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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion tuvo como objetivo elaborar un protocolo de conciliacion de
medicamentos dentro del servicio de emergencia y hospitalizacion del Hospital Bésico Publio
Escobar. El disefio utilizado fue de tipo retrospectivo, no experimental y descriptivo, donde se
recopilaron 4,736 historias clinicas de pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia en
el periodo enero-diciembre 2018, considerandose criterios de inclusion y exclusion donde se
obtuvo una muestra de 287 historias clinicas de pacientes con enfermedad cronica no transmisible.
Luego, se cuantifico las variables demogréficas edad, sexo, nivel de instruccion, enfermedades
de base cronicay las nuevas patologias que fueron causas de ingresos hospitalarios. Por otra parte,
se evalud el estado de la anamnesis y los tratamientos farmacolégicos de 40 historias clinicas de
pacientes hospitalizados mayor a 24h, clasificando las discrepancias encontradas segun el tipo y
nivel de riesgo tanto en la estancia hospitalaria como al egreso del paciente. Como resultados se
identificd que el 47,50% de historias clinicas no reflejaban una anamnesis farmacoldgica correcta
figurando un déficit en la dosis y frecuencia. Se encontraron 66 discrepancias detectandose en
mayor nimero al alta hospitalaria, ademas se determind que la patologia con mayor nimero de
discrepancias fue la Hipertensién arterial. El error de conciliacién mas frecuente durante la etapa
de hospitalizacién fue la omision de medicamentos con un 66,67% Yy al alta fueron los errores en
la dosis, via o frecuencia con un 39,02%, catalogandose en niveles de riesgo tipo A y B. Por
consiguiente, se ve pertinente insertar el programa de conciliacién farmacoterapéutica dentro del
Hospital, y disminuir los errores de medicacién y gastos innecesarios por reingresos u otros. Se
recomendo la implementacion del protocolo, asi como la ejecucién de trabajos similares de tipo

prospectivo en la unidad operativa de salud.

Palabras clave: <CONCILIACION DE MEDICAMENTOS>, <ENFERMEDAD CRONICA
NO TRANSMISIBLE>, <DISCREPANCIA FARMACOLOGICA>, <ERRORES DE
MEDICACION>, <ANAMNESIS>.
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SUMMARY

The purpose of this titling work was to develop a protocol for reconciling medications
within the emergency and hospitalization service of the Publio Escobar Basic Hospital.
The design used was retrospective, non-experimental and descriptive, where 4,736
medical records of patients admitted to the emergency service in the period January-
December 2018 were collected, considering inclusion and exclusion criteria where a
sample of 287 stories was obtained clinics of patients with the chronic noncommunicable
disease. Then, the demographic variables age, sex, level of education, chronic diseases,
and the new pathologies that were causes of hospital admissions were quantified. On the
other hand, the status of the history and the pharmacological treatments of 40 medical
records of hospitalized patients over 24 hours were evaluated, classifying the
discrepancies found according to the type and level of risk both in the hospital stay and
at the patient's discharge. As a result, it was identified that 47.50% of medical records did
not reflect a real pharmacological history showing a deficit in dose and frequency. Sixty-
six discrepancies were found, being detected in a more significant number at hospital
discharge. It was also determined that the pathology with the highest number of
differences was arterial hypertension. The most frequent conciliation error during the
hospitalization stage was the omission of medications with 66.67% and at discharge were
the errors in the dose, route or frequency with 39.02%, being classified in levels of risk
type A and B. Therefore, it is pertinent to insert the pharmacotherapeutic reconciliation
program into the Hospital, and reduce medication errors and unnecessary expenses for
readmissions or others. The implementation of a protocol was recommended, as well as

the execution of similar prospective work in the health operating unit.

Keywords:  <MEDICATION  CONCILIATION>, ~ <CHRONIC  NON-

TRANSMISSIBLE ~ DISEASE> ~ <PHARMACOLOGICAL DISCREPANCY>,
7 DE 10/

<MEDICATION ERRORS>, <ANAMNESIS>. 7 —L0\
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INTRODUCCION

La falta de seguridad del paciente continta siendo un desafio para todos los sistemas de salud,
haciéndose obvio la necesidad de implementar dentro de los procesos asistenciales una cultura de
cambio en temas de calidad por medio de estandares internacionales. En este contexto, 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 (OMS, 2019). A esto
se suma, que alrededor del mundo el gasto por errores de medicacion ronda los 42 000 millones
anuales, ocasionando un impacto negativo en el desarrollo econémico y sustentable (Auraaen, et al.,

2018).

Los errores de medicacién constituyen un alto problema de morbimortalidad y son sefialados
como un tema prioritario dentro del manejo de seguridad del paciente, segun lo indican algunos
organismos de salud a nivel mundial entre ellos: la Organizacion 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 como el proceso formal de valorar a través de
una lista completa la medicacion que el paciente tomaba previamente y la compara con la prescrita

en el ingreso, en los traslados hospitalarios, cambio de responsable o al egreso (Olvera, 2015 pp. 12-
13)

Estados Unidos, Canadé y Francia forman parte del grupo de paises que implementaron por
primera vez el Proceso Operativo Estandarizado de Conciliacion de Medicamentos, los resultados
emitidos por estos paises dan a conocer, que el 50% de los pacientes presentan al menos una

discrepancia al momento del ingreso y el 40% al alta (Guido, 2015 p. 12) .

Por tal motivo, en Ecuador se buscan estandares internacionales que promuevan la seguridad,
calidad y calidez que el paciente requiere durante todo su proceso asistencial; es asi que desde el

2013 se trabaja por la Acreditacion Internacional Canadiense en 44 hospitales del pais.

Con este objetivo en mente surge desde el 2016 el “Manual de Seguridad del Paciente”, siendo
una herramienta significativa para la implementacion, seguimiento y evaluacion de los procesos
que ayudarén a salvaguardar la integridad del paciente en cada etapa. Ademas, su aplicacion es
obligatoria en todos los establecimientos de salud del Ecuador, primordialmente con la

implantacion del proceso de conciliacion de medicamentos (Ministerio de Salud Pablica, 2016).



A raiz de esto se han efectuado diferentes estudios que han evidenciado la falta de procesos
estandarizados dentro de los sistemas de salud. Uno de ellos se realizé en el Hospital Vicente
Corral Moscoso de Cuenca, donde se presencié en un 43% errores en la conciliacion y un 9 % de
discrepancias justificadas (Yamunaqué Vire., etal., 2016 pp. 45-76). De la misma manera, en la Provincia
de Pichincha, se detectd que el 42.9% de los pacientes presentaron discrepancias, de los cuales,
el 77.5% fueron discrepancias no justificadas siendo la omision de la medicacion con el 45.5% el

mayor error de conciliacién (Brito, 2017 pp. 36-39).

En el 2018, en la Provincia de Tungurahua a través de un estudio retrospectivo se determiné 327
discrepancias distribuidas tanto en la estancia hospitalaria como al alta, recomendandose asi la
implementacion del protocolo como base fundamental en la minimizacion de los errores de

medicacidn (Sanchez Morales , 2018 pp. 40-54) .

En la Provincia de Chimborazo también se han llevado a cabo estudios relevantes, entre ellos
tenemos uno elaborado en el| Hospital General Docente de Riobamba, donde se encontraron 70%
de discrepancias de tipo justificadas y 30% correspondia a discrepancias no justificadas; siendo
la omision de medicamentos, asi como los cambios en la dosis, via o frecuencia los principales
errores de conciliacion representado por el 20% (Arias Garcés, et al., 2015 pp. 23-29). Seguidamente,
esta un trabajo realizado en el Hospital IESS de Riobamba, donde se establecié un plan piloto de
conciliacion farmacoterapéutica en el &rea de medicina interna, detectdndose errores en la

conciliacion, principalmente en las prescripciones incompletas con un 35% (Castillo, 2016 pp. 56-58).

En el Canton Colta, Provincia de Chimborazo no existen trabajos similares por lo que es
indispensable elaborar el protocolo e identificar los tipos y niveles de riesgos que presentan los
errores de medicacidn, asi como la periodicidad con que éstos se observan en los pacientes que
ingresan por el servicio de emergencias del Hospital Dr. Basico Publio Escobar, garantizando que
el mismo reciba el tratamiento farmacolédgico que necesita para aliviar su patologia. De manera
especial se seleccion6 para el estudio pacientes que mencionaban tener una enfermedad crénica
no transmisible (ECNT), motivo de la elevada vulnerabilidad que este grupo presenta, ademas,
segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) en la Provincia de Chimborazo este

tipo de patologias son causas de muertes prematuras incrementandose cada afio (INEC, 2018).



OBJETIVOS

Objetivo General

o Elaborar un protocolo para la conciliacion de medicamentos en el servicio de emergencia

y hospitalizacion del Hospital Publio Escobar, Colta, provincia de Chimborazo.

Obijetivos Especificos

e Identificar los errores de medicacion mediante un estudio retrospectivo de las historias
clinicas de los pacientes con patologia de base crdnica no transmisibles, que ingresaron a

la unidad de salud, por el servicio de emergencia en el periodo enero- diciembre 2018.

o Clasificar los errores de medicacion encontrados como posibles errores de conciliacion o
discrepancias, en pacientes con enfermedades de base crénica no transmisible, que
ingresaron por el servicio de emergencia del Hospital Publio Escobar.

e Disefiar un protocolo de conciliacion de medicamentos en base a los resultados obtenidos

y ajustados por medio de normativas de organismos e instituciones de salud.

e Socializar el protocolo de conciliacién de medicamentos al personal de salud involucrado

en el proceso.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Asistencia Sanitaria

También conocida como sanidad, se denomina un bien privado inherente a la proteccion de la
salud. La meta principal de este sistema es brindar servicios de calidad, esenciales en el cuidado
del usuario o benefactor. En este contexto, se aporta con dos tipos de gestion tanto asistencia
médica como farmacéutica (Bestard, 2015 pp. 79-82).

La alta demanda a nivel asistencial genera colapsos dentro de los procesos de prestacion sanitaria,
generando incumplimientos con los requisitos de cuidado que se debe proveer al paciente, el cual
ingresa al sistema de salud por diferentes afecciones, se busca de manera adicional que el usuario

no sufra penurias econémicas durante su egreso (Merino, 2010 pp. 9-15).

Como una de las consecuencias de gran impacto se ve reflejado en el peligro que presenta la
poblacién por el déficit de estrategias que regulen las etapas durante la transicion médica. Por
tanto, se han emitido medidas preventivas a esta situacion de nivel universal, a través de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que menciona lo siguiente:

v’ Existencia de libre acceso a esquemas terapéuticos, asi como a herramientas tecnoldgicas
que garanticen que el mismo reciba el adecuado diagnoéstico con su respectiva
medicacion.

v Equipo de salud capacitado en temas de calidad, en base a la actualizacién constante por
medio de herramientas innovadoras y eficientes, logrando asi prestar servicios de
excelencia a la comunidad.

v' Creacion de sistemas efectivos, fuertes y asequibles, que prioricen la salud del

beneficiario como punto primordial en la practica cotidiana (OMs, 2012).

Con el anhelo de lograr una cobertura universal en la atencidn sanitaria, se requiere dar
cumplimiento a los requisitos mencionados en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), los
cuales procuraran aportar con procesos estandarizados de alta eficiencia. El Director General de

la OMS menciona que el sendero a la meta aun se ve lejano, pero a medida que se generen nuevos



comportamientos por parte de la poblacion involucrada cada paso habra valido la pena

(Ghebreyesus, 2015).

1.2. Seguridad del Paciente

Un reto mundial para el sistema de atencién sanitaria es la inseguridad del paciente en los
diferentes niveles asistenciales, que ofertan las unidades operativas de salud a nivel global.
Causando confusiones, perturbaciones y desastres como resultado de la deficiencia de procesos
definidos, que provean exactitud en temas de seguridad de manera obligada y responsable (Sarabia,

et al., 2007 pp. 39-49).

En relacion a esto, cada vez se van elaborando técnicas con niveles estandarizados, proporcionado
asi el apoyo que requiere de manera imprescindible las unidades sanitarias. A pesar de todo el
esfuerzo por generar conductas practicas en cuidados de la seguridad del usuario, sigue existiendo
malestar dentro de la practica clinica, causa del uso irracional de medicamentos que perjudican
de manera indirecta o directa a millones de personas esto debido a las prescripciones de farmacos
que son un punto clave en la aparicion de los denominados errores de medicacion (Leén, 2016 pp.

19-18;57-60;67-70).

De la misma manera, esto amerita un trabajo y esfuerzo conjunto por parte de todos los que
laboran en beneficio de la salud, abarcando una extensa gama de estrategias que promulguen el
bienestar de la poblacion. A esto se suma, el empefio propuesto por organismos internacionales
como la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) que indica que se estan poniendo en marcha
normativas institucionales, marcos legales y guias clinicas de uso en cuanto al manejo de

medicamentos con finalidad de precaucionar la seguridad del paciente (OPS, 2018).

La OMS menciona que el término seguridad es mas un movimiento que surge como un
restablecimiento de la eficacia y efectividad de los sistemas de salud a nivel mundial. En la
actualidad este concepto se ha mantenido vigente motivo de que, en varios paises en vias de
desarrollo, atn se cuenta con infraestructura insalubre, medicamentos deficientes y profesionales
poco capacitados en areas relacionados a la proteccion dedicada dentro del ingreso, traslados
hospitalarios y al egreso del pacien (OMS, 2019) te. Briones, “acoto que las practicas seguras
reducen los eventos adversos, por lo que su aplicacion es esencial, tomando en cuenta que
en diferentes paises se ha detectado que los errores son una de las principales causas de

muerte” (Briones, 2019).



Por otro lado, gracias a la colaboracion de paises internacionales y nacionales, se presencian
estudios de gran relevancia que notifican el gran impacto que repercuten de manera positiva y
negativa que experimentan las casas de salud al aplicar o no las normativas vigentes en cuanto a

seguridad asistencial.

1.3. Uso Racional de Medicamentos

Se ha definido a través de organismos internacionales, como el proceso donde los pacientes
reciben el tratamiento farmacoldgico que necesitan en la pauta posoldgica correcta, es decir, dosis,
via o frecuencia, a su vez este serd consumido en un intervalo de tiempo relativamente corto

generando menor gasto en la asistencia sanitaria (OMs, 1985).

Los medicamentos son usados primordialmente para curar, diagnosticar, prevenir y paliar. Toda
la poblacién consume un medicamento ya sea para fines profilacticos o preventivos, haciendo que
los mismos sean necesarios, seguros y efectivos al momento de prescribir para su posterior
administracion. Asi como es ventajosa su utilidad, también se observa que existe un uso irracional
o0 abusado de los farmacos, dejando de ser inocuos y convirtiéndose en inseguros con elevado

nivel de generar riesgos temporales o permanentes (Ricote, 2014).

Un estudio realizado por la OMS demuestra que el 50% de medicamentos son prescritos de una
manera incorrecta, provocando fallo terapéutico o toxicidad para el ser humano (Bolafios, 2010). El

proceso de prescripcion debe ser un proceso detallado, partiendo de un diagnéstico presuntivo.

1.3.1. Prescripcién racional

El Instituto Nacional para la Salud y Cuidados (NICE) menciona que es un proceso donde el
médico prescriptor realiza una evaluaciéon de la sintomatologia del paciente, la compara con
examenes clinicos complementarios de laboratorio, con el fin de efectuar un correcto diagnéstico
y recetar un tratamiento farmacoterapéutico idéneo segun la situacion clinica con la que acude el
usuario a la casa asistencial (NICE, 2015). EI mismo representa un punto esencial que se concatena
con el pertinente andlisis del examen fisico al cual el paciente debe someterse garantizando la

exploracion minima en prondstico y se elabora el esquema farmacologico.

En la prescripcion, los farmacos elegidos no deben mostrar tan solo eficacia y seguridad, sino que

también se revisa beneficio-costo, procurando tener un uso racional de la medicacion al evitar que



el tratamiento para la afeccioén genere impactos significativos gastos en la economia y desarrollo

sustentable tanto para unidad de salud y el paciente (Ramos, et al., 2010).

1.3.2. Autocuidado de la salud o la automedicacion responsable

Segun la Agencia de Administracion de Alimentos y Medicamentos la automedicacion es la:
“Seleccion y el uso de los fArmacos y productos de origen medicinal, por parte de la poblacion,
con el fin de combatir enfermedades que pro ellos mismos pueden detectar” (FDA, 2016).

El paciente es consiente que toma la medicacidn sabiendo que causara un beneficio y que no
causara consecuencias en su patologia tratada. Este tipo de automedicacion se recomienda realizar
para afecciones menores con sintomas que no requieren visitar a un médico, esta ayuda puede ser
dada por el servicio de farmacia comunitaria evitando filas innecesarias por adquirir el tratamiento

(Osorio, 2006 pp. 25-40).

1.3.3. Responsabilidades de los pacientes en el uso racional de medicamentos

La comunicacién verbal del uso racional de medicamentos no solo se lleva a cabo con el personal
de salud, antes bien se debe involucrar a la comunidad por medio de charlas informativas, donde
por si mismo generen responsabilidades en cuanto a su terapia medicamentosa. El trabajo
conjunto con la poblacidn hara posible que se disefien estrategias preventivas que permita a los
pacientes crear actitudes y aptitudes idoneas frente a situaciones de inconformidad,
sobrellevandolo bien con resultados satisfactorios que se veran reflejados en la minimizacion de

los errores de medicacion y costos innecesarios (Orellana, et al., 2016).

1.4. Errores de medicacién

Segun el Consejo Nacional de Coordinacién para Informes y Prevencion de Errores de
Medicamentos (NCC MERP), lo define como algun incidente prevenible, su aparicion genera
dafios en la salud debido a un uso incorrecto de los medicamentos cuando estan bajo la direccion

del profesional sanitario, paciente o usuario (NCC MERP, 1998).

Al generarse un error, no se debe considerar como una mala practica o error de humano e indagar
por quién fue el autor de dicho dafio si no que se buscan las posibles situaciones que indujeron al

error que siempre son a nivel del sistema.



La OMS menciona que para prevenir o minimizar los errores de medicacion (EM) existen 4 ejes

fundamentales:

v Pacientes: en diferentes ocasiones se convierte en un paciente pasivo que no rinde actos
de su medicacidn, impidiéndole diferenciar si la medicacion es la adecuada y solo se
sujeta a las indicaciones del médico, aunque su situacidn actual requiera de un cambio. A
esto se suma la escasa informacion encontrada en los envases primarios y secundarios de
un medicamento dificultando al mismo la capacidad de adquirir una buena comprensién

de su medicacion (OMS, 2017).

v" Medicamentos: la elevada complejidad de los medicamentos en cuanto a su
nomenclatura, impide que el lector pueda recordar su terapia de manera completa, de la
misma mamera Si no existe un buen servicio durante la atencidon farmacéutica, también

pueden producirse EM (Santos Ramos, et al., 1994 pp. 5-9).

v Profesionales de salud: la ausencia de manuales de dispensacion y distribucion de los
medicamentos dentro de las unidades operativas son un factor importante en la aparicion
de EM, los responsables de ejecutar dichos procesos agravan el error si no se notifica para
que exista una oportuna intervencion mermando la incidencia de los EM. Actualmente se
pide que la prescripcion sea de una manera clara donde se mencione la pauta posoldgica

del tratamiento con sus respectivas indicaciones de administracion (Sheickh, et al., 2017).

v Sistemas de gestion y acceso a los medicamentos: encargados de proveer las
herramientas e insumos que el hospital requiere para ofrecer servicios de calidad y
calidez. Asimismo, debe realizar las gestiones pertinentes para obtener guias
normatizadas que ayuden al adecuado manejo de medicamentos, a través de la correcta
dispensacion se puede corregir errores que vienen siendo arrastrados desde la

prescripcion (Sheickh, et al., 2017).

1.5. Seguimiento Farmacoterapéutico

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SF), es una aplicacion de la Atencion Farmacéutica donde
se reconoce al paciente como el protagonista de la actividad, proceso realizado por el profesional
bioguimico farmacéutico con capacidades de dar seguimiento y evaluacién a la medicacién que

utiliza la persona para aliviar la afeccion motivo de visita a la casa de salud. Cabe mencionar que



el mismo puede ser aplicado tanto en la farmacia hospitalaria como ambulatoria (Gavilan Moral, et
al., 2011).

Utilizado en la deteccién de Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM), y resolucion de
los Resultados Negativos con la Medicacion (RNM), es decir herramientas de apoyo en el

diagndstico de errores de medicacion (Gavilan Moral, et al., 2011 pp. 153-154).

Para esto se realizara 3 fases importante:

v Dispensacion

<\

Indicacion farmacéutica

v' Seguimiento farmacoterapéutico

1.5.1. Objetivos del seguimiento farmacoterapéutico

Garantizar elevada efectividad de la medicacion
Mejorar la seguridad de los pacientes

Disminuir niveles de uso irracional de medicamentos

IR NEENEEN

Contribuir en la mejora continua de la calidad de vida del paciente

1.5.2. Pacientes involucrados en el seguimiento farmacoterapéutico

Embarazadas
Pluripatol6gico (Enfermedad crénica no transmisible)

Paciente con ingresos recurrentes

SSEENEENERN

Pacientes con patologia catastroficas

1.6. Enfermedad de base crénica o enfermedad crénica no transmisibles

Este tipo de patologias son causadas por una mezcla de factores fisiol6gicos, genéticos y
ambientales. Las principales segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) son: las
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y la Diabetes mellitus. Se consideran patologias que
utilizan en su esquema terapéutico mas de dos medicamentos, esto por un tiempo prolongado

(OPS, 2018).

Las muertes ocasionadas por este tipo de enfermedad crénica no transmisible (ECNT), rondan los

41 millones anuales correspondiendo al 71% del total de muertes a nivel global. Por este motivo



los entes internacionales proponen protocolos para el manejo adecuado a este grupo poblacional

donde se haga hincapié el manejo adecuado de los medicamentos (ODM/OSM, 2018).

1.6.1. Tipo de pacientes

Estas enfermedades se suelen asociar a los grupos de edad mas avanzada, pero los datos muestran
gue 15 millones de todas las muertes atribuidas a las ENT se producen entre los 30 y los 69 afios

de edad (OPS, 2018).

1.6.2. Factores de riesgo

e Consumo excesivo de tabaco |||
e Ingesta excesiva de sal
e Consumo de alcohol

e Actividad fisica insuficiente.

1.6.3. Impacto socioeconémico

La pobreza esté relacionada con las ECNT. Generando preocupacion en toda la poblacién, porque
este factor econdémico puede ser una barrera en el cambio que quieren dar los sistemas de salud
hacia el camino del progreso continuo. Un familiar con ECNT, genera grandes costos

consumiendo los ingresos de una manera excesiva (ODM/OSM, 2018).

1.7. Conciliacion de medicamentos

También denominado conciliacion farmacoterapéutica, consiste en comparar una lista actualizada
de la medicacién que el paciente tomaba previamente con los traslados hospitalarios, cambio de
responsable o cambio de servicio y la medicacion al egreso del paciente, esto se realiza con
herramientas estandarizadas como protocolos que sirven de guia para los que estan en contacto
de primera mano con el paciente tales como, médicos, enfermeros y farmacéutico (Hospital San Juan

de Dios, 2015).

En la actualidad se pide que todos los hospitales del Ecuador implementen este programa de
conciliacion instaurado dentro de sus procesos con el fin de proveer al paciente de la medicacion
que necesita en la pauta posolégica correcta durante el proceso asistencial. Por medio de ella se

logra detectar las posibles discrepancias las cuales se deben comunicar y resolver (Castilla, 2018).
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De esta manera, la aplicabilidad del mismo requiere del andlisis de varias metodologias, pero de
manera especial se elige a pacientes con prevalencia en hospitalizacion superior a 24h, consumo
de medicamentos de alto riesgo, fa&rmacos con semivida corta 4h como indica la tabla 1-1.

Tabla 1-1: Conciliacién de medicamentos segun el tipo de medicamento y sus intervalos de
tiempo.

CONCILIACION EN 4H CONCILIACION EN 24H
Anticoagulantes
Analgésicos Antihipertensivos
Antibidticos Antineoplésicos
Anticomiciales Antiplaquetarios

Antihipertensivos dosis multiples diarias Antipsicéticos
Colirios y pomadas oftalmicas Anticonceptivos orales
Inhaladores Insulina Diuréticos Electrolitos Hierro
AINE: antiinflamatorios no esteroides Hipoglucemiantes orales

Hipolipemiantes
Laxantes
Medicacién gastrointestinal
Medicacion tiroidea
Medicacién Tépica
Tratamiento hormonal sustitutivo

Vitaminas

Fuente: SEFCH,2009.
Realizado por: Chacha T,2020

1.7.1. Clasificacion de las discrepancias farmacolégicas

El Consenso en terminologia y clasificacion en conciliacion de la medicacién elaborada por la
Sociedad Espariola de Farmacia Hospitalaria (SEFCH), menciona que una discrepancia es aquella
donde se evidencia la diferencia que existe entre la medicacion previa al ingreso con la prescrita
dentro de la unidad de salud y alta del paciente considerandose no necesariamente un error (SEFH,

2009 pp. 10-13) ver tabla 1-2.
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Tabla 2-1: Clasificacion de las discrepancias farmacologicas.

DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS QUE NO REQUIEREN ACLARACION

Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via en

funcion de la nueva situacion clinica.

Decision médica de cambio patoldgico o de via de administracién de un medicamento en

funcion de la nueva situacion clinica.

Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

Situacion farmacoterapéutica segln la guia farmacoterapéutica del hospital y los programas de

intercambio terapéutico.

DISCREPANCIAS QUE REQUIEREN ACLARACION

Omision de medicamentos
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que exista justificacion

clinica explicita o implicita para omitirlo.

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica la dosis, via o frecuencia con la que el paciente lo tomaba sin que exista

justificacion clinica explicita o implicita, para ello.

Prescripcion incompleta

La prescripcion del tratamiento crénico se realiza de forma incompleta y requiere aclaracion.

Medicamento equivocado
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el

paciente tomaba y que no ha sido prescrito.

Inicio de medicacién (discrepancia de comisién)
Se inicia con un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica

explicita o implicita, para el tratamiento.

Duplicidad

El paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previa y la nueva prescripcion.

Mantenimiento de la medicacion contraindicada
Se continua una medicacién de larga duracion contraindicada para la nueva situacion clinica

del paciente.

Interaccion
El paciente presenta una interaccion clinicamente relevante entre la medicacion previa y la

nueva prescripcion.

Error de conciliaciéon

Toda discrepancia que entre el tratamiento previo y el posterior no es justificado por el médico.

Fuente: SEFH, 2009
Realizado por: Chacha T, 2020.
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1.7.2. Clasificacion de la gravedad de los errores de conciliacién

Se hace indispensable valorar los niveles de riesgo las discrepancias encontradas con el fin de

determinar riesgo-beneficio como se indica en la tabla 1-3.

Tabla 3-1: Clasificacion de la gravedad de los errores de Conciliacion Farmacoterapéutica.

NO PRODUCE DANO POTENCIAL: INCLUYE LAS CATEGORIAS A-C.

Categoria A: No hay error, pero es posible que se produzca.

Categoria B: El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.

Categoria C: Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio.
REQUIERE MONITORIZACION O INTERVENCION PARA PREVENIR EL
DANO.

Categoria D: Error que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacion y/o

intervencion para evitar el dafio.
PRODUCE DANO POTENCIAL: INCLUYE LAS CATEGORIAS E-I.

Categoria E: Error que hubiera causado dafio temporal.

Categoria F: Error que hubiera causado dafio que requeria hospitalizacién o

prolongacion de la estancia.

Categoria G: Error que hubiera causado dafio permanente.

Categoria H: Error que hubiera requerido soporte vital.

Categoria I: Error que hubiera sido mortal.

Fuente: (NCCMERP, 2013)
Realizado por: Chacha T, 2020.

1.7.3. Proceso del desarrollo de la conciliacion de la medicacién

1. Obtencion de la historia farmacoterapéutica (HFT):

El primer paso es el més importante porque se convertird en las bases sustentables del
proceso de conciliacion de medicamentos a lo largo de la estadia del paciente en la casa
asistencial. Para esto se recomienda realizar una investigacion meticulosa directamente con
el paciente o cuidador, el error en la anamnesis farmacoldgica, puede generar los posibles
errores de medicaciOn (SEFH, 2009 p. 14).

Con esta finalidad se debe efectuar la entrevista clinica donde se realizara la elaboracién
correcta de una entrevista clinica proveera de herramientas necesarias que seran utilizadas
en el tratamiento seguro del paciente, ademas, es donde se conocera las carencias,
requerimientos y necesidades de la persona que acude al hospital por una nueva patologia
(Guido, 2015 p. 12).
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A lo largo de la entrevista se indagaran los siguientes puntos:

a) Datos personales del paciente.

b) Antecedentes patoldgicos familiares y personales.

c) Habitos de fumar, consumo de alcohol, drogas u otras sustancias.
d) Alergias a medicamentos, alimentos u otro tipo.

e) Medicacion actual.

f) Automedicacidn, uso de medicacion no prescrita.

g) Uso de hierbas medicinales y productos naturales.

2. Detecciony resolucion de discrepancias con la medicacion activa del paciente. - en esta
etapa se requiere compara la HFT obtenida al ingreso con la medicacion activa en los
cambios de responsable. Se centra netamente en la resolucion de las discrepancias para su

posterior clasificacién con su respectivo nivel de riesgo (SEFH, 2009 p. 16).

3. Comunicacion. - consiste en comunicar los cambios realizados con la medicacion previa, la
prescrita durante la estancia y al egreso. Primero debe existir una afluencia grande con los
profesionales al notificar las discrepancias encontradas, posterior se explica al paciente sobre

los cambios y llenando el formulario (SEFH, 2009 pp. 18-20).

1.7.4. Recomendaciones para realizar la conciliacién de medicamentos

Existen diferentes métodos involucrados en el proceso de conciliacién de medicamentos,
convirtiéndose en herramientas (tiles al momento de realizar el seguimiento farmacoterapéutico
del paciente. Los mismos requieren ser aplicados segun las necesidades que surjan al momento

de efectuar el proceso durante las etapas asistenciales.

1.7.4.1. Método Dader

Es un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, en
cualquier ambito asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo
permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, a
través de unas pautas simples y claras (Gazquez, et al., 2016 pp. 4-8). EI Método Dader se basa en
obtener informacion sobre los problemas de salud y la farmacoterapia del paciente para ir
elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de la informacion contenida en dicha historia
se elaboran los estados de situacion del paciente, que permiten visualizar el “panorama” sobre la
salud y el tratamiento del paciente en distintos momentos del tiempo, asi como evaluar los

resultados de la farmacoterapia (Villafaina, et al. pp. 97-100). Consecuencia de la evaluacion y del
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andlisis de los estados de situacion se establece un plan de actuacion con el paciente, dentro del
cual quedaran enmarcadas todas aquellas intervenciones farmacéuticas que se consideren

oportunas para mejorar o preservar su estado de salud.

Procedimiento operativo

Inicio del servicio

a
b. Informacion sobre el servicio
c. Estado de situacion

d

Informacién sobre medicamentos y problemas de salud

Evaluacion

@

f. Intervencién

g. Entrevistas sucesivas (Sabater, et al., 2017 pp. 31-66).

1.7.4.2. Método BEERS

Son una relacion consensuada de farmacos que se consideran inapropiados en el &mbito de la
geriatria por presentar un perfil beneficio/riesgo desfavorable, siendo empleados en la mayor parte
de los estudios de intervenciones farmacéuticas de los Gltimos afios. La aplicacion de los criterios
de Beers en la practica clinica se considera de gran valor en cuanto a la seguridad de la terapia
farmacoldgica, estando relacionado con variables de resultado como hospitalizaciones vy
mortalidad a nivel residencial (Jaurlaritza, 2012 pp. 5-8) . Sin embargo, no suponen la prohibicion de
utilizar determinados medicamentos, porque la prescripcion dependera de la situacion clinica, de

las caracteristicas del paciente y del juicio clinico del prescriptor.

Aunque son validos como punto de partida, existe variabilidad entre los paises estudiados, por lo
gue deberian ser actualizados por especialistas de nuestro entorno porque se deberian eliminar
medicamentos actualmente obsoletos, e incorporar farmacos de reciente comercializacion y los
causantes de la mayor parte de reacciones adversas. Ademas, no valoran de forma global todos
los aspectos de prescripcion inapropiada en personas mayores: duplicidad de prescripcion,
interacciones farmacol6gicas dafiinas, duracién y frecuencia inapropiadas u omisién de

prescripcion (Lépez, et al., 2011).

1.7.4.3. Método STOPP-START

Los criterios STOPP-START (Screening tool of older Person’s potentially inappropiate
prescriptions) (Screening tool to alert doctors to the right i.e. appropriate, indicated treatment)
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fueron publicados por primera vez en el afio 2008 por Gallagher y Colaboradores, en Irlanda para
su uso en diferentes &mbitos de atencion, incluyendo los cuidados domiciliarios (Cafizares, 2016 p.

385).

Estos criterios describen los errores mas comunes de tratamiento y de omision en la prescripcion
en adultos mayores, son féciles de relacionar con el diagnéstico ya que estan agrupados por
sistemas fisioldgicos y pueden integrarse en los sistemas informaticos de prescripcién. Su aporte
mas novedoso con respecto a los criterios de Beers fue la inclusion de una lista que busca detectar

la falta de uso de medicamentos potencialmente indicados (START) (Heradez, 2016 pp. 198-230).

Los criterios STOPP-START han demostrado ser una buena herramienta para la deteccion de
prescripciones potencialmente inadecuadas y para la mejora de la calidad de prescripcion en
diferentes &mbitos de atencidn (Gallo, et al., 2014). Como toda herramienta no reemplaza el juicio
clinico, pero sirve como una guia para la prescripcion racional de medicamentos, en este acto es
clave tener en cuenta ademas la expectativa de vida, el tiempo hasta el beneficio del farmaco, las

metas de cuidado y las preferencias del paciente (Cafizares, 2016) .

1.7.4.4, Protocolo

Los protocolos clinicos son instrumentos desarrollados para ayudar a los profesionales del area
de salud en la toma de decisiones simples o complejas que exijan paradigmas clinicos y subsidios
tedricos de confianza para uso de médicos en la asistencia de sus pacientes en el hospital (MsP,
2012). Estas herramientas son elaboradas a través de un amplio estudio sistematico de las
evidencias cientificas de determinada conducta, involucrando investigadores, profesores y
expertos, para traer resultados consensuales en relacion a las discusiones de trabajos clinicos que
sean Utiles para la mejora de los procesos internos de un hospital, dando mas rapidez,

confiabilidad, normalizacion y seguridad a la asistencia.

Un protocolo puede funcionar como un documento de auxilio al profesional de la salud. Cuando
tenga dudas sobre la administracion de una medicina para dolor neuropatico, por ejemplo, con el
uso de este tipo de herramienta, es posible acceder a los tratamientos de consenso y hasta las
formas de monitoreo (Jaurlaritza, 2012 pp. 5-8). Teniendo en cuenta que los médicos trabajan bajo
presion y que, muchas veces, disponen de pocos segundos para la toma de decisiones importantes,
la ayuda de protocolos clinicos se convierte en algo vital, especialmente en hospitales y clinicas
que trabajan con gran diversidad de procedimientos. En este punto la adopcion del protocolo

clinico resultara en:
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7
8.
9

Reduccidn de errores médicos;

Disminucién de costes con stock de costos de farmacos, pues hay una menor chance de
administracion de medicinas inadecuadas;

Caida de las tasas de regreso de los beneficiarios las instituciones de salud,;

Mayor cantidad de pacientes atendidos, en funcién de la velocidad en la toma de
decisiones y de la adopcién de procedimientos;

Estandarizacion de procedimientos de acuerdo con las mejores practicas de consenso en
la comunidad cientifica;

Mejor supervision y anticipacion a posibles reacciones adversas;

Mas control administrativo sobre lo que se realiza dentro del hospital;

Ampliacién del prestigio social y mejor calidad de los servicios prestados;

Aumento de la facturacion del hospital.

10. De acuerdo con el Cuadro Nacional de Medicamentos.

Estructura de un protocolo

Datos de la Institucion

Mision

Vision

Presentacion de la norma

Introduccién

Antecedentes

Marco Legal

Justificacion

Obijetivo

Obijetivo General

Obijetivo Especificos

Alcance

Definiciones

Desarrollo

Procedimiento de la Conciliacion de Medicamentos
Etapas de la Conciliacion de Medicamentos
Evaluacion: Periodicidad de evaluacion
Distribucion del protocolo

Responsables

Flujograma
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e Anexos
¢ Bibliografia

e Formulario y Registro

Formulario basico para elaborar un protocolo

e Titulo:

e Codificacion CIE 10

e Problema:

e Descripcién clinica (fisiopatologia y datos epidemiol6gicos)
e Objetivos terapéuticos:

e Tratamiento no farmacoldgico:

e Seleccién del medicamento (o esquema) de eleccion:

e Principios activos

e Medicamento (o esquema) de primera eleccion- condiciones de uso:
e Principio activo:

e Presentacion:

e Posologia y forma de administracion:

e Duracion del tratamiento:

e Precauciones:

e Efectos indeseables.
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CAPITULO II

2. METODOLOGIA

2.1. Lugar de la investigacion:

El estudio se realizo6 en el Hospital Basico Dr. Publio Escobar, correspondiente al segundo nivel

de atencidn de salud, ubicado en el Canton Colta, Provincia de Chimborazo.

2.2. Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal, donde se valord la anamnesis de
los pacientes y los tratamientos farmacoldgicos durante la estancia hospitalaria iniciando desde
su ingreso hasta el momento del alta, lo que permiti6 identificar y clasificar los errores de

medicacion como posibles discrepancias o errores de conciliacion.

2.3. Disefio de investigacion:

El proyecto de investigacion fue realizado mediante un disefio no experimental, para esto se
evalu6 de manera retrospectiva las historias clinicas de los pacientes que ingresaron a la casa de
salud en el periodo enero- diciembre 2018 por el servicio de emergencias y de los cuales
requirieron hospitalizacién. Ademas, el método de muestreo que se empled para este estudio, fue
de tipo no probabilistico por conveniencia, donde se recogieron las historias clinicas de los
pacientes que cumplian con los parametros de inclusién, con el fin de garantizar la accesibilidad

de las mismas.
2.4. Poblacion de estudio
Para la presente investigacion se revisaron 4.736 historias clinicas pertenecientes a pacientes que

ingresaron al servicio de emergencias del Hospital Bésico Dr. Publio Escobar, en el periodo de

enero- diciembre 2018.
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2.4.1. Tamano de la Muestra

Se establecieron criterios de inclusidn y exclusion a 4.736 historias clinicas.

2.4.1.1. Criterios de inclusion

» Pacientes ECNT que ingresaron al servicio de emergencia y necesitaron ser
hospitalizados por un periodo superior a 24 horas.
» Pacientes con ECNT que presentaron un tratamiento farmacologico para la misma.

2.4.1.2. Criterios de exclusion

* Pacientes sin ECNT.
» Pacientes con ECNT, sin tratamiento farmacolégico para la misma.

+ Pacientes pediatricos.

Una vez aplicado los criterios de inclusion y exclusion a la poblacién de estudio se obtuvo como
muestra 287 historias clinicas de pacientes con enfermedades cronicas de base como: diabetes,
hipertension arterial, problemas cardiovasculares, osteoporosis, artritis, etc. De la cuales 40
correspondieron a pacientes que permanecieron dentro de la unidad de salud en un periodo

superior a 24 horas. Gréfico. 1-2
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Grafico 1-2: Determinacion del tamafio de muestra.
Elaborado: Chacha T, 2020.
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2.5. Recoleccién de datos

Se realiz0 la caracterizacion de la poblacion de estudio segun el género, edad y nivel de
instruccion en pacientes que ingresaron al servicio de emergencias del hospital Bésico Dr. Publio
Escobar, ademas, se cuantificé el tipo y frecuencia de las enfermedades crénicas no transmisibles
durante los ingresos hospitalarios, asi como de las nuevas patologias que fueron motivos de visita

a la casa de salud en el periodo enero-diciembre 2018.

De estas se analizaron 40 historias clinicas de pacientes que necesitaron ser hospitalizados en un
periodo mayor a 24h e indicaban tener un tratamiento farmacolégico para la patologia de base.
Este proceso se efectud en dos etapas: primero, se revisO la anamnesis farmacolégica de cada
paciente previo al ingreso, en este punto se evalud si el tratamiento terapéutico para la ECNT se
habia recogido de una manera correcta, incorrecta o no realizada, lo que significa que una
anamnesis correcta es aquella que especifica dentro de la historia clinica la pauta posolégica, es
decir, dosis, frecuencia, via de administracién y duracion del o los medicamentos, una de tipo
incorrecta es donde se omite uno 0 mas de estos parametros y por Ultimo la no realizada que es
cuando el responsable de salud coloca la frase “paciente en tratamiento”, pero no menciona el
tipo de medicacion que este utiliza. Segundo, se elaboré una hoja de Excel, donde se solicit6
informacién como: diagnostico actual, enfermedad de base cronica, tratamiento segun la nueva 'y
antigua situacion clinica del paciente esto durante la hospitalizacion y al momento del alta. A
través de la informacién adquirida se identificé y clasifico los errores de medicacion, segun el
consenso en terminologia y clasificacion de los programas de conciliacion de la medicacion
elaborada por la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), como lo indica el Grafico
2-2.

2.6. Andlisis estadistico
Tras la recoleccion de los datos se procedi6 a ingresarlos en el programa Microsoft Excel 2017

para su respectiva elaboracidn, tabulacion y presentacién por medio de tablas o graficos, ademas,

se utilizo frecuencias y porcentajes para su analisis estadistico.
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Gréfico 2-2: Recoleccion y anélisis de datos.
Realizado por: Chacha T, 2020.
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De esta manera se propuso el disefid del protocolo de conciliacion de medicamentos con
fundamento en los resultados obtenidos, observando la necesidad de implementar el mismo en
los diferentes servicios, especialmente en las areas de emergencias y hospitalizacion del Hospital
Basico Dr. Publio Escobar, el cudl brindara seguridad al usuario en el contexto de su esquema
terapéutico durante todo el proceso asistencial. Para esto se realiz6 una busqueda bibliogréafica
exhaustiva que sirvieron de soporte para la elaboracién del protocolo, mismo que sera una guia
para los profesionales de salud encargados de ejecutar el programa de conciliacion y adjunto a
esté se encontrara el formato que debera ser llenado en cada etapa que la situacién asi lo requiera.
Finalmente, para cumplir con uno de los objetivos planteados se socializ6 el protocolo al personal
responsable de este proceso, donde se dieron las directrices fundamentales para la correcta
aplicacién de este programa dentro de los servicios de emergencias y hospitalizacion que oferta

el Hospital Basico Dr. Publio Escobar.
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CAPITULO Il

3. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) dentro de su Manual “Seguridad al Paciente”
emitido en el 2016, hace hincapié en el interés que debe existir dentro de las unidades de salud,
por adquirir herramientas estratégicas que velen por los cuidados del paciente durante todo su
proceso asistencial. Por esta razén, el Hospital Basico Dr. Publio Escobar perteneciente a la Zona
3, Canton Colta, Provincia de Chimborazo, requiere implementar el proceso de conciliacién de
medicamentos dentro de sus distintos servicios y, por ende, es preciso realizar el estudio

retrospectivo que sustente la necesidad del mismo. Los resultados se detallan a continuacion:

3.1. Caracterizacion de las variables demogréaficas (género, edad y nivel de
instruccién).
3.1.1. Género

Tabla 1-3: Frecuencia del género de pacientes que ingresaron al servicio de emergencias del
hospital Basico Dr. Publio Escobar, en el periodo enero-diciembre 2018.

GENERO FRECUENCIA %
Femenino 163 56,79
Masculino 124 43,21
TOTAL 287 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.

De acuerdo a los datos obtenidos en el anélisis de frecuencia para la variable género, se observa
que el 56,79% corresponde a la poblacién femenina, siendo la mas predominante en ingresos
hospitalarios con antecedentes personales de ECNT, en el periodo enero-diciembre 2018.
Informacion que es avalada por el INEC a través de un censo en el 2010, donde menciona que el
51,9% del total de la poblacion del Cant6n Colta pertenece al género femenino (INEC, 2010 pp. 6-

7).
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3.1.2. Edad

Tabla 2-3: Rango de edad de pacientes con ECNT, que ingresaron al servicio de emergencias del
hospital Basico Dr. Publio Escobar, en el periodo enero-diciembre 2018.

EDAD(ANOS) FRECUENCIA %
19-30 10 3,48
31-59 61 21,25
60-79 125 43,55
>=80 91 31,71
TOTAL 287 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.

De las 287 historias clinicas revisadas en el periodo enero-diciembre 2018, 125 son pacientes que
estan entre una edad de 60y 79 afios representando el 43,55% del total de la poblacion estudiada,
lo que indica que esta es una etapa propicia para presentar alguna enfermedad crénica no
transmisible, como lo sustenta Rodriguez al decir que “En el grupo de adultos mayores, se
observa las afecciones cronicas no transmisibles como las causas mas frecuentes de las
atenciones por morbilidad (Rodriguez, 2015 pp. 5-8). Por otro lado, no solo este grupo etario sufren
de altas tasas de morbimortalidad a causa de estas patologias, sino que, cada afio mueren por
ECNT 15 millones de personas de entre 30 y 69 afios (OMs, 2018). Dato que requiere ser
monitorizado puesto que en este estudio se visualiza que el 21,25% esta en un rango de 31 y 59

anos.

3.1.3. Nivel de instruccion

Tabla 3-3: Frecuencia del nivel de instruccion de pacientes con ECNT, que ingresaron al servicio
de emergencias del hospital Basico Dr. Publio Escobar, en el periodo enero-diciembre 2018.

NIVEL DE INSTRUCCION FRECUENCIA %
Ninguno 109 37,98
Bésica 143 49,83
Secundaria 18 6,27
E. Superior 5 1,74
No especifica 12 4,18
TOTAL 287 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.
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El nivel de instruccion con mayor prevalencia fue de educacion bésica con un 49,83%. Una
investigacion realizada en Colombia demostrd que las personas con estudios basicos de primaria
0 en analfabetismo se ubicaron en un grado de riesgo medio y en peligro de no generar dichas
conductas ocasionando muchas veces los denominados errores de medicacion, mientras que la
poblacion con educacion secundaria, técnica o superior presentaban un riesgo no elevado y un

beneficio para producir o mantener adherencia al tratamiento farmacol6gico (Salcedo, et al., 2014).

Por tanto, en este punto se hace mencion en la comunicacién que debe existir entre el médico y
paciente especialmente al egreso de la casa de salud, porque en casa el paciente se vuelve
autosuficiente y no se encuentra bajo el cuidado del médico. Por otro lado, un censo realizado en
el 2010 refiere que el 51,8% de los habitantes del Cantdn Colta muestran un grado de instruccion

basica (INEC, 2010 p. 9).

3.2. Identificacion de la nueva patologia que son causa de ingresos hospitalarios.

Tabla 4-3: Afecciones principales de pacientes que ingresaron al servicio de emergencias del
hospital Basico Dr. Publio Escobar, en el periodo enero-diciembre 2018.

AFECCION PRINCIPAL FRECUENCIA %
Neumonia adquirida en la comunidad 89 31,01
Infeccidn de vias urinarias 58 20,21
Bronconeumonia no especificada 69 24,04
Infecciones gastrointestinales 34 11,85
Enterocolitis 15 5,23
Otros 22 7,67
TOTAL 287 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.

La patologia nueva con mayor relevancia en ingresos hospitalarios en el periodo enero-diciembre
2018 es la neumonia adquirida en la comunidad con el 31,01%. El Subsistema de Vigilancia
SIVE-ALERTA ha reportado 7.593 casos en la provincia de Chimborazo, siendo el grupo de edad
afectado en un rango de 65 afios y mas (Direccién Nacional de Vigiliancia Epidemiolégica, 2018 p. 12). A
esto se suma, la comorbilidad con las ECNT, especialmente con la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, siendo causa de mortalidad y prolongacion de la estancia hospitalaria lo que

ocasiona un impacto negativo en la economia del pais (Boixeda, et al., 2016).
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3.3. Identificacion de las principales enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).

Tabla 5-3: Principales ECNT de pacientes que ingresaron al servicio de emergencias del hospital
Basico Dr. Publio Escobar, en el periodo enero-diciembre 2018.

PATOLOGIA DE BASE CRONICA FRECUENCIA %
Insuficiencia cardiaca 18 6,27
Artritis reumatoidea 18 6,27
Diabetes mellitus tipo |1 32 11,15
EPOC 54 18,82
Hiperplasia prostatica 44 15,33
Hipertension arterial 100 34,84
Otros 21 7,32
TOTAL 287 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.
Realizado por: Chacha T, 2020.

Tabla 6-3: Principales ECNT de pacientes que ingresaron al servicio de emergencias y
requirieron hospitalizacién por un periodo superior a 24h, en el periodo enero-diciembre 2018.

PATOLOGIA DE BASE CRONICA FRECUENCIA %
Hipertension arterial 9 22,50
EPOC 7 17,50
Diabetes mellitus tipo Il 6 15,00
Insuficiencia cardiaca 4 10,00
Insuficiencia renal crénica 7 17,50
Hiperplasia prostatica 4 10,00
Otros 3 7,50
TOTAL 40 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.

De acuerdo a la tabla 5-3, la enfermedad crénica no transmisible con mayor incidencia en ingresos
hospitalarios por el servicio de emergencias, es la hipertension arterial (HTA) ocupando el primer
lugar con el 34,84%. Una publicacion realizada por el INEC manifiesta, que en el Ecuador las
cinco principales enfermedades que son motivo de muerte prematura en el afio 2018 son:
enfermedades isquémicas del corazon, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares,

influenza-neumonia y enfermedades hipertensivas (INEC, 2018 p. 14).

Al mismo tiempo, se realizo la cuantificacion de las enfermedades cronicas no transmisibles en
un grupo de 40 pacientes, presenciandose el mismo resultado para la HTA con el 22,50% como
indica la tabla 6-3.
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3.4. Calidad de la anamnesis farmacoldgica

Tabla 7-3: Estado de la anamnesis farmacoldgica en pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias y requirieron hospitalizacién mayor a 24 h, en el periodo enero-diciembre 2018.

ESTADO FRECUENCIA %
Correcta 3 7,50
Incorrecta 19 47,50
No realizada 18 45,00
TOTAL 40 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.

Los resultados expuestos en la tabla 7-3, manifiestan que el 47,50% de historias clinicas revisadas
presentan una elaboracion incorrecta de la anamnesis farmacoldgica previo al ingreso. Esta
informacién muchas de las veces son atribuidas al motivo del estado clinico del paciente donde
se vea restringido a dar una entrevista o no disponga de fuentes de informacion alternativas (bolsa
de medicacion o informes médicos) a esto se suma, la confluencia de distintos factores como:
interrupciones, distracciones frecuentes y la alta presion asistencial que se experimenta dentro del

servicio de emergencias, dificultando asi la obtencién de una anamnesis adecuada.

Algunos autores denominan al servicio de emergencias como “la tormenta perfecta” porque es el
ambiente propicio para que se generen errores relacionados con la asistencia sanitaria, (Lézaro,
2017 pp. 371-372).

3.4.1. Factores faltantes que determinan una anamnesis incorrecta.

Tabla 8-3: Anamnesis incorrecta de pacientes que ingresaron al servicio de emergencias y
requirieron hospitalizacién por un periodo superior a 24h, en el periodo enero-diciembre 2018.

ANAMNESIS INCORRECTA FRECUENCIA %
Pauta posolégica 2 10,53
Via de administracion 4 21,05
Dosis-frecuencia 5 26,32
Duracion-via de administracién 3 15,79
Frecuencia 2 10,53
Dosis 3 15,79
TOTAL 19 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HBPE, 2019.

Realizado por: Chacha T, 2020.
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Se observa que de las 19 historias clinica con una anamnesis incompleta, el 26,32% figuran un
déficit en la dosis y frecuencia del medicamento, lo que puede conllevar a Problemas
Relacionados con la Medicacion (PRM) y ocasionar un manejo inadecuado de los medicamentos
que el paciente requiere de forma esencial para su patologia crénica de base, durante su estancia
hospitalaria (Macias, et al., 2017 pp. 23-28). Asimismo, Si estos errores no se corrigen a través de la
comunicacion interpersonal, pueden perpetuarse al alta hospitalaria, afectando tanto a la

efectividad y seguridad del paciente.

Con el fin de minimizar estos eventos, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sefiala
que los parametros que deben constar en una anamnesis farmacoldgica son: patologia de base,
medicacion previa al ingreso donde debe constar la concentracion, forma farmacéutica, dosis, via
de administracién y frecuencia del medicamento. A esto se adjunta, el estado actual de ingreso,
nueva medicacién y hallazgos relevantes que permitan conseguir el diagnostico pertinente de

acuerdo a la nueva situacién clinica del paciente (OPS, 2017).
3.5. Discrepancias encontradas en las enfermedades de base cronica no transmisible
durante la estancia hospitalaria y al alta.

Tabla 9-3: Discrepancias encontradas durante la estancia hospitalaria en las principales ECNT,
en el periodo enero-diciembre 2018.

DISTRIBUCION DE DISCREPANCIAS
FARMACOLOGICAS
> FRECUENCIA EN
PATOLOGIA |FRECUENCIA DISCREPANCIAS HISTORIA CLINICA (HCL)
. 2 1 HCL
Dlab_etes _ 6 > THCL
mellitus tipo Il

1 1 HCL
2 1 HCL

EPOC 7
2 2 HCL
Hipertension 9 3 1HCL
arterial B 3 HCL
Insuficiencia 7 2 1 HCL
renal cronica 2 2 HCL
2 1 HCL

Otros 11
3 3HCL
TOTAL 40 24 24

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.
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Tabla 10-3: Discrepancias encontradas durante el alta hospitalaria en las principales ECNT, en
el periodo enero-diciembre 2018.

DISTRIBUCION DE DISCREPANCIAS FARMACOLOGICAS
PATOLOGIA FRECUENCIA DISCREPANCIAS FRECUENCIA EN HISTORIA CLI(uICCS
Diabetes mellitus 6 3 3HCL
tipo Il 2 1HCL
2 1HCL
EPOC 7 2 2HCL
3 1HCL
6 6HCL
Hipertension 9 2 1HCL
arterial 2 1HCL
2 1HCL
Insuficiencia renal 7 4 4HCL
crénica 2 1HCL
4 4HCL
Otros 6
2 1HCL
TOTAL 40 42 42

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.

Tabla 11-3: Tabla de resumen de las discrepancias encontradas durante la estancia y el alta
hospitalaria en el periodo enero-diciembre 2018.

DISCREPANCIAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Discrepancias en la estancia hospitalaria 24 36,36
Discrepancias en el alta 42 63,64
TOTAL 66 100,0

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.

Se identificaron 66 discrepancias, de las cuales 24 tuvieron lugar durante la estancia hospitalaria
y 42 al momento del alta del paciente, encontrandose en mayor nimero en la Hipertensién arterial
tanto en la estancia como al alta del paciente con 6 y 12 casos respectivamente. El Informe sobre
la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles, indica que esta patologia causa 7,5
millones de muertes, lo que representa alrededor del 12,8% del total de la poblacion mundial
(OMs, 2011). Por lo mencionado anteriormente, se hace énfasis en la responsabilidad que tienen
los profesionales de salud dentro de la casa asistencial al establecer esquemas terapéuticos seguros
y eficaces que eviten muertes prematuras. Para las de mas patologias de base cronica, el nimero
de discrepancias no son relevantes, pero requieren el control adecuado, con el fin de evitar algin

problema en la seguridad del paciente motivo al nivel de riesgo que éstas presentan.
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3.6. Tipo de discrepancias y nivel de riesgo encontradas durante la estancia

hospitalaria y al alta.

3.6.1. Estancia hospitalaria

Tabla 12-3: Discrepancias encontradas durante la estancia hospitalaria en 40 pacientes que
requirieron hospitalizacién por un periodo superior a 24h en el periodo enero-diciembre 2018.

TIPO DE DISCREPANCIA NIVEL DE FRECUENCIA %
RIESGO
< *Inicio de nueva medicacion
8 | justificada por la situacion clinica del | A:  No existe 8| 444
;fE’ paciente. error, pero es 4
2 posible que se
= produzca.
S *Decision médica de cambio
S | posoldgico o de via de administracion | A:  No  existe
% de un medicamento en funcién de la | error, pero es 10| 55,5
-é’ nueva situacion clinica. posible que se 6
produzca.
TOTAL 18 | 100,
0
TIPO DE DISCREPANCIA NIVEL DE FRECUENCIA %
RIESGO
Omision de medicamentos: El
@ | paciente tomaba un medicamento | B: El error se
% necesario y NO se ha prescrito sin que | produjo, pero no 4| 66,6
g | exista justificacion clinica explicita o | alcanzo al 7
§:§ implicita para omitirlo. paciente.
& Q| Diferente dosis, via o frecuencia de
2 G| un medicamento: Se modifica la
S &| dosis, via o frecuencia con la que el | A:  No existe 2| 333
@' paciente lo tomaba sin que exista | error, pero es 3
@ | justificacion clinica explicita o | posible que se
O | implicita, para ello produzca.
TOTAL 6| 100,
0

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.

Tabla 13-3: Tabla de resumen de los tipos de discrepancias y niveles de riesgos encontrados
durante la estancia hospitalaria en el periodo enero-diciembre 2018.

Tipo de discrepancia Frecuencia % | Nivel de riesgo | Frecuencia %
Justificada 18 | 75,00 A 25| 80,65
Discrepancia que requiere 6| 25,00 B 41 12,90
aclaracion A 2 6,45
TOTAL 24 | 100,0 TOTAL 31| 1000

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.
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Se determinaron 18 discrepancias justificadas, representando el 75,00% del total de discrepancias
encontradas durante el tratamiento hospitalario, donde el profesional encargado justifica el inicio
de una nueva medicacion y cambio en la pauta terapéutica como: dosis, frecuencia y via de
administracion. Con respecto a la gravedad de la discrepancia se clasifico en el nivel A: No existe
error, pero es posible que se produzca, dato que es respaldado por un estudio realizado a nivel
de la provincia de Tungurahua, en el Hospital Basico de Pelileo donde se obtuvieron resultados
semejantes clasificando a las discrepancias justificadas en un nivel de riesgo tipo A (Sanchez
Morales , 2018 pp. 40-46). Ademas, se identificaron 6 discrepancias que requerian aclaracién (errores
de conciliacion), siendo la principal causa la omision de medicamentos con el 66,67%, a la vez
estas se ubicaron en gran mayoria en un nivel de riesgo tipo B: El error se produjo, pero no
alcanzé al paciente. Un estudio realizado en el Hospital San Luis de Otavalo, determiné que la
omision de la medicacién fue el mayor error de conciliacion con el 45.5%, informacion que se

concatena con los resultados de este proyecto de investigacion (Vazcones, 2018 pp. 65-69).

3.6.2. Alta hospitalaria

Tabla 14-3: Discrepancias encontradas durante el alta hospitalaria en 40 pacientes que
requirieron hospitalizacién por un periodo superior a 24h en el periodo enero-diciembre 2018.

TIPO DE DISCREPANCIA NIVEL DE FRECU %
RIESGO ENCIA
*Inicio de nueva medicacion justificada | A: No existe error, 10 41,67
.g « | por la situacion clinica del paciente. pero es posible
= § que se produzca.
e *Decision médica de cambio | A: No existe error, 14 58,33
g @ | posolégico o de via de administracion de | pero es posible
QO "~ | un medicamento en funcion de la nueva | que se produzca.
situacion clinica.
TOTAL 24 100,0
TIPO DE DISCREPANCIA NIVEL DE FRECU %
RIESGO ENCIA
Omision de medicamentos: El paciente | B: El error se 6 31,71
° tomaba un medicamento necesario y NO | produjo, pero no
oy se ha prescrito sin que exista justificacion | alcanzé al
5_5, clinica explicita o implicita para omitirlo. | paciente.
£ . | Diferente dosis, via o frecuencia de un | A: No existe error, 7 39,02
‘lg’_?g medicamento: Se modifica la dosis, via | pero es posible
< & | 0 frecuencia con la que el paciente lo | que se produzca.
'S 8 | tomaba sin que exista justificacion
§ © | clinica explicita o implicita, para ello.
5 Prescripcion incompleta: La| B: El error se 5 9,76
-é’ prescripcion del tratamiento cronico se | produjo, pero no
realiza de forma incompleta y requiere | alcanzé al
aclaracion. paciente.
TOTAL 18 100,0

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.
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Tabla 15-3: Tabla de resumen de los tipos de discrepancias y niveles de riesgos encontrados
durante el alta hospitalaria en el periodo enero-diciembre2018.

Tipo de discrepancia Frecuencia % | Nivel de riesgo | Frecuencia %
Justificada 24 | 57,14 A 24 | 57,14
Discrepancia que requiere B 11 | 26,19
aclaracion 18 | 42,86 A 711667
TOTAL 42 | 100,0 TOTAL 42 | 100,0

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Chacha T, 2020.

Durante el alta hospitalaria se encontraron 24 discrepancias justificadas. Con respecto a la
gravedad de la discrepancia se clasifico en nivel A: No existe error, pero es posible que se

produzca.

Por otro lado, se identificaron 18 discrepancias que requerian aclaracion, siendo el motivo
principal errores en la dosis, via y frecuencia de administracion con el 39,02%, seguido con el
31,75% en la omision de medicamentos. El nivel de riesgo en que se posicionaron estas
discrepancias con mayor numero de frecuencia son de tipo A: El error se produjo, pero no
alcanzé al paciente. Informacién que es respaldada por medio de un estudio realizado en el
Hospital Universitario de Mostoles, Madrid determiné que los errores de conciliacion mas
habituales se daban por cambio en la dosis, via y frecuencia con el 44.44% a esté le seguia la

omisién de medicamentos con el 33.33% (Cebrian, et al., 2016).

Afortunadamente los errores encontrados durante el alta hospitalaria no causaron dafio alguno a
los pacientes implicados, sin embargo, se debe buscar mecanismos de intervencion para evitar
que estos errores se generen. En Espafia, se elabord el primer documento sobre Recomendaciones
de Précticas Seguras en la Conciliacién de la Medicacion al Alta Hospitalaria en paciente
crénicos, donde se buscaba priorizar la etapa del alta, por ser un punto critico en la continuidad
de la medicacion, existiendo un déficit en la comunicacion médico-paciente acerca de las
indicaciones con su medicacién actualizada, ocasionando dafios potenciales en la clinica del

paciente (MSCBS , 2019).
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3.7. Elaboracién del protocolo de conciliacion de medicamentos

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 conciliacién
farmacoterapéutica, como tema prioritario para salvaguardar la seguridad del paciente (MSCBS,
2019). Se ha demostrado que este programa aplicado de forma adecuada, consigue minimizar los
errores de medicacidn, ademas, asegura que los pacientes reciban todos los medicamentos

necesarios que se administraban previamente, con la dosis, frecuencia y via correctas.

La frase célebre mencionada por el Dr. Russell M. Nelson “uno a uno”, refleja la intensidad con
la que los profesionales de salud deben laborar, desde de una forma singularizada con cada usuario
que asiste en busca de un cambio al estado que lo aqueja. El programa de conciliacion
farmacéutica permite dar estos pasos por medio de la entrevista inicial donde se conoce las
necesidades, requerimientos y carencias que presenta el paciente y de acuerdo a la situacion
clinica se elaboran estrategias para mermar o corregir el estado de salud actual, a esto suma la
comunicacion interpersonal que rapidamente debe generarse para evadir los problemas

relacionados con la terapia (Nelson, 2020).

Por todo lo mencionado anteriormente y a través de los resultados emitidos en este estudio, se ve
pertinente el disefio del protocolo dentro de los servicios de emergencia y hospitalizacion del
Hospital Basico Dr. Publio Escobar. El primer formato se elaboré por medio de una busqueda
rigurosa en fuentes bibliograficas, marco legal y tomando los lineamientos expedidos por el

Ministerio de Salud Publica

A través de la socializacion realizada se efectu6 la validacion del primer formato de conciliacion
farmacéutica, el mismo que generd un poco de malestar al existir ciertos inconvenientes durante
su llenado. De esta manera, se realizo el segundo formato tomando las sugerencias de los médicos,
enfermeras y farmacéutico, el mismo que fue aceptado en el Hospital para su futura aplicacion
(Anexo C).

Finalmente, esta orientado a todos los usuarios que acudan a la casa de salud, especialmente para
quienes presentan una 0 mas patologias de base croénica, es decir, aquellos que dentro de su
esquema terapéutico incluyan el uso multiple de medicamentos, esto con el fin de procurar la
integridad del paciente tanto al ingreso, traslados intrahospitalarios. cambio de personal y al

momento del alta.
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CONCLUSIONES

La caracterizacion de la poblacion de estudio fue realizada en 257 historias clinicas donde se
determind que el 56,76% correspondian al sexo femenino, el 43,55% represento a pacientes entre
una edad de 50-79 afios, ademas, se encontrd que el nivel de instrucciéon béasica fue el méas
prevalente con el 49,83% y por ultimo la nueva patologia motivo de visita a la unidad operativa
de salud en el periodo enero-diciembre 2018, fue la neumonia adquirida en la comunidad con el
31,01%, enfermedad que presenta elevada comorbilidad con las patologias cronicas
especialmente la EPOC y Enfermedades Cardiovasculares.

La ECNT con mayor recurrencia en ingresos hospitalarios segun la revision de 287 historias
clinicas en el periodo enero-diciembre 2018 fue la Hipertension Arterial con el 34.84%, seguida

de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica con el 18,82%.

La anamnesis farmacoldgica realizada a los pacientes con ECNT que ingresaron al servicio de
emergencias y requirieron hospitalizacion en un periodo superior a 24h, se efectlio de una manera
correcta en un 7,50 %, incorrecta en un 47,50% Yy no realizada en un 45,00%. Lo que demostrd
gue los profesionales de salud deben establecer medidas que proporcionen una mejor

comunicacion con el paciente especialmente con respecto a su terapia farmacolégica.

Durante el analisis de las historias clinicas, se identificaron mayor nimero de discrepancias en la
Hipertension Arterial, tanto en la estancia hospitalaria como a momento del alta, con 6 y 12 casos

respectivamente.

Las discrepancias encontradas en la estancia hospitalaria fueron 24, de estas 18 fueron de tipo
justificada y 6 requirieron aclaracién por parte del médico prescriptor. En esta Gltima, la causa
principal fue la omision de medicamentos, representado por el 66,67%. Al mismo tiempo, en
mayor namero se clasificaron en un nivel de riesgo tipo A, es decir, que no existio el error, pero
si necesitaron un seguimiento oportuno por parte de los profesionales de salud, con el fin de
establecer esquemas terapéuticos seguros y eficaces, los mismos que velen por la integridad del

paciente mientras dure todo el proceso asistencial.

Al momento del alta se distinguieron 42 discrepancias, de estds 24 fueron justificadas en las
historias clinicas y 18 requirieron aclaracion, siendo el motivo principal errores en la dosis, via y
frecuencia de administracion con el 39,02%. Estos errores se clasificaron en un nivel tipo B, es

decir, se produjeron, pero no alcanzaron al paciente.
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A través de los resultados emitidos en este estudio, se procedié al disefio del protocolo de
conciliacion de medicamentos en base a revisiones bibliogréficas, normativas, manuales y con los
pardmetros minimos que establece el Ministerio de Salud Publica, adecuandolo a las necesidades
encontradas dentro del Hospital Basico Dr. Publio Escobar.

Se realizd la socializacion del protocolo al personal de turno del Hospital Basico Dr. Publio
Escobar, quienes estuvieron integrados por médicos, personal de enfermeria y farmacéutica,
siendo los mismos encargados de efectuar el proceso de conciliacion de medicamentos dentro de
los diferentes servicios que oferta la casa de salud, ademas, se cumplié con las metas propuestas;
entre una de ellas dar los lineamientos pertinentes para la aplicacion adecuada en las diferentes
etapas del proceso asistencial, es decir, ingreso hospitalario, cambio de médico y servicio y al

momento del alta.
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RECOMENDACIONES

Se solicita aprobar e implementar el protocolo dentro de los diferentes servicios del Hospital
Basico Dr. Publio Escobar, con la finalidad que el paciente reciba los medicamentos que necesita
previo al ingreso y durante la estancia hospitalaria, minimizando asi los problemas Relacionados
con la Medicacion (PRM).

Es necesario concientizar y educar a los profesionales sanitarios de manera periddica sobre el
tema de conciliacién de medicamentos, como eje para una buena calidad y seguridad asistencial,

a través de programas de formacién continua por la alta rotacion del personal de salud.
Es preciso que se hagan estudios de tipo prospectivo con el fin de evaluar la aplicacion correcta

del protocolo una vez implementado, convirtiéndose en un indicador clave para determinar que

los profesionales responsables hayan captado con antelacién el manejo adecuado del mismo.
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ANEXOS

ANEXO A: LECTURA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL AREA DE ESTADISTICA
DEL HOSPITAL BASICO DR. PUBLIO ESCOBAR.




ANEXO B: SOCIALIZACION DEL PROTOCOLO DE CONCILIACION DE

MEDICAMENTOS AL PERSONAL DE SALUD DEL HOSPITAL BASICO DR. PUBLIO
ESCOBAR.
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1 DATOSDE LA INSTITUCION

El Hospital Cantonal Dr. Publio Escobar G, estd ubicado en Villa la Union (San Sebastian de
Cajabamba y San Lorenzo de Sicalpa) del Cantdn Colta, Provincia de Chimborazo, en el Barrio
Cajabamba Centro, tiene un poblacion de cobertura de 46,753 habitantes, con una capacidad de
25 camas en hospitalizacion, cuenta con espacio fisico de 7270m2, de los cuales 1582m2 esta
considerado como area de construccion, esta a una altura de 3215mSNM, por su ubicacion
geografica se encuentra situado en un lugar estratégico para dar atencién médica de calidad, agil
y oportuna por cuanto confluyen las principales vias de transito vehicular (costa, sierra, el austro

y oriente).

2 MISION

Brindar servicios de salud, con talento humano altamente calificado, especializado y
comprometido; para dar una atencion médica con calidad y calidez, garantizando la salud integral
e intercultural del canton Colta, cumpliendo con responsabilidad lo que determina la constitucion

de la Republica y las politicas del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

3 VISION

Ser reconocidos por la ciudadania, como un Hospital referente de la region, promoviendo la
innovacion de nuevas tecnologias disponibles, a fin de satisfacer las necesidades de salud integral;

ofreciendo los mejores estandares de calidad a nuestra poblacion.

4 PRESENTACION DE LA NORMA

El presente protocolo consta de diferentes lineamientos usados para mejorar la calidad asistencial
dentro de cada uno de los servicios del Hospital Basico Dr. Publio Escobar, mediante el disefio
de técnicas seguras y eficaces que contribuirdn a salvaguardar la integridad del paciente con
respecto a su esquema terapéutico usado para el tratamiento de las multiples patologias que aqueja

al mismo.
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5 INTRODUCCION

La falta de seguridad del paciente continda siendo un desafio para todos los sistemas de salud,
haciéndose obvio la necesidad de implementar dentro de los procesos asistenciales una cultura de
cambio en temas de calidad por medio de estandares internacionales. En este contexto, 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 (OMS, 2019). A esto
se suma, que alrededor del mundo el gasto por errores de medicacion ronda los 42 000 millones
anuales, ocasionando un impacto negativo en el desarrollo econémico y sustentable (Auraaen, et al.,
2018).

Los errores de medicacion constituyen un problema de seguridad y son sefialados como un tema
prioritario dentro de la estrategia de seguridad del paciente, segtn 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 como el proceso formal de conocer a través de una
lista completa la medicacion que el paciente tomaba previamente y la compara con la prescrita en

el ingreso, en los traslados de unidad o en el alta (Olvera, 2015).

Estados Unidos, Canada y Francia son parte del grupo de paises que implementaron por primera
vez el Proceso Operativo Estandarizado (POE) de conciliacién de la medicacion, los datos
obtenidos en estos paises pioneros dan a conocer que el 40% - 50% de los pacientes experimentan

al menos una discrepancia (Guido Ledn, 2015).

En Ecuador desde noviembre del afio 2016 existe el “Manual de Seguridad del Paciente-Usuario”,
cuya aplicacion es obligatoria en todos los establecimientos de salud, pero al ser un documento
relativamente nuevo su aplicacion no se puede realizar en su totalidad, debido a que cada
institucion debe acoplarse segln sus capacidades para cumplir con el mismo (Ministerio de Salud

Publica, 2016).
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6 ANTECEDENTES

En América Latina el tema de seguridad al paciente es relativamente nuevo, en el afio 2010 la
OMS crea “IBEAS: red pionera en la seguridad del paciente en Latinoamérica”, que realiza los
primeros estudios sobre seguridad al paciente y pone en aviso a todos los paises a nivel regional,
por ejemplo, en Costa Rica, el Hospital San Juan de Dios ya cuenta con una guia de conciliacion

de medicamentos (Brito, 2017).

Asimismo, en Ecuador, el Hospital Basico de Pelileo, expone que el 57.5% de los pacientes con
enfermedades crénicas de base se les realiza una anamnesis incorrecta antes del ingreso

hospitalario, en un 23.4% de forma incompleta y un 34.1 % no fue realizada.

En el afio 2018, en el Hospital San Luis de Otavalo, se determiné en el servicio de emergencias
que a través del proceso de conciliacién de medicamentos el protocolo puede llevarse a cabo con
buenos resultados debido a que hubo una oportuna intervencion farmacéutica, en este caso todas

las discrepancias encontradas se clasificaron como justificadas (Mora, 2018).

Dentro del Hospital General Docente de Riobamba, se elabord e implement6 guias de conciliacion
farmacoterapéutica en pacientes del rea de medicina interna, en los cuales se obtuvo que el 70
% son discrepancias justificadas, en un 20 % discrepancias por omisién de la medicacién crénica
del paciente seguido de un cambio en la dosis, via o frecuencia, y en un 10 % se determiné que

algunos medicamentos prescritos no se encuentran en el hospital.

En el Canton Colta, Provincia de Chimborazo no existen trabajos similares por lo que es
indispensable elaborar el protocolo e identificar los tipos y niveles de riesgos que presentan los
errores de medicacion, asi como la periodicidad con que éstos se observan en los pacientes que
ingresan por el servicio de emergencias del Hospital Dr. Bésico Publio Escobar, garantizando que
el mismo reciba el tratamiento farmacol6gico que necesita para aliviar su patologia. De manera
especial se seleccion6 para el estudio pacientes que mencionaban tener una enfermedad crénica
no transmisible (ECNT) porque segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) en la
Provincia de Chimborazo este tipo de patologias son causas de muertes prematuras

incrementandose cada afio (INEC, 2018).
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7  MARCO LEGAL

e Ley Orgénica de Salud. Ley 67, Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de diciembre
del 2006.

e Manual de Seguridad del Paciente-Usuario. Acuerdo Ministerial N. © 115 del 17 de
octubre de 2016.

e [Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos del MSP. Acuerdo
Ministerial N. © 1034 de 1 de noviembre de 2011.

8 JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecio que para la seguridad del paciente es
importante garantizar la exactitud de la medicacion en los procesos de transicion asistencial y lo

definié como una accién a realizar en una primera fase.

Este objetivo puede lograrse a través de la conciliacion de medicamentos pues permite evitar
errores que se pueden producir en la prescripcion de la medicacion al momento de la transicion
asistencial; por lo que es indispensable efectuar el protocolo e identificar los tipos de errores y la
frecuencia con que éstos se presentan en los pacientes que ingresan a la casa de salud. La
elaboracién y aplicacion efectiva del protocolo de conciliacion de medicamentos, permitira
agilitar la atencion dentro de la institucién y posterior al alta, asegurando un adecuado tratamiento,
minimizando los riesgos a los que se somete el paciente al usar un medicamento y asi disminuir
la cantidad de reingresos por errores en la administracion, mejorando la seguridad del paciente,
reduciendo los costos en la atencidn sanitaria y respetando las opiniones de los pacientes en toda

decision terapéutica.

9 OBJETIVOS
9.1. OBJETIVO GENERAL

e Establecer procesos estandarizados dentro de la institucion que garantice que los
pacientes reciban la medicacion correcta y necesaria durante el proceso de atencién
sanitaria para el tratamiento de sus patologias, dentro de un proceso normatizado de

manejo de medicamentos.
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9.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disefiar el protocolo de conciliacion de medicamentos para los servicios del Hospital
Basico Dr. Publio Escobar.

Asegurar la actualizacion, fiabilidad y disponibilidad de la informacién sobre el

tratamiento farmacoterapéutico de un paciente.

Comparar y resolver las posibles discrepancias entre la medicacion que estaba tomando

el paciente y la que se le prescribe de nuevo en algun nivel de la organizacion.

Implementar la cultura de conciliacién de medicamentos en la practica cotidiana.

10 ALCANCE

Este protocolo de conciliacion de medicamentos esta dirigido al personal médico,

enfermeria y farmacéutico que laboran en los diferentes servicios del hospital.

Ademas, sera aplicado para toda la poblacién que acuda a la unidad de salud,
especialmente aquellos que tengan una patologia de base cronica, es decir, pacientes que
dentro de su esquema terapéutico integren maltiples farmacos para el tratamiento de la

patologia (polimedicados).

11 DEFINICIONES

e Errores de medicacion (EM).- segin el National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) es: "cualquier incidente
prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada
de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales

sanitarios o del paciente.

e Los problemas relacionados con los medicamentos (PRM). - son eventos no

deseados experimentados por el paciente en el que esta involucrado, o se sospecha
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que lo estd, el tratamiento farmacol6gico y que interfiere de manera real o potencial

en la evolucion deseada del paciente.

La reaccion adversa a un medicamento (RAM). - es cualquier respuesta a un
medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se
apliquen normalmente en el ser humano para la profilaxis, diagnéstico o tratamiento

de enfermedades.

Conciliacion de medicamentos. - proceso formal consistente en comparar la
medicacion habitual del paciente con la medicacion prescrita después de una
transicion asistencial o de un traslado dentro del propio nivel asistencial, con el

objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas.

Discrepancia. - es cualquier diferencia encontrada entre la medicacion que el
paciente tomaba antes de la transicion asistencial y la medicacién prescrita posterior

a la transicién, una discrepancia no es necesariamente un error de medicacion.

Discrepancia justificada. - es cuando existen criterios clinicos, el médico ha
dado una fundamentacién valida o la condicion clinica del paciente amerita los

cambios.

- Decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia

o via en funcion de la nueva situacién clinica.

- Decisién médica de cambio patoldgico o de via de administracién de un

medicamento en funcion de la nueva situacion clinica.

- Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

¢ Discrepancia que requiere aclaracion. - es aquella donde se modifica la dosis, la via 0

la frecuencia con que el paciente lo tomaba sin que exista justificacion clinica, explicita

o implicita.

- Omisién de medicamento. - el paciente tomaba un medicamento necesario y no

se ha prescrito sin que exista justificacion explicita o clinica para omitirlo.

- Inicio de medicacion (discrepancia de comision). - se inicia un tratamiento que
el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita ni implicita,

para el inicio.
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- Duplicidad. - el paciente presenta duplicidad entre la medicacién crénica y la

prescrita en el hospital.

- Interaccion. - el paciente presenta una interaccion clinicamente importante entre

la medicacion cronica y la prescrita en el hospital.

- Prescripcion incompleta. - la prescripcion del tratamiento crénico se realiza de

forma incompleta y requiere aclaracion.

e Error de conciliacion. — es toda discrepancia no justificada por el médico.

e Niveles de riesgo. - En la evaluacion de la gravedad de los errores de conciliacion,
se recomienda utilizar la clasificacion del National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), motivo de la existencia de
dafos reversibles e irreversibles que se producen por la ineficacia en el control o

normalizacion de procesos dentro de cada casa de salud, generando problemas en la

seguridad del paciente como indica la Tabla 1.

Tabla 1 Clasificacion de los niveles de riesgo segin el Consejo Nacional de Coordinacion para
Informes y Prevencién de Errores de Medicamentos (NCCMERP)

NO PRODUCE DANO POTENCIAL: INCLUYE LAS CATEGORIAS A-C.

Categoria A No hay error, pero es posible que se produzca.
Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.
Categoria C Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio.

REQUIERE MONITORIZACION O INTERVENCION PARA PREVENIR EL DANO.

Categoria D

Error que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacion y/o

intervencion para evitar el dafio.

PRODUCE DANO POTENCIAL: INCLUYE LAS CATEGORIAS E-I.

Categoria E Error que hubiera causado dafio temporal.

Error que hubiera causado dafio que requeria hospitalizacion o
Categoria F prolongacion de la estancia.
Categoria G Error que hubiera causado dafio permanente.
Categoria H Error que hubiera requerido soporte vital.
Categoria | Error que hubiera sido mortal.

Fuente: NCCMERP, 2013

Realizado por: Chacha T, 2020.
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e Conciliacion farmacoterapéutica segun el tipo de medicamento y su intervalo de
tiempo.- Existen diversas estrategias de identificacion de pacientes a conciliar en funcion
del tiempo de hospitalizacion transcurrido, entre ellas tenemos, conciliar toda la
medicacion al ingreso del paciente, ademas de la conciliacion de medicamentos de
alto riesgo y de corta semivida plasmatica en un tiempo menor a 4 horas y debiéndose
realizar la conciliacion de ciertos medicamentos a todos los pacientes que permanecen

en la unidad de salud por un tiempo mayor a 24 horas como indica la tabla 2.

Tabla 2: Conciliacion de medicamentos segun el tipo de medicamento y sus intervalos de tiempo.

Conciliacion en 4h Conciliacion en 24h

AINE: antiinflamatorios no esteroides
Anticoagulantes

Antihipertensivos

Analgésicos Antineoplésicos
Antibidticos Antiplaquetarios
Anticomiciales Antipsicéticos
Antihipertensivos dosis multiples diarias Anticonceptivos orales
Inmunosupresores Diuréticos
Colirios y pomadas oftalmicas Electrolitos
Hipoglucemiantes orales dosis multiple Hierro
Inhaladores Hipoglucemiantes orales
Insulina Hipolipemiantes
Laxantes

Medicacion gastrointestinal
Medicacion tiroidea
Medicacion Tdpica

Tratamiento hormonal sustitutivo

Vitaminas

Fuente: (Delgado Sanchez et al., 2013, p. 345)
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111 DESARROLLO

El objetivo del proceso de conciliacion de la medicacion no es juzgar la practica médica ni
cuestionar las decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de
medicacion que habrian pasado inadvertidos. Ademas, debe ser un objetivo y una responsabilidad
compartida por todos los profesionales sanitarios, incorporandola a todas las actividades que
realizan diariamente: valoracion inicial del paciente al ingreso, pase de visita, prescripcion médica
de nuevas oOrdenes, cambios de turnos de enfermeria, validacién farmacéutica, educacion

sanitaria, elaboracion del informe de alta, etc.
PROCEDIMIENTO
La conciliacién de la medicacion consta basicamente de tres fases:

1. Obtencidon de la historia farmacoterapéutica del paciente (listado completo de la

medicacion que toma el paciente).
2. Deteccidny resolucion de discrepancias con la medicacion activa del paciente.

3. Comunicacidn de los cambios de prescripcion y de la medicacion resultante al siguiente

responsable sanitario del paciente y al propio paciente.

4. Obtencién de la historia farmacoterapéutica (HFT) del paciente lo mas completa,
precisa y actualizada posible, que contenga informacion sobre el nombre del
medicamento, la pauta y la via de administracion. Es un proceso que requiere realizar una
entrevista con el paciente y/o familiares y cuidadores (valorando la adherencia y
obteniendo informacion de medicacion que no requiere receta médica) y utilizar las
mejores fuentes de informacion disponibles, tanto de atencién primaria como
hospitalaria, ademas de informacién sobre posibles ingresos hospitalarios y/o estancias
en instituciones sociosanitarias. La «mejor historia farmacoterapéutica posible» es la base
sobre la que realizar la conciliacion. Esta «mejor historia» se diferencia de una historia
farmacoterapéutica usual en que requiere entrevistar al paciente (o a su familiar) y revisar

todas las fuentes de informacion disponibles.

A lo largo de la entrevista se indagaran los siguientes puntos:
h) Datos personales del paciente.

i) Antecedentes patolégicos familiares y personales.
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j) Habitos de fumar, consumo de alcohol, drogas u otras sustancias.
k) Alergias a medicamentos, alimentos u otro tipo.
) Medicacidn actual.

m) Grado de conocimiento del paciente/cuidador de la medicacion (pauta, técnica de
administracion, indicacion de la medicacion).

n) Nivel de adherencia al tratamiento.

0) Automedicacion, uso de medicacién no prescrita.
p) Medicamentos de venta libre (OTC).

g) Uso de hierbas medicinales.

4. Deteccidny resolucién de discrepancias con la medicacion activa del paciente. - consiste
en comparar la HFT previamente obtenida con la medicacion prescrita tras la transicion
asistencial, detectando y resolviendo las discrepancias encontradas. Estas discrepancias se
deben comentar con el prescriptor y resolverlas.

5. Comunicacién de los cambios de prescripcion y de la medicacion resultante al siguiente
responsable sanitario del paciente y al propio paciente. Todos los pasos dados en esta
intervencion deben quedar registrados dentro de la historia clinica y en el formato de

conciliacion.

11.2 ETAPAS DEL PROCESO ASISTENCIAL EN QUE SE REALIZA LA
CONCILIACION:

a) Ingreso hospitalario. - La conciliacién al ingreso es la mas sencilla, ya que constituye una
Gnica comparacion entre las drdenes médicas activas al ingreso y la lista de medicacion

domiciliaria previa.

b) Estancia hospitalaria en el postoperatorio. - es necesario comparar las érdenes de
tratamiento postoperatorias con las preoperatorias, y también con la lista de medicacion
domiciliaria, para evitar el error més frecuente en este punto: la omision de medicacion cronica
necesaria. En ausencia de un proceso estandarizado de reinicio programado de este
tratamiento, son frecuentes las omisiones o al menos los retrasos injustificados una vez el

paciente recupera la tolerancia oral.

c) Alta hospitalaria. - implica la obtencién de una unica lista completa de la medicacion del

paciente, de forma que incluya todos los medicamentos que el paciente debe recibir,
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especificando la dosis, la pauta y la duracion. Esta lista se debe entregar al paciente, asi como

las indicaciones de cambios en su tratamiento como indica la figura 1.

12 EVALUCION
12.1. INDICADORES DE EVALUACION:

Con el objetivo de verificar la implantacion programa de conciliacion de medicamentos, se ha
definido un conjunto minimo de indicadores lo cuales sirven para establecer comparaciones

vélidas y describir la situacion de los errores de conciliacion en nuestro entorno.
1. INDICADOR DE COBERTURA DEL PROGRAMA DE CONCILIACION

a) Indice de cobertura

Numero de pacientes con conciliacion de medicacién 100
= *

Numero de pacientes ingresados
2. CALIDAD DE LA PRESCRIPCION
a) Pacientes con error de conciliacion:

Numero de paciente con = 1 error de conciliaciéon 100
= *

Numero de pacientes conciliados
b) Medicamentos con error de conciliacion:

Numero de errores de conciliacion 100
*

"~ Numero de medicamentos conciliados
c) Errores de conciliaciéon por paciente:

Numero de errores de conciliacion

Numero de paciente con = 1 error de conciliacién

3. CALIDAD DEL PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION
a) Errores de conciliacion detectados:

Numero de errores de conciliacioén

Numero de discrepancias que requieren aclaracion
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12.2.

12.3.

12.4.

PERIODICIDAD DE EVALUACION:

— Serealizara de forma mensual la evaluacién de los indicadores, con el fin de observar

la insercion de programa de conciliacion farmacéutica dentro del Hospital. Cabe
mencionar que en cualquier momento el personal autorizado puede llevar a cabo la

evaluacion en cuénto al cumplimiento de la conciliacion de medicamentos.
DISTRIBUCION DEL PROTOCOLO:

El presente protocolo de conciliacion de medicamentos debe encontrarse en:

° Direccion Hospitalaria.
. Todos los servicios del Hospital Basico Dr. Publio Escobar.
RESPONSABLES

Director Hospitalario: Es responsable de:

o Destinar los recursos materiales, econémicos, técnicos y humanos necesarios

para la correcta aplicacién del protocolo de conciliacién de medicamentos.
Responsable de Gestion de Calidad: Es responsable de:

e Conducir y realizar funciones de supervision relativas al cumplimiento del

protocolo.
e Monitorear y evaluar el cumplimiento del protocolo

Médico: Son los responsables del cumplimiento de este protocolo, ademas de la revision

y llenado de la conciliacion de medicacién.

Personal de enfermeria responsable de notificar si se ha producido algin cambio en el

esquema terapéutico del paciente al médico encargado.
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13 FLUJOGRAMA

FLUJOGRAMA DE LA CONCILIACION DE MEDICAMENTOS EN LAS
DIFERENTES ETAPAS DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

CONCILIACION AL INGRESO HOSPITALARIO

Fuentes de informacién < > Entrevista clinica

\ 4

Obtencién de HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

/ o \

Historia Farmacoterapéutica Prescripcién activa al Ingreso

Analizar y resolver discrepancias encontradas.

CONCILIACION ESTANCIA HOSPITALARIA ——

' -Conciliacién

Conciliacién de la medicacién cada 24h postquirurglca.
-Conciliacién luego
de traslados internos.

-Conciliacién cambio

/ ComParar \demidicq

Historia Farmacoterapéutica Medicacion prescrita en hospitalizacién

Analizar y resolver discrepancias encontradas.
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CONCILIACION AL ALTA HOSPITALARIA

( Comparar j

Prescripcién activa Historia Prescripcién al

hospitalaria antes del alta farmacoterapéutica alta

Analizar y resolver discrepancias encontradas.

INFORME
FARMACOTERAPEUTICO
de conciliacién al alta

Registro de la conciliacién al Comunicacién de los cambios

formulario 053.

Paciente y/ o cuidador Siguiente responsable del paciente.

Grafico 1 Flujograma de la conciliacion de medicamentos en las diferentes etapas durante la
estancia hospitalaria.

Realizado por: Chacha T, 2020
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14 ANEXO : ALGORITMO DE LA CLASIFICACION DE LAS DISCREPANCIAS.

; . NO
No discrepancia g ¢(Hay
1 discrepancias?
1 SI
Fin del
proceso Discrepan
i SI cia
‘Estin
oS » justificada
justificadas? .
NO
v
Discrepancia que requiere aclaracién Fin
del
v Proce
. SO
> Aclarar con el médico
v
Discrepancia NO .
NO resuelta :Existe respuesta del
— médico?
1 SI
¢(El médico modifica NO
la prescripcién?
, 1 ST
Fin del .
<+«—— ERROR DE CONCILIACION
proceso

Gréfico 2 Algoritmo de la clasificacion de las discrepancias.
Realizado por: Chacha T, 2020



COORDINACION ZONAL 3 - SALUD

DISTRITO 06D04 COLTA GUAMOTE SALUD

HOSPITAL BASICO PUBLIO Eecha de Elat?oracmn: 20 Qe diciembre de ?QlQ.
Area/Proceso: Calidad de los Servicios
ESCOBAR de Salud
Ministerio VERSION 1.0

de Salud Publica | PROTOCOLO DE CONCILIACION DE
MEDICAMENTOS

Pagina 18 de 22

15 BIBLIOGRAFIA:

ARIAS GARCES, Mercedes et al. Elaboracion e implementacion de guias de conciliacion
farmoterapéutica en pacientes del area de medicina interna [Online] [Trabajo de titulacion]
Escuela Superior Politecnica de Chimborazo, Ciencias, Bioquimica y Farmacia. Ecuador-
Riobamba. 2015. pp. 23-29.

AURAAEN, et al. La economia de la seguridad del paciente en atencién primaria y ambulatoria.
[Online] 11 29, 2018. [Cited: 02 01, 2020.] https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/the-economics-of-patient-safety-in-primary-and-ambulatory-care_baf425ad-
en.

BESTARD, Juan José Parello. La Asistencia Sanitara Publica: Seguro de Salud o Derecho
Publico. [book auth.] Juan José Bestard Parello. Asistencia Sanitara. s.l. : Diaz de Santos, 2015,
3, pp. 79-82.

BOIXEDA, Ramon, et al. La neumonia como comorbilidad en la enfermedad pulmonar
obstructiva  crénica.  Comorbilidades. [Online] 2016. [Cited: 01 09, 2020.]
https://repository.udca.edu.co/bitstream/11158/1256/1/ContrerasAcevedo.pdf.

BOLANOS, Ricardo. Uso racional de medicamentos. [En linea] 09 de 01 de 2010. [Citado el:
23 de 01 de 2020.] http://www.salud.gob.ar/dels/entradas/uso-racional-de-medicamentos.

BRIONES, Amelia. La seguridad del paciente, un compromiso de la Red Puablica Integral de
Salud de Ecuador. [En linea] 2019. |[Citado el: 23 de 01 de 2020]
https://www.paho.org/ecu/index.php?option=com_content&view=article&id=2265:la-
seguridad-del-paciente-un-compromiso-de-la-red-publica-integral-de-salud-de-
ecuador&Itemid=360.

BRITO, Rémulo Javier. Desarrollo del protocolo de conciliacién de medicamentos al ingreso
en pacietes hospitalizados. 2017, pags. 36-39.

CANIZARES, Martin. Cuidados en Enfermeria. Madrid : CEP, 2016. p. 385. Vol. 3.

Castilla. 2018. Guia Framacoterapéutica. [En linea] 2018. [Citado el: 01 de 05 de 2019.]
https://sescam.castillalamancha.es/profesionales/farmacia/ Gu%C3%ADa%20Farmacoterape%C
3%BAtica.

CASTILLO, Roberta Karina. Elaboracion de un plan piloto para el establecimiento de la
conciliacion farmacoterapéutica en pacientes del Area de Medicina Interna del Hospital IESS
Riobamba. 2016. pags. 56-58.

CEBRIAN, B Rubio, et al. Conciliacion de la medicacion en pacientes mayores de 75a nos.
[Online] 2016. [Cited: 01 15, 2020.] https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-
asistencial-256-pdf-S1134282X16300410.

COMARCA. Conciliacion de medicamentos. [En linea] 2013. [Citado el: 30 de 04 de 2019.]
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/es_def/adjunto
s/INFAC_Vol_21_n_10.pdf.



16. FORMULARIO DE CONCILIACION FARMACEUTICA (CARA FRONTAL)

HOSPITAL BASICO Dr.. PUBLID ESCOBAR: HOJA DE CONCILIACION FARMACELTICA

DATOS DEL PACIENTE

Hombres:

Sexo: M ]
FO

&. Etnico:

Al ERGIAS CONOCIDAS HO ]

z fumado en los 2 Otimos dizs? 81 [

—

Medicarmento: iHz consumida bebidas sloohdlicas 2n los 3 ditimos

Apellidos:

Edad:

C.l

B S0 HO[O
Alimento: iHz conzumido drogss u otras sustancizs en [z wltima

SeMmans? Ll O NO
N® HCL: N Camia: Oitra sustancia:
ANTECEDENTES FATOLOGICOS FERSOMNALES Y FAMILIARES:
Hipertension Arterial: EROC— Osteoporosis: —— | Digbetes: Insuf. Renal: Epilepsia:

Insuf. Cardiaca— | Tiroides: — Artritis: Otros ¢Cugles? | E Depresvos: CIE10:
Diclipidemizs: ——
TRATAMIENTO PARA LA PATOLOGIA CRONICA DE BASE FREVIO AL INGRESO
FARMACD DOss VIA FRECLUIENCIA DLIRACION :Ha tomado algin products de origen natursl? Expecifique:

iHa uzado glgunz plantz medicingl? Especifigue

iCarmo se adrinistra los medicamentos?

MOTIVO DE INGRESO

DIAGNOSTICO:

CIE1:

TRATAMIENTO PARA LA PATOLOGIA NUEVA PREVIO AL INGRESD

FARMACD

wia | FRECUENCIA

DURACION

:Ha tomado algin products de origen natursl? Expecifique:

iHa uzado glgunz plantz medicingl? Especifigue

=

iCarmo se adrinistra los medicamentos?




ANEXO C: FORMULARIO DE CONCILIACION FARMACEUTICA (CARA POSTERIOR)

CONCILIACION FARMACEUTICA Al INGRESD: CONSULTA EXTERMNASEMERGEMNCIAS
FARMACOTERAPLA TIFO DE DISCREPAMNCLA HIWVEL DE MEDICO
FARMACO DOSIS via FRECUEMCIA | DURACION MD o EC RIESSO | PRESCRIFTOR
CONCILIACION FARMACEUTICA HOSPITALIZACION
FARMACOTERAPLA TIPFO DE DISCREFARNCIA NIVEL DE MEDICTD
Dia FARMACO DOSIS via FRECUENCIA ND [T EC RIESGO PRESCRIFTOR
CONCILIACION FARMACEUTICA AL ALTA HOSPITALARLA,
MACOTERAP
_ FAR . LA _ TIFO DE DNSCREFANCLA N DE i
FARMACD DiOSEIS ViA FRECUENCIA | DURACIOMN ND (0 ]] EC MEDICO PRESCRIFTOR
IND: Mo discrepancia. &: No hay ermor, peno =5 posible gue se produeca.
DF Discrepancia justificada B: El error se produjo, pena no alcanzd al paciente.
[EC: Error de conciliacion C: Error que alcanza al pacients, pero no es probable que cuse dafio.
=  Dmisign de medicamentos D: Error que almnza al paciente y habria necesitado monitorizadén yio intersencion para evitar =1
- Diferente wia, dosis o freceencia. dana.
- Duplicidad E: Error que hl.i:lier:c:u::dud:ﬁntempur:l.
= Interasccion F: Error que hubiera causado dafio que requeria hospitalizacion o prolongadon dela estanda.
= PrescripGén incompleta (&4 Em:rqu.e]m]]gmm‘uaad,: dan.npmﬁ.
- Mante=ner medicacion mntraindicada. H Emaor que hﬂ!m mﬂwm vitzl
=  Discrepancia de comisitn {nicio de medicacion) T Emror que hubiera sido martzl
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