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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo disefiar un plan piloto para la implementacion de la
conciliacion de medicamentos en el Hospital General Andino de Chimborazo, a través de un
estudio mixto, de campo y transversal, mediante un analisis descriptivo — observacional. Se
realizd un diagnostico de la situacion actual de la farmacoterapia a través de la revision de
historias clinicas, en donde se identificaron y clasificaron errores de medicacion, ademas, se
aplicaron encuestas para evaluar el criterio de los profesionales de salud sobre conciliacién
farmacoterapéutica. La muestra la conformaron 150 historias clinicas de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion e ingresaron a los servicios de emergencia,
hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos durante el periodo abril — junio del afio 2019,
ademas de 30 profesionales sanitarios involucrados en el proceso de conciliacion. Los datos
obtenidos se tabularon en Excel (version 4, 2016) y posteriormente fueron ingresados en SPSS
para su procesamiento estadistico, obteniéndose 56 errores de medicacion, siendo la mayoria de
categoria B (error sin dafio), en donde la monitorizacién insuficiente del tratamiento (46,43%),
prescripciones incompletas (21,43%) y la omision de medicamentos necesarios (17,86%) tuvieron
el mayor porcentaje. Se evalud el criterio y actitud del personal sanitario ante elementos esenciales
de la conciliacion, encontrandose que, el 90% conocia sobre el proceso, un 57,67% utilizaba la
historia clinica como fuente de informacion de la terapia farmacoldgica y el 53,33% siempre
verificaba interacciones medicamentosas antes de prescribir, administrar o validar una nueva
medicacion. Se concluy6 que la interaccién entre medicamentos como parte de la monitorizacién
insuficiente del tratamiento, es el error con mayor potencialidad de generar discrepancias
inherentes a la conciliacion, hecho que justifico la elaboracion del protocolo y la futura
implantacion del proceso. Se recomienda capacitar al personal sanitario para la prevencién de

discrepancias que conllevan a dafios en la salud de los pacientes.

Palabras clave: <BIOQUIMICA>, <FARMACIA>, <PROTOCOLO DE CONCILIACION>,
<ERROR DE MEDICACION>, <CONCILIACION DE MEDICAMENTOS>.
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SUMMARY

The objective of this research was to design a pilot plan for the implementation of
medication reconciliation in the Hospital General Andino de Chimborazo through a
mixed, field and cross-sectional study, through a descriptive-observational analysis. A
diagnosis of the current situation of pharmacotherapy was made through the review of
medical records, where medication errors were identified and classified. In addition,
surveys were applied to assess the criteria of health professionals on therapeutic drug
conciliation. The sample was made up of 150 medical records of patients who met the
inclusion criteria and entered emergency services, hospitalization, and intensive care unit
during the period April - June of the year 2019. In addition to 30 health professionals
involved in the process of conciliation. The data obtained were tabulated in Excel (version
4, 2016) and subsequently entered into SPSS for statistical processing, obtaining 56
medication errors, the majority being category B (error without damage), where
insufficient treatment monitoring (46.43%), incomplete prescriptions (21.43%) and the
omission of necessary medications (17.86%) had the highest percentage. The criteria and
attitude of the health personnel were evaluated before essential elements of the
conciliation, finding that. 90% knew about the process, 57.67% used the medical history
as a source of information on drug therapy and 53.33% always verified drug interactions
before prescribing, administering or validating a new medication. It was concluded that
the interaction between medications as part of insufficient treatment monitoring is the
error with the greatest potential for generating discrepancies inherent in the conciliation,
a fact that justified the elaboration of the protocol and the future implementation of the
process. It is recommended to train health personnel for the prevention of discrepancies

that lead to damage to the health of patients.

Keywords: <BIOCHEMISTRY>, <PHARMACY>, <CONCILIATION PROTOCOL>,
<MEDICATION ERROR>, <MEDICATION CONCILIATION>.
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INTRODUCCION

En la actualidad la seguridad del paciente ha tomado gran importancia dentro de la calidad
asistencial, adquiriendo gran relevancia con el pasar de los afios debido a que, los usuarios desean
una garantia respecto a los cuidados hospitalarios recibidos, por lo que el profesional sanitario

debera proporcionar una asistencia eficiente, segura y efectiva.

A nivel hospitalario se han diferenciado serios problemas sanitarios, de los cuales los errores
relacionados con la conciliacion de medicamentos toman un papel importante, definiéndose a la
misma segun el Instituto para la Mejora de la Salud (IHT) como, un “proceso formal de obtener
una lista completa de la medicacion del paciente previo al ingreso, compararla con la que se le ha

prescrito en el centro sanitario, en los traslados y al alta médica” (HVCM, 2015, p. 5).

Entre las principales causas que conllevan a errores de conciliacion se tienen, la numerosa lista
de medicamentos que consumen los pacientes, multiples patologias, problemas a niveles
asistenciales, tratamiento con diferentes médicos, de tal forma que la prescripcion se ha
convertido en un proceso fragmentado dentro de un servicio de hospitalizacion, ademas de que
las patologias agudas son las primeras en atenderse y se les da mayor prioridad, desatendiendo y

dejando de lado los problemas crénicos que requieren de medicacion (Rubio Cebrian et al., 2016, p.
30).

Segun afirman la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional de Excelencia
en Salud y Atencion (NICE), Instituto para la Mejora de la Salud (IHI) y la Comisién Conjunta
de Acreditacion de Organizaciones de Salud (JCAHO), los errores de conciliacion de
medicamentos constituyen uno de los grandes problemas de seguridad a nivel mundial,
encontrandose discrepancias entre el historial de medicamentos que se han prescrito y el historial
de medicamentos registrados durante el ingreso a una unidad de salud, reportandose en un 67%

de los casos, lo que resulta alarmante y requiere de procesos estandarizados de seguridad (HCAM,
2017).

Segun la JCAHO entre el 54% y 67% de pacientes que ingresan a hospitalizacion han sufrido de
errores de medicacion, debido a problemas de comunicacion entre los profesionales de la salud,
lo que produjo su reaccion como organizacion de acreditacion a incluir un nuevo estandar de
seguridad relacionado con esto, definiendo a su vez a la conciliacion como aquel proceso
protocolizado para comparar y resolver las discrepancias relacionadas con medicamentos

administrados en la unidad de salud y los que consume el usuario (Roure Ndfiez, 2010, p. 19).



En Latinoamérica y Ecuador los errores de medicacion son causas de morbilidad, siendo la
comunicacién deficiente entre las partes, la responsable en un 50% y hasta un 20% de
acontecimientos adversos asociados con medicamentos (Pino, Salazar y Tobar, 2015, p. 4), lo que ha
generado la necesidad de implementar protocolos o procesos operativos estandarizados que sirvan

como guia al profesional de la salud.

En la provincia de Chimborazo no se detalla informacién relacionada al tema y el Hospital
General Andino de Chimborazo de la ciudad de Riobamba no cuenta con un protocolo, guia o
proceso operativo estandarizado para la conciliacién de medicamentos en los servicios de
emergencia, hospitalizacion y unidad de cuidado intensivos (UCI), lo que ha generado la

necesidad su elaboracién para afianzar la seguridad de los pacientes.

Se ha visto necesario realizar la conciliacidn en los servicios del Hospital General Andino de
Chimborazo, debido a que en emergencia muchas veces el médico puede omitir informacion
importante del paciente debido a la corta estancia del mismo en este servicio, ademas de que en
la hospitalizacion ocurren errores de medicacion como resultado de cambios de turno o
responsable del paciente, siendo ain mas necesario asegurar la calidad asistencial en pacientes

criticos del servicio de UCI, los cuales se encuentran polimedicados o sufren de varias patologias.

Identificacion del problema

En la actualidad el Hospital General Andino de Chimborazo de la ciudad de Riobamba no cuenta
con un protocolo o guia de conciliacion terapéutica, lo que a su vez puede ser causa de errores de
medicacion en los pacientes de los servicios de emergencia, hospitalizacion y unidad de cuidados
intensivos, siendo necesario para mejorar la seguridad y calidad hospitalaria brindada a los

pacientes.
Justificacién del problema

La reduccion de errores relacionados con la conciliacién de medicamentos (CM) mejora
notablemente la calidad asistencial hacia el usuario en unidades de salud, por tanto, es una
estrategia Gtil en un 42% a 90% de los casos. Este proceso a su vez, es responsabilidad de todo el
personal sanitario, quienes deben trabajar simultdneamente para la valoracion inicial del paciente,

prescripcion de nuevos medicamentos, cambios de turno, validacion farmacéutica, etc. (Roure
Nufiez, 2010, p. 20).

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria pretende incorporar hasta el afio 2020 programas
normalizados de conciliacion de medicamentos en el 100% de hospitales tanto al ingreso (triaje)
como al alta del usuario (Calderén et al., 2013, p. 206), |0 que podria ser tomado como modelo en

Ecuador y por ende en el Hospital General Andino de Chimborazo.



Ecuador cuenta con unidades de salud de segundo y tercer nivel que han elaborado e
implementado protocolos y manuales de conciliacion de medicamentos, como el Hospital de
especialidades Eugenio Espejo, Hospital Carlos Andrade Marin, Hospital Vicente Corral
Moscoso, Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, entre otros (HCAM, 2017), siendo esta otra
razon para disefiar un plan piloto de conciliacion para el Hospital General Andino de Chimborazo,

el cual estd en la capacidad de implementarlo, debido al compromiso del personal.

Dicho esto, se podria considerar que en el pais no existen estudios o articulos relevantes acerca
de la conciliacién, a mas de las guias establecidas para dicho proceso en casas de salud (Coello,
2017, p. 5), por lo que el disefio del plan piloto en el Hospital Andino de la cuidad de Riobamba,
servira junto con los demés protocolos como herramientas para determinar las principales
discrepancias o errores encontrados durante la conciliacion de medicamentos, de modo que se
generen datos y estrategias que prevengan problemas relacionados con éstos, y sirva como

antecedente para la realizacion de estudios a nivel nacional.

Otro aspecto que se debe tomar en consideracion es que, el disefio de un plan piloto permitira
establecer instrucciones o pasos secuenciales de las actividades o acciones necesarias para una
adecuada conciliacién de medicamentos en el hospital, ademas de servir de herramienta para
procesos de gestion de la calidad, que conlleva una acreditacion internacional como es la
Acreditacion Canada que se caracteriza por la construccion de una cultura basada en calidad,

seguridad y excelencia, por tanto compromiso con la atencién del paciente (IECS, 2019).

Por todo lo anterior, se considera que el asegurar una correcta atencion a los pacientes que
requieren conciliacién de medicamentos, facilita la calidad de las demés actividades realizadas
por el personal de salud, lo que satisface las necesidades de los usuarios y cumple con las
expectativas de la farmacoterapia para el tratamiento de una enfermedad disminuyendo problemas

relacionados con la nueva medicacion prescrita.

El plan piloto no solo asegura beneficios para los pacientes, sino también para el Hospital General
Andino de Chimborazo, debido a la reduccién de errores propios de las actividades del personal,
a més de aumentar el desarrollo profesional basado en el trabajo organizado (Pinto y Silva, 2004, p.
6). El presente proyecto resulté factible y viable debido a que se conté con el apoyo del personal
del hospital, ademas de herramientas bibliograficas y académicas necesarias para su desarrollo,

esperando cumplir con las expectativas de mejora en el proceso de atencidn sanitaria.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

e Disefiar un plan piloto para la implementacion de la conciliacion de medicamentos en el

Hospital General Andino de Chimborazo.

Objetivos especificos

e Diagnosticar la situacion actual de la farmacoterapia y su relacion con la conciliacion de
medicamentos, a través de la identificacion de errores de medicacion en las historias
clinicas y el criterio que sobre el tema tengan los profesionales de salud de las areas de
emergencia, hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos.

e Clasificar el tipo, gravedad y frecuencia de los errores de medicacion, de acuerdo con el
Consejo Nacional de Coordinacién para el Reporte y Prevencion de Errores de
Medicamentos.

e Establecer un plan piloto para la futura implementacion de conciliacién de medicamentos

en los servicios de emergencia, hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes

A lo largo de la historia de la atencién farmacéutica hospitalaria, se ha visto que los errores
encontrados durante la conciliacién de medicamentos, tienen una mayor frecuencia en la practica
hospitalaria habitual y se deben a la falta de garantias en temas relacionados con la seguridad y
calidad asistencial en los servicios de salud, siendo a su vez estos errores considerados como
problemas que deben ser detectados y controlados mediante estrategias que involucren al personal

sanitario (Coello, 2017, p. 1).

Gran parte de los estudios retrospectivos analizados por Delgado Sanchez et al. (2007, p. 344),
sobre discrepancias de conciliacion, se han realizado en Estados Unidos, Canada y Reino Unido,
desarrolldndose con mayor frecuencia durante el ingreso hospitalario y en menor cantidad al alta
del usuario de modo que, se ha establecido que el porcentaje de pacientes con errores de
conciliacién varia de un 29.6% a un 65% y hasta en un 60%, respectivamente. Se concluyo que,
el error que con mayor frecuencia se presenta es la omisién de medicacion, seguido de diferencias

de dosis, via o pauta de administracion.

Otro estudio realizado por Soler-Giner etal. (2011, p. 165), tuvo como objetivo recoger
informacion acerca de la medicacién domiciliaria de 136 pacientes y compararla con la del
servicio de urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet de Espafia, mediante un estudio
observacional prospectivo, hallandose errores de conciliacion en el 86.8%, siendo los mas
frecuentes la omision de algun medicamento, falta de dosificacion y falta de frecuencia en la
administracion, considerando la necesidad de la recogida de informacion durante el ingreso

hospitalario para evitar la aparicion de discrepancias.



Segun Paez Vives et al. (2010, p. 309), en su estudio observacional, prospectivo, no aleatorizado
y no controlado, el abordaje interdisciplinar de la conciliacién de la medicacién al ingreso en un
hospital entre enfermeras, médicos y farmacéuticos, es fundamental para asegurar la disminucion
de discrepancias antes de las 24 horas, de modo que, la colaboracion mutua permite detectar y
neutralizar errores de medicacion en los distintos puntos de transicion asistencial, resolviendo
discrepancias, neutralizando omisiones de medicamentos, interacciones, duplicidades e

informacion la lista de medicamentos conciliados.

En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica (MSP) a través de la Acreditacién Internacional
Canada, busca que 44 establecimientos de salud se acrediten mediante el uso de parametros de
calidad en atencidn hospitalaria y prestacion de servicios seguros a la sociedad, por lo que se ha
considerado a la conciliacién de medicamentos como eje principal en dicho objetivo, para lo cual

se han elaborado diferentes guias que sirvan para tal fin (Coello, 2017, p. 2).

A nivel local, Arias y Pacheco (2014, p. 41) elaboraron e implementaron una guia de conciliacion
de medicamentos en el Hospital General Docente de Riobamba, con la finalidad de disminuir los
problemas relacionados al uso de medicamentos, evidencidndose 80% de discrepancias entre la
medicacion de enfermedades cronicas y la prescrita en los servicios hospitalarios, concluyéndose
que el 70% eran discrepancias justificadas, 20% eran por omision y el 10% debido a que la

medicacion no se encontraba en el stock de farmacia.

1.2. Bases teoricas

1.2.1. Asistencia Sanitaria

Se entiende por asistencia sanitaria al conjunto de intervenciones, informaciones y cuidados
recibidos por un paciente enfermo o usuario, llevadas a cabo por profesionales sanitarios, como
médicos y farmacéuticos. Todo individuo tiene derecho a una asistencia sanitaria acorde a sus
necesidades individuales y colectivas, garantizando una recuperacion exitosa y completa de sus

funciones bioldgicas, sociales y psicoldgicas (Maria, 2009).

Este concepto, se relaciona con la obtencion de medicamentos y productos sanitarios necesarios
para la conservacion y restablecimiento de la salud del paciente, acorde a los criterios basicos y

garantias del uso racional de medicamentos (Maria, 2009).



1.2.2. Atencion Farmaceutica Hospitalaria

Se define a la Atencién Farmacéutica como aquel conjunto de servicios farmacéuticos destinados
al paciente, dentro de los cuales se encuentra el seguimiento farmacoterapéutico, que es el acto
profesional en el que, el farmacéutico tiene como funcién responsabilizarse de las necesidades
del paciente relacionadas a su medicacion mediante la deteccion, resolucion y prevencion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM), a través del trabajo en conjunto con el
resto del personal sanitario, con el objetivo de alcanzar resultados que mejoren la calidad de vida

del usuario o paciente (Espejo et al., 2002, p. 123).

La importancia de la atencién farmacéutica hospitalaria radica en la participacion del
farmacéutico en actividades como la dispensacién y seguimiento farmacoterapéutico siendo, por
tanto, un trabajo que no debe ser aislado sino en cooperacion con el personal médico y sanitario.
Ademas, implica la actuacién del farmacéutico en actividades que prevengan patologias y

mejoren la salud del paciente, mediante el aseguramiento de la calidad en la asistencia sanitaria
(Diez y Martin, 2012).

El farmacéutico debera asegurar actividades orientadas a la asistencia del paciente en el manejo
correcto de su medicion, a mas de intervenir en acciones como la indicacion de medicacion que
no necesita prescripcion médica, educacion sanitaria, farmacovigilancia, prevencion de

enfermedades, y formacion en el uso racional de medicamentos (Diez y Martin, 2012).

1.2.2.1. Rol del Bioquimico Farmaceutico en Atencion Farmacéutica

Entre las principales actividades en las que el Biogquimico Farmacéutico interviene dentro de la

atencion farmacéutica se encuentran (Vasconez, 2017, p. 14):

e Comunicacién farmacéutica/paciente eficaz: Debe haber un didlogo sencillo y entendible
por parte del personal farmacéutico de modo que, esto asegure el cumplimiento de las
indicaciones de las prescripciones médicas por parte del paciente.

e Confianza profesional: Debe existir un ambiente de confianza entre el personal sanitario
(médicos, farmacéuticos, enfermeras, etc.) y el paciente, logrando cumplir con todas las
actividades de la atencion farmacéutica, para el bienestar y seguridad del paciente.

¢ Informacidn detallada y correcta por parte del farmacéutico hacia el paciente, a mas de

las actividades encaminadas a la efectividad del tratamiento prescrito al usuario.



e El farmacéutico debe tener un amplio conocimiento sobre los medicamentos que
conforman el listado esencial de la unidad hospitalaria, de tal forma que se prevengan
errores relacionados con la medicacion. Dicho esto, se entiende que el farmacéutico

deberd ser un estudiante permanente (Vésconez, 2017, p. 14).

1.2.3. Uso racional de medicamentos

Se define al uso racional de medicamentos como, aquel acto en que el paciente debe recibir la
medicacién acorde a sus necesidades clinicas, en dosis adecuadas, durante el tiempo requerido y
a un costo conveniente. Este concepto ha sido considerado como una de las cuestiones
fundamentales dentro de las politicas sanitarias de diferentes paises, siendo por tanto, importante
recalcar que la Organizacion Mundial de la Salud apoya a este uso racional, como primera

estrategia en asistencia sanitaria (OMS, 2009).

1.2.3.1. Problemas del uso irracional de medicamentos

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, se considera que la mitad de los medicamentos
son prescritos, dispensados o vendidos de forma inapropiada y que los pacientes no siguen las
pautas adecuadamente. El uso irracional de medicamentos abarca como aspectos principales a la
polifarmacia, el uso indiscriminado e inadecuado de antibidticos e inyecciones, prescripciones

con falta de ajuste en directrices clinicas y automedicacidn (Giménez y Herrera, 2004, p. 48).

Con el pasar de los afios, este uso irracional ha generado un escenario nocivo para gran parte de
pacientes, ademas de considerables consecuencias como: la resistencia a antibidticos y
antimicrobianos, reacciones adversas asociadas con medicamentos, errores en la medicion y

pérdida de recursos (OMS, 2009).

1.2.4. Errores de medicacion

Un error de medicacion se define como, aquel que se produce durante alguno de los procesos del
sistema de utilizacion de medicamentos. Segun el Consejo Nacional de Coordinacion para el
Reporte y Prevencion de Errores de Medicamentos (NCCMERP), los errores de medicacion son
incidentes prevenibles que causan un dafio a la integridad del paciente o generan un uso

inapropiado de medicamentos, cuando se encuentren bajo el control de personal sanitario (Otero
etal., 2011, p. 715).



Estos incidentes prevenibles se relacionan con la préctica por parte del personal, con los
procedimientos y productos, fallos en la prescripcion médica, mala comunicacion, errores en
etiquetado, envasado, preparacion, distribucion, seguimiento farmacoterapéutico, distribucién o

dispensacion (Otero et al., 2011, p. 715).

1.2.4.1. Causas y tipos de errores de medicacion

Segun el Consejo Nacional de Coordinacion para el Reporte y Prevencion de Errores de
Medicamentos (NCCMERP), las causas de los errores de medicacion son los que se detallan en

la tabla 1-1, que se muestra a continuacion.

Tabla 1-1: Causas mas frecuentes de errores de medicacién, segin el NCCMERP.

Problemas de interpretacion de las prescripciones
e  Comunicacién verbal incorrecta/incompleta/ambigua
e  Comunicacion escrita incorrecta/incompleta/ambigua

e Interpretacion incorrecta de la prescripcion medica

Confusion en el nombre/apellidos
Confusiéon en los nombres de los medicamentos
e Similitud fonética

e  Similitud ortogréafica

Problemas en el etiquetado/envasado/disefio
e  Forma de dosificacion de apariencia similar
e Informacion incompleta en el acondicionamiento primario
e Informacidn incompleta en el envase secundario

e  Prospecto incompleto

Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacién/preparacion/administracion
e  Equipo o material defectuoso

e  Fallos en el sistema automatico de dispensacion

Sistemas de comunicacién poco eficientes

Falta de informacion de todos los pacientes

e  Comunicacion inefectiva entre profesionales

Fuente: Giménez y Herrera, 2004, p. 50 (Errores de medicacién, concepto y evolucion)
Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.



1.2.4.2. Clasificacion de errores de medicacion

Segln el Consejo Nacional de Coordinacion para el Reporte y Prevencion de Errores de
Medicamentos (NCCMERP), los errores de medicacion se clasifican en categorias, en funcion
de la gravedad de las consecuencias (Vasconez, 2017, p. 26). L0s cuales se observan en las tablas 2-1

y 3-1, en donde se encuentra el algoritmo necesario para realizar la clasificacion de estos errores.

Tabla 2-1: Tipos de errores de medicacion, segin el NCCMERP.

1.  Medicamento erréneo
1.1. Medicamento innecesario

1.2. Seleccién inapropiada del medicamento

. Medicamento no apropiado para el diagnostico que se pretende tratar.

. Historia previa de alergia

. Medicamento contraindicado

. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia
subyacente.

. Duplicidad terapéutica.

2. Omisidn de dosis o de medicamentos
2.1. Falta de prescripcion de un medicamento necesario.

2.2. Omisidn en la transcripcidn, dispensacion o administracion.

3. Dosis incorrecta
3.1. Dosis mayor a la correcta
3.2. Dosis menor a la correcta

3.3. Dosis extra

4. Frecuenciay forma farmacéutica errénea

Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento.

Via, velocidad u hora de administracién erronea

5
6
7. Paciente equivocado.
8

Duracion del tratamiento incorrecta (mayor o menor tiempo)

9. Monitorizacion insuficiente del tratamiento
9.1. Interaccién medicamento — medicamento

9.2. Interaccién medicamento — alimento

10. Medicamento deteriorado

11. Otros errores

Fuente: Otero et al., 2011, p. 725 (Errores de medicacion).

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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Tabla 3-1: Clasificacion de los errores de medicacion en funcidén de la gravedad de las
consecuencias segin el NCCMERP.

indice Categoria Definicion
Circunstancias 0 eventos que podrian causar un error, pero este
No hay error A
no se produjo.

B Se produjo el error, pero no alcanzo al paciente.

Se produjo el errory alcanzoé al paciente, pero no le causo ningdn

Error sin dafio ¢ dafio.

Se produjo el error que alcanzo al paciente y requirié monitoreo
° para confirmar que no hubo dafio y/o intervencion.

Se produjo un error que pudo contribuir o causar dafio temporal
: al paciente y por tanto intervencion.
. Se produjo un error que pudo contribuir o causar dafio temporal

. al paciente y una hospitalizacion inicial o prolongada.
Error con dafio

Se produjo un error que contribuir o causar dafio permanente al

paciente

Se produjo un error que requirié intervencidn necesaria para

sostener la vida.

Se produjo un error que pudo haber contribuido o dado lugar a la
Error que causa muerte | .
muerte del paciente.

Fuente: Vasconez, 2017, p. 11 (Clasificacion segun el Consejo Nacional de Coordinacién para el Reporte y Prevencion de Errores
de Medicamentos).

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.5. Acontecimientos y Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM)

Un acontecimiento adverso por medicamentos o0 AAM, es cualquier dafio que puede ser grave 0
leve y que es causado por un medicamento, o por la falta de éste. Por otro lado, una reaccién
adversa a medicamentos o0 RAM se define por la OMS, como cualquier efecto perjudicial
indeseado, que se produce tras la posterior administracion de un medicamento, a una dosis normal

para profilaxis, diagndéstico o tratamiento de la enfermedad (Otero et al., 2011, p. 716).

1.2.5.1. Relacidn entre errores de medicacion (EM), acontecimientos adversos por medicamentos

(AAM) y reacciones adversas por medicamentos (RAM).

Los errores de medicacién se consideran prevenibles y no suelen causar dafio importante al
paciente, pero son considerados como indicadores de la deficiente calidad del proceso de
asistencia sanitaria. Los acontecimientos adversos a medicacion se consideran como errores de

medicacion, pero estos no engloban a las reacciones adversas (Giménez y Herrera, 2004, p. 48).
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Los acontecimientos adversos a medicamentos suponen un dafio y error, sin embargo, los
acontecimientos adversos potenciales son EM que pueden causar dafio, pero no lo hacen, sea por
suerte o debido a que se interceptaron a tiempo, antes de que llegaran al paciente. Por otro lado,
las reacciones adversas a medicamentos son un tipo de acontecimiento adverso de medicamentos
que es inevitable e inherente a la medicacion, pero no son consecuencia de un error de medicacion,

tal como se observa en la figura 1-3, que se indica a continuacion (Giménez y Herrera, 2004, p. 48).

1
¢ Acontecimientos adversos >!
por medicamentos :
1 —
v ! va
% Con daiio > < Sin daiic 2
L
1 ' [
] ' 1 [72)
. o 1 A 1
Reacciones . Acontecimientos ' Acontecimientos i Errores de 2
! —_— — e Q
4— adversasa —P» 1¢— adversos == - — adversos - medicacion 8
medicamentos : prevenibles ' potenciales i banales m
' 1 1
1 ' 1
' 1 1
: : . s
1
4 Inevitabless —> | < Prevenibles » T
' 3
4 5
Riesgo inherente : <
+— de los —) ¢ | Errores de medicacién | > ©
medicamentos = L=

Figura 1-3: Relacion entre errores de medicacion (EM), acontecimientos adversos (AAM) y

reacciones adversas a medicamentos (RAM).
Fuente: (Giménez y Herrera, 2004, p. 47)

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.6. Problemas relacionados con medicamentos y resultados negativos asociados a

medicamentos

Segun el Tercer Consenso de Granada, se define a los problemas relacionados con medicamentos
(PRM) como una experiencia indeseable que sufre el paciente debido a la terapia farmacolégica
y que interfiere con los resultados esperados por parte del éste (Sociedad Espafiola de Farmacia
Comunitaria, 2007, p. 5). Por otro lado, los resultados negativos asociados a medicamentos (RNM) se
definen como, aquellos resultados en la salud de un paciente que no se apegan al objetivo que
tiene la terapia farmacolégica y se asocian al fallo o al uso de medicamentos. La existencia de
uno 0 mas PRM pueden ser considerados como factores de riesgo que predisponen a la aparicion

de un RNM (Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, 2007, p. 14).

12



1.2.6.1. Clasificacion de los resultados negativos asociados a medicamentos

Segun el Tercero Consenso de Granada, la clasificacion de los resultados negativos asociados a
medicamentos se ha realizado en funcion de tres aspectos fundamentales: necesidad, efectividad
y seguridad del paciente, tal como se indica en la tabla 4-1 (Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria,
2007, p. 14):

Tabla 4-1: Clasificacion de Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM). Tercer

Consenso de Granada, 2007.

Problema de salud no tratado: Se da cuando el paciente sufre un problema en su

salud, debido a que no recibid la medicacion que necesitaba.

Necesidad
Efecto de medicamento innecesario: Se da cuando el paciente sufre un problema

en su salud, debido a que recibié una medicacion que no necesitaba.

Inefectividad no cuantitativa: Cuando el paciente sufre un problema en su salud,
debido a la inefectividad no cuantitativa asociada a la medicacion.

Efectividad
Inefectividad cuantitativa: Cuando el paciente sufre un problema en su salud,

debido a la inefectividad cuantitativa asociada a la medicacion.

Inseguridad no cuantitativa: Cuando el paciente sufre un problema en su salud,
debido a una inseguridad no cuantitativa asociada a la medicacion.

Seguridad
Inseguridad cuantitativa: Cuando el paciente sufre un problema en su salud,

debido a una inseguridad cuantitativa asociada a la medicacion.

Fuente: Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, 2007, p. 15. (Tercer Consenso de Granada sobre PRM y RNM)
Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.7. Conciliacion de medicamentos

Desde el punto de vista de atencion primaria, se puede definir a la conciliacion de medicamentos
como aquel proceso formal que consiste en la comparacion de la medicacion habitual o cronica
del paciente, y la medicacion que es prescrita en la transicion asistencial. Este proceso debe
realizarse con la actuacion de todos los profesionales responsables de la salud del paciente,

valorando siempre la adherencia y/o falta de la comprension del tratamiento prescrito (Amadoet al.,
2012, p. 42).

Segun Martin (2010, p. 239), la conciliacion de medicamentos consiste en la identificacion de la
medicacidn que un paciente esta tomando, con la finalidad de elaborar un listado completo y

exacto, tomando en cuenta el nombre, dosis, pauta, frecuencia y via de administracion, de modo
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que se pueda proveer de la medicacion correcta al usuario, en cualquier punto o fase de la

transicion sanitaria.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion (NICE), a la conciliacién
de medicamentos se le conoce como el proceso de las 3 “C” en inglés: “Collection, Checking and
Communication” (como se observa en la figura 2-1), debido a que se basa especificamente en
recolectar la informacion sobre la medicacion domiciliaria, revisar su dosis, frecuencia, via de
administracion y comunicarla al demas personal sanitario, para evitar la aparicion de

discrepancias o errores con la nueva medicacion prescrita a nivel hospitalario (Martin, 2010, p. 239).

Recolectar \
"Collection |

y

Revisar
"Che_c;king

Comunicar
"Communication"

< L

Conciliaciéon de medicamentos

Figura 2-1: Identificacion de la conciliacion de medicamentos como el proceso de las 3 “C”.

Fuente: (Martin, 2010, p. 239).
Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.7.1. Objetivo de la conciliacion de medicamentos

El principal objetivo de la conciliacion de medicamentos es analizar, detectar y resolver cada una
de las discrepancias encontradas, a mas de garantizar que los pacientes reciban los medicamentos
habituales que estaban tomando con anterioridad, asegurando que estos sean administrados con
la misma pauta, dosis, viay frecuencias correctas, adecuando esta medicacion a la situacion actual
del paciente y al nuevo tratamiento prescrito en otro punto del sistema sanitario (Amado et al., 2012,
p. 41).

Es importante mencionar gue, la conciliacion de medicamentos no tiene por objeto el juzgar la
practica médica y el cuestionar las decisiones clinicas, ésta se basa en la deteccion y correccion
de posibles errores de medicacion (EM), que se derivan de los fallos de comunicacion y que
pudieron pasar desapercibidos entre los profesionales de los diferentes niveles de transicion

asistencial (Amado et al., 2012, p. 41).
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1.2.7.1. Personal que interviene en la conciliacion de medicamentos

El personal que interviene en la conciliacién de medicamentos es multidisciplinario y de la
colaboracién de este equipo dependerad un proceso adecuado, que cumpla con los estandares de
calidad, por tanto, cada integrante tendra funciones que cumplir, las cuales se detallan en la tabla
5-1.

Tabla 5 -1: Personal hospitalario y funciones que cumplen durante la conciliacion de

medicamentos

Personal Funciones

e  Elencargado de realizar la conciliacion es el médico prescriptor designado por
el jefe de servicio, éste debera llenar el formulario de conciliacion al ingreso,
hospitalizacion y alta del paciente en caso de no existir un farmacéutico en el
servicio hospitalario.

e Registrar el historial de medicamentos prescritos en la historia clinica del

Médico )
paciente.

e  Mantener actualizada la historia clinica con las nuevas prescripciones.

e  Verificar las interacciones medicamentosas, duplicidades o eventos adversos
entre la medicacion de base y la nueva prescripcion hospitalaria.

e Debera educar al paciente acerca del cumplimiento de los esquemas
terapéuticos.

e Conocer la historia clinica farmacolégica de cada paciente y reportar
novedades al farmacéutico o medico prescriptor.

e  Darseguimiento a lamedicacion individualizada de cada paciente y reacciones
adversas a medicamentos.

e Tomar en consideracion los “10 correctos” en la administracion de
medicamentos y reportar novedades o incumplimiento de alguno de estos al
médico prescriptor:

v/ Paciente correcto
Medicamento correcto
Dosis correcta
Enfermera

Viay rapidez de administracion correcta

Hora correcta

Verificar fecha de caducidad

Educar e informar al paciente sobre su medicacion

Comprobar que el paciente no consuma medicamentos no prescritos
Indagar sobre alergias medicamentosas y reacciones adversas

A N N N N N N NN

Preparar, administrar y registrar el medicamento correctamente
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Farmacéutico

Continua
Es el responsable de llenar la hoja o formulario de conciliacién de
medicamentos, debido a su amplio conocimiento en el area de farmacologia.
En caso de no existir un farmacéutico en el servicio, el encargado de llenar el
formulario es el médico prescriptor.
Analizar y validar todas las prescripciones médicas (revisando el nombre del
medicamento, dosis, frecuencia, via de administracion, interacciones,
reacciones adversas, etc.), con el fin de evidenciar discrepancias o errores de
la medicacion domiciliaria y la nueva medicacion prescrita en el hospital.
Verificar las interacciones medicamentosas, duplicidades o eventos adversos
entre la medicacion de base y la nueva prescripcion hospitalaria.
Identificar y reportar las discrepancias encontradas al médico prescriptor, de
modo que se realicen las modificaciones necesarias en la nueva medicacion.
Deberd educar al paciente acerca del cumplimiento de los esquemas

terapéuticos.

Responsable del .
servicio y Responsable
de calidad .

Deberan participar en los procesos de validacion, aprobacion y socializacion
del protocolo de conciliacion de medicamentos.

Deberan programar capacitaciones continuas al personal sobre conciliacion de
medicamentos, con fines de mejoras.

Deberan asegurar que siempre exista un abastecimiento permanente de
formularios de conciliacién de medicamentos en cada uno de los servicios.
Monitorear que se cumpla el protocolo de conciliacion de medicamentos, y
buscar soluciones a aquellos problemas que se presenten durante la ejecucion

de éste.

Fuente: Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM), 2015, p. 9 (Protocolo de conciliacion de medicamentos) y Hospital Carlos
Andrade Marin (HCAM), 2017b, p. 4.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.7.3. Pacientes que requieren conciliacion de medicamentos

La conciliacion de medicamentos realizada durante la entrevista clinica, deberia darse en todos

los pacientes durante su transcurso por los servicios asistenciales, sin embargo, debido a la

complejidad que requiere el proceso, asi como estructura, personal sanitario e incluso recursos

tecnoldgicos, se ha planteado la necesidad de priorizarla para aquellos pacientes de alto riesgo

(INFAC, 2013, p. 70).

Segun Amado (2012, p. 52), la conciliacion debe realizarse en pacientes que presenten uno o mas

de las siguientes caracteristicas:

e Pacientes mayores de 65 afios con patologias complejas o de alto riesgo

e Pacientes polimedicados
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e Pacientes pluripatolégicos

e Pacientes con hospitalizaciones frecuentes

1.2.7.4. Beneficios de la conciliacion de medicamentos

Segln Amado et al. (2012, p. 48), los estudios realizados sobre la conciliacion de medicamentos
demuestran que se debe considerar a este proceso como una estrategia que reduce los errores hasta
un 70%, ademas de que previene la aparicion de efectos adversos derivados de esos errores,
interacciones o incluso reingresos hospitalarios. La conciliacion asegura la continuidad de un

tratamiento farmacoldgico, asi como la seguridad del paciente y el uso racional de medicamentos.

Por otro lado, la conciliacion de medicamentos facilita la labor de los profesionales, al aportar
fluidez y coherencia al sistema sanitario, asegurando la obtencion de informacion fiable respecto

a la medicacion y mejora la comunicacion entre los distintos niveles de asistencia sanitaria (Amado
etal., 2012, p. 48).

1.2.8. Discrepancias en la conciliacion de medicamentos

Segun Amado (2012, p. 44) se considera a una discrepancia de conciliacién de medicamentos,
como aquella diferencia existente entre el tratamiento farmacolédgico de enfermedades cronicas y
la nueva medicacién que fue prescrita a nivel hospitalario, recalcandose que no siempre una

discrepancia se refiere a un error.

1.2.8.1. Errores mas frecuentes durante la conciliaciéon de medicamentos

Los errores de conciliacién de medicamentos son las discrepancias o diferencias no justificadas
clinicamente entre la medicacién crdénica que consume el paciente y la nueva prescripcion durante
su transicién asistencial, sea en el ingreso al servicio de urgencias, traslado de servicio, alta

hospitalaria o atenciones domiciliarias (Amado et al., 2012, p. 43).

Segin Amado etal. (2012, p. 43), dentro de las situaciones que se consideran errores de

conciliacion se tienen:

e Omision de medicamentos que el paciente necesita y consume habitualmente
e Uso y continuidad de tratamiento innecesario
o Duplicidad terapéutica

e Prescripciones incompletas
17



1.2.8.2.

La falta de modificacion o modificacion en la via de administracion, frecuencia o dosis

Interacciones o contraindicaciones entre la medicacién habitual y la prescrita

recientemente

Clasificacion de discrepancias en la conciliacion de medicamentos

Discrepancias justificadas: Se producen cuando existe alguna o modificacion en la
prescripcion que realiza el galeno y la cual es justificada por la condicién clinica del
paciente o por algun cambio que el médico considerd necesario (Amado et al., 2012, p. 44).

Discrepancias no justificadas: Se generan cuando el cambio realizado por el médico no
es justificado o no es congruente con el estado clinico del paciente o simplemente las
modificaciones de la farmacoterapia no ameritaban en el caso, ademés de que el galeno

acepta que es un error una vez que se ha realizado la aclaracion (Amado et al., 2012, p. 44).

Tabla 6-1: Clasificacion de las discrepancias justificadas y que requieren justificacion

DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS (NO REQUIERE ACLARACION)

Todas se realizan en base a la nueva situacidn clinica que presenta el paciente:

No prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via.
Cambio en la posologia o la via de administracion de un medicamento
Inicio de nueva medicacion.

Sustitucion terapéutica.

DISCREPANCIA NO JUSTIFICADAS (REQUIEREN ACLARACION)

En todos los casos no existe justificacion clinica explicita o implicita:

Omisién de medicamento: El paciente tomaba un medicamento necesario y no ha sido prescrito.
Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento

Prescripcion incompleta

Medicamento equivocado

Inicio de nueva medicacion (discrepancia de comision)

Duplicidad

Interaccion entre medicamentos

Uso de medicacion contraindicada

Fuente: Amado, 2012, p. 45. (Elementos basicos del abordaje de la medicacién en el paciente crénico)

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Es de fundamental importancia mencionar que la conciliacion farmacoterapéutica puede ayudar

a la deteccion de errores de conciliacion y otros problemas relacionados con el uso de

medicamentos (PRM), como interacciones medicamentosas, contraindicaciones e incluso

duplicidades entre los medicamentos que el paciente consume en su domicilio y los que han sido

prescritos recientemente en un hospital.
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Como se observa en la figura 3-1, el farmacéutico es el encargado de solucionar estas incidencias
durante su proceso de validacion, sin embargo, no seran considerados como errores de
conciliacién (Grupo Uriach Pharma, 2009, p. 13).

Comparacion entre los medicamentos de la lista de medicamentos previos
al ingreso con las 6rdenes médicas activas

\E‘

Fin del proceso

(Hay discrepancias?

(Estan aparentemente
justificadas?

MD: medicacion
domiciliaria previa

ND: no
discrepancia

Fin del proceso

DJ: discrepancia
Discrepancia que justificada
requiere aclaracion

DNR: discrepancia|
no resuelta

v

Aclarar con el médico Variables

necesarias
para el calculo

l de indicadores

v

-Numero de
pacientes
revisados

Respuesta del médico

Para cada paciente
revisado:

-Numero de
medicamentos
conciliados

No (El médico modifica la
) prescripcion?
-Namero de
discrepancias
que requieren
ERROR DE aclaracion
CONCILIACION

-Numero de
errores de
conciliacion

Fin del proceso

Figura 3-1: Algoritmo para la clasificacion de las discrepancias.
Fuente: (Grupo Uriach Pharma, 2009, p. 14).

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.8.3. Clasificacion de la gravedad de los errores de conciliacion

En la mayor parte de estudios revisados utilizan la categorizacion del Consejo Nacional de
Coordinacion para el Reporte y Prevencion de Errores de Medicamentos (NCCMERP), que los

divide en tres grandes grupos, como se indica en la tabla 7-1 (Amado et al., 2012, p. 44):
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e Los que no producen dafio potencial (categorias A-C)
e Los que requieren una monitorizacion o intervencion que prevengan el dafio (categoria D)

e Los que producen dafio potencial (categorias E-I)

Tabla 7-1: Categorizacion de la gravedad de los errores de conciliacién, segin el NCCMERP.

NO PRODUCE DANO POTENCIAL

Categoria A No existe error
Categoria B Error que no alcanza al paciente
Categoria C Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio

REQUIERE MONITORIZACION O INTERVENCION PARA PREVENIR EL DANO

Categoria D Error que alcanza al paciente y requiere monitorizacidn y/o intervencion para
evitar el dafio
PRODUCEN DANO POTENCIAL

Categoria E Error que hubiera causado un dafio temporal

Categoria F Error que hubiera causado un dafio que requeriria hospitalizacion o
prolongacion de la estancia

Categoria G Error que hubiera causado un dafio permanente
Categoria H Error que hubiera requerido soporte vital
Categoria | Error que hubiera resultado mortal

Fuente: Amado, 2012, p. 46 (Elementos basicos del abordaje de la medicacion en el paciente crénico).

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.8.4. Causas de discrepancias o errores en la conciliacion de medicamentos

Existen maltiples estudios sobre las causas de errores de conciliacion de medicamentos, dentro
de las que destaca la participacion multiple de profesionales sanitarios en el cuidado de un mismo
paciente, junto con la deficiente comunicacion, vulnerabilidad del paciente, falta de un registro

para la medicacion, entre otras que se mencionan en la tabla 8-1 (Amado et al., 2012, p. 49).

Tabla 8-1: Principales causas de los errores de conciliacion de medicamentos.

Factores derivados del sistema sanitario

e Lafragmentacion del proceso de prescripcion por parte de diferentes profesionales.

e Lafalta de adaptacion a los formularios o guias farmacoterapéuticas de cada centro.

e  Lafalta de registros Unicos de salud

e Poco conocimiento sobre las responsabilidades que tiene cada profesional implicado en el proceso.
e Numero extenso de medicamentos

e  Manejo de medicamentos poco utilizados

Continua
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Continua

Factores de riesgo relacionados con el paciente y su tratamiento

Edad avanzada y vulnerabilidad del paciente al alta
Pluripatologia y polimedicacion.

Situacion al ingreso: priorizacion del problema agudo.
Falta de adherencia a los tratamientos.
Automedicacion.

Medicamentos de riesgo: anticoagulantes, AINES, diuréticos, etc.

Fuente: Amado, 2012, p. 50 (Elementos basicos del abordaje de la medicacién en el paciente crénico)

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.9. Fases o proceso para la conciliacién farmacoterapeutica

1.2.9.1. Elaboracién de una lista referente a la medicacién domiciliaria

Se considera al listado de medicacion domiciliaria como el eje principal dentro del proceso de

conciliacion, debido a que su informacion servira para la toma de decisiones desde el ingreso del

paciente hasta su alta hospitalaria. Se han desarrollado varios formularios para la recoleccién de

informacion sobre la terapia farmacol6gica, dentro de los aspectos que deben constar en estos se

tiene (Delgado et al., 2007, p. 345):

El listado completo de la medicacion, incluyendo la dosificacion, via de administracion,
frecuencia y la hora a la que la Gltima dosis fue administrada.

Un listado que contenga los habitos de automedicacion del paciente, y de aquellos
medicamentos sin receta médica utilizados para sintomas menores.

Fitoterapia utilizada por el paciente y otros productos relacionados.

Alergias que presenta el paciente, y los tipos de reaccidn que presenta, intolerancia a
algn medicamento o interrupciones en algun tratamiento debido a efectos secundarios.
A las alergias se las debe clasificar de acuerdo con una reaccion inmune, sensibilidad o
intolerancia o como alergias no conocidas.

Informacidn sobre la adherencia del paciente a su tratamiento crénico y el cumplimiento

de éste (Delgado et al., 2007, p. 345).

Segun Delgado et al. (2007, p. 345), las fuentes de informacion que deben considerarse en este

punto son:

La historia clinica del paciente: Esta debe ser la primera fuente de informacion, debido a
que permitira obtener informacion acerca de la situacion clinica del paciente, y sirve de

base para la entrevista clinica.
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e Laentrevista clinica: Debe realizarse previo al ingreso del paciente, de modo que permita
conocer la medicacién habitual, asi como el uso de otros medicamentos publicitarios o
plantas medicinales que consuma frecuentemente como alternativa a un tratamiento
farmacoldgico. También se podra obtener informacion referente a la adherencia que tiene

el paciente hacia su tratamiento, la tolerancia e incluso la efectividad que ha presentado.

e Otras fuentes de informacion: En ciertos casos es necesario recurrir a la informacion

proporcionada por un familiar del paciente que conozca de su terapia farmacolégica.

1.2.9.2. Comparacion y deteccion de discrepancias

Una vez que se ha recopilado la mayor informacion acerca de los medicamentos que tomaba el
paciente de forma habitual, es decir, hasta antes de su ingreso, se debera comparar con la nueva
medicacidn que ha sido prescrita en su estancia hospitalaria, considerandose a este punto esencial
dentro de la conciliacion, debido a que, dependera del proceso asistencial que desempefie el
personal sanitario durante los diferentes niveles de transicion como: emergencia, salas de

hospitalizacion, postoperatorio, unidad de cuidado intensivos o al alta (Coello, 2017, p. 35).

Cuando se tenga toda la informacion disponible y se halla comparado la medicacion domiciliaria
con la hospitalaria, se procederd a identificar las posibles discrepancias entre ambas
medicaciones, distinguiendo entre el tipo de discrepancia y si los cambios introducidos en la

nueva prescripcion son adecuados 0 no (Coello, 2017, p. 35).

1.2.9.3. Comunicacion y resolucion de discrepancias que requieren aclaracion del médico

responsable

La comunicacion y resolucion de las discrepancias encontradas pueden realizarse por via oral o
escrita. En el caso de elegir la segunda opcidn, se debera llenar una hoja de constancia que se
insertard en la historia clinica del paciente, sin embargo, ésta no formara parte permanente de la
misma. En cuanto a las discrepancias encontradas en medicamentos de alto riesgo, como los
electrolitos concentrados y terapia cardiovascular, se deberan comunicar personalmente al médico
prescriptor (Coello, 2017, p. 36).

Existe la posibilidad de comunicar la conciliacion de la medicacion cronica que recibe el paciente,
en la seccion evolutiva de la historia clinica, de modo que, al mencionar la necesidad de una
valoracion por parte del médico responsable, se garantizara que la misma formara parte

permanente del historial del usuario. Es fundamental confirmar que el médico prescriptor haya
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leido la sugerencia realizada para no perder la oportunidad de corregir a tiempo algin posible

error de conciliacion (Coello, 2017, p. 36).

1.2.9.4. Comunicacion sobre los cambios derivados de la conciliacion de medicamentos

Los cambios que se hayan realizado tras el proceso de conciliacion deberan ser notificados o
explicados al paciente o familiar a su cargo, siendo esta etapa muy importante dentro del proceso,
sobre todo al momento del alta hospitalaria, debido a que, el paciente o su familiar pasan a ser los

responsables directos de la correcta administracion de los medicamentos (Coello, 2017, p. 36).

1.2.10. Importancia de la conciliacion en los diferentes puntos de transicion asistencial

La conciliacion de medicamentos se caracteriza por ser un proceso continuo que debe darse a lo
largo de todas las etapas o servicios asistenciales, recalcandose tres importantes, como son el
ingreso, traslado y alta hospitalaria del paciente. El Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos
de Espafia ha sistematizado los pasos a seguir durante cada uno de los niveles asistenciales, los

cuales se detallan en el tabla 9-1 (Coello, 2017, p. 43).

Tabla 9-1: Conciliacion de la medicacién en centros hospitalarios y sus niveles de transicién

asistencial.

INGRESO

TRASLADO

ALTA

Asegurar una decision
consciente del prescriptor
de continuar, suspender o

modificar el tratamiento

OBJETIVO

domiciliario del paciente.

No solo se considera la
medicacion que el paciente estaba
recibiendo en la unidad o servicio

asistencial desde donde se
traslada, sino también, la
mediacion domiciliaria al ingreso,
que puede resultar apropiado
continuar, reiniciar, suspender o

modificar.

Conciliar la medicacion que el
paciente estaba tomando antes del
ingreso y la prescrita en el
hospital con la medicacion que
debe tomar después del alta, para
asegurar que todos los cambios
son intencionados y que todas las
discrepancias se solucionan antes

del alta.

Mejor historia de

w u
2 G L., e .
o > € medicacion domiciliaria
wn <
E m o posible
o W c
u o = Vs.
C
Z (

Prescripcién al ingreso

Mejor historia de medicacion
domiciliaria posible y hoja de
registro de administracion de la
unidad o servicio de procedencia
Vs.

Nueva prescripcion de traslado
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Mejor historia de medicacion
domiciliaria posible y hoja de
registro de administracion de 24
horas
VS.

Prescripcion al alta
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RESULTADO

Continua

Identificar y resolver

Identificar y solucionar Identificar y resolver discrepancias. Preparar el mejor
discrepancias discrepancias plan farmacéutico al alta
hospitalaria.

Fuente: Coello, 2017, p. 43 (El Instituto para el uso seguro de medicamentos (ISMP))

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.11. Conciliacion al ingreso

La conciliacion de medicamentos durante el ingreso del paciente a la unidad de salud constituye

uno de los puntos fundamentales para la determinacion de errores de conciliacion o discrepancias,

por lo que debe existir una responsabilidad compartida entre el personal multidisciplinario

(médicos, enfermeras y farmacéuticos) (Arias y Pacheco, 2014, p. 16).

Dentro de los aspectos mas sobresalientes de la conciliacion al ingreso se tienen:

El médico tratante o farmacéuticos deberan ser los encargados de elaborar el primer
listado de medicamentos que el paciente toma habitualmente en su domicilio, para
posteriormente proceder a su revisién. Es importante colocar el tratamiento domiciliario
en la historia clinica actual del paciente, de modo que, esta informacion pueda ser

analizada y tomada en consideracién por el médico responsable en el proceso asistencial
(Arias y Pacheco, 2014, p. 16).

El farmacéutico es el responsable de realizar la conciliacion de la medicacion que el
paciente consume habitualmente, con aquellos que han sido prescritos durante su ingreso
hospitalario, por lo que esta informacién debera estar disponible para el conocimiento de

los demas profesionales implicados en el proceso (Arias y Pacheco, 2014, p. 16).

El farmacéutico es quien debe elaborar un historial farmacoterapéutico mediante la
entrevista clinica con el paciente o familiar a cargo, tratando de recolectar la mayor
informacion posible sobre los medicamentos que consume en su tratamiento domiciliario
(nombre del medicamento, dosis, pata, forma farmacéutica, tiempo que lleva

consumiendo el medicamento, etc.) (Arias y Pacheco, 2014, p. 17).

Se debera recoger informacion sobre, consumo de fitofarmacos, alergias, adherencia al
tratamiento e incluso automedicaciones. Se considera que este paso debera realizarse
antes de las 24 horas desde el ingreso del paciente, debido a que existe medicacion que

debe conciliarse en funcion del tiempo, lo cual se detallara en el siguiente punto a tratar
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(Arias y Pacheco, 2014, p. 17). En la figura 4-1, se detalla un flujograma a manera de resumen

sobre la conciliacion de medicamentos al ingreso hospitalario.

Ingreso del paciente

[

ADMISION

“Mejor historia de medicacion domiciliaria g Comparar — Prescripcion al ingreso —
posible

discrepancia
entre la prescripcion
al ingreso y la “Mejor

NO| Ninguna accion

historia de medicacion Mo
domiciliaria
posible”
Preguntar al ) p
prescriptor si la Dl_s P IR
discrepancia es intencionada.

intencional

Corregir / reconciliar|
con el prescriptor

Es una discrepancia
intencionada no

documentada.

Documentacion en la

Informar lo acordada

Nuevas
prescripciones

Figura 4-1: Flujograma de la conciliacién de medicamentos al ingreso y hospitalizacion, tomado

del Hospital Pediatrico Baca Ortiz de la ciudad de Quito.

Fuente: (Coello, 2017, p. 52).
Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Tiempo maximo para la conciliacién de medicamentos

El tiempo méaximo para la conciliacion posterior al ingreso se define como, el tiempo maximo
que transcurre desde el ingreso del paciente y su admision en el servicio de urgencias de un
establecimiento hospitalario, hasta que se realice la conciliacion de la terapia farmacologica, el
cual dependera del tipo de medicacion, razén por la cual existen dos tiempos de conciliacion, el

de 4 horas para medicamentos de alto riesgo o semivida corta plasmética y de 24 horas para los

25



demas medicamentos, tal como se detalla en la tabla 10-1, a continuacion (Calderén et al., 2013, p.
208).

Tabla 10-1: Medicamentos que deben ser conciliados durante las primeras 4 y 24 horas de

estancia hospitalaria

Conciliacion en las 4 horas Conciliacion en las 24 horas

Analgésicos Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Antiarritmicos

Anti anginosos
Antibidticos

Anticomiciales

Antihipertensivos (dosis multiples diarias)
Antirrechazo
Colirios y pomadas oftalmicas
Hipoglicemiantes orales (dosis multiples diarias)
Inhaladores
Insulina

Terapia cardiovascular

Anticoagulantes
Antidepresivos
Antihipertensivos
Antineoplasicos
Antiplaquetarios
Antipsicoticos
Anticonceptivos orales
Diuréticos
Electrolitos
Hipoglicemiantes orales

Hipolipemiantes

Laxantes
Medicacién gastrointestinal
Medicacidn tiroidea
Medicacion topica
Vitaminas
Tratamiento hormonal sustitutivo

Fuente: Delgado et al., 2007, p. 345 (Conciliacion de la medicacion)

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.12. Conciliacion durante el traslado hospitalario

La mayor parte de los errores de conciliacion ocurren durante el traslado intrahospitalario de un
servicio a otro, debido en muchas ocasiones a la deficiente comunicacién que existe entre los
involucrados. Esta conciliacion implica la revisién y evaluacion de aquellas discrepancias entre
el tratamiento que el paciente consume en la unidad asistencial y la nueva prescripcion en su
traslado, por lo que en este punto es esencial la decision de continuar con la terapia farmacolégica,

asi como el evaluar la necesidad de interrumpir o continuar con la medicacion (Coello, 2017, p. 40).

La conciliacién de medicamentos durante el traslado hospitalario incluye la comparacion de la
lista y el registro de administracion de medicamentos del servicio desde donde se traslada al
paciente, junto con las prescripciones, como se indica en la figura 5-1. Los farmacéuticos y

enfermeras junto con el médico prescriptor deberan corregir y documentar las discrepancias
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encontradas durante esta conciliacion mediante el uso de un formulario estandarizado (Coello, 2017,
p. 40).

CONCILIACION AL TRASLADO

Las
ordenes deben ser
re-escritas ...7

Comparar las nuevas
prescripciones con
las “Mejor historia

de medicacion”

Existen
discrepancias

Comparar la “Hoja de registro de
administracion” del servicio y la
“Mejor historia de medicacion
domiciliaria posible™.

Contactar al prescriptor
para resolver las
discrepancias y modificar
la prescripcion si es
necesario

Hay
medicamentos en
la “Mejor historia de
medicacién domiciliaria
posible” que debe
reanudarse

Implementar las
indicaciones en la orden
médica,

|
Actualizacion de la
“ Hoja de registro de
administracion” del
servicio de procedencia.

Garantizar que la “Hoja de

registro de administracion™ del
servicio y la “Mejor historia de
medicacion domiciliaria posible™

Ninguna accién adicional

Figura 5-1: Flujograma de la conciliacion de medicamentos durante el traslado de servicios

asistenciales, tomado del Hospital Pediatrico Baca Ortiz de la ciudad de Quito.
Fuente: (Coello, 2017, p. 41).

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.13. Conciliacién al alta hospitalaria

Esta conciliacién farmacoterapéutica la deberéa realizar el farmacéutico una vez que el galeno ha
autorizado el alta al paciente de la unidad hospitalaria, para lo cual se debera comparar la
medicacidn que ha sido prescrita con la que reposa en la historia clinica para identificar y clasificar
las discrepancias, como se observa en la figura 6-1. En caso de existir alguna discrepancia o error
durante este procedimiento, se procedera a informar al médico especialista para la resolucién del

problema (Arias y Pacheco, 2014, p. 18).

El farmacéutico debera facilitar un informe completo sobre la medicacién del paciente para que
en un futuro otros profesionales puedan disponer de esta informacion, ademas se debe informar
al paciente sobre la terapia farmacoldgica que va a recibir después del alta, para favorecer el
cumplimiento, mejorar la adherencia y resolver dudas sobre el tratamiento (Arias y Pacheco, 2014, p.

18).
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La informacion obtenida de la conciliacidn al alta hospitalaria permitira al personal sanitario y a

los paciente tener en consideracion y evaluar lo siguiente (Coello, 2017, p. 42):

Conocer la nueva terapia farmacoldgica que se prescribié en la unidad hospitalaria.
Conocer los medicamentos que estaban en la lista antes al ingreso hospitalario y que se
suspendieron, ajustaron dosis o contindan con la misma pauta.

Sustitucién de medicamentos que el paciente tomaba en su domicilio por aquellos
disponibles, debido a que no estaban incluidos en la guia hospitalaria.

Nuevos medicamentos que se han prescrito al alta hospitalaria.

ALTA HOSPITALARIA

“Mejor historia de medicacion

» COMPARACION “Hoja de registro de administracion”

domiciliaria posible”

Elaboracion de “Mejor plan de

di i ] alta® Informacion al paciente / cuidador
medicamentos para el alta

Figura 6-1: Flujograma de la conciliacion de medicamentos al alta hospitalaria, tomado del

Hospital Pediatrico Baca Ortiz de la ciudad de Quito.

Fuente: (Coello, 2017, p. 42).

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

1.2.14. Recomendaciones para la conciliacion de medicamentos

Dentro de las principales recomendaciones para el proceso de conciliacion se tienen (Arias y
Pacheco, 2014, p. 19):

Realizar un trabajo organizado mediante el procedimiento normalizado de trabajo.
Socializar el proceso de conciliacién de medicamentos entre los profesionales de salud
involucrados en el proceso.

Mantener buenas relaciones interprofesionales, asi como una confianza médico. paciente.
Asignar una persona que sea responsable del proceso de conciliacién de medicamentos,
quien debera tener un amplio y basto conocimiento del tema.

Utilizar formatos normalizados u hojas de conciliacion de medicamentos.

Validar el listado completo de medicamentos al ingreso del paciente (esto se puede
realizar con el mismo paciente o cuidador a cargo).

Conciliar toda la medicacion en el menor tiempo posible, tomando en consideracion
aquellos medicamentos que deben conciliarse antes de la 4 y 24 horas.
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Lugar de la investigacion

El presente estudio se llevd a cabo en los servicios de emergencia, hospitalizacion y unidad de
cuidados intensivos del Hospital General Andino de Chimborazo, ubicado en las calles Pastaza
s/n y Manabi (Ciudadela 24 de mayo) de la ciudad de Riobamba, provincia de Chimborazo,

durante el segundo trimestre del afio 2019.

2.2. Tipo y disefio de la investigacion

Este estudio fue mixto, de campo y transversal, realizado mediante analisis descriptivo —
observacional. El disefio de la investigacion fue no experimental, debido a que, no se manipularon

intencionalmente variables, sino que se observaron directamente.

2.3. Instrumentos de recoleccién de datos

Los instrumentos de recoleccidn de datos que fueron utilizados para el presente estudio se detallan

a continuacion.

— Historias clinicas

— Libreta de apuntes

— Encuestas

— Guias 0 manuales de conciliacién de medicamentos
— Computadora

— Impresora

— Céamara fotogréfica
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2.4. Poblacién de estudio

La poblacion considerada para este estudio fue:

e Las historias clinicas de los pacientes del Hospital General Andino de Chimborazo.

e Los profesionales de salud del Hospital General Andino de Chimborazo.

2.5. Seleccion y tamarfio de la muestra

La muestra de esta investigacion fue seleccionada a conveniencia, debido a que, no se utilizaron
métodos estadisticos para su eleccion, sino que se efectud en base a criterios de inclusion, que se

indican a continuacion:

— 150 historias clinicas de pacientes con una edad mayor o igual a 18 afios, diagnosticados
con enfermedades cronicas de base y con farmacoterapia definida, que ingresaron durante
el segundo trimestre (abril, mayo y junio) del afio 2019 a los servicios de emergencia,
hospitalizacion o unidad de cuidados intensivos y que estuvieron hospitalizados en un
tiempo mayor o igual a 24 horas.

— 30 profesionales de salud involucrados en el proceso de conciliacién (médicos,
enfermeras y bioguimicos farmacéuticos), que laboraban en los servicios de emergencia,
hospitalizacion o unidad de cuidados intensivos y que dieron su consentimiento para

participar en el estudio.

2.6. Técnicas de recoleccion de datos y analisis de resultados

Para realizar el diagndstico situacional de la farmacoterapia, la recoleccion de datos referente a
errores de medicacion se realizd mediante la observacion directa de las historias clinicas de los
pacientes que ingresaron a los servicios de emergencia, hospitalizacion y unidad de cuidados
intensivos durante el segundo trimestre del afio 2019 (ver Anexo A ), de modo que, la informacién
recolectada (sexo, edad, servicio hospitalario, alergias medicamentosas, diagnéstico hospitalario
y farmacoterapia, enfermedades de base y tratamiento farmacoldgico) fue tabulada y resumida en
Excel (Version 4, 2016) (ver Anexo B ), en donde se identificaron y categorizaron a los errores,
para posteriormente definir las variables independientes (ver Anexo C), que fueron ingresadas en

el programa informatico SPSS (Version 23, 2019) (ver Anexo D ), para su analisis estadistico
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descriptivo (ver Anexo E) y obtencion de una regresion logistica binaria, que permitié determinar

que variables independientes se asociaban a la presencia de estos errores (ver Anexo F).

La evaluacion del criterio de los profesionales de salud sobre conciliacion de medicamentos
(médicos, bioquimicos farmacéuticos, auxiliares de farmacia, y enfermeros/as), se realiz6
mediante la aplicacion de una encuesta con preguntas cerradas (ver Anexo G), las cuales fueron
estructuradas, organizadas y validadas por 10 expertos antes de su ejecucién, quienes eran
Bioguimicos Farmacéuticos de la ESPOCH (ver Anexo H). Las respuestas obtenidas, fueron
tabuladas en Excel (Version 4, 2016) (ver Anexo J), para posteriormente ser ingresadas en el
programa informatico SPSS (Versiéon 23, 2019) (ver Anexo K), para un analisis estadistico

descriptivo (ver Anexo L).

La informacion y resultados obtenidos de los errores de medicacioén y el criterio de los
profesionales de salud, fueron presentados en gréficos y tablas que permitieran su facil
interpretacion y discusion, siendo utilizados como base para la elaboracion de un protocolo de
conciliacién farmacoterapéutica (ver Anexo N), que consistio en una guia practica para el uso de
profesionales de salud del Hospital General Andino de Chimborazo, la cual se realizé mediante

la revision de bibliografia, normativas y guias de conciliacién de medicamentos existentes.

Dicho esto, en la figura 1-2 se resumen las actividades ejecutadas para la recoleccion y analisis

de datos, las cuales han sido divididas en tres fases que se indican a continuacién:
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Fase I: Revision de las historias
clinicas

Fase II: Encuesta a los
profesionales de salud

Fase III: Elaboracién de la guia

de conciliaci6én

INICIO

Seleccionar las historias clinicas de
aquellos pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion.

Y

Revisar las historias clinicas y
recolectar la informacién .

L

Revisar modelos de
encuestas en el drea de
salud.

—

Estructurar la encuesta.

A

Identificar los errores de
medicacion.

Y

Clasificar o categorizar los errores
de medicacion.

Ingresar las variables obtenidas al
programa informdtico SPSS.

Validar la encuesta con
expertos en el tema.

Aplicar la encuesta a los
profesionales de salud.

L

Tabular, analizar y
estructurar tablasy
grificos.

Considerar los errores de
medicacion mas
~—»| frecuentes y las respuestas
de los profesionales de la
salud.

A

Estructurar los items
prmctfales y secundarios
el protocolo.

y

Elaborar la guia de
conciliacion.

FIN

Figura 1-2: Flujograma del proceso general que se realizO para la obtencion de datos y

elaboracion de la guia de conciliacion farmacoterapéutica.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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CAPITULO 11l

3. MARCO DE RESULTADOS, DISCUSION Y ANALISIS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la presente investigacion, los cuales se
han dividido en funcién de la metodologia detallada en el capitulo Il. Para el diagnostico de la
situacion actual de la farmacoterapia se emplearon, la revision de historias clinicas con el objetivo
de identificar y clasificar los errores de medicacion, ademas de la aplicacién de encuestas para

evaluar el criterio que tienen los profesionales de salud sobre conciliacién farmacoterapéutica.

3.1. Diagndstico de la situacion actual

3.1.1. Identificacion y clasificacion de errores de medicacion a través de la revision de historias

clinicas

Los errores de medicacion pueden considerarse equivalentes con discrepancias o errores
inherentes a la conciliacion, tal como lo refiere en su estudio Chiewchantanakit, Meakchai y
Pituchaturont (2019, p. 7) por tal motivo, en esta investigacion éstos fueron evaluados en los
servicios de emergencia, hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos del Hospital General
Andino de Chimborazo.

En la fase | se revisaron 1083 historias clinicas, y se seleccionaron solo 150 que cumplieron con
los criterios de inclusion y formaron parte de este estudio. Asi, éstas se clasificaron en funcién
del servicio hospitalario y el mes (periodo abril - junio 2019) en que los pacientes recibieron
atencion médica, tal como se indica en la tabla 1 — 3.

Tabla 1-3: Numero de historias clinicas revisadas, que cumplieron con criterios de inclusion en

el periodo abril — junio del afio 2019

MES
SERVICIO - -
Abril Mayo Junio Total
Hospitalizacién 21 25 20 66 (44,0%)
Emergencia 29 24 29 82 (54,7%)
UCl 2 0 0 2 (1,3%)
Total 52 (34,7%) 49 (32,7%) 49 (32,7%) 150 (100,0%)

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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Es importante mencionar que, para la revision de las historias clinicas se escogieron los tres
servicios hospitalarios debido a que, estos cuentan con el mayor nimero de pacientes que acuden
por atencién meédica, ademas de ser areas en donde se localizan la mayor parte de errores de

medicacion (Chiewchantanakit, Meakchai y Pituchaturont, 2019, p. 9).

3.1.1.1. Caracterizacion de la muestra

Una vez que se seleccionaron las 150 historias clinicas para el estudio, se caracterizé a la muestra
con datos referentes a sexo y grupo etario, encontrandose una mayor frecuencia de pacientes de
sexo femenino con una edad comprendida entre 61 y 75 afios (59 casos), como se observa a

continuacion en el gréfico 1-3.
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Gréfico 1-3: Frecuencia del sexo y grupo etario de pacientes cuyas historias clinicas cumplieron

con los criterios de inclusion en el periodo abril — junio del afio 2019.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Estos resultados se asemejan a los obtenidos en los estudios realizados por Paez Vives et al.
(2010, p. 312) y Gonzalez et al. (2019, p. 3), con criterios de inclusion semejantes a los expuestos
en la presente investigacion, en cuya muestra predominaban pacientes de sexo femenino y grupo

etario comprendido entre 60 y 80 afios.
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Esto resulta ser predecible debido a que, por lo general las mujeres padecen de una mayor cantidad
de patologias cronicas (hipertension, hipotiroidismo, artrosis, osteoporosis, entre otras), en
relacion con el sexo masculino. Ademas el grupo etario entre 61 a 75 afios comprende a pacientes
de edad avanzada, quienes tienen un riesgo mayor al 10,7% de sufrir hospitalizaciones o visitar

el servicio de emergencia, debido a complicaciones patoldgicas (Gooen, 2017, p. 2).

En el estudio realizado por Ortega et al. (2015, p. 291), se evidencidé que la mayor parte de
pacientes que han padecido un error de medicacion son de edad avanzada que supera los 70 afios,
pluripatolégicos y generalmente polimedicados, caracteristicas que los hace susceptibles de

errores durante su estancia hospitalaria, tal y como se observé en el presente estudio.

Al continuar con la caracterizacion de la muestra, se recabd la informacion referente a alergias
medicamentosas que presentaban los pacientes y se encontraban especificadas en las historias,
obteniéndose que la mayor parte no las referia (131 casos), sin embargo, de todos los
medicamentos que causaban procesos alérgicos, el que tuvo mayor frecuencia fue la penicilina

(10,0% de los casos), tal y como se evidencia en el grafico 2-3.

131

128 87.33%

100

Frecuencia
-
w

a0

25

15 2 1 1
10,00% 1,33% 0,67% 0,67%

No refiere alergias Alergia pemicilinas Alergia Alergia yodo Alergia paracetatmol
ciprofloxacine

Alergias medicamentosas reportadas en historias clinicas

Gréfico 2-3: Frecuencia de las alergias medicamentosas reportadas en historias clinicas

analizadas durante el periodo abril — junio del afio 2019.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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Segun el Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos (2014, p. 1), existen reportes de errores
de medicacion asociados a la administracion de farmacos causantes de reacciones alérgicas, los
cuales pueden generar eventos adversos graves que comprometen la vida del paciente. Por lo
general, las causas de estos errores son la falta de acceso a la historia clinica integrada de cada
paciente, alergias medicamentosas que no han sido reportadas correctamente, o simplemente la
informacion brindada por el usuario es incorrecta e incompleta, por dificultades de comunicacion

con el personal sanitario.

En un analisis realizado en Esparia, se concluy6 que los errores de medicacion asociados a alergias
medicamentosas, se relacionaban con la falta de verificacion de la informacion del paciente antes
de prescribir o administrar fArmacos, a pesar de que ésta se encuentre disponible en su historia

clinica (Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos, 2014, p. 2).

Durante el anéalisis de las historias clinicas, se identificaron las principales enfermedades de base
que padecian los pacientes, con el fin de utilizar esta informacion para la deteccion de errores de
medicacion. A continuacion, se puede observar en el grafico 3-3 que las tres enfermedades que
tuvieron mayor frecuencia fueron hipertension arterial (34,0%), hipotiroidismo (30,0%) y
diabetes mellitus (17,3%). Es importante mencionar que, en varios casos se reportaban mas de
dos patologias crénicas por paciente, sin embargo, para el presente analisis se consider6

Unicamente aquella en la que su tratamiento médico estuviera relacionado con un error de

medicacion.
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Gréfico 3-3: Frecuencia de las principales enfermedades de base reportadas en las historias

clinicas analizadas durante el periodo abril — junio del afio 2019.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.



Los resultados obtenidos se asemejan al estudio realizado por Villanyi, Fok y YM Wong (2011,
p. 342), en donde se encontrd una prevalencia de enfermedades crénicas como hipertensién
arterial, hipotiroidismo, diabetes mellitus y epilepsia, las cuales son patologias que en la
actualidad han aumentado su porcentaje a nivel mundial y causan la muerte por falta de

seguimiento médico oportuno.

Del mismo modo, es fundamental que durante la transicion hospitalaria se conozca y reporte en
cada historia clinica el tratamiento farmacoldgico especifico para las enfermedades de base que
padece un paciente de tal manera que, esta informacién esté disponible para el personal médico
cuando se prescriba una nueva medicacién, evitando la omision de un tratamiento habitual,
interrupcion abrupta de farmacos, sindrome de retirada e interacciones que pueden provocar dafos

potenciales al paciente en el 50% de los casos (Ortega et al., 2015, p. 292).

Por lo anterior, en la tabla 2-3 se presentan las enfermedades de base anteriormente descritas y
los tratamientos farmacoldgicos prescritos para cada paciente en las historias clinicas estudiadas.
En estos resultados puede observarse que, la mayor parte de pacientes que padecian hipertension
arterial (92,16%) utilizaban antihipertensivos antagonistas de la angiotensina Il (losartan) y un
porcentaje menor (7,84%), el inhibidor de la ECA (enalapril), los cuales segin Calder6n Hernanz
et al. (2013, p. 210), son medicamentos que pueden causar sindrome de retirada en el paciente y

por tanto la reaparicion de la patologia tratada en un inicio.

Por otro lado, para el tratamiento de la diabetes mellitus se usaban dos drogas hipoglucemiantes,
siendo el de tipo biguanida (metformina) la de mayor porcentaje (69,23%), mientras que la
insulina de accion intermedia (insulina NPH) se usaba en un nimero menor de pacientes
(30,77%), denotandose que en ambos casos estos medicamentos estuvieron también implicados
en errores de medicacion. Finalmente, se puede ver que en el 100% de los casos de hipotiroidismo,
los pacientes utilizaban preparado de hormona tiroidea o levotiroxina, la cual no estuvo

relacionada con ningun error.
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Tabla 2-3: Frecuencia de las enfermedades de base y tratamientos farmacoldgicos que fueron

reportados en las historias clinicas durante el periodo abril — junio del afio 2019.

ENFERMEDAD DE
BASE

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

FRECUENCIA TOTAL

Antihipertensivo antagonista de la angiotensina Il,
monodroga* (losartan)

47 (92,16%)

Hipertension arterial _ S 51
Antihipertensivo inhibidor de la ECA, monodroga*
. 4 (7,84%)
(enalapril)
Droga hipoglucemiante tipo biguanida*
ganipeg ) PobIg 18 (69,23%)
) ) (metformina)
Diabetes Mellitus ; — S 26
Insulina y analogos de accion intermedia* (insulina
8 (30,77%)
NPH)
Hipotiroidismo Preparado de hormonas tiroideas (levotiroxina) 45 (100%) 45
L Antiepiléptico derivado de la carboxamida*
Epilepsia ) 7 (100%) 7
(carbamazepina)
Hiperplasia Prostatica Antagonista de receptores alfa adrenérgicos usado
) ] . » . ) 3 (100%) 3
Benigna en hiperplasia prostatica benigna (tamsulosina)
o . Agente antitrombdético alfa adrenérgico antagonista
Insuficiencia cardiaca . . 3 (100%) 3
de la Vitamina K* (Warfarina)
Osteoporosis Calcio (calcio) 3 (100%) 3
) ) . Agente ahorrador de potasio antagonista de la
Cirrosis hepética . 2 (100%) 2
aldosterona* (espironolactona)
o ] Antimetabolito analogo del acido félico
Artritis reumatoide 3 (100%) 3
(metrotexato)
y Antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacion
Depresion severa . . 2 (100%) 2
de serotonina (sertralina)
Anemia Preparado de hierro bivalente (sulfato ferroso) 2 (100%) 2
Total 150

*Medicamento implicado en al menos un error de medicacion

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

La identificacion y reporte de enfermedades crénicas o de base y su respectivo tratamiento, resulta
ser primordial durante el proceso asistencial puesto que, cualquier orden médica nueva debe ser
contrastada con este historial, de alli la importancia de conciliar la medicacion de cada paciente
y obtener un listado inicial de medicamentos de modo que, se puedan resolver las nuevas
discrepancias existentes con la medicacion hospitalaria. EI médico prescriptor junto con el
farmacéutico, deberan asegurar que ningun medicamento de base sea omitido o se modifique su

dosis, via y frecuencia sin justificacién, que existan duplicidades terapéuticas con la nueva

medicacidn o incluso aparezcan interacciones medicamentosas (Martin, 2010, p. 240).
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Segun Paez Vives et al. (2010, p. 310), en la actualidad existen diversos estudios que corroboran
gue un alto porcentaje de pacientes sufren errores de medicacion y por tanto discrepancias no
justificadas entre la medicacion cronica y la que fue prescrita en algin servicio hospitalario,
llegando a reportarse en el 22 a 65% de los casos, siendo la causa principal una omision del

medicamento utilizado en una enfermedad de base.

Continuando con el anélisis, en la tabla 3-3 se visualizan las principales enfermedades
diagnosticadas y reportadas en las historias clinicas. Se debe precisar que en todos los casos
existian multiples patologias asociadas, sin embargo, para este estudio se considerd Unicamente
aquella enfermedad o lesion en la que su tratamiento farmacoldgico estuviera relacionado con

algun error de medicacion.

Tabla 3-3: Frecuencia de los diagndsticos hospitalarios y su tratamiento farmacoldgico indicado

en las historias clinicas revisadas durante el periodo de estudio.

Diagndstico Tratamiento farmacoldgico implicado en error de ) Porcentaje
. . L Frecuencia
Hospitalario medicacion (%)

Otros diagnosticos
(pielonefritis, crisis
hipertensivas, . . .
) - Multiples tratamientos farmacolgicos 99 66,0
accidentes cerebro

vasculares, entre

otros.)
- Aditivo para solucién intravenosa
(soletrol de potasio)
- Inhibidor de la bomba de protones usado
Cirrosis hepatica en el tratamiento de Ulcera péptica 11 74

(omeprazol)
- Agente ahorrador de potasio antagonista
de la aldosterona (espironolactona)

. - Antiinflamatorio no esteroideo derivado
Hemorroides . . 5 33
del &cido acético (ketorolaco)

Insuficiencia - Antiinflamatorio no esteroideo derivado . 33
venosa del &cido propidnico (ibuprofeno) ’
- Insulina'y analogos de accién intermedia
(insulina NPH)
. ) - Reductor de colesterol y TAG e
Diabetes Mellitus o
inhibidor de la HMG CoA reductasa 4 2,7

Continua  nsada . _
(simvastatina)

- Antiinflamatorio no esteroideo —
Derivado del &cido acético (ketorolaco)
- Antiinflamatorio no esteroideo derivado

Fractura - - 4 2.7
del &cido acético (ketorolaco)
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Analgésico opioide (tramadol)

Gastroenteritis

Alcaloide semisintético de la belladona

(N- butilbromuro de hioscina)

2,0

Insuficiencia

cardiaca

Antihipertensivo inhibidor de la ECA,

monodroga (enalapril)

Agente antitrombético del grupo de la

heparina (enoxaparina)

2,0

Infeccién de vias

urinarias

Antimicético derivado triazélico

(fluconazol)

Aminoglucésido antibacteriano

(amikacina)

1,3

EPOC

Antiinflamatorio no esteroideo derivado

del &cido acético (ketorolaco)

1,4

Apendicitis aguda

Antiinflamatorio no esteroideo derivado

Analgésico, antipirético tipo Anilida

(paracetamol)

del &cido acético (ketorolaco)

13

Fistula
enterocutanea

Diurético de techo bajo tipo sulfonamida

(clortalidona)

13

Diverticulitis aguda

Antibacteriano betalactamico,
combinacién de penicilinas + IBL

(ampicilina + sulbactam)

0,7

Célculo de uréter

Aminoglucésido antibacteriano

(amikacina)

0,7

Hiperplasia
prostatica benigna

Antagonista de receptores alfa
adrenérgicos usado en hiperplasia

prostatica benigna (tamsulosina)

0,7

Hernia inguinal

Derivado del acido acético (ketorolaco)

Antiinflamatorio no esteroideo —

0,7

Traumatismo de

craneo

Agente antitrombético e inhibidor de la

agregacion plaquetaria, excl. Heparina

(clopidogrel)

0,7

Trauma multiple

Antiinflamatorio no esteroideo derivado

del &cido acético (ketorolaco)

0,7

Amigdalitis aguda

Glucocorticoide para uso sistémico

(dexametasona)

0,7

Rinofaringitis

aguda

Antihistaminico para uso sistémico

(loratadina)

0,7

Total

100,0

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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Se observa que la mayor parte de pacientes tuvieron otros diagnésticos hospitalarios (66%) que
no estuvieron relacionados con errores de medicacion, entre los que se incluian pielonefritis, crisis
hipertensivas, accidentes cerebro vasculares, ulceras géstricas, entre otros. Ademas, las
enfermedades diagnosticadas que tuvieron mayor frecuencia fueron cirrosis hepética (7,4%),
hemorroides (3,3%) e insuficiencia venosa (3,3%). Por otro lado, al observar el resto de patologias
se puede deducir que gran parte de sus tratamientos farmacoldgicos estan asociados con el aparato
digestivo, cardiovascular, respiratorio y sistema nervioso, como lo reportado por Soler et al. (2011,

p. 168) Y Hernandez et al. (2008, p. 599).

3.1.1.2. Identificacidn de errores de medicacion

Una vez que se establecieron las enfermedades de base y diagndsticos hospitalarios junto con sus
respectivos tratamientos farmacoldgicos, fue posible identificar y clasificar los diversos errores
de medicacién, los cuales se indican en el grafico 4-3. Se evidenciaron un total de 56 errores,
resultando como error de mayor frecuencia la monitorizacién insuficiente del tratamiento
(46,43%), seguida de la prescripcion incompleta (21,43%) y la omisién de medicamentos

necesarios (17,86%), entre otros errores que se detallan a continuacion.

100
80
-
= _
g 60
=
(=]
g 4l
e 40 16,43%
26
201 21,;[_?%
1,79% 1,79% 1,79% 1,79% 357% 3,57%
1 2 | |
| |

cowrecta)
acministracionm)
alergia previa)
necesario)

Dosis mcorrecta (Dosis extray—) —
Otro (Prescripeion incompleta)y]
Monitorizacion insuficiente de
tratamiento (Intrx. Med - Med)

Dosis mcorecta (Dosis = ala
Via de administracion erronea—j =

Omigion de Med. (Omision enla

Medicamento errdneo ( Historia de
Hota de administracion incormrecta—|| ™ =2

Omigion de Med. (Omizion de med.

Tipo de error de medicacion

Grafico 4-3: Frecuencia y tipos de errores de medicacion encontrados durante la revision de

historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusién.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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Los resultados obtenidos son similares a varios estudios realizados por Ortega et al. (2015, p.
291), Villanyi, Fok y YM Wong (2011, p. 342) y Soler-Giner et al. (2011, p. 168), en los cuales
existe una mayor prevalencia de errores como la monitorizacion insuficiente del tratamiento,

omision de medicamentos, dosis incorrectas y hora de administracion erronea.

De igual manera, es importante conocer los grupos farmacoldgicos y subgrupos terapéuticos
implicados en cada error de medicacion encontrado, por lo que en la tabla 4-3, se detallan los
grupos de medicamentos inherentes a la monitorizacion insuficiente del tratamiento. Cabe
destacar que, el evento adverso mas relevante encontrado en este error lo constituyd la interaccion

medicamento - medicamento.

Segun Otero et al. (2011, p. 727y 729), la mayor parte de interacciones medicamentosas aparecen
cuando se manejan nuevos medicamentos o estos son poco utilizados, y se deben a que el personal
sanitario no tiene suficiente conocimiento antes de prescribirlos o administrarlos, siendo esta la
causa principal para su aparicién. Otro factor a considerar es la falta de informacion actualizada
sobre los tratamientos farmacoldgicos en cada servicio hospitalario, de modo que, no se encuentra
una fuente de consulta para busqueda de interacciones, contraindicaciones, dosis usuales, entre

otros datos relevantes.

Dicho esto, en la tabla 4-3 se evidencian un total de 26 errores asociados a la monitorizacion
insuficiente del tratamiento, en donde el grupo de farmacos involucrados en la terapia
cardiovascular tuvieron una mayor frecuencia de interacciones medicamentosas (15 casos),
seguido de los antiinfecciosos (4 casos), antiepilépticos (3 casos) y antiinflamatorios no

esteroideos (2 casos).

La terapia cardiovascular tuvo un mayor nimero de interacciones posiblemente debido a que, es
muy utilizada en prescripciones ambulatorias y su perfil de interaccion es mas elevado que otros
tratamientos farmacoldgicos (Calderon Hernanz et al., 2013, p. 211). Del mismo modo, se evidencia que
el uso concomitante de antiinflamatorios no esteroideos y antihipertensivos (inhibidores de ECA
y antagonistas de la angiotensina 1) provoca interaccion pues, se eleva la toxicidad de estos dos
subgrupos terapéuticos, generdndose reacciones gastrointestinales, trastornos renales y

cardiovasculares, tal como lo reporta en su estudio Calderén Hernanz et al. (2013, p. 209).
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Tabla 4-3: Grupos farmacoldgicos y subgrupos terapéuticos vinculados con el error de

medicacion del tipo monitorizacion insuficiente del tratamiento (interaccién

medicamento - medicamento).

Tipo
EM

Subgrupos terapéuticos que
Grupo farmacolégico interaccionan

Frecuencia

Total

MONITORIZACION INSUFICIENTE DEL TRATAMIENTO (INTERACCION MEDICAMENTO - MEDICAMENTO)

Antihipertensivos:
-Antihipertensivo antagonista de la
angiotensina I, monodroga (losartan) / -
Antiinflamatorio no esteroideo derivado

del acido acético (ketorolaco)

-Antihipertensivo inhibidor de la ECA,
monodroga (enalapril) / Insulina y anélogos
de accién intermedia (insulina NPH)

-Antihipertensivo antagonista de la
angiotensina Il, monodroga (losartan) /
Antiinflamatorio no esteroideo derivado del

Terapia cardiovascular acido propiénico (ibuprofeno)

Diuréticos:
-Agente ahorrador de potasio antagonista
de la aldosterona (espironolactona) /
Aditivo para solucidn intravenosa (soletrol

de potasio)

Hipolipemiantes:
-Reductor de colesterol y TAG e inhibidor
de la HMG CoA reductasa (simvastatina) /
Inhibidor de la bomba de protones usado en

el tratamiento de Ulcera péptica (omeprazol)

15

- Antibacteriano betalactamico,
combinacién de penicilinas + IBL
(ampicilina + sulbactam) / Inhibidor de la
bomba de protones usado en el tratamiento
Antiinfecciosos de Ulcera péptica (omeprazol)
-Antiviral de accion directa (aciclovir) /
Droga hipoglucemiante tipo biguanida

(metformina)

-Antiepiléptico derivado de la
carboxamida (carbamazepina) / Droga
hipoglucemiante tipo biguanida

Lo (metformina)
Antiepilépticos

-Antiepiléptico derivado de la
carboxamida (carbamazepina) / Analgésico

opioide (tramadol)
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-Antiepiléptico derivado de la carboxamida
(carbamazepina) / Glucocorticoide para uso 1

sistémico (dexametasona)

-Antiinflamatorio no esteroideo derivado
Antiinflamatorios no del acido acético (ketorolaco) / Droga
esteroideos hipoglucemiante tipo biguanida
(metformina)

- Droga hipoglucemiante tipo biguanida
Hipoglucemiantes (metformina) / Aminoglucésido 1 1

antibacteriano (amikacina)

-Agente antitrombaético antagonista de la
Antitrombaticos Vit. K (Warfarina) / Analgésico opioide 1 1
(tramadol)

Total 26

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Por otro lado, Massanés (2019, p. 6) menciona que una herramienta fundamental para la
prevencion de reacciones adversas asociadas a errores de medicacion, implica tener suficiente
conocimiento sobre los medicamentos que seran prescritos, asi como tener presente sus
interacciones y cudles son los pacientes que tienen mayor riesgo de presentarlas. El papel del
farmacéutico es primordial para evitar la monitorizacion insuficiente de un tratamiento
(interacciones medicamentosas), debido a su implicacién durante la validacion y dispensacion de

medicamentos, en donde pueden corregir errores y aclararlos con el personal médico.

De la misma manera, la prescripcion médica incompleta fue otro error que se encontr6 durante la
revision de los historiales clinicos (12 casos) y como se observa en la tabla 5-3, los grupos
farmacoldgicos vinculados fueron antiinfecciosos, analgésicos, antiespasmaddicos y antiulcerosos.
Se debe mencionar que, en todos los casos el médico prescriptor no especificaba la frecuencia,
dosis, via de administracion, duracion del tratamiento, concentracion o forma farmacéutica del
principio activo en las indicaciones y evolucion del paciente, lo que podria conllevar a

confusiones durante la dispensacién y administracion de dicho medicamento.
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Tabla 5-3: Grupos farmacol6gicos y subgrupos terapéuticos vinculados con el error de

medicacion del tipo prescripcién médica incompleta.

_ . Subgrupo terapéutico con prescripcion
Tipo de EM Grupo farmacoldgico L Total
médica incompleta

-Antimicatico derivado triazolico (fluconazol)
Antiinfecciosos -Antibacteriano betalactdmico, combinacion 5

3 de penicilinas + IBL (ampicilina + sulbactam)
PRESCRIPCION

MEDICA . - . o
Antiespasmaddicos y butilbromuro de hioscina)
INCOMPLETA _ . 4
Antiulcerosos -Inhibidor de la bomba de protones usado en el

-Alcaloide semisintético de la belladona (N-

tratamiento de Ulcera péptica (omeprazol)

Analgésicos -Analgésico opioide (tramadol) 3
Total 12

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Segun Alvarado, Ossa y Bustos (2014, p. 1548), los errores de prescripcién se deben a fallas en
el proceso de escritura que provocan una interpretacion errénea de las caracteristicas normales de
un medicamento y la identidad del principio activo. Las causas principales suelen ser el tiempo
reducido que posee el personal médico para generar las prescripciones y la omision de
informacion como consecuencia del uso frecuente de ciertas formas farmacéuticas, dosis y
concentraciones, lo que conlleva a asumir que el personal sanitario ya conoce de qué medicamento
se trata, a pesar de que la prescripcion este incompleta.

Otro error de gran frecuencia a nivel hospitalario y encontrado en esta investigacion fue la omision
de medicamentos. En la tabla 6-3, se detallan los subgrupos terapéuticos que debieron ser
administrados para diferentes patologias y fueron omitidos durante la prescripcion médica,
denotandose que la mayor frecuencia recae sobre analgésicos (5 casos) y antiinfecciosos (4 casos).
Tabla 6-3: Grupos farmacoldgicos y subgrupos terapéuticos vinculados con el error de

medicacion del tipo omision de medicamento (omision de medicamento necesario).

Patologia que

Tipo de EM no fue Grupg . Subgrupo terapéutico omitido Total
farmacoldgico
tratada
Fiebre mayor Analgésicos y -Analgésico, antipirético tipo .
a39°C antipiréticos Anilida (paracetamol)
. ) -Antibacteriano betalactamico,
OMISION DE Infeccion . . L L
MEDICAMENTO . Antiinfecciosos combinacion de penicilinas + IBL 4
(OMISION DE bacteriana il b
MEDICAMENTO (ampicilina + sulbactam)
NECESARIO) . » . -Antihipertensivo antagonista de
Hipertension Terapia . .
] ] la angiotensina 11, monodroga 1
arterial cardiovascular )
(losartan)
Total 10

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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Estos resultados son comparables con los obtenidos en las investigaciones realizadas por Paez
Vives et al. (2010, p. 312), Soler-Giner et al. (2011, p. 168) y Ortega et al. (2015, p. 290), en
donde se considera que la omisién de un medicamento necesario es un error de medicacion que
ocurre en un gran porcentaje (mayor al 30%) a nivel del servicio de urgencias. En este estudio se
observo que la causa principal de la omisién de antipiréticos y antiinfecciosos, resulta ser la falta
de examenes de laboratorio que corroboren un diagndstico, o la falta de atencion a signos y
sintomas durante la anamnesis al ingreso hospitalario, lo que muchas veces podria conllevar a la

muerte del paciente o que su cuadro clinico empeore.

De igual manera, se encontraron en menor frecuencia otros tipos de errores de medicacion que
pueden generar dafio en la salud del paciente, por lo que no dejan de ser relevantes y cuya relacién

con los grupos farmacoldgicos y subgrupos terapéuticos se presentan en la tabla 7-3.

Tabla 7-3: Grupos farmacol6gicos y subgrupos terapéuticos vinculados con otros errores de

medicacion de menor frecuencia encontrados durante el periodo de revision.

Tipo de EM Grupo Subgrupo terapéutico implicado en EM Total

farmacoldgico

Medicamento
erréneo (Historia
de alergia previa)

Dosis incorrecta

B ) -Antibacteriano betalactamico, combinacion de
Antiinfecciosos o o 2
penicilinas + IBL (ampicilina + sulbactam)

(sobredosificacion

Terapia

-Diurético de techo bajo tipo sulfonamida

1
o dosis mayor a la cardiovascular (clortalidona)
correcta)
Dosis incorrecta o -Antihistaminico derivado de la piperazilina
(Repeticion de Antihistaminicos o 1
. . (Cetirizina)
dosis o dosis extra)
Omision de -Agente antitrombético e inhibidor de la
med_|c_a’\mento Antitrombaéticos agregacion plaquetaria, excl. Heparina 1
(Omision de la .
administracion) (clopidogrel)
Via de ) - Inhibidor de la bomba de protones usado en el
administracion Antiulcerosos . ) - 1
. tratamiento de Ulcera péptica (omeprazol)
errénea
Antiinflamatorios -Antiinflamatorio no esteroideo derivado del L
Hora de no esteroideos acido propioénico (ibuprofeno)
administracion o~ PRI =
. . -Analgésico, antipirético tipo Anilida
incorrecta Analgésicos 1
(paracetamol)
Total 8

Fuente: Area de estadistica, Hospital General Andino de Chimborazo
Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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En el caso de la administracion de un medicamento con una historia previa de alergia, se pueden
generar graves consecuencias en la salud del paciente, como su muerte por un shock anafilactico
0 un aumento en la inversion de recursos hospitalarios para contrarrestar el error, lo que implica

un mayor gasto econdémico para el hospital y el paciente (Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos,
2014, p. 1).

El reporte de alergias es fundamental en un proceso de conciliacién debido a que, constituye un
parametro que indiscutiblemente no puede obviarse antes de prescribir cualquier medicacion.
Ademas se han detectado varias causas que propician la omision en la recoleccion de esta
informacion como son la falta de alertas, estrés, despistes o poca sensibilizacion sobre la gravedad
de este error de medicacion y sobrecarga laboral en el personal sanitario, lo que conlleva a dejar

de lado las alergias del historial clinico (Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos, 2014, p. 2).

Segun Gooen (2017, p. 8), para el reporte de alergias medicamentosas es primordial el papel del
farmacéutico y el personal de enfermeria debido a que, estos tienen como obligacién informar o
recordar al médico prescriptor la informacion del paciente que se encuentra detallada en la historia
clinica, antes de que una nueva medicacion sea prescrita 0 administrada. En el mismo articulo se
menciona que gran parte de las alergias reportadas por los pacientes no son verdaderas, por lo que
el personal sanitario debe verificarlas y vigilar cuidadosamente para evitar reacciones de

sensibilidad.

Los errores de medicacion relacionados con dosis incorrectas, omisiones en la administracion, via
y hora de administracion erronea, suelen ser muy frecuentes y la responsabilidad en todos los
casos, recae sobre el personal de enfermeria, quienes deben llevar un control y seguimiento
adecuado para la administracién de medicamentos a cada paciente, de acuerdo con la dosis y
frecuencia establecidas por el médico prescriptor. Los farmacéuticos, son quienes deben realizar
aclaraciones en cuanto a dosis extras 0 mayores a las manejadas clinicamente, antes de dispensar
o validar una receta hospitalaria debido a que, se podrian generar sobredosificaciones que pongan

en peligro al paciente (Martin, 2010, p. 241).

La frecuencia con que se presentaron los diferentes tipos de errores de medicacion en los diversos

servicios hospitalarios objeto de estudio, se presentan el gréfico 5-3.
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Gréfico 5-3: Frecuencia de los tipos de errores de medicacion identificados durante el periodo

de revisién de historias clinicas en los distintos servicios hospitalarios.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Se observa que la mayor parte de errores de medicacion se encontraron en el servicio de
hospitalizacion (31 errores de 56), lo cual pudo deberse al extenso historial medicamentoso que
tiene cada paciente (valor que oscila entre 10 y 20 farmacos), el cual es un factor importante para
la aparicion de interacciones medicamentosas, dosis incorrectas, omision en las administracién o

uso de medicamentos con historias previas de alergias.

Segun la investigacion publicada por Alvarado, Ossa y Bustos (2014, p. 1547) se indica que,
alrededor del 1,8% de pacientes que se encuentran en el servicio de hospitalizacion, sufren de
algin acontecimiento adverso producido por un error de medicacion, lo que se traduce en un
alargamiento de la estancia hospitalaria en aproximadamente 4,6 dias.

Por su parte en el servicio de emergencia, la omisién de medicamentos necesarios (10 casos) y
prescripciones médicas incompletas (9 casos) tuvieron una mayor frecuencia, lo que era previsible
pues, durante la revision se observd que el personal sanitario cuenta con un tiempo reducido para

el tratamiento integral de cada patologia urgente y como consecuencia la informacion registrada
en las historias clinicas es incompleta.
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3.1.1.3. Categorizacién de los errores de medicacion en funcién de su gravedad

Una vez que se identificaron los diferentes tipos de errores de medicacion, se procedid a
categorizarlos en funcién de su gravedad segun el Consejo Nacional de Coordinacion para el

Reporte y Prevencion de Errores de Medicamentos de Estados Unidos (NCCMERP’s).

o tny ecor — 04 (62.1%)

Ofro (Prescripcion incompleta) - 12 (17,3%)

Omision de Med. (Omisién de med. necesario) 10 (8%) 48 (32%)

Monitorizacion insuficiente del tratamiento (Intrx. Med - Med) 26 (6,7%)

Via de administracion errénea 1 (0,7%)

Omisién de Med. (Omisién en la administracién) 1 (0,7%)

Categoria C
Error sin daiio

Hora de administracion incorrecta 2 (1.3%) 6 (4,1%)

Dosis incorrecta (Dosis extra) 1 (0,7%)

Dosis incorrecta (Dosis mayor a la correcta) 1(0,7%)

Categoria F
Error daiio

Medicamento erréneo ( Historia de alergia previa) r 2 (1.3%)

Gréfico 6-3: Frecuencia y categorizacion de los errores de medicacién segln su gravedad, de
acuerdo con el NCCMERP.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

En el grafico 6-3 se observa que, los 94 casos (62,7%) en los que no hubieron errores de
medicacion fueron categoria A, mientras que las interacciones medicamentosas (17,3%),
prescripciones médicas incompletas (8%) y omision de un medicamento necesario (7,6%), se
categorizaron dentro del tipo B (32%), es decir, se produjo el error pero este no lleg6 al paciente
debido a que, en las historias clinicas no se registraron reingresos o reacciones adversas, por lo
gue se dedujo que estos eventos no ocurrieron.

En el mismo grafico se puede visualizar que, la hora de administracion incorrecta (1,3%), omision
en la administracion (0,7%), via de administracion errénea (0,7%) y dosis incorrectas (0,7%),
fueron clasificados como categoria C (4,1%), ya que estos eventos llegaron al paciente, pero no
le causaron dafio o provocaron la aparicion de alguna reaccién adversa. Es importante mencionar
que, estos errores de medicacion se evidenciaron en los kdrdex de enfermeria, y se han incluido
como evidencia.
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El error relacionado con la historia de alergia previa a un medicamento (1,3%), fue clasificado
como categoria F, debido a que en las historias clinicas se evidenciaba que los pacientes sufrian
procesos alérgicos ante penicilinas, las cuales fueron prescritas y administradas, hecho que
conllevo a afirmar que el error se produjo y pudo causar un dafio temporal o prolongacién en la

hospitalizacion.

Finalmente, se analizé la potencialidad de que los errores de medicacion puedan ser equivalentes
a discrepancias inherentes a la conciliacion de medicamentos, las cuales ocurren entre el
tratamiento farmacoldgico de enfermedades de base y la prescripcién médica hospitalaria (nueva
prescripcion). En el gréfico 7-3 se observa que, solamente el 33,93% (19 casos de un total 56) de
errores encontrados cumplen esta condicion, siendo la monitorizacion insuficiente del tratamiento
(interaccion medicamento — medicamento) una discrepancia o error de conciliacién, que se
detectdé en un 26,32% y 73,68% en los servicios de emergencia y hospitalizacién,

respectivamente.

Dicho esto, se afirmaria que en el Hospital General Andino de Chimborazo se han podido
identificar errores de conciliacion, a pesar de que el proceso no esté implementado y de esto la
necesidad de elaborar un protocolo, que sirva como guia a los profesionales de salud para evitar

dafios que son prevenibles en aquellos pacientes que forman parte de los grupos de alto riesgo.

Monitorizacion insuficiente del trat.
(Interx. Medicamento - medicamento) 14 1 (73,68%)
19 (33,93%)

1

I—(zﬁ.sz%)

rados entre

Monitorizacion insuficiente del trat.
(Interx. Medicamento - medicamento)

w

Emergencia Hospitalizacion

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Gréfico 7-3: Frecuencia de errores de medicacion detectados en cada servicio hospitalario y que
ocurrieron entre el tratamiento de base y la prescripcion médica realizada a nivel

hospitalario.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

3.1.1.4. Procesamiento de datos y regresion lineal logistica binaria

En este apartado, se realizd un analisis estadistico descriptivo con el objetivo de conocer la
relacion que existe entre la aparicion de errores de medicaciéon y cada una de las variables
estudiadas, para lo cual se preciso de una regresion logistica binomial debido a que, la variable
dependiente era cualitativa y dicotémica, es decir, solo indicaba dos posibles categorias, la
presencia o ausencia de errores de medicacion en las historias clinicas. Todas las comparaciones
se realizaron en torno a esta variable, de modo que, se pudiera predecir la ocurrencia de un error

de medicacion en funcion de una variable independiente o predictora.
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Como variables independientes se registraron el sexo, edad, servicio hospitalario, enfermedades
de base y su tratamiento farmacoldgico, alergias medicamentosas, enfermedad diagnosticada a
nivel hospitalario, grupos farmacoldgicos implicados, tipos y gravedad de errores de medicacion,

de las cuales, unicamente 5 estuvieron directamente relacionadas con la presencia de errores.

Segun  Soler-Giner etal. (2011, p. 167), una variable independiente estard directamente
relacionada con la presencia de errores de medicacion, cuando las diferencias encontradas tengan
una significancia estadistica menor al 0,05 (p<0,05). En la tabla 8-3, se observan 5 variables
independientes que se asocian con la presencia de errores, y estas a su vez presentan categorias

de referencia que pueden predecir la ocurrencia de estos eventos.

Tabla 8-3: Resultados de la regresion logistica binaria para la deteccién de variables
independientes que, de acuerdo con su significancia estadistica se asocian a la

presencia de errores de medicacion.

VARIABLES . SIGNIFICANCIA
INDEPENDIENTES CATEGORIA DE REFERENCIA ESTADISTICA (p)
Servicio Hospitalario Hospitalizacion 0,021

Diagndstico hospitalario Cirrosis hepética 8,124E-13
Grupo farmacolégico Terapia cardiovascular 2,5348E-24

Monitorizacidn insuficiente del
Tipo de error de medicacion tratamiento (Interaccién medicamento - 4,912E-18
medicamento)

Gravedad del error de

L Categoria B - Error sin dafio 6,156E-25
medicacion

Fuente: Programa estadistico SPSS (versién 21 — afio 2019). Analisis de datos del Hospital General Andino de Chimborazo.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

En el caso del servicio hospitalario (p=0.021), se puede deducir que aquellos pacientes que
ingresaron a hospitalizacion tuvieron mayor susceptibilidad de presentar un error de medicacion
debido a que, su estancia hospitalaria y el nimero de medicamentos administrados fue mucho
mayor que otras areas, lo que aumenta el nimero de posibles interacciones medicamentosas,
omision de medicamentos necesarios, cambios en dosis o frecuencia. Ademas, en este servicio se
encontraban pacientes quirtrgicos, quienes sufrian complicaciones que requerian cambios en sus
prescripciones médicas y éstas no eran contrastadas con tratamientos farmacoldgicos de

enfermedades de base (Martin, 2010, p. 240).
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Continuando con el andlisis, se observa que los pacientes que padecian de cirrosis hepética
(p=8,124E-13) tuvieron una mayor probabilidad de sufrir un error de medicacion, resultado que
se asemeja con un estudio realizado por Moreira y Garrido (2015, p. 116), en donde se menciona
que, el higado es el principal 6rgano relacionado con la metabolizacién de gran parte de farmacos,
y al no funcionar correctamente, provoca la disminucion de su eficacia o aparicion de reacciones
adversas, por lo que es necesario el reajuste de dosis, que en muchas ocasiones no se realiza y no

se registra en las historias clinicas.

Por otro lado, el conjunto de farmacos correspondientes a la terapia cardiovascular (p=2,5348E-
24) constituyeron el grupo farmacolégico de mayor relevancia para la prediccion de errores de
medicacion debido a que, se relaciond con el 30,37% de casos encontrados. Este resultado es
similar a los obtenidos por otros autores, en donde hubo una mayor incidencia de errores (34,39
% y 21%) asociados a antihipertensivos, diuréticos, reductores de colesterol y triglicéridos
(Ortega et al. 2015, p. 291; Soler-Giner et al. 2011, p. 168).

En cuanto al tipo de error de medicacion, la monitorizacion insuficiente del tratamiento y su
subtipo interaccion medicamento — medicamento tuvo significancia estadistica menor al 0,05%
puesto que, se encontrd con mayor frecuencia a nivel hospitalario (26 errores de 56). La causa
principal para su aparicién suele ser la falta de revision de informacién relacionada con
interacciones, lo que puede conllevar a reacciones adversas y dafios potenciales en la salud del

paciente.

Por todo esto, es importante la implantacion de la conciliacién de medicamentos debido a que,
este estudio refleja que las interacciones medicamentosas son errores frecuentes en el Hospital
General Andino de Chimborazo y este proceso se centra en evitar la aparicidn de este tipo de error
de medicacion, que puede conllevar a discrepancias entre la medicacién de base y la nueva

prescripcion hospitalaria (Paez Vives et al., 2010, p. 312).

Finalmente, respecto a la gravedad de los errores de medicacion (p=6,156E-25) se puede constatar
que, la mayor parte de estos fueron de categoria B y aunque ocurrieron, no se pudo corroborar el
dafio al paciente por la falta de seguimiento clinico después de que este fue dado de alta y

abandond la unidad hospitalaria (Hernandez et al. 2008, p. 599).

52



3.1.2. Criterio de los profesionales de salud

A continuacion, se indican los resultados obtenidos durante la fase Il de este estudio, para lo cual
se encuestaron a 30 profesionales de salud que laboran en los servicios de emergencia,
hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos del Hospital General Andino de Chimborazo, con

la finalidad de conocer su criterio acerca de la conciliacién de medicamentos.

3.1.2.1. Caracterizacion del personal de salud objeto de estudio

El objetivo de esta seccién fue conocer el criterio del personal (médicos, enfermeras y
farmacéuticos) que esta directamente involucrado en la conciliacion de medicamentos y que
laboran dentro de los servicios hospitalarios en donde se pretende implementar en un futuro este
proceso.

En el grafico 8-3 se puede observar que, la mayor parte del personal sanitario encuestado
pertenecia al servicio de hospitalizacién (66,67%), seguido del area de farmacia (20%),
emergencia (10%) y unidad de cuidados intensivos (3,33%). Del mismo modo, el mayor
porcentaje correspondié a médicos tratantes y enfermeras (26,66%), seguido de médicos
residentes y auxiliares de farmacia (16,67%), a mas de auxiliares de enfermeria (10%) y
finalmente el bioguimico farmacéutico (3,33%).

9 Meédico tratante [ 1 (3.33%) 26.66%
Médico tratante | 7 (23,33%)
8 _—
2 Meédico residente [N 5 (16,67%)
% — 20 (66,67%)
A% Enfermera/o 6(20%)
s}
Auxiliar de enfermeria [ NN : 6.67%) 10%
o
‘g Auxiliar de enfermeria [ 1 (3.33%)
) 3 (10%)
2 Enfermera/o 2 (6,67%) 26,66%
[
= Farmacéutica’o [ 1 (3.33%)
o
a2
g 6 (20%)
— Auxiliar de farmacia 5(16,67%)
Servicio
hospitalario Ocupacion 0 1 2 3 L 5 6 7 8

Gréfico 8-3: Ocupacion y servicio hospitalario en que laboraba el personal sanitario encuestado.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.
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El papel del farmacéutico es fundamental dentro del proceso de conciliacién , lo que se corrobora
con los resultados obtenidos anteriormente, en donde el error mas importante fue la
monitorizacion insuficiente del tratamiento, la cual puede evitarse debido a que, el bioquimico
farmacéutico tiene un amplio conocimiento sobre medicamentos y por tanto, esta en la capacidad
de recopilar la informacién farmacol6gica de cada paciente y contrastarla de modo que, se evite

la aparicion de discrepancias (Gooen, 2017, p. 491).

Por otro lado, el Hospital General Andino de Chimborazo no cuenta con el suficiente nimero de
profesionales farmacéuticos para cada servicio hospitalario, lo que podria provocar una falta de
seguimiento farmacoterapéutico, debido a que, el personal médico tiene como objetivo prioritario
la atencion clinica del paciente, por tanto, no cuenta con el tiempo suficiente para generar listados

de medicacién, los cuales pasan a un segundo plano, siendo dificil la deteccidn de discrepancias
(Hernandez et al., 2008, p. 600).

De acuerdo con Péez Vives etal. (2010, p. 312), el abordaje multidisciplinar que implica la
conciliacidn asegura una mejor integracion de los profesionales sanitarios, asi como, un beneficio
mayor al que se obtendria si ésta fuera aplicada unilateralmente por médicos, enfermeras y
farmacéuticos. Segun Martin (2010, p. 242), debe existir un correcto flujo de la informacion entre
las partes implicadas, para que esta llegue finalmente al médico prescriptor, quien es el
responsable de solucionar las discrepancias no resueltas por el farmacéutico y personal de

enfermeria.

La conciliacién requiere de un esfuerzo de coordinacion multidisciplinar entre enfermeras,
farmacéuticos y médicos con el fin de garantizar que la medicacion sea adecuada para cada
paciente (Martin, 2010, p. 240), sin embargo, segun un estudio realizado por Al-Hashar et al. (2017,
p. 52), se demuestra que existen desacuerdos entre los tres profesionales involucrados, debido a
la falta de claridad en sus roles o a la poca concientizacion sobre la importancia de este tema. Por
lo anterior, en la encuesta se indag6 sobre el conocimiento que tienen los profesionales sobre este

proceso, cuyos aspectos se describen en el siguiente apartado.

3.1.2.2. Conocimiento de los profesionales de salud sobre aspectos importantes de conciliacion

de medicamentos

Al indagar sobre aspectos relevantes de la conciliacion de medicamentos como: definicién del
proceso, pacientes en los que se debe conciliar, niveles de transicion, beneficios, fuentes de
informacion, y medio de comunicacion para informar al personal implicado, se obtuvieron los

resultados que se indican en el gréafico 9-3, encontrandose que el 90% de encuestados afirmo
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conocer a que se refiere la conciliacion, asi como cuales son los pacientes que requieren del
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Gréfico 9-3: Conocimiento que tienen los profesionales de salud acerca de la conciliacion de

medicamentos y los pacientes en los que se debe realizar este proceso.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Segun Hernandez et al. (2008, p. 600), es fundamental que los profesionales de salud conozcan
sobre conciliacion de medicamentos y como realizar este proceso debido a que, tendran que
priorizarlo hacia aquellos pacientes que tienen factores de riesgo (edad avanzada,
pluripatolégicos, polimedicados, o con una terapia farmacoldgica que involucre medicamentos
de estrecho margen terapéutico) que los predisponen a sufrir discrepancias o errores de
conciliacion, durante su estadia hospitalaria y que podrian resultar en un dafio temporal o

permanente en su salud.

De igual manera, al investigar sobre los momentos o puntos de transicion de la conciliacion de
medicamentos que segln los profesionales de salud son méas importantes se obtuvo que, el 73,33%
consideré que la conciliacion es fundamental durante los tres puntos asistenciales (ingreso,
traslado y alta), mientras que el 26,67% preciso que el proceso es transcendental solo al ingreso

hospitalario, tal y como se visualiza en el gréafico 10-3.

Segln Martin (2010, p. 240), la conciliacién al alta serd primordial para que cada paciente o
familiar responsable de su medicacion, pueda ser instruido sobre aspectos fundamentales del plan
terapéutico (nombre del medicamento, dosis, concentracion, frecuencia e indicacién) y la
informacion (hoja de conciliacion al alta hospitalaria) que debe entregar en caso de que acuda a
la misma o diferente unidad hospitalaria, facilitando la labor del personal sanitario y evitando la

aparicion de nuevas discrepancias
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Gréfico 10-3: Conocimiento que tienen los profesionales de salud sobre los momentos en los que

debe realizarse la conciliacién, asi como los beneficios que conlleva.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Por lo anterior, el Hospital General Andino de Chimborazo necesita de la conciliacion en sus tres
momentos (ingreso, traslado y alta) puesto que, se observd que el servicio de emergencia reporta
un elevado nimero de pacientes que acuden por atencion médica, y muchos padecen de
enfermedades cronicas que requieren de tratamiento farmacolégico, el cual debe ser recolectado
en un listado durante su ingreso hospitalario. Del mismo modo, durante su traslado a otros
servicios, es primordial que este listado inicial sea consolidado y comparado con la nueva
prescripcion realizada por el médico tratante, de tal manera que, se detecten posibles discrepancias

entre ambas medicaciones (Martin, 2010, p. 240).

Por otro lado, en el mismo gréfico 10-3 puede observarse el resultado del conocimiento que
manifestaron tener los profesionales sobre los beneficios de la conciliacion, encontrandose que el
33,33% (sumatoria de las opciones 1, 2 y 3) de encuestados escogieron sus respuestas de forma
separada y correspondian a prevenir la aparicion de efectos adversos derivados de errores de
medicacion, asegurar la continuidad de un tratamiento farmacolégico y mejorar la seguridad del
paciente, asi como el uso racional de medicamentos; en contraste con el 66,67% que afirmé que

los tres beneficios mencionados son de igual importancia.
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Estudios recientes sobre conciliacion de medicamentos demuestran que, se debe considerar a este
proceso como una estrategia de reduccion de errores, ademas de que previene la aparicién de
efectos adversos o incluso reingresos hospitalarios, facilitando la labor de los profesionales
sanitarios, al aportar fluidez y coherencia al sistema sanitario, mejorando la obtencién de
informacion fiable respecto a la medicacion y la comunicacion entre los distintos niveles de

atencién sanitaria (Amado et al., 2012, p. 48).

Ademas, en esta investigacion se indagd sobre las fuentes de informacion que utilizan los
profesionales de salud antes de validar, prescribir o administrar una nueva medicacion para
conocer los datos basicos del paciente, su diagndstico, medicacion para enfermedades de base y
alergias, ante lo cual el 56,67% detall6 que la historia clinica era su primera opcion, el 40%
preferia la entrevista clinica con el paciente y un 3,33% empleaba la informacion brindada por un

familiar, tal como se observa en el gréafico 11-3.

De acuerdo con Martin (2010, p. 210), las tres fuentes de informacion (paciente, familiar e historia
clinica) son validas debido a que, muchas veces el paciente se encuentra inconsciente 0 no esta
en capacidad de brindar los datos requeridos, por lo que el familiar responsable seré siempre una

opcién.

Por otra parte, se investigd el criterio del personal sanitario sobre la verificacién de posibles
interacciones o reacciones adversas entre la medicacion de enfermedades de base y la nueva
prescripcion hospitalaria, encontrandose que un 53,33% de los encuestados afirmd que siempre
cumplia esta actividad, seguido de un 26,67% que lo hacia casi siempre y el 20% respondi6 que

a veces lo realizaba, como se visualiza en el grafico 11-3.

57



20 20+
17
56,67%
15 157
8 8
& 12 B
E o 40,00% E 1o
& &
5 5
8
26,67% 6
1 20,00%
3,33%
0 T I T | T o= T T
Entrewista climca Informacion Histona climca Stempre Casi siempre A veces
con el paciente de un farmhbar
Fuente de informaciéon para CM Verificacion de interacciones medicamentosas

Gréfico 11-3: Fuentes de informacion que utilizan los profesionales de salud y verificacion de

interacciones antes de validar, prescribir o administrar una nueva medicacion.

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Estos resultados son importantes ya que, permiten conocer un posible aspecto en contra para la
favorable implantacién de la conciliacién de medicamentos puesto que, este proceso requiere que
los profesionales siempre verifiquen las interacciones medicamentosas y posibles reacciones
adversas entre la medicacion cronica y la prescripcion hospitalaria, a fin de detectar y resolver
discrepancias, por lo que en el Hospital General Andino de Chimborazo se debe promover esta

actividad.

En cuanto al medio de comunicacion que utilizaria el personal para la comunicacion
interprofesional necesaria para el proceso de conciliacion de medicamentos, en el grafico 12-3 se
visualiza que el 50% de encuestados considerd que la historia clinica es la mejor opcion, mientras
que el 36,67% opind que la realizaria a través de la hoja de conciliacién y el 13, 33% en forma

oral.
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Gréfico 12-3: Medio de comunicacion a través del que se realizaria la comunicacién
interprofesional en la conciliacion de medicamentos

Realizado por: Guerrero, Katherine, 2019.

Si bien es cierto, que la comunicacién en la conciliacién de medicamentos puede ser oral o escrita,
lo méas recomendable es utilizar una hoja impresa que contenga toda la informacién necesaria y
que se ubique dentro de la historia clinica, pero que no se encuentre de forma permanente en ésta,
debido a que, no todos los pacientes requieren de este proceso. Es importante resaltar el hecho de
que, el empleo de la historia clinica para el flujo de la informacion, involucra que puedan existir
equivocaciones entre el personal sanitario, o que datos relevantes sobre la medicacion crénica se

encuentren dispersos y puedan ser omitidos (Delgado et al., 2007, p. 46).

Comunicar la informacion de forma oral, conlleva consecuencias negativas importantes en un
proceso de conciliacion pues, implica que el personal sanitario no posea una base o sustento en
donde se pueda verificar que el proceso fue secuencial y hubo una deteccion de discrepancias y
por tanto, un correcto manejo del paciente (Delgado et al., 2007, p. 46) por lo que, este medio no fue
considerado en la elaboracion del protocolo que se pretende establecer en el Hospital General

Andino de Chimborazo.
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Finalmente, con el fin de conocer si existe la necesidad de disefiar un plan piloto para la futura
implementacion de la conciliacion de medicamentos en la unidad hospitalaria, se cuestioné al
respecto y el 100% de profesionales encuestados (médicos, enfermeras y bioquimicos) considerd
que es necesario la existencia de un protocolo que sirva como guia durante el proceso, en donde
se establezcan responsabilidades y pasos necesarios para la realizacion de la conciliacion a nivel

de ingreso, traslado y alta hospitalaria.

3.2. Elaboracién del protocolo de conciliacion farmacoterapéutica

Una vez que se finalizo el diagndstico situacional de los servicios de emergencia, hospitalizacion
y unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital General Andino de Chimborazo, a través del
discernimiento de los errores de medicacion y el criterio de los profesionales sobre el proceso de
conciliacién de medicamentos, fue posible la elaboracién de un protocolo como parte del plan

piloto que permita la futura implementacion de la conciliacion farmacoterapéutica.

Los resultados obtenidos de la identificacion de los errores de medicacion permitieron conocer la
situacion actual del hospital, a fin de establecer las fases claves en donde el personal sanitario
debe prestar mayor atencién y prevenir la aparicién de discrepancias entre la medicacion de base
y la nueva prescripcion hospitalaria. La monitorizacion insuficiente del tratamiento fue el error
de mayor relevancia y se evitara mediante la verificacion de interacciones medicamentosas y
reacciones adversas durante las dos primeras fases de la conciliacién de medicamentos, que
incluyen la elaboracion del listado referente a la medicacion domiciliaria, asi como en la

comparacién y deteccion de discrepancias (pasos o fases que se han detallado en el protocolo).

Del mismo modo, con los resultados de la encuesta se pudo conocer que parte del personal
sanitario no conoce sobre la conciliacion de medicamentos, asi como sus roles o
responsabilidades, niveles de transicion, fuentes en donde indagar para la obtencion del listado
inicial de medicamentos o medios de comunicacién para la clasificacion y resolucion de
discrepancias, por lo que toda esta informacién fue incluida en el protocolo, de tal manera que,
los profesionales puedan orientarse y entender la importancia de implantar un proceso que

disminuya la incidencia de errores de medicacion y discrepancias.

Para la elaboracion del protocolo, fue necesario recolectar informacion bibliogréafica que sirviera
como sustento para esta investigacion, con el fin de conocer las definiciones principales respecto
a la conciliacion farmacoterapéutica, personal implicado y sus responsabilidades, procedimientos
y niveles en los que se realiza este proceso. Ademas, fue necesario revisar la normativa técnica

para la estructuracion, redaccion y presentacion de documentos normativos (NTE INEN 0: 2015),
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de modo que, este instrumento cumpla con los reglamentos y estandares descritos por Instituto

Ecuatoriano de Normalizacion.

Es importante mencionar que, existen otras guias de conciliacion de medicamentos a nivel
nacional, las cuales fueron utilizadas como referencia para la estructuracion del protocolo, el cual
se organiz6 de tal manera que, los profesionales sanitarios implicados en el proceso (médicos,
enfermeras y farmacéuticos) puedan utilizarlo como guia, y sepan los pasos necesarios para la
correcta conciliacion en los servicios de emergencia, hospitalizacion y UCI, que son las areas de
mayor afluencia de pacientes con enfermedades crénicas o de base y que requieren de este proceso

para evitar la aparicion de discrepancias en el tratamiento farmacol6gico.

El protocolo fue divido en varios apartados, empezando desde la introduccion y justificacion de
la conciliacion de medicamentos en las unidades de salud, seguidas del objetivo, alcance,
involucrados, responsabilidades, poblacion sobre la cual se debe realizar el proceso, definiciones
principales, actividades y procedimientos que deben realizarse en las diferentes etapas del
proceso, asi como flujogramas y algoritmos que faciliten el entendimiento global de la

conciliacion.

Mediante el uso de este protocolo, los profesionales de salud podran orientarse y conocer la forma
de manejar a cada paciente desde que ingresa al servicio de emergencia y es trasladado a
hospitalizacion o UCI (poniendo en préctica la conciliacion al traslado), para finalmente realizar
la conciliacion una vez que el usuario es dado de alta, denotandose que el proceso debe ser

secuencial, por lo que necesita de la capacitacidn y colaboracion de todo el personal implicado.

Finalmente, como anexos al protocolo se insertaron formatos que permitan la trazabilidad del
proceso, pues al permitir registrar los responsables de la conciliacidn en cada uno de los niveles
de transicion como son el ingreso, traslado y alta hospitalaria, se asegura que el proceso sea
secuencial y contenga la informacion que debe considerar el profesional sanitario para la
deteccion de discrepancias y solucién de errores. Dicho todo esto, se dird que el protocolo de
conciliacién de medicamentos se ajusta a las necesidades del Hospital General Andino de
Chimborazo y es el principal resultado que se obtuvo de este trabajo de titulacion, por lo que se

espera que sea utilizado con el objetivo de mejorar la seguridad de los pacientes.
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CONCLUSIONES

1. El diagndstico de la situacion actual de la farmacoterapia a través de la revision de
historias clinicas permitio identificar 56 errores de medicacion, siendo la mayor parte
clasificados como categoria B (error sin dafio) en funcion de su gravedad y de estos, los
mas comunes fueron la monitorizacion insuficiente del tratamiento (46,43%),
prescripciones médicas incompletas (21,43%) y la omisién de medicamentos necesarios
(17,86%).

2. Lainteraccion medicamento — medicamento como parte de la monitorizacion insuficiente
del tratamiento, resultd ser el error de medicacion con mayor potencialidad de generar
discrepancias inherentes a la conciliacion, debido a que, se produjo entre el tratamiento
farmacoldgico de enfermedades de base y la nueva prescripcion médica, hecho que
justifica en gran medida la implementacién de la conciliacion de medicamentos a nivel
hospitalario.

3. La conciliacion farmacoterapéutica fue evaluada a través del criterio y actitud de los
profesionales de salud ante elementos esenciales de este proceso encontrandose que, el
90% afirmé conocer sobre la conciliacion, el 57,67% utilizaba la historia clinica como
fuente de informacion de la terapia farmacoldgica y el 53,33% siempre verificaba
interacciones medicamentosas antes de prescribir, administrar o validar una nueva
medicacion. Estos resultados indican que, a pesar de que la mayoria de los profesionales
conoce sobre el proceso, aproximadamente el 50% realizan acciones que son favorables
e imprescindibles para la conciliacion de medicamentos.

4. En base a las normativas vigentes y requerimientos de la unidad hospitalaria que fueron
encontrados durante la evaluacion, se disefid un protocolo de conciliacién de
medicamentos para el Hospital General Andino de Chimborazo, el cual contiene la
informacion necesaria que permite orientar a los profesionales de salud en la ejecucion
del proceso a lo largo de la transicion hospitalaria, especialmente en aquellos pacientes
que requieren que su medicacion de enfermedades de base sea contrastada con la nueva

prescripcion.



RECOMENDACIONES

1. Los responsables de cada servicio hospitalario, junto con el jefe de aseguramiento de la
calidad, deberian socializar el protocolo de conciliacion de medicamentos a médicos,
enfermeras y farmacéuticos que laboran en los servicios de emergencia, hospitalizacion
y unidad de cuidados intensivos.

2. Los responsables de cada servicio hospitalario y el jefe de calidad deberian programar
capacitaciones continuas para el personal sanitario involucrado en conciliaciéon de
medicamentos, con el fin de mejorar el proceso y asegurar el correcto flujo de la
informacion entre los profesionales de salud para la comunicacion y resolucion de
discrepancias.

3. Se recomienda designar a un profesional sanitario que lleve un control y seguimiento de
las hojas de conciliacién de medicamentos, de modo que, se asegure el adecuado manejo
de estas y el cumplimiento del proceso.

4. Enun futuro se podria implementar el uso de historias clinicas electrénicas de tal manera
que, sea posible anexar la hoja de conciliacién de medicamentos, para que el personal
sanitario pueda acceder a la informacion de cada paciente desde cualquier lugar, con el
fin de identificar y solucionar posibles discrepancias entre la medicacion de

enfermedades de base y la nueva prescripcidn hospitalaria.



GLOSARIO

Abreviaturas

AAM

CM

DJ

DNJ

EM

IHI

JCAHO

NCCMERP

NICE

OMS

PRM

RAM

RNM

ucCl

VO

Acontecimiento Adverso por Medicamentos
Conciliacion de Medicamentos

Discrepancia justificada

Discrepancia no justificada

Error de Medicacion

Siglas en inglés, Instituto para la Mejora de la Salud
Via intravenosa

Siglas en inglés, Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Salud

Siglas en inglés, Consejo Nacional de Coordinacion para el Reporte y

Prevencion de Errores de Medicamentos

Siglas en inglés, Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion
Organizacion Mundial de la Salud

Problema relacionado con medicamentos

Reaccion Adversa asociada con Medicamentos

Resultados Negativos asociados a Medicamentos

Unidad de Cuidados Intensivos

Via oral



Términos

Atencion farmacéutica: Conjunto de servicios farmacéuticos destinados al paciente, en donde el
farmacéutico tiene como funcion responsabilizarse de las necesidades del paciente relacionadas a su
medicacion mediante la deteccion, resolucion y prevencidén de problemas relacionados con los

medicamentos (PRM) (Espejo et al., 2002, p. 123).

Uso racional de medicamentos: Acto en que el paciente debe recibir la medicacién acorde a sus

necesidades clinicas, en dosis adecuadas, durante el tiempo requerido y a un costo conveniente (OMS,
2009).

Error de medicacion: Aquel error que se produce durante alguno de los procesos del sistema de
utilizacion de medicamentos. Son incidentes prevenibles que causan un dafio a la integridad del
paciente 0 generan un uso inapropiado de medicamentos, cuando se encuentren bajo el control de

personal sanitario (Otero et al., 2011, p. 715).

Problema relacionado con medicamentos (PRM): Es aquella situacion que durante el proceso de
uso de algun medicamento, éste causa o0 podria causar la aparicion de un resultado negativo asociado

a la medicacién (RNM) (Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, 2007, p. 14).

Resultado negativo asociados a medicamentos (RNM): Problemas de salud del paciente
atribuibles al uso de medicamentos que no cumplen con los objetivos terapéuticos (Vasconez, 2017, p.

18).

Reacciones adversas asociadas a medicamentos (RAM): Son cualquier respuesta a un farmaco que
es nociva, no intencionada y que se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagnostico, o

tratamiento (Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, 2007, p. 35).

Seguimiento Farmacoterapéutico: Es la practica profesional farmacéutica que pretende evaluar y
monitorizar la farmacoterapia, en funcion de las necesidades particulares del paciente, con el objetivo

de mejorar o alcanzar resultados en su salud (Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, 2007, p. 33).

Interaccion medicamentosa: Se conoce como interaccion farmacoldgica a la modificacion del
efecto de un farmaco por la accién de otro cuando se administran conjuntamente. Esta accién puede

ser de tipo sinérgico o antagonista (Coello, 2017, p. 57).



Contraindicacién: Es una situacion especifica en la cual no se debe utilizar un farmaco, un

procedimiento o una cirugia, ya que puede ser dafiino para la persona (Coello, 2017, p. 57).

Conciliacion de medicamentos: Es un proceso formal que consiste en comparar la
medicacion que el paciente tomaba antes de la transicion asistencial o del traslado dentro de la misma

institucion de salud, con la medicacién prescrita al ingreso hospitalario o antes del traslado (Arias y
Pacheco, 2014, p. 24).

Discrepancia o error de conciliacion: Es cualquier diferencia encontrada entre la medicacion que
el paciente tomaba antes de la transicidn asistencial y la medicacién prescrita posterior a la transicion,

una discrepancia no es necesariamente un error de medicacion (Arias y Pacheco, 2014, p. 24).

Discrepancia justificada: Es aquella que se presenta cuando no existen criterios clinicos o el médico

no ha dado una fundamentacidn valida para realizar un cambio (Arias y Pacheco, 2014, p. 24).

Discrepancia no justificada: Es aquella que se presenta cuando existen criterios clinicos, el médico
ha dado una fundamentacion valida o la condicion clinica del paciente amerita los cambios, en este

caso se incurre en un error de conciliacidn (Arias y Pacheco, 2014, p. 24).
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