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Prélogo

La seguridad del paciente es una parte esencial en el sistema de
salud publica que involucra a todo el personal sanitario, uno de
los componentes que ayuda a su cumplimiento es el proceso de
conciliacion de medicamentos, el cual es de aplicacién
obligatoria en todos los establecimientos de salud del pais. Esta
investigacién tuvo como finalidad proponer e implementar el
proceso de conciliacién de medicamentos, se desarroll6 en el
servicio de Emergencia del Hospital San Luis de Otavalo (HSLO)
en 5 etapas: primero se realiz6 la observacion de la situaciéon
actual, en la cual se determin6 que el momento oportuno para
poder hacer la entrevista farmacéutica sin entorpecer la labor de
los médicos y enfermeras, es cuando al paciente ya se le haya
prescrito la terapia medicamentosa y se quede en observacién
médica, segundo se realizé la entrevista farmacéutica con los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion,
los cuales solo fueron el 17 % (40) de los casos, tercero se elabor6
el protocolo de conciliacion de medicamentos y se determind que
hubo discrepancias en el 15 % (6) de las entrevistas, cuarto se
sociabiliz6 e implement6 de forma piloto el protocolo, quinto se
determind estadisticamente que después de la implementacién
de la conciliacion de medicamentos no disminuy6 el nimero de
discrepancias de conciliacion pero todas ellas fueron justificadas,
la ejecucion de las etapas se llevo a cabo de noviembre del 2017 a
febrero del 2018, para el analisis estadistico se recurri6 a la
estadistica descriptiva con el programa SPSS IBM y Excel.
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El problema
Dentro de la amplia temética sobre seguridad al paciente, se hace
especial énfasis el uso racional de medicamentos. Para referirse a
éste la OMS en 1985 define que hay Uso Racional de los
Medicamentos (URM) “cuando los pacientes reciben la
medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un
periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible para ellos y
para la comunidad” (Organizacion Mundial de la Salud, 2002),
como se puede apreciar es una tarea multidisciplinaria que
engloba a farmacéuticos, médicos y enfermeras.
Un componente fundamental en la calidad de la asistencia
sanitaria es procurar un uso adecuado de los medicamentos
(Hernandez Prats et al., 2008), los problemas de seguridad més
habituales que generan preocupacion son falta de informacion
precisa y completa sobre los medicamentos que usa un paciente
en las transiciones entre los distintos niveles de asistencia. Las
transiciones pueden colocar al paciente en una situaciéon de riesgo
de sufrir errores de medicacion, que pueden derivar en efectos
adversos e ingresos hospitalarios evitables (Centro Vasco de
Informacion de Medicamentos, 2013).
Los errores de medicacion conducen a un incremento de la
morbilidad, mortalidad y de los costes econémicos (Baracaldo
Cortés & Dias Rojas, 2000), en ocasiones se da por los fallos en
los protocolos de cada institucién de salud (Rem, Preventiva, &
Cl, 2007). Las instituciones sanitarias a nivel mundial, reconocen
a la conciliacion de la medicacion como la soluciéon a esta
problematica (Calderon-Hernanz, Oliver-Noguera, & Tomas-
Vecina, 2013). Como todo proceso, la conciliacion de
medicamentos no esta exenta de errores, ya que es manejada por
personal del hospital cuya principal preocupacion es el paciente y
en segundo plano la tramitologia que su atencion genere.
Los errores de conciliacion constituyen un problema de seguridad
y han sido sefialados por organismos como la OMS, National
Institute For Health and Care Excellence (NICE), Institute For
Health Care Improvement (IHI) y la Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organization (JCAHO) prioridad
dentro de la estrategia de seguridad al paciente (Le6n, Ramos, &
Rodrigues, 2016).



En América Latina el tema de seguridad al paciente es
relativamente nuevo, en el afio 2010 la OMS crea “IBEAS: red
pionera en la seguridad del paciente en Latinoamérica” (Bates,
2010) que realiza los primeros estudios sobre seguridad al
paciente y pone en aviso a todos los paises a nivel regional, por
ejemplo, en Costa Rica, el Hospital San Juan de Dios ya cuenta
con una guia de conciliacion de medicamentos (Guido, 2015), en
Colombia en un estudio realizado en una clinica de Cali, se
establece que el error de conciliacion mas frecuente, es el de
omisioén del medicamento (Espinosa, 2013), todos los paises de
América Latina estan trabajando sobre este tema muy
importante y trascendental.

En el Ecuador desde noviembre del ano 2016 existe el “Manual
de Seguridad del Paciente-Usuario” cuya aplicacion es
obligatoria en todos los establecimientos de salud (Ministerio de
Salud Publica, 2016), pero al ser un documento relativamente
nuevo su aplicacion no se puede cumplir en su totalidad, ya que
cada institucion debe acoplarse segun sus capacidades para
cumplir con el mismo, proceso que lleva tiempo en realizarse.
Son pocos los estudios realizados a nivel nacional sobre
seguridad del paciente, conciliacién de medicamentos y errores
de conciliacién, pero estan dando sus frutos; el Hospital Vicente
Corral Moscoso de Cuenca, cuenta desde el afo 2015, con el
protocolo para conciliacion de medicamentos (Llerena, 2015),
sin embargo, después de que se analizdé la conciliacion de
medicamentos e identificé los tipos de discrepancias; se encontré
que, el error de conciliacion més frecuente al ingreso
corresponde a diferente dosis, via y frecuencia de administracién
con un 84,6 %, durante la hospitalizacion y al alta, correspondi6
a prescripciones incompletas con el 40 % y 60,3 %
respectivamente (Yamunaqué & Siguencia, 2016)

El Hospital San Luis de Otavalo (HSLO) es una institucién de
salud que tiene 64 anos de fundacion, en cuyas instalaciones
cuenta con los servicios de Emergencia, Medicina Interna,
Cirugia, Traumatologia, Psiquiatria, Nutricién, Pediatria,
Rehabilitacién, Laboratorio Clinico, Farmacia, ademés de la
atencion en el parto humanitario con pertinencia cultural. Aqui
se atienden pacientes de toda la provincia de Imbabura y en
algunos casos de la provincia de Pichincha, debido a esto sus
autoridades estan preocupadas por ofrecer un servicio de calidad
que cumpla con todas las leyes y estatutos implantados por el
MSP (Ministerio de Salud Puablica, 2015).



Desde el servicio de Farmacia del HSLO se ha generado la
preocupacion de mejorar el mismo, siendo parte fundamental la
inclusion del profesional farmacéutico al equipo
multidisciplinario de salud, es asi como surge la propuesta de
implementar el protocolo de conciliacion de medicamentos en el
servicio de emergencia, ya que uno de los profesionales aptos
para realizar esta actividad es precisamente el farmacéutico, este
en conjunto con el médico y la enfermera procuraran practicas
que resguardan la seguridad de los pacientes en esta casa de
salud.

La seguridad del paciente es un tema muy importante, su
ausencia se considera como un problema de salud publica
mundial; se estima que uno de cada diez pacientes hospitalizados
sufrird un incidente que le provocara dafio durante su estancia.
(Bates, 2010). Es por esto que este proyecto promovié la creacion
de un protocolo de conciliacién de medicamentos, para tener
completa la informacién de la terapia medicamentosa del
paciente, si esta es erronea o incompleta puede conllevar a que
no se detecten problemas relacionados con la medicacion y esto
causa la interrupcion o la utilizacion inadecuada de los faArmacos.
(Hernandez Prats et al., 2008)

La conciliacion de medicamentos es de caracter obligatorio en
todos los establecimientos de salud a nivel nacional, pero se debe
adaptar a las condiciones de cada hospital, con el presente
proyecto se implant6 este protocolo de acuerdo a las necesidades,
capacidades y personal que posee el hospital, convirtiéndose en
un trabajo que ayud6 a cumplir con las exigencias del MSP
ademés ayudo6 a incorporar al farmacéutico de una forma mas
activa al equipo multidisciplinario de salud.

Adicional, se promovera la creacién de los subsiguientes
protocolos de conciliacion de medicamentos en los diferentes
servicios, y también contribuira al Sistema de Entrega de
Medicamentos por Dosis Unitaria (SDMDU) en el uso racional
de medicamentos, convirtiendo asi al servicio de farmacia en
referencia para el resto de hospitales de la Coordinacién Zonal 1.
Entre los anos 2014 y 2015, Lady Aracely Arias Garcés y Luisa
Elizabeth Pacheco Erazo, elaboraron e implementaron guias de
conciliacion farmacoterapéutica en pacientes del area de
medicina interna del Hospital Provincial General Docente de
Riobamba entre los meses de agosto del 2014 a enero del 2015,



con el fin de disminuir los problemas relacionados con los
medicamentos, mediante la deteccion de posibles discrepancias
con la medicaciébn cronica y los prescritos durante la
hospitalizaciéon. Los resultados obtenidos fueron que en un 80 %
de la medicacidn prescrita existieron discrepancias teniendo una
aceptacion de los médicos tratantes del 99 % para la solucion de
las discrepancias detectadas. Concluyendo que el 70 % son
discrepancias justificadas, en un 20 % discrepancias por omisiéon
de la medicacion cronica del paciente seguido de un cambio en la
dosis, via o frecuencia, y en un 10 % se determiné que algunos
medicamentos prescritos no se encuentran en el hospital ya que
no estan dentro del Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos
del Ecuador (Arias & Pacheco, 2015).

En el 2015, Luz Marlene Suntasig Guana, analiz6 los errores de
medicaciéon y sus factores condicionantes en pacientes
hospitalizados en los servicios de pediatria y neonatologia del
hospital “Un Canto a la Vida” en el periodo comprendido entre
los meses de enero a junio del afio 2015, con un estudio analitico
de corte transversal. Suntasig encontro errores de medicacion en
el 57,1 % de pacientes hospitalizados. Del total de 494
prescripciones, el 41 % presentdé error, de estas el 23,7 %
presentaron errores de prescripcion, mientras que en el 41 % se
evidenci6 error en el proceso de administracion de medicacion.
Eltipo de error de prescripcidon més frecuente fue selecciéon de un
medicamento erréneo con el 61 %; seguido de dosis errénea con
el 14,5 %, mientras que en relacibn a los errores de
administracién la causa principal fue el error de registro con el
28 %, seguido de la administracion fuera de horario con el 24,1 %
(Suntasig, 2015).

A finales del ano 2015, Roberta Carina Morales Castillo, elabor6
un plan piloto para el establecimiento de la conciliacion
farmacoterapéutica en pacientes del drea de medicina interna del
Hospital IESS Riobamba durante el periodo octubre - diciembre
del 2015, con un estudio observacional, descriptivo y prospectivo,
se contd con la colaboraciéon del equipo médico y 52 pacientes
pluripatoldgicos. Al haberse aplicado la fase piloto a 13 pacientes
ingresados al servicio de Medicina Interna, se encontré que el 69
% de los pacientes entrevistados tenian un adecuado
conocimiento sobre su medicacién; como muestra inicial, los
pacientes tomaban mas de 6 medicamentos, se les detect6 35 %
de dosis omitida en la prescripciéon de su tratamiento habitual.
Una vez aplicada la fase de expansion hacia todos los pacientes



ingresados en Medicina Interna el porcentaje se redujo a 5 % con
una muestra de 38 pacientes, también se pudo evidenciar entre
las patologias mas frecuentes las siguientes: insuficiencia
cardiaca con un 27 % seguida de pacientes con Diabetes Mellitus
con un 23 % por ultimo entre las maés representativas estaba
la insuficiencia renal cronica con un 17 %. En conclusion las
intervenciones de la conciliacién farmacoterapéutica aportaron
efectos benéficos sobre la calidad de vida y satisfaccion del
paciente, garantizando que los medicamentos que hay que
anadir/iniciar, cambiar o retirar sean evaluados, pudiendo asi,
disminuir los problemas relacionados con los medicamentos
(Morales, 2016).

Paralelo al trabajo anterior, Hanny Estefania Yamunaqué Vire y
Sindy Andrea Siguencia Romero, realizan el trabajo de
conciliacion de medicamentos e identificacion de los tipos de
discrepancias al ingreso, durante la hospitalizacion y al alta en
pacientes del area de Ginecologia del hospital Vicente Corral
Moscoso en Cuenca en los meses de noviembre y diciembre del
2015, con un estudio descriptivo de una poblacion de 200
pacientes. Se encontr6 161 errores de conciliaciébn y 42
discrepancias justificadas, en promedio 1,87 discrepancias no
justificadas por paciente; el error de conciliacién mas frecuente
al ingreso fue la diferente dosis, via y frecuencia de
administracién con un 84,6 %. Durante la hospitalizaciéon y al
alta, correspondi6 a prescripciones incompletas con el 40 % y
60,3 % respectivamente. Se concluy6 que: la frecuencia con la
que se realiza la conciliacién de medicamentos en el Hospital
Vicente Corral Moscoso fue del 15 %, el 52 % de pacientes
estuvieron expuestos a riesgo por discrepancias en las
prescripciones, de ellos 43 % son errores en la conciliaciéon y un
9 % son discrepancias justificadas (Yamunaqué & Siguencia,
2016).

Asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria tiene por objeto la prestacion de los
servicios médicos y farmacéuticos necesarios para conservar o
restablecer la salud de sus beneficiarios, asi como su aptitud para
el trabajo. Proporciona, también, los servicios convenientes para
completar las prestaciones médicas y farmacéuticas, atendiendo,
de forma especial, a la rehabilitacion fisica precisa para lograr
una completa recuperacion profesional del trabajador



(Ministerio de Empleo y Seguridad Social Gobierno de Espana,
2017).

Cada dia, cientos de millones de personas ven peligrar su salud y
medios de subsistencia porque los sistemas locales y nacionales
que les protegen estan saturados o son demasiado fragiles para
soportar las crisis y los fendmenos extremos. Para afrontar
situaciones de crisis, la OMS ayuda a las autoridades y
comunidades de distintas formas (ONU, 2013):

. Preparandolas antes de que se produzcan reforzando su
capacidad general de gestion.

e Adoptando medidas que reduzcan los efectos de los
desastres en los sistemas en los que hay una unidad publica
de calidad.

e  Asegurando que se toman medidas eficaces y racionales a
tiempo para cumplir con las prioridades de salud publica de
salvar vidas y aliviar el sufrimiento.

e  Asegurando que el sistema de salud local funciona de
nuevo.

Uso racional de medicamentos

En 1985 la OMS define que hay Uso Racional de los
Medicamentos (URM) “Cuando los pacientes reciben la
medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un
periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible para ellos y
para la comunidad” (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002).

El problema del uso irracional

A nivel de la poblacion mundial, mas del 50 % de todos los

medicamentos se recetan, se dispensan o se venden de forma

inadecuada; y en la misma medida los pacientes los toman de

forma incorrecta. Los siguientes son algunos tipos frecuentes de

uso irracional de medicamentos (Organizaciéon Mundial de la

Salud, 2002) :

e Uso de demasiadas medicinas por paciente (polifarmacia).

e Usoinadecuado de medicamentos antimicrobianos, a menudo
en dosis incorrectas, para infecciones no bacterianas.

e Uso excesivo de inyecciones en casos en los que serian mas
adecuadas formulaciones orales.



e Prescripcién no acorde con las directrices clinicas.
e Automedicacion inadecuada, a menudo con medicinas que
requieren receta médica.

Error de medicacion

Hasta el momento no hay una definicién consensuada de lo que
es un error de medicacion, pero la forma mas completa de
describir el concepto estd dada por The United States National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention, la cual expresa que es: cualquier evento prevenible
que pueda causar o conducir a un uso inapropiado de
medicamentos o al dafio del paciente mientras el medicamento
esté bajo el control del profesional de la salud, paciente o
consumidor. Estos eventos pueden estar relacionados con la
practica profesional, los productos, procedimientos y sistemas de
cuidado de la salud, incluyendo la prescripcion, la comunicacién
de oOrdenes, el etiquetado de los productos, el envasado y la
nomenclatura, composicion, dispensacion, distribucion,
administracién, educacion, monitoreo y uso (Instituto para el
Uso Seguro de los Medicamentos, 2015).

Los errores de medicacion se producen por fallos en el proceso
de utilizacion de los medicamentos y se deben analizar como
errores del sistema. Nunca se deben considerar como errores
humanos, pensando que la solucién se limita a encontrar al
individuo "culpable" del error. No se trata de buscar QUIEN
causo el error, sino de analizar QUE circunstancias motivaron el
error. El proceso de utilizacion de los medicamentos es muy
complejo y en él intervienen diferentes colectivos. Los errores de
medicacion pueden ocurrir en cualquiera de las etapas de dicho
proceso y en su mayoria se producen por multiples fallos o
deficiencias en el mismo. Existen, por tanto, multiples
posibilidades de prevenirlos y se necesita la participacion y el
esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos (Instituto
para el Uso Seguro de los Medicamentos, 2015).

Causas de errores de medicacion
Existen muchos factores que desencadenan las causas de los
errores de medicacion, entre los cuales podemos mencionar los
siguientes:



Tabla 1: Factores que pueden influir en los errores de
medicacion

Factores asociados con los profesionales de la
salud

e  Falta de entrenamiento terapéutico.

e Conocimiento y experiencia inadecuados sobre
medicamentos.

Conocimiento inadecuado del paciente.

Percepcion inadecuada del riesgo.

Trabajadores excesivamente cansados o fatigados.
Problemas de salud fisica y emocional.

e  Comunicacién deficiente entre el profesional de la
salud y los pacientes

Factores asociados con los pacientes

e  Caracteristicas del paciente (por ejemplo,
personalidad, alfabetismo y barreras del lenguaje).

e  Complejidad del caso clinico, incluyendo miltiples
condiciones de salud, polifarmacia y medicamentos de
alto riesgo.

Factores asociados con el entorno de trabajo

e  Presiones de carga de trabajo y tiempo.

e  Distracciones e interrupciones (tanto por el
personal de atencion primaria como por los pacientes).

e Falta de  protocolos y  procedimientos
estandarizados.

e  Recursos insuficientes.

e Problemas con el entorno de trabajo fisico (por
ejemplo, iluminacién, temperatura y ventilaciéon),

Factores asociados con los medicamentos

o Nomenclatura de medicamentos.
e Etiquetado y embalaje

Factores asociados con las tareas

e  Sistemas repetitivos para ordenar, procesar y
autorizar.

e  Monitoreo del paciente (dependiente de la practica,
del paciente, de otros centros de atenciéon de la salud,
prescriptor).

Factores asociados con los sistemas
informatizados de informacion

e  Procesos dificiles para generar las primeras
prescripciones (por ejemplo, listas de seleccion de
farmacos, regimenes de dosis por defecto y alertas
perdidas).

e  Procesos dificiles para generar recetas correctas.

e  Falta de precision de los registros de pacientes.




e Disefio inadecuado que permite el error humano.

Interfaz de atencion primaria-secundaria

. Calidad limitada de la comunicacion con la atencién
secundaria.

e Poca justificacion de las recomendaciones de
atencion secundaria.

Fuente: World Health Organization, 2016
Clasificacion de los errores de medicacion

Existe un indice de error de medicacion que clasifica un error de
acuerdo a la severidad del resultado, adoptado por The National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention, se espera que este ayude a los profesionales de la
salud (farmacéuticos, médicos y enfermeras) y a las instituciones
a rastrear los errores de medicacion de una manera consistente y
sistematica.

Tabla 2: Indice de clasificacion de los errores de medicacion

indice  Categoria Definicion
Circunstancias o eventos que
No hay A i 1 ‘dad d
CrTOr ienen la capacidad de causar
error.
Se produjo un error pero el
error no llego al paciente (un
"error de omision" llega al
paciente)
Se produjo un error que llegd
C al paciente pero no causd
dafio al paciente.
Se produjo un error que llegd
al paciente y requirid6 un
monitoreo para confirmar
D que no produjo dafo al
paciente y / o intervenciéon
requerida para prevenir el
dafo
Se ha producido un error que
puede haber contribuido o
E causado un dafio temporal al
Error paciente y requiere
con intervencion.
daiio Se ha producido un error que
puede haber contribuido o
causado un dafio temporal al
paciente y una

Error
sin
dano
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hospitalizacién inicial o
prolongada.

Se ha producido un error que
puede haber contribuido o
causado un dano
permanente al paciente.

Se produjo un error que
requirio intervencion
necesaria para sostener la
vida.

Se ha producido un error que
puede haber contribuido o
dado lugar a la muerte del
paciente.

Fuente: National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention, 2001

Error
con I
muerte

Seguridad al Paciente

La seguridad es la reduccion del riesgo de danos innecesarios
hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones
colectivas de los conocimientos del momento, los recursos
disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencidn,
ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de
dispensar otro (Organizacién Mundial de la Salud, 2009).

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la
atencidn sanitaria. Hay un cierto grado de peligrosidad inherente
a cada paso del proceso de atencion de salud. Los eventos
adversos pueden estar en relacion con problemas de la practica
clinica, de los productos, de los procedimientos o del sistema. La
mejora de la seguridad del paciente requiere por parte de todo el
sistema un esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de
acciones dirigidas hacia la mejora del desempeiio; la gestion de
la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control de las
infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de
los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta
la atencion sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Enfoque de la seguridad al paciente
El dafio asociado a la atencion en salud destaca que los eventos

adversos son frecuentes y que algunos de ellos pueden ser graves,
causando invalidez e incluso la muerte. Existen aspectos que se
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deben normar para recibir una atencion de salud mas segura,
bajo principios transversales que orienten las acciones
(Ministerio de Salud Publica, 2016).

e Conocimiento de los riesgos de eventos adversos.
e Eliminacion de los riesgos innecesarios.
e Prevencion y correccion de aquellos riesgos que son evitables
a través de intervenciones basadas, en evidencia cientifica, con
demostrada efectividad.
Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente

Cada clase cuenta con subdivisiones dispuestas jerarquicamente.
Estos conceptos pueden estar representados por una serie de
términos que den razon de dialectos regionales, diversos
idiomas, distintas disciplinas clinicas o preferencias del
proveedor de asistencia sanitaria o del paciente(Organizacién
Mundial de la Salud, 2009).

Tipo de incidente

. Resultados para el paciente.

. Caracteristicas del paciente.

. Caracteristicas del incidente.
Factores/peligros contribuyentes.

. Resultados para la organizacion.
Deteccion.

. Factores atenuantes.

. Medidas de mejora.

. Medidas adoptadas para reducir el riesgo.

© O Ul A w N

=
o

Calidad de la atencion de la salud

Avedis Donabedian propuso en 1980 una definicion de calidad
asistencial que ha llegado a ser clasica y que formulaba de la
siguiente manera: "Calidad de la atencion es aquella que se
espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas
completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y
pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus partes"
(Suiol & Net, 1991)

La calidad y seguridad en la atencion de los pacientes constituyen
una obligacion técnica y ética de quienes prestan el servicio, a
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través de la transparencia de los procesos y resultados de las
acciones que desarrollan los mencionados sistemas de salud.
Siendo la calidad de la atencion el grado en el que los servicios de
salud prestados a personas y poblaciones, aumentan la
probabilidad de que se produzcan los efectos buscados en la
salud y éstos son coherentes con los conocimientos profesionales
del momento (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

Con frecuencia, el equipo médico le da més importancia al
aspecto técnico, mientras que el interpersonal lo resaltan mas los
usuarios de los servicios. Sin embargo, es necesario reconocer
que ambos aspectos tienen igual importancia en el otorgamiento
de servicios de salud; los aspectos técnicos son indispensables
para lograr atencidn eficaz, eficiente y efectiva; y, no hay duda
que una buena relacion proveedor-usuario, cimentada en el
respeto mutuo, determina en gran medida resultados exitosos
para la salud, al propiciar mejor adhesién terapéutica y a la
institucion de salud, ademéas de mayor satisfaccion de usuarios y
de proveedores (Gonzalez & Id-Md815shio900, 2007).

Atencion farmacéutica

La atencion farmacéutica (AF) es un concepto de practica
profesional en el que el paciente es el principal beneficiario de la
acciones del farmacéutico, la atencidén farmacéutica es el
compendio de las actitudes, los comportamientos, los
compromisos, las inquietudes, los valores éticos, las funciones,
los conocimientos, las responsabilidades y las destrezas del
farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con objeto de
lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad
de vida del paciente (Berimoj et al., 2010).

Actividades de la atencion farmacéutica en la labor
habitual del farmacéutico

Todas las actividades han de disefiarse como un: “servicio
continuado, de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al
paciente protecciéon frente a la aparicibn o presencia de
problemas relacionados con medicamentos (Faus, Amariles, &
Martinez, 2008).
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Dispensacion.

Formulacién magistral.

Consulta o indicacion farmacéutica.

Formacion en el uso racional de medicamentos.
Educacion sanitaria.

Farmacovigilancia.

Seguimiento farmacoterapéutico.

Aportacion de la atencion farmacéutica

Los aspectos mas importantes de la aportacion de la atencion
farmacéutica a la asistencia sanitaria son los siguientes (Herrera,
2002):

Facilidad de comunicacién farmacéutico/paciente: el dialogo
accesible y sencillo, pero riguroso, es una de las estrategias
mas importantes para ayudar al cumplimiento de la
prescripcion médica y medidas higiénicas complementarias.
Ambiente de confianza profesional: el farmacéutico
normalmente tiene a su cargo unos pacientes habituales
(asistidos a su vez por un médico de familia o especialista), con
los que se ha establecido un entorno de confianza y seguridad.
Informacion: el farmacéutico puede y debe proporcionar
informacion e instrucciones precisas sobre el uso correcto de
la medicacion prescrita, asi como las medidas
complementarias para asegurar la maxima efectividad del
tratamiento.

Conocimiento cientifico de los medicamentos: constituye la
razon de ser de unos profesionales a los que la sociedad confia
la dispensacion de los medicamentos.

El farmacéutico como agente motivante: partiendo del
conocimiento de la enfermedad del paciente, el farmacéutico
debe mostrar, de manera activa, la necesidad de la medicaciéon
prescrita, sus beneficios y sus riesgos, en su caso.

Seguimiento Farmacoterapéutico

Se considera como “la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos mediante la deteccién de
problemas relacionados con la medicacion (PRM), y la
prevencion y resolucién de resultados negativos asociados a la
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medicacion (RNM), de forma continuada, sistematizada y
documentada, en colaboracion con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del
paciente”. Con este servicio se busca alcanzar la méaxima
efectividad y seguridad de los medicamentos que el paciente va a
utilizar o ya estd utilizando (Pharmaceutical Care Research
Group, 2006).

Objetivos del seguimiento farmacoterapéutico

El servicio de seguimiento farmacoterapéutico personalizado
pretende alcanzar los siguientes objetivos (Asociacion espanola
de medicamentos genéricos, 2014):

e Buscar la obtencion de lamaxima efectividad de los
tratamientos farmacologicos.

e Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos,
y por tanto, mejorar la seguridad de la farmacoterapia.

e Contribuir a la racionalizacion del wuso de los
medicamentos como principal herramienta terapéutica de
nuestra sociedad.

e Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Procedimiento para el seguimiento
farmacoterapéutico
(Faus et al., 2008)

Oferta del servicio.

Entrevista farmacéutica: primera entrevista.

Estado de situacion.

Fase de estudio.

Fase de evaluacion.

Fase de intervencion (plan de actuacion).

Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de la
intervencion). Se originan nuevos estados de situacion y el
proceso se hace ciclico.

N oo s P

Conciliacion de medicamentos

Uno de los problemas de seguridad méas habituales es la falta de
informacién precisa y completa sobre los medicamentos que
toma un paciente en las transiciones entre los distintos niveles de
asistencia. Las transiciones colocan al paciente en una situacién
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de riesgo de sufrir errores de medicacion, que pueden derivar en
efectos adversos e ingresos hospitalarios evitables (Centro Vasco
de Informacion de Medicamentos, 2013).

La 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 medicaciéon prescrita al ingreso
hospitalario o antes del traslado; con el objetivo de identificar y
resolver las discrepancias encontradas (Amado et al., 2012).

Discrepancia
Es cualquier diferencia encontrada entre la medicacién que el
paciente tomaba antes de la transicién asistencial y la medicacion
prescrita posterior a la transicién, una discrepancia no es
necesariamente un error de medicacion (Amado et al., 2012), se
las clasifica de la siguiente manera

Intencional

Cuando el prescriptor decide afadir, cesar, modificar o cambiar
un tratamiento, y esta consciente del cambio, pero esta decisién
puede estar o no justificada (Centro Vasco de Informacion de
Medicamentos, 2013):

e Justificada: cuando existen criterios clinicos, el médico ha
dado una fundamentacién valida o la condicion clinica del
paciente amerita los cambios, en este caso se incurre en un error
de conciliacion.

e No justificada: cuando no existen criterios clinicos o el médico
no ha dado una fundamentacion valida para realizar el cambio.

No intencional

Cuando el prescriptor sin tener la informaciéon completa de la
medicacion que el paciente tomaba previamente, o no es
consciente de ello, decide anadir, cesar, modificar o cambiar un
tratamiento (Centro Vasco de Informacion de Medicamentos,
2013).

Error de conciliaciéon

Es cualquier cambio realizado en la medicacion, que no esté
clinicamente justificado o que se haya hecho sin la informacién
medicamentosa completa, se derivan de procesos
administrativos, deficiencia en los protocolos o falta de
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comunicacion entre los profesionales de la salud (Centro Vasco
de Informacion de Medicamentos, 2013).

Tabla 3: Causas de errores de conciliacion

Factores derivados del sistema sanitario

parte de diferentes profesionales.
farmacoterapéuticas de cada centro.

de
asistenciales.

conciliacion, cada uno de los profesionales de la salud, tiene
ideas y expectativas diferentes sobre quien es el responsable
de la conciliacion en cada fase de la atencion sanitaria.

disponibles en el mercado.

La fragmentacion del proceso de prescripcion por
La adaptacion a los formularios o guias

La falta de registros tinicos de salud y de tecnologias
la informacién compatibles entre los niveles

La naturaleza interdisciplinar del proceso de

Aumento del namero y diversidad de medicamentos

Factores de riesgo relacionados con el paciente y su
tratamiento

agudo.

diuréticos, etc.

Edad avanzada.
Pluripatologia y polimedicacion.
Situacion al ingreso: priorizacion del problema

Falta de adherencia a los tratamientos.
Automedicacion.

Vulnerabilidad del paciente al alta.

Medicamentos de riesgo: anticoagulantes, AINES,

Fuente: Amado Guirado et al., 2012

Clasificacioén de errores de conciliacion
(Centro Vasco de Informaciéon de Medicamentos, 2013)

Omision de medicamento: el paciente tomaba un
medicamento necesario y no se ha prescrito, sin que exista
justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.
Diferente dosis, via o frecuencia de administracion de un
medicamento: se modifica la dosis, via o frecuencia de un
medicamento que el paciente tomaba, sin que exista
justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.
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. Prescripciéon incompleta: la prescripcion del tratamiento
cronico se realiza de forma incompleta y requiere
aclaracion.

. Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo
medicamento sin justificacion clinica, confundiéndolo con
otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito.

. Inicio de medicacion: se inicia un tratamiento que el
paciente no tomaba antes, y no hay justificaciéon clinica,
explicita o implicita, para el inicio.

. Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la
medicacion previa y la nueva prescripcion.

e Interaccion: el paciente presenta una interacciéon
clinicamente relevante entre la medicacion previa y la
nueva prescripcion.

. Mantener medicacion contraindicada: se contintia una
medicacion crénica contraindicada en la nueva situacion
clinica del paciente.

Historia de medicamentos

La historia de medicamentos o historial medicamentoso, es una
herramienta que ayuda al farmacéutico a contribuir al cuidado y
seguridad del paciente. Se debe considerar que debido a la gran
cantidad de farmacos existentes en la actualidad, en muy
frecuente encontrar efectos adversos, automedicacion y mal uso
que se hace de ellos, es por esto que este documento se vuelve
importante a la hora de registrar toda la medicacion que el
paciente recibe o ha recibido tltimamente, tanto prescrita como
no prescrita por el médico (Bonal de Falgas & Castro, 1989).

El farmacéutico debe saber crear un ambiente de comodidad y
tranquilidad al paciente, y mediante determinadas preguntas
ganar su confianza y poder averiguar todos los acontecimientos
que estan relacionados con la medicacion que ha recibido, el
farmacéutico debe presentarse al paciente y explicarle que van a
dialogar unos minutos acerca de su medicacion, lo cual va ayudar
al médico para el tratamiento, de esta forma el paciente esta mas
motivado a cooperar (Bonal de Falgas & Castro, 1989).
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Caracteristicas de la historia de medicamentos
(Bonal de Falgas & Castro, 1989)

e Latoma de la historia de medicamentos puede durar entre 15
minutos y 1 hora.

e Es un registro cronologico de todas las prescripciones y
farmacos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés)
tomadas por el paciente (incluidos productos naturales de uso
medicinal).

e Puede demostrar reacciones adversas previas, interacciones,
alergias, etc, pudiendo encontrarse también razones para el
cumplimiento o incumplimiento de los tratamientos.

e Las historias tomadas por los farmacéuticos son mas exactas y
completas que las tomadas por los médicos. Debe senalarse
que todos los estudios realizados hasta esta fecha estan
sesgados hacia estos resultados.

Contenido de la historia de medicamentos

Idealmente una historia de medicamentos debe incluir:

e Farmacos que recibe el paciente incluyendo psicotrépicos,
cirugia, radioterapia y psicoterapia.

e Reacciones adversas a medicamentos, incluyendo las de
hipersensibilidad.

Debe tenerse en cuenta que muchos pacientes recuerdan mal sus
tratamientos y que muchos de los farmacos que se toman son
OTC, en estos casos es importante ayudar a paciente con
determinadas preguntas, debe anotarse también si los farmacos
no se han administrado correctamente segin fueron prescritos
(Bonal de Falgas & Castro, 1989).

Causas de una historia de medicamentos incompleta
(Bonal de Falgas & Castro, 1989)

e Falta de experticia del profesional de la salud que abre la
historia clinica, el cual puede desconocer la cantidad de
farmacos disponibles, sus usos y efectos secundarios.

e Los pacientes son incapaces de recordar los nombres y dosis
de los farmacos, pudiendo dar solo descripcion fisica de los
mismos.
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e Los pacientes pueden confundir los fArmacos entre ellos, en
especial pacientes polimedicados.

e Muchos pacientes son incapaces de admitir que no han
tomado los farmacos como se les habia prescrito.

e Los pacientes no admiten tomar farmacos OTC, ya que
piensan que no es importante o temen la reaccion del médico.

Entrevista farmacéutica

Es importante tener informacion sobre el paciente antes de
iniciar la entrevista, con el fin de anticipar y planificar cualquier
problema de comunicacion que pueda surgir. Debe hacerse
preguntas que no condicionen la respuesta, escuchar
atentamente, resumir y aclarar cualquier punto que no se haya
entendido completamente, el farmacéutico debe presentarse al
paciente y explicarle cual es su funcion en el hospital y el objetivo
de la entrevista (Bonal de Falgas & Castro, 1989).

Guia para la entrevista farmacéutica
El farmacéutico debe procurar recolectar toda la informaciéon de
la terapia medicamentosa del paciente (Bonal de Falgas & Castro,

1989):

e Datos del paciente.

e Sintomas.

e Medicacion actual.

e Tratamiento anterior.

e Automedicacion.

e Reacciones adversas.

e Cumplimiento.

e Adherencia al tratamiento.

Una vez recogida la informacion debe hacerse un informe. Este
informe puede anadirse a la historia clinica, y este debe contener
(Bonal de Falgas & Castro, 1989):

e Lista de medicacién actual con dosis y fechas de inicio.

e Tratamientos previos que pueden tener importancia para el
tratamiento actual.

e Detalles de las reacciones adversas.
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e Descripcion de si se ha producido alguna interaccion entre
farmacos o entre el farmaco y la patologia.

e Detalles de farmacos nuevos que se hayan prescrito con el
cumplimiento.

¢ Cualquier problema relacionado con la medicacion.

Hospital San Luis de Otavalo
El Hospital San Luis de Otavalo (HSLO) es una institucién de
salud de segundo nivel de atencion, que tiene 64 afnos de
fundacion, en cuyas instalaciones cuenta con los servicios de
Emergencia, Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia,
Psiquiatria, Nutricion, Pediatria, Rehabilitacion, Laboratorio
Clinico, Farmacia, ademas de la atencién en el parto humanitario
con pertinencia cultural. Aqui se atienden pacientes de toda la
provincia de Imbabura y en algunos casos de la provincia de
Pichincha, debido a esto sus autoridades estan preocupadas por
ofrecer un servicio de calidad que cumpla con todas las leyes y
estatutos implantados por el MSP (Coordinacion Zonal 1, 2015).

La farmacia del hospital cuenta con un lider de proceso, un
farmacéutico para despacho de recetas de consulta externa y dos
farmacéuticos para el sistema de dosis unitaria, por el momento
no se dispone de un farmacéutico dedicado exclusivamente para
el servicio de emergencia o de quir6fano, ni tampoco para la
recepcidn técnica de medicamentos en bodega, esta funcién es
compartida por todos los farmacéuticos del hospital
(Coordinacion Zonal 1, 2015).

e

T s
Ilustracion 1: Hospital San Luis de Otavalo.
Fuente: (Coordinacion Zonal 1, 2015)
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Primera etapa

Con la guia de verificacion (ANEXO C) se pudo establecer los
puntos en los cuales se pueden incurrir en problemas de
seguridad al paciente:

e Identificacion con tarjeta en la cabecera, pie de la cama o
habitacioén.

e Doble chequeo independiente en que una persona revisa el
trabajo realizado por la otra.

e Entrega por escrito al paciente hospitalizado y/o familiar un
informativo de uso sobre el medicamento de alto riesgo que se
estd administrando.

e Firma de responsabilidad de la persona que recibe y la que
entrega al paciente.

Se determiné que el mejor momento para realizar la entrevista a
los pacientes que llevan en observaciéon desde el dia anterior, es
en las mananas después de la visita médica de los especialistas.
Para los pacientes que ingresan al servicio de emergencia y se
quedan en observacién, el mejor momento es cuando se les ha
asignado una cama y tratamiento, las entrevistas no duraron mas
de 15-30 minutos por paciente.

Segunda etapa

Se realizo la entrevista farmacéutica para elaborar las historias
de medicamentos en horario normal de oficina, de lunes a viernes
de 8:00 a 16:30 horas, se atendi6 un total de 230 pacientes, a los
cuales se distribuy6 de acuerdo a los criterios de inclusion.

W No requieren observacion
médica

B Requieren observacion
médica

M Inconciente sin acompafante

W Adulto mayor sin
acompafnante

Grdfico 1: Distribucion de pacientes segiin criterios de
inclusion y exclusion, segunda etapa.
Elaborado por: Vasconez G.
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Se encontré que 70 % (160) de los pacientes atendidos en el
servicio de emergencia no requerian quedarse para observacién
médica ya que se trataba de una urgencia médica, la cual se podia
resolver en el centro de salud anexo al hospital, el 17 % (40) se
quedo para observacion médica continua, el 12 % (28) no tenian
ningtn acompanante y no podian brindar informacion, y el 1 %
(2) tenian dificultad para hablar espanol por lo cual no es factible
una correcta comunicacion.

Se realizaron un total de 40 entrevistas farmacéuticas con la hoja
de historial de medicamentos, en la cual se recolect6 datos
demograficos, terapias medicamentosas crénicas y agudas,
consumo de productos naturales de uso medicinal, motivo de
ingreso al servicio, diagnostico, y terapia medicamentosa que se
le administro al paciente en el servicio de emergencia durante su
estancia.

HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO
HISTORIAL DE MEDICAMENTOS DE PACIENTES DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

Edad (afos): _ Y£
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Ilustracion 2: Historial de medicamentos (anverso).
Elaborado por: Vasconez G.
Uﬁ " Sohpibica

¢Usa algin producto natural de uso medicinal o supl
Producto | . Forma ks

HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO i
HISTORIAL DE MEDICAMENTOS DE PACIENTES DEL SERVICIO DE ls\'IE‘R(?Eﬁclé

Quien le Ultima R
aconsejé dosis

T 1/l s ’ : wTocion i 7og
T ’/U//‘f’k. i foRjen 20wt |200d | Sfo ‘rjff/f, 5 |u1g,ug }l:’i;?",;k
F:

Pauta | Frecuencia | Para que lo toma Observaciéon

1

Motivo de ingreso al servicio: géd«);'\[ Olakc '5\454 D* ;néstico:

ion cn el servicio, alta o traslado asistencial

Via de . e
bl Pauta Frecuencia Objetivo terapéutico

i C ion | Forma far i
N 11 en | S00g /oo l1g1d0 te T4 W - 55 - SEI
c > f wl Ry v A
b i Lasia ol s sl Y 220 iné) 2 dr _W .-.l[q1 e

Ilustracién 3: Historial de medicamentos (reveso).
Elaborado por: Vasconez G.
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B Primera infancia (0-5 afos)
M Infantes (6-12 afos)
B Adolescentes (13-18 afios)

M Jovenes (19-26 afios)

Grdfico 2: Distribucién por edades de pacientes entrevistados,
segunda etapa.
Elaborado por: Vasconez G.

El grafico 2 nos muestra que el 32 % (13) de los pacientes
entrevistados son adultos entre los 27 y 59 anos, el 23 % (9) son
adultos mayores que superan los 60 afios de edad, el 15 % (6) en
ambos casos tenemos a pacientes adolescentes de 13 a 18 afios y
jovenes de 19 a 26 anos, el 10 % (4) son pacientes que se
encuentran en la primera infancia de o0 a 5 afios y finalmente el 5
% (2) son infantes de 6 a 12 anos.

B Femenino

m Masculino

Grdfico 3: Género de pacientes entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G.

De los pacientes entrevistados se encontr6 que 60 % (24) son de
género femenino y 40 % (16) son de género masculino, estos
resultados se relacionan con un estudio realizado en Brasil sobre
el perfil sociodemografico de una unidad de emergencia de
referencia, en el cual se encontr6 que 54 % (1839) de los pacientes
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fueron de género femenino y 46 % (1585) de género masculino
(Oliveira et al., 2011).

3%

M Paciente
W Familiar
M Cuidador

Grdfico 4: Fuente de informacion de entrevistas.
Elaborado por: Vasconez G.

La fuente de informacion en las entrevistas fue en un 62 % (25)
por parte del propio paciente, el 35 % (14) de los casos un familiar
proporciono la informacioén, y en un 3 % (1) fue un cuidador a
cargo del paciente, el cual conocia toda la informaciéon de la
terapia medicamentosa.

W Ninguna
M Penicilinas
m AINES

Grdfico 5: Tipos de alergias en pacientes entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G.

En cuanto a alergias, 92 % (37) de pacientes reportaron no tener
ningan tipo de alergia, 5 % (2) son alérgicos a penicilinas y 3 %
(1) a AINES, en este ultimo caso present6 alergia a paracetamol
e ibuprofeno especificamente.
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H Ninguna

M Hipertension arterial
M Diabetes

M Gastritis

W Neuropatia

Grdfico 6: Enfermedades cronicas de pacientes

entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G.
Observando las enfermedades crénicas vemos que 70 % (28) de
los pacientes no tienen enfermedades cronicas, en primer lugar
con 12 % (5) se encuentra la hipertension arterial, en segundo
lugar con 10 % (4) esta la diabetes, en tercer lugar con 5 % (2)
tenemos a la gastritis, y finalmente con 3 % (1) tenemos a la
neuropatia.

100 % 100 % 100 %
83%
54 %
45 %
3%
23%
17 % o,
A’ 3% 1% 11%
0%0%0%0% 0%0%0%0% O%O% 0% 0%0%0%0% .O % .0%
Primera Infantes Adolescentes Jovenes Adultos Adultos
Infancia (6-12 afos) (13-18 afios)  (19-26afos)  (27-59 afios) Mayores
(0-5 afios) (60 afios 0 mas)
mNinguna mHipertension Arterial m Diabetes m Gastritis m Neuropatia

Grdfico 7: Comparacion entre edad y enfermedades crénicas
de pacientes entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G.

Realizando una comparacion entre la edad de los pacientes y las
enfermedades crénicas que presentaron se pudo determinar que:
en adolescentes la enfermedad crénica méas frecuente es gastritis
con 17 % (1), en adultos la mas frecuente es diabetes con 23 % (3)
seguida de hipertensién arterial con 15 % (3) y en tercer lugar
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gastritis con 8 % (1), en adultos mayores en primer lugar tenemos
hipertensién arterial con 33 % (3) seguido de diabetes y
neuropatia con 11 % (1) en ambos casos.

100 % 100 %
80 % 759%
20 % 25%
— —
Hipertension Arterial Diabetes Gastritis Neuropatia
ENo mSi

Grafico 8: Uso de medicamentos cronicos en pacientes
entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G.

Investigando los medicamentos que utilizaban los pacientes que
presentaron enfermedades crénicas, se encontr6 que habian
pacientes que no utilizaban ningiin medicamento para dichas
enfermedades, siendo asi 20 % (1) de hipertensos, 25 % (1) de
diabéticos, 100 % (2) de pacientes con gastritis.

H No
W Automedicacion
| Médico

W Farmacia

Grdfico 9: Medicacion de pacientes entrevistados antes del
ingreso a emergencia.
Elaborado por: Vasconez G.

Con respecto a la medicacién antes del ingreso al servicio de

emergencia, se encontro que 65 % (26) de pacientes no utilizaron
ningtn tipo de medicacion, 18 % (77) se automedicaron, 10 % (4)
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tenian medicacién aguda prescrita por médicos, y 8 % (3)
utilizaron medicamentos comprados en la farmacia, se
desconoce si en este dltimo caso en la farmacia existio el consejo
de un farmacéutico o solamente se adquirié del medicamento con
el auxiliar de farmacia.

89 %
83 %

66 %
54 %
50 %50 % 50 %50 % ?
23%3%
17 % 7 %17 %
11%
0% % 0% 0% o%.o% .o% o%l 0%.0%

Primera Infantes Adolescentes Jévenes Adultos Adultos
Infancia (6-12 aflos)  (13-18 afios) (19-26 afios) (27-59 afios) Mayores
(0-5 afios) (60 afos o

mas)

mNo mMeédico mAutomedicacion m Farmacia

Grdfico 10: Comparacion del uso de medicacion antes del
ingreso con la edad de pacientes entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G

Al revisar la edades en las cuales se utiliz6 medicamentos antes
del ingreso a emergencia se encontr6 que habia pacientes que se
automedicaron, en infantes el 50 % (1), el 17 % (1) de adolescentes
y jovenes, el 23 % (3) de adultos y el 11 % (1) de adultos mayores,
en el caso de los adultos, se encontr6 que el 23 % (3) utilizaron
medicamentos que fueron adquiridos en la farmacia.
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B Dolor abdominal
B VOmito y diarrea
m Dolor de cabeza
M Fiebre

H Dolor lumbar

M Problema respiratorio

Grdfico 11: Morbilidad de pacientes entrevistados en el servicio
de emergencia.
Elaborado por: Vasconez G

El mayor porcentaje de morbilidad en pacientes que requirieron
de observacion médica continua en el servicio de emergencia es
dolor abdominal con el 50 % (20) de los casos, en segundo lugar
con el 7,5 % (3) en cada caso estan: vomito y diarrea, dolor de
cabeza, en tercer lugar se encontr6: fiebre, dolor lumbar,
problema respiratorio, sangre en la orina y diabetes no
controlada con el 5 % (3) en cada caso, finalmente en cuarto lugar
con el 2,5 % (1) disminucién de la fuerza, trauma, dolor de
garganta, y presion elevada.

En el 2015 se registraron en Ecuador, 38.060 casos de apendicitis
aguda, lo que representa una tasa de 23,38 casos por cada 10.000
habitantes, siendo asi la primera causa de morbilidad en el pais,
seguida de Colelitiasis, Diarrea y gastroenteritis de presunto
origen infeccioso, con tasas de 21,77 y 17,68 respectivamente;
segun datos del Anuario de Camas Egresos Hospitalarios 2015
publicado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2016).

Tercera etapa

El protocolo de conciliacién sigue las normas de aplicacion y
contenido que se encuentran en el capitulo 4 del Manual de
Seguridad del Paciente, en el cual especifica que el farmacéutico
debera participar activamente en el proceso del sistema de
utilizacion de medicamentos, también es responsabilidad del
farmacéutico el generar el historial de medicamentos del
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paciente a su ingreso; se utilizé como referencia los protocolos de
conciliacion de medicamentos de otros Hospitales de la Red
Puablica de Salud, como el Hospital Luis G. Davila de Tulcan y el
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, asi como también,
la “Guia para la implantacion de programas de Conciliacion de la
Medicacion en los Centros Sanitarios de la Sociedad Catalana de
Farmacia Clinica”.

Se elabor6 el protocolo de conciliacibon de medicamentos
(ANEXO E) en el servicio de emergencias, adaptado a su
capacidad resolutiva, ademas se sigui6 las normas de otros
protocolos del hospital, como el protocolo de uso de abreviaturas
peligrosas, para que no exista inconsistencias; se tomo6 en
consideracion la opinién del lider del servicio de emergencia, el
cual tiene experiencia de 11 afios; un primer borrador fue
revisado por el comité de ética del hospital, cuyo presidente es el
lider del proceso de calidad del hospital, se formularon algunas
sugerencias, las cuales fueron anadidas en el formato final del
protocolo.

mSi
No

Grdfico 12: Discrepancias de conciliacion en pacientes
entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G

Se encontr6 que existen discrepancias en 15 % (6) de las
entrevistas realizadas, no se pudieron determinar si fueron
discrepancias justificadas o no ya que no se realiz6 una
intervencion farmacéutica, pues esta es parte de la siguiente
etapa.
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Grdfico 13: Discrepancias en enfermedades cronicas de
pacientes entrevistados.
Elaborado por: Vasconez G.

Comparando las discrepancia con las enfermedades cronicas de
los pacientes entrevistados, se encontrdé que el porcentaje mas
alto de casos con el 75 % (3), fue en los pacientes con diabetes,
seguidos de los hipertensos con el 20 % (1), y con el 7 % (2) de
pacientes que no tienen enfermedades cronicas, demostrando asi
que no solamente se encuentran discrepancias en pacientes con
enfermedades cronicas.

Cuarta etapa

La sociabilizacion del protocolo se llevé a cabo el 30 de enero de
2018 en el servicio de emergencia, fue dirigida a los 2 médicos
que alli laboran y a la lider de emergencia, se les facilit6 una copia
impresa del protocolo y se indic6 el procedimiento que iba seguir
en el mes siguiente.

Se realiz6 una implantacién piloto de un mes de duraciéon para
recolectar informacion estadisticas de las discrepancias y
clasificarlas segtin corresponda, para lo cual se sigui6 el mismo
horario de trabajo que en la segunda etapa; para poder cerrar las
hojas de conciliacion de medicamentos, se recurri6 a las
intervenciones farmacéuticas con el lider de emergencia el cual
firmo las hojas al final de la intervencion.

En esta etapa si se realizaron intervenciones farmacéuticas, y la
hoja de historial de medicamentos cambi6 su nombre a hoja de
conciliacion de medicamentos, ya que en la parte final se incluy6
un espacio para poder llevar a cabo este procedimiento y no
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generar mas hojas innecesarias o que se puedan perder en los
diferentes procesos posteriores.

HOJA DE CONCIi
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Ilustracion 4: Hoja de conciliacion de medicamentos
(anverso).
Elaborado por: Vasconez G.
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Ilustracion 5: Hoja de conciliaciéon de medicamentos (reverso).
Elaborado por: Vasconez G.
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1%

Al

Grdfico 14: Distribucion de pacientes segtin criterios de
inclusion y exclusion, cuarta etapa.
Elaborado por: Vasconez G.

B No requieren observacion
médica

B Requieren observacion
médica

M Inconciente sin acompafiante

B Adulto mayor sin

acompafnante
m No hablan espafol

Se atendi6 un total de 231 pacientes, se encontr6 que aumento6 el
numero de pacientes que no requerian de observacion médica en
relaciéon con la segunda etapa, para esta fue del 75 % (174), el 15
% (35) se quedo en observacion médica continua, 9 % (19) no
tenian ninguna acompafante y no podian brindar informacién, y
el 1 % (3) tenian dificultad para hablar espanol por lo cual no es
factible una correcta comunicacion.

M Primera infancia (0-5
afos)
M Infantes (6-12 afios)

B Adolescentes (13-18
afos)

M JOvenes (19-26 afios)

B Adultos (27-59 afios)

Grdfico 15: Distribucion por edades de pacientes conciliados,
cuarta etapa.
Elaborado por: Vasconez G.
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Se realizo6 la conciliacion de medicamentos a los 35 pacientes que
requirieron de observacion médica continua, los cuales se
distribuyeron segtin sus edades de la siguiente forma: 40 % (14)
son adultos entre los 27 y 59 afos, 31 % (11) jovenes de 19 a 26
afnos, 20 % (77) son adultos mayores que superan los 60 anos de
edad, 6 % (2) adolescentes de 13 a 18 anos, 3 % (1) son infantes
de 6 a 12 afnos, no se tuvieron pacientes de primera infancia ya
que estos fueron atendidos directamente por el médico pediatra
en el consultorio pediatrico del servicio de emergencia y los que
requerian observacion médica  fueron internados
inmediatamente, sin dar tiempo para poder hacer la conciliacién
de medicamentos.

W Femenino

B Masculino

Grdfico 16: Género de pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.

Se pudo apreciar que aumento el porcentaje de mujeres que
fueron atendidas, para tal caso es del 80 % (28) y 20 % (77) son
de género masculino.

M Paciente

M Familiar

Grafico 17: Fuente de informacion de pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.
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En esta etapa no se tuvo casos de pacientes con cuidador, la
fuente de informacion fue de 65 % (23) por parte del propio
paciente y de 34 % (12) por parte de un familiar que conocia
toda la terapia medicamentosa.

H Ninguna
M Penicilinas
H Trimetoprima

H Polvo

Grdfico 18: Alergias de pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.

El 88 % (31) de pacientes reportaron no tener ninguna alergia,
mientras que el 6 % (2) son alérgicos a penicilinas, 3 % (1) a
trimetoprima, y 3 % (1) al polvo.

W Ninguna
M Gastritis
M Hipertensidn arterial

M Problemas tiroideos

Grafico 19: Enfermedades cronicas de pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.
Observando las enfermedades crénicas vemos que 69 % (24) de
los pacientes no tienen enfermedades cronicas, en primer lugar
con 14 % (5) se encuentra gastritis, en segundo lugar con 11 % (4)
esta hipertension arterial, en tercer lugar con 6 % (2) tenemos
problemas tiroideos.
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Grdfico 20: Comparacién entre edad y enfermedades cronicas
de pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.

Realizando una comparacion entre la edad de los pacientes y las
enfermedades crénicas que presentaron se pudo determinar que:
en adolescentes la enfermedad crénica méas frecuente fue
gastritis con 50 % (1), en jovenes se tuvo problemas tiroideos en
9 % (1) de los casos, en adultos con 14 % (2) hipertension arterial
y gastritis en ambos seguido de problemas tiroideos con 8 % (1),
en adultos mayores 29 % (2) hipertensién arterial y gastritis, a
diferencia de la segunda etapa no se tuvo pacientes con diabetes
ya que se mejoro la atencion del club de diabéticos del centro de
salud anexo al hospital, este es el encargado de hacer el
seguimiento y tratamiento de pacientes con esta enfermedad
cronica.

100 %

75 %
60 %

40 %
25%
0%
Hipertension Arterial Gastritis Problemas Tiroideos

mNo mSi

Grdfico 21: Uso de medicamentos cronicos en pacientes
conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.
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Investigando los medicamentos que utilizaban los pacientes que
presentaron enfermedades crénicas, se encontr6 que habian
pacientes que no utilizaban ningiin medicamento para dichas
enfermedades, siendo asi 25 % (1) de hipertensos y 60 % (3) de
pacientes con gastritis.

m No
B Automedicacion
m Médico

M Farmacia

Grdfico 22: Medicacion de pacientes conciliados antes del
ingreso a emergencia.
Elaborado por: Vasconez G.

Con respecto a la medicacién antes del ingreso al servicio de
emergencia, se encontré que 52 % (18) de pacientes no utilizaron
ningtn tipo de medicacion, 31 % (11) se automedicaron, 14 % (5)
tenian medicacion aguda prescrita por médicos, y 3 % (1)
utilizaron medicamentos comprados en la farmacia, se
desconoce si en este dltimo caso en la farmacia existio el consejo
de un farmacéutico o solamente se adquirié del medicamento con
el auxiliar de farmacia.
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Grdfico 23: Comparacion del uso de medicacion antes del
ingreso con la edad de pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.

Al revisar la edades en las cuales se utiliz6 medicamentos antes
del ingreso a emergencia se encontr6 que habia pacientes que se
automedicaron, en infantes el 100 % (1), el 50 % (1) de
adolescentes, el 46 % (5) de jovenes, en adultos el 29 % (4), en el
caso de los jovenes, se encontr6 que el 9 % (1) utilizaron
medicamentos que fueron adquiridos en la farmacia.

o 3%
3% 3%

W Dolor abdominal
W Dolor lumbar

M Problema
respiratorio

Grdfico 24: Morbilidad de pacientes conciliados en el servicio
de emergencia.
Elaborado por: Vasconez G.

Para esta etapa, el 91 % (32) de los pacientes que requirieron de

observacion médica continua en el servicio de emergencia fue por
dolor abdominal, 3 % (1) por dolor lumbar, 3 % (1) por problema
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respiratorio y 3 % (1) por dolor de cabeza, no se registraron los
motivos de consulta de aquellos pacientes fuera del horario de
realizacion del trabajo de investigacion, ni tampoco de aquellos
que no requerian quedarse hospitalizados en el servicio.

W Si

m No

Grdfico 25: Discrepancias en pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G

Graficando las discrepancias que se observé en los pacientes
conciliados, se encontr6 que existen en 29 % (10) de las
entrevistas realizadas, esto es casi el doble de las encontradas en
la segunda etapa (15 %), pero en esta etapa si se realizaron
intervenciones farmacéuticas para determinar si eran
justificadas.

M Justificadas

M Injustificadas

Grdfico 26: Discrepancias justificadas.
Elaborado por: Vasconez G.

Una vez realizadas las intervenciones farmacéuticas de forma

verbal con el médico lider del servicio de emergencia, se concluyo
que todas las discrepancias encontradas eran justificadas, razén
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por la cual se cerraron inmediatamente las hojas de conciliacion,
no se requiri6 de realizar intervenciones con los médicos
especialistas ni con los médicos internos que laboran el resto de
las 24 horas diarias en el servicio.
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Grdfico 27: Discrepancias en enfermedades crénicas de
pacientes conciliados.
Elaborado por: Vasconez G.

Comparando las discrepancias con las enfermedades crénicas de
los pacientes entrevistados, se encontr6é que el porcentaje mas
alto de casos con el 100 % (2), fue en los pacientes con problemas
tiroideos, seguidos de los que tienen gastritis con el 40 % (2), y
con el 25 % (1) de pacientes hipertensos, finalmente del 21 % (5)
en los que no tienen enfermedades crénicas, esto se debe a la
descontinuaciéon de medicacion aguda que el paciente tomaba.
Para la implementacion de protocolos en el afio 2018, todos los
servicios recibieron el Memorando Nro. MSP-CZ1-HSLO-2018-
0260-M (ANEXO F), el 29 de enero del 2018, en cuyo anexo se
establecen un cronograma con responsables y fechas tentativas
para presentarlos, en este se designa como responsables de este
protocolo a los servicios de consulta externa y emergencia, siendo
solamente este altimo el que realiz6 la propuesta del protocolo,
la primera revision estaba programada para el 14 de febrero del
2018, lo cual no pudo llevarse a cabo por miltiples motivos, entre
ellos cambios en el personal administrativo del hospital, hasta la
presente fecha no se ha cumplido con este cronograma, pero la
propuesta final del protocolo fue entregada al lider de
emergencia en espera de que el servicio de calidad del hospital
requiera de su entrega.
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Quinta etapa

Como se puede apreciar en el grafico 12, hay 15 % (6) de
discrepancias en los pacientes entrevistados en el mes de enero
antes de hacer la implementacién piloto del protocolo, no se
pudo determinar si son justificadas o injustificadas ya que no se
realiza las intervenciones farmacéuticas, después de hacer la
implementacion se puede ver en el grafico 25 que las
discrepancias aumentaron al 29 % (10), por lo cual el protocolo
no disminuye el porcentaje de discrepancias en los pacientes
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital San Luis de
Otavalo, pero segin el grafico 26, el 100 % (10) de las
discrepancias encontradas en la cuarta etapa son justificadas.
Segun el Manual de Seguridad del Paciente del MSP, se puede
encontrar hasta el 67 % de pacientes con discrepancias, se pudo
observar que en el Hospital San Luis de Otavalo este porcentaje
estd muy por debajo del limite referencial del manual, afiadido a
esto, todas las discrepancias fueron justificadas por el médico
lider del servicio de emergencia, razén por la cual no se tiene
cambio en la receta médica ni errores de conciliacion en los
pacientes atendidos en dicho servicio.

Se propuso el proceso de conciliacion de medicamentos ante el
comité de ética del hospital en el mes de enero de 2018 para su
aprobacion, y su implementacién piloto se llevd a cabo en el
servicio de emergencia en el mes de febrero de 2018.

Con la guia de observacion se determind que algunos procesos no
se cumplen, reduciendo asi la seguridad de los pacientes en su
estancia en el servicio de emergencia del HSLO. Se estableci6 que
el momento ideal para realizar la entrevista farmacéutica es
cuando el paciente requiera de observacion médica continua, y se
haya decidido la terapia medicamentosa que debe recibir durante
su permanencia en el servicio, esta puede ser indicada por el
médico lider del servicio, el médico residente o los médicos
tratantes.

La elaboraciéon del protocolo fue llevada a cabo con la ayuda
bibliografica de los protocolos existentes en los diferentes
hospitales de la red de salud publica del pais, pero en ninguno de
estos se encontraba con detalle la forma de llenar la hoja de
conciliacion de medicamentos, por tal razén se recurri6 a
bibliografia de diferentes paises para tener un protocolo mas
completo, y que cumpla con las caracteristicas del Manual de

41



Seguridad al Paciente. Se sociabilizo el protocolo al personal del
servicio de emergencia previo a su implementacién piloto,
teniendo la aceptacion por parte de los médicos y enfermeras, a
los cuales se les explicd en qué puntos de este deberian intervenir,
ademas se llegd al consenso de que este se debe llevar a cabo por
un farmacéutico, el cual no existe exclusivamente para este
servicio.

Con la implementacion piloto del protocolo de conciliacién de
medicamentos, se encontrd que existe discrepancias en 29 % (10)
de los pacientes conciliados, siendo el 100 % (2) en pacientes con
enfermedades tiroideas. Todas las discrepancias fueron
justificadas una vez que se realizo6 la intervencion farmacéutica
con el médico lider de emergencia, razén por la cual no existieron
errores de medicacién ni cambio en la prescripcién médica.
Después de la implementacion piloto del protocolo de
conciliaciéon de medicamentos, no se evidencié una disminucién
de las discrepancias, pero gracias a una oportuna intervencién
farmacéutica, todas se clasificaron en justificadas, de esta forma
se evidenci6é que el protocolo puede llevarse a cabo con buenos
resultados.
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Anexos

Anexo A: Arbol de problemas.

Falta de informacién sobre Profesionales Quimicos Pacientes son propensos a
medicamentos en la transicién Farmacéuticos no se integran padecer complicaciones en su
del paciente en los distintos activamente al equipo salud por la falta de conciliacidon
servicios de atencién multidisciplinario de salud de medicamentos

y y h

La ausencia de un proceso formal de
conciliacién de medicamentos en el servicio de
emergencia del Hospital San Luis de Otavalo
compromete la seguridad del paciente

4

. . Dada la complejidad del servicio,
Los profesionales médicos,

. No existe suficiente personal el enfoque de los profesionales
farmacéuticos y enfermeras . e . ,
para realizar conciliacién de de la salud es la patologia antes
desconocen del proceso de . .
medicamentos que el uso racional de

conciliacion

medicamentos

Elaborado por: Vasconez G.
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Anexo B: Algoritmo de clasificacion de las discrepancias.

Conciliacion de
medicamentos

é¢Hay

FIN N . .
discrepancias?

Discrepancia Sl

justificada

T—SI

éEstan
aparentemente
justificadas?

NO
v

Discrepancia que
requiere aclaracion

A 4

Aclaracién con el

FIN
médico

Discrepancia no
justificada

Respuesta del
médico

Sl

¢El médico
modifica la
rescripciéon?

I
v

Error de
conciliacién

FIN

Fuente: Documento de consenso en terminologia y clasificacion de medicacion, grupo
SEFH, 2012.
Adaptado por: Vasconez G.
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1. INTRODUCCION

Un componente fundamental en la calidad de la asistencia sanitaria es procurar un uso
adecuado de los medicamentos (Hernandez Prats et al., 2008), los problemas de seguridad mas
habituales que generan preocupacion son la falta de informacion precisa y completa sobre los
medicamentos que usa un paciente en las transiciones entre los distintos niveles de asistencia.
Las transiciones colocan al paciente en una situacion de riesgo de sufrir errores de medicacion,
que pueden derivar en efectos adversos e ingresos hospitalarios evitables (Centro Vasco de
Informacion de Medicamentos, 2013).

Al no tener una informacion completa sobre la medicacion que el paciente usa se puede
incurrir en errores de conciliacion, estos constituyen un problema de seguridad y han sido
sefnalados por organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), National Institute
For Health and Care Excellence (NICE), Institute For Health Care Improvement (IHI) y la Joint
Commission on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO) como un tema prioritario
dentro de la estrategia de seguridad al paciente (Ledn et al., 2016).

La principal estrategia para solventar estos problemas es contar con un proceso formal de
conciliacion de medicamentos, el cual permita conocer todo el historial de medicamentos que
el paciente usé antes de su ingreso al hospital por el servicio de emergencia, con este historial
se puede disminuir el nimero de errores de conciliacion y asi brindar una atencion mas segura
para los usuarios.

El Hospital San Luis de Otavalo establece la implementacion del Protocolo “Conciliacion
de medicamentos en el servicio de emergencia” en el ambito de “Seguridad al Paciente”, como
un aporte a la cultura de buenas practicas asistenciales que garantizard la seguridad en la
atencion profesional médica y evitara errores que puedan dafiar o incluso poner en riesgo la
vida del paciente.

El presente documento es una herramienta que ha sido adaptada a las capacidades
resolutivas del hospital segin las recomendaciones del Manual de Seguridad al Paciente,
emitido por el Ministerio de Salud del Ecuador, ademas se ha basado en protocolos similares
creados en varias unidades a nivel nacional e internacional, con lo que se espera disminuir los
riesgos en las practicas de salud.

2. MARCO LEGAL
Constitucion de la Republica del Ecuador, Montecristi, 2008.

TITULO II: Derechos.
CAPITULO SEGUNDO: Derechos.
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SECCION SEPTIMA: Salud.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

TITULO VII: Régimen del Buen Vivir.

CAPITULO PRIMERO: Inclusion y equidad.

SECCION SEGUNDA: Salud.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestard a través de las
entidades estatales, privadas, autdnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la
informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los
niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento,
medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado seré responsable de:

Numeral 7: Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros
y eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional y la utilizacion
de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades epidemioldgicas de la
poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica prevaleceran
sobre los econdmicos y comerciales.

Ley Organica de Salud.
Ley 67, Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de diciembre del 2006.
CAPITULO II: De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias y

responsabilidades. Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador:

Numeral 3: Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares;
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CAPITULO III: Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion con la
salud Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la
salud, los siguientes derechos:

Literal a: Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud;

LIBRO IV De los servicios y profesiones de salud

CAPITULO III: De las profesiones de salud, afines y su ejercicio

Art. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar atencion de
calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus competencias, buscando el mayor
beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblacion, respetando los derechos
humanos y los principios bioéticos.

Es su deber exigir condiciones basicas para el cumplimiento de lo sefialado en el inciso
precedente.

Manual de Seguridad del Paciente-Usuario.

Acuerdo Ministerial N° 115 del 17 de octubre de 2016. Registro Oficial N° 760 del 23
de noviembre de 2016, se publica con el objetivo de establecer y estandarizar
lineamientos, procedimientos y herramientas técnicas, que permitan garantizar la
seguridad del paciente en los procesos de atencion en todos los establecimientos de salud
del Ecuador.

3. OBJETIVOS
General
» Disefiar un algoritmo de conciliaciéon de medicamentos para mejorar la seguridad
de los pacientes que ingresan al servicio de emergencia del Hospital San Luis de
Otavalo.

Especificos

» Desarrollar los pasos para realizar la conciliaciéon de medicamentos en el servicio
de emergencia del Hospital San Luis de Otavalo.

+ Distinguir la diferencia entre error y discrepancia en la conciliacion de la
medicacion.

* Determinar los errores de conciliacion de medicamentos.

55



Sﬁ Ministerio
de Salud Publica

Hospital San Luis de
Otavalo

Protocolo de conciliacion de
medicamentos en el servicio de
emergencia

Fecha: 21 enero 2018

Edicion 1

Pégina 5 de 14

4. ALCANCE

Este protocolo esta dirigido al personal médico, farmacéutico y de enfermeria que
labora en el servicio de emergencia del Hospital San Luis de Otavalo, para ser aplicado

a pacientes y/o sus cuidadores.

5. DEFINICIONES

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 medicacion prescrita al ingreso hospitalario o antes del traslado; con el objetivo
de identificar y resolver las discrepancias encontradas (Amado et al., 2012).

Discrepancia

Es cualquier diferencia encontrada entre la medicacion que el paciente tomaba antes
de la transicion asistencial y la medicacion prescrita posterior a la transicion, una
discrepancia no es necesariamente un error de medicacion (Amado et al., 2012), se las
clasifica de la siguiente manera:

- No intencional: Cuando el prescriptor sin tener la informacion completa de la
medicacion que el paciente tomaba previamente, o no es consciente de ello, decide
afiadir, cesar, modificar o cambiar un tratamiento (Informacién Farmacoterapéutica

de la Comarca, 2013).

- Intencional: Cuando el prescriptor decide afadir, cesar, modificar o cambiar un
tratamiento, y estd consciente del cambio, pero esta decision puede estar o no
justificada (Informacion Farmacoterapéutica de la Comarca, 2013):

» Justificada: cuando existen criterios clinicos, el médico ha dado una
fundamentacion valida o la condicidn clinica del paciente amerita los cambios,
en este caso se incurre en un error de conciliacion.

» Nojustificada: cuando no existen criterios clinicos o el médico no ha dado una
fundamentacion valida para realizar el cambio.

Error de conciliacion

Es cualquier cambio realizado en la medicacion, que no esté clinicamente justificado
o que se haya hecho sin la informacién medicamentosa completa, se derivan de procesos
administrativos, deficiencia en los protocolos o falta de comunicacion entre los
profesionales de la salud (Informacion Farmacoterapéutica de la Comarca, 2013).
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Clasificacion de errores de conciliacion

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

Diferente dosis, via o frecuencia de administracion de un medicamento: se
modifica la dosis, via o frecuencia de un medicamento que el paciente tomaba,
sin que exista justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.
Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento cronico se realiza de
forma incompleta y requiere aclaracion.

Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin
justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no
ha sido prescrito.

Inicio de medicacion: se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes,
y no hay justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.

Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previa y
la nueva prescripcion.

Interaccion: el paciente presenta una interaccion clinicamente relevante entre
la medicacion previa y la nueva prescripcion.

Mantener medicacion contraindicada: se continlla una medicacién cronica
contraindicada en la nueva situacion clinica del paciente.

6. PROCEDIMIENTO

1. La enfermera o farmacéutico debe considerar a pacientes que se queden en
observacion médica continua o pacientes que requieran de ingreso a hospitalizacion.

2. Utilizar un lenguaje apropiado y coloquial para que el paciente o su cuidador
entiendan las preguntas que les quiere realizar y la recoleccion de la informacion sea
mas completa.

3. Realizar la entrevista para obtener la lista completa de toda la medicacion que el
paciente tomaba antes de su ingreso al hospital segun el formato del Anexo 1, se lo
debe llenar de la siguiente manera:

3.1 Registrar toda la informacion de identificacion del paciente asi como también
la hora de atencidn y la hora de la entrevista, la fuente de informacion puede
ser el propio paciente o la persona encargada de su cuidado que tenga la mayor
cantidad de informacion del paciente.
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3.2 Detallar alergias que el paciente tenga (en caso de existirlas).

3.3 Evitando el uso de lenguaje técnico preguntar si el paciente padece de alguna

CCe

enfermedad crénica, por ejemplo, “éUsted es enfermo de algo?”, preguntar
ademas donde le diagnosticaron y hace cuanto sufre de esa enfermedad.

3.4 Para el recuadro de la medicacion cronica tener en cuenta los siguientes aspectos:

v

Medicamento: Colocar en nombre del medicamento genérico en su
denominacién comun internacional (DCI), si el paciente o su cuidador no
recuerda el nombre del medicamento colocar la palabra “DESCONOCE” y
continuar con el resto de la informacion.

Concentracion: Para el caso de formas soélidas orales, las dosis se indicaran
en unidades del Sistema Internacional de Unidades (SI); enteras de peso, por
ejemplo microgramos, miligramos (mg) o gramos (g), en el caso de formas
liquidas orales como jarabes y suspensiones, estas se indicaran en unidades
enteras de peso por volumen, por ejemplo gramos/mililitro (g/ml), finalmente
para semisolidos colocar el % de concentracion, si el paciente o su cuidador
no recuerda la concentracion del medicamento colocar la palabra
“DESCONOCE” y continuar con el resto de la informacion.

Forma farmacéutica: Colocar solido oral, polvo, jarabe, suspension, solucion,
emulsion, ovulos, liquido parenteral, pomada, ungiiento, crema gel, colirio,
gotas nasales, gotas Oticas, o gotas para inhalador seglin sea el caso.

Via de administracion: Para indicar la via de administracion NO se utilizara
abreviaturas, se deben escribir las palabras completas como por ejemplo: via
oral, topica, intramuscular, subcutdnea, intravenosa, oftdlmica, Otica; es
importarte que el paciente o su cuidador sean los que identifiquen la via por
la cual se le esta administrando el medicamento.

Pauta: en el caso de liquidos orales colocar los mililitros administrados, para
el caso de solidos orales hacer el calculo de los miligramos administrados
segun el nimero de comprimidos que el paciente o su cuidador indique, en el
caso de no conocer la concentracion del medicamento colocar el nimero de
comprimidos que se estuvo administrando.

Frecuencia: se debe indicar en intervalos de horas por ejemplo “cada seis
horas”, “cada ocho horas”, o en “nimero de administraciones diarias”: una
vez en el dia (QD), dos veces al dia (BID), tres veces al dia (TID), cuatro
veces al dia (QUID), hora suefio (HS). Para el caso de medicamentos que
requieran ser administrados de manera inmediata se debera colocar la palabra
(Stat), y en aquellos cuya utilizaciéon dependera de la condicion clinica del
paciente — PRN (por razones necesarias), en ambos casos corresponde a una
dosis.
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v Objetivo terapéutico: esta informacion debe ser proporcionada por el paciente
o su cuidador y no ser asumida por el profesional que realiza la entrevista, por
ejemplo se puede utilizar la pregunta “éPara qué lo toma?”.

v" Prescriptor: colocar en lo posible el nombre del médico y la casa de salud, por
ejemplo se puede utilizar la pregunta “¢Quién le receto?”.

v Ultima dosis: fecha y hora de la tultima vez que el paciente utilizé el
medicamento, usar formato de 24 horas para evitar confusiones entre la
mafiana y la noche.

v Observacion: colocar cualquier informacion o sugerencia que el profesional
que hace la entrevista considere conveniente.

3.5 Automedicacioén o medicacion aguda que el paciente esté tomando por un cuadro
clinico previo al ingreso, se debe tomar las mismas consideraciones que en el
recuadro de medicacion cronica.

3.6 Para el recuadro de productos naturales de uso medicinal tener en cuenta los
siguientes aspectos:
v Producto: colocar el nombre vulgar de la planta o el nombre del suplemento.
v" Forma farmacéutica: usar la palabra infusion en lugar de las denominadas
“Agiiitas”.

v' Pauta: tomar en cuenta que un vaso promedio contiene 200ml de volumen.

3.7 Para el motivo de consulta y el diagndstico tomar en cuenta el formulario 008 de
emergencia.

3.8 En el recuadro de medicacion en el servicio, alta o traslado asistencial colocar
todos los medicamentos que el médico de guardia o los especialistas prescriban
al paciente, aclarando el objetivo terapéutico del mismo.

4. Una vez realizada la entrevista comparar los medicamentos que el paciente indico que
tomaba antes del ingreso con los medicamentos que se le estdn administrando o
prescribiendo en el servicio, en el caso de haber discrepancias anotarlas en el ultimo
recuadro de la hoja.

5. En caso de existir discrepancias se debe indicar si se hace la aclaracion con el
prescriptor, y si se justifica y modifica la prescripcion en el recuadro correspondiente.

6. Seguir el algoritmo de conciliacion de medicamentos hasta poder determinar si hay
errores de conciliacion segiin amerite el caso.
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7. Para cerrar el documento se debe firmar y sellar en la parte correspondiente de la

hoja, en el caso de haber mas de un médico prescriptor, colocar firma y sello de cada
uno para dejar constancia de que se realiz6 la intervencion con cada uno de ellos.

Esta hoja debera ser incluida en la historia clinica del paciente para futuras referencias
o debe estar acompaiiada del formulario 008 de emergencia.

Se hara un seguimiento mensual de las hojas de conciliacion de medicamentos para

verificar que las discrepancias no justificadas estdn disminuyendo y asi aumentar la
seguridad del paciente.

7. RESPONSABILIDADES

Gerente Hospitalario:

+ Destinar los recursos materiales, econdmicos, técnicos y humanos necesarios para
la correcta aplicacion del protocolo de conciliacion de medicamentos.

Director Asistencial Hospitalario:

* Aprobar la implementacion del protocolo por los profesionales de la institucion.
» Velar por el cumplimiento del protocolo por los profesionales de la institucion.

Responsable de Gestidn de Calidad:

* Conducir y realizar funciones de supervision relativa al cumplimiento del
protocolo.

*  Monitorear y evaluar el cumplimiento del protocolo

+ Receptar sugerencias para mejoramiento del protocolo

Enfermera o farmacéutico que esté a cargo de los cuidados directos del paciente:

* Es el responsable del cumplimiento de este protocolo.
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8. MATERIAL DE APOYO

Algoritmo de conciliacidon de medicamentos.

@onciliacién de medicamentos>

NO

Paciente
seleccionado es el
adecuado

Alta inmediata o sin
observacion continua

Comparar la medicacion

Pacientes en observacion
continua o ingreso

h 4

antes del ingreso con la
medicacion en el servicio

&
<

FIN NGO

—»| Discrepancia
justificada

t

ST

FIN

justificada

NO | Discrepancia no +—NO

¢(Hay
discrepancias ?

SI

¢ Estan
aparentemente
justificadas 2

I\iO

Aclaracion con el
médico

Respuesta del
médico

SI

(El médico
modifica la

rescripcion 2

SI
v

Error de
conciliacion

FIN

Realizar la entrevista al
paciente o cuidador

Hoja de
conciliacion de

medicamentos
en el servicio de
emergencia

Adaptado de: Documento de consenso en terminologia y clasificacion de medicacion,
grupo SEFH, 2012.
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9. EVALUACION Y SEGUIMIENTO
TIPO DE INDICADOR PROCESO
N? de discrepancias justificadas
FORMULA x100%
N? de discrepancias totales
ESTANDAR Mayor al 90 %
PERIODICIDAD Mensual
Este protocolo busca aumentar el nimero de
JUSTIFICACION discrepancias justificadas para que no se cometan
errores de conciliacion.
FUENTE DE Formulario 008, hoja de conciliacién de medicamentos.
INFORMACION

Ejecucion.- enfermeras de cuidado directo en

RESPONSABLES emergencia
Monitoreo.- Direccion, Gestion de Calidad, Médicos
Coordinadores, Enfermeras Lideres y Farmacia.

Matriz de Registro de Revision Técnica de hojas de Conciliacion de Medicamentos.

Ne Discrepancias Discrepancia no Numero discrepancias por
justificadas justificadas hoja

TOTAL

PROCESAMIENTO:

Sentido horizontal: registrar el numero de discrepancias justificadas y no justificadas

encontradas en la hoja de conciliacion de medicamentos y en el recuadro final el total de
discrepancias por hoja.

Sentido vertical: sumar el total de discrepancias por columna.

Este resultado nos orientara para plantear planes de mejora.
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10. ANEXO
Sﬁ - HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO
de Salud Pablica HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Apellidos: Edad (afios):
Nombres: Sexo:
N¢ Cédula: Peso (kg):
Fecha de atencion: Fuente de informacion:
Hora Atencion: Hora Entrevista: Observacion:

¢ Ha tenido o tiene alergias a medicamentos, alimentos u otro tipo de alergias? Detalle

,Padece de alguna enfermedad cronica?

Enfermedad Lugar del diagnéstico Tiempo del diagnédstico Enfermedad Lugar del diagnéstico Tiempo del diagnéstico
Hipertension [ Problcmas rcnales [
Diabetes [ Problemas hepaticos [
Gastritis (] Artritis [
Epilepsia [mm] Problemas tiroideos [1
Colesterol Alto [ Otro:
. Usa medicamentos de forma habitual?
Medicamento | Concentracién . Fo"fla. .Vl.a de s Pauta | Frecuencia Ob"e,tlv? Prescriptor Ult"}la Observacion
farmacéutica | administracion Terapéutico dosis
Be
H:
I
H:
F:
IT:
F:
H:
S
H:
B
H:
:,Usé algiin medicamento 24 horas antes del ingreso a emergencia (automedicacion o medicacion de patologia aguda)?
Medicamento | Concentracion : Forrfla g .Vl.a dc vy Pauta Ob"e,tw? Quien le Ultu_na Observacion
farmacéutica administracion Terapéutico aconsejo dosis
E:
H:
I
H:
F:
II:
F:
H
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Sﬁ ‘ HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO
% Saiud Pablica HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

; Usa algun producto natural de uso medicinal o suplemento alimenticio?

Producto Forlpa . .Vl.a e e Pauta Frecuencia Ob]e,tw? Quien l(’e Ult"?la Observacion
farmacéutica | administracién Terapéutico aconsejo dosis
He
H:
E:
H:
E:
H:
|
I:
Motivo de consulta: Diagnostico:
Medicacién en el servicio.
Medicamento Concentraciéon | Forma farmacéutica .Vl.a de - Pauta Frecuencia Objetivo terapéutico
administracion
Discrepancia Aclaracion con el prescriptor? | ¢/Sec justifica? | ;Modifica prescripciéon? | Error de Conciliacion

st O No O sid No O s O No [

s1 OO No O s1Cd No I sI L1 No [

st 0 ~No O Ss1Cd No [ st O ~No [

s1 1 w~No O S1C] No [ S1 1 w~No [

st O ~No O sicd No O st OO0 ~No O

s1 OO0 No O siCd No O s1 OO0 No O

Error de conciliacion: omision de medicamento, diferente dosis via o frecuencia, prescripcion incompleta, medicamento equivocado, inicio de medicacion, duplicidad, interaccion, medicacion contraindicada.

Firma y sello del profesional que realiza la conciliacion
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