos y demas
insumos para la salud 6ta edicion 2018, el servicio de Farmacia Hospitalaria debe de
realizar la conciliacion mediante el cotejo de la medicacion actual con la previa,
revisando que no existan interacciones farmacolOgicas, errores de medicacion, ni
duplicidad en la medicacion. De existir algun riesgo, se debe comunicar al médico. El
profesional farmacéutico se asegura que cualquier medicamento que se afiada, cambie
o0 suspenda sea compatible con la medicacién establecida.®

La instituciéon debe de contar con un procedimiento normalizado de operacién (PNO)
gue describa el proceso de conciliacién durante la estancia hospitalaria del paciente, el
cual debe considerar el ingreso de paciente al hospital, el cambio de médico tratante, el
traslado de un servicio a otro dentro del hospital y el egreso, ya sea por mejoria, alta
voluntaria o traslado a otro hospital. Es recomendable sistematizar la informacion, la
trazabilidad de los medicamentos prescritos y ministrados con los analisis,
observaciones y resultados generados con la conciliacién.®
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La Idoneidad de la Prescripcién

El profesional Farmacéutico debe evaluar la Idoneidad de cada una de las
prescripciones antes de la dispensacion y ministracion de los medicamentos, elaborar
un PNO que contenga un mecanismo para comunicarse con el médico para informar o
aclarar cualquier duda, errores de medicacion o problemas relacionados al uso de los
medicamentos.

La Idoneidad debe evaluar al menos los siguientes aspectos de cada medicamento
prescrito: farmaco, dosis, frecuencia, y via de administracion; duplicidad terapéutica,
alergias a farmacos, alimentos u otras cosas; interacciones reales o potenciales entre
medicamento; otros medicamentos, alimentos, dispositivos médicos y prueba de
laboratorio; variacién con respecto a criterio del uso del medicamento en el establecido;
peso, edad y género del paciente y demés informacion fisiologica; contraindicaciones,
reacciones adversas.®

3.- CONCILIACION DE LA MEDICACION: UNA BARRERA EN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Como ya se mencioné anteriormente la conciliacion de la medicacion se define como el
cotejo de la medicacidon actual con la previa, revisando que no existan interacciones
farmacoldgicas, errores de medicacion, ni duplicidad en la medicacion. Como barrera
de seguridad del paciente, su finalidad es identificar de manera oportuna y eficiente
aquellos errores de medicacion que puedan tener repercusion directa en la salud o
mejora de los pacientes. Si una barrera de seguridad se mantiene con criterios de
mejora continua, esta barrera sera eficaz y cumplira con su objetivo.

Como todo proceso, este debe de ser estandarizado, con la finalidad de tener un
mecanismo practico y de funcionamiento adecuado donde se pueda aplicar a todos y
cada uno de los pacientes sin perder de vista la parte de individualizar una terapia a
cada paciente segun sus necesidades, el procedimiento debe cumplir con el propdsito
de identificar aquellos errores de medicacion y tener un mecanismo que ayude a la
prevencion de los mismos.

En el afio 2003 la Joint Commission planted por primera vez el incluir la Conciliacién de
la medicacion entre los objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes y en julio
de 2004, anunci6 mediante los Objetivos Nacionales de Seguridad del Paciente
(National Patient Safety Goals) que, a partir de enero del afio 2006, todas las
organizaciones sanitarias acreditadas por este organismo debian tener desarrollados
procedimientos para garantizar una conciliacion adecuada de la medicacion cuando el
paciente tenfa un cambio de responsable, por ejemplo.*?
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Un poco mas tarde, la OMS establecié que una de las soluciones para asegurar la
seguridad de los pacientes deberia ser garantizar la exactitud de la medicacion en los
procesos de transicion asistencial, y lo defini6 como una accién a realizar en una
primera fase entre los afios 2006-2008, algo que ya se tenia conocimiento y que se
llama conciliacion de la medicacién (reconciliation medication en inglés) que es un
proceso para identificar la lista mas precisa de todos los medicamentos que toma un
paciente, incluido el nombre, la dosis, la frecuencia y la via de administracion, y usar
esta lista para proporcionar los medicamentos correctos para los pacientes en
cualquier parte del sistema de atenciébn médica. La conciliacion implica comparar la
lista actual de medicamentos del paciente con las 6rdenes de admision, transferencia y
/ o alta del médico, todo esto ya antes mencionado.

Cada vez que un paciente pasa de un lugar a otro, los médicos deben revisar las
ordenes de medicamentos anteriores junto con las nuevas 6rdenes y planes de
atencion, y conciliar cualquier diferencia. Si este proceso no ocurre de una manera
estandarizada diseflada para asegurar la conciliacion completa, los errores de
medicaciéon pueden provocar eventos adversos y dafios.’® Si se encuentran
discrepancias entre el tratamiento cronico y el tratamiento hospitalario, estos deben
discutirse con el prescriptor y la prescripcion debe adaptarse, si corresponde. Cualquier
discrepancia que no esté justificada por el médico se considera un error de
conciliacién.*?

3.1 Errores de medicacion en la conciliaciobn de medicacién en el ambito
hospitalario

En nuestro pais, se desconoce el impacto real de los errores de medicacion y las
consecuencias para el paciente. Son pocas las naciones que han hecho algo al
respecto y han tomado conciencia de sus efectos principalmente en la seguridad del
paciente, en ciertas organizaciones, quienes mas interés tienen en la deteccion y
disminucién de los errores de medicacion y sus consecuencias son, en su mayoria, los
farmacéuticos de hospital.*

Aunque los errores de medicacion en el @&mbito hospitalario no los podemos evitar si
podemos afrontarlos e implementar medidas que nos ayuden a prevenirlos y por ende
disminuir las consecuencias que tiene sobre los pacientes, el &mbito hospitalario es por
esencia un sistema vulnerable a sufrir fallas y con ello consecuencias las cuales deben
de ser atendidas siempre con criterios de mejora continua.

Hoy en dia el proceso de conciliacion de la medicacidén es importante en el medio
farmacéutico, pues se ha demostrado que es eficaz en la deteccion y prevencion de los
errores de medicacion desde el ingreso y hasta el egreso de los pacientes. Desde hace
muchos afos se tiene conocimiento de que pueden existir discrepancias entre lo que
estd documentado del paciente en su historial médico, las atenciones en su clinica
ambulatoria y los medicamentos que el paciente esta tomando realmente.**
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Aqui la importancia del primer contacto con el paciente en la entrevista y de realizar
una lista lo mas exacta posible del tratamiento que el paciente toma actualmente previo
a su ingreso hospitalario y comparar con la prescripcion actual.

Los errores de medicacién son una de las principales causas de morbilidad entre los
pacientes hospitalizados. Mas de la mitad de los errores de medicacion ocurren en
"interfaces de atencion”, cuando los pacientes son dados de alta o transferidos al
cuidado de otro médico. Se ha informado que la mala comunicacién en los puntos de
transicion dentro de los hospitales también es una de las principales fuentes de errores
de medicacién y eventos farmacoldgicos adversos que en su gran mayoria pueden ser
evitables.

La Conciliacién de la medicacion como barrera de seguridad para la prevencion de
errores de medicacion cada dia estd mas dirigida a ser una actividad propia y exclusiva
de los farmaceéuticos de hospital pues numerosos estudios dejan de manifiesto la
reduccion significativa de aquellos errores con potencial de causar dafio en lo
pacientes cuando la conciliacion es realizada por un farmaceéutico en comparacion con
otro personal de salud.

Tal como lo menciona Anny D Nguyen Yy diferentes estudios a lo largo de la década
pasada sobre la importancia de llevar a cabo la conciliacion de medicamentos al
ingreso hospitalario, asi como antes y después de las cirugias pues a menudo las
prescripciones pre y post quirdrgicas son inexactas, lo que puede provocar errores de
medicacion durante la hospitalizacion. Los estudios han demostrado que los
farmacéuticos son mas precisos cuando obtienen un historial de medicamentos y
también transcriben las o6rdenes de prescripcion, lo que reduce los errores
notoriamente.™

Los errores de medicacion al ingreso pueden persistir durante todo el episodio de
atencion y hasta el alta dando lugar a un manejo inadecuado que puede comprometer
la atencion del paciente. Estudios recientes en Australia han mencionado que se
implement6 con éxito un modelo de un servicio colaborativo de conciliacion y registro
de farmacéuticos clinicos para pacientes ingresados en un hospital. El servicio fue bien
recibido y se ha demostrado que ahorra tiempo al personal médico, lo que les permite
atender otras tareas. Ademas, el servicio de conciliacion y registro del farmacéutico ha
dado como resultado una reduccion estadisticamente significativa de los errores de
medicacion.*®

Las discrepancias no justificadas por el médico tratante en la medicacion previa, actual
y de egreso tienen el potencial de causar dafio. La conciliacién de medicamentos como
barrera de seguridad realizada por los farmacéuticos tiene el objetivo principal de
prevenir esas discrepancias y todas aquellas situaciones de riesgo relacionados con el
uso de medicamentos.
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3.2 Impacto del farmacéutico en la conciliacion de la medicacion

Es evidente la necesidad de integrar a un farmacéutico en el grupo multidisciplinario de
atencion de salud en todos los niveles desde la perspectiva de la farmacia hospitalaria
y que en colaboracién con el deméas equipo de salud se puedan identificar y mejor adn
prevenir las situaciones que pongan en riesgo la salud del paciente.

Al revisar la historia clinica de un paciente ingresado en el hospital, el farmacéutico
clinico ha podido percibir en muchos casos que el tratamiento cronico no se habia
prescrito de forma correcta o completa o que la adecuacién a los medicamentos
disponibles en el hospital no habia sido adecuada. En este contexto, la actividad de
conciliar los tratamientos se percibe como un punto de mejora en la atencion a los
pacientes, en el que el papel del farmacéutico clinico podia ser de gran valor.

Los principales factores que desencadenan un mayor numero de errores de
medicacion en el proceso de conciliacion o reconciliacion de medicamentos son una
mayor edad, la falta de comprension del paciente sobre su tratamiento farmacoldgico,
antecedentes farmacolégicos inadecuados o incompletos, la existencia de mas de un
registro médico / medicacion para cada paciente, largos periodos en el hospital,
comorbilidad, polifarmacia y transiciones en la atencion al paciente con distintos
especialistas, entre otros.

La inclusion del farmacéutico en el equipo multidisciplinario de los hospitales mejoro la
precision de los historiales de medicacion al ingreso, prescripcion de pacientes que
tuvieron transiciones intrahospitalarias y prescripciones de alta para pacientes.

Como profesionales de la salud, los farmaceéuticos deben esforzarse por ofrecer a los
pacientes un entorno seguro. Para evitar los eventos adversos de los medicamentos,
debemos reconocer que tales eventos existen, identificarlos y analizar sus causas. El
informe titulado "Errar es humano: construir un sistema de salud mas seguro"'’,
publicado hace mas de 10 afios, enfatiz6 las importantes repercusiones econémicas y
para la salud que los eventos adversos de drogas (incluyendo a los medicamentos) y

los errores de medicacion causan en el entorno de la salud.®

Los resultados de algunas revisiones sistematicas y metanalisis han mostrado
evidencia de que las intervenciones de conciliacibn de medicamentos dirigidas por los
farmacéuticos en las transiciones hospitalarias, y especificamente dirigidas a
transiciones Unicas (ya sea de admision o de alta), disminuyen las discrepancias de
medicacion en comparacién con la atencion habitual sin farmacéuticos involucrados.

Se identificaron facilmente mas discrepancias clinicamente relevantes y de mayor
impacto a través de intervenciones dirigidas por farmacéuticos. Las intervenciones de
reconciliacion de medicamentos dirigida por las areas de farmacia clinica o en su caso
hospitalaria, solas o0 en conjunto con otras intervenciones, son una estrategia
prometedora para una transicion segura del paciente.®
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El papel que se atribuye al farmacéutico clinico en la conciliacion de la medicacion es
amplio y esta bien establecido, y la responsabilidad que asume es muy alta. En primer
lugar, el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (National Institute for Healt
and Clinical Excellence, NICE) establece de forma taxativa que un farmacéutico debe
realizar la conciliacién de la medicacién tan pronto como sea posible tras un ingreso
hospitalario, tanto urgente como electivo, que las responsabilidades deben estar
claramente delimitadas y pueden ser diferentes segun las diferentes areas clinicas.

Por otra parte, en Estados Unidos existe un debate mas amplio sobre quién debe
asumir esta responsabilidad. Si bien se considera que los farmacéuticos son los
profesionales mas adecuados para realizar la historia farmacoterapéutica por sus
conocimientos en farmacologia, algunos autores consideran que la actuacién del
farmacéutico es necesaria en determinadas circunstancias, como en los pacientes que
toman medicacion de alto riesgo o si el nimero de tratamientos cronicos es superior a
diez medicamentos y no en situaciones de menos impacto.*

En el mundo en general, el problema de los errores de conciliacion es el mismo, pero
probablemente las soluciones que podamos abordar desde la realidad de la farmacia
hospitalaria en cada pais y en especial en México sean diferentes. Para empezar, el
desarrollo de la atencion farmacéutica especializada esta comenzando en pocos
hospitales, que distan mucho de disponer de un nimero de farmaceuticos similar al de
paises como Estados Unidos. Aun existen pocos farmacéuticos hospitalarios cuya
actividad profesional esté orientada hacia un servicio clinico o a un conjunto de
pacientes, en vez de a un area asistencial o un tipo de actividad concreta dentro del
hospital.

La conciliaciéon de la medicacion requiere dos pasos basicos: el primero es el acceso a
la historia clinica de atencion primaria y de consultas externas o en su defecto la
informacion que el paciente pueda traer consigo (receta médica por ejemplo), y el
segundo, la entrevista con el paciente/cuidador para verificar el tratamiento real del
paciente, de ahi que no pueda hacerse de forma poblacional y estandarizada, sino que
requiere individualizacién de la intervencion.*?

Actualmente en México, la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos a través de
su Suplemento para Establecimientos dedicados a la venta y suministro de
medicamentos y demas insumos para la salud 6ta ediciéon 2018, incorpora en su
capitulo VIl a la Farmacia Hospitalaria, en este apartado incluye como actividades
clinicas y propias del servicio de Farmacia Hospitalaria la conciliacion de la
medicacion.®
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C. MARCO CONTEXTUAL.

El proyecto se realiz6 en el HOSPITAL BOUTIQUE RIOBAMBA.

Pagina web: https://hospitalrb.com.mx

Domicilio: Avenida Riobamba, namero 927, Colonia Lindavista, C.P. 07300, Alcaldia
Gustavo A. Madero, México, Ciudad de México.

e-mail: direccion@hospitalrb.com.mx

Informacion General

El hospital se encuentra ubicado al norte de la Ciudad de México, previsto de acuerdo
al Sistema de Atencion Sanitaria del Nivel Privado y dotado de acuerdo a la demanda
de infraestructura y equipamiento que la zona requiere.

El cual cuenta con licencia sanitaria 14-AM-09-005-0002, recientemente cumplié con
los estandares de certificacion ante el consejo de salubridad con la finalidad exclusiva
de brindar una atencion de calidad a los pacientes que se internen para su diagnostico,
tratamiento médico, quirdrgico y/o rehabilitacion. Siendo una opcion hospitalaria para la
atencion exclusiva de pacientes con problemas de salud cronicos o agudos, que
requieren internamiento, atencién ambulatoria o de urgencia.

Mision

La mision de este hospital de vanguardia es otorgar atencion médica quirdrgica,
consulta externa de especialidades, hospitalizacion y urgencias a la poblacion en
general; con eficiencia y alto sentido humano en un ambiente de calidad, con procesos
y técnicas actualizadas dia a dia y con el mejor personal capacitado.

Vision

Ser la mejor opcion de servicios de salud al norte de la Ciudad de México, mediante la
incorporacion de elementos y facilidades que aseguren un nivel de excelencia en la
atencion del paciente, siempre privilegiando la dignidad humana.

Valores

Honestidad en los procesos.
Empatia en la atencion.
Equidad en el servicio.
Capacidad Resolutiva.
Trabajo en equipo.
Desarrollo de Personal.

Servicios Clinicos

El Hospital Boutique Riobamba cuenta con:

Admision, Urgencias, Farmacia Hospitalaria, Hospitalizacién, Areas Quirdrgicas,
Terapia Intermedia, Consulta Externa, Laboratorio Clinico, Imagenologia, Servicios
Administrativos y Legales.
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Especialidades
Consulta Externa
Quirurgicas

Instalaciones

Actualmente se cuentan con 12 habitaciones distribuidas de la siguiente manera.
Habitaciones Estandar 8

Habitaciones Junior Suite 2

Habitaciones Suite 2

Ademas de dos salas de cirugia con lo ultimo en tecnologia para la comodidad de los
cirujanos y tranquilidad de los pacientes; asi como area de recuperacion y CEyE. En
caso de requerirse esta el area de Terapia.

Se cuenta también con area de Urgencias las 24 horas, los 365 dias del afio con Sala
de Choque, Sala de Observacion y Sala de Curaciones.

Tiene 4 clinicas de especialidad en el Hospital que brindan manejo integral
especializado sobre cada una de sus areas:

Total Quality Medicine (TQM): Servicios de Manejo integral de pacientes con un
enfoque multidisciplinario apoyados en la Medicina.

Clinica de la Mujer Riobamba: Grupo de especialistas enfocados en un manejo
integral, digno y profesional de la mujer.

Unidad de Cirugia Ambulatoria Riobamba (UCAR): Un grupo de cirujanos especialistas
para llevar a cabo procedimientos sencillos 0 mayores con pronta recuperaciéon, menos
complicaciones, menor estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos.

Unidad de Oncologia Riobamba (UOR): Unidad especializada en el manejo de todo
tipo de pacientes con padecimientos oncologicos

Farmacia Hospitalaria

La farmacia hospitalaria tiene como proposito apoyar la actividad clinico-quirurgica del
hospital, afiadiendo valor al proceso de atencion a los pacientes, mediante la atencion
farmacéutica especializada y la investigacion de la utilizacion de medicamentos y la
formacion de recursos humanos.

La farmacia hospitalaria es el area que regula el manejo y uso de los medicamentos y
prestadora de servicios Farmaceéuticos, para apoyar a los profesionales de salud a
hacer el mejor uso de los medicamentos y garantizar la seguridad de los pacientes.

Principales funciones la Farmacia Hospitalaria

Participar en los procesos de adquisicion de medicamentos e insumos necesarios para
brindar atencion a los pacientes, mediante la planificacién de necesidades y evaluacion
técnica de las propuestas, a fin de garantizar su eficacia y seguridad.

Implementar y coordinar el sistema de distribucion de medicamentos para la adecuada
conservacion, custodia y dispensacion, asi como la supervision del manejo y uso de los
medicamentos en el Instituto, a fin de garantizar el suministro oportuno de
medicamentos de calidad.
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Realizar la readecuacion de medicamentos, (acondicionamiento unitario) mediante
procedimientos normalizados, para la dispensacion a los pacientes de manera eficiente
y segura.

Implementar medidas para garantizar la correcta administracion de medicamentos, asi
como mantener activo un sistema de farmacovigilancia, para la deteccion, registro y
andlisis de acontecimientos adversos asociados a medicamentos.

La farmacia del Hospital Boutique Riobamba es una farmacia intrahospitalaria con
namero de licencia sanitaria: 09 007 09 017, teniendo como Responsable Sanitario al
M.C. Ovidio Adrian Garrido Balam con namero de cédula profesional: 6244343, en las
cual se realizan todas las funciones primordiales de una farmacia hospitalaria, como es
la SDMDU, SFT, asi como la correcta dispensacion de los medicamentos para el uso
intrahospitalario.

La farmacia cuenta con un grupo de Farmacéuticos el cual se encuentra disponible las
24 horas del dia Figura 3, a pesar de no contar con una plaza para un Farmacéutico
clinico, el personal encargado del puesto de auxiliar de farmacia tiene todas las
capacidades, asi como las aptitudes necesarias para poder desarrollar cada una de las
funciones como profesional Farmacéutico.

U ORGANIGRAMA DE FARMACIA E

Farmacia
Clinlea

RESPONSABLE
SANITARIO

Figura 3. Organigrama de la Farmacia Hospital Boutiqgue Riobamba

&

Y
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El personal con el que cuenta el hospital esta constituido por
Jefe de farmacia. El cual tiene una formacion de Quimico Farmacéutico Bioldgico

(QFB).

Auxiliar de Farmacia. Pasante de licenciatura de QFB o técnico en Farmacia con
certificacion en dispensacion.

Funciones Basicas realizadas por el auxiliar de farmacia. Dispensacion y surtimiento de
medicamentos e insumos para la salud tanto a pacientes hospitalizados como a
pacientes ambulatorios y publico en general, ademas de la realizacién de actividades y
controles que demande el area.

Otras Funciones

Surtimiento de solicitudes de pacientes hospitalizados.

Cotizaciones y entrega de medicamentos al publico en general.

Surtimiento de recetas a pacientes ambulatorios.

Orientacion de medicamentos de venta libre al publico en general bajo el
esquema planteado y supervisado por el responsable sanitario, proporcionando
unicamente la informacion impresa en las cajas o insertos del medicamento.
Recepcion y validacion de autenticidad de recetas médicas.

Verificacion del término de tratamientos con antibidticos (receta).

Recepcion, validacion y acomodo de medicamentos e insumos.

Verificacion de las condiciones de almacenamiento de los medicamentos e
insumos.

Revision periodica de fechas de caducidad en los medicamentos.

Realizacion de inventarios ciclicos.

Detectar puntos de mejora en las actividades y procesos que realiza la Farmacia
conforme a lo establecido tedricamente.

Visualizar los problemas operativos y administrativos que requieran de cambios,
correcciones o nuevas implementaciones.

Verificar que se haya realizado la conciliacion medicamentos de un paciente a
su ingreso, cambio de area, cambio de médico tratante y egreso.

Realizar idoneidad de prescripcion a través de la realizacion del perfil
farmacoterapéutico.

Revisiéon de etiquetado de medicamentos multidosis.

Identificacion de error o cuasi falla a través de la realizacion del perfil
farmacoterapéutico.

Etiquetado de sustancias quimicas dentro de la farmacia por medio de rombos
de seguridad (formol, alcohol etc.), segun el proceso.
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D. DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
PROFESIONAL

Meta

Promover la seguridad del paciente hospitalizado a través de la deteccion y prevencion
de Errores de Medicacion en el proceso de la conciliacion de la medicacion.

Objetivo del proyecto

Detectar y prevenir los Errores de Medicacion en el proceso de la conciliacion de la
medicacion durante la estancia hospitalaria de los pacientes en el Hospital Boutique
Riobamba.

Metodologia

Poblacion
Pacientes ingresados en el area de hospitalizacion.

Periodo.
Doce meses (Enero-Diciembre 2019)

Criterios de inclusion:
Pacientes que se ingresen en el area de hospitalizacion.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no tengan en su expediente el Perfil Farmacoterapéutico.
Pacientes de terapia intensiva o terapia intermedia.

Pacientes con ingreso directo a quiréfano por procedimientos ambulatorios.

Pacientes que su estancia sea ambulatoria en cubiculo de urgencias.

Tipo de estudio:
Descriptivo, Retrolectivo, Observacional, Transversal

Variables de estudio:

Edad

Sexo

Diagndstico de ingreso
Enfermedades crénicas
Medicamentos de uso cronico
Errores en la conciliaciéon

Tipos de errores de conciliacion
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Procedimiento

Se identifico y se describid el Sistema de Medicacién utilizado en el Hospital Boutique
Riobamba, asi como las barreras de seguridad de la medicacién con las que cuenta.

Se realizd un andlisis FODA del proceso de conciliacién de la medicacion.

Se Identificaron los momentos donde se debe de realizar la conciliacion de la
medicacion de acuerdo a la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos a través de
su Suplemento para Establecimientos dedicados a la venta y suministro de
medicamentos y demas insumos para la salud 6ta edicion 2018.

Se reviso en los expedientes médicos de la poblacién de estudio el apartado del perfil
farmacoterapéutico, analizando y revisando los momentos donde se llevaron a cabo los
procesos de conciliacion de la medicacion.

Se detectaron y cuantificaron los errores de medicacion en los diferentes momentos del
proceso y se capturaron en una base de datos en Excel con las siguientes variables:
datos de identidad del paciente, sexo, edad, presencia de enfermedades cronicas
(cantidad y cuales), medicamentos de uso cronico (cantidad y cuales), diagnéstico de
ingreso, servicio al cual ingresa, momentos en los cuales se realizé conciliacion de la
medicacion, errores de medicacion detectados en cada uno de los momentos donde se
realizo conciliacion, total de los errores por paciente, categorizacion de los errores de
medicacion encontrados.

Se clasificaron los errores de medicacion en las siguientes categorias:

a) Prescripcion, indicacién, informacion erronea detectada en las indicaciones
b) Omisién de la informacién, datos o medicamentos de los pacientes

¢) Hora de administracion no adecuada a las necesidades del paciente

d) Medicamento no prescrito por el médico tratante o de guardia

e) Error de dosificacion de medicamentos conciliados

f) FF err6nea para los requerimientos de dosis de los pacientes

g) Preparacién erronea del medicamento por indicacién médica

h) Medicamento deteriorado, sin identificar o de dudosa procedencia

i) Otros.

Esta categorizacion surgiéo tomada y adaptada de la clasificacion de la American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) de 1993.

Se determiné la estadistica descriptiva de las variables cuantitativas y determinacion
de frecuencias de las cualitativas y categoéricas.

Se realizaron propuestas de mejora para la disminucion de los errores de conciliacién
identificados en el proceso.
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Método

INICIO

Descripcion del Sistema de medicacion del HBR

Analisis FODA del proceso de Conciliacion de la Medicacion

No ¢Quedd claro el
proceso de
conciliacion?

Si
° Identificacion de los momentos donde se debe

de realizar la Conciliaciéon de la Medicacién

e No

¢ Se identificd
los momentos
de conciliacién?

Si

Elaboracion de una base de datos de los errores de medicacion en la conciliaciéon

Revision de expedientes médicos de pacientes de enero a diciembre 2019

Identificacién, clasificacion y captura de los datos obtenidos en
la revision de los expedientes

Analisis estadistico de los datos obtenido

Realizacién y entrega del reporte final del estudio

FIN

A: Retomar el andlisis FODA hasta tener bien claro el funcionamiento del proceso de conciliacién
B: Identificacion de los momentos donde se debe de realizar la conciliacion.

d-
A

¢
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E. RESULTADOS

Se identifico el sistema de medicacion en el Hospital Boutique Riobamba, este de
acuerdo a lo propuesto por el Consejo de Salubridad General en los estandares de
certificacion de hospitales version 2018, nombrando algunos procesos por consenso
directivo, como se muestra en la figura 4.

Seleccion y
Adquisicién
Control Almacenamiento
SISTEMA DE
MEDICACION DEL
HBR
Administracion ?—;Zi(;r(lﬁgggg
Preparacion Surtimiento/

Dispensacion

Figura 4. Sistema de Medicacion del Hospital Boutique Riobamba

Cada hospital define qué procesos incluir en su sistema de medicacién de acuerdo a
sus caracteristicas, necesidades y su funcionamiento, en este caso particular los
procesos que integran al sistema de medicacién del Hospital Boutigue Riobamba ya
mencionados se describen a manera resumen en el cuadro 3. Cabe resaltar que cada
uno de los procesos del sistema de medicacién son retroalimentados por otros mas
procesos y procedimientos.
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Cuadro 3. Descripcion de los procesos del sistema de medicacion del Hospital
Boutique Riobamba

Proceso Descripcion

El HBR dispone de un conjunto multidisciplinario de profesionales que conforman el
COFAT, comité encargado de la seleccion de cada uno de los insumos (entre ellos
medicamentos) a utilizar en el hospital, basado en evidencia cientifica, tomando en cuenta
criterios de costo beneficio, facil acceso al insumo entre otros.

La recepcién de la gran mayoria de los insumos es llevada a cabo por los farmacéuticos
del hospital, donde se verifican las condiciones de entrega y traslado, para garantizar su
seguridad e integridad asi como las cantidades sean acordes con su misma
documentacion. De igual modo se realizan actividades administrativas con los controles de
stock de medicamentos que ingresan al HBR, misma actividad realizada por los
farmacéuticos.

RECEPCION

ADQUISICION Y

Una vez dentro de HBR los medicamentos se identifican todos y cada uno de ellos, de ser
necesario se etiquetan (segun diversos procesos) y posteriormente se acomodan en su
anaquel correspondiente; actividad realizada por el farmacéutico en turno. En el caso de
medicamentos de red fria se da prioridad a su acomodo en el refrigerador y posterior su
etiquetado si lo amerita. El sistema de acomodo/almacenaje de los medicamentos sera
conforme a los criterios de la institucion y que resulte ser una manera facil, eficiente y
sobre todo segura en el inicio de la cadena de uso de los medicamentos.

ALMACENAMIENTO

Los responsables y médicos de guardia de HBR, tienen la facultad de prescribir la
farmacoterapia correspondiente a sus pacientes hospitalizados, dichas prescripciones
seran realizadas en documentos oficiales, los que pueden ser érdenes médicas emitidas
por el propio médico, hojas de indicaciones internas del hospital y en casos excepcionales
pueden ser indicaciones por via telefénica.

La prescripcion debe contener los datos minimos necesarios de identificacion del paciente,
asi como las pautas de buena prescripcion de medicamentos.

Todas y cada una de las indicaciones médicas hechas por los médicos, deberan de ser
transcritas a otros documentos, como hojas de enfermeria y perfil farmacoterapéutico. La
transcripcién de las indicaciones médicas, al igual que otros procesos, se diferencia en
cada institucion, en HBR existen diferentes tipos, maneras y momentos donde se realizan
las transcripciones: enfermeria en sus hojas de registro, médicos de guardia en hojas de
indicaciones intrahospitalarias y actualizacion del dia, por ultimo pero no menos importante
los farmacéuticos en el perfil farmacoterapéutico.

La evaluacion de las indicaciones se debe de realizar justo después de la prescripcion y
antes de la trascripcidn, en este inter es donde otros procesos entran en juego y de ahi la
importancia de identificar oportunamente los errores de medicacion y no puedan seguir
trascendiendo.

PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION

El proceso de surtimiento y dispensacion de los medicamentos se realiza una vez que se
hayan validado las indicaciones médicas, los farmacéuticos pueden dispensar los
medicamentos al personal responsable de la ministracion.

DISPENSACION

Se realizan recomendaciones del uso adecuado de los medicamentos por parte de los
farmacéuticos al demas personal de salud.. HBR cuenta con procedimientos bien definidos
para la dispensacion de todos y cada uno de los medicamentos, siempre teniendo en
cuenta el uso racional de medicamentos y la seguridad del paciente, haciendo especial
énfasis en aquellos medicamentos que son considerados de alto riesgo

SURTIMIENTO Y
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PREPARACION

En caso de ser necesario la preparacion especial de algin medicamento, se toman
medidas generales de asepsia y acondicionamiento para la preparacion de estas, un
ejemplo son medicamentos oncoldgicos.

HBR a través del servicio de farmacia, en sus actividades de dispensar incluye informacién
relevante sobre la preparacion de algunos medicamentos y en casos excepcionales se
define personal especifico para la preparacion de los mismos. Indirectamente se inicia el
seguimiento y control del uso de los medicamentos.

MINISTRACION

Siguiendo criterios de identificacion de medicamentos y pacientes siguiendo las Metas
internacionales de seguridad del paciente, se realiza la ministracién de los medicamentos
a los pacientes, se realiza una vigilancia momentanea durante la ministracion de todos los
medicamentos para identificar posibles problemas relacionados con los medicamentos.

Todos y cada uno de los medicamentos desde su incorporacion al cuadro basico y durante
SuU uso en pacientes hospitalizados se realiza un seguimiento y control, verificando
beneficios y riesgos, en caso de ser necesario se debe de retirar cualquier medicamento

gue pueda ser responsable de presentar mas riesgos que beneficios.

CONTROL

Dichos proceso del sistema de medicacion mencionados en el cuadro 3 estan
conformados por otros procesos y procedimientos bien definidos por la institucion y
acorde a las necesidades del mismo, podria decirse que es en doénde radica la
diferencia entre cada institucién, su manera de organizar y complementar a su sistema
de medicacioén, en el Hospital Boutique Riobamba los procesos y procedimientos que
conforman al sistema estan documentados en manuales y planes de trabajo los cuales
cumplen con criterios de calidad en caso de las politicas del CSG y con los criterios
gue son requeridos por la normativa vigente, asi la existencia de barreras de seguridad
inmersas donde algunas son acorde a los criterios de los estandares de certificacion de
hospitales, entre ellos la conciliacion de la medicacion.

El proceso de conciliacién se realiza por el personal médico y farmacéutico de Hospital
Boutique Riobamba en cuatro momentos en especifico ingreso, cambio de servicio
intrahospitalario, cambio de médico tratante y al egreso, se realizé un analisis FODA
para identificar y evaluar la situacion del proceso de conciliacion de medicacion, el cual
se describe a continuacion.

Andlisis FODA
El analisis FODA mostrado en el cuadro 4 ayudd en la comprensién del proceso de
conciliacién de la medicacion desarrollado en el Hospital Boutigue Riobamba por el

personal médico y por los farmacéuticos, el andlisis interno (fortalezas y debilidades)
describe la situacion actual del proceso y el servicio que lo lleva a cabo.
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El analisis interno del proceso ayuda a comprender mejor la situacion en la que se esta
trabajando actualmente, y resaltar aquellos puntos donde se necesita poner interés.

El andlisis externo ayudo a identificar los puntos que pueden tomarse a favor y de los
cuales el proceso depende para funcionar de buena manera hasta el dia de hoy y sin
tener cuestiones graves que lo puedan estar afectando directamente.

Cuadro 4. Analisis FODA del Proceso de Conciliacion de la Medicacion del Hospital

Boutique Riobamba

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

-Cuenta con certificacion ante el CSG.

-Se encuentra implementado en las areas de
transicion del hospital:  hospitalizacion,
urgencias, quiréfano y en algunas ocasiones
consulta externa.

-El  hospital cuenta con profesionales
capacitados en el tema de conciliacién de la
medicacion.

-Apertura de los demés profesionales de
salud hacia el trabajo desempefiado por los
farmacéuticos.

-Trabajo en equipo con el demas personal de
salud.

-Apertura a nuevos cambios por parte de la
jefatura de farmacia hospitalaria.

-Impacto positivo en enfermeria y médicos en
el desarrollo de la conciliacion por parte del
farmacéutico.

-El servicio est4 abierto a propuestas de
mejora continua del proceso de conciliacién
-Apoyo para la implementacién de educacion
al paciente sobre su farmacoterapia del
ingreso al egreso.

-Colaboracion con el médico tratante sobre la
farmacoterapia de su paciente.

-Inclusién del farmacéutico en la revision

de las prescripciones médicas, deteccion y
prevencion de EM de los pacientes
hospitalizados.

-Mejorar el proceso de conciliacion.

-Apoyo del personal farmacéutico en la
mejora de la farmacoterapia del paciente.
DEBILIDADES AMENAZAS
-Los médicos de guardia realizan la | -Carga de trabajo para los Farmacéuticos
conciliacion al ingreso a hospitalizacion del | -Conflictos con médicos tratantes.
paciente. -Falta de recurso de capital humano.
-No esta estandarizado el proceso de | -Falta de adaptacion en la forma de trabajo
conciliacion. de los farmacéuticos de nuevo ingreso.

-No se ha actualizado el PNO del proceso
-No hay capacitacién continua del personal
farmacéutico.

-Tiempo limitado al ingreso del paciente para
realizar conciliacion.

-Malas practicas de prescripcion medica.
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DETECCION DE ERRORES DE MEDICACION EN LA CONCILIACION.

Se identificaron y cuantificaron los errores de medicacién en la conciliacién de la
medicacion durante el periodo de enero a diciembre del afio 2019, revisando la
medicacion de 361 pacientes considerando los criterios de inclusion y exclusion antes
definidos.

Cuadro 5. Descripcion de la poblacion de estudio del Hospital Boutique Riobamba.

SEXO TOTAL
EDAD (afos)
FEMENINO MASCULINO
N (%) N (%) N (%)
0-18 12 (3.3) 18 (5) 30(8.3)
19-65 145 (40.1) 88 (24.3) 233 (64.5)
>65 49 (13.6) 49 (13.6) 98 (27.1)
Total 206 (57) 155 (43) 361 (100)
Promedio de edad poblacional 48.5 afios
Desviacion estandar poblacional 22.8 anos

La poblacién de estudio del Hospital Boutigue Riobamba es variada gracias a su
sistema de trabajo donde su enfoque le permite atender diferentes tipos de
especialidades médico quirdrgicas. El cuadro 5 describe a dicha poblacion. A su vez el
cuadro 6 nos muestra la gran variabilidad de diagndsticos y patologias que son
tratadas en el Hospital Boutique Riobamba.

28



Cuadro 6. Diagnésticos de ingreso de la poblacion de estudio del Hospital Boutique

Riobamba.
DIAGNOSTICOS FREE Lzoi')\'C'A ZFCQ:E(;AUUE_I\IAEIQ
N (%)

Embarazo 35(9.7) 35 (9.7)
Fracturas gral. 26 (7.2) 61 (16.9)
Apendicitis 16 (4.4) 77 (21.3)
Hernias 14 (3.8) 91 (25.2)
Litiasis 13 (3.6) 104 (28.8)
Hiperplasia prostatica 12 (3.3) 116 (32.1)
Dolor abdominal 11 (3) 127 (35.12)
Crisis hipertensivas 9(2.5) 136 (37.7)
Infeccion de vias urinarias 9 (2.5) 145 (40.1)
Angina de pecho 7(1.9) 152 (42.1)
Artroplastia 7(1.9) 159 (44)
Lipodistrofia 7(1.9) 166 (46)
Colecistitis 6 (1.7) 172 (47.6)
Otros menos frecuentes 189 (45.4) 361 (100)
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Del total de la poblacion de estudio, podemos mencionar que las enfermedades crénico
degenerativas estan presentes, pues alrededor de un 50% de la poblacién (182
pacientes) padecen enfermedades crénicas y entre ellos prevalece por mucho aquellos
con al menos HTA y/o DM respectivamente, el cuadro 7 muestra dichos datos.

Cuadro 7. Prevalencia de antecedentes de problemas cronicos en pacientes del

Hospital Boutique Riobamba.

ENFERMEDAD FRECUENCIA
N (%)
Diabetes mellitus DM 51 (28)
DM, HTA 25 (13.7)
DM, HTA, IR 1 (0.5)
DM, IR 1 (0.5)
Dislipidemias DLP 11 (6)
DLP, HTA 1(0.5)
Hipertension arterial HTA 68 (37.3)
CDP, HTA 10 (5.4)
HTA, IR 9 (4.94)
Insuficiencia hepéatica IH 2 (1)
Insuficiencia renal IR 3 (1.6)
Total 182 (100)
ABREVIATURAS

DM: Diabetes Mellitus
HTA: Hipertension Arterial
CPD: Cardiopatias

IR: Insuficiencia Renal

IH. Insuficiencia Hepética

DLP: Dislipidemias
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Como se menciond en la tabla anterior de prevalencia de enfermedades crénico
degenerativas, denotan la HTA y DM, estas enfermedades por si solas deben de ser
controladas con por lo menos un medicamento y en ocasiones, cuando encontramos
estas 2 enfermedades en un solo paciente puede elevar ese numero de uso de
medicamentos hasta 6 0 mas en un solo dia con frecuencias de administracion de 2 a
3 por cada medicamento, cuestion que dificulta el apego terapéutico y por ende la
eficacia de los mismos medicamentos al no tener un régimen de dosificacion adecuado
a sus necesidades.

Cuadro 8. Frecuencia de tipo de medicamentos segun su actividad farmacolégica
utilizados en pacientes con enfermedades cronico degenerativas del Hospital Boutique
Riobamba.

ACTIVIDAD FARMACOLOGICA FREE%EJ)VCHA
Antihipertensivo 233 (48.8)
Hipoglucemiante 138 (28.9)
Anticoagulante 60 (12.6)
Hipolipemiante 28 (5.9)
Hormonoterapico 4 (0.8)
Antianémico 1(0.2)
Cardiot6nico 1(0.2)

Sin dato* 12 (2.5)
Total 477 (100)

*Aquellos medicamentos que toman los pacientes, pero que no saben qué
medicamento es; informacion que el cuidador/familiar no supo dar o que el médico
encargado de la conciliacién de ingreso no recolectdé completamente.
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Como se muestra en el cuadro 8, el uso de medicamentos para tratar y controlar
enfermedades crénicas es mayormente antihipertensivos e hipoglucemiantes, el uso
inadecuado de algunos medicamentos de este tipo es detectado en las entrevistas
realizadas por los farmacéuticos y que dan oportunidad a informar a los pacientes
sobre el uso correcto de sus medicamentos.

Resultados obtenidos de la conciliacion de la medicacion

Se realizaron 703 evaluaciones de la prescripcion durante el proceso de conciliacion,
en cuatro momentos diferentes (ingreso, cambio de area, cambio de médico, y al
egreso) en la poblacién de estudio; en la figura 5 se muestra su distribucion.

Las evaluaciones de la conciliacion fueron realizadas al ingreso y egreso por el
personal médico de guardia y las demas fueron realizadas por los farmacéuticos.

Egreso
Cambio de médico g (19)
50 (7%)

N=703

Figura 5. Evaluacion de la conciliacion de la medicacion segun el momento donde se
realizo la conciliacion.

o
|

~
"]

32

b.,.ﬁ



En una poblacion de 361 pacientes el total de las evaluaciones de la prescripcion
fueron 703 que se realizaron durante los procesos de conciliacion de la medicacién
donde se encontraron 1084 errores de medicacion con un promedio aproximado de 3
errores por paciente (con una desviacion estandar 0.9705), dichos errores fueron
identificados en las prescripciones y en algunos de los casos estos errores tuvieron
repercusion mas adelante. La distribucion segun el momento donde ocurrié/identifico
cada error se describe a continuacion en la figura 6.
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Figura 6. Frecuencia de errores de medicacién en los momentos de la conciliacién.

Se utilizé la clasificacion de la ASHP como base para categorizar los errores de
medicacion encontrados, se adaptd a los requerimientos de este estudio y se logro
cuantificar dichos errores, algunos de ellos detectados en las prescripciones médicas
avanzaron en la cadena del sistema por lo cual tuvieron repercusion en otros procesos.
El cuadro 9 muestras la clasificacion utilizada y la frecuencia de aparicién de los
errores.
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Cuadro 9. Clasificacion de errores de medicacion

Tino EM Frecuencia Frecuencia acumulada
P N (%) N (%)

Prescripcion; indicacion,
informacion errénea 488 (44.9) 488 (44.9)
detectada en las indicaciones
Medicamento no prescrito por
el médico tratante o de 153 (14.1) 641 (59.1)
guardia
Preparacion errénea del
medicamento por indicacion 87 (8.0) 728 (67.1)
médica
Hora de administracion no
adecuada a las necesidades 57 (5.2) 785 (72.4)
del paciente
Omision de la informacion,
datos o medicamentos de los 56 (5.1) 841 (77.6)
pacientes
Errqr de d05|f|caC|on Fje 54 (4.9) 895 (82.5)
medicamentos conciliados
FF errénea para los
requerimientos de dosis de 35(3.1) 930 (85.8)
los pacientes
Medicamento deteriorado, sin
identificar o de dudosa 20 (1.8) 950 (87.6)
procedencia
Otros 134 (12.3) 1084 (100)

Un numero significativo de los errores de medicacion como se muestra en el cuadro 9
fueron identificados en algun momento donde se realizé la conciliacion de la
medicacion tuvieron un avance en la cadena de medicacién y que alcanzaron al
paciente, dichos errores no detectados en el momento oportuno tiene impacto en toda
la cadena y deja al descubierto las fallas del sistema y donde deben de tomarse
acciones con alguna barrera de seguridad adicional o un cambio estructural de ser

necesario.
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En el cuadro 10 se describe y ejemplifica algunos de los errores encontrados durante
este estudio y justifica el uso de la categoria adaptada a las necesidades de la
publicacién y tipos de errores encontrados.

Cuadro 10. Descripcion de los errores de medicacién

Descripcion (por mencionar un algun ejemplo)

Tipo EM
Prescripcion, indicacion,
informacioén erronea
detectada en las
indicaciones

Los errores de medicacion encontrados directamente en las prescripciones
y que son triviales y de poco impacto, errores en la redaccion, uso de
unidades de gramaje y malas praxis de prescripcion, ejemplo:
metoclopramida 1 amp.

Omision de la informacion,
datos o medicamentos de
los pacientes

Omision de medicamentos de uso crénico de los pacientes, que el médico
tratante no indica en sus prescripciones. Ejemplo: paciente que hipertenso
gque toma en casa amlodipino 5mg cada 24 hrs.

Hora de administracion no
adecuada a las necesidades
del paciente

Los médicos tratantes indican un medicamento con horario diferente al que
el paciente lo toma o un horario diferente al que recomienda la literatura o
fabricante, ejemplo: levotiroxina después del desayuno por indicacion
médica.

Medicamento no prescrito
por el médico tratante o de
guardia

Los pacientes toman medicamentos que no son prescritos por su meédico
tratante, y sin previo aviso al personal de enfermeria, ejemplo: el paciente
comienza a tener ligero dolor y toma por su cuenta un paracetamol que el
paciente trae consigo.

Error de dosificacion de
medicamentos conciliados

Los médicos prescriben medicamentos de uso crénico con una posologia
diferente a la que el paciente viene manejando, ejemplo: el paciente toma
40mg de telmisartan cada 24hrs, el médico lo prescribe 80mg cada 24 hrs.

FF errébnea para los
requerimientos de dosis de
los pacientes

Indicacién del médico de un medicamento cuya FF no existe o no es la
indicada para lo que busca el médico. Ejemplo: media tableta de valproato
de tabletas capa entérica, cuando se puede administrar mucho mejor una
suspension.

Preparacion errbnea del
medicamento por indicacion
médica

Las prescripciones del médico son incompletas o erréneas en el momento
de indicar el método de preparacibn de su medicamento, ejemplo:
infusiones de norepinefrina 8 mg a dosis respuesta (sin aforar el volumen
total).

Medicamento  deteriorado,
sin identificar o de dudosa
procedencia

El paciente trae consigo medicamento de uso crénico, pero lo trae en un
pastillero, donde no se puede garantizar la integridad y mucho menos
asegurar que es el medicamento que el paciente refiere.

Otros

Todos aquellos errores de medicacién gue son menos comunes y que por
Su poca aparicion no se pudieron agrupar en otro apartado.
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F. ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente informe, se abordd desde el andlisis del sistema de medicacién que
cuenta el Hospital Boutique Riobamba: seleccién y adquisicion, almacenamiento,
prescripcion y transcripcion, surtimiento/dispensacion, preparacion, administracion y
control; que toma relevancia dado que cada organizacion de acuerdo a sus
caracteristicas definen sus procesos y procedimientos en el manejo de medicamentos,
sin embargo deben contar con lo que pide la normativa y en este caso Hospital
Boutique Riobamba lo cumple y lo adecua segun sus alcances tal y como se describio
en los resultados, mas en especifico en el proceso de conciliacibn de medicacién
MMU.6.4

La realizacion del andlisis FODA del proceso de conciliacion permitié, visualizar
aquellas areas de oportunidad y sus fallas donde se requiere algun tipo de mejora, esta
metodologia ha sido utilizada en gran variedad de sectores, en este caso en particular
puede ser utilizado en cualquier proceso que se desee analizar para la deteccion de
fallas, areas de oportunidad y mejora continua.

La conciliacion de medicamentos en Hospital Boutique Riobamba cuando se hizo la
revision de expedientes se llevaba a cabo en 4 momentos: al ingreso y egreso
realizados por el médico de guardia, mientras que en los momentos de cambio de area
dentro del hospital y al cambio de médico tratante los realizado por el farmacéutico;
mientras que en la sexta edicion del suplemento se menciona que es una actividad
propia del servicio de farmacia hospitalaria que debe ser realizada por farmacéuticos o
carreras a fin con los conocimientos minimos necesarios con el objetivo de servir como
una barra de seguridad de la medicacion.®

Durante la revision de los datos de la poblacién de estudio se identificé que la mayoria
son mujeres, debido a que gran parte de los diagnésticos son embarazos a término, sin
embargo no se identificaron errores de medicacion en su conciliacion de ingreso, a
excepcion de situaciones especiales como preeclampsia o diabetes gestacional.

Por otra parte, en la poblacibn de estudio es de relevancia resaltar que
aproximadamente la mitad padece por lo menos una enfermedad crénico degenerativa,
lo que la mayoria de las veces involucra medicamentos para controlar dichas
enfermedades, si consideramos que la mayoria de estas enfermedades se presenta en
adultos mayores, es preocupante que en este estudio gran parte de los adultos no
mayores también padecen algunas de estas enfermedades y cada dia la prevalencia
abarca a personas de menor edad. Tal y como hace mencion el articulo titulado:
epidemiologia del uso de medicamentos en el adulto mayor®®; donde refiere que esta
poblacién son los mayores consumidores de farmacos; ademas la literatura se refiere
una importante relacion entre el uso de medicamentos y un mayor riesgo de presentar
desenlaces negativos relevantes para la calidad de vida de esta poblacion como son
hospitalizaciones, pérdida de funcionalidad, y aumento de la mortalidad.
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Esto nos lleva a una presencia significativamente importante de errores de medicacion
con consecuencias graves y que hoy en dia son pocas las soluciones que se
implementan. Recordemos que los adultos mayores presentan una serie de cambios
fisiolégicos que determinan alteraciones en los procesos farmacocinéticos vy
farmacodinamicos de muchos medicamentos de prescripcion frecuente. Esta poblacién
tiene ademas una alta prevalencia de diferentes enfermedades crdnicas degenerativas,
polifarmacia y prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados para sus
necesidades.

Los resultados de este estudio arrojan que un 27% de la poblaciéon es adulto mayor,
quienes usan al menos un medicamentos para controlar sus enfermedades crénicas
esto conlleva la presencia de errores de medicacion y requieren un seguimiento de
conciliacion desde su ingreso y hasta el egreso; los medicamentos mayormente
utilizados en la poblaciéon estudiada son antihipertensivos e hipoglucemiantes.

Los EM o discrepancias pueden ocurrir en cualquier transicion en la atencion al
paciente intra hospitalaria o de atencién de primer contacto en su clinica familiar, es
importante detectar esas discrepancias cuando los pacientes ingresan al hospital y
disminuirlas al momento de su egreso. Las discrepancias no detectadas en el
momento oportuno (al ingreso) pueden estar relacionadas con al menos la mitad de las
discrepancias que son identificadas al egreso hospitalario, como es el caso de este
estudio que se encontr0 que las discrepancias no aclaradas al ingreso fueron las
mismas que fueron detectadas en otros momentos de conciliacion, por ejemplo al
cambio de area, donde el farmacéutico es quien realiza el proceso y es quien logra
notar la discrepancia.

Es notorio el cambio cuando la conciliacion de la medicacion realizada por el
farmacéutico clinico, pues esto puede reducir estas discrepancias significativamente,
siempre que se corrija la informacién erronea por el médico. Hubo mayor cantidad de
errores de medicacion, el 65% aproximadamente fueron detectados en el ingreso, y
muchos de esos errores avanzaron en la cadena del sistema.

Los errores de medicacion encontrados fueron 1084, de los cuales la gran mayoria
fueron identificados en los datos de conciliacion de ingreso, estos son muy altos ya que
el proceso no fue realizado por el personal farmacéutico, que comparado con lo
reportado en el estudio realizado por V KhalilJM de Clifford: Implementacién y
evaluacion de un servicio colaborativo de conciliacion y registro de medicamentos de
un farmacéutico clinico para pacientes médicos ingresados en un hospital
metropolitano®* también se encuentran altos, asi como en este estudio.
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Los EM que se identificaron en la mayoria de los pacientes fue al ingreso y de
prescripcion; indicacion, informacion errénea detectada en las indicaciones con una
frecuencia de 706 y 488 respectivamente, el cual es muy similar a lo encontrado por
Cornish PL, Fine N: frequency type and clinical importance of medication history errors
at admission to hospital?? donde hasta un 61% de los ingresos hospitalarios tiene por lo
menos un error de medicacion, dicha revision abarca estudios de 1996 y hasta 2005,
lo que nos habla de una tendencia de aparicion de los mismos errores en estos afos
con pocas soluciones dirigidas a reducir este problema.

De los 1084 EM, se observé que casi el 60% de los errores en la conciliacién eran
directamente de prescripcion, sin embargo cabe recalcar que algunos de estos eran
relacionados a la FF erronea, pero que no tuvieron trascendencia ya que se corrigio en
su momento, en otros de los casos fueron errores donde se involucran los horarios de
ministracion que difieren a lo que la literatura y los fabricantes recomiendan, de igual
modo fueron situaciones que se pudieron corregir en el momento.

Tal y como hace mencién Tam, V. C., Knowles, S. R., Cornish, P. L., Fine®, existe una
variacion considerable en la definicion de errores de conciliacion en el historial de
medicacion al ingreso de los pacientes. Algunos estudios incluyen Unicamente a los
errores de omision (medicamentos utilizados antes del ingreso), mientras que otros
mas si incluyeron errores de tipo de frecuencia y dosis, también aquellos errores de
dosificacion en los mismos medicamentos.

En el mismo estudio, se encontraron errores de conciliacion en el historial médico de
ingreso relacionados a la prescripcion llegando a un 42%, que es menor que el de este
estudio, donde la frecuencia de errores similares oscila en el 65% aproximadamente,
es importante mencionar que en el Hospital Boutique Riobamba la validacion de la
prescripcion la realizan farmacéuticos al momento de que se emite una indicacion
médica en los diferentes cambios de médico o de servicio, lo que pudo haber originado
un menor numero de EM identificados en los momentos de conciliacion donde estan
involucrados los farmacéuticos.

Se identificaron errores de medicacion de tipo de ministracion , en donde el personal
de enfermeria se equivocaba o le faltaba mayor conocimiento sobre el uso de los
medicamentos, esto es algo comun en personal nuevo por mencionar un ejemplo,
como en el estudio: Actitudes, conocimientos y creencias de los profesionales de
enfermeria sobre errores de medicacién®, donde un gran porcentaje del personal de
enfermeria (64%) reconoce haber cometido algun tipo de error de medicacion
relacionado directamente con el uso de medicamentos. Esta situacion abre una puerta
importante para desarrollar ain mas el trabajo del farmacéutico clinico con
intervenciones de alto impacto.
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Otra gran problemética con la que el profesional farmacéutico se enfrenta es aquel
conflicto con los profesionales de la salud que no estan abiertos a nuevas propuesta y
mucho menos ven con buenos ojos el trabajo de las farmacéuticos de hospital, algunas
ocasiones los mismos médicos tratantes no aceptan las intervenciones en la
farmacoterapia de sus pacientes, la desinformacion del impacto que tiene el trabajo del
farmacéutico a través de la conciliacion y algunas malas costumbres dificultan la
integracion total del farmacéutico y en especial del proceso de conciliacion.

Por ultimo pero no menos importante, las nuevas ideas del personal recién integrado
también pueden resultar amenaza cuando no son manejadas de la mejor manera,
cuando esos puntos de vista diferidos se convierten en conflicto en vez de
retroalimentacion, a su vez la adaptacibn a una nueva forma de trabajo ya
preestablecida y bien definida afecta al proceso de conciliacion, pues se pierde esa
sistematizacién y con ello surgen nuevas variantes en el proceso, las cuales no se
tenian contempladas, y que de no ser tomadas en cuenta pueden hacer perder la
esencia de lo que es la conciliacion de medicacion.

Como se menciono anteriormente todos y cada uno de los errores encontrados fueron
identificados en la prescripcion, y donde algunos tuvieron trascendencia hasta el
momento de ministracion por mencionar algun ejemplo, esto nos habla de la
importancia de detectar y prevenir estos errores en los momentos oportunos, y resalta
el papel clave del farmacéutico en las barreras de seguridad detectando, deteniendo y
previniendo posibles consecuencias directas en los pacientes.

Es importante mencionar que la clasificacion utilizada en este estudio fue adaptada de
la clasificacion de la ASHP, lo cual limitd su comparacién con otros estudios sobre
errores de conciliacion.

La metodologia utilizada en este estudio asi como el ambiente de las investigaciones
consultadas dificulta la comparacion de resultados; pues la utilizacion de diferentes
categorias y diferentes necesidades de la poblacién varian significativamente, esto
puede observarse en categorias que los clasifican por dafio, otras donde los clasifican
por el momento de la cadena del sistema de medicacién donde ocurren, etc. El nimero
de errores detectados mediante este estudio deja en claro la necesidad de mejorar la
planificacion de los procesos y sistemas de las unidades prestadoras de salud en el
ambito de la disminucion de los errores de medicacion.
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G. CONCLUSIONES

La conciliacion de la medicacion como barrera de seguridad, como proceso del sistema
y como parte fundamental en la deteccion de los errores de medicacion hoy en dia
sigue sin tener la importancia que se merece, las instituciones internacionales ya
tomaron cartas en el asunto donde exigen a las organizaciones prestadoras de
servicios de salud el implementar este proceso e integrarlo con profesionales
farmaceéuticos (Quimico Farmaceéutico Bidlogo o Licenciado en Farmacia) quienes son
aquellos con los conocimientos y habilidades necesarias para llevar a cabo dicha
actividad, siempre con el objetivo del uso racional de medicamentos.

En dicho estudio realizado se identificaron los momentos méas vulnerables del sistema
de medicacion, en especifico de la parte de prescripciéon donde hay que mejorar,
implementar o reestructurar las barreras de seguridad y que el personal de salud mas
apto para desarrollar estas actividades es el farmacéutico.

Se realizaron propuestas de mejora que tienen como objetivo a corto plazo la
disminuciéon significativa de errores de medicacion, una optimizacion en la terapia
intrahospitalaria de los pacientes y que den a conocer la importancia del farmacéutico
dentro de las instituciones de salud.

La responsabilidad del sistema de medicacion y los procesos que lo integran debe ser
compartida por un equipo multidisciplinario con retroalimentacion positiva, donde uno
de los lideres pueda ser el farmacéutico del hospital con su conocimiento clinico y
administrativo.

Las herramientas utilizadas por los farmacéuticos brindan la informacion necesaria
para desempefar sus actividades, esto facilita el procedimiento y optimiza los
resultados en todo el sistema de medicacion y los procesos que lo integran.

La conciliacibn de medicamentos debe ser realizada por alguien con suficiente
conocimiento y experiencia en el manejo de medicamentos, en este y en la gran
mayoria de los casos es farmacéutico, asi como lo marca la normativa vigente.

Se detectaron y previeron mas EM que anteriormente pasaban desapercibidos, se
logré individualizar las terapias con el uso combinado de medicamentos
intrahospitalario y el de uso crénico, se optimizaron los horarios de ministracion de
medicamentos, contemplando mayor cantidad de interacciones farmacoldgicas, hubo
mayor acercamiento a los pacientes mediante la entrevista inicial, se pudo conocer el
verdadero uso de los medicamentos cronicos de los pacientes en tiempos y maneras,
se mejord la comunicacion entre farmacéutico y médico tratante, aumenté la confianza
hacia los farmacéuticos por parte de médicos y en especial enfermeria.
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H. PROPUESTAS

1.-Una propuesta al servicio de farmacia clinica fue responsabilizarse de todos y cada
uno de los procesos de conciliacion, en un principio el médico de guardia realizaba la
conciliaciéon de ingreso y de egreso, mediante su entrevista con el paciente recolectaba
los datos de su farmacoterapia y otros datos de importancia previa al ingreso,
omitiendo datos de relevantes, el personal farmacéutico realiza conciliaciones dentro
del hospital. Con el cambio de responsabilidades, se cumplié con la normatividad
vigente y se agilizan tiempos (conciliacion con las prescripciones actuales, evaluacion
de la terapia: idoneidad, tiempos de dispensacién y ministracion de medicamentos)
ejemplo notable es el uso profilactico de antibiético en procedimientos quirdrgicos,
donde el paciente se ingresaba al hospital 2 horas antes de la cirugia y el tratamiento
profilactico se ministraba minutos antes de su ingreso a quiréfano.

2.-Otra propuesta es individualizar aiun mas las atenciones y el seguimiento
farmacoterapéutico con perfiles encaminados a ciertos grupos de pacientes y sus
requerimientos especiales: nefrOpatas o embarazadas por ejemplo. Cada perfil
personalizado permite recabar informacion de importancia que influye directamente en
la farmacoterapia de este tipo de pacientes, de los horarios, por ejemplo en los
nefropatas que tienen terapia de sustitucion renal por hemodialisis quienes usan
eritropoyetina y algunos antihipertensivos en este tipo de pacientes es importante
concientizar al personal del equipo de salud en la importancia de apegarse a las
indicaciones médicas considerando sus sesiones de hemodidlisis y los horarios para la
ministracion de medicamentos para una mayor eficacia en su uso.

3.-Realizar mayores intervenciones directamente con los médicos tratantes y no a
través de los médicos de guardia, pues se pierden detalles en la transferencia de
informacion, y donde el farmacéutico puede justificar con mayores argumentos
aquellas intervenciones. Esto ayuda a dar a conocer el trabajo e importancia del
farmacéutico.
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J. ANEXOS

Al. Perfil farmacoterapéutico, herramienta utilizada por los farmacéuticos
para realizar entrevista de primer contacto, conciliaciones

medicamentos Yy trascripciones de indicaciones.

de

E:I;rzm_ -' PERFIL FARMACOTERAPEUTICO
IDENTIFICACHIN DEL PACIENTE

Fecha de realizadion: Hahitacion: Hora de Ingreso
MHombre Completo: Edad: ahos
Fecha de nacimiento: Senn: MO F [ Telefona:
Uzo de sustancias nocivas: Alcohol i [ na (1 Eloohalice =i [ na] Pesac

Tabaoo si [ na (1 Etsbaquice si (1 ma[J Talla:

Consurnio de cafe =i [ no ] Ofras drogas INGC-
Diagnostico presurtiwo:
Diagnostico Confirmadac

CASOS ESPECIALES
Embarazada Mol | & [ Insuficiencia Renal: Mo [ & [
Lactancia Mo & [ Insuficiencia Hepatics: Mo [] 5 [
ANTECEDEMNTES DE ALERGIA E HIPERSENSIBILIDAD
flerpia amedicamento 5L Mo [ Alerzia 3 alimenios. 5] Mo [ Blerpiz = ofras sussncias 5iL] Ne L
Historial de medicacion COMCILIACION DEL INGRESD
[Fuente de |z informacion: Espediente Clinico [ Entrewista con el cuidador [0 Entrewista con ol paciente  [] | MEDICAMENTD
) . : . . Informacidn confusa o Ll
Medicamento Wiz dosis Frecuencia Duplicidades Omisicnes ] ) PADEMTE TRAL
Covmvtrsi i caciones ]

SE RESGUARDAN MEDICAMENTOS POR FL PERSONAL DF ENFERMERL. FIRMA
DEL PACIENTE ¥/0 FAMILIAR

FIRMA DE ENFERMERA

MEDICAMENTOS DE S0 CRONICD 9 NO Fecha
CONTINUAH Horz
MEDICAMENTOS DE US0 CROMICD SE 9 MO Fecha
SUSFENDEN Hors

Hombre del medico a quien se dio aviso de la discrepanda de conciliacion:

Uzo de medicamentos de sutomedicacicn tomado en | sctuslidad o recientement= [=n los ditimos 7 diss) Incuide medicine alternativa

Uso | Medicamento | Usa | Medicamenta
Pt la T 5 HNOD S T 5 NOD
Pan il duler 5 NOD Para la acidez 5 NO
Pt Cicstimie 5 NOD Hisrbas medidreles (TE 5] 5 NO
Pt L Tk 5 NOD Acupunbura 5 NO
Para led s 51 ND HDIT"EIIPHEH 5 NO
Para wrl estraiiissharnio Herbolana 5 NO
5 NOD Produchos rsricanales 5 WO

Otro producto:
SE ROTIFICO AL MEDIOD TRATANTE 5 9 MO Fecha

LOS AUTOMEDICADDS DONTIMIAN Hora
SE ROTIFICO AL MEDIOD TRATANTE S 9 mD Fecha
LOS AUTOMEDICADOS SE SUSPENDEM Horz
Sello MNombre y Firma del profesional responsable de la Conciliacien al ingreso hospitalario

HER-HOSP-F-2 200

44



Reverso del perfil

WIHIMWHIINT 30 YINYI A FHENON

J1aVNOdSIH 130 VINHID A m_,n_m_}:uz—

WI2JNIN2IIH4] WIA SIS0 FHEWNON YHO3d
SYLON o
mmuﬂuﬂ”h WvHs SINOIDWHILNI saavannena| SSOTTEN L s noaua] e 51500 IHANON SWHI3S
voung | Y1243V ’ s1s0a3daos | h )
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A2. MMU.6.4 EM1 CONCILIACION DE LA MEDICACION. Proceso del

sistema de medicacion del HBR.

CONCILIACION DE
MEDICAMENTOS

el
3
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A3. Descripcidn de responsabilidades del procesos de conciliacion en el
Hospital Boutiqgue Riobamba.

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES POR PROFESIONAL
» Delabarrera de seguridad CONCILIACION DE LA MEDICACION
o Profesional MEDICO de turno
= Es su funcion realizar tan pronto como sea posible la conciliacion de la
medicacion (comparacion de dos listados) en el ingreso hospitalario y en
el egreso.
Profesional FARMACEUTICO de turno

= Es su funcion realizar tan pronto como sea posible la conciliacion de la

(=)

medicacion (comparacion de dos listados de medicacion) en las
transferencias y cambio de médico tratante.
o Profesional de ENFERMERIA de turno
* Es su funcién verificar que se haya realizado la barrera de seguridad

]

conciliacion de la medicacion para proceder a la administracion de
medicamentos del paciente

# De la supervision y monitorizacion
o Coordinador Médico
* Es su funcion verificar diariamente los expedientes clinicos a fin de

identificar omisiones en la conciliacion de la medicacidn.

A4. Sello de evidencia de que los farmacéuticos hacen conciliacion de la
medicacion antes de dispensar cualquier medicamento y evaluar la
farmacoterapia, cotejando las listas de indicaciones previas con la actual
durante la estancia hospitalaria de los pacientes.

[ CONCILIADO

FECHA:

RESPONSABLE:

HORA:
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A5. MMU.6.1 EM1 PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS BASADO
EN BARRERAS DE SEGURIDAD. Proceso del sistema de medicacion
del HBR.

PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS BASADO EN
BARRERAS DE SEGURIDAD

ado
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