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RESUMEN

A pesar de los esfuerzos del sistema sanitario por garantizar la seguridad de los pacientes, se ha
evidenciado multiples factores que perjudican su salud, por ejemplo, la falta de un programa de
conciliacién de medicamentos. El presente estudio tuvo por objetivo disefiar un protocolo de
conciliacién de medicamentos en el area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico
Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi, mediante un estudio no experimental, descriptivo y
retrospectivo ya que se analizaron las historias clinicas del periodo de junio — diciembre 2023. La
poblacion de estudio estuvo constituida por las historias clinicas de los pacientes. Se procedio en
cuatro etapas: se identificaron los errores de medicacion en las historias clinicas de los pacientes,
se analizaron las discrepancias, se elabor6é un protocolo de conciliacion de medicamentos y se
socializo con los profesionales de salud. Como resultados se obtuvo que, al analizar los errores
de medicacion, el 74,42% fue por informacion errdnea del medicamento (forma farmacéutica
errénea, via y frecuencia de administracion errénea) y el 25,58% fue por la monitorizacion
insuficiente del tratamiento, destacando las interacciones medicamentosas. En cuanto a las
discrepancias, el 78,79% fueron justificadas por el inicio de nueva medicacion por la situacién
clinica del paciente y la decision medica de cambio de via de administracion de un medicamento,
mientras que, el 21,21% fueron discrepancias que requirieron aclaracion por omisién de
medicamento y diferente via o frecuencia. Luego se elabord un protocolo de conciliacion de
medicamentos y se realiz6 la socializacién con el fin de que todos los profesionales involucrados
adquieran conocimiento y responsabilidad sobre dicho proceso. Se concluyé que, en las areas de
emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi, hubo una
alta prevalencia de errores de medicacion y discrepancias, siendo necesario disefiar un protocolo

de conciliacion de medicamentos, para reducir las falencias en el proceso.

Palabras clave: <BIOQUIMICA Y FARMACIA>, <FARMACIA HOSPITALARIA>,
<CONCILIACION DE MEDICAMENTOS>, <ERRORES DE MEDICACION>,
<DISCREPANCIAS>, <HISTORIAS CLINICAS>.

0805-DBRA-UPT-2024
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ABSTRACT

The main objective of this research study was to design a medication reconciliation protocol in
the emergency and hospitalization area of the Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-
Cotopaxi. Despite the efforts of the health system to ensure patient safety, multiple factors that
harm their health have been evidenced, for example, the lack of a medication reconciliation
program. A non-experimental, descriptive and retrospective study, since the clinical histories of
the period June-December 2023 were analyzed. The study population consisted of patients'
medical records. We proceeded in four stages: medication errors were identified in the patients'
medical records, discrepancies were analyzed, a medication reconciliation protocol was
developed and it was socialized with health professionals. The results showed that, when
analyzing medication errors, 74.42% were due to erroneous drug information (wrong dosage
form, wrong route and frequency of administration) and 25.58% were due to insufficient
monitoring of treatment, with drug-drug interactions standing out. As for the discrepancies,
78.79% were justified by the initiation of new medication due to the patient's clinical situation
and the medical decision to change the route of administration of a drug, while 21.21% were
discrepancies that required clarification due to omission of a drug and a different route or
frequency. Then, a medication reconciliation protocol was developed and socialization was
carried out so that all the professionals involved acquire knowledge and responsibility for this
process. It was concluded that, in the emergency and hospitalization areas of the Hospital Basico
Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi. There was a high prevalence of medication errors and
discrepancies, being necessary to design a medication reconciliation protocol, in order to reduce

the shortcomings in the process.

Keywords: <BIOCHEMISTRY AND PHARMACY >, <HOSPITAL
PHARMACY><MEDICATION RECONCILIATION>, <MEDICATION
ERRORS>,<DISCREPANCY>, <CLINICAL RECORDS>.

Mgs. Evelyn Carolina Macias Silva
C.10603239070
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INTRODUCCION

A nivel mundial uno de los pardmetros més importantes en el sistema sanitario es la seguridad de
los pacientes, que se ha visto afectada por la falta de un proceso adecuado de conciliacion de
medicamentos, principalmente durante la estancia hospitalaria, al pasar el paciente de un servicio
a otro, lo que ha provocado la alta prevalencia de errores de conciliacion y discrepancias. Por lo
tanto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), menciona que cuatro de cada 10 pacientes
sufren dafios al recibir atencion tanto hospitalaria como ambulatoria, considerandose en un 80%

lesiones prevenibles, entre una de las causas es el uso inadecuado de los medicamentos. (Roure
2020, pag. 6).

Los errores de medicacion constituyen un alto problema de morbi-mortalidad y son sefialados
como un tema prioritario dentro del manejo de seguridad del paciente, segin lo indican algunos
organismos de salud a nivel mundial entre ellos: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Cuidado (NICE) (INFAC, 2013). Motivo por el
cual surge el concepto de conciliacion de medicamentos es un proceso formal que busca obtener
la lista completa de todos los medicamentos que el paciente se ha administrado de forma previa a
su ingreso hospitalario, con el fin de compararla con la prescripcion activa, es decir, el tratamiento
prescrito a su ingreso en la unidad de salud. Para llevar a cabo un correcto proceso de conciliacion
se debe contar con la participacion activa ya sea del paciente o su cuidador siempre que sea posible
y ademas, se debe comparar los esquemas terapéuticos siempre que se produzca un cambio de
responsabilidad médica durante el tratamiento, con el fin de reducir o eliminar los errores de
conciliacién que se derivan de los fallos en la comunicacion entre el paciente y el equipo

multidisciplinario de salud (SEFH 2022, pég. 8).

Se estima que los errores de conciliacion de medicamentos son una de las causas de morbilidad
maés frecuentes en los pacientes que estan hospitalizados, produciendo hasta un 50% de errores de
medicacion y 20% de eventos adversos. Ademas, en la revision de historias clinicas, se ha
evidenciado que el 67% tiene al menos un error, que se producen principalmente durante la
transicion por los servicios hospitalarios, ya que el 63% estan relacionados con defectos en la
comunicacién entre el paciente y el personal de salud. En el caso de las discrepancias, las méas
frecuentes a nivel sanitario son la discontinuidad de un medicamento necesario durante el ingreso
del paciente (35%), continuidad de un medicamento contraindicado (20%), duplicidad terapéutica

(12%) y modificaciones no justificadas en la posologia (8%) (Carrién et al. 2022, pag. 60).

El farmacéutico es el personal encargado de detectar los errores de conciliacién y discrepancias,

gue se evidencia durante la estadia hospitalaria debido a que durante la etapa de validacién

1



farmacéutica se encarga de revisar la prescripcion médica y en caso de encontrar discrepancias
entre la medicacion domiciliaria y la administrada durante la hospitalizacion, se debe comunica
con el prescriptor para que indique si se trata de un error que requiere aclaracion o si es una

discrepancia justificada (INFAC 2017, pag. 8).

Por todo lo expuesto anteriormente, se ha visto la necesidad de elaborar un protocolo de
conciliacién de medicamentos para los servicios de emergencia y hospitalizacién del Hospital
Basico Yerovi Mackuart, con el fin de elaborar un documento donde se describa el proceso para
identificar discrepancias y errores de conciliacion, los principales responsables y los registros que
se deben llenar al momento de conciliar la medicacion tanto al ingreso, durante la estancia

hospitalaria y al alta del paciente.



CAPITULO I

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

El tema de la seguridad del paciente se ha convertido en una de las mayores preocupaciones a
nivel mundial y local porque es un problema ligado al uso de medicamentos en la atencion
sanitaria. A pesar de los esfuerzos del sistema de salud por garantizar la seguridad de los pacientes,
se ha evidenciado multiples factores que perjudican su salud, por ejemplo, la falta de un programa
de conciliacion de medicamentos, que desencadena la aparicion de discrepancias en los

tratamientos farmacoldgicos de los pacientes que ingresan a la unidad hospitalaria.

Segln la OMS, el objetivo de la administracion de un medicamento es alcanzar un efecto
farmacolégico deseado y no provocar un dafio a la salud del paciente, ademas, se ha determinado
que los errores de medicacion causan un incremento en los presupuestos sanitarios, por lo que el

personal de salud debe buscar estrategias para prevenirlos (Chan, 2020, pag. 2).

En el afio 2023 la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) realiz6 un estudio donde
se evalud la conciliacién de medicamentos en 452 pacientes, determinando al menos una
discrepancia en un 34,29% de personas y presentaba por lo menos un error de conciliacion
(18,14%). Las discrepancias mas frecuentes fueron errores en la dosis o via de administracion
(31,79%) y la omisidon de un medicamento necesario (31,79%). Los errores de conciliacion
ocurren frecuentemente y en ciertos casos se involucran medicamentos de alto riesgo, donde se
requiere de una constante monitorizacion de los tratamientos, por lo cual, el papel del

farmacéutico es esencial porque reduce los errores de conciliacion (Martinez et al. 2023, pag. 5).
Debido a lo antes mencionado es importante evaluar como se realiza el proceso de conciliacion
de medicamentos en el area de hospitalizacion del Hospital Yerovi Mackuart, identificar el
porcentaje de discrepancias e implementar un protocolo de conciliacién de la medicacion para
evaluar su impacto en la eficacia de los tratamientos farmacolégicos.

1.2. Limitaciones y delimitaciones

1.2.1. Limitaciones

e Acceso directo al &rea de emergencia y hospitalizacion.
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e Acceso limitado a la informacion de las historias clinicas.
e Falta de conocimiento, informacion y capacitacion de los profesionales de salud del area de
emergencia y hospitalizacién.

e  Comunicacion directa con el paciente.

1.2.2. Delimitaciones

La presente investigacion se efectda en la Provincia de Cotopaxi en la ciudad de Salcedo en el
area de emergencia y hospitalizacién del Hospital Bésico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi,
durante el periodo junio-diciembre 2023; mismo que se aplica un disefio no experimental,

retrospectivo sobre la conciliacion de medicamentos.

1.3. Problema general de investigacion

¢Cémo ayuda a la seguridad del paciente el disefio de un protocolo de conciliacion de
medicamentos en el &rea de emergencia y hospitalizacion del Hospital Bésico Yerovi Mackuart

Salcedo-Cotopaxi?

1.4.  Problemas especificos de investigacion

¢Qué impacto tendra la identificacion de los errores de medicacidn en las historias clinicas de los
pacientes que ingresan al area de emergencia y hospitalizacién del Hospital Basico Yerovi

Mackuart Salcedo-Cotopaxi, durante el periodo junio-diciembre 2023?

¢Por qué es importante analizar las discrepancias encontradas en los pacientes comprendidos en

el periodo junio-diciembre 2023 del area de emergencia y hospitalizacién?

¢Como aporta la elaboracion de un protocolo de conciliacion de medicamentos para los pacientes
que ingresan al area de emergencia y hospitalizacién del Hospital Basico Yerovi Mackuart

Salcedo-Cotopaxi?

¢Qué beneficio se obtendra al socializar el protocolo de conciliacion de medicamentos a los
profesionales de salud del area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Bésico Yerovi

Mackuart Salcedo-Cotopaxi?



1.5. Objetivos

1.5.1. Obijetivo general

o Disefiar un protocolo de conciliacién de medicamentos en el area de emergencia y

hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi.

1.5.2. Obijetivos especificos

e ldentificar los errores de medicacidn en las historias clinicas de los pacientes que ingresan al
area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi,
durante el periodo junio-diciembre 2023.

e Analizar las discrepancias encontradas en los pacientes comprendidos en el periodo junio-
diciembre 2023 del area de emergencia y hospitalizacion.

e Elaborar un protocolo de conciliacion de medicamentos para los pacientes que ingresan al
area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi.

e  Socializar el protocolo de conciliacién de medicamentos a los profesionales de salud del area

de emergencia y hospitalizacién del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi.

1.6. Justificacion

1.6.1. Justificacion tedrica

El presente trabajo de investigacion se basa en la Constitucion de la Republica del Ecuador en el
articulo 32 donde indica que la salud de las personas es un derecho que garantiza el Estado, debido
a que esta vinculado al ejercicio de otros derechos, como el acceso a la alimentacion, educacion,
trabajo, ambientes sanos y seguridad social para garantizar el buen vivir. También en el articulo
363 en el literal 2 indica que una de las responsabilidades del Estado Nacional es universalizar la

atencion del sistema de la salud, con el fin de cubrir las necesidades de los pacientes.

La presente investigacidn tiene una estrecha relacion con la Ley orgéanica de Salud el cual
menciona en el articulo 3 que la salud de las personas hace referencia al completo estado de
bienestar de un ser humano (fisico, mental y social), por lo que se convierte en un derecho
inalienable, irrenunciable, indivisible e intransigible, cuya garantia es responsabilidad del Estado,

con la finalidad de construir entornos y estilos de vida mas saludable.



Para ejecutar este trabajo de investigacion se cuenta con la disponibilidad de acceso a las historias
clinicas de los pacientes del area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi
Mackuart Salcedo-Cotopaxi, con el fin de identificar errores de medicacion y analizar las
discrepancias en los tratamientos farmacoldgicos prescritos a los pacientes, disminuyendo la
aparicion de errores en la administracion y, ademas, reducir costos en la atencion sanitaria. El
protocolo de conciliacién de medicamentos busca concientizar tanto a los profesionales del
equipo de salud como a los usuarios externos e internos del Hospital Basico Yerovi Mackuart

Salcedo-Cotopaxi.

1.6.2. Justificacién metodoldgica

Para el desarrollo del trabajo de investigacion se utiliz6 un estudio con disefio no experimental,
ya que no se alteraron variables durante el estudio, sino que se analizé las historias clinicas de los
pacientes que fueron ingresados a las areas de emergencia y hospitalizacién del Hospital Basico
Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi durante el periodo de junio — diciembre 2023, de modo que,

se realizd un estudio cuantitativo, descriptivo y de tipo retrospectivo.

Para el avance de la investigacion se procedio en las siguientes fases: primero se realiz6 una
encuesta a los profesionales de la salud del area de emergencia y hospitalizacion del Hospital
Béasico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi para conocer acerca de la conciliacién
farmacoterapéutica y la aplicacion de ésta dentro del establecimiento de salud, luego se procedio
a la recoleccién de datos mediante una revision minuciosa de las historias clinicas de los pacientes
durante el periodo de estudio, donde se recabé informacion importante sobre el paciente como:
edad, sexo, peso, enfermedades de base, diagnéstico al ingreso y durante la hospitalizacion.
También se identifica los errores de medicacion y se clasificd segun el tipo y la gravedad, con el
fin de identificar las principales falencias en el proceso y realizar el disefio del protocolo de
conciliaciéon de medicamentos. Finalmente se socializé el protocolo de conciliacion de
medicamentos a todo el personal de salud del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-
Cotopaxi, mediante una capacitacion y divulgacion de informacion mediante diapositivas y

material didactico como tripticos.

1.6.3. Justificacion préactica

En la presente investigacion se disefié un protocolo de conciliacion de medicamentos en el area

de emergencia y hospitalizacion del Hospital Béasico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi, se

determind si entre los pacientes que ingresaron al area de emergencia y hospitalizacién existieron

errores de conciliacién de medicamentos y a la vez se concientizd a los profesionales de esta
6



unidad de salud para que se implemente este proceso, con el fin de identificar errores y
discrepancias que afectan la efectividad de los tratamientos farmacolégicos y de este modo,

garantizar la seguridad de los pacientes.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1.  Antecedentes de investigacion

En el afio 2021 en Espana se realiz6 un estudio “Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario
en el servicio de urgencias”, donde se analiz6 a 23 pacientes, con una edad media de 77,8 afios.
Durante el proceso de conciliacion se encontraron 116 discrepancias, de las cuales, el 48,3%
requirieron aclaracién por parte del médico. Se detectaron 36 errores de medicacién, donde el
18,5% fue por omisién medicamento, 36,1% por error de dosificacion y el 13,9% por frecuencia
de administracion errénea. La aceptacién de estas intervenciones de conciliacion fue del 92,6%
por parte del personal de salud y ademas, se realizaron 22 intervenciones farmacéuticas ya que la
realizacion de un proceso de conciliacion de la medicacion en el drea de urgencias evito la
aparicion de errores de medicacién, mejorando de este modo, la atencion farmacoterapéutica de

estos pacientes (Marti 2021, pag. 4).

En el afio 2020 en Argentina se realizd un estudio “Conciliacion farmacoterapéutica al ingreso
hospitalario en el Servicio de Guardia de Adultos” donde se detectaron errores de conciliacion en
pacientes adultos del Servicio de Guardia de Adultos en una institucion de tercer nivel de
atencién, donde se determiné la gravedad de las discrepancias encontradas. En el estudio se
realizd la conciliacion de 100 pacientes, donde el 71% presentd errores de conciliacion
principalmente por omisién de medicamentos necesarios, hubo 682 medicamentos conciliados,
324 discrepancias totales (198 fueron justificadas y 126 precisaron aclaracion). También se
identificaron 21 interacciones farmacoldgicas y al evaluar la aceptacion de las intervenciones

farmacéuticas, el 62% las consideraron importantes (Cascone 2020, pég. 10).

En Chile se realizé un estudio en el subdepartamento de medicina del Hospital Base Valdivia,
donde se evalué a 38 pacientes del area de cardiologia, encontrando un 71% de errores de
medicacion, principalmente por errores de omision (47,9%), dosificacion errénea (10,9%),
prescripcion incompleta (59,6%) y fallos en la transcripcién (17%). Ademas, dentro de los PRM
que mas se repitieron fueron de indicacion médica errénea (40%), incumplimiento farmacoldgico

(27.2%) e inseguridad cuantitativa (20%) (Navarrete 2012, pag. 7).

En Ecuador se realizé un estudio en Otavalo en el Hospital San Luis donde menciona que, previo

a la implementacién del plan piloto de conciliacién de medicamentos, se encontré un 29% de

discrepancias, siendo mas prevalentes en los pacientes con enfermedades tiroideas. Luego de
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realizar las intervenciones farmacéuticas, se justificaron todas las discrepancias con el médico

lider de emergencia (Vasconez 2018, pag. 4).

En un estudio realizado en Cuenca en el Hospital Vicente Corral Moscoso, se encontraron 161
errores de conciliacion, donde el 27,3% encontrd un error y el 27,3% dos errores, el 24,2% tuvo
tres errores e incluso el 7,5% presentd hasta 6 errores por paciente. En las discrepancias que
necesitaron aclaracion, el 46,6% fue a causa de prescripciones incompletas seguido por errores

en la posologia (23,6%), y, ademas, un 1,2% fue por omision de un medicamento necesario
(Yamunaqué y Siguencia, 2016, pag. 1).

En un estudio realizado en Riobamba en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial
General Docente de Riobamba, se analizd a 94 pacientes, donde 39 personas fueron conciliadas
durante su estadia hospitalaria y al alta de la unidad, mientras que, los 55 faltantes fue al ingreso
a la unidad de salud. Se detectd un total de 68 discrepancias en los pacientes a quienes se realizd
la conciliacion y en el caso de pacientes donde no se concluyé dicho proceso se detectaron 73
discrepancias, siendo la mas prevalente la sustitucion terapéutica por falta de medicacion en el

stock del hospital (Aguirre 2019, pag. 5).

2.2. Referencias teéricas

2.2.1. Hospital Basico Yerovi Mackuart

Entre los afios 1953-1954, el llamado Dispensario Médico Municipal daba atencion sanitaria a la
poblacién y tras la donacién de bienes para las obras Beneficencia Social por los filantropos
esposos “YEROVI MACKUART?”, se cambi6 el nombre de la unidad de salud ya que el 29 de
julio de 1979 pasa a construirse el Hospital Basico Yerovi Mackuart. El cual es un Hospital Basico
de Segundo Nivel, se encuentra ubicado en la provincia Cotopaxi, canton Salcedo, parroquia San
Miguel, ademas, presta atencion ambulatoria y de internacion las 24 horas del dia y los 365 dias
del afio. También extiende la atencion en los servicios de farmacia y laboratorio clinico las 24
horas del dia de lunes a domingo. Tiene una capacidad de 15 camas para brindar atencién en
consulta externa y emergencia en las cuatro especialidades basicas: Medicina General, Cirugia,

Pediatria y Ginecologia. (Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023, pag. 1).
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2.2.1.1. Mision

Ejercer la rectoria, regulacion, planificacién, coordinacién, control y gestién de la Salud Publica
ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la
Salud a través de la provisidn de servicios de atencion individual, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigacion y desarrollo de la ciencia

y tecnologia; articulacion de los actores del sistema, con el fin de garantizar el derecho a la Salud.
2.2.1.2. Vision

El Ministerio de Salud Publica, ejercera plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de Salud,
con un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promocion de la salud y la prevencion
de enfermedades, con altos niveles de atencion de calidad, con calidez, garantizando la salud
integral de la poblacion y el acceso universal a una red de servicios, con la participacion

coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.
2.2.2. Emergencia

El servicio de emergencia es un area indispensable para el correcto funcionamiento hospitalario
ya que su funcidn es salvar la vida del paciente y a la vez evitar secuelas en su salud. Este servicio
funciona las 24 horas del dia y en los hospitales de segundo y tercer nivel de atencion tiene
unidades especializadas. A nivel del Ecuador, desde hace méas de dos décadas, ha incrementado
la demanda de atencion médica en las salas de emergencia, con la presencia de camillas en los
pasillos y largos tiempos de espera, por lo que es un problema comin en todos los sistemas

sanitarios, especialmente en la zona urbana del pais.
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2.2.3. Hospitalizacion

Previo al ingreso de un paciente en un hospital debe recibir tratamiento médico o quirargico, por
lo que la hospitalizacion es un servicio importante para tratar diversas patologias, lesion o
condicion médica donde se requiere atencion médica intensiva y una supervision constante de su
evolucién clinica. Durante la hospitalizacidn, el paciente recibe atencidn por parte del equipo

médico multidisciplinario, para garantizar el éxito terapéutico (Machado et al., 2021, pag. 5).

2.2.4. Farmacia hospitalaria

La Farmacia Hospitalaria se denomina como aquella especializacion farmacéutica que contribuye
a alcanzar mejores resultados en la salud del paciente, para garantizar la seguridad, calidad y
eficacia de los tratamientos. EI farmacéutico es el profesional encargado de velar por una atencion
farmacéutica de calidad y mediante acciones de mejora se promueve el alcanzar el éxito
terapéutico. Ademas, existen ciertos sistemas de acreditacion para los Servicios de Farmacia
como la Sociedad Estadounidense de Farmacia del Sistema de Salud o la Sociedad Canadiense
de Farmacéuticos Hospitalarios, las cuales, se encargan de promover proyectos de salud que

impulsen la practica farmacéutica de calidad en hospitales (Lépez et al. 2022, pag. 4).

2.2.5. Uso racional de medicamentos (URM)

La Organizacién Mundial de la Salud realiz6 la conferencia de Expertos en Nairobi el afio 1985,
donde defini¢ al uso racional de medicamentos como aquella situacion donde se garantice que los
pacientes puedan recibir la medicacion apropiadas a sus necesidades, con una dosificacion
adecuada que permita cumplir los requerimientos individuales, el tratamiento debe ser por un

tiempo adecuado y a un bajo costo, tanto para el paciente como para su comunidad (Oscar y Carrasco
2020, pag. 2).

El URM es un proceso que abarca desde la prescripcion de un farmaco adecuado segun las
necesidades clinicas de los pacientes, con una pauta posoldgica adecuada, donde se evalle la
relacién riesgo-beneficio de los tratamientos y se reduzcan los riesgos que puedan afectar el éxito

terapéutico y la adherencia farmacolégica (Oscar y Carrasco 2020, pag. 2).
Cuando existe un uso irracional de medicamentos en las unidades de salud, aumenta el riesgo de

dafio en el paciente asi como el costo de su atencion sanitaria (Vera 2020, pag. 5). Dentro de los

factores que influyen en el uso irracional de medicamentos se encuentran los siguientes:
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Tabla 2-1: Factores que influyen en el Uso Irracional de medicamentos.

Prescriptor - Falta de conocimiento sobre el medicamento
- Prescripcion innecesaria.
- Prescripcion erronea.

- Falta de capacitacion.

Pacientes - Desinformacion del medicamento.

- Creencias erréneas.
Lugar del trabajo - Exceso de pacientes.

- Insuficiencia de personal.

- Apoyo poco adecuado de laboratorio de anlisis clinicos
Suministro de medicamentos - Sin disponibilidad de medicamentos

- Medicamentos vencidos.

- Insuficientes medicamentos
Reglamentos - Disponibilidad de medicamentos no esenciales.
Industria - Promocién engafiosa

- Costos excesivos

Fuente: Vera, 2020.
Realizado por: Bocancho K., 2024.

A lo largo del tiempo, el aumento del uso irracional de medicamentos ha causado la alta
prevalencia de bacterias resistentes a los antibidticos, aparicion de reacciones adversas
relacionadas con los medicamentos, PRM, errores de medicién y un importante desperdicio de

recursos (Guerrero 2020, pag. 21).

2.2.6. Atencion farmacéutica (AF)

La atencién farmacéutica es un proceso asistencial donde los farmacéuticos cooperan
directamente con el paciente y con otros profesionales de salud, para monitorizar los tratamientos
farmacoldgicos, orientar al paciente sobre sus necesidades terapéuticas y optimizar los resultados
terapéuticos. Ademas, es el proceso que facilita el acceso a medicamentos de calidad,
contribuyendo de este modo, al uso racional y eficiente de los mismos, por parte de los
profesionales sanitarios. Este servicio a la vez previene la aparicion de patologias, promueve la

salud y la calidad de vida de los individuos en general (Aguirre 2019, pag. 2).

2.2.6.1. Atencidn farmacéutica hospitalaria

A nivel hospitalario la atencién farmacéutica requiere de una mayor implicacién por parte del
farmacéutico en las diversas actividades realizadas con los pacientes, coordinando con los otros

niveles asistenciales. Es un reto para la farmacia hospitalaria, porque se deben establecer las
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responsabilidades de cada miembro de salud, principalmente del farmacéutico para poder lograr

el maximo beneficio terapéutico (Guerrero 2020, pag. 5).

2.2.6.2. Rol del bioquimico farmacéutico en la atencién farmacéutica (AF)

Entre las responsabilidades que tiene a cargo el Bioquimico Farmacéutico se encuentran las
siguientes (Guerrero 2020, pag. 21):

e Comunicacion eficaz entre el farmaceéutico y el paciente, para orientarlo a cumplir
correctamente el esquema prescrito

e  Crear un ambiente de familiaridad con el paciente.

e Brindar informacion clara y concisa al paciente sobre sus tratamientos.

e Identificar si los medicamentos pueden causar reacciones adversas

e Identificar y resolver los errores de medicacion

2.2.7. Seguimiento farmacoterapéutico (SFT)

El seguimiento farmacoterapéutico es la practica profesional donde el farmacéutico se encarga de
cubrir las necesidades farmacoldgicas del paciente, a través de la identificacion de PRM y
prevenir RNM, a través de un proceso sistematizado y continuo, donde debe colaborar el paciente
y con demas profesionales de salud, con el fin de alcanzar el éxito terapéutico. Con este servicio
se busca alcanzar la méaxima seguridad y efectividad de los medicamentos administrados por el

paciente (Farmacéutica 2020, pag. 1).

2.2.7.1. Procedimiento para el seguimiento farmacoterapéutico

Para llevar a cabo el proceso de seguimiento farmacoterapéutico, se recomienda usar el método
Déder que fue creado por un grupo de investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad
de Granada. Su desarrollo permite no sélo registrar la terapia farmacoldgica sino también
monitorear y evaluar el efecto terapéutico alcanzado, mediante el uso de una guia de féacil

comprension con el fin de desarrollar una historia farmacoterapéutica completa (Davila, 2019, pag.
1).

Consta de 7 fases como se indica a continuacion (Fajardo et al., 2020, pag. 10):
e  Oferta del servicio de seguimiento

e  Primera entrevista con el paciente

e  Estado situacion del paciente

e  Fase de estudio
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e  Fase de evaluacion de su farmacoterapia
e  Fase de intervencion del farmacéutico

e Resultados obtenidos de la intervencién
e  Nuevo estado de situacion del paciente

e Entrevistas sucesivas programadas con el paciente

2.2.8. Farmacoterapia

La farmacoterapia implica el uso de los medicamentos para prevenir y tratar las enfermedades
que padecen los pacientes, sin embargo, en ciertos casos los medicamentos pueden afectar a las
personas si no se utilizan de manera correcta, por lo que la farmacoterapia busca la maxima

eficacia terapéutica y el menor riesgo de efectos secundarios (Sanchez 2018, pag. 8).

Farmacocinética: se refiere a los efectos del organismo sobre los medicamentos, abarcando los

procesos de absorcion, biodisponibilidad, distribucion, metabolismo y excrecion.

Farmacodinamia: hace referencia a los efectos del medicamento sobre el organismo, donde se

analiza la relacion de la dosificacion con la duracion de los efectos del medicamento (Alcala y
Rodriguez 2021, pag. 4).

2.2.9. Errores de medicacion (EM)

Un error de medicacion es un incidente que se puede llegar a prevenir, el cual, puede llegar a
causar un dafio potencial y mortal a los pacientes cuando los medicamentos estan siendo
manipulados por los profesionales de la salud. Dentro de los factores que causan estos errores se
encuentra: fallos en la comunicacion entre profesionales de salud, problemas en la preparacion,

etiquetado, dispensacidn, administracién y monitorizacién del tratamiento (Rodriguez et al., 2019, pag.
1).

2.2.9.1. Tipos de errores de medicacion

El Consejo Nacional de Coordinacion para Informes y Prevencion de Errores de Medicacion
(NCCMERP) es una institucion que se ha encargado de clasificar los errores de medicacion en 16

tipos, como se indica en la tabla 2-2:
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Tabla 2-2: Tipos de errores segun la clasificacion de NCCMERP.

1.

© @ N o g M

11.
12.

13.

14.
15.
16.

Tipo de error
Medicamento erroneo  1.1. Seleccion inapropiada del medicamento.
- Medicamento no indicado.
- Historia previa de alergia o efecto adverso
- Medicamento contraindicado.
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion
clinica o patologia subyacente.
- Duplicidad terapéutica.
1.2. Medicamento innecesario
1.3. Transcripcidn/dispensacion/administracion de un medicamento diferente
Omision de dosis o0 de = 2.1. Falta de prescripcion de un medicamento necesario
medicamento 2.2. Omisidn en la dispensacion.
2.3. Omision en la administracion.
Dosis incorrecta 3.1. Dosis mayor de la correcta.
3.2. Dosis menor de la correcta.
3.3. Dosis extra.
Frecuencia de administracion errénea.
Forma farmacéutica errénea.
Error de preparacion/manipulacién/acondicionamiento
Técnica de administracion incorrecta.
Via de administracion erronea.
Velocidad de administracion errénea.
Hora de administracion incorrecta.

Paciente equivocado.

Duracion del = 12.1.Duracién mayor de la correcta.
tratamiento 12.2.Duracién menor de la correcta.
incorrecto

Monitorizacion 13.1.Falta de revision clinica.

insuficiente del = 13.2.Falta de controles analiticos.
tratamiento. 13.3.Interaccién medicamento-medicamento.

13.4.Interaccion medicamento-alimento
Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal conservado, etc.).
Falta de adherencia.
Otros.

Fuente: Encina et al, 2019.

Realizado por: Bocancho K., 2024

2.2.9.2. Errores de medicacion segln su gravedad.

El Farmacéutico de la Sociedad Estadounidense de Sistemas de Salud ha planteado la

clasificacion de los errores de medicacion en funcion de su gravedad, por lo cual, existen 4
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categorias que estan subdivididas en 9 grupos (nombradas alfabéticamente). En la siguiente tabla

se observa la clasificacién de los errores de medicacion por su gravedad (Castro et al. 2020, pag. 753).

Tabla 2-3: Clasificacion de los errores en base a la gravedad.

CATEGORIA DEFINICION
No error Categoria A No existe error, pero es posible que se pueda producir
Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente
Categoria C El error alcanzo al paciente, pero no le causo dafio
Error sin dafio . . . o
Categoria D El error alcanz6 al paciente y preciso vigilancia para comprobar

que no habia sufrido dafio o una intervencion para impedir dafio

Categoria E El error contribuy6 o caus6 dafio temporal al paciente y precisé

intervencion

Categoria F El error contribuy6 o caus6 dafio temporal al paciente y precisd

o prolongé la hospitalizacién
Error con dafio
Categoria G El error contribuy6 o caus6 dafio permanente al paciente

Categoria H El error puso en riesgo la vida del paciente y precisé

intervencion para mantener su vida

Error mortal Categoria | El error contribuyé o caus6 la muerte del paciente

Fuente: Castro y Rodriguez, 2020.
Realizado por: Bocancho K., 2024.

2.2.10. Conciliacion de medicamentos

La conciliacién de medicamentos es definida como el proceso que busca que la medicacién no
cause dafio a los pacientes, al formar parte del Reto Mundial por la Seguridad del Paciente
formulado por la OMS. EI objetivo de la conciliacion es mitigar y prevenir el aumento de la
morbi-mortalidad relacionadas con el uso de los medicamentos en los pacientes (Milanez et al. 2022,

pag. 5).

Algunas causas de errores en la CM son los siguientes (Delgado et al. 2021, pag. 10):

o Enfermedades concomitantes y pacientes polimedicados

e  Falta de registros unicos de salud: no se cuenta con registros donde se recabe informacion
del paciente, dificultando el manejo correcto de su tratamiento.

e  Situacidn al ingreso al hospital. cuando los pacientes ingresan a urgencia, se dificulta la

elaboracidn de la historia clinica completa, a causa de un ambiente con constantes interrupciones.
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e  Caracteristicas de la estadia en el hospital. con la finalidad de reducir la estadia hospitalaria
de los pacientes, se realiza prematuramente el alta lo que puede fallos en el manejo de los

tratamientos medicamentosos.

2.2.10.1. Procedimiento para la conciliacion de medicamentos

La conciliacién es un proceso estratégico que debe garantizar que los pacientes toman en cada
momento los medicamentos que requieren segun sus necesidades clinicas, por lo que no debe ser
una carga burocratica, sino que debe aportar valor al servicio sanitario. La conciliacion de la
medicacion consta basicamente de tres fases:

e Obtencién de la historia farmacoterapéutica del paciente, es decir, la lista completa de la
medicacion administrada por el paciente a nivel domiciliario.

e Deteccion y resolucion de las discrepancias encontradas en los pacientes.

e  Se debe comunicar los cambios sugeridos al responsable sanitario del paciente y al propio

paciente y/o cuidador (Medicaci 2018, pag. 12).

2.2.10.2. Niveles de atencion en los que se requiere de conciliacién de medicamentos

Los niveles de atencién donde se necesita conciliacién de medicamentos son varios, como se

detalla a continuacidn (Chasi, 2019, pag. 1):

Al ingreso del paciente: La conciliacion de medicamentos parte de la elaboracion del historial
farmacoterapéutico de cada paciente al ingreso a la institucion de salud, con el fin de obtener

informacion sobre la medicacion domiciliaria y compararla con la prescrita en ese momento.

Paciente postoperatorio: Se realiza la comparacion de las prescripciones de medicamentos
posoperatorias, preoperatorias y la historia de medicacion, para determinar los fallos durante su

traslado entre los servicios hospitalarios, con el fin de evitar errores de medicacion.

En el alta del paciente: Una vez que el paciente es dado el alta, se debe elaborar una nueva lista

de medicamentos del paciente, la misma que sera entregada con todos los cambios.

2.2.10.3. Personal que interviene en la conciliacién de medicamentos

El personal que actiia en la conciliacion de medicamentos tiene diferentes funciones las cuales se

detallan a continuacion (Guerrero 2020, pag. 25):
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Médico:

e Personal encargado de realizar la conciliacion de medicamentos al ingreso, durante la
hospitalizacion y cuando se da el alta al paciente.

e De actualizar constantemente las historias clinicas con las nuevas prescripciones médicas.

e Tiene que verificar la aparicion de interacciones farmacoldgicas que comprometan el

tratamiento de los pacientes

Enfermera:

e  Debe conocer la historia clinica de cada uno del paciente

e Realizar un reporte de cualquier novedad al farmacéutico y prescriptor encargado
e  Debe dar seguimiento al tratamiento de cada paciente

e Administra los medicamentos segun las indicaciones médicas

Bioquimico Farmacéutico:

e  Debe llenar el formulario de conciliacion de medicamentos.

e  Seencarga de validar las prescripciones médicas con el objetivo de determinar discrepancias
e Realizar el reporte de las discrepancias encontradas al médico prescriptor para que se realicen

las rectificaciones necesarias.

2.2.10.4. Indicadores de evaluacion del proceso de conciliacion

Los indicadores de calidad del proceso de conciliacion de medicamentos permiten establecer
comparaciones validas, con el fin de describir los errores de conciliacion en los entornos
hospitalarios. El calculo de estos indicadores no implica necesariamente realizar un registro
sistematico de los pacientes o el nimero de medicamentos que han sido conciliados, sino que es
importante realizar el calculo de una muestra de pacientes representativa que cada unidad de salud

para evaluar el programa de conciliacion de la medicacidn (SEFH 2022, pag. 21).

Tabla 2-4: Clasificacion de los errores en base a la gravedad de estos

INDICADOR TIPO DESCRIPCION
Cobertura del = Indice de cobertura Numerador: nimero de pacientes con conciliacion de
programa medicacion

Denominador: nimero de pacientes ingresados
Pacientes con error de Numerador: nimero de pacientes con >1 error de
conciliacion conciliacion

Denominador: nimero de pacientes conciliados
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Indicadores de Medicamentos con error de = Numerador: nimero de errores de conciliacion
calidad conciliacion Denominador: nimero de medicamentos conciliados
Errores de conciliacion por = Numerador: nimero de errores de conciliacion
paciente Denominador: niimero de pacientes con >1 errores
de conciliacion
Calidad del proceso @ Error de conciliacion = Numerador: nimero de errores de conciliacion
de conciliacion detectados Denominador: nimero de discrepancias que
requieren aclaracion

Fuente: SEFH, 2022.
Realizado por: Bocancho K., 2024.

2.2.11. Error de conciliacion

Se considera como error de conciliacion a cualquier cambio que se realice sobre la medicacién y
no esté clinicamente justificado, ademas, se derivan de procesos administrativos, el no contar con

protocolos o falta de comunicacion gque existe entre los profesionales de salud (Rogado y Sanchez
2020, pag. 6).

Los errores de conciliacion se clasifican de la siguiente manera:

e  Omision de medicamento: surge cuando el paciente tomaba un medicamento necesario segun
su cuadro clinico y no se lo prescribe el médico, sin realizar una justificacién clinica

e Diferente dosis, via o frecuencia de administracion de un medicamento: se realiza la
modificacién de la dosis, frecuencia o via de un determinado medicamento, sin justificacion
clinica para ello.

e  Prescripcion incompleta: se realiza una prescripcion incompleta del tratamiento y se necesita
aclaracion.

e  Medicamento equivocado: se realiza la prescripcion de un nuevo medicamento sin tener una
justificacion clinica, debido a una confusién con otro producto farmacéutico que el paciente
tomaba.

e Inicio de medicacion: se inicia un tratamiento farmacoldgico que el paciente no tomaba
anteriormente, y, ademas, no existe justificacion clinica para el inicio del mismo.

e Duplicidad: se presenta duplicidad entre la medicacién domiciliaria y la nueva prescripcion.
e Interaccion: el paciente presenta una interaccion farmacoldgica que es clinicamente relevante
entre la medicacién domiciliaria y la nueva prescripcion tras su ingreso hospitalario.

e Mantener medicacion contraindicada: se prescribe una medicacion contraindicada para el

paciente, pudiendo causar un dafio potencial (Rogado y Sénchez 2020, pag. 10).
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2.2.12. Discrepancia

Una discrepancia es toda diferencia entre la medicacion domiciliaria y la que se prescribe al
paciente tras su ingreso al hospital. Las discrepancias pueden presentarse al ingreso, en los

traslados entre servicios y cuando se da el alta a los pacientes (Carrion et al. 2020, pag. 4).

2.2.12.1. Tipos de discrepancias

Los tipos de discrepancias se clasifican en: no discrepancia, discrepancia justificada y

discrepancia que requiere aclaracion, como se indica a continuacion:

No discrepancia: no existen errores

Discrepancia justificada:

e Sedainicio de medicacion justificada a causa de la situacion clinica del paciente

e Decision medica de no prescribir un medicamento o a la vez cambiar su dosificacion,
frecuencia o via de administracidn, segun la situacién clinica del paciente

e  Sustitucion terapéutica de medicamentos de acuerdo a la guia farmacoterapéutica del
hospital.

Discrepancia que requiere aclaracion:

e  Omision de medicamento: a nivel domiciliario el paciente tomaba un medicamento, sin
embargo, no fue prescrito sin justificacion alguna.

e Inicio de medicacion: se da inicio a un tratamiento farmacoldgico que el paciente no tomaba
anteriormente, sin justificacion para iniciarla.

e Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: se realiza la modificacion de la
dosificacidn, via de administracion o frecuencia de cada toma, sin justificacion clinica

e Diferente medicamento: el médico prescribe un medicamento distinto de la misma clase sin
gue exista justificacion clinica para la sustitucion terapéutica.

e Duplicidad: se presenta un caso de duplicidad entre los medicamentos domiciliarios y los
prescritos en el hospital.

e Interaccion: se presentan interacciones clinicamente importantes entre los medicamentos
administrados a nivel domiciliario y los prescritos en el hospital.

e Medicamento no disponible en el hospital: se prescribe un medicamento que no esta

disponible en el hospital.
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e  Prescripcion incompleta: se prescribe el tratamiento farmacoldgico de manera incompleta,

por lo que se precisa aclaracion (Carrién et al. 2020, pag. 21).

2.2.13. Protocolo

Un protocolo de investigacién es un documento de tipo médico-cientifico, cuyo objetivo es
describir, comunicar y planificar todos los objetivos y actividades que se llevan a cabo en un area

determinada.

A nivel del servicio de farmacia es importante contar con protocolos, debido a que ayudan al
farmacéutico a estandarizar la practica profesional y todos los procesos llevados a cabo para el
suministro de medicamentos a los pacientes, por lo que ayudan a mejorar la gestion del

establecimiento y la atencion sanitaria (Basantes et al., 2018, pag. 1).

2.2.13.1. Implementacion

La implementacion de un protocolo permite determinar las medidas y métodos necesarios para
concretar alguna actividad, por lo que esta etapa es importante para la gestion de proyectos, ya

que debe detallar los responsables de cada proceso y ponen a funcionar las politicas, esquemas y

disposiciones que se contemplan en la planificacion.
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CAPITULO 11l

3. MARCO METODOLOGICO

3.1.  Enfoque de investigacion

El presente trabajo de investigacion tiene un enfoque cuantitativo mediante el estudio de datos
numéricos presentes en las historias clinicas proporcionadas por el area de estadistica del Hospital

Bésico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi.

3.2. Nivel de investigacion

El estudio de investigacion es observacional de tipo descriptivo ya que se analizan los errores de
medicacién y discrepancias que se encuentran presentes en las historias clinicas proporcionadas

por la estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi.

3.3. Disefio de investigacion

3.3.1. Segun la manipulacién o no de la variable independiente

El presente estudio de investigacion es de disefio no experimental, debido a que se realiza la
revision de las historias clinicas del area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico

Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi.

3.3.2. Segun las intervenciones en el trabajo de campo

El trabajo de investigacion es transversal debido a que se realiza una sola vez la revision
minuciosa de las historias clinicas y también se utiliza valores para poder representar
significativamente el estudio mediante la representacién grafica, tablas, porcentajes. También es
de tipo retrospectivo ya que se recopilan datos de las historias clinicas del Hospital Béasico Yerovi

Mackuart Salcedo-Cotopaxi, durante el periodo de junio — diciembre 2023.

3.4.  Tipo de estudio

El tipo de estudio de la investigacidon es de campo ya que para la recoleccién de datos de las

historias clinicas se lo realiza en el area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart
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Salcedo-Cotopaxi, ademas se formula encuestas a los profesionales de salud del Hospital Bésico
Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi. Es de tipo documental y bibliografico ya que se utiliza

documentos oficiales como fuentes de informacion sacadas de diferentes bases de datos.

3.5.  Poblacién y planificacion, seleccion y calculo del tamafio de la muestra

3.5.1. Poblacién y planificacién

El estudio esta constituido por las historias clinicas de los pacientes que son atendidos en el area
de Hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi, durante el periodo de

junio — diciembre 2023.

3.5.2. Muestra

El tamafio de la muestra del presente trabajo de investigacién es no probabilistico, donde se
determina los criterios de inclusién y de convivencia porque se va a seleccionar mayores de edad.
Para determinar la unidad muestral se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes en base

a los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

3.5.2.1. Criterios de inclusion

Seran consideradas como unidad muestral todos aquellos pacientes que retnan los siguientes

criterios:

e Historias clinicas de pacientes ingresados al area de emergencia y hospitalizacién del
Hospital Basico Yerovi Mackuart Salcedo-Cotopaxi que tengan definido un tratamiento
farmacolégico.

e Historias clinicas de pacientes que ingresan al area de emergencia y hospitalizacion por un
periodo superior a 24 horas.

e Historias clinicas de pacientes que sean mayores de 18 afios.

3.5.2.2. Criterios de exclusién

e Historias clinicas de pacientes que no sean trasladados al area de emergencia y
hospitalizacion.

e Historias clinicas de pacientes que ingresan al &rea de emergencia y hospitalizacion por un

23



periodo inferior a las 24 horas.

) Historias clinicas de pacientes que sean menores de 18 afos.

3.6. Meétodos, técnicas e instrumentos de Investigacion

3.6.1. Técnica de recoleccién de datos

3.6.1.1. Fase 1-encuesta a los profesionales de salud

Como recurso se emplea una encuesta, la cual es dirigida a los profesionales de salud del Hospital
Basico Yerovi Mackuart. La encuesta estd fundamentada en 11 preguntas acerca de la
conciliacion de medicamentos, las cuales son evaluadas y aprobadas por Bioquimicos
Farmacéuticos de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo con la ayuda de un formato de
validacion. Con la finalidad de conocer si en la institucion de salud tiene conocimiento sobre el

proceso de conciliacion de medicamentos y si se aplica.

3.6.1.2. Fase 2-revision y recoleccion de datos mediante historias clinicas

Los datos obtenidos provienen de una revision minuciosa de las historias clinicas de los pacientes
del Hospital Basico Yerovi Mackuart que permanecen durante el periodo de estudio junio-
diciembre 2023, para asi obtener informacién acerca de la edad, sexo, peso, enfermedades base
junto al tratamiento farmacolégico que recibe el paciente, enfermedades diagnosticadas durante
la hospitalizacion y el tratamiento prescrito, para relacionar y comparar los diferentes
tratamientos. Ademas, para realizar la recaudacion de toda la informacién se utiliza un formato
en Microsoft Excel con la informacion detallada de las historias clinicas del Hospital Basico

Yerovi Mackuart del area de emergencia y hospitalizacion.

3.6.1.3. Fase 3- identificacion de errores de medicacién

Se detecta los diferentes errores de medicacion presentes en las historias clinicas de los pacientes
que permanecen en el area de hospitalizacion durante el periodo junio-diciembre 2023, para luego
clasificar segun el tipo de error y su gravedad.

3.6.1.4. Fase 4-elaboracion del protocolo de conciliacion de medicamentos

Se realiza una evaluacion de esta informacion para proceder a la elaboracion del protocolo de

conciliacion de medicamentos y de la hoja de conciliacién de medicamentos.
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3.6.1.5. Fase 5- socializacién del protocolo de medicamentos

Se socializa el protocolo de conciliacion de medicamentos a todo el personal de salud del Hospital
Basico Yerovi Mackuart mediante una capacitacion con la presentacion de diapositivas y la

divulgacion de informacion mediante tripticos.

A continuacidn, se muestra el flujograma de recoleccion de datos.

INICIO
ETAPA1

Encuesta al personal de salud (médicos, enfermeras

Conciliacion de S -
y bioquimicos farmacéuticos).

medicamentos

ETAPA 2

Total. de historias clinicas Seleccion 'y revision de historias

revisadas= 477 clinicas
seguin

Historias

clinicas que Historias que
cumplieron o . L o L no cumplieron
oriterios= Criterios de inclusion Criterios de exclusion criterios= 237
240

Datos personales, tratamiento

Recoleccion de datos . L
farmacoterapéutico, enfermedades cronicas

no transmisibles y antecedentes familiares.

Lista completa y detallada de los
medicamentos.

ETAPA4
ETAPA 3 Disefio del protocolo de
conciliacion de medicamentos
Identificar errores de medicacion
y discrepancias.
ETAPAS
Socializacion del protocolo de
conciliacion de medicamentos.
- Tipo de errores de
medicacion.
- EM segln su gravedad.
- Andlisis de discrepancias. FIN

lHustracion 3-1: Diagrama de las fases del trabajo de investigacion.
Realizado por: Bocancho K., 2024.
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CAPITULO IV

4, MARCO DE ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El Hospital Basico Yerovi Mackuart es una unidad de salud de segundo nivel, perteneciente a la
Zona 3, ubicada en la Provincia Cotopaxi, Cantdn Salcedo, Parroquia San Miguel, el cual brinda
atencidn de calidad al paciente y garantiza el acceso seguro a los medicamentos, por lo cual, es
necesario llevar un adecuado proceso de conciliacion de medicamentos en las distintas areas
hospitalarias. Por este motivo se realiza un andlisis retrospectivo de las historias clinicas de los
pacientes de acuden a emergencia y hospitalizacion en el periodo junio-diciembre 2023 en un

tiempo mayor a las 24 horas.

A continuacion, se describen los resultados obtenidos en el proyecto de investigacion, donde se
evalta el manejo de la farmacoterapia de los pacientes mediante la identificacion y clasificacion
de los errores de medicacion y de las discrepancias, ademas se establece las acciones correctivas
correspondientes donde como producto final se elabora un protocolo de conciliacion de
medicamentos para la unidad de salud.

4.1. Identificacion de los errores de medicacion

4.1.1.  Andlisis de las historias clinicas en el area de emergencia y hospitalizacion

Se analizaron 477 historias clinicas del Hospital Basico Yerovi Mackuart pertenecientes al area
de emergencia y hospitalizacion, de estas Unicamente 240 cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. A continuacién, se detalla el analisis de resultados.

4.1.1.1. Caracterizacién de historias clinicas segln el grupo etario y el sexo

Se realizé la caracterizacion de los pacientes con base en la informacion de las historias clinicas

del area de emergencia y hospitalizacion, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 4-1: Historias clinicas segun el grupo etario.

Edad Frecuencia | Porcentaje (%)
26 — 45 111 46,25
18 -25 75 31,25
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66 — 85 27 11,25

46 — 65 23 9,58
> 86 4 1,67
Total 240 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024.

En la tabla 4-1, se presenta la clasificacion de las historias clinicas segun el grupo etario siendo
el rango mayoritario de 26-45 afios con un (46,25%), seguido de pacientes de 18-25 afios que
representa el (31,25%).

Segun el MSP, la historia clinica es una herramienta donde debe constar la informacion completa
de los pacientes y su tratamiento farmacoldgico. Dentro de la informacién personal debe estar el
nombre, edad, sexo, talla, peso, y cédula, con el fin de realizar un adecuado andlisis de los

tratamientos farmacol6gicos (MSP 2019, pég. 29).

En Chile 2020, se realizo un estudio sobre “Disefio y evaluacion piloto de un procedimiento de
conciliacién de la medicacién en pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Interna de un
hospital de alta complejidad”, determinando que, en los servicios de hospitalizacion hay un mayor
namero de pacientes de la tercera edad, mientras que, en los servicios de emergencia existe una
prevalencia de los adultos jovenes de 30-45 afios (39%), ademas, se evidencid que, la conciliacién
de medicamentos durante la admision del paciente redujo significativamente el nimero de errores

de conciliacion (Sanhueza 2020, pag. 9).

Tabla 4-2: Historias clinicas segun el sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 203 84,58
Masculino 37 15,42

Total 240 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024

En la tabla 4-2, se analizaron las historias en funcidn de la variable sexo de los pacientes,
observando que, hubo mayor frecuencia del sexo femenino con un (84,58%) y el 15,42% restante

correspondi6 al sexo masculino.

27



Como resultado de la caracterizacion de las historias clinicas, se evidencié que hubo una mayor
cantidad de historias clinicas correspondientes a pacientes con edad entre 26-45 afios,

principalmente del sexo femenino.

De acuerdo a un estudio sobre “Morbilidad diferencial entre mujeres y hombres”, existen
evidencias cientificas de las diferencias entre los géneros acerca de las enfermedades y la salud,
por ejemplo, las mujeres pasan por experiencias biolégicas que las vuelven mas susceptibles
(menstruacién, concepcién, menopausia); también existen enfermedades que se presentan con
mayor frecuencia en este grupo poblacional como la anemia, dolor crénico, trastornos
autoinmunes, ansiedad y depresion, causados en gran medida por aspectos psicosociales como el
sedentarismo, estrés, labores de parto, entre otros, lo que causa una mayor prevalencia de

hospitalizaciones del género femenino en unidades de salud (Valls et al. 2022, pag. 9).

En Canada 2021, se realiz6 un analisis sobre “Como el sexo y el género influyen sobre la salud y
la enfermedad”, menciona que, 1as mujeres tienen mayores problemas de salud mental a causa de
los cambios hormonales, como depresion y trastornos del estado de &nimo, principalmente en
etapas como la pubertad, embarazo y menopausia. Ademas, acuden en mayor medida a revisiones
médicas en caso de presentar algiin problema de salud, siendo la razén por la que se justifican

mayores ingresos hospitalarios (75%) (NIH 2021, pag. 1).

4.1.1.2. Alergias a medicamentos

Se realiz6 una revision de las alergias reportadas en las historias clinicas de los pacientes, como

se indica a continuacion:

Tabla 4-3: Alergias a medicamentos.

Alergia Frecuencia | Porcentaje (%)
Desconoce 157 65,42
No refiere 80 33,33
Claritromicina 1 0,42
Metoclopramida 1 0,42
Penicilina 1 0,42
Total 240 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024.
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Como se observa en la tabla 4-3, el 65,42% de los pacientes desconocian si presentaban algun
tipo de alergia, mientras que, el 33,33% no presentaban alergias. Por otro lado, Unicamente tres
pacientes reportaron hipersensibilidad a algan tipo de medicamento, como fue la claritromicina,
metoclopramida y penicilina con el (0,42%). Es importante considerar que, el mayor porcentaje
de pacientes tenian desconocimiento si presentaban antecedentes de alergias, lo cual, influye
directamente en el correcto manejo de la patologia diagnosticada y requiere un mayor control de

los tratamientos prescritos.

Segun el MSP, en el “Manual de seguridad paciente-usuario”, sefiala que, para realizar una
correcta conciliacién de medicamentos al ingreso hospitalario se debe recabar la informacién
bésica del paciente, por ejemplo, la informacién de alergias debe estar disponible tanto para el
personal médico que tiene a cargo el cuidado directo del paciente, como al farmacéutico

responsable (MSP 2019, pag. 29).

En Espaiia, un estudio sobre “Justificacion cientifica y valoracion de la alergia en el proceso de
atencién primaria”, menciona que, en la valoracion inicial del paciente, se debe realizar una
recopilacion completa y exacta de toda la informacion que pueda aportar al juicio clinico del
personal médico, debido a que si se administra un medicamento que causa hipersensibilidad en el

paciente se puede llegar a comprometer incluso su vida (Fernandez 2022, pag. 14).

4.1.1.3. Tratamiento farmacol6gico de las enfermedades crdnicas no transmisibles de los

pacientes de emergencia y hospitalizacion

A continuacion, se presentan los resultados del andlisis de las enfermedades cronicas no

transmisibles:

Tabla 4-4: ECNT vy sus tratamientos reportados en las historias clinicas.

ECNT Tratamiento Frecuencia Total | Porcentaje (%)
Omision de la enfermedad crénica no transmisible 149 149 62,08
No refiere 65 65 27,08

Enalapril 10mg

2
Clortalidona 25mg
Losartan potasico 100mg VO
Hipertension arterial QD 1

.- e 9 3,75
Acido acetilsalicilico 100mg QD
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Losartan potasico 50mg
Amlodipina 10mg

Clortalidona 50mg

Diabetes mellitus tipo Il

Insulina glardina (accion
prolongada) 17Ul

Insulina humana NPH (acci6n

intermedia) 7 2,92
Metformina 500mg VO QD
Epilepsia Acido valproico 50mg VO QD 2 0,83
Insulina NPH (accién
Diabetes + hipertension intermedia) ) 083
arterial ’
Losartan potasico 100mg
Trastorno depresivo Clonazepam 1mg 2 0,83
Insuficiencia cardiaca + Carvedilol 12,5mg VO
) N ] 1 0,42
hipertension arterial Enalapril 2,5mg VO BID
Hipotiridismo Levotiroxina 50ug 1 0,42
Retinosis pigmentaria Betacaroteno 10000 Ul QD 1 0,42
Esomeprazol 20mg VO QD
Hiperplasia prostatica 1 0,42
Escitalopram 10mg VO QD
Total 240 100
Nota:
VO: viaoral BID: dos veces al dia QD: cada dia

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024

En la tabla 4-4, se presentan los resultados de las enfermedades de base reportadas en las historias
clinicas de estudio, determinando que en el 62,08% hubo omision de esta informacion y el 27,08%
no refirio enfermedades de base. Es importante destacar que el mayor porcentaje de historias
clinicas no contenian una informacién completa acerca de los pacientes ya que se omiti6 si

presentaban o no algin problema de salud, lo que es un indicativo de la necesidad de aplicar una

conciliacién de medicamentos en esta unidad de salud.
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De acuerdo al MSP, es indispensable que en el momento que se recabe la informacién del paciente
se tenga en consideracion comorbilidades (diabetes, hipertensién, insuficiencia renal, etc.,),
administracion concomitante de medicamentos, asi como condiciones especiales del paciente
(embarazo, lactancia), debido a que son parametros que influyen directamente en la prescripcion

del tratamiento farmacolégico (MSP 2019, pag. 28).

En Ecuador 2020, se realizd una investigacion sobre “Elaboracion de un protocolo para la
implementacion de conciliacién de medicamentos en el area de emergencia y hospitalizacién, del
Hospital Basico de Pelileo, provincia de Tungurahua”, se determiné que, en el 23,4% de ingresos
hospitalarios no se realiz6 una anamnesis completa debido a la falta de informacion del paciente.
Dentro de los aspectos mas relevantes se encontrd la omision de la enfermedad de base (45%) y
los antecedentes de alergias (21%), siendo factores que dificultan el manejo adecuado de los

tratamientos farmacoldgicos, requiriendo una mayor monitorizacion de los mismos (Sanchez 2020,
pag. 12).

4.1.1.4. Diagnéstico de patologias en los pacientes del area de emergencia y hospitalizacion

Se analiz6 el diagnostico médico reportado en las historias clinicas de los pacientes de emergencia

y hospitalizacion, como se indica a continuacion:

Tabla 4-5: Diagnostico de patologias en los pacientes del area de emergencia

Diagnostico de emergencia CIE-10 Frecuencia | Porcentaje
(%)
Embarazo confirmado. Labor de parto. 7321 76 53,52
Infeccion de las vias genitourinarias en 023 25 17,61
el embarazo
Diabetes mellitus no E117 12 8,45

insulinodependiente, con

complicaciones multiples

Aborto espontaneo, incompleto, sin 0034 8 5,63

complicaciones

Otros dolores abdominales y los no R104 5 3,52
especificados

Diarrea y gastroenteritis de origen A090 5 3,52

presumiblemente infeccioso

Contracciones primarias inadecuadas 0620 1 0,70
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Otras gastritis agudas K291 1 0,70

Neumonia bacteriana no especificada J159 1 0,70

Caélculo de vesicula biliar con K80 1 0,70

colecistitis aguda

Trastorno hemorragico debido a D683 1 0,70

anticoagulantes circulantes

Epilepsia, tipo no especificado G409 1 0,70
Enteritis debida a salmonella A020 1 0,70
Erisipela A46 1 0,70

Pielonefritis cronica no obstructiva N110 1 0,70

asociada a reflujo vesicoureteral

Preeclampsia, no especificada 0149 1 0,70

Otros trastornos no inflamatorios N908 1 0,70

especificados de la vulva y del perineo

Total 142 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.
Realizado por: Bocancho K., 2024.

Como se muestra en la tabla 4-5 los diagnosticos mas frecuentes en el servicio de emergencia
fueron los embarazos confirmados, labor de parto representado con un (53,52%), seguido de

infeccion de vias urinarias en el embarazo con un (17,61%).

El MSP en la normativa de seguridad del paciente, enfatiza en que una vez que se haya
determinado el diagnoéstico del paciente, el farmacéutico debe realizar un andlisis del tratamiento
farmacoldgico prescrito para evaluar si corresponde al cuadro clinico del paciente y si cubre sus

necesidades terapéuticas (MSP 2019, pag. 29).

En Espafia 2021, se realiz6é un andlisis sobre “Unidad de urgencias hospitalarias” determin6 que,
el servicio de emergencias ofrece una asistencia multidisciplinar donde se estabiliza el cuadro
clinico del paciente hasta que sea trasladado a un servicio hospitalario. Dentro de los diagndsticos
mas comunes se encuentran afecciones respiratorias, problemas cardiacos, labores de parto y

fracturas a causa de accidentes, por lo que existen diversas patologias a tratar dentro de esta area
(Palanca 2021, pag. 10).
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Tabla 4-6: Diagnostico de patologias en los pacientes del area de hospitalizacién.

Diagnostico de hospitalizacion CIE-10 Frecuencia Porcentaje
(%)
Hernia inguinal unilateral o no especificada, K409 29 29,59

sin obstruccion ni gangrena

Hernia umbilical sin obstruccion ni K429 13 13,26
gangrena
Trastorno del aparato urinario, no N390 11 11,22

especificado

Colecistitis, no especificada K819 11 11,22
Célculo de vesicula biliar con colecistitis K80 10 10,20
aguda

Apendicitis aguda K358 8 8,16

Esterilizacion 7302 3 3,06

Hemorroides no especificadas, sin 1849 2 2,04
complicacion

Desnutricién grave E43 1 1,02

Aborto diferido 0021 1 1,02

Otras colelitiasis K808 1 1,02

Insuficiencia respiratoria aguda K960 1 1,02

Tumor benigno lipomatoso de piel y tejido D17 1 1,02

subcutaneo de cabeza, cara 'y cuello

Trastornos de la mama N60 1 1,02

Encefalitis, mielitis y encefalomielitis, sin G409 1 1,02
especificar. Ventriculitis cerebral, sin

especificar
Prolapso uterovaginal incomplete N812 1 1,02
Hernia ventral sin obstruccion ni gangrena K439 1 1,02
Pélipo del cuerpo del utero N840 1 1,02
Traqueotomia Z930 1 1,02
Total 98 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.
Realizado por: Bocancho K., 2024.
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En el caso de hospitalizacién (tabla 4-6), se evidencié mayor nimero de casos de hernia inguinal
unilateral o no especificada representada por un (29,59%), seguido de hernia umbilical sin

obstruccidn ni gangrena con un (13,26%).

De acuerdo al MSP, el farmacéutico tiene como responsabilidad participar de manera activa en el
sistema de uso de medicamentos, es decir, debe verificar que el tratamiento farmacoldgico vaya
acorde al diagndstico realizado (patologia), monitorizando todas las prescripciones médicas y

detectando cualquier discrepancia en el proceso (MSP 2019, pag. 29).

En Latacunga, se realizd un estudio sobre “Hospital Latacunga-plan médico funcional”,
determinando que, del total de pacientes atendidos en el servicio de hospitalizacion, los
principales diagndsticos fueron traumatismos, problemas cardiacos y diabetes descompensada.
Ademés, el servicio que acoge a un mayor nimero de pacientes es cirugia general, cuyos
diagnosticos principales son afecciones de musculo abdominales respectivamente, concordando

con los resultados obtenidos en este estudio (IESS 2022, pég. 10).

4.1.2. Errores de medicacién en las historias clinicas

Se evaluaron los errores de medicacion en las historias clinicas, obteniendo los siguientes

resultados:

Tabla 4-7: Clasificacion de errores de medicacion en las areas de emergencia y hospitalizacion

Total, | Porcentaje Porcentaje
. . de los (%) del (%) del area ]
) Area de Area de ) . Porcentaje
Tipo de error . o tipos area de de )
emergencia | hospitalizacion ) o final (%)
de emergencia | hospitalizacion
errores
Informacion
erronea del 38 26 64 44,19 30,23 74,42

medicamento

Monitorizacion
insuficiente del 14 8 22 16,28 9,30 25,58

tratamiento

Total 86 Total 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la tabla 4-7, que al evaluar los errores de medicacion por &reas, se obtuvo

que, en el area de emergencia tiene un mayor porcentaje ya que el 44,19% de errores fueron por
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informacion errénea acerca de la medicacion (forma farmacéutica, via y frecuencia de
administracion), mientras que, el 16,28% fue por monitorizacion insuficiente del tratamiento,
causando interacciones farmacoldgicas en los pacientes; por otro lado, el area de hospitalizacion
muestra un porcentaje menor ya que el 30,23% de errores fueron por informacion errénea acerca
de la medicacion y el 9,30% por monitorizacion insuficiente del tratamiento, causando

interacciones farmacoldgicas.

El MSP en el manual de seguridad del paciente, resalta la importancia de realizar un proceso de
calidad en el suministro de medicamentos, por lo que el personal médico inicia este proceso con
la valoracién del paciente y debe realizar una prescripcion adecuada de la medicacion, con el fin
de evitar fallos a nivel de la dispensacion o administracion de los medicamentos. EI farmacéutico
es el profesional responsable de verificar que el personal médico escriba correctamente los
medicamentos prescritos segun la necesidad clinica de cada individuo. Ademas, antes que el
personal de enfermeria administre el medicamento, debe asegurarse que sea la forma farmacéutica

correcta (MSP 2019, pag. 29).

En Riobamba en 2023, se realizé un estudio “Identificacion de errores de medicacion en los
tratamientos establecidos para los pacientes de emergencia y hospitalizacion”, donde menciona
los errores de medicacion se han convertido en una problematica debido a que, el 52,5% de
prescripciones tienen al menos un error de medicacion, principalmente por informacion erronea
en los medicamentos, siendo mas prevalente en la forma farmacéutica, ya que se usan abreviaturas
que pueden llegar a provocar equivocaciones durante la dispensacién o administracion del

tratamiento a los pacientes (Rodriguez 2023, pag. 328).

Tabla 4-8: Clasificacion de los errores de medicacién en las historias clinicas.

Tipo de errores

Error Frecuencia Total Porcentaje
(%)

Forma 26
farmacéutica

errénea

Informacion Viade 18 64
errénea del administracion 74,42
medicamento erronea
Frecuencia de 20

administracion

errénea

35



o Interacciones 22
Monitorizacion .
] o farmacoldégicas
insuficiente del . 22 25,58
) (medicamento-
tratamiento .
medicamento)

Total 86 86 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la tabla 4-8, al evaluar los errores de medicacion se obtuvo que, el 74,42%
de errores fueron por informacién errénea acerca de la medicacién (forma farmacéutica, via de
administracion y frecuencia de administracion), mientras que, el 25,58% fue por monitorizacion

insuficiente del tratamiento, causando interacciones farmacoldgicas en los pacientes.

Para realizar la clasificacion de estos errores, se baso en el Consejo Nacional Coordinador para la
Notificacion y Prevencion de Errores de Medicacion (NCCMERP), evidenciando que, el personal
médico usa abreviaturas para referirse a ciertas formas farmacéuticas, como por ejemplo “puff”
en lugar de “suspension para inhalacion”, lo que corresponde a errores de medicacion por forma
farmacéutica errénea. En el caso de la via y frecuencia de administracion errénea, se debieron a
equivocaciones al momento de llenar las prescripciones debido al tiempo reducido que tienen los

residentes para transcribir los tratamientos farmacoldgicos prescritos.

Es importante considerar que en esta unidad de salud existe un alto porcentaje de errores en las
prescripciones médicas, lo que es un indicativo que no se realiza una adecuada prescripcion y a
la vez ciertos factores como el tiempo y la sobrecarga laboral causan un llenado err6neo de los

tratamientos farmacoldgicos de los pacientes.

Los errores de medicacion se han convertido en una problematica a nivel mundial debido a que,
alrededor del 55% de prescripciones tienen al menos un error de medicacién, principalmente por
informacion errénea en los medicamentos, siendo mas prevalente en la forma farmacéutica, ya
que se usan abreviaturas que pueden llegar a provocar equivocaciones durante la dispensacion o

administracion del tratamiento a los pacientes (Machado et al. 2019, pag. 268).

En Espafia 2021, se realiz6 un estudio sobre “Estudio descriptivo prospectivo sobre interacciones
medicamentosas potenciales en un servicio de medicina interna”, donde menciona que, uno de
los principales errores de medicacion se produce por una falta de monitorizacion de los
tratamientos, causando interacciones entre medicamentos (60%), lo que representa un riesgo

elevado principalmente en pacientes polimedicados. Durante este estudio, el 98% de
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prescripciones mostraron interacciones, de las cuales, el 18% eran relevantes a nivel clinico
(Gonzélez 2020, pag. 2).

ElI MSP en el manual de seguridad del paciente, enfatiza en la importancia de realizar un proceso
de calidad en el suministro de medicamentos, por lo que el personal médico inicia este proceso
con la valoracion del paciente y debe realizar una prescripcion adecuada de la medicacién, con el

fin de evitar fallos a nivel de la dispensacion o administracion de los medicamentos (MSP 2019, pag.
29).

En Cuba 2020, un estudio sobre “Errores en la medicacion funcion: del farmacéutico”, menciona
que, a nivel hospitalario los errores de medicacion se presentan frecuentemente en los procesos
de transcripcion de la prescripcién médica, dispensacion y administracion de medicamentos.
Alrededor del 65% de errores se deben a fallos en la prescripcién de medicamentos, debido a la
alta carga laboral del personal médico, por lo que los farmacéuticos son los encargados de realizar
un mayor seguimiento a los tratamientos de cada paciente, verificando que la medicacion vaya

acorde al cuadro clinico de cada uno (Torres 2020, pag. 3).

4.1.2.1. Error de medicacidn segun la falta de informacion acerca de la medicacién

Tabla 4-9: Clasificacion de los errores segun la informacion errénea de la medicacion

Tipo de error Medicamento Error Frecuencia | Total Porcentaje
(%)
Bromuro de Inhalar en lugar de solucion 12
ipratropio para inhalacién
0,02mg/dosis
Combinaciones Bolo en lugar de solucidn para 5
. . 26 40,62
Forma (Lactato ringer) perfusion IV
farmacéutica 1000ml
erronea Salbutamol 1 puff en lugar de suspension 5
0,1mg/dosis para inhalacién
Beclometasona Inhalar en lugar de solucién 4
para inhalacién
50y
250mcg/dosis
Sales de hierro + BID en lugar de QD 7
o 20 31,25
4cido fdlico
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60mg +400mcg
. Paracetamol BID en lugar de TID
Frecuencia de
administracion 500mg QD en lugar de TID
errénea
Progesterona QD en lugar de BID
100mg
Metronidazol Prescrito como VO en lugar de
5mg/ml v
Sulfato ferrroso Prescrito como 1V en lugar de
18 28,13
50-100mg VO
Viade _
o N Paracetamol Prescrito como 1V en lugar de
administracion
VO
errénea 500mg
Clotrimazol Prescrito como VO en lugar de
\AY
100-500mg
Total 64 100
Nota:
IV: intravenoso VO: via oral VV: via vaginal BID: dos veces al dia
QD: cada dia TID: tres veces al dia

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.
Realizado por: Bocancho K., 2024.

En la tabla 4-9, se presentan los errores por informacion erronea en la medicacion, siendo los méas
prevalentes la forma farmacéutica erronea representada con un (40,62%), ya que en las historias
clinicas no se utilizan las formas farmacéuticas correctas sino palabras cortas que facilitan la
comprension como “inhalacion” para la beclometasona y el bromuro de ipratropio. “puft” en el
caso del salbutamol y “bolo” para el lactato de ringer. El segundo error mas frecuente fue la
frecuencia de administracion errénea con un (31,25%) en medicamentos como sales de

hierro+acido folico, paracetamol y progesterona.

Segln el MSP, el historial farmacoterapéutico de cada paciente debe ser llenado correctamente,
de modo que se registre toda la informacion referente al tratamiento como nombre genérico, via
de administracion, frecuencia, forma farmacéutica y la pauta de administracion. El farmacéutico
es el profesional responsable de verificar que el personal médico escriba correctamente los

medicamentos prescritos segln la necesidad clinica de cada individuo. Ademas, antes que el
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personal de enfermeria administre el medicamento, debe asegurarse que sea la forma farmacéutica

correcta (MSP 2019, pag. 29).

En México, un estudio sobre “Errores de medicacion en pacientes del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE”, determin6 que, se identificaron alrededor de 686 errores de
medicacion, de los cuales, el 84.3% fueron en las prescripciones de hospitalizacion y el 15.7%
restante en recetas de pacientes ambulatorios. Al categorizar los errores de medicacion, se
evidencid que los mas prevalentes fueron en la frecuencia de administracion (37%) y forma
farmacéutica de los grupos de medicamentos (21%) como antibi6ticos, antihipertensivos e
antiinflamatorios no esteroides, siendo la causa del error, el escaso tiempo para llenar las

prescripciones médicas debido a la alta cantidad de pacientes hospitalizados (Rey y Estrada 2022, pag.
641).

4.1.2.2. Errores de medicacion por interacciones farmacoldgicas

Tabla 4-10: Clasificacidn de errores por monitorizacion insuficiente del tratamiento.

Interaccion Frecuen Porcentaje
. Efecto ) Total
farmacoldgica cia (%)
Losartan potasico + A
clortalidona
Furosemida + enalapril Potencia la accion de los 2 9 10,91
antihipertensivos ’
Clortalidona + enalapril 2
Carvedilol + enalapril 1
Amlodipino + losartan . .
o Potencia efecto hipotensor 3 3 13,64
potésico
Clindamicina + Puede disminuir el efecto bactericida de ) ) 909
gentamicina los aminoglucosidos ’
Enoxaparina + ibuprofeno 1
Aumenta el riesgo de hemorragia 2 9,09
Sertralina + ibuprofeno 1
Diazepam + fenitoina Potencia el efecto depresor del SNC 1 1 4,54
Carbamazepina + Disminuye la concentracion plasmatica 1 1 454
risperidona de risperidona ’
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Carbamazepina + o N )

. Disminuye concentracion de haloperidol 1 1 4,54
haloperidol
Gabapentina + omeprazol | Reduce biodisponibilidad de gabapentina 1 1 4,54
Acido valproico + Aumenta la concentracién plasmatica de L L 454
carbamazepina la carbamazepina ’

Amitriptilina + losartan Contrarresta el efecto antihipertenso 1 1 4,54
Total 22 22 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024.

En la tabla 4-10, se presenta el analisis de 22 interacciones medicamentosas detectadas en las
historias clinicas de los pacientes, siendo la de mayor frecuencia la interaccion de losartan
potésico + clortalidona, furosemida + enalapril, clortalidona + enalapril y carvedilol + enalapril,
el cual representa un (40,91%), seguido del amlodipino + losartan potasico con un (13,64%), que
en todos los casos la finalidad fue potenciar la reduccion de la hipertension arterial. Sin embargo,
también se determinaron ciertas interacciones que tienen un efecto negativo de los pacientes como

por ejemplo riesgo de hemorragias, aumento de efectos adversos, entre otros.

Segun el “Protocolo de administracion correcta de los medicamentos” en el Hospital Vicente
Corral Moscoso, dentro del perfil del farmacéutico estd el analisis e interpretacion de las
prescripciones médicas, con el objetivo de determinar problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y errores de medicacion potenciales, que puedan afectar la efectividad del
tratamiento farmacol6gico. Uno de los errores de medicacion mas frecuentes son las interacciones
medicamentosas, que pueden potenciar el efecto terapéutico o a su vez anular el mismo, causando

problemas en la salud del paciente (Siguenza 2022, pég. 11).

En Espaiia, se realiz6 un estudio sobre “Revision de interacciones farmacologicas en un hospital
general”, detectando un total de 151 interacciones farmacologicas en un total de 806 pacientes,
en los cuales, el 71,3% presentaron una sola interaccion en su tratamiento. Los medicamentos
implicados en las interacciones, fueron en su mayoria antihipertensivos, AINES y antibiéticos,
causando diversos efectos como potenciacion o pérdida de la eficacia del medicamento, riesgo de

toxicidad, complicaciones hemorragicas, entre otros (Garcia y Poblador 2023, pag. 61).

4.1.2.3. Clasificacion de los errores de medicacion segln la gravedad
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Se clasificaron los errores de medicacion en funcién de la gravedad, obteniendo los siguientes

resultados:

Tabla 4-11: Clasificacion de los errores de medicacion en base a la gravedad

Categoria Gravedad Error de medicacion Frecuencia | (%)
B El error se Forma farmacéutica errénea 64 74,42
produjo, pero no Via de administracion
alcanzo al errénea
paciente Frecuencia de administracion
errénea
C El error alcanz6 | Interacciones farmacoldgicas 22 25,58
al paciente, pero
no le causé dafio
Total 86 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la tabla 4-11, al clasificar los errores de medicacién segun la gravedad, el de
mayor frecuencia fueron los errores tipo B representado con un (74,42%), es decir, se produjeron,
pero no alcanzaron al paciente debido a que estos fallos fueron detectados en el servicio de
farmacia al momento de la validacién de la prescripcion médica. EI 25,58% restante fueron
errores tipo C, que incluyen a las interacciones medicamentosas, por lo que su efecto si alcanzé a

los pacientes, pero no le causo dafio.

El Consejo Nacional Coordinador para la Notificacion y Prevencion de Errores de Medicacion
(NCCMERP), ha definido la clasificacion de los errores de medicacion en funcién de la gravedad,
agrupandolos en nueve tipos. En este estudio se identificaron errores por fallos al momento de la
transcripcion de los medicamentos y por el uso de abreviaturas para referirse a ciertas formas
farmacéuticas, de modo que, el farmacéutico detect6 el error durante la validacion, evitando que
se produzca algun dafio en el paciente (Tipo B). En el caso de las interacciones farmacoldgicas,
no se identificaron por parte del bioquimico farmacéutico, sin embargo, tras la administracion

concomitante de los medicamentos, no se produjo un dafio en el paciente (Tipo C). (Castro et al.
2020, pag. 753).

Los errores de medicacion pueden llegar a causar un dafio potencial en el paciente, ya que los
maés prevalentes son fallos en la prescripcion (53%), ademas, al evaluar su gravedad, se considera
gue, mas del 50% de los errores no le producen dafio a los pacientes, sin embargo, un 5% pueden

ser de categoria F (causa dafio temporal al paciente, prolongando su estancia hospitalaria), por lo
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que es importante que el farmacéutico evalle todos los errores para evitar cualquier dafio en los

pacientes (Romero et al. 2020, pag. 116).

De acuerdo al MSP, el personal de farmacia tiene bajo su responsabilidad la deteccién de errores
de medicacion durante la dispensacion de medicamentos, debido a que son fallos que pueden
causar un dafio potencial o real en los pacientes. Por esto, se requiere de un rol activo en el
personal de farmacia, para garantizar una dispensacién de calidad, donde se garantice la seguridad

y efectividad de los tratamientos (MSP 2019, pag. 29).

En Riobamba 2020, un estudio sobre “Plan piloto de conciliaciéon de medicamentos en el Hospital
Basico Andino” determind que, hubo un total de 125 errores de medicacion en las historias
clinicas evaluadas, de las cuales, el 62% de errores fueron tipo B (errores sin dafio, los cuales se
produjeron pero no lograron alcanzar al paciente) y 48% de errores tipo C (errores sin dafios, que
alcanzaron al paciente pero no produjeron dafio), surgiendo de este modo, la necesidad de realizar
un adecuado proceso de conciliacion en las unidades de salud, con el fin de garantizar que el

tratamiento cumpla con los objetivos planteados (Guerrero 2020, pag. 49).

4.2.  Analisis de las discrepancias

A continuacion, se presenta el analisis y la clasificacion de las discrepancias encontrada en las
historias clinicas del estudio realizado:
4.2.1.

Clasificacion de tipos de discrepancias en las areas de emergencia y hospitalizacién

Tabla 4-12: Clasificacion de las discrepancias en el area de emergencia y hospitalizacion.

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
) ) Area de Area de Total, de (%) del (%) del area final de
Discrepancia ) o . ) ) )
emergencia | hospitalizacion | discrepancias area de de las &reas
emergencia | hospitalizacion (%)
Discrepancia
o 16 10 26 48,47 30,32 78,79
justificada
Discrepancia
que require 4 3 7 12,12 9,09 21,21
aclaracion
Total 33 Total 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024.
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En latabla 4-12, se presentan los resultados de la clasificacion de las discrepancias acorde a cada
area, donde la de mayor rango fue la del area de emergencia con el 48,47% de discrepancias
justificadas, mientras que, el 12,12% fue de discrepancias que requieren aclaracion por parte del
médico; por otro lado, el area de hospitalizacion muestra un porcentaje menor con el 30,32% de
discrepancias justificadas y el 9,09% fue de discrepancias que requieren aclaracion por parte del

médico de cambio posoldgico o de via de administracion de un medicamento.

Segun el MSP, el farmacéutico debe participar de manera activa en el proceso de suministro de
medicamentos y durante el proceso de conciliacion de medicamentos, en caso de detectar
discrepancias durante el ingreso, traslado y alta, se debe notificar al médico y luego se procede a

corregir la prescripcidn en caso de ser necesario (MSP 2019, pag. 29).

En Espaiia en 2021, se realizo un estudio “Analisis de errores de conciliacion en un servicio de
urgencias”, muestra que se conciliaron 3.529 medicamentos cronicos, con una media de 9 por
paciente, y se registraron 375 discrepancias no justificadas (81% errores de conciliacion y 19%
discrepancias no resueltas). El tipo de error mas frecuente fue la omisidn de la medicacion (58%),
estos resultados corroboran la idea de que la conciliacion de la medicacién es una préactica basica
para la seguridad del paciente, especialmente en los polimedicados, por lo que la presencia de un
farmacéutico como responsable de los programas de conciliacion esté justificada (Rogado 2021, pég.
400).

4.2.2. Clasificacién de los tipos de discrepancias de las historias clinicas

Tabla 4-13: Clasificacién de las discrepancias
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Tipo de Discrepancias
. . . Porcentaje
Discrepancias Gravedad Frecuencia
(%)
Inicio de nueva medicacion A: No existe
justificada por la situacion clinica error, pero es 3
del paciente posible que se 78,79
) ) produzca
Discrepancia S— _
o Decision médica de cambio
justificada . i i
posolégico o de via de A: No existe
administracion de un medicamento error, pero es 23
en funcién de la nueva situacion posible que se
clinica produzca
Discrepancias Omision de medicamento: El D: Error que 6
que requieren | paciente tomaba un medicamento alcanza al
aclaracion necesario y NO se ha prescrito sin paciente y 21,21




que exista justificacion clinica habria
explicita o implicita para omitirlo necesitado
monitorizacion
ylo
intervencion
para evitar el

dafio.

Diferente dosis, via o frecuencia
de un medicamento: Se modifica A: No existe
la dosis, via o frecuencia con laque | error, pero es 1
el paciente lo tomaba sin que exista | posible que se

justificacion clinica explicita o produzca

implicita, para ello.
Total 33 100

Fuente: Area de estadistica del Hospital Basico Yerovi Mackuart, 2023.

Realizado por: Bocancho K., 2024.

En la tabla 4-13, se presentan los resultados de la clasificacion de las discrepancias, donde las de
mayor rango fueron las discrepancias justificadas representado por un (78,79%), destacando la
decision médica de cambio posoldgico o de via de administracion de un medicamento con un
(21,21%).

Las discrepancias justificadas fueron identificadas en los tratamientos farmacolégicos durante la
estancia hospitalaria de los pacientes. Las mas prevalentes fueron por decision médica de cambio
posoldgico o de via en medicamentos como el paracetamol (cambio de 1 g IV por 500 mg VO) y

omeprazol (cambio de 40 mg 1V por 20 VO).

Se realiz6 la clasificacion de las discrepancias teniendo en consideracién el criterio médico para
realizar cualquier cambio en el tratamiento farmacoldgico de los pacientes, es decir, para las
discrepancias justificadas se analizo si la prescripcion de un nuevo medicamento fue en base al
cuadro clinico del paciente o si fue necesario realizar el cambio posol6gico de un medicamento
administrado a nivel domiciliario. Por otro lado, en las discrepancias no justificadas, se analizo la
falta de prescripcién de medicamentos esenciales que el paciente se administraba previo a su
ingreso hospitalario o si el médico realizaba cambios en la pauta posoldgica sin justificar el

motivo.

La seguridad de los pacientes es un eje fundamental en la calidad asistencial, por lo cual, es

imprescindible la presencia de un quimico o bioquimico farmacéutico que esté a cargo del

programa de conciliacion, ya que se estima que las discrepancias justificadas representan el 55%,

evidenciando una gran cantidad de discrepancias que requieren aclaracion con el médico. Segun
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datos estadistico, existe alrededor de 1,9 discrepancias por cada paciente, siendo un indicativo del
mal manejo durante la conciliacion de medicamentos (Rogado 2021, pag. 6).

Segun el MSP, el farmacéutico debe participar de manera activa en el proceso de suministro de
medicamentos y durante el proceso de conciliacion de medicamentos, en caso de detectar
discrepancias durante el ingreso, traslado y alta, se debe notificar al médico y luego se procede a

corregir la prescripcidn en caso de ser necesario (MSP 2019, pag. 29).

En Ecuador 2020, se realizd una investigacion sobre “Elaboracion de un protocolo para la
conciliacion de medicamentos en el servicio de emergencia y hospitalizacion del Hospital Publio
Escobar, Colta, provincia de Chimborazo, periodo enero-diciembre 20187, identificando 24
discrepancias, de las cuales, el 67% fueron justificadas, siendo la méas prevalente la decision de
cambio posoldgico o de via de administracién de un medicamento de acuerdo a la nueva situacién
clinica de los pacientes (nivel de riesgo A), lo que concuerda con los resultados obtenidos en este

estudio (Chacha 2020, pég. 32).

4.3. Analisis de la encuesta de conocimientos sobre conciliacion de medicamentos

realizada a los profesionales de salud del hospital
Se aplico una encuesta al personal de salud del Hospital Basico Yerovi Mackuart, siendo el
numero total de 37 integrantes, clasificados acorde a la profesion que ejercen en el area de

emergencia y hospitalizacién, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 4-14: Caracterizacion del personal de salud encuestado acorde con su profesién

Profesion Frecuencia Porcentaje (%)
Enfermero 15 40,5
Médico General 12 324
Otras profesiones 3 8,1
Auxiliar en enfermeria 3 8,1
Bioquimico Farmacéutico 2 54
Auxiliar en Farmacia 2 54
Total 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024
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Como se observa en la tabla 4-14, se encuest6 a un total de 37 miembros del personal de salud,
de los cuales, el 40,5% correspondian a enfermeria, seguido del 32,4% que eran médicos

generales.

Es importante destacar que existe un bajo porcentaje de personal de farmacia que incluye a
bioquimicos farmacéuticos y auxiliares de farmacia, por lo que se requiere la colaboracion de
todo el equipo multidisciplinario de salud para realizar un adecuado proceso de conciliacién de

medicamentos.

Tabla 4-15: Conocimiento sobre conciliacion al personal de salud.

¢ Tiene conocimiento sobre el procedimiento de la conciliacién de

medicamentos?

Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
SI 11 29,73 36 97,30
NO 26 70,27 1 2,70
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

En la tabla 4-15 se presentan los resultados acerca del conocimiento del personal de salud sobre
la conciliacion de medicamentos. En la encuesta realizada previo a la implementacion del
protocolo de conciliacidn, se determind que, el 70,27% no conocia sobre este proceso. Tras
realizar la socializacion del protocolo de conciliacién de medicamentos en el &rea de emergencia
y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart, el 97,30% del personal encuestado
manifestd que si tiene conocimiento acerca de este proceso, lo que garantiza que la conciliacion

de medicamentos se realice de forma adecuada.

Seglin el “Manual de seguridad del paciente-usuario” del MSP, todo establecimiento de salud
debe implementar un manual o protocolo de conciliacion de medicamentos, que sirva de guia para
evaluar errores de medicacion y discrepancias en el proceso, con la finalidad de brindar un

servicio de calidad a los pacientes, precautelando su bienestar (MSP 2019, pag. 29).

En Cuenca 2020, se desarrolld el “Protocolo de conciliacion de medicamentos en el Hospital

Vicente Corral Moscoso”, donde menciona que, todo el personal de salud debe estar capacitado

y tener una participacion activa dentro del proceso de conciliacién de medicamentos, debido a
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que existe una alta tasa de eventos adversos tras el ingreso hospitalario, durante su estancia en la
unidad de salud y al alta, por lo que una correcta monitorizacion del tratamiento puede reducir

notablemente la aparicion de errores de medicacion y discrepancias (Arpi 2020, péag. 4).

Tabla 4-16: Conocimiento sobre los errores de medicacion.

¢ Conoce cuales son los errores de medicacion que se puede presentar
al no realizar la conciliacion?
Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 15 40,59 37 100
NO 22 59,46 0 0
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la tabla 4-16, al evaluar el grado de conocimiento de los errores de
medicacion que se presentan durante el proceso de conciliacion de medicamentos, el 59,46%
manifestd que desconocen este parametro, lo que evidencia que el personal no esta correctamente
capacitado en cuanto al proceso de conciliacion hospitalaria. Tras realizar la socializacion del
protocolo de conciliacién de medicamentos, el 100% del personal encuestado manifestd que tiene
conocimiento sobre los errores de medicacion que se pueden presentar a lo largo del proceso de

conciliacion.

De acuerdo al MSP, el personal de las unidades hospitalarias deben tener conocimiento y estar
capacitados acerca del proceso de conciliacién de medicamentos, con el fin de detectar cualquier
discrepancia en el ingreso, estancia o alta hospitalaria, siendo los farmacéuticos el personal
responsable de verificar y monitorizar los tratamientos farmacol6gicos y los errores que se

produzcan durante el proceso (MSP 2019, pag. 29).

En Costa Rica 2021, se realizdé un estudio sobre “Conciliacion de la medicacion”, uno de los
aspectos mas importantes de la conciliacion de medicamentos es contar con personal capacitado
para detectar cualquier discrepancia durante el proceso, ademas, los farmacéuticos son los

responsables de elaborar una lista de medicamentos domiciliarios (Guido 2020, pég. 2).
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Tabla 4-17: Conocimiento sobre la gravedad de los errores de medicacion.

¢ Tiene conocimiento sobre la gravedad de los errores de medicacion que se

presenta al no realizar la conciliacién de medicamentos?

Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
N| 12 26,26 37 100
NO 25 54,70 0 0
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

En la tabla 4-17, se presentan los resultados sobre el conocimiento del personal acerca de la
gravedad de los errores de medicacion, donde el 54,70% menciond que desconoce del tema, por
lo que en esta unidad de salud existe un riesgo elevado de presentar errores de medicacién durante
la prescripcion, dispensacion y administracion de medicamentos. Una vez realizada la
socializacion del protocolo de conciliacién de medicamentos, el 100% del personal encuestado
manifestd que posee conocimiento de la gravedad de los errores de medicacién que pueden

presentarse a lo largo de este proceso.

Segun el MSP, el impacto de los errores de medicacion en el cuadro clinico del paciente pueden
ir desde no producir dafio, causar un dafio pero no alcanzar al paciente, no causarle dafio e incluso
llegar a ser mortal, por lo que se necesita realizar una monitorizacion constante de los tratamientos

farmacoldgicos (MSP 2019, pég. 29).

En México 2020, de acuerdo a un estudio sobre “Errores de medicacién en pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna”, determiné que, el 68,1% de las prescripciones
tuvieron errores de medicacion, principalmente en la administracion por parte de enfermeria y al
evaluar la gravedad de los errores, el 12,5% fueron errores con dafio en el paciente (Castro et al.
2020, pag. 751).

Tabla 4-18: Conocimiento sobre las medidas correctivas para evitar los errores de medicacion.

¢Cbémo profesional de la salud toma medidas correctivas para evitar los errores de medicacion?

Respuestas

Pre-encuesta

Post-encuesta

Personal

encuestado

Porcentaje
(%)

Personal
encuestado

Porcentaje
(%)
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Sl 21 56,76 35 94,59

NO 16 43,24 2 541

Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la tabla 4-18, al preguntar al personal de salud si toma medidas correctivas
sobre los errores de medicacion, el 43,24% mencion6 que no lo hace, por lo que no existe un
compromiso del personal de salud para evitar errores que puedan causar dafio a los pacientes.
Tras realizar la socializacion del protocolo de conciliacién de medicamentos, el 94,59% del
personal encuestado manifestd que toma medidas preventivas para evitar la aparicion de errores
de medicacion durante la cadena de suministro de medicamentos (prescripcion, dispensacion y

administracion).

Segun el MSP, cada miembro del personal de salud tiene responsabilidades sobre el cuidado de
los pacientes, de modo que, el equipo multidisciplinario debe garantizar que no se produzcan
errores de medicacién, PRM y RNM, durante el tratamiento de cada paciente, con el fin de

contribuir al éxito terapéutico (MSP 2019, pag. 29).

En Panama 2022, se realiz6 una investigacion sobre “Pasos sencillos para reducir los errores de
medicacién”, menciona que, el conocimiento farmacologico, la toma de decisiones y el
pensamiento critico, son los tres factores que permiten que el personal de salud reduzca
significativamente los errores de medicacién en cualquier fase del proceso de suministro de la
medicacion ya que a nivel sanitario deben existir acciones de mejora y medidas correctivas para

evitar estos fallos en el proceso (Chu 2020, pag. 57).

Tabla 4-19: Conocimiento sobre las discrepancias de medicacion.

¢ Tiene conocimiento sobre las discrepancias de medicacion que se
presenta al no realizar la conciliacion de medicamentos?
Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal | Porcentaje | Personal | Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 12 32,43 36 97,30
NO 25 67,57 1 2,70
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024.
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Como se indica en la tabla 4-19, al indagar en el personal de salud si conoce sobre las
discrepancias de medicacion que se pueden presentar durante la conciliacion de medicamentos,
el 67,57% menciond que no. Este aspecto es esencial porque se indica que el personal no posee
la formacion adecuada para realizar un correcto proceso de conciliacién. Una vez realizada la
socializacion del protocolo de conciliacién de medicamentos, el 97,30% del personal manifestd
que tiene conocimiento sobre las discrepancias que pueden presentarse al no realizar un correcto

proceso de conciliacién de medicamentos.

Segun el MSP, las discrepancias son aquellas diferencias entre la medicacion domiciliaria y la
administrada a nivel hospitalario, ademés, toda discrepancia debe ser reportada por el

farmacéutico al prescriptor y si procede, se debe modificar la prescripcion (MSP 2019, pag. 29).

En Brasil 2020, se realiz6 un estudio sobre “Andlisis de las discrepancias encontradas durante la
conciliacion medicamentosa en la admision de pacientes en unidades de cardiologia: un estudio
descriptivo”, donde se evidencid la falta de conocimiento del personal acerca de las discrepancias
de los medicamentos (39%), ya que se encontro un total de 117 discrepancias donde el 50,4% no

fueron intencionales, siendo las mas prevalentes omision de medicamento y cambio posoldgico
(Fracaro et al. 2020, pag. 2).

Tabla 4-20: Conocimiento sobre la gravedad de las discrepancias de medicacion.

¢ Tiene conocimiento sobre la gravedad de las discrepancias de medicacion que se presenta
al no realizar la conciliacion de medicamentos?
Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal | Porcentaje | Personal | Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 11 29,73 37 100
NO 26 70,27 0 0
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

En la tabla 4-20, se presentan los resultados sobre el grado de conocimiento de la gravedad de las
discrepancias, determinando que, el 70,27% no conoce sobre el tema. Es importante mencionar
que la gravedad de los errores de conciliacion puede ser bajos al no presentar dafio potencial o ser
mortales, por lo que se debe realizar un proceso adecuado de conciliacién a nivel hospitalario.

Tras haber realizado la socializacién del protocolo de conciliacién de medicamentos, el 100% del
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personal manifestd que, tienen conocimiento de la gravedad de las discrepancias que se producen

al no realizar una correcta conciliacion de medicamentos.

Segln el MSP, una vez realizado el reporte de las discrepancias por parte del farmacéutico al
prescriptor, se debe analizar la gravedad de las mismas pudiendo ser: no hay error, el error se
produjo, el error alcanza al paciente pero no causa dafio, error que requiere monitorizacion, error
que provoca dafio temporal, error que requeriria hospitalizacion, error con dafio permanente, error

que requiere soporte vital y finalmente, el error mortal (MSP 2019, pag. 29).

En Espafia 2020, se realizd un analisis sobre “Analisis de la actividad de conciliacion de la
medicacion establecida al ingreso hospitalario”, determinando que, mas del 50% de pacientes
presentaron alguna discrepancia que requeria aclaracion por parte del prescriptor, siendo la méas
frecuente la omision de un medicamento domiciliario tras ser ingresado a la unidad de salud La
falta de conciliacion de medicamentos puede llegar a provocar dafios potenciales en los pacientes,

considerando que existen discrepancias cuyo dafio puede llegar a ser mortal (Contreras y Prados 2020,
pag. 247).

Tabla 4-21: Conocimiento del proceso de conciliacion de medicamentos.

¢Considera que al realizar el proceso de conciliacién de medicamentos se obtendra

un mejor tratamiento farmacoldgico para el paciente?

Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 29 78,38 37 100
NO 8 21,62 0 0
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la taba 4-21, al preguntar al personal de salud si la conciliacion de
medicamentos ayuda a obtener un mejor tratamiento farmacolégico a los pacientes, el 78,38%
mencion6 que si. Una vez realizada la socializacion del protocolo de conciliacion de
medicamentos, el 100% del personal considerd que, al implementar este proceso de seguimiento
de los medicamentos, se pueden obtener mejores resultados en los tratamientos farmacoldgicos

de los pacientes.
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De acuerdo al MSP, el proceso de conciliacion de medicamentos tiene por objetivo conocer el
historial farmacoterapéutico de los pacientes con la finalidad de evitar interacciones
medicamentosas, prescripcion incompleta y cualquier tipo de que afecte los objetivos terapéuticos

gue se busca en las transiciones asistenciales (MSP 2019, pag. 29).

En Argentina 2022, se realizd una investigacion sobre “Conciliacion de medicamentos: una
intervencion que promueve la seguridad del paciente”, donde menciona que, la implementacion
de la conciliacion de medicamentos tiene varios beneficios como garantizar una atencién eficaz
al paciente, precautelar su seguridad, verificar que los pacientes reciben la medicacién necesaria
que se administraban antes de ingreso hospitalario y monitorizar el tratamiento farmacolégico

prescrito (FEFARA 2022, pég. 1).

Tabla 4-22: Al ingreso del paciente se realiza una encuesta o seguimiento farmacoterapéutico

¢Al momento que ingresa el paciente al area de emergencia realiza una encuesta o un seguimiento
farmacoterapéutico?
Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal | Porcentaje | Personal | Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 14 37,84 33 89,19
NO 23 62,16 4 10,81
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se indica en la tabla 4-22, al indagar en el personal de salud si realizan una encuesta o
seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes que ingresan a la unidad hospitalaria, el 62,16%
menciond que no lo realizan. Tras haber realizado la socializacion del protocolo de conciliacion
de medicamentos, el 89,19% del personal manifestd que si se realiza la encuesta al paciente para
recabar la informacion minima necesaria sobre la administracion de medicamentos a nivel

domiciliario.

Segun el MSP, el proceso de conciliacién de medicamentos parte de la obtencion de una lista
completa de todos los medicamentos que el paciente se administra a nivel hospitalario, con el fin
de comparar la medicacion domiciliaria con la administrada en la unidad de salud para realizar el

seguimiento de la terapia farmacoldgica (MSP 2019, pég. 29).
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En Espafia 2022, se realizd un “Documento de consenso en terminologia y clasificacion de los
programas de conciliacion de la medicacion”, donde se menciona que, para empezar el proceso
de conciliacion de medicamentos se requiere del listado completo de la medicacion habitual que
se administra el paciente a nivel domiciliario y aunque es un proceso complejo se necesita la
cooperacion del paciente y/o su cuidador. El registro de la lista de la medicacion se debe realizar

mediante un procedimiento sistematico y normalizado (SEFH 2022, pég. 9).

Tabla 4-23: Importancia de disefiar un protocolo para la correcta conciliacion en el Hospital.

¢ Considera imprescindible que se debe disefiar un protocolo para la correcta conciliacion de
medicamentos en el Hospital Basico Yerovi Mackuart?

Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 33 89,19 37 100
NO 4 10,81 0 0
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

En la tabla 4-23, se presentan los resultados acerca de la percepcion del personal de salud sobre
la importancia de disefiar un protocolo de conciliacion de medicamentos en esta unidad
hospitalaria, determinando que, un 89,19%% lo consider6é imprescindible. Una vez realizada la
socializacion del protocolo de conciliacién de medicamentos, el 100% del personal encuestado
manifestd que es importante aplicar un protocolo sobre este proceso, de modo que sirva de guia

para el personal de salud.

De acuerdo al MSP, todas las unidades de salud deben contar con un proceso estandarizado acerca
de la conciliacion de medicamentos entre la medicacion que el paciente toma a nivel ambulatorio,
los que se prescriben al ingreso hospitalario, durante la estancia y al alta del paciente. Por esto, es
importante que el protocolo de conciliacion sea reconocido por todos los miembros de salud que

estan implicados directamente en el uso de los medicamentos (MSP 2019, pég. 29).

En Ecuador 2020, se desarrolld la “Implementacion de un protocolo de conciliacion de

medicamentos en el Hospital Basico del canton Pichincha”, donde enfatiza en la importante de

contar con un procedimiento estandarizado que rija este proceso, el cual, debe tener como objetivo

garantizar que los pacientes reciban la medicacion que se administraba previamente a la transicién

asistencial, verificando la dosificacion, via y frecuencia, con el fin de detectar cualquier tipo de
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error o discrepancia durante el proceso., ademas, el personal encargado de llevar a cabo la

conciliacién de medicamentos debe ser el profesional farmacéutico (Alvarado 2020, pég. 2).

Tabla 4-24: Conocimiento sobre implementacion de conciliacion en alguna area del Hospital.

Yerovi Mackuart?

¢Conoce si se ha implementado la conciliacién de medicamentos en alguna area del Hospital Basico

Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
Sl 3 8,11 36 97,30
NO 34 91,89 1 2,70
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024.

Como se observa en la tabla 4-24, al indagar en el personal de salud si conocen sobre la
implementacioén de conciliacién de medicamentos en alguna éarea el Hospital Bésico Yerovi
Mackuart, el 5% mencioné que si, debido a que afios atras hubo una propuesta de implementacion,
sin embargo, no hubo la participacién de todo el equipo de salud para llevar a cabo un adecuado
proceso de conciliacion. Tras haber realizado la socializacién del protocolo de conciliacion de
medicamentos, el 97,30% menciono que, la conciliacion de medicamentos se aplica actualmente
en los servicios de emergencia y hospitalizacion de esta unidad de salud.

Segun el MSP, la conciliacion de medicamentos debe implementarse a nivel de todos los servicios
hospitalarios, para realizar un adecuado analisis de los tratamientos farmacol6gicos y detectar las
discrepancias de la medicacion en el historial farmacoterapéutico de cada paciente. En este

proceso, el rol del farmacéutico debe ser activo para detectar cualquier tipo de fallo (MSP 2019, pag.
29).

En Colombia 2022, se llevé a cabo un estudio sobre “Implementacién del proceso de conciliacion
de medicamentos en la fundacion Hospital Pediatrico La Misericordia Homi”, donde se determind
que, para la implementacion del proceso de conciliacion de medicamentos, debe haber la
cooperacion de todo el equipo de salud, donde cada uno tendra responsabilidades a su cargo, para
garantizar que no aparezcan errores y se realice un adecuado seguimiento farmacoterapéutico de
los tratamientos. Ademas, la conciliacién debe realizarse en todos los servicios de las unidades
hospitalarias para llevar un control adecuado de la medicacion desde el ingreso hospitalario hasta

el alta (Cruz 2022, pag. 42).
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Tabla 4-25: Responsabilidad del proceso de conciliacion de medicamentos.

¢Sabe si el proceso de conciliacion de medicamentos esta bajo la responsabilidad de

profesionales de la salud como: médicos, bioquimicos farmacéuticos y enfermeros?

Pre-encuesta Post-encuesta
Respuestas Personal Porcentaje Personal Porcentaje
encuestado (%) encuestado (%)
N| 24 64,86 35 94,59
NO 13 35,14 2 541
Total 37 100 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024.

Como se indica en la tabla 4-25, el 23% del personal encuestado manifestdo que, no tienen
conocimiento acerca de qué profesionales tienen bajo su responsabilidad el llevar a cabo el
proceso de conciliacién de medicamentos. Una vez realizada la socializacion del protocolo de
conciliacién de medicamentos, el 94,59% del personal encuestado manifesté que si tiene
conocimiento que el proceso de conciliacion de medicamentos es responsabilidad de todo el

equipo multidisciplinario de salud.

De acuerdo al MSP, el proceso de conciliacion de medicamentos es responsabilidad de todo el
equipo multidisciplinario de salud, porque cada uno cumple un rol especifico: los médicos
realizan la prescripcion médica en funcién de las necesidades clinicas del paciente, el
farmacéutico dispensa los medicamentos verificando que vayan acorde al objetivo terapéutico
planteado y enfermeria administra los medicamentos segun las indicaciones del médico. Ademas,
los farmacéuticos son los responsables de monitorizar correctamente los tratamientos para

detectar cualquier error o discrepancia (MSP 2019, pag. 29).

En Espaiia 2022, se realiz6 una investigacion sobre “Conciliacion de la medicacion: asumamos
la responsabilidad compartida”, donde menciona que, para la conciliacion de medicamentos se
requiere de un trabajo conjunto por parte del personal de salud. EI farmacéutico debe realizar un
proceso asistencial y se debe encargar de recopilar toda la informacién acerca de la medicacion
domiciliaria de los pacientes, con la finalidad de llevar la monitorizacion de los tratamientos. Por
otro lado, se debe realizar la concientizacion en médicos y enfermeras acerca de los errores en la
conciliacién de medicamentos y la importancia de realizar una historia farmacoterapéutica

adecuada durante los ingresos hospitalarios (Delgado et al. 2020, pag. 64).
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4.4, Elaboracion del protocolo de conciliacion de medicamentos en el Hospital Basico

Yerovi Mackuart

La OMS dentro de su reto de tercer mundo denominado “Medicacion sin dafio”; sefiala que todas
las unidades operativas de salud, integren dentro de sus procesos la conciliacion
farmacoterapéutica, como tema prioritario para salvaguardar la seguridad del paciente. Se ha
demostrado que este programa aplicado de forma adecuada, consigue minimizar los errores de
medicacion, ademas, asegura que los pacientes reciban todos los medicamentos necesarios que se

administraban previamente, con la dosis, frecuencia y via correctas (MSCBS ,2019).

Los Biogquimicos y Farmacéuticos son los responsables de asegurar y garantizar que el tratamiento
farmacoterapéutico que recibe el paciente sea el adecuado para la patologia que presenta,

proporcionando una correcta administracion de medicamentos.

Por tal razdn, después de ejecutar la revision y evaluacién minuciosa de las historias clinicas de
los pacientes del area de emergencia y hospitalizacion, se muestra la necesidad de disefiar e
implementar un protocolo (Anexo J), el cual facilite brindar el tratamiento farmacoterapéutico

correcto para los pacientes que acude a esta unidad de salud.

Ademas, se realizé la revision bibliografica, normativas de organismos e instituciones de salud
para el disefio del protocolo de conciliacion de medicamentos mismo que esta estructurado de la
siguiente manera:

e Portada

e Indice

e Informacion general

e Introduccién

e Justificacion

e Antecedentes

e Marco legal

e Alcance

e  Objetivos

e  Definiciones

e Responsable de la implementacién y cumplimiento

e Desarrollo general

e Indicadores de evaluacion

e  Flujograma del proceso de conciliacién de medicamentos
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e Bibliografia

° Anexos

El presente protocolo de conciliacién de medicamentos esta dirigido a todos los pacientes que
asisten al Hospital Basico Yerovi Mackuart con el prop6sito de garantizar la salud del paciente

proporcionando una atencion de calidad durante la estadia hospitalaria.

4.5.  Socializacion del protocolo de conciliacion de medicamentos en el Hospital Basico

Yerovi Mackuart

Una vez concluida la socializacion sobre el proceso y protocolo de conciliacion de medicamentos
a los profesionales de salud del Hospital Béasico Yerovi Mackuart, se procedid a registrar la
asistencia de los mismos y se evalud la calidad socializacién mediante unos parametros que se

detallan en la siguiente tabla:

Tabla 4-26: Evaluacién de la socializacion

Socializacion del protocolo de conciliacién de
medicamentos
Parametros Frecuencia | Porcentaje
(%)
Excelente 32 86,5
Muy Bueno 5 13,5
Bueno 0 0
Regular 0 0
Total 37 100

Realizado por: Bocancho K., 2024

Como se observa en la tabla 4-26, al evaluar el nivel de aceptabilidad que tuvo la socializacion
del protocolo de conciliacion de medicamentos para las areas de emergencia y hospitalizacion del
Hospital Basico Yerovi Mackuart, el 86,5% lo considerd excelente, indicando que el personal de

salud valoré la importancia de aplicar este proceso en la unidad de salud.

Es muy importante resaltar el grado de aceptacidn (excelente) que hubo por parte del personal de
salud del area de emergencia y hospitalizacion de dicha unidad, destacando que la informacion y

explicacién sobre el protocolo de conciliacion de medicamentos fue precisa, concisa y clara, por
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lo que, se pudo evidenciar la alta prevalencia de discrepancias y errores de conciliacion que se
producen tanto al ingreso, traslado como alta hospitalaria, de modo que, la implementacién de
este protocolo es una oportunidad de mejora para brindar una atencién de calidad a todos los

pacientes (MSP 2016, pag. 30).

En Ecuador 2020, se realizé un estudio sobre “Disefio de un plan piloto para la conciliaciéon de
medicamentos en el Hospital General Andino de Chimborazo”, donde se disefié e implement6 un
manual de conciliacion de la medicacion, obteniendo que el 100% del personal de salud lo
considerara como un valioso aporte para la institucion, debido a que evita la aparicion de

discrepancias y garantiza que el tratamiento farmacol6gico de los pacientes sea seguro y eficaz
(Guerrero 2020, pag. 32).
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Se identifico los errores de medicacién después de analizar minuciosamente las historias clinicas
de los pacientes que ingresaron al area de emergencia y hospitalizacion, por lo cual 240
cumplieron con los criterios de inclusién, estos errores fueron clasificados segun su tipo, donde
se obtuvo un 74,42% considerando que es por la informacion errénea del medicamento y dentro
de esta se encuentra la forma farmacéutica erronea, via y frecuencia de administracion errénea,
ademas el 25,58% fue por la monitorizacion insuficiente del tratamiento en la cual hubo
interacciones medicamento-medicamento. También se clasifico a los errores de medicacion segun
la gravedad en el cual se obtuvo un 74,42% de tipo B que es cuando el error se produjo, pero no
alcanzo al paciente, seguido de un 25,58% de tipo C que es cuando el error alcanzo al paciente,
pero no le caus6 dafio. Al analizar los errores segun el servicio, en emergencia se presentd el
mayor porcentaje (44,19) principalmente en la informacién errénea del paciente y con una

gravedad tipo B.

Se analizo las discrepancias encontradas en las historias clinicas de los pacientes que ingresaron
al area de emergencia y hospitalizacion, obteniendo como resultado un 78,79% como
discrepancias justificadas y dentro de esta se encuentran el inicio de nueva medicacion justificada
por la situacion clinica del paciente y la decisién medica de cambio de via de administracion de
un medicamento en funcién de la nueva situacion clinica, con un nivel de riego A el cual muestra
gue no existe error, pero es posible que se produzca, seguido de un 21,21% como discrepancias
que requieren aclaracién en la cual se encuentran involucradas omisién de medicamento y
diferente via o frecuencia de un medicamento, con un nivel de riesgo A que no existe error, pero
es posible que se produzca y B el error se produjo, pero no alcanzo al paciente. Al analizar las
discrepancias segun el servicio, en emergencia se presentd el mayor porcentaje (48,47),

principalmente con discrepancias justificadas.

A través de los resultados emitidos en este estudio, se elabord un protocolo de conciliacién de
medicamentos en base a revisiones bibliogréaficas, normativas, manuales y con los pardmetros
minimos que establece el Ministerio de Salud Publica, adecuandolo a las necesidades encontradas
dentro del Hospital Béasico Yerovi Mackuart, con la finalidad de evitar y disminuir errores de

medicacion y discrepancias, garantizando una buena atencién y seguridad al paciente.
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Se realiz6 la socializacion del protocolo de conciliacién de medicamentos al personal de salud del
area de emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart, con el fin de que
todos los profesionales involucrados (médicos, enfermas y bioquimicos farmacéuticos) adquieran
conocimiento y responsabilidad sobre dicho proceso. Ademas, se utiliz6 como herramienta de
trabajo un triptico, el cual contenia de manera resumida informacion sobre conciliacion de
medicamentos y a la vez ayudo a aclarar inquietudes e interrogantes que se generé a partir de la
encuesta inicial. Se evalud bajo pardmetros (excelente, muy bueno, bueno y regular) el grado de
aceptacion de la socializacion a todo el personal de salud del &rea de emergencia y hospitalizacion,
obteniendo como resultado final un 86,5% que corresponde a Excelente, lo cual indica que la

informacion impartida fue provechosa, seguido de un 13,5% como Muy buena.

5.2. Recomendaciones

Se requiere realizar un seguimiento al menos dos veces al mes con el area de calidad, ya que este

protocolo se encuentra en vigencia y aprobado por el comité farmacoterapéutico.

Fomentar el uso correcto del protocolo de conciliacion de medicamentos en el area de emergencia
y hospitalizacion, el cual tiene como objetivo garantizar que los pacientes reciban un tratamiento

farmacoterapéutico integral.

Capacitar y concientizar continuamente al personal de salud de manera periédica con temas
referentes a conciliacion de medicamentos, a través de programas de formacion continua por lo
gue existe una alta rotacién del personal de salud, para brindar una atencion de buena calidad y

seguridad asistencial.
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ANEXOS

ANEXO A: AUTORIZACION DEL HOSPITAL YEROVI MACKUART SALCEDO

De mmﬁdmiﬁn on:

En atencion al Memorando Nro. MSP-CZONAL3-2023-13612-M, emitido el 16 de octubre de
2023 por el Dr. José Avilés COORDINADOR ZONAL 3-SALUD, donde manifiesta que en
relacion a lo anteriormente descrito, se solicita comedidamente adjuntar el proyecto de
titulacion a desarrollar, para el respectivo analisis ¥ que serd dirigido a la maxima autoridad de
la Direccion Distrital 06D06 Salcedo, Mgs. Charles Robles,

Yo KARLA ALEJANDRA BOCANCHO TENORIO con CC: 050396474-4, estudiante del
PAO 9 de ls CARRERA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA; de la Facultad de Ciencias.
Solicito de la manera mas comedida se me autorice el desarrollo del trabajo de titulacién curricular
denominado DISENO DE UN PROTOCOLO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS
EN EL ARFA DE HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL BASICO YEROVI
MACKUART SALCEDO ~ COTOPAXL, con la finalidad de identificar errores de medicacion
v diserepancias de las historias clinicas de los pacientes del periedo junio — diciembre 2023; a la
vez solicito se me preste todas la facilidades necesarias para poder realizar el trabajo de
Titulacién. Dicho trabajo esté aprobado por la Unidad de Titulacion y estd bajo la tutoria del BQF.
Stalin Rojas, docente de la Facultad de Ciencias.

Adjunto el proyecto de titulacién M do Nro. MSP-CZONAL3-2023-13612-M.

Por la atencion prestada anticipo mi agradecimiento.
Atentamente %{/J

Karla Alejandra Bacancho Tenorio BQI’ Syalin Roj

C.1. 0503964744 2752164

karlabocancho@gmail.com smlinro;us%,_ hotmail.com
ESTUDIANTE TUTOR DE TESIS




ANEXO B: VALIDACION DE LA ENCUESTA.

ESEOCFE

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

Proceso de validacién

Se salicita el proceso de validacion de la presente encuesta, con el fin de que esta encucsta sirvi como.
instrumento de recopilacion de datos para ¢l Trabajo de Integracion Curricular. “DISENO DE UN
PROTOCOLO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS EN EL AREA DE
EMERGENCIA Y HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL BASICO YEROVI MACKUART
1™, Es fundamental reiterar que ks informacion obtenida mediante csta

SALCEDO — COTOPAY
encuesta serd confidencial y de uso Gnico para ls presente investigacion

A continuacién. se mostrark cada pregunta con sus respectivas opciones de respuesta, por fo cual
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ANEXO C: ENCUESTA PARA LOS PROFESIONALES DE SALUD.
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ANEXO D: APLICACION DE LA ENCUESTA AL PERSONAL DE SALUD




ANEXO E: BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL AREA DE ESTADISTICA




ANEXO F: RECOLECCION DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS




ANEXO G:

SOCIALIZACION DEL PROTOCOLO DE CONCILIACION
MEDICAMENTOS
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ANEXO H: ENTREGA DEL TRIPTICO SOBRE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS.
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ANEXO I: REGISTRO DE ASISTENCIA A LA SOCIALIZACION.
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El Hospital Basico Yerovi Mackuart brinda atencion de Segundo Nivel, se encuentra ubicado en
la provincia de Cotopaxi, cantén Salcedo, parroquia San Miguel en la avenida Velasco Ibarra
y Eloy Yerovi, el cual presta atencion ambulatoria y de internacion las 24 horas del dia y los 365
dias del afio. Cuenta con servicios de apoyo que son Rayos X, Laboratorio, Ecografiay Farmacia,
ademas, el servicio de hospitalizacion cuenta con 15 camas distribuidas para las cuatro

especialidades basicas que son Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Cirugia.
5.3. Mision

Ejercer la rectoria, regulacion, planificacion, coordinacion, control y gestion de la Salud Publica
ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la
Salud a través de la provision de servicios de atencion individual, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigacion y desarrollo de la ciencia

y tecnologia; articulacion de los actores del sistema, con el fin de garantizar el derecho a la Salud.
5.4.Vision

El Ministerio de Salud Publica, ejercera plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de Salud,
con un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promocién de la salud y la prevencion
de enfermedades, con altos niveles de atencion de calidad, con calidez, garantizando la salud
integral de la poblacion y el acceso universal a una red de servicios, con la participacion

coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

6. 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 (MSP 2019, p. 29).
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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 (IHI) 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 (Guerrero 2020, p. 18).

Entre las principales causas que conllevan a errores de conciliacion se tienen: la numerosa lista
de medicamentos que consumen los pacientes, mdltiples 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 cronicos que requieren de medicacion (SEFH 2022, p. 4)

7. JUSTIFICACION

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

prescripcion de nuevos medicamentos, cambios de turno, validacion farmacéutica, etc. (Guerrero
2020, p. 18).

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 conciliacion de medicamentos en el hospital, ademas de servir de herramienta para
procesos de gestion de la calidad, que conlleva una acreditaciéon 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 atencion del paciente (Zavala 2021, p. 1).

Por todo lo anterior, se considera que el asegurar una correcta atencion a los pacientes que
requieren conciliacion 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
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expectativas de la farmacoterapia para el tratamiento de una enfermedad disminuyendo problemas

relacionados con la nueva medicacion prescrita.

8. ANTECEDENTES

En Espafia un estudio sobre “Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de
urgencias de un hospital en Zaragoza”, para realizar el proceso de conciliacion de medicamentos
realizd una revisién de las historias clinicas electronicas, historial de la farmacoterapia y la
prescripcion en el servicio de urgencias, encontrando un total de 116 discrepancias, detectando
36 errores de conciliacion donde el 50% fue por omisién del medicamento, 36% por error en la

dosis y un 13,9% por errores en la frecuencia de administracion (Borrés et al. 2021, p. 7).

En México un estudio sobre “La conciliacién de medicamentos (CM) como herramienta efectiva
para reducir los errores de medicacion”, determind que, la farmacovigilancia en conjunto con la
conciliacion de medicamentos, asegura la calidad de atencién a los pacientes, al obtener resultados
positivos como la disminucién de deteccidn de reacciones adversas a los medicamentos, errores
de medicacion, etc., demostrando ademas, un impacto a nivel econémico con el ahorro de recursos
para la unidad de salud. El éxito de la conciliacién, esta en poder sensibilizar a los profesionales

sobre los beneficios que trae dicho procedimiento (Mufioz et al. 2020, p. 108).

En un estudio realizado en Chile sobre “Estudio de incidencia de los errores de medicacion en los
procesos de utilizacion del medicamento”, al evaluar a seis hospitales de la ciudad de Santiago,
se determinaron 17 errores por cada 100 pacientes al dia, siendo los mas relevantes: 16 % en
prescripcion, 27 % en validacion de la medicacion, 48 % durante el proceso de dispensacién y el
9% en la administracion (Pastd et al. 2020, p. 258).

Un estudio realizado en Colombia sobre “Evaluacion de factores asociados a discrepancias de
conciliacién al ingreso de un servicio de urgencias”, determin6 que, dentro de los principales
factores que causan errores de medicacion esta la polimedicacion, pluripatologia, situaciones
criticas en el ingreso hospitalario, la ausencia de registros tnicos de salud y problemas durante la
prescripcion de medicamentos. Se encontraron discrepancias entre 60-80%, siendo el error mas
producido el de omision de medicamentos con el 59%, seguido de problemas en dosis o via de

administracion con el 32% (Géngora 2020, p. 13).
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En Riobamba en un estudio sobre “Diseflo de un plan piloto para la conciliacion de medicamentos
en el Hospital General Andino de Chimborazo”, mediante la revision de historias clinicas se
determinaron 56 errores de medicacion, siendo los mas comunes la insuficiente monitorizacion
del tratamiento, omision de medicamentos y prescripciones incompletas. En la monitorizacion
insuficiente se detectaron discrepancias entre el tratamiento farmacoldgico que recibia el paciente

por alguna enfermedad de base y la nueva prescripcion del médico tratante (Guerrero 2020, p. 77).

Una investigacion realizada en Pelileo sobre “Elaboracion de un protocolo para la
implementacion de conciliacién de medicamentos en el area de emergencia y hospitalizacién, del
hospital basico de Pelileo, provincia de Tungurahua”, determindé que, las patologias mas
relevantes eran la diabetes e hipertension, encontrando 208 discrepancias en la estancia
hospitalaria y 109 en el alta, siendo principalmente lo errores tipo Ay C, es decir errores que no
causan dafio al paciente. Siendo los errores méas frecuentes la omisién de medicamentos y la

prescripcion incompleta (Sanchez 2019, p. 34).

9. MARCO LEGAL

Ley Orgénica de Salud. Ley 67, Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de diciembre del 2006.
Manual de Seguridad del Paciente-Usuario. 2016 del MSP.

Documento de consenso en terminologia y clasificacion en conciliacion de la medicacion-SEFH.

10. ALCANCE

El presente protocolo de conciliacion de medicamentos es aplicable en los servicios de
emergencia y hospitalizacion del Hospital Basico Yerovi Mackuart. El personal sanitario
(médicos, enfermeras y bioquimicos farmacéuticos) seran los responsables de su ejecucion,
monitorizacion y control en todos los pacientes, independientemente de su causa de ingreso,

patologia diagnosticada, tratamiento prescrito o tiempo de estancia hospitalaria
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11. OBJETIVOS

11.1. Objetivo general:

Conocer el historial farmaco-terapéutico de cada paciente para evitar reacciones e interacciones
medicamentosas no deseadas y optimizar los efectos terapéuticos deseados en todas las

transiciones asistenciales.

11.2. Objetivos especificos:

) Disefiar el protocolo de conciliacion de medicamentos para los servicios de emergencia
y hospitalizacion del Hospital Bésico Yerovi Mackuart.

o Asegurar la fiabilidad y disponibilidad de la informacion farmacoterapéutica de los
pacientes.

o Determinar las discrepancias en el tratamiento farmacoldgico al ingreso, traslado y alta
hospitalaria.

o Implementar la practica de conciliacion de medicamentos en la préctica cotidiana de esta

unidad de salud.

12. DEFINICIONES

Adherencia al tratamiento: se define como el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacién con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos

de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario (MSP 2021,
p. 18).

Conciliacion de medicamentos: La conciliacion de la medicacion es el proceso formal y
estandarizado de obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente, compararla con
la prescripcion activa, y analizar y resolver las discrepancias encontradas. Este proceso debe
realizarse con la participacion del paciente/cuidador siempre que sea posible, para valorar su

cumplimiento terapéutico (SEFH 2022, p. 4).
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Contraindicacion: situacion clinica o régimen terapéutico en el cual la administracion de un

determinado medicamento debe evitarse (MSP 2021, p. 18).
Discrepancia: es cualquier diferencia encontrada entre la medicacion que el paciente tomaba
antes de la transicién asistencial y la medicacion prescrita posterior a la transicion, una

discrepancia no es necesariamente un error de medicacién (Guido 2019, p. 10)

Tabla-1. Tipos de discrepancias

Tipo de discrepancias

1.- Discrepancia justificada (cambios justificados en prescripcion o sustitucion me
medicamentos)

2.- Omision de medicamento

3.- Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento

4.- Prescripcion incompleta

5.- Medicamento equivocado

6.- Inicio de nueva medicacion sin justificacion clinica

7.- Duplicidad

8.- Interaccion medicamentosa

9.- Mantener medicacion contraindicada

Fuente: Guerrero, K 2020.

Dosificacion/posologia: describe la dosis de un medicamento, los intervalos entre las

administraciones y la duracion del tratamiento (MSP 2021, p. 18).
Errores de medicacion: los errores de medicacidn 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 (MSP 2021, p. 18).

Tabla-2. Tipos de errores de medicacién

1.- Medicamento erréneo

2.- Omision de dosis o de medicamento
3.- Dosis incorrecta

4.- Frecuencia de administracion errénea

5.- Forma farmacéutica erronea




i Y

Sg Ministerio
de Salud Publica

Hospital Basico Yerovi Cddigo: HBYM-CONC-
Mackuart 05D06-018

Protocolo de Conciliacion de | Fecha de aprobacion:
Medicamentos 05/04/2024

Version: 01

8.- Via de admini

10.- Hora de adm
11.- Paciente equ
12.- Duracion de
13.- Monitorizaci

16.- Otro

6.- Error de preparacion

7.- Técnica de administracion incorrecta

9.- Velocidad de administracion erronea

14.- Medicamento deteriorado

15. Falta de adherencia

stracion erronea

inistracion incorrecta
ivocado
tratamiento errénea

on insuficiente del tratamiento

Fuente: Encina, P 2020.

Tabla-3. Gravedad de los errores de medicacion

Categoria Definicién

A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error

B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente

o El error alcanzo al paciente, pero no le causo dafio

D El error alcanz6 al paciente y no le caus6 dafio, pero preciso
monitorizacién y/o intervencion para comprobar que no habia sufrido
dafio

E El error contribuyé o caus6d dafio temporal al paciente y preciso
intervencion

F El error contribuyé o causé dafio temporal al paciente y precisé o
prolongé la hospitalizacién

G El error contribuy6 o caus6 dafio permanente al paciente

H El error comprometi6 la vida del paciente y se preciso asistencia médica
para mantener su vida

| El error contribuyé o causé la muerte del paciente

Fuente: Encina, P 2020.

Evento adverso: llamado también acontecimiento adverso todo episodio médico desafortunado
que puede presentarse durante el tratamiento con un medicamento en general, medicamento
biolégico, medicamento que contengan sustancias catalogadas sujetas a fiscalizacion y productos

naturales procesados de uso medicinal, pero que no tiene relacion causal necesaria con el

tratamiento (MSP 2021, p. 18).
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Evento Centinela: es un evento adverso que conduce a la muerte o a la pérdida importante y
perdurable de la funcién motora, fisiolégica, sensorial o psicolégica del receptor de servicios de
salud; que no estuvo presente en el momento en que solicité o comenzaron los servicios; es decir,

el cliente muere o es afectado gravemente por un error en la atencién (MSP 2021, p. 18).

Cuasi Evento: es un evento o situacion gue podria haber causado un accidente, lesién o

enfermedad en el cliente, pero que no ocurrio, bien sea por azar o por una intervencion oportuna
(MSP 2021, p. 18).

Historia clinica: es un documento confidencial y obligatorio de caracter técnico y legal,
compuesto por un conjunto de formularios basicos y de especialidad, que el personal de la salud
utiliza para registrar en forma sistematica los datos obtenidos de las atenciones, diagndstico,
tratamiento, evolucién y resultados de salud y enfermedad durante todo el ciclo vital del/la

usuaria/a (MSP 2021, p. 18).

Historia farmacoterapéutica: conjunto de documentos, elaborados o recopilados por el
farmacéutico a lo largo del proceso de asistencia al paciente, que contienen los datos, valoraciones
e informaciones de cualquier indole destinados a evaluar y seguir los efectos de la farmacoterapia

utilizada por el paciente (MSP 2021, p. 18).

Intervenciones farmaceuticas: todas aquellas actuaciones en las que el farmacéutico participa
activamente en la toma de decisiones, en la terapia de los pacientes y también en la evaluacion de

los resultados, contribuyendo a un uso seguro y racional de medicamentos (MSP 2021, p. 18).

Medicamento: es toda preparacion o forma farmacéutica, cuya férmula de composicion
expresada en unidades del sistema internacional, est& constituida por una sustancia o mezcla de
sustancias, con peso, volumen y porcentajes constantes, elaborada en laboratorios farmacéuticos
legalmente establecidos, envasada o etiquetada para ser distribuida y comercializada como eficaz

para diagnostico, tratamiento, mitigacién y profilaxis de una enfermedad (MSP 2021, p. 18).
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Problemas relacionados con los medicamentos (PRM): aquellas situaciones que en el proceso
de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado

a la medicacién (RNM) (MsSP 2021, p. 19).

Problema de salud: cualquier queja, observacion o hecho que el paciente y/ o el médico perciben
como una desviacion de la normalidad, que ha afectado, puede afectar o afecta a la capacidad

funcional del paciente (MSP 2021, p. 19).

Resultado negativo asociado a la medicacién (RNM): se refiere a aquellos problemas de salud
del paciente atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos que no cumplen con los objetivos

terapéuticos (MSP 2021, p. 19).

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT): practica profesional en la que un farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos mediante la
deteccidn, prevencion y resolucion de PRM de forma continua, sistematizada y documentada, en
colaboracién con el propio paciente y con los demés profesionales del sistema de salud, con el fin

de alcanzar los resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente (MSP 2021, p. 19).

Uso racional de medicamentos (URM): que se recete el medicamento apropiado, al paciente
indicado, correctamente diagnosticado, que se disponga de este oportunamente y a un precio
asequible, que se dispense en las condiciones debidas y que se tomen a las dosis indicadas y en
los intervalos y durante el tiempo prescrito. EI medicamento apropiado debe ser de calidad, eficaz
Yy Seguro (MSP 2021, p. 19).

Validacion farmacéutica: es la verificacion, andlisis y evaluacion de la prescripcion médica por
parte del profesional farmacéutico a través de la revision de la historia clinica, protocolos de
tratamiento, guias clinicas, considerando ademas las caracteristicas del paciente, del medicamento
y objetivos terapéeuticos, previa a la dispensacion; el resultado de esta evaluacion es la aceptacién
de la prescripcion o la identificacién de discrepancias o problemas relacionados con los
medicamentos, que deberdn ser comunicados y resueltos con el profesional prescriptor, lo cual
permite la ejecucion de intervenciones farmacéuticas para asegurar el uso racional de los

medicamentos (MSP 2021, p. 19).
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13. RESPONSABLE DE LA IMPLEMENTACION Y CUMPLIMIENTO

— Director del Hospital: Es responsable de:

o Distribuir los recursos econémicos, técnicos, materiales y humanos necesarios para la

correcta aplicacion del protocolo de conciliacion de medicamentos.

— Responsable de Gestién de Calidad: Es responsable de:

e Dirigiry ejecutar funciones de supervision relativas al cumplimiento del protocolo.

e Controlar y evaluar el cumplimiento del protocolo.

La implementacion del protocolo de conciliacion de medicamentos en los servicios de emergencia
y hospitalizacion del Hospital Bésico Yerovi Mackuart es responsabilidad de todo el equipo
multidisciplinario (médicos, enfermos y bioguimico farmacéuticos) de salud debido a que cada

uno juega un rol importante.

— Meédico: Son responsables del cumplimiento del protocolo, ademas, de la prescripcién,

revision y llenado de la conciliacién de medicamentos.

— Personal de enfermeria: Responsables de administrar los medicamentos y notificar si se ha

producido algin cambio en el esquema de terapéutico del paciente al médico encargado.

— Personal de farmacia: Responsables de dispensar los medicamentos, por ende, las funciones
de los Bioquimicos farmacéuticos dentro del proceso de conciliacién de medicamentos son

las siguientes:

- Esel responsable de llenar la hoja o formulario de conciliacion de medicamentos, debido a

su amplio conocimiento en el area de farmacologia.
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- 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
medicamentos de la enfermedad base y la nueva prescripcién hospitalaria.

- Educar al paciente acerca del cumplimiento de los esquemas terapéuticos.

En el caso de esta unidad de salud por falta de personal de Bioquimicos Farmacéuticos, el

encargado de realizar el proceso de conciliacion de medicamentos serd el Médico Residente.

14. DESARROLLO

14.1. Generalidades

A continuacidon de presentan las etapas donde se debe realizar la conciliacion de medicamentos:

14.1.1. Ingreso hospitalario

La conciliacion al ingreso hospitalario se basa en la comparacion entre las ordenes médicas

activas que se tienen al ingreso y la lista de medicacion domiciliaria.

Incluye las siguientes fases:

o El paciente ingresa al area de triaje o al servicio de consulta externa.

) El farmacéutico realiza la conciliacién de medicamentos (en caso que el farmacéutico no
pueda realizar dicho proceso, el médico residente sera el encargado)

. Se debe realizar la entrevista clinica, llenando el Anexo 1, para obtener informacion
béasica del paciente (nombres, cédula, historia clinica, edad, sexo, servicio, nimero de cama, fecha
de ingreso y egreso, médico tratante), habitos (drogas, alcohol, etc.,), alergias (se las debe
clasificar de acuerdo con una reaccion inmune, sensibilidad o intolerancia o como alergias no
conocidas), antecedentes patolégicos y medicamentos administrados a nivel domiciliario.

Ademas, se coloca el nombre, firma y sello del responsable de la conciliacion y la fecha.
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o La informacion del paciente en cuanto a diagndstico de ingreso, morbilidad (Ejemplo:

hipertension, diabetes, insuficiencia renal, insuficiencia hepaética, etc.) o condiciones especiales
(Ejemplo: embarazo, lactancia, etc.), se recopilara en la historia clinica y se comunicara al

personal de cuidado directo y a los farmacéuticos, o bien debera estar disponible de forma facil

para ellos.
o El paciente ingresa al area de emergencia.
o Se llena la hoja de conciliacion de medicamentos (Anexo 2), colocando el historial de

medicacion habitual (medicamento, concentracion, dosis, via, cantidad) y colocando la
conciliacién al ingreso (continua/ retiro, cambio de dosis, nuevo medicamento, tipo de
discrepancia, gravedad de discrepancia, la intervencién farmacéutica y el médico prescriptor).
Ademas, se coloca en este anexo el nombre, firma y sello del farmacéutico o médico residente
que realizo la conciliacidn, la fecha y hora.

o La comunicacién y resolucion de las discrepancias encontradas pueden realizarse por via
oral o escrita. En el caso de elegir la segunda opcion, se debera llenar una hoja de constancia que
se insertara en la historia clinica del paciente, sin embargo, ésta no formaréa parte permanente de
la misma.

o En cuanto a las discrepancias encontradas en medicamentos de alto riesgo, como los
electrolitos concentrados y terapia cardiovascular, se deberdn comunicar personalmente al médico
prescriptor.

o Es fundamental confirmar que el médico prescriptor haya leido la sugerencia realizada

para no perder la oportunidad de corregir a tiempo algun posible error de conciliacion

14.1.2. Estancia hospitalaria

Se debe realizar una comparacion con la lista de la medicacion domiciliaria del paciente y a la
vez con la nueva prescripcion médica, con la finalidad de detectar discrepancias o errores de

conciliacién en el caso de que exista.

Incluye las siguientes fases:
o El paciente es trasladado del area de emergencia al servicio de hospitalizacion.

. El paciente es trasladado de consulta externa al servicio de hospitalizacion
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o El farmacéutico del servicio es el encargado de realizar la conciliacion de medicamentos

(en caso que el farmacéutico no pueda realizar dicho proceso, se debe encargar el médico
residente).

o Se continua con el llenado del Anexo 2, en la seccion de conciliacion al traslado
hospitalario (continua/ retiro, cambio de dosis, nuevo medicamento, tipo de discrepancia,
gravedad de discrepancia, la intervencion farmacéutica y el médico prescriptor). Ademas, se
coloca en este anexo el nombre, firmay sello del farmacéutico o médico residente que realizé la
conciliacion, la fecha y hora.

o La comunicacién y resolucion de las discrepancias encontradas pueden realizarse por via
oral o escrita. En el caso de elegir la segunda opcidn, se deberéa llenar una hoja de constancia que
se insertard en la historia clinica del paciente, sin embargo, ésta no formaré parte permanente de
la misma.

o 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.

o Es fundamental confirmar que el médico prescriptor haya leido la sugerencia realizada

para no perder la oportunidad de corregir a tiempo algun posible error de conciliacion.

14.1.3. Alta hospitalaria

Se debe realizar una lista completa de la medicacién del paciente, incluyendo todos los
medicamentos que el paciente debe recibir, por lo que se debe detallar: concentracion, dosis, via,

frecuencia y duracion del tratamiento.

) El paciente es dado de alta.
o El farmacéutico o médico residente es el encargado de la conciliacion de medicamentos
. Se debe llenar el Anexo 3 de la conciliacion al alta hospitalaria, detallando la informacion

del paciente (nombre, edad, sexo, cédula e historia clinica), enfermedades crdnicas, habitos.

o En este anexo se realiza la conciliacion de medicamentos detallando el medicamento
genérico, forma farmacéutica, via de administracion, hora de administracién, duracion del
tratamiento, tipo y gravedad de la discrepancia, para determinar si los cambios introducidos en la

nueva prescripcion son adecuados o no.
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o Ademés, se coloca el nombre, firma y sello del farmacéutico o médico residente y la
fecha.
o La comunicacion y resolucion de las discrepancias encontradas pueden realizarse por via

oral o escrita. En el caso de elegir la segunda opcion, 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.

o Es fundamental confirmar que el médico prescriptor haya leido la sugerencia realizada
para no perder la oportunidad de corregir a tiempo algun posible error de conciliacion.

) Los cambios que se hayan realizado tras el proceso de conciliacién 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.

El llenado del formulario se aplicara para todos los pacientes que acudan al Hospital (pacientes
ambulatorios y hospitalizados). En el caso de los pacientes ambulatorios (Consulta Externa) el

encargado de realizar el proceso de conciliacion de medicamentos sera el médico tratante.

14.2. Fases de la conciliaciéon de medicamentos

14.2.1. Elaborar el listado de medicamentos a la alta domiciliaria

Se considera como el eje principal dentro del proceso de conciliacion, debido a que su
informacion servird para la toma de decisiones desde el ingreso del paciente hasta su alta
hospitalaria. Se han desarrollado varios formularios para la recoleccion de informacion sobre la

terapia farmacoldgica, como el formato que se indica en el ANEXO 2 (Coello 2019, p.5):

- El listado completo de los medicamentos, 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.
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- Alergias que presenta el paciente, y los tipos de reaccion que presenta, intolerancia a algin
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 0 como
alergias no conocidas.

- Informacion sobre la adherencia del paciente a su tratamiento crénico y el cumplimiento de

éste.

14.2.2. 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
medicacion 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 2019, p.5).

Cuando se tenga toda la informacion disponible y se halla comparado el listado de medicamentos
a la alta domiciliaria con la hospitalaria, se procedera 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 2019, p.5).

14.2.3. Comunicacion y resolucién de discrepancias

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
insertara 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 deberdn comunicar personalmente al médico

prescriptor (Guerrero 2020, p. 51).
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cronico, en la seccién 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
leido la sugerencia realizada para no perder la oportunidad de corregir a tiempo algin posible

error de conciliacion (Guerrero 2020, p. 51).

14.2.4. Comunicacién de los cambios derivados de la conciliacion

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 y deberan llevar consigo

la hoja de conciliacién al alta, cuyo formato se presenta en el ANEXO 3 (Guerrero 2020, p. 51).

15. INDICADORES DE EVALUACION

Con el objetivo de verificar el programa establecido para el proceso de conciliacion de
medicamentos, para lo cual se ha definido un conjuno minimo de indicadores lo cuales sirven
para establecer comparaciones validas y describir la situacion de los errores de conciliacion en

nuestro entorno.

15.1. Indicadores de estructura:

Existencia del protocolo

15.2. Indicadores del proceso:

Errores de medicacion

Total de pacientes evaluados

Pacientes con errores graves

Total de pacientes evaluados
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Pacientes con 1 o mas errores en la conciliacion

Total de pacientes evaluado

15.3. Indicadores de resultados:

Pacientes con medicacion conciliada

Total de pacientes evaluados
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16. FLUJOGRAMA

Conciliacion al ingreso y durante la estancia hospitalaria

CONCILIACION AL INGRESO HOSPITALARIO

Fuentes de informacion « | Entrevista clinica
(ANEXO 1)

Obtencion de la Historia
farmacoterapéutica del paciente

Historia Prescripcién activa al
farmacoterapéutica ingreso del paciente

Analizar y resolver las discrepancias

!

CONCILIACION ESTANCIA HOSPITALARIA

Conciliacion luego \L
de traslados
internos. e
« Conciliacion cada 24 horas
Conciliacion

cambio de médico.

Conciliacion

postquirdrgica.
Historia Medicacion prescrita

farmacoteranéutica durante la estancia
hospitalaria

Analizar y resolver las discrepancias.




[;ﬂlﬂ”ﬂ Mackuart 05D06-018

ﬂmmll Hospital Basico Yerovi Codigo: HBYM-CONC-

Protocolo de Conciliacion de | Fecha de aprobacion:

Ministerio .
de Salud Puiblica Medicamentos 05/04/2024

)

Version: 01

CONCILIACION AL ALTA HOSPITALARIA

Prescripcién Historia e el el
hospitalaria antes del farmacoterapéutica Prescripcion al alta
alta

Analizar y resolver las discrepancias.

!

Informe farmacoterapéutico de
conciliacion al alta

/\

Registro de la Comunicacién de
conciliacién cambios
Paciente y/o Siguiente
Cuidador responsable del

paciente
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Manejo de las discrepancias: Algoritmo de la clasificacion de las discrepancias.

INICIO

J

. . . NO
¢Existen discrepancias?

No

Discrepancia _

U sl

¢Estan justificadas? SI

VNo

Discrepancia que
requiere aclaracion

L

Aclarar con el
médico

v

¢Existe respuesta del

NO resuelta

médico?

\LSI

No discrepancia

(Ninguna accion adicional)

—— > Discrepancia justificada

>/ Fin

4_

|

Fin del proceso

» : NO
¢El médico cambia la
prescripcion?
Vs
ERROR DE
CONCILIACION —

Fin del proceso
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE ANEXOS

ANEXO 1:

. Se debe llenar la informacién basica del paciente (nombres, cédula, historia clinica, edad,
sexo, servicio, nimero de cama, fecha de ingreso y egreso, médico tratante).

o Se debe preguntar al paciente sobre sus habitos (drogas, alcohol, etc.,), alergias (se las
debe clasificar de acuerdo con una reacciéon inmune, sensibilidad o intolerancia o como alergias
no conocidas), antecedentes patolégicos (diabetes, hipertension, hipotiroidismo, entre otros) y

medicamentos administrados a nivel domiciliario.

o Ademas, se coloca el nombre, firma y sello del responsable de la conciliacion y la fecha.
ANEXO 2:
. Se debe llenar la informacién basica del paciente (nombres, cédula, historia clinica, edad,

sexo, servicio, niumero de cama, fecha de ingreso y egreso, médico tratante), antecedentes
patoldgicos, hébitos, alergias.

. Colocar el historial de medicacion habitual (medicamento, concentracion, dosis, via,
cantidad que dispone el paciente).

o Llenar la conciliacion al ingreso (continua/ retiro, cambio de dosis, nuevo medicamento,
tipo de discrepancia, gravedad de discrepancia, la intervencién farmacéutica y el médico
prescriptor).

o Para las discrepancias se va a utilizar la tabla de tipos y gravedad ubicada en la parte
inferior del anexo. Para el tipo se debera indicar el numeral correspondiente (1-discrepancia
justificada, 2-omision de medicamento, 3-diferente dosis, via o frecuencia, 4-prescripcion
incompleta, 5-medicamento equivocado, 6-inicio de nueva medicacion sin justificacién, 7-
duplicidad, 8-interaccion medicamentosa, 9-mantener medicamento contraindicado).

) Para la gravedad de debe usar la letra que corresponda (A-no hay error, B-errores que no
alcanza al paciente, C-error que alcanza al paciente, D-error que alcanza al paciente y requiere
monitorizacion, E-error que causa dafio temporal, F-error que causa dafio y requiere

hospitalizacion, G-error con dafio permanente, H-error que requiere soporte viral, I-error mortal).
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. En la seccion de conciliacion al traslado hospitalario (continua/ retiro, cambio de dosis,

nuevo medicamento, tipo de discrepancia, gravedad de discrepancia, la intervencion farmacéutica
y el médico prescriptor).
o Ademas, se coloca en este anexo el nombre, firma y sello del responsable que realizo la

conciliacion, la fechay hora.

ANEXO 3:

o Se debe detallar la informacién del paciente (nombre, edad, sexo, cédula e historia
clinica), enfermedades cronicas, habitos.

. Detallar el medicamento genérico, forma farmacéutica, via de administracion, hora de
administracion, duracion del tratamiento, tipo y gravedad de la discrepancia, para determinar y si
los cambios introducidos en la nueva prescripcion son adecuados o no.

o Ademas, se coloca el nombre firmay sello del farmacéutico o médico residente y la fecha.
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1. Informacion del paciente

Nombres: Apellidos: Servicio:

N. Cédula de identidad: N° cama:

N. Historia clinica: Fecha de ingreso:
Edad: Fecha de egreso:
Sexo: Masculino ___ Femenino Médico tratante:

2. Habitos

Drogas Alcohol___ Tabaco Otro__

Alergias:

3. Antecedentes patologicos

Diabetes Hipertension Hipotiroidismo Insuficiencia cardiaca Insuficiencia renal____ Epilepsia Cancer Otro

4. Medicamentos administrados a nivel domiciliario

OBSERVACIONES:

Nombre del responsable:
Firma/ sello:

Fecha:




ANEXO 2. Hoja de conciliacion de medicamentos al ingreso y traslado hospitalario
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Ministerio

de Salud Publica

HOSPITAL BASICO YEROVI MACKUART

HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS AL INGRESO Y TRASLADO HOSPITALARIO

1. Informacion del paciente

Nombres: Apellidos: Servicio:

N. Cédula de identidad: No cama:

N. Historia clinica: Fecha de ingreso:

Edad: Fecha de egreso:

Sexo: Masculino........... Femenino.......... Médico tratante:

2. Antecedentes patoldgicos

Diabetes......... Hipertension......... Hipotiroidismo.......... Insuficiencia cardiaca........... Insuficiencia renal.......... Epilepsia.......... Cancer............ Otro.........

3. Habitos

Drogas...... Alcohol.... Tabaco...... Otro..

Alergias:

HISTORIAL DE MEDICACION HABITUAL CONCILIACION AL INGRESO CONCILIACIONAL TRASLADO
c ® o o S
5 S g £ @2 2 o @2
S 5 s | T & 3 3 k] @ = 5 5 3 k] 2 =
£5|e |23 € gl | s s 3 g & S e g
§E|3 |3 & & gl 5 8 s &l 5 8 " s 3 = 25| 58
g =|8 g 2 § E 2 E 2 ;% 2 % 2 Intervencién S 2 2 [ S g Intervencién farmacéutica
" S e[z g = . s e = £ . 8 3
Medicamento o % |z & é £ Nuevo medicamento E 5 B farmacéutica E g £ Nuevo medicamento 2 5 3
S = o = S o

Conciliacion realizada por:

Conciliacion realizada por:

Nombre. Nombre

Firma... Firma.

Sello. ... Sello.
Fecha............ooooooiiiiii Fecha.............cooooiin,
2 (U Hora..................

Conciliacion realizada por:

Nombre

*Para clasificar el tipo y gravedad de la discrepancia encontrada durante la conciliacion, utilizar la siguiente codificacion:




Tipo dediscrepancias

Gravedad de las discrepancias

1.- Discrepancia justificada (cambios justificados en prescripcién o sustitucion me medicamentos).

2.- Omision de medicamento.

3.- Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento.
4.-Prescripcion incompleta.

5.- Medicamento equivocado.

6.- Inicio de nueva medicacion sin justificacion clinica.
7.-Duplicidad.

8.- Interaccion medicamentosa.

9.- Mantener medicacion contraindicada.

A.- No hay error, pero existe la posibilidad de que se produzca.

B.- Error que no alcanza al paciente; no causa dafio.

C.- Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio.

D.- Error que alcanza al paciente y hubiera necesitado monitorizacion y/o intervencion para evitar el dafio.
E.- Error que causa un dafio temporal.

F.- Error que causa un dafio que requeriria hospitalizacion o prolongacién de la estancia.

G.- Error que causa un dafio permanente.

H.- Error que requiere soporte vital.

1.- Error que resulta mortal.




ANEXO 3: Hoja de conciliacion de medicamentos al alta hospitalaria
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de Salud Publica HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS AL ALTA
Informacion del paciente
Nombres: Apellidos:
Edad: Sexo:
N. Cédula de identidad: N. Historia clinica:
Enfermedades cronicas: Habitos:

CONCILIACION AL ALTA HOSPITALARIA DISCREPACIAS
Medicamento genérico Forma farmacéutica Via de Hora de Duracion del Tipo Gravedad
administracion administracion tratamiento

OBSERVACIONES:

Nombre del responsable:
Firma/ sello:

Fecha:
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