UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LAS
AMERICAS

CARRERA DE FARMACIA

IMPORTANCIA DE LA CONCILIACION FARMACOTERAPEUTICA
EN LA ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE INGRESO
HOSPITALARIO DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS A

CENTROS HOSPITALARIOS: EL CASO DEL HOSPITAL
METROPOLITANO, SEDE CENTRAL, DURANTE EL PRIMER
CUATRIMESTRE DEL 2022.

MODALIDAD DE TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO DE LICENCIATURA EN FARMACIA

KEIRY NATASHA MORALES TORRES

TUTORA: NIDIA CARMONA CASTRO

SAN JOSE
MAYO, 2022



Tabla de contenido

INAICE @ ADIEVIATUIAS .....eecevvveecececeete ettt ettt s s ass ettt s s et et et s s s ssseaeseses s ananseseas 10
F Yo=Y [Tl 0 1= oY oo XU 12
(DT [ or: | o] - TSP TR PP P PP PPN 13
CAPITULO 1: PROBLEMA ...ttt bbb bbb a bbb s s s s b s snas 14
1.1 INTrOAUCCION 1.ttt ettt ettt et e st e e bt e s it e e sbeeesabeesabeesabeeesabeesseeeaseeesaseeennseanns 14
1.2 Planteamiento del Problema ..........oooiiiiiie ettt 16
S 0] o= 1Yo 13U 18
S T A 0] 1<y a1V CT=T o =T =Y RPNt 18
1.3.2 Objetivos ESPECITICOS . ..uiiiiiiiiiiicciiie ettt e e st e e e st e e e e sbaeeessbtaeeesaneaeeeaans 18
L4 JUSEITICACION .ttt et st e bt e st e s bt e e sab e e sbeeesabeesabeesbbeesabeeeneens 19
1.5 ANTECEAERNTES ..eeiiiiiiiie ettt ettt e sttt et e e st e e s bt e e s bt e e bt e e saeeesabeeesabeesabeesbbeesabeeeneean 23
1.5.1 Antecedentes NiSTOIICOS. .....cocuiiiuieieeree ettt sttt e b e b e et e s 23
1.5.2 Antecedentes iNtErNACIONAIES .....cceeiiiiiiiieeeeee et s 25
1.5.3 Antecedentes NACIONAIES .....cc.eeiiiiiiiie ettt sttt esbe e e sabe e sbeeesareenas 32
1.6 PrOYECCIONES eeeeiiiiiiiiietteee e e ettt et et e e s sttt et e e e s e sssabtbeeaeeeesssasbtbaaeeeessasssbabaaeeesssnsassranaeeeesssnnnsnne 33
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ...ccuivuieriiniiieiiniesiesseesessesse ettt nsenns 35
2.1 Paciente pIUFiPAtOlOZICO ...cccoeeieie ettt e et e e et e e e rae e e e nnees 35
2.1.1 Clasificacion del paciente pluripatolOgiCo........ccccuuiieeiiiiiieeiieeeeceee e 37
2.1.1.1 Categorias clinicas para la identificacion de pacientes pluripatolégicos............ccouue... 37
2.1.1.2 Piramide de Kaiser Permanente........ccccceveerieriiiieecieeeeeeesee st 40
2.1.1.3 Otras clasificaciones y modelos utilizados .......c.eeeeeuieiieiciiiii e 41
2.1.2 Estructura general de la clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE -10)................. 48
2.1.2.1 Caracteristicas generales de la décima revision (CIE-10).......ccccceeeeiieeeecciieeeeeciiee e 48

D A Y= 1o X g Lo 1 o] =1 F= Y (o TR USSP 51
2.2, 1 HiSTOTIa ClINICA.ccuveeteeriieriie ettt sttt et e sie e s st en e esmeesmeeereereens 51
2.2.2 TransiCiON @SISTENCIAN ...c.ueiiiiieiiiee ettt ettt e e ee e 54
2.2.3 Cooperacion MUItIdiSCIPIINGT ....ccc.veiieeeiee e e e e et e e et e e e e eanaeeaan 56
2.2.3.1 Atencidn de Farmacia al paciente hospitalizado.........cccoecveeiiiiiiiicccece e, 56
2.2.3.1.1 Funciones del regente farmac@utiCo........ccccccveriiiiieiiiiiiee e e 56
2.2.3.2 Atencidn de Enfermeria al paciente hospitalizado ........cccceeeveiieiiiiciii e, 62
2.2 4 EVENTO AGVEISO ..eeiiutieiiiieiiiee ettt et ee ettt e st e sttt e st e s bt e e sab e e sbe e e st e e sareeesneeesaneesnenesaneeeneeas 63

2.2.4.1 Evitabilidad del eVento @dVErSO ........c.uuuuoiiiiiiiieeee e e er e e 64



2.2.4.2 FActores CONTIDULIVOS. .....ciiiiiiiiiiiieeee et s 64
2.2.5 Errores de MediCatiOn......ccc.eiiiiieiiieiiie ettt ettt ettt et e sttt e s esbae e sabe e e aee s 66
e D (Yol 1] o - o ol = T O TP PP UU U PPPPPPPPPO 69
D T01 A T o To 1o [ [Ty =T o F= L o o = TS 70
2.3.1.1 Discrepancias justificadas y documentadas, que no requieren aclaracion................... 70
2.3.1.2 Discrepancias justificadas no documentadas, que requieren aclaracion...................... 70
2.3.1.3 Discrepancias no justificadas, que requieren aclaracion .........cccccceeeeecviveeeeeeeeeeccvvneeen. 70
2.3.2 Grupos terapéuticos que mas se relacionan a disCrepancias .......cccceeeeeeeecciiieeeeeeeeeeccinneeen, 71
2.4 Conciliacion farmacoterapBULICA .......cccccuieeiiiiiie ettt e e e eree e e ebee e e s bee e e eanes 72
2.4.1 Conciliacion de medicamentos y su implementacion.........cccueeeeccieeeeciee e 73
2.4.2 Impacto de la Conciliacion de [a medicacion ..........coevciieiiiiiieeeeceeccee e 76
2.4.3 Impacto econdmico de la conciliacidn de medicamentos .......ccccccveeevciieeieiiiieeccieee e, 79
2.4.4 Implantacion de Programas de Conciliacion de la Medicacion ........ccccceeevcivveeeciieecennnennn, 80
2.4.5 Elementos clave para llevar a cabo la conciliacién de medicamentos ..........ccccecvveeeennnenn. 83
2.4.6 Conciliacion de medicamentos en las transiciones hospitalarias de atencién .................... 84
2.4.6.1 Ingreso HOSPILAlArio .......cccuiiiiiciii et e e e e eba e e e e ares 84
2.4.6.2 Traslado INtrahospitalario .......cceeeeieiieei it 85
I N i = o o1y o1 - =T - U 85
2.4.6.4 Conciliacién de Medicamentos en Entornos Ambulatorios y Comunitarios................. 86
2.4.6.5 Conciliacién de Medicamentos en Entornos de Bajos RECUrSOS........ccccccveeeeeeveeeeennee. 87
2.4.6 Priorizacion de la conciliacion de medicamentos .........ccocveveerierieniieeseeeeeeee e 88
2.5 Practicas seguras para una conciliacion de medicamentos.........ccccvevevciieeiccciiee e 88
2.5.1 Proceso paso a paso para llevar a cabo la conciliacion de medicamentos.............cccuuu...... 88
2.5.1.1 Crear el mejor historial de medicamentos posible ..........ccccoeeeiiiiecieiiccie e, 89
2.5.1.2 Comparacién del BPMH e identificacidon de discrepancias........cccceecveeeeeiieeeeeiieeeennee, 89
2.5.1.3 Conciliacién de discrepancias y adopcién de las medidas adecuadas...........cceeenenee. 90
2.5.2 Aspectos necesarios para la Conciliacion de Medicamentos.........cccecvveeeecciveeeeciieeeeceneenn, 90
2.5.2.1 Organizacion, recursos, responsabilidades y formacion..........cccccoceveieeiiieicecciee e, 90
2.5.2.2 Proceso de conciliacion de la medicacion ..ot 92
2.5.2.3 Participacion del paciente y familiares o cuidadores.........ccceevveeeecciieeecciiee e 96
2.5.2.4 Evaluacidén y seguimiento del proCeso ........cccccvveeieecieeiiciiee et 97

2.6 Errores de CONCIIACION ....c..eiiuiiiieeiiee ettt sttt ettt sbe e st eeeeee e 98

2.6.1 Causas principales de los Errores de ConciliaCion...........cocecveieeeciieiecccieee e 99



2.6.2 Desafios a tener en cuenta en la conciliacidn de medicamentos........ccoeceerverceeiieeneennen. 100
2.6.2.1 BPMH iNCOMPIELO .ueviiiiiiiiee ettt sttt e e st e e s sb e e e s sbaeeessbaeeessans 100
2.6.2.2 Comunicacion interprofesional.......ccuieeieciiieieiiiie e 101
2.6.2.3 FAlta 08 MBCUISOS ..eeuveetiiritieieeteetee sttt ettt b e sttt et e bt e saee st sne e b e nbeennees 101
2.6.2.4 Desafios adiCioNales ......c.ueiiieiiriiieiieeeeee e 101

2.7 Herramientas de implementacién de Conciliacidn de Medicamentos..........cccveeevciveeiicieeennns 101

2.7.1 Herramientas electrdnicas para la conciliacion de medicamentos .......ccccoecveeeiecieee e, 103
2.7.1.1 Entrada digitalizada de drdenes MEdICas ........ccveeirciiiiiiciiie e 103
2.7.1.2 Registros personales de Salud..........cceeeieiiiiiiciiie e eree e 103
2.7.1.3 Registros MEdIiCoS €lECtIONICOS. ...cccccuiieeieiiiee ettt ettt et e e e sare e e e eareeeeeans 103
2.7.1.4 Registros electrdnicos de Salud........cc.ceeieiiiiiiiciiiic e 103
2.7.1.5 Resumen electrénico inteligente del alta ........cceeeveciiiiiiciiii e 103

2.7.2 Plantillas de formulario de Conciliacion de Medicamentos........c.ccceeveeeniieniieeniieenieennne 104

2.8 El caso del Hospital Metropolitano .......cc.ueeeiciiiiiiciiiee ettt et e et e e e vaeeeeeans 104

2.8 L HUIIPIACHICE ittt ettt et st ettt e s b e s bt e saee st e eabeebeenbeenneas 104

2.8.2 BIUEBEHR ...ttt ettt e et e e e e e et e e e s aba e e e e nbaaeeenreaeeenrees 108

2.8.3 Plantillas de fOrmulario ........ccoceeeriieniiieieeree ettt st 110

CAPITULO 11l: MARCO METODOLOGICO .....ourvurinrririrrmirenmeieneeesseiseeseeseeseisissessessesssessessessessenses 111
3.1 Enfoque de 12 INVESTIZACION ......eeeiiiiiee ittt ettt e e et e e e e bt e e e sbae e e e ebaeeeeereaeaeenns 111
3.2 Disefio de 12 INVESTIZACION ... .vuiii ettt ettt et e e et e e e e bt e e e e ebae e e e sbaeeeeeseaeaeenns 112
3.3 Fuentes de INFOrMAaCioN ......c.cceoiiiiiiiieieee ettt s s s e 113

3.3. 1 FUENTES PriMariaS..ccceiiiuiiiiiiiiiiiiiiieiiic ettt 113

3.3.2 FUENTES SECUNTAIIAS .eeiveiiieiertieeiite ettt ettt et e s s b e smn e e sreeesaneesanes 114

3.3.3 FUENTES TEICIAMAS .eeeeiiiiieieiieee ettt e s e s mren e s s 114

3.4 Procedimiento de Seleccion de [a POBIACiON ........ccoociiiiiiieniiiiicece e 114
3.5 Delimitacion de 12 PODIACiON .......c.c.eoiiiiee e 115
3.6 Tipo de MUESEra @ ULIlIZar.....ccuveei ittt e et e e e e ate e e e ebtaeeeeans 115
3.7 Criterios de INCIUSION......coiuiiiiie ettt ettt ettt st e be e b e saeas 116
3.8 Criterios de EXCIUSION .....couiiiiiiiiieieee ettt et ettt e sae e st st e b e be e b e saeas 116
3.9 Categorias A& ANGIISIS.....c.uueiiicieie ettt e et e e e et e e e e et te e e e e bteeeesbaeeeeebtaeeesartaeeeanns 116
3.10 DescripCion de INSTFUMENTOS ...ccccviieiiiiieee ettt ettt e et e e st e e s e bee e e e sbaeeesebaeeeeebeaeaennns 120
3.11 Validacién de las Entrevistas 0 Procedimi@ntos.........coceereeriiiieniieeneenee e 122

3.12 Descripcidn del Proceso de Recoleccidn y Andlisis de 10S datos.........cccueeeeeciieeeeciieececiieeens 123



CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS .....oovvieieierietereieeesesaesesessssas e sssasaesesessssssssssesesesanans 125
4.1 Seialar algunas consideraciones generales en torno al ingreso hospitalario de pacientes desde
12 @VIAENCIA MEAICA. . .eiiiiiiieeiee ettt sttt sttt e e b e s be e saeesaeeeareereens 125
I A T o To X o LI TV ={ Y PR 125
L W A 1 Yo [ Y Iy T Y g T e To 1 o] =1 F= Y - TSP 125
4.1.2.1 Servicio de Admision HOSPItalaria........ccveeieiiiiiiiiiieecre e 126
4.1.2.2 Procedimientos de ingreso hospitalario .........cccceevveiiiiiiieeiniiee e 127
4.1.2.3 Valoracién del paciente al ingreso Hospitalario........cccccceeeeeciieeecciee e 128
4.1.3 Ingreso hospitalario en el Hospital Metropolitano ..........ccceccveeiiiiiiee e, 132

4.2 Identificar los procedimientos para la recoleccién de informacién sobre medicamentos de
pacientes pluripatolégicos ingresados al centro médico de estudio y la funcionalidad de estos.. 134

4.3 Reconocer posibles factores vinculados a discrepancias en el método de conciliacién del
tratamiento farmacoldgico para pacientes pluripatoldgicos y sus implicaciones en la coordinacion

multidisciplinaria del centro médico de estudio........cueiiieiiiiiiiiiii i 137
4.3.1 Factores dependientes del PaCiente .........coocuieiiiiiiie e e 138
4.3.2 Factores propios del hoSPital .......ccueeeieiiiei i 141

4.4 Proponer una guia de conciliacién de medicamentos al ingreso hospitalario de los
pacientes pluripatolégicos que se reciben en centro médico de estudio, para la estandarizacién del

[T Tol =T IRV = 0= o ) = PPN 149
4.4.1 Reconocimiento de la importancia de la Conciliacion Farmacoterapéutica...................... 151
4.4.2 Conciliaciéon farmaco-terapéutica e instituciones internacionales que la respaldan ........ 153
4.4.3 Papel del farmacéutico en la Conciliacién Farmacoterapéutica........cccccceeeevcveeieicreeeeennee, 155
4.4.4 Implementacion de una guia en el Hospital Metropolitano.........cccceeeecvieeeeccieecccciee e, 158
4.4.5 El proceso de conciliacién de la medicacién al ingreso hospitalario ...........cccceeeeeveeeenneee. 161

4.4.5.1 Obtener un listado completo y exacto de toda la medicacidn domiciliaria del paciente
F | I o= <YYo PR 162

4.4.5.2 Comparar la historia completa de la medicacidon domiciliaria con la medicacion

PrESCIITA @l INEIESO ..eii ittt et e e e et te e e e et e e e e e bteeeesbteeaeebteeaessseeaessseeananns 163
4.4.5.3 Resolver las discrepancias con el prescriptor y registrar los cambios ........................ 164
CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......ovvieerereieeressteseseraeseseesessaesesssessessesnes 165
5.0 CONCIUSIONES. ...ttt ettt s et e sb e st e s b e e s re e e be e e s areesabeeesmseesareesneeesareeennneenas 165
5.2 RECOMENAACIONES ..ccueiieiiiiieiiie ettt ettt et sb e et e st e s e e s bt e e be e e sareesabeeesmreesareeeaneeesaneeesaneeas 167
6. REFERENCIAS ...ttt ettt ettt ettt et et e bt e sbe e saeesanesaneebeeneennees 169

ToANEXOS ..o 181



7.1 Apéndice 1. Machote de la entrevista dirigida a Jefatura de Enfermeria del Hospital

Y T d oY oo 11 =1 o o USRS 181
7.2 Apéndice 2. Validacion de la entrevista con la Jefatura de Enfermeria del Hospital

V1] d oY o o] Vi =1 o o U 184
7.3 Apéndice 3. Entrevista con Karen Briceiio Guadamuz encargada de la Jefatura de Enfermeria
del Hospital Metropolitano .......ccccuiiiiiciiie et tee e e aree e e e atee e s e arae e e e ares 186
7.4 Apéndice 4. Machote de preguntas elaboradas para la encuesta.........ccccceeeecvveeeecieee e, 195
7.5 Apéndice 5. Validacion de las preguntas @ encuestar........cccoccveeeeccieeecccieee e e 198
7.6 Apéndice 6. Validacién de las preguntas @ @NCUESTar........ceeveeeeciiiiieeee et 199
7.7 Apéndice 7. Validacion de las preguntas @ eNCUESTar........cevvvcveeeiriieeeeniieee e 200
7.8 Apéndice 8. Pantallazos del resumen de las respuestas de la encuesta.........ccccceceeuvveeennnen. 201

7.9 Apéndice 9. Propuesta de guia de conciliacion de medicamentos.........cccceeeecveeeeccieeeeennnen. 208



Indice de Figuras

Figura 1. Pirdmide KaiSer PErMAaNENTE ........ceceiiiieiieieieiesie et 41
Figura 2. Cronic Care Model o Modelo de Atencion a Enfermedades Crénicas ................ 43
Figura 3. Innovative Care for Chronic Conditions o Modelo de Atencion..............cccc....... 44
Figura 4. Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, Eventos Adversos......... 64
Figura 5. Errores de medicacion en funcion al lugar donde ocurren............ccccoeeveneeniennen. 68
Figura 6. Diagrama de flujo del proceso de conciliacion al ingreso del hospital................ 71
Figura 7. Momentos Objetivo y Grupos Prioritarios de 1a CM .........cccceoeveiiiiiciiiine 88
Figura 8. Beneficios del uso de HUIPTaCtiCe .........cceevveieiieie e 105
Figura 9.Pacientes programan sus Citas en 1N a ..........c.ccevvveveeiievieie e 106
Figura 10. Pacientes reciben recordatorios de SUS CItas............covvrererieieeiienene s 107

Figura 11. El médico toma mejores decisiones al contar con la informacion del paciente

............................................................................................................................................ 107
Figura 12. Facilidades que brinda BIUEBEHS ...........cccov oo 109
Figura 13. Plantilla de CM Hospital Metropolitano, sede Lindora..........cccccoceeirenincnins 110

Figura 14. Respuesta a pregunta 3, ;Qué opina de la técnica con que se recauda la
informacién sobre los medicamentos que utilizan los pacientes a nivel de ingreso
0T o 1 T [0 OSSOSO 136
Figura 15. Respuesta a pregunta 5, Efectividad atribuible a la técnica de recoleccion de
informacion de medicamentos puesta en vigencia en el servicio de ingreso hospitalario. 136
Figura 16. Respuesta a la pregunta 10, ¢La atencion brindada a un paciente pluripatolégico
varia en comparacion a la de un paciente no pluripatoldgico?..........ccccccevvveviivececcccnene. 141
Figura 17. Respuesta a pregunta 6, ¢Cual es su opinion sobre la cooperacion
multidisciplinar que hay en el centro de salud?............cooeiiiiiniii s 143
Figura 18. Respuesta a la pregunta 7, cuando en hospital se realiza una transicion
asistencial a un paciente, ¢se hace cambio del personal que lo asiste? ............cccccevvvveenen. 144
Figura 19. Respuesta a la pregunta 8, a la hora de realizar una transicion asistencial, ¢existe
un encargado que se detenga a comparar la medicacion que el paciente toma con el fin de
encontrar posibles desigualdades?...........ooviiiiiieiii e 145
Figura 20. Respuesta a pregunta 11, /Bajo qué parametros son medidas las discrepancias

no justificadas que se presentan en el centro de salud?..........ccoevevieeviveie e 146



Figura 21. Respuesta a la pregunta 15, ;Sabe usted de qué se trata la conciliacion de
LT [Tor L0 g T=] 01 (0L 150
Figura 22. Respuesta a la pregunta 18, ;A qué poblacion en particular considera que deba
ir dirigida la conciliacion de mediCamentoS? ..........cccvevvieeieeriesiee e 153

Figura 23. Respuesta a la pregunta 17, ¢Veria usted viable la instauracion del proceso de

conciliacion de medicamentos en el hospital para el cual usted labora?.............ccccceveuneee. 159
Figura 24. Propuesta de GUia 8 CIM ........cccciiiiiiiiie e 160
Figura 25. Etapas del proceso de Conciliacion de Medicamentos ...........cceevevvevverieennenn. 161
Figura 26. Diagrama de flujo del modelo proactivo..........c.cccccvevveviciiciciicce e, 163

Indice de tablas

Tabla 1. Categorias Clinicas de Enfermedades Cronicas............ccccevvveveivieieeiecvesee e 38
Tabla 2. Clasificacion del grado de complejidad segln SACYL ......ccccovevveveiieveecieennenn, 47
Tabla 3. Factores Contributivos de EVENt0S AQVEISOS.........cccveruirieiierieeiesienieseesieesee e 64

Tabla 4. Medicamentos cuyo tiempo de conciliacion debe ser inferior a cuatro y

VEINTICUALIO NOTAS ...ttt bbbttt bbb snenneas 71
Tabla 5. Categorizacion de la gravedad de los errores de conciliacion..............cccccveeveneee. 98
Tabla 6. Categorias de ANALISIS .........coovciiiireee e 116
Tabla 7. Datos de los colaboradores de salud del Hospital Metropolitano ....................... 121
Tabla 8. Datos de colaboradores de la validacion de herramientas..........cccccooceveieivnennne. 123
Tabla 9. Funciones de Area de Admision HOSPItalaria ..............ccc.cvveeeeveeesereeseessseennes 126
Tabla 10. Requisitos indispensables para el Ingreso Hospitalario ...........cccccoeeveniivninnne. 127

Tabla 11. Dispensacion de medicamentos Yy dispositivos médicos al area de
NOSPItAIIZACION. ...ttt e et enae e 130
Tabla 12. Respuesta a pregunta 2. Forma en que se recolecta la informacion de los
usuarios ingresados al centro de SAlU ............cooviiiiiriii i 135
Tabla 13. Respuestas a pregunta 12, ;Cuales son los errores mas comunes que se generan
en el servicio de ingreso hospitalario?...........cccoovveiiiiii i 137
Tabla 14. Respuesta a pregunta 13, ;Cuales son los medicamentos que mas se relacionan
CON diSCOrdanCIaS Y POI QUE? ......ueiueeiieieiesiesie sttt sttt sb bbb 139
Tabla 15. Respuesta a la pregunta 9, (Quién es un paciente clasificado como

01 [U T o 1(0] oo Lol X2 OSSR 140


file:///C:/Users/Natasha/Desktop/Tesis/Tesis%20Keiry%20Natasha%20Morales%20Torres.docx%23_Toc102590077

Tabla 16. Respuesta a pregunta 4, ¢En promedio, cuanto tiempo tarda el proceso de
recoleccion de informacion medicamentosa de un usuario que ingresa al hospital? ......... 142
Tabla 17. Respuesta a la pregunta 16, ¢Qué opina de que en el pais no haya un protocolo
oficial para la realizacion de la conciliacion de medicamentos a nivel de los servicios de
SAIUA NACIONAIES? .....veeveieeie ettt bbb ens 150
Tabla 18. Respuestas a la pregunta 14, ¢hay algin tipo de formalidad que se deba cumplir
0 el cuidador puede brindarle el Medicamento? ..o 152
Tabla 19. Respuesta a la pregunta 19, ; Qué opina de que sea un farmacéutico el encargado
de entrevistar al paciente para recolectar la informacion de los medicamentos que este

(10 1 1010 1[I TR 156



Indice de Abreviaturas

10

Abreviatura

Significado

EM Error de Medicacion

EC Error de Conciliacién

CM Conciliacion de Medicamentos/
Reconciliacion de la medicacion/
Conciliacion Farmacoterapéutica/
Conciliacién Terapéutica

BPMH Best Possible Medical History

RNM Resultados Negativos de la Medicacion

OMS Organizacién Mundial de la Salud

SPFA Servicios Profesionales Farmacéuticos
Asistenciales

IOM Institute of Medicine

PRM Problemas Relacionados a Medicamentos

POEs Protocolos Operativos Estandarizados

COLFAR Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica

SFT Seguimiento Farmacoterapéutico

HCM Historia Clinica Médica

PP Paciente pluripatolégico

PEA Programa de Prescripcion Electronica

PAE Proceso de Atencion en Enfermeria

SEFH Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria

SuU Servicio de Urgencias

HFT Historia Farmacoterapéutica

ENEAS Estudio Nacional sobre Efectos Adversos

FIP Federacion Internacional de Farmacéuticos

LIMM Modelo de gestidn integrada de
medicamentos de Lund

ASHP American Society of Health System
Pharmacists

NICE National Institute for Health and Care
Excellence

IHI Institute for Healthcare Improvement




11

JCAHO Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations

NCCMERP The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and prevention

ISMP Institute for Safe Medication Practice

CCSS Caja Costarricense de Seguro Social

MUR Revision del uso de medicamentos

ONU Organizacién de las Naciones Unidas

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

e-salud Salud Electronica

UMD Siglas en inglés Unintentional Medication
Discrepancy

TIC Tecnologias de la informacion y la
comunicacion

EHR Registro de Salud Electrénico




14

CAPITULO I: PROBLEMA

1.1 Introduccion

La presente investigacion es de carécter cualitativa, se realizo con el objetivo de
analizar la importancia de la conciliacion farmacoterapéutica en la estandarizacion del
proceso al ingreso hospitalario de los pacientes pluripatologicos que se reciben en
Hospital Metropolitano en su sede Central, desde la evidencia cientifica justificada a
través de diversos estudios en torno al tema. Para ello, se han tomado en cuenta las
consideraciones generales necesarias para el ingreso hospitalario desde la evidencia
médica.

Adicionalmente, se identificaron los procedimientos de recoleccion de
informacion sobre los medicamentos utilizados por los pacientes pluripatologicos que se
reciben en el centro medico y la funcionalidad de los mismos, mediante una entrevista
con la Jefatura de enfermeria. Asi mismo, se recogio informacion sobre los posibles
factores vinculados a discrepancias en el método de recoleccién de informacion sobre el
tratamiento farmacolégico de los pacientes con multiples patologias, y sus implicaciones
desde el punto de vista de la coordinacion multidisciplinaria del centro de salud.

Los resultados indican que las consideraciones generales en torno a un paciente
no se deben dejar de lado por ninigun motivo, pues los antecedentes patoldgicos son de
vital importancia para conocer la historia clinica de un paciente que ingresa al centro
hospitalario. Ademas, se identificaron los procedimientos utilizados para la recoleccion
de informacién sobre medicamentos de pacientes pluripatologicos ingresados al centro
médico de estudio y la funcionalidad de estos. Asi mismo, se estima que los posibles
factores vinculados a discrepancias tienen implicaciones desde el punto de vista de la
coordinacion multidisciplinaria del centro de salud.

Se concluye gue es necesario implementar una guia que impulse el desarrollo de
un protocolo de conciliacion de medicamentos y ayude al personal implicado a
maximizar las atenciones que merecen los pacientes, disminuyendo asi, los riesgos
asociados a los multiples medicamentos que pueden consumir los pacientes

pluripatoldgicos. En funcion a los resultados obtenidos, se propuso una guia de
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conciliacion de medicamentos cuya finalidad es presentar recomendaciones para

promover la estandarizacion del proceso vigente.
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1.2 Planteamiento del Problema

La calidad y la seguridad en la asistencia sanitaria *

son dos aspectos
fundamentales para los sistemas de salud. Desde hace varias décadas, se viene
trabajando en ellos para mejorar la asistencia sanitaria que se brinda a los pacientes y se
han alcanzado grandes progresos en este campo. Sin embargo, el riesgo de aparicion de
eventos adversos derivados de la atencidn sanitaria sigue estando presente.

El uso de medicamentos origina de manera habitual la aparicion de eventos
adversos, ya sea por reacciones adversas inherentes al propio farmaco o por el manejo
inapropiado de los mismos. El uso inadecuado de los medicamentos constituye los
errores de medicacion (EM) 1. Se trata de hechos prevenibles, que se pueden trabajar
para evitarlos mediante mecanismos de prevencion o deteccidn precoz.

Uno de los puntos frecuentes de aparicion de EM son las transiciones
asistenciales y los cambios del responsable asistencial de los pacientes. En ellos, los
errores de medicacion son producto de la baja comunicacion entre el ambito asistencial
previo y el posterior. Este déficit provoca cambios injustificados de la terapia
farmacoldgica que siguen los pacientes 2.

Estos cambios de la terapia farmacoldgica son denominados errores de
conciliacion (EC). Los EC 2 reflejan que tanto en el momento del ingreso hospitalario
del paciente, en los traslados entre servicios, como en el momento del alta hospitalaria
son causas y origen de tales incidentes; estos errores se derivan de problemas
organizativos como la descoordinacion entre los diferentes servicios médicos, la falta de
comunicacion eficaz de la informacién farmacoterapéutica entre profesionales médicos o
la ausencia de un registro adecuado, actualizado y accesible de la medicacion del
paciente.

Por lo tanto, en la reconciliacion del medicamento (CM), el personal debe
compilar una lista completa de los medicamentos anteriores del paciente, hacer una
comparacion sistematica con la actual receta activa, para asi analizar y resolver cualquier
error de medicacion (EM) 2. Para prevenir la aparicion de los EC es necesario mejorar,
tanto la base de la comunicacion sanitaria y la accesibilidad de la informacion sobre los

tratamientos, como aplicar sistematicamente la conciliacion de la medicacion.
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Idealmente, la conciliacién de medicamentos (CM) deberia aplicarse a todos los
ambitos sanitarios donde se utilicen medicamentos, pues la calidad de la atencién al
paciente es una cuestion prioritaria en todos los sectores de la salud y asi lo reflejan las
principales guias de las organizaciones que la proponen como método para mejorar la
seguridad de los pacientes. Sin embargo, la implantacién y desarrollo de programas de
CM que abarquen a todos los pacientes que atienden los centros sanitarios ha
demostrado ser muy complicado. Por lo tanto, la prevencion de errores de medicacion se
ha convertido en una prioridad importante en la enfermedad cronica.

Diversos estudios™>*® han encontrado que los pacientes polimedicados presentan
con maés frecuencia EC. Otros han concluido que los pacientes ancianos también tienen
mas riesgo de EC que los de menos de 65 afios. La frecuentacion hospitalaria se
multiplica por mas de 10 en los varones mayores de 85 afios respecto al grupo de edad
entre 15 y 34 afios. Asimismo, la estancia media de cada ingreso hospitalario tiende a ser
mas prolongada en grupos de edad avanzada. La mayor frecuentacion hospitalaria por
las personas mayores se acompafia de una mayor utilizacion de los servicios de consulta
médica, urgencias, hospitalizacion de dia y consumo de medicamentos. Otros factores de
riesgo encontrados han sido la elevada pluripatologia y la escasa asistencia
sociosanitaria.

Por otro lado, también hay investigadores que han observado relacion entre la
mayor incidencia de EC y el tipo de médico, sus afios de experiencia o el ambito
perioperatorio. La mayoria de los estudios y proyectos de CM que han buscado criterios
de seleccion para priorizar esta intervencion, han centrado sus esfuerzos en
caracteristicas del paciente o de la atencion sanitaria que recibe.

De lo anterior surge la pregunta, ¢Cudl es la importancia de la conciliacion
farmacoterapéutica en la estandarizacién del proceso al ingreso hospitalario de pacientes
pluripatologicos a centros hospitalarios, adaptado al caso del Hospital Metropolitano,
sede Central?
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Analizar la importancia de la conciliacion de medicamentos en la estandarizacion
del proceso al ingreso hospitalario de los pacientes pluripatolégicos que se reciben en

Hospital Metropolitano, sede Central, para proponer una guia que estandarice el proceso.

1.3.2 Objetivos especificos

1- Sefalar algunas consideraciones generales en torno al ingreso hospitalario de
pacientes desde la evidencia médica.

2- Identificar los procedimientos para la recoleccion de informacion sobre
medicamentos de pacientes pluripatoldgicos ingresados al centro médico de estudio y la
funcionalidad de estos.

3- Reconocer posibles factores vinculados a discrepancias en el método de
conciliacion del tratamiento farmacoldgico para pacientes pluripatolégicos y las
implicaciones de la coordinacion multidisciplinaria del centro médico de estudio.

4- Proponer una guia de conciliacién de medicamentos al ingreso hospitalario
de los pacientes pluripatologicos que se reciben en centro médico de estudio, para la

estandarizacion del proceso vigente.
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1.4 Justificacion

La intencion de esta investigacion es efectuar un diagnostico situacional del
procedimiento para la obtencion de la historia completa de la medicacion al ingreso
hospitalario, tomando en cuenta la medicacion domiciliaria, la medicacion prescrita y la
resolucion de discrepancias en el contexto de un hospital privado.

Realizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta al ingreso
hospitalario es parte importante de la anamnesis médica®. Siendo el punto critico mas
relevante para mejorar en el proceso de conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario.
Una historia farmacoterapéutica incorrecta o errénea puede no detectar Resultados
Negativos de la Medicacion (RNM) y puede causar interrupciones o utilizacion
inadecuada de los medicamentos que el paciente requiere de forma cronica.

Los errores de medicacion, definidos como “cualquier evento prevenible que
puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales o pacientes” se
encuentran entre las 10 principales causas de muerte en el mundo ‘. La principal causa
de acontecimientos adversos durante la asistencia sanitaria esta relacionada con el uso de
los medicamentos, y de éstos, mas de una tercera parte se consideran evitables . Estos
errores de medicacion pueden causar incidencias en la seguridad del paciente y estan
asociados a una mayor tasa de hospitalizacién y a un aumento de la morbilidad y la
mortalidad 7. Asi, los errores de medicacion constituyen la causa evitable mas comun de
los efectos adversos relacionados con la medicacion y suponen una carga importante
para la salud mundial pablica.

Debido al impacto que esto supone, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha incluido medidas de prevencion para disminuir los errores de medicacion en el
documento “Global Patient Safety Challenge”. Las medidas adoptadas para reducir la
frecuencia y el impacto de los dafios prevenibles relacionados con los medicamentos
como consecuencia de un error, un accidente o un problema de comunicacion, parece
que aumentan la seguridad de los pacientes ’. Uno de los Servicios Profesionales
Farmacéuticos Asistenciales (SPFA) que pretende reducir la existencia de estos errores
es el servicio de Conciliacion de la Medicacion que se basa en comparar de forma

sistematica la lista de medicamentos que utiliza el paciente antes y después de una
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transicion entre diferentes niveles asistenciales, como pueden ser ingreso o alta de
hospital o cambio de servicio, entre otros ’.

Uno de los problemas de seguridad méas habituales es la falta de informacion
precisa y completa sobre los medicamentos que toma un paciente en las transiciones
entre los distintos niveles de asistencia. Las transiciones colocan al paciente en una
situacion de riesgo de sufrir errores de medicacion, que pueden derivar en efectos
adversos e ingresos hospitalarios evitables. Los estudios publicados ponen de manifiesto
que alrededor del 50% de los pacientes admitidos en hospitales se producen
discrepancias de medicamentos no intencionadas entre la medicacion que tomaba el
paciente en el momento del ingreso y la prescripcion hospitalaria (errores de
conciliacién). Durante las transiciones intrahospitalarias pueden producirse tasas de
discrepancias ligeramente mas altas y en el momento del alta hospitalaria se observan
discrepancias en al menos el 40% de los pacientes .

En muchas ocasiones, la falta de informacion conlleva a la existencia de una
historia farmacoterapéutica incompleta 0 no actualizada, susceptible de producir estos
errores durante las distintas transiciones asistenciales, con el riesgo potencial que
conlleva para el paciente®. Sin embargo, los errores de medicacion no solo estan ligados
a una transicion asistencial. En el dia a dia del paciente no hay transiciones asistenciales,
pero la experiencia confirma que existen discrepancias entre los medicamentos que el
paciente tiene prescritos y realmente utiliza’. Si estos errores, ademas, se perpetian al
alta hospitalaria, puede afectar tanto a la efectividad como a la seguridad del paciente .
A través de esta investigacion, se podran conocer factores habituales que conducen a
discrepancias en el método de recoleccion de informacion del tratamiento farmacoldgico
al ingreso hospitalario, con la intencion de analizar de donde derivan estas situaciones y
proponer las pautas de mejores practicas que describan la necesidad de conciliacion de
medicamentos de alta calidad en todos los entornos de atencién ©, incluido el ingreso
hospitalario.

La relevancia de esta investigacion al estado del conocimiento farmacéutico
radica en dos puntos, el primero es que los procesos de conciliacion en los centros
hospitalarios costarricenses son poco claros, por lo que la informacion obtenida puede

servir para fomentar la creacion de una guia de conciliacion de medicamentos que talvez
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en un futuro pueda convertirse en un protocolo que se estandarice, para que sea utilizado
al ingreso hospitalario de los pacientes pluripatolégicos y polimedicados que se reciban
en el Hospital Metropolitano sede Central , y segundo, que sea un aporte que le
permita al farmaceutico hospitalario tener una participacion activa en la conciliacion de
medicamentos como parte fundamental del proceso multidisciplinario que sugiere la
conciliacion de medicamentos.

Los resultados de un estudio realizado en el Hospital General Universitario Reina
Sofia de Murcia, Espafia, sugirieron que la participacion del farmacéutico en la
elaboracion de la historia farmacoterapéutica puede mejorar sustancialmente la
realizacion del proceso de conciliacion por el médico responsable del paciente, al
facilitarle una informacion mas fiable y completa sobre el tratamiento domiciliario del
mismo®. Se demostrd, ademas, la utilidad de la integracion del farmacéutico en el
Servicio de Urgencias en la identificacion y resolucion de otros posibles problemas
relacionados con la medicacion (PRM) °.

El alcance de esta investigacion principalmente se centra en el beneficio de los
pacientes, ya que pacientes polimedicados representan un gran reto, al tratarse de una
subpoblacion con mayor fragilidad y mayor riesgo de resultados de salud adversos. Para
estos pacientes, el uso de medicamentos (independientemente del numero total de
medicamentos tomados) puede ser complejol®. La revision de las historias clinicas
muestra que la mitad de los errores de medicacion se producen en procesos relacionados
con la transicion asistencial y con los cambios en el responsable del paciente 8. Se
disminuirian considerablemente las discrepancias originadas por la ausencia de una guia
de recoleccion de informacion pertinente para pacientes pluripatoldgicos y
polimedicados que requieren ser hospitalizados.

Las discrepancias que se producen entre los medicamentos que el paciente
tomaba antes del ingreso y la prescripcion hospitalaria se han puesto en evidencia en
diferentes estudios donde se ha comprobado que entre el 26.5% y el 65% de los errores
de conciliacion surgieron al ingreso hospitalario, de los cuales un 5.7% podria haber
causado un dafio importante .

Ademas, beneficiaria al personal farmacéutico hospitalario, pues aumentaria su

participacion y se valoraria su conocimiento como el principal responsable de realizar
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este proceso por poseer suficiente conocimiento y experiencia en el manejo de la
medicacion, aunque en muchos casos puede haber una responsabilidad compartida entre
farmacéuticos, enfermeras y médicos *°.

Este proyecto debe ser llevado a cabo, pues pese a que dentro del Ordenamiento
Juridico costarricense se han incorporado gran cantidad de normas que regulan
actividades relacionadas con la salud, existe un vacio en el marco juridico nacional, ya
que no existe un documento de consenso del Sistema Nacional de Salud con
recomendaciones de préacticas seguras para conciliar la medicacion en pacientes
polimedicados y pluripatologicos. Asi pues, al establecer una guia, el farmacéutico
podria tomar un papel activo en esta funcién y por consiguiente los errores en la
medicacion se veran notablemente disminuidos, pues todo se haria de un modo

completamente estandarizado.
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1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

La continua evolucion de las ciencias, y entre ellas, las ciencias de la salud, han
llevado consigo un aumento de la esperanza y calidad de vida, asi como una constante
evolucion del profesional sanitario. En el afio 2000, el conocido tratado publicado por el
Institute of Medicine (IOM) de los Estados Unidos, To Err is Human: Building a Safer
Health System, puso de manifiesto la elevada incidencia de problemas de salud derivados
de errores prevenibles producidos durante la asistencia sanitaria a los pacientes. Su impacto
derivd, no solo de la elevada cantidad de acontecimientos adversos provocados a los
pacientes por el propio sistema sanitario, sino de la importante repercusion que se estimé
estos tenian sobre la sociedad y la economia. Segln este informe, en el pais fallecian entre
44 000 y 98 000 personas como consecuencia de errores médicos durante la hospitalizacion
y se estimaba que el 4% de los gastos totales en salud eran consecuencia directa de eventos
adversos 12,

El tratado apuntaba, ademé&s, como origen de los errores sanitarios tanto al
fraccionamiento de los sistemas de salud como a la escasa inversion y formacion en
seguridad y calidad del personal sanitario. El informe resaltaba la necesidad de instaurar
una cultura de seguridad en la sanidad, donde, el consenso y estandarizacion de préacticas
seguras de trabajo, y la formacidon en calidad y prevencion fuesen elementos esenciales del
funcionamiento del sistema. A su vez, sefialé que también era necesario convertir a los
propios pacientes en agentes activos, involucrandolos en la seguridad y cuidado de su
propia salud. El informe suscité rapidamente el interés de instituciones de la salud,
investigadores y sociedades cientificas por este nuevo campo de gran aplicabilidad
préctical?.

Desde entonces los estudios y propuestas de trabajo en seguridad de los pacientes
han tenido lugar de manera constante y progresiva. Por todo ello, se considera que la
publicacion de To Err is Human, marc6 un antes y un después en la forma de entender la
atencion sanitaria. Estos estudios tuvieron un importante impacto social y supusieron un
punto de partida para muchos otros investigadores que en diversos paises se organizaron
para cuantificar los errores médicos en sus respectivos sistemas sanitarios. Instituciones de

gran relevancia internacional, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la Unién
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Europea han tenido un importante papel en impulsar y promover globalmente el desarrollo
de la seguridad y la calidad en la asistencia sanitaria’.

De estos trabajos derivo que, en 2002, la Asamblea Mundial de la Salud, reconocid
la necesidad de promover la seguridad del paciente como un principio fundamental de
todos los sistemas de salud y pidi6 a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
desarrollar estandares globales para mejorar la seguridad de los pacientes tratados en los
sistemas de salud de los paises miembros de dicha organizacion'®'?. A partir de ese
momento, la OMS publico la resolucion WHA55.18 "Quality of care: patient's safety” que
ponia de manifiesto oficialmente la situacion y recogia las medidas que se debian
implementar para atajar el problema y evaluar su evolucion.

Seguidamente, la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organitations
(JCAHO), en 2003, propuso por primera vez incorporar entre sus objetivos la conciliacion
de medicamentos para aumentar la seguridad del paciente. En Julio de 2004, expresa
especificamente el problema de la conciliacién de la medicacién nombrandola en un nuevo
National Patient Safety Goal (NPSG). EI NPSG pretendia que todas las organizaciones
sanitarias acreditadas respondieran a la conciliacién de la medicacién adecuadamente en el
proceso asistencial durante el 2005, con una implantacion total para 2006 12,

En el 2004 se fundé la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
(posteriormente llamada WHO Patient Safety Programme). La iniciativa que dio lugar al
The High 5s Project (El Proyecto de las 5 maximas), nacié en el 2005 en el Simposio
Internacional de Politicas de Cuidado de la Salud de la Fundacion Commonwealth (un foro
en el que se retinen ministros de salud y altos funcionarios de los gobiernos de los paises
con sistemas de salud muy avanzados) para compartir experiencias en las politicas para
mejorar la seguridad de los pacientes®!.

Adicionalmente, en el mismo afio (2005), en el mismo Simposio, los ministros de
salud de Australia, Canada, Alemania, Holanda, Nueva Zelanda, Reino Unido y los Estados
Unidos de América firmaron cartas comprometiéndose a participar y apoyar el proyecto
para mejorar la seguridad de los pacientes en colaboracion con la OMS 2,

El nombre del proyecto se deriva del objetivo original de la iniciativa de reducir
significativamente la frecuencia de cinco problemas que desafiaban la seguridad del

paciente en los cinco paises miembros en los siguientes cinco afios. La iniciativa de The
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High 5s Project (EI Proyecto de las 5 maximas), tenia dos metas, la primera, determinar la
viabilidad de aplicar Protocolos operativos estandarizados (POES) en distintos paises con
diferentes entornos sanitarios y culturas. La segunda meta, determinar si los POEs son
eficaces en la mejora de la seguridad del paciente®®.

Asimismo, en 2005, la Declaracion de Luxemburgo sobre Seguridad del Paciente de
la Comision Europea recogié que aproximadamente la mitad de los eventos adversos
prevenibles eran consecuencia de errores de medicacion (EM) y que era imperativo tomar

medidas al respecto en los paises de la Union Europeal?.

1.5.2 Antecedentes internacionales

De esta forma, David Bates'*, en 2007, investigd los informes de la OMS, los
mismos, mencionaban el problema de la seguridad médica haciéndola de conciencia
publica, estableciendo cuatro puntos principales: los errores son comunes y costosos, los
sistemas causan errores, los errores se pueden prevenir y la seguridad se puede mejorar, y
los eventos adversos relacionados con los medicamentos son la principal causa de lesiones.
La evidencia que respalda las recomendaciones hechas en este informe incluye
investigaciones sobre la entrada de Ordenes de prescriptores computarizados (pacientes
geriatricos con insuficiencia renal, metandlisis, consecuencias no deseadas, pacientes de
transferencia pediatrica), sistemas de seguridad de infusién intravenosa y, errores de
dispensacion y codigo de barras.

Bates'®, establece un plan para el cambio en la seguridad de los medicamentos. Deja
claro que los proveedores tienen muchas oportunidades de mejorar. Las tecnologias, como
la entrada de pedidos computarizados, el codigo de barras y las bombas inteligentes y el
monitoreo computarizado de ADE, desempefian un papel clave, y las instituciones deberian
pensar seriamente en implementar varios de estos. La investigacion también enfatiza cuan
esencial serd un cambio de cultura, combinado con tecnologias bien disefiadas, para lograr
el siguiente nivel de seguridad requerido en el informe de la OMS.

Hernandez C, Mira A, Arroyo E, Diaz M, Andreu L y Sanchez |1 *°, en 2008, realizaron
intervenciones en 434 pacientes y se detectaron 249 errores de conciliacion, lo que supone
0,57 discrepancias por paciente intervenido. Dentro del 35,2% de los pacientes que
presentaron errores de conciliacion, la media de discrepancias fue de 1,62. De estos errores,

153 (61,5%) se produjeron en el momento del alta hospitalaria, mientras que 96 (38,5%)
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fueron errores de omision o comision en la historia farmacoterapéutica. EI 11% de los
informes de alta revisados no recogian informacion sobre el tratamiento previo del
paciente.

El tipo de error mayoritario tanto en la historia como en el momento del alta fue el
de omision. Respecto al dafio potencial de los errores detectados, un 30% podria haber
causado lesiones temporales o la hospitalizacion. La incorporacion del farmacéutico al
equipo médico, asi como la disponibilidad de acceso a datos de distintos niveles
asistenciales, podrian contribuir a reducir la frecuencia de estos errores?®.

Paquin, Zimmerman et al %%, en el 2011 realizaron un estudio con el objetivo de
determinar como se definen las discrepancias de medicacion entre los adultos mayores
durante las transiciones de la atencion mediante el andlisis de fuentes de datos de
medicacion y se encontr6 que los pacientes crénicos presentan mayor riesgo de
prescripciones con discrepancias involuntarias después del ingreso. Por otra parte, se
referencia que en el &rea de UCI existe un riesgo mayor de omision de medicamentos.

Pérez Parente DY, en 2011 ejecutd un estudio experimental de intervencion
desarrollado en un hospital. Este incluy6 los pacientes adultos con una estancia minima de
24 horas que dieron consentimiento, para un total de 196 pacientes, detectandose 1,95
discrepancias/paciente, de las cuales el 51% fueron Discrepancias No Justificadas (DNJ).
Se intervino sobre ellas, relacionando gravedad con el riesgo de incrementar la estancia
hospitalaria, estimando asi el coste evitado de 123 652,8 €, obteniendo un grado de
aceptacion superior al 96%. El estudio de las variables asociadas a las DNJ se realizo
mediante regresion logistica binaria. Se concluyé que el proceso de conciliacion ha
conseguido la resolucién de la totalidad de los errores de medicacion detectados,
reduciendo la aparicion de efectos adversos y disminuyendo los costes derivados de éstos.

Bandrés M, Mendoza M, Gutiérrez F, Calleja M, Ruiz F 8, en el 2013 realizaron
un estudio descriptivo retrospectivo sobre las discrepancias de conciliacion al ingreso y
también en el momento del alta. Se analizé el tratamiento de 2.473 pacientes al momento
del ingreso y 1.150 al alta. Se detectaron 866 discrepancias de reconciliacion en 446
pacientes (1.94 por paciente). 807 (93%) fueron aceptados por el médico que los prescribid
y clasificados como errores de reconciliacion. El 16,8% de los pacientes tenia al menos un

error de reconciliacion: el 63,8% de estos errores eran recetas incompletas, el 16,6% eran
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omisiones de medicacion y el 10,5% eran errores en la dosis, el método de administracion y
/ o la frecuencia.

Lehbom E at al *°, en 2014, realizaron una revision sistematica de conformidad con
la declaracion PRISMA. Se dispusieron a ejecutar busquedas de articulos relevantes
publicados entre enero de 2000 y marzo de 2014 en bases de datos electrénicas, incluidas
MEDLINE, PsycINFO, EMBASE y CINAHL. Para inclusion, se tomaron los estudios
aleatorizados y no aleatorizados que calificaron la gravedad de las discrepancias en la
medicacion y los problemas relacionados con la medicacion identificados durante la
conciliacion y/o revision de la medicacién. De los 5292 articulos identificados, 83 articulos
cumplieron con los criterios de inclusion.

La conciliacion de medicamentos identificoO discrepancias involuntarias de
medicamentos del 3,4% al 98,2% de los pacientes. Hay pruebas limitadas del potencial de
estas discrepancias para causar dafio. Las revisiones de medicamentos identificaron
problemas relacionados con la medicacion o posibles reacciones adversas a los
medicamentos  del 17,2% al 94,0% de los pacientes. La evidencia demuestra que la
conciliacion de la medicacion tiene el potencial de identificar muchas discrepancias en la
medicacion y reducir el dafio potencial, pero el impacto en los resultados clinicos es menos
claro®.

Del mismo modo, la revision de medicamentos puede detectar problemas
relacionados con la medicacion en muchos pacientes, pero la evidencia del impacto clinico
es escasa. En general, hay pruebas limitadas respecto a la conciliacion de la medicacién y
los procesos de revision de la medicacion, tal como se efectlan actualmente, mejoran
significativamente tanto los resultados clinicos, como las reducciones en los reingresos
hospitalarios®®.

Aseeri M et al 2%, en 2015 demostraron que el programa de informes de seguridad de
medicamentos hospitalarios es una gran herramienta para identificar problemas basados en
el sistema de administracion de medicamentos. Un estudio descriptivo, realizado en un
centro de atencion terciaria en la regién occidental de Arabia Saudita, muestra 624 informes
de errores de medicacion extraidos del sistema de informes de seguridad hospitalaria. Esta
informacidn se obtuvo a partir del analisis en funcién del nombre del medicamento, el tipo

de evento, la descripcion del evento, los modos del proceso de uso del medicamento; la
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puntuacion de dafio, adaptada del Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe de
Errores de Medicacion y el indice de dafios de prevencion, la edad / género de los
pacientes, el entorno del incidente y el momento de ocurrencia segun lo documentado en el
Sistema de Informes de Seguridad (SRS).

Este estudio 2°

, mostrd que la mayoria de los incidentes reportados fueron casi
accidentes (69,3%). La mayoria de los incidentes reportados se clasificaron como ocurridos
en el entorno de pacientes hospitalizados (57,4%). Los incidentes de error de medicacion
tuvieron mas probabilidades de ser reportados en el turno de la mafiana en comparacion con
el turno de la tarde y la noche (77.4% vs. 22.6%). La mayoria de los incidentes reportados
involucraron la etapa de dispensacion (36.7%). Se informaron medicamentos de alerta alta
en 281 de los 624 eventos (45%). Este estudio identifico muchas oportunidades de mejora
en el sistema de uso de medicamentos, especialmente en el manejo de la quimioterapia y
los agentes anticoagulantes.

Mekonnen A et al %, publicaron en 2016, un articulo donde evaluaron el impacto de
las intervenciones de conciliacion de medicamentos dirigidas por farmacias sobre las
discrepancias de medicacién en las transiciones hospitalarias y categorizar estas
intervenciones como intervenciones de transicion Unicas o intervenciones de transicion
maltiple. Para ello hicieron busquedas en las bases de datos PubMed, MEDLINE,
EMBASE, IPA, CINHAL y PsycINFO, incluidas desde su inicio hasta diciembre de 2014.
Los estudios incluidos fueron estudios publicados en inglés que compararon la efectividad
de las intervenciones de conciliacion de medicamentos dirigidas por farmacias con la
atencion habitual y que tuvieron como objetivo evaluar las discrepancias de medicacion en

las transiciones hospitalarias.

La "atencion habitual” se definié6 como cualquier atencién en la que la conciliacion
de medicamentos dirigidos no se llevé a cabo como una intervencion, o si se realizd una
intervencion, no fue proporcionada por un farmacéutico / técnico de farmacia. Se
incluyeron diecinueve estudios con un total de 15 525 pacientes adultos. Once estudios

fueron ensayos controlados aleatorios. En el metaanalisis %

, se incluyeron diecisiete
estudios con 18 intervenciones de conciliacion de medicamentos dirigidas a las diversas
transiciones (ingreso, 9; alta, 4; y transiciones mdltiples, 5). En comparacién con la

atencion habitual, las intervenciones de conciliacion de medicaciéon U(nica en las


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Mekonnen%2C+Alemayehu+B
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transiciones de atencion (ingreso o alta) mostraron una reduccion significativa del 66% en
pacientes con discrepancias de medicacion (RR 0,34; IC del 95%: 0,23-0,50) a favor de la
intervencion. Se encontro que las intervenciones de conciliacion de medicamentos dirigidas
por farmacias eran una estrategia efectiva para reducir las discrepancias de medicamentos y
tuvieron un mayor impacto cuando se realizaron al ingreso o al alta, pero fueron menos
efectivas durante las transiciones multiples en la atencién. También, se necesitan estudios
adicionales disefiados para evaluar el impacto de la participacién de los técnicos de

farmacia en la conciliacion de medicamentos.

Carrion |1 y Sanchez E 22, realizaron un estudio prospectivo en un hospital de
especialidades en el afio 2018. La poblacién objeto del estudio correspondid a pacientes
que generaron estancia en el centro durante un periodo de 8 meses. Diariamente se
revisaron todos aquellos pacientes procedentes de una transicién asistencial y
posteriormente, se elaboré la mejor historia farmacoterapéutica posible revisando la
informacién disponible sobre la medicacion que podia estar recibiendo el paciente de
forma previa a la transicion asistencial y completando el proceso mediante una entrevista

clinica.

Se concilié un total de 350 medicamentos en 136 pacientes. Se efectuaron 139 actos
de conciliacién, de los cuales, en 68 se encontraron discrepancias justificadas, en 53 no se
encontraron discrepancias y en los 18 restantes se encontraron discrepancias que
requerian aclaracion, siendo la méas habitual entre ellas la omisién de un medicamento
seguida de la prescripcion incompleta y modificacién de posologia o via sin justificacion.
De esas discrepancias, 15 fueron aceptadas por parte del médico prescriptor, modificando
posteriormente la prescripcion. La mayoria de los farmacos con esas discrepancias
pertenecian a los grupos del tracto alimentario y metabolismo, sistema cardiovascular,
sistema nervioso y sistema respiratorio. Se concluyo que la conciliacion de la medicacion
durante las transiciones asistenciales llevada a cabo por un farmacéutico, es muy util en la
identificacion y prevencion de errores de medicacion con potenciales consecuencias

clinicas para los pacientes??.
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Ademas, en 2018, van der Luit C, de Jong I, Ebbens M, Euser S, Verweij S, van den
Bemt P, et al %, publicaron un estudio donde se determinaba con qué frecuencia ocurren las
discrepancias de medicacion y los factores de riesgo asociados, en pacientes hospitalizados
por el servicio de urgencias del Hospital Spaarne Gasthuis, ubicado en Holanda. Este
estudio observacional retrospectivo examinO 832 admisiones hospitalarias que tuvieron

lugar entre el 1 de abril y el 30 de junio de 2015.

La conciliacion de la medicacion se realizd dentro de las 24 horas posteriores a la
admision y se registraron las discrepancias de medicacion. El resultado primario registrado
en el estudio fue la proporcion de pacientes que experimentaron una o mas discrepancias en
la medicacidn, segun lo verificado por el médico. Como resultado secundario, la asociacion
entre estas discrepancias y las variables preespecificadas se analizd mediante regresion
logistica univariante y multivariante. Se encontr6é que ocurrié al menos una discrepancia de
medicacion con 97 de los 832 pacientes (11,7%), las discrepancias mas comunes
involucraron dosis incorrectas de medicacion (44,9%) y omision de medicacién (36,4%).
En el andlisis univariado, la edad (OR=1,03 [IC 95% 1,02:1,04] p<0,001) y el nimero de
medicamentos tomados antes del ingreso (OR=1,13 [IC 95% 1,09:1,17] p<0,001)
resultaron estar significativamente asociados con el riesgo de discrepancias en la
medicacion. Se encontr6 que el sexo, el tipo de especialidad médica y la especialidad
quirdrgica versus no quirdrgica no se asociaron significativamente con las discrepancias.
En el andlisis multivariado, tanto el nimero de medicamentos previos al ingreso (OR=1,10
[IC 95% 1,06:1,15] p<0,001) como la edad (OR=1,02 [IC 95% 1,01:1,03] p=0,004) se

asociaron de forma independiente con el riesgo de discrepancia en la medicacion?.

Segun un estudio publicado en 2019 por Chung C et al 2%, la conciliacion de la
medicacion es un proceso formal poderoso para disminuir los errores de medicacion. En un
estudio de intervencion llevado a cabo en el departamento de cardiologia de un hospital
universitario francés, farmacéuticos capacitados llevaron a cabo la conciliacion de la
medicacion al ingreso al departamento de cardiologia durante 1 mes en el 2016, cuyo
propoésito fue determinar el mejor historial de medicacion posible utilizando maultiples

fuentes; comparacion con la orden de medicacion de admision del paciente e identificacion
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de discrepancias; y clasificacion de discrepancias (intencionales/no intencionales) con el
medico.

En total, se incluy6 a 100 pacientes (edad media 67,6 = 16,7 afios; 56 hombres). El
proceso de conciliacion identifico 544 discrepancias de medicamentos, 77 de las cuales
corresponden a discrepancia de medicacién no intencional (UMD por sus siglas en inglés
unintentional medication discrepancy); estos ocurrieron en 42 pacientes. El tipo de UMD
mas frecuente fue la omision (70,1%). Incapacidad para hablar francés (P = 0,007), bajo
nivel educativo (P = 0,004), ingreso en una unidad de cuidados no intensivos (P = 0,019),
dos 0 méas comorbilidades (P = 0,001) y ocho o mas medicamentos en el orden de admision
(P = 0,004) se asoci¢ significativamente con UMD. El nivel educativo se mantuvo asociado
de manera significativa e independiente con los UMD en un andlisis multivariable después
del ajuste por factores que fueron estadisticamente significativos en el analisis. Este estudio
24 destaca el alto riesgo de discrepancias en la medicacion y los factores asociados con los
UMD. Los resultados permitieron identificar a los pacientes que deberian recibir
conciliacion de medicacion prioritaria en un servicio de cardiologia.

En 2020, Gémez Martino C %, realiz6 un estudio observacional unicéntrico no
aleatorizado donde analiz6 los medicamentos implicados en errores de conciliacion al
ingreso hospitalario detectados dentro del Programa Piloto de Conciliacion de Medicacion
del Servicio de Farmacia desarrollado por un farmacéutico en varias unidades de
hospitalizacién del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. El estudio incluyé 148
pacientes adultos, con media de edad 78 afios. El farmacéutico concilié 1169 medicamentos
cronicos, detectando en ellos 303 EC (18%). Hubo 113 pacientes (76%) que presentaron al
menos un EC. La omision fue el EC mas frecuente (56%) y 17% de los EC tuvieron una
gravedad relevante. EI mayor riesgo de EC en los pacientes se relacion6 con la
polimedicacion, y con la pluripatologia en edades por debajo de los 80 afios. No se
encontraron diferencias en los EC en funcion de la procedencia de la prescripcion de
ingreso. La via de administracion oftalmica y la posologia de dos 0 mas administraciones
diarias, se revelaron como caracteristicas asociadas a un incremento significativo del riesgo
de EC.

Segun Baughman A et al ?°, en un estudio publicado en el 2021, sostiene que la

conciliacion farmacoterapéutica mejora la evaluacion integral. Este estudio describe un
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enfoque de mejora de la calidad (QI, por sus siglas en inglés) para mejorar la reconciliacion
de medicamentos en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés)
como parte del Estudio 2 de mejora de la calidad de reconciliacion de medicamentos
multicéntricos (MARQUIS2).

El estudio ?° se realiz6 en un SNF del Departamento de Asuntos de Veteranos de
EE. UU. con 112 camas. Los investigadores utilizaron varios métodos de QI, incluidos la
evaluacion comparativa de datos, las encuestas a las partes interesadas, el mapeo de
procesos y un Analisis de modo y efecto de fallas en el cuidado de la salud (HFMEA) para
completar evaluaciones de referencia integrales. Como resultado, con las evaluaciones
iniciales, se reveld que los procesos de reconciliacion de medicamentos eran propensos a
errores, con altas tasas de discrepancias de medicamentos.

Las encuestas de proveedores y el mapeo de procesos revelaron procesos
extremadamente laboriosos y muy complejos que carecian de estandarizacion. Los factores
que contribuyeron fueron la polifarmacia, los recursos limitados, las limitaciones de los
registros de salud electrénicos y la exposicion del paciente a multiples transiciones de
atencion. HFMEA?® permitié un enfoque metddico para identificar y abordar los desafios.
Los SNF representan un entorno critico para los esfuerzos de conciliacion de medicamentos
debido a los desafios para completar el proceso de conciliacién y el alto riesgo
concomitante de eventos adversos por medicamentos en esta poblacion. Las evaluaciones
iniciales de linea de base identificaron de manera efectiva los problemas existentes y se

pueden usar para guiar las intervenciones especificas.

1.5.3 Antecedentes nacionales

Ortiz A, Chaverri J, Diaz J, Zavaleta E, Mok T, Navas A. et al 27, en 2017,
realizaron un estudio observacional, prospectivo, con una muestra de pacientes ingresados a
los servicios de internamiento del Hospital Clinica Biblica; se encontrd que nueve de cada
diez pacientes presentaron al menos una discrepancia en su medicacion. Entre el promedio
de medicamentos conciliados por el departamento de Farmacia y mediante la Valoracién
Inicial de Enfermeria existe una diferencia estadisticamente significativa (p=0.00001, IC
95%). El mayor nimero de discrepancias se presentd con medicamentos del sistema
cardiovascular, tracto gastrointestinal y metabolismo, y sistema nervioso central. Se

presentaron 151 casos de error de medicacion tipo B, 376 de tipo C, y 138 de tipo D.
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Concluyeron que existen discrepancias significativas entre la conciliacion de medicamentos
realizada por el servicio de Enfermeria y por el de Farmacia, tanto en cantidad como en
tipo. Ademas, recomiendan que la conciliacion se dirija prioritariamente a pacientes
mayores de 65 afos, con pluripatologias y en tratamiento con medicamentos que actuan
sobre los sistemas fisiol6gicos mencionados.

De acuerdo con el estudio realizado por Sancho N. et al %, en 2020, a nivel de
hospitales privados en Costa Rica, no existe evidencia de implementacion de servicios de
Atencion Farmacéutica. En busca de mejorar la calidad en la atencidén prestada a los
pacientes mediante educacion en salud y optimizacion de la medicacidn, el Hospital Clinica
Biblica dio inicio a su Programa de Atencion Farmacéutica (ATENFAR) individualizado y
adaptado al paciente basado en la metodologia capacidad-motivacién-oportunidad y el
método de seguimiento farmacoterapéutico Dader (SFT). Convirtiéndose en el primer
hospital privado en Costa Rica en trabajar de manera conciliatoria y multidisciplinaria con
otros profesionales de salud, lo cual fomenta la atencion centrada en el paciente.

En Costa Rica, si bien existe implementacion de guias técnicas de Buenas Préacticas
para la seguridad del paciente en atencion en salud, aun no se han establecido soluciones
reglamentadas para la implementacion de conciliacién de medicamentos en sus centros

hospitalarios.

1.6 Proyecciones

En esta investigacion se pretende analizar la importancia que tiene la conciliacion de
medicamentos para generar una estancia mas segura en el centro de salud, durante un
periodo de hospitalizacion de los pacientes. Esto a través de la estandarizacion del proceso
al ingreso hospitalario de los pacientes, enfocandose especialmente en los pacientes
pluripatolégicos, tomando como ejemplo el caso del Hospital Metropolitano en su sede
Central.

Inicialmente, por medio de la sefializacion de algunas consideraciones generales en
torno al ingreso hospitalario de pacientes pluripatolégicos desde de la evidencia médica que
no se pueden dejar de lado si se desea un correcto proceso de ingreso hospitalario.

Ademas, mediante la identificacion de los procedimientos para la recoleccion de
informacidn sobre medicamentos de pacientes pluripatologicos ingresados al centro médico

y la importante funcionalidad de estos.
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Asi mismo, reconociendo posibles factores vinculados a discrepancias en el método
de conciliacion del tratamiento farmacolégico para pacientes pluripatoldgicos y sus
implicaciones en la coordinacion multidisciplinaria del centro médico de estudio.

Y por tanto, proponer con ello, una guia de conciliacion de medicamentos al ingreso
hospitalario de los pacientes pluripatoldgicos que se reciben en el centro médico de estudio,

para la estandarizacion del proceso vigente.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Paciente pluripatologico

La manera de contemplar los padecimientos de las personas ha cambiado. Las
personas ya no suelen enfermar de una Unica enfermedad. Frente al modelo tradicional que
supone una persona afectada de una Unica enfermedad y sobre el que se ha desarrollado la
ensefianza de las ciencias de la salud, la investigacion y la organizacion de los cuidados de
salud, emergen como gran epidemia del siglo XXI, pacientes con multiples condiciones
cronicas que interaccionando entre si provocan una creciente discapacidad en sus
huéspedes, lo que les genera necesidades de salud cada vez mas complejas?®.

La significacion de paciente pluripatologico (PP), al ser un concepto que engloba
tanta profundidad, no cuenta con una definicién universalmente aceptada. Sin embargo,
segun el criterio de diversos autores, el término pluripatologia se ha consolidado entre los
profesionales de la salud para designar a los pacientes en los que concurren varias
enfermedades cronicamente sintomaticas entendiendo como tal la coexistencia de dos o
mas enfermedades, definidas como enfermedades que duran un afio 0 mas y que precisan
asistencia médica continuada y/o limitan las actividades diarias, las cuales presentan un
grado de complejidad equivalente, con similar potencial de desestabilizacion, dificultades
de manejo e interrelacion, que actlan negativamente sobre su situacion funcional y que
generan una importante demanda en los diferentes niveles asistenciales?®°.

Segun Santos et al 2°, un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
menciona que las enfermedades cronicas constituyeron la causa de mas del 60% de las
muertes en el mundo en 2005 y llegaron a motivar el 80% de las consultas de atencion
primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y el 70% del gasto sanitario. Estimando que
las enfermedades croénicas seran la principal causa de discapacidad en 2020 y que hacia
2030 su incidencia se duplicara en mayores de 65 afios.

De acuerdo con Campozano et al®®, la prevalencia de estos pacientes se ha
estudiado fundamentalmente en los servicios de medicina interna, donde aproximadamente
el 38% de los pacientes son portadores de enfermedades cronicas consideradas
pluripatoldgicas, ya que afectan a mas de un érgano, junto a una importante limitacion

funcional y a una edad media de 75 afios.
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Romero et al*!, mencionan que se ha producido un incremento de las patologias
cronicas y de pacientes pluripatoldgicos, por tanto, la reorientacion del sistema sanitario
hacia el paciente cronico es uno de los temas mas candentes a nivel sanitario. Los sistemas
de salud actuales no solo buscan curar sino también mejorar la calidad de vida de los
pacientes y convertirlos en el centro del sistema. Una correcta prestacion de asistencia
sanitaria exige una coordinacion entre niveles, y eso cobra mas importancia cuando la
poblacion envejece y presenta pluripatologia.

En su estudio, Lorido et al* indican que, es habitual un tratamiento farmacoldgico
posterior a un diagndstico médico. Por ello, al hablar de un paciente pluripatologico, por lo
general se hace referencia a un paciente polimedicado. Por otro lado, Pizarro Méndez 2
plantea que se llama paciente polimedicado a aquel que consume cinco 0 mas
medicamentos durante un periodo minimo de 6 meses por cualquier via, ya sea oral,
parenteral o inhalada; aun cuando los medicamentos pertenecen a un mismo grupo
terapéutico.

De acuerdo con el documento titulado Recomendaciones de Précticas Seguras en
la Conciliacion de la Medicacion al Alta Hospitalaria en Pacientes Cronicos®, los errores
de medicacion y las practicas inseguras asociadas al uso de los medicamentos son una de
las principales causas de dafio evitable en los sistemas de salud de todo el mundo, esto
segun la OMS. Por este motivo, la Organizacion Mundial de la Salud puso en marcha en
marzo de 2017 el tercer reto mundial de seguridad del paciente “Medicacion sin dafio”,
cuyo objetivo es reducir los eventos adversos evitables por medicamentos en un 50%, en 5
afnos.

La OMS ha invitado a los ministerios de sanidad, agencias reguladoras, sociedades
cientificas, organismos de seguridad de medicamentos, expertos, organizaciones de
pacientes, instituciones educativas y profesionales sanitarios de todo el mundo a establecer
actuaciones de mejora de la seguridad en tres areas prioritarias: las transiciones
asistenciales, la polimedicacion inapropiada y las situaciones de riesgo, que incluyen los
medicamentos de alto riesgo y los pacientes que son mas vulnerables a los errores de
medicacion, como los pacientes de edad avanzada y la poblacion pediatrica®.

Cabe destacar que las tres areas prioritarias del tercer reto mundial se relacionan

entre si; muchos pacientes estaran expuestos a un mayor riesgo de eventos adversos si son
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especialmente vulnerables, es decir, nifios, ancianos o incluso quienes presentan
enfermedad renal o hepética, estdn polimedicados, reciben medicamentos de alto riesgo, y
son atendidos por mdltiples profesionales y en diferentes centros sanitarios®®. En
consecuencia, las actuaciones deben centrarse especialmente en aquellos pacientes con un
mayor riesgo de sufrir eventos adversos por la medicacion.

En un editorial publicado en la revista Medicina Clinica, Sanchez Rodriguez %
plantea la necesidad de una atencidn integral coordinada a estos pacientes, para lo que se
propone una readaptacion de los servicios de medicina interna que permita a los internistas
realizar valoraciones funcionales, coordinar distintos niveles asistenciales y trabajar con
equipos multidisciplinarios.

En la préctica, no es tan sencillo definir categorias exhaustivas y mutuamente
excluyentes que permitan analizar comodamente la caracteristica salud, ya que ésta tiene
una gran variedad de posibilidades. Estas posibilidades van desde la salud perfecta en un
extremo, pasando por diversos grados de enfermedad, hasta terminar con la muerte en el
extremo opuesto. Los estados intermedios no son de tan facil definicion, ya que dependen
de factores tan diversos y sujetos a variabilidad como: el criterio y preparacion del que hace
el diagndstico, los medios con que cuenta para hacerlo, la opinién del usuario afectado,

entre otras®.

2.1.1 Clasificacion del paciente pluripatolégico

A causa del creciente nimero de personas con multiples enfermedades cronicas es
muy importante poder detectar e identificar a los pacientes pluripatolgicos y saber el nivel
de riesgo que tienen, y para ello son necesarias las clasificaciones y estratificaciones®.

2.1.1.1 Categorias clinicas para la identificacion de pacientes pluripatoldgicos

De acuerdo con la Consejeria de Salud de Andalucia®®, las personas con
enfermedades complejas requieren de un plan de accion integral para la atenciéon de
pacientes pluripatolégicos, esto se define como conjunto de actividades encaminadas a
garantizar a los pacientes adultos con necesidades complejas de salud derivadas de la
presencia de enfermedades cronicas con disfuncion de 6rganos o sistemas y criterios de
complejidad sanitaria o social, una asistencia integral, coordinando con los profesionales y

servicios de salud, a lo largo del tiempo.
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La forma de poner en practica un plan de atencién a pacientes pluripatologicos,
segun la Consejeria de Salud, es mediante la identificacion de pacientes crénicos con
necesidades complejas de salud 3. Una manera es por medio del cumplimiento de al menos

uno de los criterios que se muestran a continuacion:

2.1.1.1.1 El primer criterio es el de la presencia en el individuo de enfermedades cronicas
incluidas en dos o mas de las categorias clinicas establecidas por las fundaciones

internacionales.

Tabla 1. Categorias Clinicas de Enfermedades Cronicas
Categorias de enfermedades cronicas

* Categoria A:
A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il
de la NYHA: (sintomas con actividad fisica habitual).
A.2. Cardiopatia isquémica.

* Categoria B:
B.1. Vasculitis y Enfermedades autoinmunes sistémicas.
B.2. Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular < 60ml/min o proteinuria
b 0 indice albumina creatinina >30mg/g.

* Categoria C:
C.1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la MRC ¢ (disnea a paso habitual en llano), o FEV1 < 70% o
Saturacion 02 <90

* Categoria D:
D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

D.2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular ¢ o hipertension portal

e

* Categoria E:
E.1. Ataque cerebrovascular.
E.2. Enfermedad neuroldgica con deficit motor permanente que provoque una limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).
E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo persistente, al menos moderado.

(Pfeiffer con cinco o mas errores).
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* Categoria F:
F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.
F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

* Categoria G:
G.1. Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb
G.2. Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion
curativa.

e Categoria H:

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel <60).

Fuente: Disefio propio con base en la referencia?®>

Nota: Los codigos diagndsticos son dados segiin CIE-10 para cada categoria diagnéstica

2| igera limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o
palpitaciones.

b indice albdmina/creatinina >300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina, o
albimina>300mg/dia en orina de 24 horas 0 >200 pg/min.

¢ Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la
dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

4INR >1,7, albdmina 2mg/dl.

¢ Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogréaficos o endoscépicos.
2.1.1.1.2 El segundo criterio se refiere a cumplir una de las categorias de la definicién de
paciente pluripatol6gico y al menos uno de los criterios de complejidad de entre los
siguientes 2°:
2.1.1.1.2.1 Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva,
depresion mayor).
2.1.1.1.2.2 Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion
cronica).
2.1.1.1.2.3 Riesgo sociofamiliar (puntuacion en la escala de Gijon mayor a 10
puntos).
2.1.1.1.2.4 Ulceras por presion en estadio Il o superior. Delirium actual o episodios

de delirium en ingresos hospitalarios previos.
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2.1.1.1.2.5 Desnutricion (IMC<18.5). Alimentacion por sonda de prescripcion
cronica (3 0 mas meses).

2.1.1.1.2.6 Dos 0 més ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.

2.1.1.1.2.7 Alcoholismo

Si el paciente ha entrado en la trayectoria de final de vida, también es un paciente
que requiere de cuidados personalizados, pero este se incluird en un plan de atencién de
Cuidados Paliativos, incorporando los criterios de calidad del mismo. Ademéas, como
limites marginales para que el paciente forme parte del plan de atencién de pacientes

pluripatoldgicos, el paciente debe estar incluido en un programa de dialisis®®.

2.1.1.2 Piramide de Kaiser Permanente

La Piramide de Kaiser Permanente surgié en 2002 y fue desarrollada en Estados
Unidos por la aseguradora Kaiser Permanente . Se trata de una clasificacion piramidal, en
la cual se pueden diferenciar segmentos distintos de poblacion, en cada una de las cuales se
llevara a cabo un abordaje distinto (Figura 1). En definitiva, se centra en toda la poblacion
en conjunto y en sus necesidades. Esta clasificacion distingue entre:
* Poblacion general: en la base de piramide se encuentra la gente sana o no diagnosticada
gue Unicamente necesita promocion de la salud y prevencion de la enfermedad controlando
los factores de riesgo.
« Pacientes crdnicos: en el primer nivel se incita al propio autocuidado del paciente.
*Pacientes de alto riesgo: en el segundo nivel hay una combinacion entre el autocuidado del
paciente y el apoyo profesional en relacién con la patologia crénica que presente.
* Pacientes de alta complejidad: en el tercer nivel se realiza un servicio personalizado del

Caso.
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Gdstion ® Pacientes de alta
complejidad
e Pacientes de alto
riesgo
e Pacientes
cronicos
e Poblacion
en general

Figura 1.Pirdmide Kaiser Permanente

Fuente: Disefio propio con base en la referencia

Como resultado de esta piramide *® se va a potenciar diferentes puntos claves para el
paciente pluripatoldgico y sus distintas enfermedades crénicas, como es la promocion de la
salud, la prevencion, una atencion integrada, reducir el tiempo de hospitalizacién o ingreso
hospitalario y fomentar el autocuidado del enfermo, y, todo ello, desarrollando las
competencias de enfermeria, de la forma mas eficiente en cuanto a recursos y buscando
siempre la mejora del paciente. Con este sistema piramidal se consigue un enfoque de salud
poblacional con una integracion sistémica y una gestion activa y coordinada de las
enfermedades crénicas, fomentando la atencién llevada a cabo por equipos
multidisciplinares.
2.1.1.3 Otras clasificaciones y modelos utilizados
2.1.1.3.1 Chronic Care Model o Modelo de Atencion a Enfermedades Cronicas

Ed Wagner, director del MacColl Institute for Healthcare Innovation *” junto con
colaboradores, desarrollaron en EE.UU. en 1998 el Chronic Care Model, que es el modelo
de referencia principal en la atencion a los pacientes cronicos, es decir, que es utilizado
internacionalmente para realizar estrategias usadas para la atencion a la cronicidad.
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El objetivo mas importante y destacable de dicho modelo es que sea realizado por
pacientes bien informados y activos, y por profesionales proactivos que ayuden a conseguir
una atencion de calidad alta y con una gran satisfaccion y buenos resultados®’. Por lo tanto,
este modelo se centra principalmente en que el paciente tenga un papel importante al
participar activamente en la gestion de su situacion, es decir, que obtenga una cierta
autonomia en cuanto a su enfermedad.

El modelo es caracterizado por tres estamentos fundamentales interrelacionados
(Figura 2):

1) La comunidad.
2) El sistema sanitario.
3) La préctica clinica.

Ademas, el Chronic Care Model®’ identifica seis areas importantes:

» Relaciones con la comunidad: conexiones entre la comunidad y los recursos
publicos y privados (por ejemplo, grupos de autoayuda).

» Organizacién del sistema sanitario: el principal objetivo es determinar un liderazgo
e incentivacion de la gestion al paciente cronico.

» Apoyo al autocuidado del paciente: fortalecer las capacidades del paciente es
esencial para su propio cuidado y autonomia.

« Disefio del sistema asistencial: es necesario contar con equipos multidisciplinares
efectivos y con ciertas responsabilidades para asi responder adecuadamente a las
necesidades de los pacientes pluripatoldgicos, planificar sus cuidados, controlar el
tratamiento y conocer su evolucion.

* Apoyo a la toma de decisiones: facilitando el acceso a expertos sobre el tema en
cuestion o formando adecuadamente a los profesionales para que tengan esta
capacidad y poder plasmarlo en los pacientes, realizando para ello guias practicas.

« Sistemas de informacion clinica: en gran medida gracias a las TICs se puede
realizar un seguimiento adecuado al paciente, asi como emitir recuerdos y alertas

sobre cualquier proceso sobre su enfermedad.
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1. Relaciones con la
comunidad

2. Sistema Sanitario

* 3. Apoyo en el autocuidado del
paciente

¢ 4, Redisefio de la provision de
servicios

¢ 5. Apoyo en toma de decisiones
(guias, protocolos, otros)

* 6. Sistema de informacién clinica

Figura 2. Cronic Care Model o Modelo de Atencion a Enfermedades Crénicas

Fuente: Disefio propio con base en la referencia®’

2.1.1.3.2 Innovative Care for Chronic Conditions o Modelo de Atencion Innovadora para
Condiciones Cronicas

El Innovative Care for Chronic Conditions® se obtuvo a través de una adaptacion
del Chronic Care Model y fue desarrollado, en el 2002, por la Organizacion Mundial de la
Salud. Dicho modelo sigue practicamente el mismo esquema del Chronic Care Model en el

que se basa, aunque pone maés incidencia en el enfoque de salud poblacional 20 y pone



44

mayor interés en los aspectos relacionados con la prevencion (Figura 3). El Innovative Care
for Chronic Conditions enfatiza también en el paciente y su entorno familiar.

Este modelo®® cuenta con tres niveles:
* Nivel micro: este nivel esta centrado en el paciente y, ademas, recalca que hay que
efectuar una reorganizacion sanitaria para que los profesionales sanitarios se motiven y
trabajen mejor, asi también se coordinaria con el paciente y su entorno familiar.
* Nivel meso: utiliza los recursos disponibles para concienciar a la poblacion sobre toda la
patologia crénica y asi prevenir las enfermedades crénicas.
* Nivel macro: basado en las estrategias y politicas de salud para asegurar que haya una
financiacion adecuada y contar con recursos. Realizdndolo de forma adecuada para las

necesidades de los pacientes y dentro del marco legislativo.

Comunidad

« Aumento de conciencia _
y reduccién de estigma Pacientes y

« liderazgo y apoyo Familias

Mejores
resultados en
el tratamiento
Enfermedade

« Movilizacién de * Informados
recursos » Motivados
* proporcion de servicios
complementarios

s Cronicas

Figura 3. Innovative Care for Chronic Conditions o Modelo de Atencion

Fuente: Disefio propio con base en la referencia 38



45

2.1.1.3.3 Veterans’ Health Administration
Este modelo 3 supuso un cambio muy importante en relacion con la atencion a
pacientes cronicos y en la evolucidn hacia sistemas de integracion clinica. El Veterans’
Health Administration® cuenta con una serie de caracteristicas:
« Intensa potenciacion de la Atencion Primaria como base de la atencion a los
pacientes crénicos.
» Cooperacion con el liderazgo clinico.
« Marco evaluativo multidimensional con envio de resultados a gestores y clinicos.
» Creacidén de microsistemas integrados locales a nivel territorial.
* Inversion en sistemas de informacién, para compartir mediante plataformas
tecnoldgicas la informacion.
» Desarrollo de equipos para buscar una atencién centrada en el paciente.
+ Introduccion de incentivos relacionados con la consecucion de buenos resultados.
2.1.1.3.4 Indice PROFUND
En Espafia se desarrolld y se validé el Proyecto PROFUND %9, cuyo principal
objetivo era desarrollar una herramienta Util para la prediccion diagnostica de pacientes
pluripatoldgicos. Por tanto, el indice PROFUND ayuda a pronosticar a pacientes
pluripatoldgicos. Este indice tiene varias dimensiones (demografia, caracteristicas clinicas,
parametros analiticos, caracteristicas funcionales-sociofamiliares y caracteristicas
asistenciales) las cuales se valoran segun su presencia o ausencia, correspondiendo a cada
dimension una puntuacion especifica y la existencia de un maximo de 30 puntos en total.
Porcentaje de mortalidad a los 12 meses segun el grupo de riesgo:
* 0-2 puntos (Bajo riesgo): 12,1-14,6%.
» 3-6 puntos (Riesgo bajo-intermedio): 21,5-31,5%.
» 7-10 puntos (Riesgo intermedio-alto): 45-50%.
« 11 o mas puntos (Riesgo alto): 61,3-68%.
El indice PROFUND* ha sido validado y demostrado por distintas cohortes tanto su
discriminacion como su calibracion en pacientes pluripatolégicos. También se ha
comprobado su funcionamiento en Atencion Primaria, aunque con una recalibracion de la

puntuacion.
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2.1.1.3.5 indice PROFUNCTION

Este indice se desarroll6 en hospitales espafioles sobre una cohorte de pacientes
pluripatoldgicos. El indice PROFUNCTION*® nos permite predecir en qué pacientes se
puede sufrir una caida de 20 o méas puntos en la escala de Barthel en los 12 meses
proximos. Consta de siete dimensiones sencillas de obtener (demografia, caracteristicas
clinicas y caracteristicas funcionales-sociofamiliares) que se valoran segun su presencia o
ausencia, y a cada dimension le corresponde una puntuacion determinada. Ademas,
siguiendo este indice, los pacientes pluripatoldgicos se clasifican segun las puntuaciones
que obtengan en tres grupos de riesgo de declive funcional.

Probabilidad de deterioro funcional a los 12 meses*®:

* 0 puntos (Bajo riesgo): 21-24%.

» 1-3 puntos (Riesgo intermedio): 30-34%.

* >4 puntos (Riesgo alto): 38-46%.
2.1.1.3.6 Clasificacion del grado de complejidad segun el Servicio Asistencial de Castillay
Ledn (SACYL)

En la comunidad Auténoma de Castilla y Le6n® se ha realizado un proceso de
clasificacion de la poblacién con pluripatologia, a través de la captacion de una serie de
informacion de los pacientes. Asi se segmenté la poblacion en cuatro grupos de
estratificacion (GO, G1, G2 y G3) (ver tabla 2).

Cada uno de estos presentan distintos niveles de riesgo, con necesidades clinicas
diferentes en cada uno, tanto sanitarios como sociales. Uno de los elementos en los que se
centra esta clasificacion®, aunque va generalmente destinada a toda la poblacion de la
comunidad, corresponde a los pacientes crénicos pluripatolégicos complejos, que se
clasifican como G3, ya que estos enfermos necesitan atenciébn médica y cuidados
enfermeros continuados. Esta estratificacion ayuda a los profesionales sanitarios a
intervenir activamente sobre aquellos pacientes potenciales a padecer pluripatologia®.

e GO0: Sanos, no usuarios o0 procesos agudos no significativos. Se llevaran a
cabo labores de promocion y prevencién primaria con control de factores
de riesgo.

e G1: Pacientes con una enfermedad estadio inicial-estable. Se atenderd y

controlard el proceso clinico en el marco de la Atencion Primaria y se
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promocionara la responsabilidad de los pacientes en el cuidado de su
problema de salud.

G2: Pacientes crénicos/pluripatolégicos con enfermedad avanzada estable.
Se llevard a cabo también desde Primaria, pero con apoyos puntuales de los
médicos de Atencion Especializada, y se insistira en su propia
responsabilidad y en la de sus familiares para cuidar su problema de salud.
G3: Pacientes cronicos/pluripatolégicos complejos. Tendrén atencién y
control de su proceso tanto por parte de la Atenciéon Primaria como de la
Especializada, mediante la gestion de procesos y casos, con la participacion

de los recursos sociales en cualquiera de sus &mbitos.

Esta estratificacion usada por el SACYL3® permitira conocer en qué nivel se sitia

cada paciente dependiendo de su estado de salud para que las intervenciones que se le van a

realizar al paciente sean mejores y con mayor adaptacion a sus necesidades y demandas.

Ademas, gracias a esta clasificacion se puede llevar a cabo una continuidad de la atencién

de forma integral y personalizada, y la rapida deteccién de descompensaciones de sus

enfermedades croénicas.

Grupo
GO

Gl

G2

Tabla 2. Clasificacion del grado de complejidad segiin SACYL
Estratificacion del modelo SACYL
Caracteristica Necesidades de atencion

Sanos o0 procesos agudos = Promocién y prevencién primaria con control de

no significativos. factores de riesgo.
Promocidén de la responsabilidad de las personas
en el cuidado de la salud.

Una enfermedad cronica Atenciény control del proceso clinico en el marco

en estado inicial y de laatencién Primaria, segun protocolo.

estable. Promocidn de la responsabilidad de los pacientes
en el cuidado de la salud.

Dos 0 més enfermedades Atencidn y control del proceso clinico en el marco

cronicas estables. de la atenciéon Primaria, con apoyo del médico
especialista, mediante gestion de procesos.
Promocidn de la responsabilidad de los pacientes

y de la familia en el cuidado de la salud.
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G3 Crénicos pluripatologicos = Atencidn y control del proceso clinico en el marco
complejos. de la atencién primaria, compartida con la
atencion especialista, mediante gestion de
procesos Yy con servicios sociales, si asi lo precisa.
Participacion de los pacientes y de la familia en el
cuidado de la salud.

Fuente: Disefio propio con base en la referencia®®
2.1.2 Estructura general de la clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE -10)

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10) ** fue respaldada por la
Cuadragésima Tercera Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1990 y se empez6 a usar
en los Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a partir de 1994.

El tema de la clasificacion de enfermedades, se ha convertido en una tarea
internacional y los paises de habla espafiola han puesto en vigencia la décima revision,
Costa Rica adopto este tipo de clasificacion desde 1997, y es el primer pais del continente
americano que la aplica nacionalmente®*.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades®3® ha tenido el mismo orden,
casi desde su nacimiento: comienza con las enfermedades infecciosas y parasitarias, siguen
los tumores, las enfermedades de la sangre y de la inmunidad, las endocrinas, nutricionales
y metabdlicas, luego las enfermedades mentales y continua durante varios capitulos, con
enfermedades que afectan determinados sistemas, para continuar con embarazo, parto y
puerperio, periodo perinatal, enfermedades congénitas e indefinidas; terminando con
traumatismos, envenenamientos, causas externas y factores que influyen en el estado de
salud. Inicialmente era de tres digitos, y conforme su uso se fue ampliando, se agrego6 a
cada categoria un cuarto digito para mayor especificidad en las causas de muerte y en los
diagnosticos de hospitales; de manera que si se utilizaban tres digitos se tenia una
clasificacion exhaustiva de 999 categorias para el analisis general, utilizandose el cuarto
digito para estudios especificos.
2.1.2.1 Caracteristicas generales de la décima revision (CIE-10)

Lo que Illama la atencion de la décima revision es el hecho de que, manteniendo la
simplicidad de los cuatro digitos originales, incluye dos veces y media mas categorias,

porque el primer digito es ahora una letra. De esta manera, padecimientos que, con el
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avance de la medicina, han resultado ser en realidad un conjunto de padecimientos
identificados por el cuarto digito, tienen en ella categorias separadas de tres digitos. Las
enfermedades mentales y el sindrome de inmunoinsuficiencia adquirida son los mejores
ejemplos en este caso®.

Ademas, el convencimiento de que el estudio integral de la salud debe incluir la
patologia social, habia producido algunas clasificaciones paralelas a la de las enfermedades,
lo que dificultaba su aplicacion simultanea en los registros de individuos; con la décima
revision estas se han incorporado como nuevos capitulos de una misma clasificacion,
resolviéndose este problema de elaboracion de las estadisticas. Ejemplos de esto son, la
naturaleza de la lesion y su causa externa, las enfermedades organicas y la patologia social
contributaria, y los contactos de salud sin hallazgo patoldgico. La causa externa, ademas, de
tener ahora cdodigos completamente diferentes a los de la naturaleza de la lesién, da en el
cuarto digito, el lugar de ocurrencia de la misma. Una diferencia es el hecho de que las
clasificaciones anteriores facilitaban el andlisis de las lesiones por su naturaleza, a saber,
fracturas, heridas, por mencionar algunos. La décima revision facilita el andlisis de las

lesiones por localizacion anatomica, cabeza, térax, abdomen, extremidades®*.

2.1.2.1.1 Condiciones indispensables para la aplicacion de la CIE-10

Ciertas condiciones son indispensables para el uso de cualquier clasificacion
estadistica, las siguientes deben estar siempre presentes y ser del conocimiento del cuerpo
médico, ya que ciertos grupos de diagndsticos no podrian codificarse correctamente con la
CIE -10, y los datos estadisticos resultantes tendrian con frecuencia categorias indefinidas
que limitan por completo su interpretacion y utilizacion.

2.1.2.1.1.1 Diagnosticos tales como: fracturas, hernias, contusiones,
traumatismos, lesiones superficiales, quemaduras, lesiones internas y traumaticas, Ulceras,
abscesos, malformaciones congénitas, entre otros, deberan especificar la region anatémica
donde se han producido.

2.1.2.1.1.2 Parasitosis intestinal, indicar las diferentes clases de parasito: Ameba,
Tricocéfalo, Giardiasis, entre otros. En la tuberculosis respiratoria se debe indicar si es

confirmada bacterioldgica o histologicamente.
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2.1.2.1.1.3 En el caso de hepatitis, parotiditis, debe incluirse si son infecciosas.
Ademas, a la hepatitis se le debe agregar el tipo, y a la hepatitis tipo B, indicar si es agente
delta, con coma o sin coma.

2.1.2.1.1.4 Todas las enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana
adquirida (VIH) tienen ahora sus propias categorias, que son las B20- B24.

2.1.2.1.1.5 Los tumores: debe indicarse el tipo (maligno, insitu, benigno,
comportamiento incierto o desconocido), en los malignos indicar el sitio primario y los
secundarios y la parte afectada del 6rgano. Si hay mas de un tumor maligno primario se
codifican por separado, y en el caso de defuncion la categoria C97.

2.1.2.1.1.6 En las enfermedades de las valvulas mitral, adrtica y triclspide
indicar si son reumaticas o no y si la fiebre esta presente.

2.1.2.1.1.7 Cirrosis hepatica, si es alcoholica o no.

2.1.2.1.1.8 En sangrado digestivo, retencidn o incontinencia de orina, epistaxis,
hemoptisis, debe indicarse la afeccion principal.

2.1.2.1.1.9 Para las causas externas de accidentes y violencias el Cap. XX se
utilizara como cédigo adicional al capitulo XIX de traumatismos, envenenamientos y
algunas otras consecuencias de causa externa. Al llenar un expediente o un certificado de

defuncion, debe tenerse el cuidado de anotar el diagndstico completo y correctamente.

2.1.2.3 Lista resumida de tres digitos

La evolucion de la clasificacion, ha sido causada por la evolucién del
conocimiento de la salud; por el mismo efecto de la letra inicial, la lista resumida de tres
digitos se ampli6 de 999 categorias a 2699; lo cual da la ventaja de que algunas importantes
patologias que se identificaban sélo por el cuarto digito en las revisiones anteriores, tengan
ahora su propia categoria de tres digitos, lo que permite trabajar con solo tres digitos en las
estadisticas de los servicios ambulatorios (consulta, urgencias e incapacidades) y en los
analisis generales de las causas de muerte y de hospitalizacion, lo cual reduce muchisimo el
nimero de categorias que se obtiene en la tabulacion inicial base para seleccionar las
enfermedades y problemas relacionados con la salud méas frecuentes, o para tabular bases
de datos muy grandes®.

Se deja, por lo tanto, la aplicacion de los cuatro digitos para las causas de muerte y

los diagnosticos de hospitales que se utilizan con frecuencia para estudios mas detallados,
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como las investigaciones clinicas que en ellos se producen, y para el empleo de técnicas
estadisticas mas complejas, como los grupos de diagnosticos relacionados en la

determinacion de los costos hospitalarios®%3,

2.2 Ingreso hospitalario

La seguridad del paciente constituye un componente clave de la calidad asistencial,
este componente ha adquirido gran relevancia en los ultimos afios tanto para los pacientes y
sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos,
como para las gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura,
efectiva y eficiente. La actividad sanitaria es compleja y lleva consigo riesgos inherentes y
no intencionados derivados de la misma. Esto puede dar lugar a la aparicion de eventos
adversos (EA), los cuales representan una causa de elevada morbi -mortalidad en todos los

sistemas sanitarios desarrollados®®.

2.2.1 Historia Clinica

En Costa Rica el expediente clinico se define como “el conjunto de documentos
derivados de la atencién de una misma persona y, eventualmente, del producto de la
concepcion, que en un establecimiento permanecen archivados bajo una misma
identificacion y con caracter de unico. Se consideran sinonimos del término “expediente de
salud”: expediente médico, expediente clinico y expediente digital”. El expediente esta
conformado por los formularios oficiales aprobados por la Gerencia Médica y, en su caso,
por los documentos que se originaren en los procesos de atencion en salud que el paciente
pudiere recibir externamente a la Caja“*2.

La historia clinica médica (HCM) desemperfia un papel fundamental en la calidad de
la atencion médica y es vital en la interrelacion entre los diferentes niveles de atencion. La
misma refleja el resultado del trabajo del médico, la ejecucidn de la fase cognoscitiva de la
relacion médico-paciente, el cual tendra un analisis o sintesis, conocido como diagndstico y
tratamiento. El expediente clinico refleja el método clinico, el cual es el conjunto ordenado
de procedimientos para conseguir un diagndstico, pronostico y tratamiento correctos en el
paciente. No hay justificacion para no reflejar con calidad la evaluacién que se hace al
paciente y la paciencia debe ser ilimitada en la atencion prestada, para evitar con ello

errores médicos y dafios al paciente*?*3,
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La historia clinica sirve de apoyo para la elaboracion de un correcto tratamiento.
Esta debe comenzar estableciendo las razones y los motivos por los cuales el paciente
solicite ser tratado, circunstancia que no deja de ser una ventaja psicoldgica tanto para el
clinico como para el paciente. Con la realizacion de una buena historia clinica, se obtendra
el fin deseado, es decir, la realizacion de un tratamiento adecuado para un paciente que ha
sido correctamente valorado y diagnosticado. La historia clinica incluird informacion
general, tal como antecedentes familiares, condiciones sociales de vida del paciente, sus
antecedentes patoldgicos, entre otros datos**,

El profesor cubano Llanio Navarro R, considera la HCM como un documento
basico en todas las etapas de la atencion médica y debe ser apreciada como una guia
metodoldgica para la identificacion integral de los problemas de salud de cada persona que
establece todas sus necesidades; también se emplea para el planeamiento, ejecucion y
control de las acciones destinadas al fomento, recuperacion y rehabilitacion de la salud, lo
cual destaca lo fundamental que ella resulta para analizar el proceso patoldgico del paciente
y su evolucion®,

La informacion obtenida en la entrevista médica debe ser registrada en un
documento llamado el expediente clinico, que adquiere un valor trascendental asistencial,
docente, investigativo, administrativo, legal y de control de la calidad de la asistencia. El
expediente clinico no se limita a contener una simple narracion o exposicion de hechos, en
ella se expresan, ademas los datos clinicos relacionados con la situacion del paciente, su
proceso evolutivo, tratamiento y recuperacion, procedimientos, informaciones y
consentimiento de la persona enferma. Dichos elementos se basan en el principio de
autonomia, en el reconocimiento y aceptacion del estado de salud por parte del paciente, asi
como en su participacion, junto a familiares y equipo de salud, en las tomas de
decisiones*44,

Dentro de las funciones de la HCM se logran destacar: docencia e investigacion,
epidemiologia, mejora continua de la calidad, gestion y administracion, asi como
instrumento médico legal. Las mismas deben ser analizadas y puestas en practica en cada
actuaciéon médica, asi como velar por su correcta concepcion por parte de estudiantes y
profesionales de la salud. La calidad en su confeccién estd condicionada por muchos

factores. Por un lado, esta el nivel de exigencia en las instituciones; por otro, el nivel de
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aprendizaje de los que la confeccionan®®. Los problemas que puedan suscitar en su
confeccion, pueden ser atribuidos al desconocimiento, beneficios o perjuicios derivados de
un contenido incompleto.

La primera cita con el paciente debe consistir en una entrevista y examen
preliminar. Preguntas relacionadas con la anamnesis haran salir a la luz, entre otras cosas,
el estado de &nimo, de manera de ser y ansiedad del paciente. Por otra parte, resalta la
importancia de una anamnesis medica completa, que en muchas ocasiones permita prevenir
situaciones que puedan resultar desafortunadas. No se puede pasar por alto el hecho de que
muchos tratamientos por ejemplo odontoldgicos, biomecanicamente bien ejecutados, han
fracasado como consecuencia de no haber realizado una correcta historia clinica o no
haberla considerado en su importancia*#4,

La historia clinica minima consta de anamnesis, exploracién fisica, evolucion y

epicrisis:

2.2.1.1 Anamnesis**: puede ser visto como el interrogatorio, es la conversacion con
el paciente a través de la entrevista dirigida por el personal médico. Son
datos subjetivos y hay que considerarla como tal. Proporciona mucha
informacion.

2.2.1.2 Exploracion fisica**: Serie de maniobras en las cuales se obtienen datos
objetivos sobre la salud del paciente, por lo que son mas fiables. Hay
enfermedades en las que, con una buena anamnesis y exploracion, el personal
facultativo puede llegar a un diagnostico, pero otras requieren pruebas
complementarias. Esto conduce mediante un juicio clinico al diagndstico vy,
por tanto, al tratamiento.

2.2.1.3 Evolucion*: Redaccion de la informacion obtenida en los encuentros
posteriores con el paciente.

2.2.1.4 Epicrisis*: El cierre de la historia clinica se hace con un resumen de todo lo
acontecido, y todo lo controlado por el médico o enfermero. Sin embargo,
este paciente puede tener varias relaciones con otros profesionales sanitarios

por lo que la historia queda abierta para otros datos o resimenes.
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Disponer de toda la informacion de prescripcion del paciente en el medio
ambulatorio facilita el trabajo de forma importante. Sin embargo, no se puede prescindir de
revisar y validar esa informacion, la valoracion del cumplimiento del paciente del régimen
terapéutico, los efectos secundarios y otros aspectos relacionados con el éxito terapéutico.
Por tanto, la entrevista con el paciente sigue siendo necesaria para recoger la informacion
mas completa y precisa posible. Esta tarea se incluye entre las tareas que realiza
diariamente el personal de enfermeria ante un nuevo ingreso en su unidad de

hospitalizacion®.

2.2.2 Transicion asistencial

En particular, las transiciones de atencién pueden conducir potencialmente a dafios
al paciente debido a cambios involuntarios en la terapia con medicamentos del paciente, a
menudo debido a una comunicacion insuficiente. Por lo tanto, la conciliacion de
medicamentos representa un servicio clave en todas las transiciones de atencion y, cuando
esta dirigida por farmacéuticos, es efectiva para reducir los posibles dafios relacionados con
los medicamentos®®.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que durante las transiciones
asistenciales o traslados de pacientes entre diferentes servicios 0 ambitos asistenciales se
producen numerosos errores de medicacion por fallos en la comunicacion sobre los
tratamientos que reciben los pacientest!. Estos errores pueden ocurrir cuando se obtiene la
historia de medicacion del paciente (por ejemplo, al ingreso en el hospital), cuando se
registran los medicamentos en la historia clinica, y cuando se prescribe la medicacion al
ingreso, en los traslados de unidad, en el momento del alta y después del alta hospitalaria,
en los servicios de urgencias y en cualquier nueva consulta®.

Las comunicaciones interprofesionales, asi como las comunicaciones con los
pacientes y sus familiares y cuidadores dirigidas y gestionadas por farmacéuticos, son
necesarias para obtener informacion precisa sobre la medicacion. Tal precision asegura que
el paciente esté recibiendo un régimen de medicacion optimo, lo que constituye la base de
la reconciliacion de medicamentos “°.

La conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario*’ pretende garantizar que
los pacientes ingresados reciban todos los medicamentos necesarios que estaban tomando

en su domicilio con la dosis, via y frecuencias correctas. El porcentaje de pacientes con
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errores de conciliacion al ingreso hospitalario varia de un 26,9% a un 86.8% y afectan hasta
a un 70% de los medicamentos. Estos errores de medicacion comprometen la seguridad de
los pacientes por lo que la conciliacion es un punto clave para reducir el nimero de efectos
adversos al ingreso de un paciente.

Uno de los objetivos de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)
para el afio 2020, obedece a que en el 80% de los hospitales, el servicio de farmacia
participe activamente en el desarrollo e implantacion de un procedimiento normalizado de
conciliacion de la medicacion habitual del paciente en el momento del ingreso como del
alta®’. Pero actualmente, uno de los principales problemas a la hora de implantar este
proceso es la falta de recursos humanos para llevarlo a cabo. Ante la falta de recursos, hay
que disefar estrategias que permitan llegar a un mayor nimero de pacientes con un
aprovechamiento mas eficiente de los recursos disponibles®’.

Sin embargo, una de las principales barreras para la conciliacion de la medicacion es
la disponibilidad de tiempo del personal sanitario para afiadir este proceso en sus tareas
habituales. Por esta razdn muchos hospitales han optado por hacer una seleccion de
pacientes segun diferentes criterios de prioridad: en funcién de la edad, nimero de
medicamentos prescritos o nimero de patologias o priorizar algunos servicios. Otro punto
débil es la posibilidad de solapamiento de funciones con otros profesionales o la duplicidad
del trabajo®.

Para ello hay que plantearse seleccionar solo aquellos pacientes que mas se
beneficien de la conciliacion. Esta seleccion puede realizarse en funcién de diversos
criterios, como puede ser la disponibilidad del servicio implicado o pacientes que retnan
determinadas caracteristicas que hagan aumentar la probabilidad de error en nuestro
entorno®’.

El retiro de un paciente de los servicios de internamiento de un hospital se conoce
con el nombre de Egreso Hospitalario. Puede ser vivo o por defuncidon. No incluye este
concepto los traslados internos (de un servicio a otro del mismo hospital), ni los recién
nacidos sanos en el mismo. Cuando se trata del egreso vivo, este puede producirse por
indicacion médica, por salida exigida del paciente, por fuga del paciente o por traslado a
otro centro. En todo caso se establece y se anota la condicion de egreso del paciente en su

expediente con la firma del médico responsable y de los testigos cuando asi se requiera,



56

2.2.3 Cooperacion multidisciplinar

La seguridad del paciente es una responsabilidad compartida por todos los miembros
del equipo de atencion médica. Los médicos deben tener precaucion al prescribir,
administrar, sugerir o dispensar medicamentos a un paciente en todo momento, y
particularmente en las transferencias de sistemas y sectores de atencidn, especialmente con
respecto a medicamentos con un potencial significativo de dafio®.

Sin embargo, dada la experiencia de los farmacéuticos en medicamentos, la
conciliacion de medicamentos dirigida por farmacéuticos debe ser reconocida por su
precision para completar los historiales de medicamentos de los pacientes, determinar y
conciliar las discrepancias de medicamentos y sugerir las intervenciones necesarias®*’.
2.2.3.1 Atencidn de Farmacia al paciente hospitalizado

En los Gltimos afios, se han propuesto diversas estrategias para reducir los errores de
medicacion; en algunos paises incluyen servicios de revision y conciliacion de
medicamentos, el uso de sistemas automatizados, educacion e intervenciones
multicomponentes, entre otros. De acuerdo a esto, se ha justificado la eficacia de los
farmacéuticos hospitalarios para identificar los errores de medicacion en el ambito
hospitalario®4°,

Segun el Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica (COLFAR)*0 el regente
farmacéutico es aquel profesional que, de conformidad con la ley y los reglamentos
respectivos, asume la direccion técnica y cientifica de cualquier establecimiento
farmacéutico. En Costa Rica, tal regente es responsable de cuanto afecte la identidad,
pureza y buen estado de los medicamentos que se elaboren, preparen, manipulen,
mantengan y se suministren, asi como de la contravencién a las disposiciones legales y

reglamentarias que se deriven de la operacion de los establecimientos.

2.2.3.1.1 Funciones del regente farmacéutico

De acuerdo al COLFAR*5!, en nuestro pais, el profesional farmacéutico al obtener
un puesto de regente farmacéutico adquiere 34 funciones minimas inherentes al ejercicio de

la farmacia:
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2.2.3.1.1.1 El regente farmacéutico es responsable de cuanto afecte la identidad,
pureza y buen estado de los medicamentos que se elaboren, preparen,
manipulen, mantengan y suministren en la farmacia.

2.2.3.1.1.2 Es la unica persona autorizada para el despacho de recetas y debe estar
atenta a la deteccion de posibles errores en cuanto a la dosis de los
medicamentos.

2.2.3.1.1.3 Velar por la atencion de las necesidades de los individuos y la comunidad.
El farmacéutico realiza la supervision de las funciones de atencion a
pacientes, preparacion, entrega, control y utilizacion adecuada de los
medicamentos y otros productos sanitarios que se encuentren en la
Farmacia.

2.2.3.1.1.4 Participar activamente en la investigaciéon, indicaciébn y consejo
farmaceutico.

2.2.3.1.1.5 Asegurar la calidad de los servicios profesionales que brinda en la
Farmacia.

2.2.3.1.1.6 Recomendar la compra de los productos que se dispensaran en la farmacia
que regenta y supervisar la gestion de compra, dando especial atencién al
origen de los productos (droguerias y distribuidores autorizados).

2.2.3.1.1.7 Supervisar la inspeccién de los productos adquiridos, con el fin de
determinar si se encuentran legalmente autorizados, si hay alguno dafiado
o si su fecha de vencimiento se encuentra muy préxima.

2.2.3.1.1.8 Velar por el adecuado almacenamiento de los farmacos segun las
indicaciones en su etiquetado, vigilando el modo de conservacion de los
productos farmacéuticos bajo su cuidado.

2.2.3.1.1.9 Supervisar el control de las fechas de vencimiento de los productos que se
expenden en la farmacia.

2.2.3.1.1.10  Etiquetar o validar el etiquetado de los medicamentos despachados
con las indicaciones sobre su correcta administracion.

2231111 Garantizar que todo medicamento que se dispense, se encuentre
debidamente etiquetado segun el Procedimiento para la dispensacion de

medicamentos en la farmacia; e incluyendo cualquier indicacion especial,
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como en el caso del etiquetado de medicamentos en personas con
discapacidad visual; de acuerdo al procedimiento correspondiente.

2.2.3.1.1.12 Respetar la autonomia y dignidad del paciente y proteger el derecho
de este a la confidencialidad de sus datos.

2.2.3.1.1.13  Resolver las consultas tecnicas que se le realicen.

2.2.3.1.1.14  Cumplir con el horario de regencia aprobado por la Junta Directiva
del Colegio.

2.2.3.1.1.15  No permitir la operacion del establecimiento fuera del horario
aprobado por la Junta Directiva.

2.2.3.1.1.16  Supervisar los inventarios y mantener los controles requeridos para el
buen servicio en la farmacia.

2.2.3.1.1.17  Coordinar la disposicion final de los medicamentos y [materias
primas (si aplica)] no utilizables, segln las disposiciones reglamentarias
en la materia.

2.2.3.1.1.18  Supervisar y coordinar que los desechos infecto-contagiosos y
punzocortantes sean dispuestos de manera adecuada segun la legislacién
vigente.

2.2.3.1.1.19 Reportar al Colegio o al Ministerio, segun corresponda, cualquier
anomalia e irregularidad que se presente en el establecimiento, en materia
de su competencia.

2.2.3.1.1.20  Comunicar a la Fiscalia del Colegio, en caso de ausencia temporal de
su cargo, quién sera el sustituto y este deberd comunicar la aceptacion del
cargo, con todos los derechos y obligaciones.

2.2.3.1.1.21 Informar a la fiscalia, con al menos dos semanas de anticipacion, en
caso de renuncia a su cargo de regente farmacéutico de la Farmacia.

2.2.3.1.1.22  Garantizar que los estupefacientes, psicotropicos y cualquier otro
producto de prescripcion restringida sea despachado de acuerdo con la
legislacion vigente.

2.2.3.1.1.23 Conservar las recetas originales despachadas en la farmacia,
debidamente firmadas por el regente que las despacho, con el codigo del

regente y fecha de despacho; llevando el archivo correspondiente y
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entregar una copia fiel sellada y firmada sin costo adicional, a solicitud del
paciente.

2.2.3.1.1.24  Ofrecer al paciente un producto con equivalencia terapéutica al
prescrito en la receta, cuando lo hubiere, salvo que el prescriptor indique
lo contrario en la receta.

2.2.3.1.1.25  Acatar todas las disposiciones que establece la Ley General de Salud,
los reglamentos y los acuerdos de la Junta Directiva del Colegio para la
regencia de la Farmacia.

2.2.3.1.1.26  Es responsable ante el Ministerio y el Colegio de que el
establecimiento farmacéutico bajo su regencia, cumpla con las leyes y
reglamentos de la materia.

2.2.3.1.1.27 Reportar al Ministerio de Salud las sospechas de eventos adversos a
medicamentos que se presenten o de las que tenga conocimiento durante
su practica profesional, utilizando los formularios o vias oficiales para
realizar los reportes.

2.2.3.1.1.28  Trabajar en colaboracién con los deméas profesionales sanitarios,
tanto en la prevencion de enfermedades como en la promocién de la salud
y educacion al paciente.

2.2.3.1.1.29 Llevar a cabo las actividades de atencion farmacéutica y seguimiento
farmaco-terapéutico. [Si aplica]

2.2.3.1.1.30  Velar por mantener, dentro de las posibilidades de la Farmacia, un
surtido de productos necesarios para elaborar formulas magistrales. [Si
aplica]

2.2.3.1.1.31  Custodiar que el uso de los medicamentos disponibles en la
Farmacia, se realice de forma efectiva, segura y eficiente.

2.2.3.1.1.32  Capacitar y sensibilizar al personal a su cargo en temas farmaco-
técnicos.

2.2.3.1.1.33 No debe permitir que personas ajenas a la profesion, invadan

funciones que son exclusivamente del farmacéutico.
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2.2.3.1.1.34  Debe permitir la entrada del funcionario del Departamento de
Fiscalia, debidamente identificado, para el cumplimiento de sus funciones,
asi como cualquier autoridad de gobierno.

En este marco, los regentes farmacéuticos que laboren en farmacias hospitalarias
publicas o privadas, incluyen otras funciones que se encuentran a su cargo, como lo

son°!:

2.2.3.1.1.35  Controlar y reportar el movimiento de recetas y consumo de
medicamentos. Participar en la seleccion de su personal y administrar el
régimen disciplinario.

2.2.3.1.1.36  Participar en el planeamiento de programas del servicio.

2.2.3.1.1.37  Organizar, dirigir y controlar las bodegas de la farmacia.

2.2.3.1.1.38  Brindar informacion educativa a otros profesionales de ciencias de la
salud, en temas relacionados con los medicamentos.

2.2.3.1.1.39 Planear, organizar, coordinar y dirigir, las politicas y procedimientos
a su cargo, cuidar la eficiencia cualitativa y cuantitativa de su ejecucion.

2.2.3.1.1.40  Distribuir las labores del personal a su cargo, y supervisar su
ejecucion.

2.2.3.1.1.41 Elaborar el presupuesto de la farmacia y velar porque éste se cumpla.

2.2.3.1.1.42 Participar en las comisiones que se integren para revisar reglamentos,
normas y procedimientos de trabajo, cuando sea requerido.

2.2.3.1.1.43  Participar en el planteamiento y organizacion de programas de
entrenamiento, para profesionales de reciente ingreso.

2.2.3.1.1.44  Administrar e interpretar las politicas y procedimientos para el
manejo del personal.

2.2.3.1.1.45  Atender las consultas técnicas y administrativas del personal.

2.2.3.1.1.46 Elaborar informes estadisticos de las actividades de la farmacia.

2.2.3.1.1.47 Dirigir, coordinar, supervisar y evaluar las actividades asignadas, a
partir de las politicas, la normativa vigente, el plan operativo, el

presupuesto, los sistemas de informacion existentes, el analisis de los
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resultados, las instrucciones del nivel superior, entre otros aspectos, con el
proposito de detectar desviaciones y corregirlas.

2.2.3.1.1.48  Diseflar e implementar las estrategias y los programas globales de
educacion y promocion de la salud a los usuarios y la comunidad.

2.2.3.1.1.49  Controlar y evaluar el resultado de la gestion técnica y
administrativa, con base en la planificacion operativa y las prioridades
establecidas.

2.2.3.1.1.50 Administrar los recursos humanos, fisicos, tecnolégicos y materiales
asignados, con el fin de apoyar el desarrollo efectivo de la gestion.

2.2.3.1.1.51  Suministrar en forma oportuna la informacion solicitada por las
autoridades superiores.

2.2.3.1.1.52 Ejecutar otras tareas profesionales y administrativas propias del

cargo.

El didlogo abierto entre equipos multidisciplinarios ha permitido incorporar
diferentes perspectivas que ayudan a comprender el complejo entramado que subyace tras
la manera de enfermar de las personas. Cada vez, se toma mas conciencia de que la esencia
de la cronicidad no es la enfermedad en sentido estricto, sino todas las condiciones de salud
y limitaciones de la actividad de caracter cronico.

Adaptar una orientacién mas positiva concibiendo la salud como la habilidad de las
personas Yy las comunidades para adaptarse y auto manejar los desafios fisicos, mentales y
sociales que se presentan en la vida cotidiana. Los programas de Atencién Integral en
Andalucia*® han planteado un cambio de paradigma en el que, frente a un modelo centrado
en la morbilidad, la dependencia y la oferta de recursos, se contrapone un modelo centrado
en la autonomia de la persona, su empoderamiento ante la adversidad y la gestion
cooperativa.

Algunos autores, como Péaez Vives et. al *°, han apuntado ya los beneficios de la
coordinacion multidisciplinar de los profesionales sanitarios en la conciliacion de la
medicacion. Paez Vives encuentra un 18% de discrepancias. En el estudio de Moriel et al,
Ilevado a cabo en pacientes de traumatologia encontraron discrepancias en el 71,4% de los
pacientes. En este sentido, el estudio de Villamayor et al evidencio discrepancias en el

14,5% de los pacientes ingresados en el hospital. Se evidenciaron discrepancias en un 15%
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de los pacientes. Dejando claro que no solo la cooperacion multidisciplinar, sino que la
prescripcion electronica puede contribuir de forma notoria a mejorar y facilitar el proceso
de conciliacion terapéutica.

2.2.3.2 Atencidén de Enfermeria al paciente hospitalizado

La Enfermeria, como cualquier disciplina profesional necesita utilizar una forma de
proceder para llevar a cabo el servicio que presta a sus usuarios, se caracteriza por dar
respuesta a una serie de situaciones de salud que pueden ser problematicas para las
personas. La forma de proceder en el area de enfermeria esta encaminada a solucionar o al
menos a tratar de minimizar los posibles problemas de la vida cotidiana relacionada con la
salud 2,

El proceso de atencion de enfermeria (PAE)® constituye una herramienta para
organizar el trabajo de Enfermeria, lo que implica una determinada manera de proceder que
les es propia, esta constituido por una serie de pasos, intimamente interrelacionados.
2.2.3.2.1 Etapas que constituyen el PAE

El proceso de atencion de enfermeria consta de cinco etapas®?:

. Valoracion

. Diagnostico
. Planificacion
. Ejecucion

. Evaluacion

La Valoracidon constituye la base de las siguientes etapas, pudiendo ser considerada
como la piedra angular del PAE. Permite reunir la informacidon necesaria que permitira
formular el problema (Diagndstico), y a partir de éste proponer (Planificar) y llevar a cabo
las intervenciones encaminadas a un logro (Objetivo), y luego proceder a la Evaluacion®?,

El Proceso de Atencion de Enfermeria® es por tanto la aplicacion de la resolucion
cientifica de problemas a los cuidados de Enfermeria. Es el método que guia el trabajo
profesional, cientifico, sistematico y humanista de la practica de enfermeria, centrado en
evaluar en forma simultanea los avances y cambios en la mejora de un estado de bienestar
de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados otorgados por la enfermera. Es el
camino que asegura la atencion de alta calidad para la persona que necesita los cuidados de

salud que le permitan alcanzar la recuperacion, mantenimiento y progreso de salud. Las
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teorias 0 modelos de enfermeria estdn basadas en cuatro aspectos o elementos
fundamentales: Persona, Salud, Entorno y Cuidado®.
2.2.3.2.1.1 La Valoracién

La valoracion de la enfermeria®? es un proceso planificado, sistematico, continuo y
deliberado de recogida e interpretacion de informacion que permite determinar la situacion
de salud que estan viviendo las personas y la respuesta a esta. No solo debe estar orientada
a la determinacion de la situacion de salud que estén viviendo las personas, sino a su
respuesta, a modo de responder, actuar, comportarse, ante este Proceso de Atencion de
Enfermeria.

El propoésito de la valoracion del profesional de enfermeria es captar lo més
acertadamente posible la naturaleza de la respuesta humana a la situacion de salud que
estdn viviendo. Rellenar instrumentos u hojas de valoracion de enfermeria, por muy
completos que estos sean, no es realmente valorar si la enfermera que los cumplimenta,
ademas de poseer los conocimientos y las habilidades precisas para ello, esta concienciada
de la necesidad y validez de la accion que esta realizando®2.

La valoracion de enfermeria® es un acto responsable y revestido de una enorme
importancia y de la que dependera el éxito de su labor, cuyo propdsito es conseguir el

bienestar de las personas objetos y sujetos de intervencion.

2.2.4 Evento Adverso

Un evento adverso® es aquel producto de la atencion en salud, que de manera
involuntaria causa dafio al paciente. Consecuencia que puede ir desde un dafio leve a un
dafio severo. En el ciclo de atencion hay un error, una falla activa, es directa en la
asistencialidad.

Tomando la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud los eventos
adversos se clasifican segun su severidad en: leve, moderado y grave o severo. En la figura

4, se detallan de mejor manera.
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¢ Evento adverso que causa dafio, pero no compromete la funcionalidad, no
requiere hospitalizacién o no prolonga la hospitalizacidn en pacientes que
estdn en internamiento.

*Es aquel que genera hospitalizacién, o por el cual se aumenta, hay un dafio
evidente que compromete la funcionalidad en muchos casos de forma
temporal, pasajera.

Moderado

e Aqui se localiza la afectacién de la funcionalidad, generalmente requiere
G rave o Seve ro cambios de servicio a un mayor nivel de complejidad.
e Puede haber discapacidad permanente y en muchos casos la muerte.
(Incluye Trazador

e Este evento adverso puede ser considerado como Evento adverso centinela o
Evento adverso trazador por la magnitud del impacto en el paciente y en su

y CentInE|a (JC)): entorno familiar.

Figura 4. Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, Eventos Adversos

Fuente: Disefio propio con base en la referencia %

2.2.4.1 Evitabilidad del evento adverso

Prevenible 3: Es aquel evento en el que el dafio pudo ser evitado con la adherencia
a los protocolos de aplicacion obligatoria, con el cumplimiento a las inducciones y
reinducciones, formacion académica estricta, préactica (es decir experiencia) en la ejecucion
de labores que asi lo requieren, entre otras acciones.

No prevenible % Es aquel que se presenta a pesar de seguir las indicaciones
impartidas en los procedimientos institucionales normalizados, pero en el cual queda
completamente claro el hecho que no es una complicacion.
2.2.4.2 Factores contributivos

Son condiciones previas que llevan a que se cometa un error (accion insegura) en la
atencion en salud *3. La siguiente tabla muestra algunos elementos que pueden propiciar la
aparicién de un evento adverso:

Tabla 3. Factores Contributivos de Eventos Adversos

Origen Factores Contributivos

Ambiente Espacio



Individuo

Equipo de trabajo

Paciente

Labor y Tecnologia

Calor

Infraestructura

Clima Laboral 1: relaciones negativas jefe-colaborador
Clima Laboral 2: No apego a las normas laborales
Clima Laboral 3: ambiente tenso

Sobrecargo laboral, Alto volumen de pacientes

Otros

Cansancio — fatiga

Jornadas laborales extensas

Estrés

Poca experiencia

Escasa apropiacion de lineamientos institucionales (Guias,
manuales, protocolos, otros)

No adherencia a guias, protocolos, entre otros
Motivacion insuficiente

Otros

Comunicacion deficiente

Escasa supervision

Insuficiente liderazgo en el equipo

Falta de soporte en especialidades

Escaso trabajo en equipo

Fallas en la comunicacion del equipo tratante

Alta carga de morbilidad

Abandono (sin cuidador o familia)

Desconocimiento de antecedentes

Otros

Disponibilidad y confiabilidad en pruebas diagndsticas
Ayuda para la toma de decisiones

Disefio de la labor

Claridad de la tarea

65
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No disponibilidad de lineamientos institucionales (Guias,
protocolos, manuales, otros) actualizados para seguir

Escaso mantenimiento preventivo — correctivo, oportuno.
Personal no capacitado para utilizar el equipo

Carencia de insumos (equipo, medicamentos)

Otros

Fuente: informacion adaptada a la referencia®

El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS) concluy6 que la incidencia de eventos adversos en los hospitales espafioles era
del 9,3%, una cifra similar a la de los estudios realizados en paises americanos, australianos
y europeos con una metodologia parecida. En el 37,4% de los casos el evento adverso
presentado estuvo relacionado con la medicacion (entre las tres primeras causas de
aparicion del efecto adverso).

La medicacion es la primera causa de acontecimientos adversos que ponen en
peligro la seguridad del paciente tanto en el &mbito comunitario como en el
hospitalario®.Los acontecimientos adversos relacionados con medicamentos constituyen un
importante problema de salud publica, debido a su elevado impacto tanto clinico como
econémico*!,

2.2.5 Errores de medicacion

Una revision reciente encontr6 que el 55,9% de los pacientes corre el riesgo de tener
una o mas discrepancias en la medicacion en las transiciones de atencién con la atencion
médica estandar. Este dafio es evitable y se deben implementar los procesos apropiados
para minimizar los errores y optimizar el uso de medicamentos. Con la incidencia
alarmante de discrepancias y errores de medicacion en todo el mundo que aumentan la
carga global de atencion médica y las muertes por causas prevenibles, la reconciliacion de
medicamentos debe practicarse en todos los entornos de atencion médica“®.

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos*’° define los errores de
medicacion como cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé
lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos. Segun recoge el estudio ENEAS
realizado en Espafia en el 2005, un 8,4% de los pacientes ingresados en los hospitales

presenta algun acontecimiento adverso, el 43% de estos son evitables y la causa mas
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frecuente (37,4%) se debe a los medicamentos. Al menos la mitad de los errores de
medicacion se producen cuando cambia el responsable del paciente; por esta razon, en las
transiciones asistenciales el paciente es especialmente vulnerable a este tipo de errores. Una
manera de minimizar estos errores es realizar en cada transicion asistencial (ingreso en el
hospital, cambio de servicio, alta hospitalaria) una correcta conciliacion de la medicacion.

Asi, en el momento del ingreso hospitalario se ha observado que hasta un 67% de
los pacientes presenta algin error en la medicacion domiciliaria registrada en la historia
clinica. En pacientes mayores, polimedicados, la incidencia de errores al ingreso es todavia
mayor. Si estos errores en la historia clinica no se subsanan, pueden causar errores de
prescripcién durante la estancia hospitalaria e incluso al alta, principalmente omisiones de
medicamentos necesarios y errores en la dosis, que pueden dar lugar a eventos adversos=3.

En el alta hospitalaria también se han observado omisiones de medicamentos,
duplicidades y otros errores en la medicacion prescrita. Estos errores al alta tienen
repercusion clinica y, de hecho, se ha observado que motivan hasta un 20% de eventos
adversos y un porcentaje elevado de reingresos, especialmente en pacientes de edad
avanzada®’.

Los errores de medicacion son una de las principales causas de morbilidad de los
pacientes hospitalizados. La revision de las historias clinicas muestra que la mitad de los
errores de medicacion se producen en procesos relacionados con la transicion asistencial y
con cambios en el responsable del paciente®’.

En 2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)!®4¢ lanz6 una iniciativa
mundial para reducir los dafios graves y evitables asociados a la medicacion en todos los
paises en un 50 % para 2022: el Desafio mundial por la seguridad del paciente sobre la
seguridad de los medicamentos.

La Federacion Internacional de Farmacéuticos (FIP)* estd alineada con los
objetivos de este desafio y reconoce la necesidad de un protocolo estandar y
adecuadamente estructurado para la reconciliacion de medicamentos dirigidos por
farmacéuticos en entornos de atencion médica ambulatoria y hospitalaria.

Estos errores pueden causar incidencias en la seguridad del paciente y estan

asociados a una mayor tasa de hospitalizaciébn y a un aumento de la morbilidad y
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mortalidad, que representan mas del 1% del gasto sanitario, a nivel mundial, con un coste
anual estimado de entre 4,5y 21,8 billones de euros®.

Debido a su impacto econémico sobre la salud, la OMS en la “Global Patient Safety
Challenge”, ha incluido medidas de prevencion adoptadas para reducir la frecuencia y el
impacto de los dafios prevenibles relacionados con los medicamentos como consecuencia
de un error, un accidente o un problema de comunicacion, aumentando asi la seguridad de
los medicamentos de los pacientes. Las estadisticas muestran que estas estrategias podrian
dar lugar a una reduccion de 95.000 muertes por afio en solo Europa™.

En Espafia, M.J. Otero Lopez, dentro del grupo Ruiz Jarabo-2000 *°, elabord un
documento con terminologia y una clasificacion de los errores de medicacion que permite
estandarizar su deteccion, analisis, clasificacion y registro. Este documento adapta la
taxonomia descrita por el NCCMERP al contexto nacional espafiol, la cual se actualiz en
el afio 2008 con el objetivo de mejorar su capacidad y operatividad.

En su clasificacion, Ruiz Jarabo-2000 *°, establece 10 procesos de la cadena
terapéutica donde puede ocurrir el error (Figura 5). En funcién de dénde se produce el error

se implementa un procedimiento distinto con el responsable sanitario correspondiente.

Errores de medicacion en funcion de
donde ocurren

eTransicidn asistencial

eSeleccidn y adquisicion

ePrescripcion

eTranscripcion

*Validacion

ePreparacion en Farmacia
eDispensacion

eAlmacenamiento

ePreparacion Enfermeria o cuidador

e Administracion Enfermeria o cuidador

Figura 5. Errores de medicacion en funcidn al lugar dénde ocurren

Fuente: Disefio propio con base en la referencia®
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Para abordar los errores de medicacion, se han propuesto y utilizado enfoques
estructurados. Incluyen revisiones de uso de medicamentos, conciliacion de medicamentos,
traspaso (salidas) y rondas multidisciplinarias. Dado que los medicamentos estan
involucrados en todos los planes de tratamiento, es esencial que los farmacéuticos
participen y lideren dichos enfoques®.

Sobre esto, la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations
mostraba que los EM eran la cuarta causa de muerte o pérdida de funcionalidad en
pacientes hospitalizados y que ocurrian principalmente en los momentos relacionados con
cambios de responsable de pacientes y cambios entre los distintos niveles asistenciales
(atencion primaria y especializada) ‘8. La SEFH, en su documento 2020, hacia el futuro con
seguridad, incorporo6 entre sus objetivos estratégicos para el afio 2020, la existencia en el
100% de hospitales de procedimientos normalizados de conciliacion de la medicacion

habitual tanto al ingreso como al alta*:.

2.3 Discrepancias
Se denomina discrepancia a cualquier diferencia entre la medicacion domiciliaria
del paciente y la nueva medicacion prescrita después de una transicion asistencial .
Varias publicaciones confirman el elevado nimero de eventos adversos, desde el ingreso de
los pacientes a los centros hospitalarios, durante el traslado entre los diferentes servicios y
en el momento del alta. Cuando se realiza la revision de las historias clinicas, se muestra
que la mitad de los errores en la administracion de medicamentos esta relacionada con la
transicion asistencial o cambios en el responsable del paciente .
Entre las discrepancias que se producen entre los medicamentos que el paciente
tomaba antes del ingreso y la prescripcidn hospitalaria se tiene que:
2.3.1 Discontinuidad de una medicacion cronica necesaria durante el ingreso en el
hospital.
2.3.2 Continuidad de una medicacion cronica contraindicada o innecesaria.
2.3.3 Duplicidad terapéutica entre una medicacion cronica no suspendida y una nueva
medicacion iniciada.
2.3.4 Modificacion no justificada de la dosis/frecuencia y/o via de administracion de la

medicacion cronica.
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Realizar una historia farmaco-terapéutica completa y correcta al ingreso
hospitalario, constituye una parte importante de la anamnesis y un elemento esencial para la
seguridad del paciente; si esta es erronea o incompleta conduce a interrupciones o
utilizacion inadecuada de los medicamentos. Si estos errores se perpetian al alta
hospitalaria pueden afectar tanto a la efectividad del tratamiento como a la seguridad del
paciente °°.

2.3.1 Tipos de discrepancias

De acuerdo al tipo de discrepancia que se presente se clasifican en tres tipos:

2.3.1.1 Discrepancias justificadas y documentadas, que no requieren aclaracién

Son aquellas que se corresponden con decisiones médicas intencionadas de afiadir,
cambiar o retirar un medicamento y estan claramente registradas®. Entre los ejemplos
estan: - iniciar o suspender un medicamento debido a la situacion clinica del paciente. -
cambiar la posologia, la via de administracion o la forma farmacéutica justificadamente. -
sustituir el medicamento por alternativas disponibles en la Guia Farmacoterapéutica o

Programas de Intercambio Terapéutico del hospital.

2.3.1.2 Discrepancias justificadas no documentadas, que requieren aclaracion

Son aquellas que se corresponden con decisiones médicas intencionadas de
modificacion, suspensidén o cambio de tratamiento, como las anteriores, pero el problema es
que el prescriptor no ha documentado en la historia clinica los motivos de dichas
discrepancias. En este caso la discrepancia no supone un error de conciliacion, sino
simplemente una situacion de riesgo o falta de documentacion, pero es preciso aclararla y
registrarla porque puede generar otros errores, por lo que consume tiempo de otros
profesionales®®.
2.3.1.3 Discrepancias no justificadas, que requieren aclaracion

Son aquellas situaciones en las que el prescriptor de forma no intencionada ha
cambiado, afiadido u omitido un medicamento previo del paciente. Son errores de
medicacion potenciales que pueden dar lugar a eventos adversos si no se subsanan con una
adecuada conciliacion farmacoterapéutica. Ejemplos de ello: la omision de medicamento
necesario que el paciente tomaba y no se ha prescrito, sin que exista justificacion clinica. El
inicio de tratamiento con un medicamento que el paciente no tomaba, sin que exista

justificacion clinica. La diferencia en la dosis, via o frecuencia, sin que exista justificacion
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clinica para ello. La duplicidad entre la medicacion domiciliaria y la prescrita en el hospital.
La prescripcion incompleta que requiere aclaracion. La prescripcion de un nuevo
medicamento equivocado, por confusidn con otro que el paciente tomaba y que no ha sido
prescrito®,

Las discrepancias no justificadas®® se consideran errores de conciliacion y
requieren aclaracion por el médico responsable del paciente y correccion en la historia. A
continuacidn, se recoge una figura con el diagrama de flujo del proceso de conciliacion al
ingreso (Figura 6).

°
re@ ¢
e v °
Historia completa ¢ Medicacion
de la medicacién Comparar prescrita al

domiciliaria

[a={g=¢}

Ingreso

Figura 6. Diagrama de flujo del proceso de conciliacion al ingreso del hospital

Fuente: Disefio propio con base en la referencia 3

2.3.2 Grupos terapéuticos que mas se relacionan a discrepancias
Algunos medicamentos deben ser conciliados en las primeras cuatro horas del
ingreso, por presentar un riesgo asociado a la omision o a la administracion contraindicada.
En la Tabla 4 se recoge un listado de medicamentos en el cual se recomienda se concilien
en este tiempo*3.
Tabla 4. Medicamentos cuyo tiempo de conciliacion debe ser inferior a cuatro y
veinticuatro horas

Conciliacion Inferior alas 4 h Conciliacion inferior a 24 h
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Antidiabéticos orales (sin dosis multiples diarias) AINES
Agonistas alfa-adrenérgicos Anticoagulantes

Agonistas betaadrenérgicos, bromuro de ipratropio Antihipertensivos

y corticosteroides inhalados Antineoplésicos
Antiarritmicos Antiagregantes plaquetarios
Antibioticos Antipsicoticos
Antiepilépticos Anticonceptivos orales
Betabloqueantes Diuréticos
Calcio-antagonistas Electrolitos

Medicamentos que actdan sobre el sistema renina Hierro

angiotensina Hipolipemiantes
Inmunosupresores Laxantes

Insulinas Medicacidn gastrointestinal
Nitratos Medicacion tiroidea
Terapia ocular Medicacidn topica

Tratamiento Hormona Sustitutivo
Vitaminas
Fuente: Disefio propio con base en |a referencia®

2.4 Conciliacion farmacoterapéutica

La conciliacién de medicamentos es una intervencion que promueve la seguridad
del paciente. La FIP y otras organizaciones globales como la OMS entienden la importancia
de establecer estructuras que puedan integrarse en entornos de atencion médica a nivel
internacional para promover la seguridad del paciente. Las discrepancias y los errores de
medicacion que ocurren cominmente en las transiciones de atencion pueden provocar

enfermedades secundarias evitables, hospitalizacion y muerte®®.
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La “historia completa de la medicacion domiciliaria”, es la piedra angular de la
conciliacion de medicamentos. Difiere de una historia rutinaria de la medicacion que se
efectia al ingreso, en que su obtencion incluye la revision de al menos una fuente de
informacidn, para conocer la medicacion del paciente, y una entrevista estructurada al
paciente o familiares, para completar y verificar dicha informacion. De forma habitual estas
condiciones no las reune una historia de medicacion inicial, que suele ser realizada por
diferentes profesionales y de diferentes formas, por lo que muchas veces es incompleta 'y en
la peor de las instancias incorrecta. Ademas, la entrevista al paciente supone un tiempo
adicional importante. No obstante, la eficiencia mejora notablemente cuando se dispone de

herramientas electronicas disefiadas para facilitar este proceso®:.

La reconciliacion de medicamentos sirve para minimizar y posiblemente eliminar
las discrepancias de medicamentos en las transiciones de atencion, si los recursos
necesarios estan disponibles. Esto mejorara la seguridad del paciente a lo largo de los viajes

de los pacientes de un entorno o nivel de atencién a otro.

2.4.1 Conciliacién de medicamentos y su implementacion

La conciliacién de medicamentos es un proceso formalizado y estandarizado que
consiste en obtener la lista completa de medicamentos actuales de un paciente y compararla
con cualquier medicamento que solicite o esté siendo administrado en cualquier
establecimiento de atencion médica, a fin de identificar y resolver cualquier discrepancia de
acuerdo con el estandar de frecuencia de medicacién, via, dosis, combinacion y finalidad
terapéutica®®.

Las practicas de conciliaciébn de la medicacion comenzaron en el ambito
hospitalario, por lo que este proceso se definio inicialmente como “el proceso formal que
consiste en obtener una lista completa y exacta de la medicacion del paciente, previa al
ingreso y compararla con la que se le prescribe al ingreso, en los traslados y al alta®. Si se
encuentran discrepancias deben ser comentadas con el prescriptor, ya que requieren de un
analisis para valorar su gravedad y estrategias de intervencion para comunicar y resolver
interprofesionalmente los problemas reales y potenciales derivados de un uso inadecuado

de la medicacion vy, si procede, deben ser corregidas. Los cambios realizados deben ser
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adecuadamente registrados y comunicados al siguiente profesional sanitario responsable del
paciente y al propio paciente” 334554,

La reconciliacion de medicamentos se ha implementado en muchos entornos de
atencion medica y tiene un impacto notable en los resultados clinicos, econémicos y de los
pacientes. Hay procesos importantes que deben seguir los farmacéuticos al implementar la
reconciliacion de medicamentos*. La conciliacion de la medicacion es una practica que se
ha desarrollado con el objetivo de mejorar la comunicacion y disminuir los errores de
medicacion en las transiciones asistenciales, y asi garantizar que el paciente recibe a cada
momento la medicacion correcta a lo largo del proceso asistencial, garantizando que los
pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente!®,

Cabe resaltar que ha demostrado ser una estrategia importante para reducir los
errores de medicacion, los costes de los tratamientos y los riesgos potenciales para los
pacientes, siempre y cuando se revisen los tratamientos farmacologicos en las primeras 24-
48 horas de la admision y el responsable de realizar este proceso posea suficiente
conocimiento y experiencia en el manejo de la medicacion, siendo generalmente personal
de enfermeria, médico o farmacéutico **“°, aunque en muchos casos puede haber una
responsabilidad compartida.

Con el paso de los afios esta definicion y su alcance se han ido ampliando, del
mismo modo el proceso de conciliacion se ha extendido al &mbito de la atencién primaria 'y
a los servicios de urgencias, para incluir todos los traslados del paciente que impliquen una
actualizacién de su tratamiento. La conciliacion requiere una revision sistematica y
exhaustiva de los medicamentos que esta tomando el paciente, con el fin de disponer de una
lista completa de su medicacion y compararla con los nuevos medicamentos que se
prescriben, para resolver cualquier discrepancia, y de esta forma evitar duplicidades,
omisiones y posibles interacciones; asegurar que este proceso se realiza en cada transicion a
lo largo de la continuidad asistencial; y que en todo momento estd disponible una lista
completa y actualizada con la medicacion para el paciente y para todos los profesionales
que le atienden, incluyendo los medicamentos que toma sin receta, plantas medicinales y
otros productos 3.

Es una practica de seguridad que permite garantizar una continuidad asistencial sin

fisuras, asegurando que a lo largo de su asistencia los pacientes reciben todos los
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medicamentos necesarios que estaban tomando previamente y que estan prescritos con la
dosis, la via y la frecuencia correcta. Ademaés, facilita a los prescriptores tomar las
decisiones mas apropiadas a la hora de prescribir o suspender la medicacion®3,

FIP*® define la Reconciliacion de medicamentos como el proceso sistematico de
curar y compilar una lista precisa y actualizada de todo tipo de medicamentos que un
paciente esta utilizando en todas las transiciones de atencion para eliminar las discrepancias
de medicamentos y controlar cualquier error de medicacion existente o potencial.

Esta lista incluye medicamentos recetados y sin receta, asi como medicamentos a
base de hierbas, vitaminas y suplementos minerales, y cualquier otra medicina
complementaria o alternativa, como productos homeopaticos, con su respectiva via de
administracion, dosis y frecuencia. La informacion sobre el historial de medicamentos y los
cambios recientes en la terapia con medicamentos, sobre el manejo de medicamentos, sobre
la adherencia a los tratamientos y sobre los habitos de estilo de vida también son datos
utiles para recopilar mientras se realiza la conciliacién de medicamentos.

Entre las causas de los errores de conciliacion se encuentran las enfermedades
concomitantes, la polimedicacion, la ausencia de registros unificados de salud, el tipo de
unidades de atencion, la transicion considerada, la adaptacion de la medicacion habitual a la
guia farmacoterapéutica y las caracteristicas de la estancia hospitalaria®*.

Existen articulos y revisiones que recogen trabajos de investigacion sobre
conciliacion de la medicacion, la mayoria realizados en hospitales, donde han estudiado la
medicacion al ingreso y de ellos se concluye que entre dos y ocho de cada diez pacientes
han sufrido errores de conciliacion de medicamentos®. Por todo ello, desde hace ya una
década, diferentes organizaciones vienen indicando la necesidad de incluir objetivos y
protocolos concretos en materia de conciliacion de la medicacion para mejorar la seguridad
de los pacientes. Esto ha hecho que, para la acreditacion de la calidad en unidades y centros,
estos protocolos sean de obligatoria implantacion.

Los errores de medicacion constituyen una de las principales causas de morbilidad
de los pacientes hospitalizados. La revision de las historias clinicas muestra que la mitad de
los errores de medicacion se producen en procesos relacionados con la transicion asistencial
y con cambios en el responsable del paciente. La conciliacion de la medicacion es un

proceso que busca garantizar la continuidad asistencial, en cuanto al tratamiento



76

farmacoldgico de los pacientes, y ha demostrado que reduce los eventos adversos asociados
a la atencidn sanitaria que estan relacionados con el uso de los medicamentos®’,

Estudios realizados en diferentes entornos sanitarios han puesto de manifiesto que
el problema es relevante. Los Servicios de Urgencias hospitalarios (SU), °” que originan la
mayoria de los ingresos, se ven directamente involucrados en este problema. Existen
escasos estudios sobre la efectividad de intervenciones dirigidas a mejorar este importante
aspecto de la terapéutica en los SU. Ademas, es preciso adaptarlas a las caracteristicas de
cada modelo organizativo, identificando los aspectos mejorables en cada entorno sanitario
para orientarlas adecuadamente y garantizar unos buenos resultados.

En un reciente estudio realizado en el hospital®’, se identificd que la calidad de la
anamnesis farmacoterapéutica realizada en el Servicio de Urgencias es un aspecto relevante
para mejorar en el proceso de conciliacion terapéutica al ingreso, encontrandose una
elevada proporcion de discrepancias entre la historia farmacoterapéutica (HFT) realizada y
la obtenida por el farmacéutico mediante entrevista con el paciente. Dichos resultados
sugirieron que la participacion del farmacéutico en la elaboracion de la historia
farmacoterapéutica puede mejorar sustancialmente la realizacion del proceso de
conciliacion por el médico responsable del paciente, al facilitarle una informacion mas
fiable y completa sobre el tratamiento domiciliario del mismo.

Se ha demostrado®, ademas, la utilidad de la integracion del farmacéutico en el
SU en la identificacion y resolucion de otros posibles problemas relacionados con la
medicacion (PRM). Sin embargo, en la mayor parte de centros hospitalarios, no es posible
la presencia continua de 24 horas de un farmacéutico que permita su intervencion en la

conciliacion farmacoterapéutica al ingreso de todos los pacientes.

2.4.2 Impacto de la Conciliacion de la medicacion

Desde la década de 1990, la investigacion ha identificado causas y soluciones para
el manejo de discrepancias no intencionales con medicamentos a medida que los pacientes
se mueven entre entornos de atencion. Los estudios en ese momento también midieron el
impacto de la comunicacidn entre sectores y el impacto en la reduccion de discrepancias
con un efecto clinico?®.

Las discrepancias de medicamentos en los puntos de atencidn se pueden clasificar

como intencionales o no intencionales. Si las discrepancias, en particular las discrepancias
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no intencionales, no se evalGan con prontitud o suficientemente, pueden conducir a errores
de medicacion prevenibles y eventos adversos, que en ultima instancia pueden conducir a
implicaciones significativas para la salud y una carga clinica®.

La conciliacion de medicamentos es un componente importante para garantizar la
seguridad del paciente. Se ha encontrado que la conciliacion de medicamentos reduce
efectivamente las irregularidades y errores de medicacion, mejorando asi la seguridad del
paciente al reducir y corregir errores de medicacion clinicamente relevantes*®,

Quénnelec et al®’, realizaron un estudio sobre los posibles impactos clinicos de las
discrepancias de medicamentos al ingreso hospitalario, con cada discrepancia asociada con
una calificacion de dafio potencial. Los resultados mostraron que mas del 25% de los
errores de medicacion identificados tuvieron un impacto clinico potencial que podria
haberse reducido mediante un proceso de conciliacion de medicamentos.

Otro estudio®® encontr6 que, a través de la reconciliacion de medicamentos, el 83%
de las discrepancias identificadas durante la realizacion de la historia de los medicamentos
tenian un dafo potencial. Se observaron beneficios con la reconciliacién de medicamentos,
con un estudio que identifico una reduccion de dafios del 75% debido a la reconciliacion de
medicamentos, mientras que otro demostro la prevencion de dafios en méas del 80% de los
pacientes incluidos.

Ademas, segln una revision realizada por Cheema et al 8 la conciliacion de
medicamentos dirigida por farmacéuticos redujo efectivamente las discrepancias de
medicamentos sin una intervencion significativa en los efectos adversos potenciales y
evitables de los medicamentos y la utilizacion de la atencion médica.

Ghatnekar et al®®, utilizando el modelo de gestion integrada de medicamentos
(LIMM) de Lund, en pacientes de edad avanzada al ingreso hospitalario, descubrieron que
la conciliacién de medicamentos mejora los afios de vida ajustados por calidad y minimiza
el riesgo planteado para los pacientes debido a los efectos potencialmente mortales que
podrian ser el resultado de discrepancias en la medicacion.

Investigadores en los Paises Bajos encontraron una reduccion significativa en el
namero de posibles efectos adversos después del alta hospitalaria, debido a la conciliacion
de medicamentos y la educacion del paciente. Sin embargo, una revision realizada por

Guisado-Gil et al®®, declaré que, segun la literatura publicada, solo unas pocas revisiones
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sistematicas han afirmado la mejora de la utilizacion de la atencion médica y los resultados
positivos relacionados con el paciente asociados con la reconciliacion de medicamentos.

Seglin estos autores *°, no se ha demostrado evidencia sustancial de que la
conciliacion de medicamentos mejore significativamente los parametros de atencion
médica, como las visitas al departamento de emergencias, los reingresos no planificados,
las visitas al médico, la duracion de la estadia, la mortalidad y utilizacién de la asistencia
sanitaria.

Sin embargo, puede ser dificil determinar la existencia de una relacion de causalidad
entre tales resultados y la conciliacién de los medicamentos como servicio Unico, habida
cuenta de una serie de posibles factores de confusion. Los resultados de los pacientes
parecen mas favorables cuando la conciliacion de medicamentos se incluye en un conjunto
de intervenciones relacionadas con los medicamentos, como la educacion del paciente*®.

Por lo tanto, la conciliacion de medicamentos sigue siendo una parte esencial del
proceso para garantizar la seguridad del paciente. La conciliacion de medicamentos en los
puntos de transicion del hospital ayuda a resolver las discrepancias y errores de medicacion
que podrian haber sido causados por la falta de prescripcion, mientras se prescriben en el
hospital, medicamentos clinicamente importantes previamente recetados al paciente, dosis
incorrectas o formas de dosificacion, dosis omitidas o duplicadas resultantes de registros de
medicamentos inexactos, incapacidad para especificar claramente qué medicamentos
previamente recetados deben reanudarse o suspenderse en el hogar después del alta
hospitalaria, y terapia duplicada al alta como resultado de combinaciones de marca /
nombre genérico o sustituciones del formulario hospitalario®.

Las prescripciones al alta hospitalaria plantean un mayor riesgo de discrepancias en
la medicacion y errores de medicacion posteriores si la conciliacion de medicamentos no se
lleva a cabo adecuadamente al alta. Otros errores de medicacion también pueden ser
causados debido al uso indocumentado de medicamentos sin receta, hierbas medicinales,
suplementos o vitaminas que pueden interactuar con la terapia de prescripcion
convencional y requieren monitoreo clinico; la resolucion de tales discrepancias se puede
lograr a través de la reconciliacion de medicamentos. También puede ayudar a identificar
cuando los pacientes continGan recargando un medicamento que deberia haberse

suspendido o no vuelven a surtir un medicamento que debe continuarse?®.
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2.4.3 Impacto econdémico de la conciliacion de medicamentos

Como se destacd anteriormente, el costo global asociado con los errores de
medicacion se ha estimado en 42 mil millones de ddlares anuales o casi el 1% del gasto
total en salud mundial. Estos errores no solo conducen a dafios y malos resultados de salud,
sino que también representan una fuente importante de desechos para las personas y los
sistemas de atencion médica, un desperdicio que podria usarse para financiar un mayor
acceso a una mejor atencion y a tratamientos innovadores. Por ejemplo, y contribuir a la
cobertura sanitaria universal®.

Como tal, las intervenciones realizadas para reducir la carga de los errores de
medicacion, como la conciliacion de medicamentos, son en gran medida necesarias. Si bien
la reconciliacion de medicamentos se lleva a cabo en muchos entornos de atencion médica
en todo el mundo, hay una escasez de evidencia de su rentabilidad*®.

Hammad et al*®, realizaron una revision sistematica de los estudios que evaluaron la
conciliacion de medicamentos dirigida por farmacia, efectuada completamente desde la
admision hasta el alta. La busqueda bibliografica identificé 4065 citas, de las cuales 13
implementaron la reconciliacion completa de medicamentos. La conclusién de los autores
fue que la falta de evidencia impidi6 abordar los efectos y los costos de esta intervencion.

Sin embargo, un estudio observacional demostré que los ahorros asociados con la
conciliacion y revision de medicamentos superaron los costos laborales para realizar el
servicio. Aunque hay una falta de datos sélidos que demuestren el impacto econémico
exacto de este servicio a nivel mundial, hay algunas pruebas de que la conciliacién de
medicamentos dirigida por farmacéuticos ha demostrado ser rentable?®.

Karnon et al®, analizaron el impacto econémico de la conciliacion de
medicamentos y las intervenciones relacionadas mediante la evaluacion de su costo y
efectos ambientales medidos como afios de vida ajustados por calidad (AVAC), utilizando
la evidencia disponible. Concluyeron que las cinco intervenciones para las que se identificd
evidencia de efectividad se estiman extremadamente rentables en comparacion con el
escenario inicial. En particular, las intervenciones de conciliacion farmacéuticas tuvieron
los mayores beneficios netos y una probabilidad de ser rentables de mas del 60% por un

valor de QALY de GBP 10,000. Los autores concluyen ademas que llevar a cabo la
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conciliacion de medicamentos es una forma rentable de utilizar los recursos del sistema
nacional de salud.

Los costes adquiridos en las intervenciones de conciliacion de medicamentos
consisten principalmente en las horas de trabajo de los farmacéuticos para llevar a cabo y
completar este servicio. Los estudios disponibles han demostrado que, por cada costo
adicional de pagar a los farmacéuticos para realizar intervenciones de conciliacion de
medicamentos, se ahorra més al tener que manejar errores en la atencidn hospitalaria, la
atencion primaria y también la atencion municipal después del alta®’.

Ghatnekar et al’®, utilizando el modelo de gestion integrada de medicamentos
(LIMM) de Lund en pacientes de edad avanzada en ingreso hospitalario, descubrieron que
la conciliacion de medicamentos ofrecia una mayor utilidad y ahorro de costos a los
pacientes. Descubrieron que invertir 39 euros en tiempo de farmaceutico clinico podria
ahorrar 340 euros en atencion médica en el hospital y en atencidn primaria, ademas de los
costes administrativos para corregir los errores de la lista de medicamentos en la atencion
primaria y municipal después del alta.

La conciliacion de medicamentos también compensa los costes en los que se podria
incurrir debido a las hospitalizaciones resultantes de la vida. amenazando con discrepancias
y errores de medicacion. Los estudios disponibles han demostrado que la conciliacion de
medicamentos representa una forma rentable de utilizar los sistemas y recursos de salud,
reduciendo la carga financiera para los pacientes, los sistemas de salud, los proveedores de
seguros y los gobiernos en general. La conciliacion eficaz de los medicamentos dirigidos
por farmacéuticos reducird en ultima instancia el gasto mundial en salud al disminuir los

costos relacionados con los reingresos hospitalarios evitables y la atencion médica“®.

2.4.4 Implantacion de Programas de Conciliacion de la Medicacion

El proceso de Conciliacion de la Medicacion ha demostrado ser una estrategia util
para reducir los errores de medicacion. Rozich y Resar, encontraron que los errores de
medicacion disminuyeron de 213 por cada 100 ingresos a 63 por cada 100 ingresos, si se
conciliaba la medicacién al ingreso, traslados y alta hospitalaria. En el Luther Midelfort
Hospital, disminuyeron los errores de medicacion en un 70% vy los efectos adversos a
medicamentos en un 15% mediante la Conciliacion de la Medicacion. En otro estudio, en el

que técnicos de farmacia obtenian la informacion, disminuyd en un 80% los efectos



81

adversos a medicamentos en un periodo de 3 meses®. También en el area de Medicina
Intensiva ha disminuido el nimero de errores como consecuencia del establecimiento de
programas de Conciliacion de la Medicacion.

Por otra parte, se ha evaluado el papel del farmacéutico para realizar la Conciliacion
de la Medicacion®, y se ha demostrado que los médicos obtienen en la entrevista con el
paciente un 79% de la medicacion prescrita 'y un 45% de la medicacion sin receta, mientras
que si la entrevista es realizada por farmacéuticos proporcionan informacion mas completa,
recogiendo una media de 5,6 medicamentos/paciente frente 2,4 medicamentos/paciente
documentados por médicos.

La intervencién combinada de una entrevista estructurada realizada por un
farmacéutico en el momento visita preoperatoria y la generaciébn de una orden
postoperatoria preimpresa de medicacién cronica del paciente, redujo ndmero de
discrepancias de un 40,2% a un 20,3% y numero de discrepancias capaces producir lesion
probable o posible en paciente del 29,9% al 12,9%. También el estudio publicado por
Kramer, las historias medicacion recogidas por farmacéuticos tenian menos errores que las
recogidas por otros profesionales (alrededor del 31% frente al 52%) (p<0,001) y menos
errores significativos (1,6% frente a 3,1%) (p<0,001) %3,

En cualquier caso, la implantacion de un procedimiento normalizado de
comparacion sistematica de la medicacion habitual del paciente, prescrita en el servicio de
salud, independientemente de quién la realice, tiene un impacto positivo sobre la
conciliacion y morbilidad asociada a estos®.

Segun la National Survey of Pharmacy Practice in Hospitals de la American Society
of Health-System Pharmacists (ASHP) en investigacion realizada en 2007, un 78,3% de los
centros sanitarios realizaban actividades de Conciliacion de la Medicacion frente a un
41,7% en 2006, y un 44% en 2005, antes de la puesta en marcha del NPSG numero 8. El
grado de implantacion es distinto segin el tamafio de los centros®?.

En cuanto al soporte utilizado para la Conciliacion de la Medicacion, segun la
ultima encuesta sobre informatizacion de los Servicios de Farmacia de la ASHP, un
47%,6% de los hospitales, documentan el proceso de conciliacion en papel, un 42% utiliza
un sistema mixto papel-electrénico, y sélo un 10,4% dispone de un sistema totalmente

informatizado para documentar el proceso de conciliacion de la medicacion en la historia
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clinica del paciente. En conjunto, el 54,5% de los hospitales tiene integrado el proceso de
conciliacion de la medicacion en la historia clinica electronica del paciente, en su
aplicacion de 6rdenes médicas: para pacientes externos o en ambas®?.

En julio de 2006, el Institute for Safe Medication Practice (ISMP) ¢ publicd una
exhaustiva encuesta sobre la situacion de la conciliacion en EE.UU. realizada entre 1 248
profesionales sanitarios, mayoritariamente enfermeras (69%) farmacéuticos (22%) y
prescriptores (4%). El 91% conocia el NPSG numero 8 y el 74% habia recibido formacion
especifica sobre Conciliacion de la Medicacion. Mas del 90% de los encuestados estaba
trabajando en temas de Conciliacion de la Medicacién, aunque menos del 20% llevaban
mas de un afio haciéndolo. En cuanto a la implicacion de cada colectivo en las distintas
tareas relacionadas con el proceso, enfermeria es el colectivo que mas participa en todas las
etapas del proceso de conciliacién, seguido de los prescriptores, mientras que la
participacion del farmacéutico es bastante menor. En la misma encuesta, un aspecto que
vale la pena resaltar es que el 62% de los encuestados consideraba como un instrumento
muy valioso, el proceso de la Conciliacion de la Medicacién para la seguridad del paciente.

El cuestionario para la evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacion de
medicamentos en los hospitales espafioles, realizado en el afio 2007 por el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el ISMP Espaiia en el que participaron 105 hospitales de diferentes
niveles asistenciales de 17 comunidades auténomas, incluia dos items relacionados con la
Conciliacion de la Medicacion. El item referente a si se utilizaba sisteméaticamente un
procedimiento estandarizado para conciliar los medicamentos que el paciente habia estado
tomando antes del ingreso con los medicamentos prescritos en el ingreso y al alta, mostro
una puntuacién media de 4,5+4,18 sobre 16 puntos, es decir un 28,1% del valor maximo
posible®s,

Los resultados fueron mejores con la utilizacién sistematica de un procedimiento
estandarizado de conciliacion de los medicamentos que el paciente recibia antes y despues
de su traslado dentro del centro, con una media de 3,58+3,19 sobre 8 puntos, es decir un
44.8% del valor maximo posible . Ello demuestra que el grado de implantacion de la
conciliacion en nuestro pais es todavia muy limitado, ofreciendo por tanto grandes

oportunidades de mejorar.
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El problema de los errores de conciliacion® se ha puesto de manifiesto en muchos
paises, si bien no se han establecido soluciones reglamentadas. En paises como Espafia
cada vez es més habitual la incorporacion de un farmacéutico clinico en actividades de
atencion a los pacientes entre las que se encuentra la conciliacion de la medicacion, sin
embargo, el grado de implantacién de la conciliacion es habitualmente baja y se limita a

algunas unidades.

2.4.5 Elementos clave para llevar a cabo la conciliacion de medicamentos

Los conceptos basicos de la conciliacion de medicamentos implican la recopilacién
de informacion completa sobre los medicamentos que un paciente estd tomando, datos
brindados por los miembros de la familia y todos los proveedores de atencion que el
paciente ha encontrado durante las transiciones y las interfaces de atencion. Ademas, la
creciente complejidad de la atencion médica, que incluye una variedad de prescriptores,
incluidos los que no son médicos, y la atencién telesalud, destaca la importancia de una
comunicacion efectiva para una reconciliacion 6ptima de los medicamentos®®.

La implementacién de una conciliacion efectiva de medicamentos debe implicar el
desarrollo, mantenimiento y comunicacion de una lista de medicamentos completa y
precisa a lo largo de la continuidad de la atencion®. Para llevar a cabo la reconciliacion de
medicamentos existen principios que implican la identificacion de lo que se debe hacer y
las personas involucradas. El proceso incluye los siguientes elementos clave:

2.4.5.1 Una lista actualizada, precisa y completa de medicamentos para el paciente.
Esto incluye una lista completa de medicamentos recetados, medicamentos sin receta,
hierbas medicinales, suplementos, vitaminas y otras terapias alternativas o complementarias
que el paciente podria estar utilizando para servir como una guia esencial que garantice una
prescripcion segura y adecuada en cualquier entorno de atencion.

2.4.5.2 Informacion sobre medicamentos o alergias alimentarias, cambios recientes
en la medicacion, ayudas para el manejo de medicamentos (como pastilleros), nivel
percibido de alfabetizacion en salud o conocimiento de medicamentos, adherencia y habitos
de estilo de vida (como fumar, alcohol o consumo de drogas).

2.4.5.3 Un proceso estandarizado y estructurado para llevar a cabo la conciliacion

de medicamentos.
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2.4.5.4 Integracion en procesos ya existentes para la gestion de la medicacion vy el
flujo de pacientes.

2.4.5.5 Responsabilidad compartida entre el farmacéutico y otros profesionales de la
salud.

2.4.5.6 Participacion de los pacientes y sus familias.

2.4.5.7 Otros profesionales de la salud aliados, incluidas enfermeras, médicos o
farmacéuticos en entornos hospitalarios 0 comunitarios, deben ser contactados para
corroborar la informacion.

2.4.5.8 Consentimiento de los pacientes, (0 consentimiento de sus familias), para

obtener informacidn colateral de las fuentes antes mencionadas.

2.4.6 Conciliacion de medicamentos en las transiciones hospitalarias de atencion
Las transiciones de atencion, como en el momento de la admision, la transferencia o
el alta, tienen el potencial de errores de medicacion y, por lo tanto, se benefician de la

conciliacion de medicamentos.

2.4.6.1 Ingreso Hospitalario

2.4.6.1.1 Se debe crear una lista precisa y completa de todos los medicamentos que
el paciente ha tomado antes de ser admitido. Esta informacién se puede obtener
entrevistando al paciente, familiares y proveedores de atencién médica e idealmente debe
ser adicional a una fuente secundaria, como una lista de medicamentos. Esta informacion se
recopila mejor dentro de las 24 horas posteriores al ingreso hospitalario®®.

2.4.6.1.2 Las oOrdenes de admision de medicamentos deben crearse en funcién de
este BPMH. En entornos de cuidados intensivos o situaciones de emergencia, es posible
gue no haya tiempo suficiente para realizar un BPMH antes de recetar medicamentos al
ingreso. Por lo tanto, el BPMH debe realizarse tan pronto como sea posible después del
ingreso, y debe utilizarse para comparar los medicamentos ordenados al ingreso e
identificar discrepancias*.

24.6.1.3 Todas las discrepancias identificadas deben conciliarse y las
intervenciones y sugerencias necesarias deben documentarse adecuadamente y comunicarse

al resto del equipo de atencién médica, asi como al paciente y / o sus cuidadores*®.
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2.4.6.2 Traslado Intrahospitalario

2.4.6.2.1 Se debe crear una lista precisa y completa de todos los medicamentos que
el paciente ha tomado antes y durante la admision“.

2.4.6.2.2 Las drdenes de ingreso en la nueva unidad de medicamentos deben crearse
en funcién del BPMH de los medicamentos tomados durante la estancia hospitalaria actual.
El BPMH de los medicamentos tomados antes del ingreso (en casa) también debe
compararse con los medicamentos actuales®.

2.4.6.2.3 Si se detectan discrepancias en el momento de la transferencia, deberian
conciliarse?®.

2.4.6.2.4 Las intervenciones Yy sugerencias necesarias realizadas deben
documentarse adecuadamente y comunicarse al resto del equipo sanitario, asi como al
paciente y/o a sus cuidadores. El procedimiento para las transferencias de pacientes
hospitalizados también se aplica a las transiciones de atencion dentro de una institucion,

como en el contexto perioperatorio®.

2.4.6.3 Alta Hospitalaria

2.4.6.3.1 EI BPMH obtenido al alta, involucra no solo los medicamentos que el
paciente estaba tomando antes del ingreso, sino también los cambios realizados en el plan
de tratamiento de los pacientes durante su estadia en el hospital. Se espera que, en el
momento de la aprobacion de la gestion, ya se haya recopilado toda esta informacién. De lo
contrario, debe recopilarse entrevistando a los pacientes, familiares y médicos a cargo y
consultando el registro de salud del paciente*.

2.4.6.3.2 El BPMH debe compararse con los medicamentos solicitados al alta y
debe identificarse cualquier discrepancia o cambio realizado en los medicamentos?®.

2.4.6.3.3 Las discrepancias o cambios identificados deben documentarse y
comunicarse al medico tratante o al prescriptor. Cualquier cambio realizado en los
medicamentos debe comunicarse al paciente para que pueda comprender el razonamiento
detréas de los cambios®®.

Los ejemplos de cambios que el paciente debe tener en cuenta incluyen la
interrupcion de un medicamento que el paciente estaba tomando antes del ingreso, la

continuacion de nuevos medicamentos que se iniciaron durante la estadia en el hospital y el
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reinicio de un medicamento que se habia recetado anteriormente y que se suspendid

temporalmente durante la estadia hospitalaria actual*®.

2.4.6.4 Conciliacion de Medicamentos en Entornos Ambulatorios y Comunitarios

La conciliacion de medicamentos también se puede realizar en el entorno
ambulatorio para obtener una descripcion completa y precisa de la terapia de medicacion
actual del paciente. Por ejemplo, en las farmacias comunitarias o en las clinicas
ambulatorias, los farmacéuticos pueden llevar a cabo la conciliacion de medicamentos para
recopilar informacidn y, posteriormente, proceder a una revision del uso de medicamentos.
El proceso incluye los siguientes pasos:

2.4.6.4.1 El farmacéutico debe obtener el BPMH del paciente entrevistando al
paciente 0 a sus cuidadores, comunicandose con los proveedores de atencion médica del
paciente, revisando los registros de la farmacia comunitaria, verificando el historial médico
del paciente o pidiendo ver sus paquetes de medicamentos o pastilleros. Dado que muchos
pacientes vuelven a surtir sus recetas regulares en una sola farmacia, los datos sobre los
medicamentos actuales pueden estar disponibles a través del software o la documentacion
actualizada para esa farmacia especifica. En las regiones donde los registros médicos
electrénicos compartidos estan disponibles, el acceso a dichos datos es valioso para
completar el BPMH?*,

2.4.6.4.2 EI BPMH debe compararse con cualquier medicamento recetado que el
paciente tome de manera diferente a la recetada, ademéas de cualquier medicamento sin
receta, hierbas medicinales, suplementos, vitaminas y otras terapias alternativas o
complementarias que el paciente pueda estar utilizando. Cualquier discrepancia debe ser
identificada®®.

2.4.6.4.3 Las discrepancias o cambios identificados deben ser documentados. Se
debe contactar a los prescriptores y otros profesionales de la salud para conciliar las
discrepancias.

2.4.6.4.4 Después de realizar los cambios necesarios en la terapia con medicamentos
de un paciente, luego de la conciliacion de medicamentos, el farmacéutico debe comunicar
estos cambios al paciente 0 a sus cuidadores con el asesoramiento y la educacion

necesarios*®.
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2.4.6.5 Conciliacién de Medicamentos en Entornos de Bajos Recursos

La atencion de la salud en entornos de bajos recursos, como en regiones en
desarrollo o en establecimientos o farmacias de menor escala, a menudo se caracteriza por
una cobertura inadecuada de los costos de atencion médica debido a los bajos fondos en
nombre del paciente individual o del sistema de salud, o el bajo acceso a la infraestructura,
la tecnologia o la fuerza laboral“®.

La realizacién de una entrevista con los pacientes y sus cuidadores sigue siendo una
de las principales fuentes de informacion sobre el historial de medicamentos, y se puede
realizar en mas o menos cualquier tipo de entorno. Ademas, los registros en papel, en lugar
de los registros digitales, que estan adecuadamente organizados y actualizados también
contienen datos importantes para la conciliacion de medicamentos?®.

Una vez que se ha tomado el BPMH, la conciliacién de medicamentos se puede
transcribir en un documento en papel que se puede mantener en un lugar visible entre las
tablas de papel del paciente. Se puede y se debe entregar una copia al paciente, quien puede
mostrarsela a otros proveedores de atencion médica. Al hacerlo, la conciliacion de
medicamentos esté facilmente disponible para su consulta®.

En entornos sin acceso a software especifico, se pueden utilizar programas
informaticos ampliamente disponibles, como Microsoft Word o Excel, para crear
documentos que faciliten la conciliacion de medicamentos. Aunque pueden existir
programas informaticos especificos en entornos con recursos mas completos, incluidas las
aplicaciones de conciliacion de medicamentos vinculadas a la historia clinica electrénica de
los pacientes, las herramientas se pueden adaptar y utilizar facilmente con programas
informéticos genericos para llevar a cabo la conciliacion de medicamentos y ofrecer una
mejor atencion al paciente y resultados clinicos del uso de medicamentos*®.

Cuando no es factible completar la conciliacion de medicamentos para todos los
pacientes debido a los bajos recursos, se puede priorizar a los grupos de pacientes, como se
discutio anteriormente, para garantizar que el servicio esté disponible para aquellos con
mayor riesgo de dafio debido a discrepancias en la medicacion®®.

Al igual que con todos los servicios de farmacia, la implementacion de la

conciliacion de medicamentos como un servicio valioso y sostenible requiere la
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participacion de todas las partes interesadas, asi como un plan exhaustivo para

conceptualizar, probar y establecer el servicio de manera efectiva®®.

2.4.6 Priorizacion de la conciliacion de medicamentos

El momento de la conciliacion de los medicamentos es fundamental para garantizar

que las discrepancias de los medicamentos se identifiquen y reconcilien de manera

oportuna. Ademas, la conciliacién de medicamentos idealmente debe realizarse para todos

los pacientes bajo el cuidado del farmacéutico. Por lo tanto, es importante identificar los

plazos objetivo y los grupos de pacientes prioritarios para la conciliacién de medicamentos.

Esto es particularmente importante en situaciones de capacidad o recursos limitados de la

fuerza laboral #°. A continuacidn, se dan ejemplos.

Grupos
Prioritarios

e Pacientes de 65 afios 0 mas

e Pacientes que toman multiples
medicamentos (5 o0 mas)

¢ Pacientes con medicamentos de alto riesgo,
como anticoagulantes, opioides, insulina,
antiepilépticos, anticolinérgicos o
inmunosupresores

¢ Pacientes con insuficiencia renal

e Pacientes en entornos de cuidados criticos

® Pacientes trasplantados

* Pacientes con baja alfabetizacién en salud

Momentos
Objetivo

e Dentro de las 24 horas posteriores al ingreso
hospitalario, traslado o alta

*En el Departamento de Emergencias
independientemente del estado de admision

¢ Al alta del hospital en la comunidad o
ambulatorio

Figura 7. Momentos Objetivo y Grupos Prioritarios de la CM

Fuente: Disefio propio con base en la referencia
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2.5 Précticas seguras para una conciliacién de medicamentos

2.5.1 Proceso paso a paso para llevar a cabo la conciliacion de medicamentos

Los siguientes pasos representan un proceso propuesto para la conciliacién de

medicamentos que puede ser utilizado directamente o adaptado a las précticas locales “6. La

conciliacion de medicamentos consta de tres pasos principales:

2.5.1.1 Crear el mejor historial de medicamentos posible (BPMH);
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2.5.1.2 Comparar el BPMH con los medicamentos prescritos al ingreso, en el traslado
del paciente hospitalizado o en el alta del paciente e identificar discrepancias; y
2.5.1.3 Conciliar las discrepancias clasificandolas como intencionales o no

intencionales y tomando las medidas apropiadas y documentando las intervenciones.

2.5.1.1 Crear el mejor historial de medicamentos posible

El mejor historial de medicamentos posible (BPMH) es un historial de
medicamentos preciso, actualizado y completo que recopila informacion sobre todos los
medicamentos recetados y sin receta utilizados por el paciente, incluida la dosis, la
frecuencia, la formulacion y la via de administracion?®.

La informacion sobre los medicamentos también debe incluir cualquier
medicamento a base de hierbas, suplementos, vitaminas y otra terapia alternativa /
complementaria que el paciente pueda estar tomando. Esta informacidn debe recopilarse a
través de al menos dos fuentes diferentes. Idealmente, la informacién debe recopilarse
entrevistando al paciente y a sus familiares y/o cuidadores*.

La informacién obtenida debe verificarse y aclararse con otras fuentes, como otros
farmacéuticos, otros profesionales de la salud aliados, proveedores de atencion domiciliaria
y/o inspeccionando los envases de medicamentos, las listas de medicamentos de los
pacientes, las bases de datos de medicamentos del gobierno y los registros de salud de
pacientes anteriores. Datos sobre alergias conocidas, cambios previos en los medicamentos,
administracion de medicamentos, historial de vacunacion, nivel de alfabetizacion en salud o
conocimiento de medicamentos*®.

El cumplimiento y los habitos de estilo de vida también se pueden recopilar durante
la entrevista. Las preguntas abiertas, como ";Qué medicamentos recetados toma
regularmente?”, permiten a los pacientes elaborar y proporcionar la mayor cantidad de
informacion posible. Las preguntas cerradas, como “¢Estaba usando alguna gota para los
0jos en casa?" pueden usarse para obtener informacion precisa. EIl uso de una tabla que
identifique los puntos clave a discutir durante una entrevista con el paciente para obtener el
BPMH puede ser de mucha utilidad?®.
2.5.1.2 Comparacién del BPMH e identificacion de discrepancias

El BPMH se utiliza como guia para informar la prescripcion de nuevos

medicamentos por parte de los médicos o para comparar los nuevos medicamentos
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recetados al ingreso, durante las transferencias, al alta o entre varios prescriptores en el

entorno ambulatorio. ldentifica cualquier discrepancia o cambio en los medicamentos®®.

2.5.1.3 Conciliacion de discrepancias y adopcion de las medidas adecuadas

Las discrepancias identificadas se analizan en el contexto clinico y se clasifican
como intencionales o no intencionales. Para resolver tales errores, se deben tomar las
medidas apropiadas, como comunicarse con los prescriptores para cambiar la terapia con
medicamentos, asi como documentar los cambios y el seguimiento necesario. Cualquier
cambio realizado en la terapia con medicamentos debe comunicarse al paciente.
Finalmente, una conciliacion de medicamentos idealmente debe completarse con una
revision del uso de medicamentos (MUR) para evaluar las indicaciones, contraindicaciones
y dosis, asi como para evaluar las interacciones medicamento-medicamento o
medicamento-enfermedad con respecto a la informacion obtenida a través de la

reconciliacion de medicamentos?®.

2.5.2 Aspectos necesarios para la Conciliacion de Medicamentos
A partir de la investigacion en diversos estudios, a continuacion, se recopila una
serie de puntos que se tornan necesarios para la realizacion de una correcta conciliacion de
medicamentos bajo lineamientos y préacticas que aseguren la compilacion de todos los
medicamentos que utilice un paciente que ingrese a un centro sanitario3,
2.5.2.1 Organizacion, recursos, responsabilidades y formacion
2.5.2.1.1 Se torna necesario que la direccion de cada centro hospitalario reconozca
la necesidad de disponer de un programa de conciliacién de la medicacion, centrado en
mejorar la seguridad de los pacientes crénicos atendidos, y demostrar el compromiso
establecido en la creacién de un procedimiento normalizado y asignando los recursos
técnicos y humanos necesarios para implementarlo.
2.5.2.1.2 El centro sanitario tiene establecido un procedimiento normalizado de
conciliacion de la medicacion, que asegura una educacion apropiada de los pacientes y sus
familiares o cuidadores, y una buena comunicacion con los siguientes profesionales que
atienden al paciente en Atencion Primaria y en centros sociosanitarios.
2.5.2.1.3 Dicho procedimiento especifica: el proceso de conciliacion de la

medicacion. Las funciones y responsabilidades de los profesionales sanitarios asignados a
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dicho proceso. La formaciéon de los profesionales sanitarios. Los indicadores para su
evaluacion periddica.
2.5.2.1.4 EIl centro sanitario dispone de fuentes de informacion fiables para

conocer la historia de medicacion de los pacientes en las transiciones asistenciales. Como
minimo tiene acceso a la informacion del tratamiento del paciente que consta en los
registros de Atencion Especializada y de Atencion Primaria, si bien lo deseable es que
disponga de una historia clinica electrénica unica, que facilite el acceso a una informacion
completa de la medicacion. Adicionalmente, es crucial que el centro haya habilitado unos
canales de comunicacion especificos entre los profesionales de los distintos niveles
asistenciales implicados en la atencion al paciente, con el fin de facilitar el intercambio de
informacion y resolver cualquier discrepancia o duda sobre la medicacion del paciente.

2.5.2.1.5 El centro sanitario dispone de un formulario normalizado para la
conciliacion (en formato electrénico o en papel), incluido en un lugar visible de la historia
clinica del paciente. Para que el proceso de conciliacion de la medicacion sea eficiente, el
centro deberia disponer de una herramienta electrénica disefiada para guiar y facilitar este
proceso, que evite transcripciones, sefiale eventuales discrepancias y mantenga la
trazabilidad de las acciones realizadas. Esta herramienta debe estar integrada en la historia
clinica electronica y en el sistema de prescripcién electronico del hospital.

2.5.2.1.6 El centro sanitario dispone de los recursos humanos necesarios para
asegurar que al menos se efectla la conciliacion de la medicacion en los pacientes cronicos
polimedicados al ingreso hospitalario, por ser un punto critico en la continuidad del
tratamiento. Otros puntos vulnerables a considerar en fases posteriores, en los que con
frecuencia también se realizan cambios en el tratamiento, serian los servicios de urgencias
hospitalarias, los hospitales de dia médicos, consultas externas, entre otros.

2.5.2.1.7 El centro sanitario dispone de un equipo multidisciplinar encargado del
proceso de conciliacion, cuyas funciones y responsabilidades estan claramente definidas, y
de un profesional asignado como responsable del mismo.

2.5.2.1.8 El centro sanitario dispone de un procedimiento para asegurar que todos
los profesionales sanitarios encargados del proceso de conciliacion de medicamentos
cuentan con una formacién adecuada para llevar a cabo esta actividad. Con este fin tiene

establecidos: un equipo o un profesional sanitario responsable de la formacién de todos los
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profesionales implicados en la conciliacion que les capacite para asumir sus funciones y
responsabilidades. Un programa de formacion centrado en ensefiar el objetivo y
trascendencia de esta practica para mejorar la seguridad del paciente, las técnicas en las
diferentes etapas del proceso, y las funciones y responsabilidades de los profesionales.

Unos materiales de formacion que se revisan y actualizan periodicamente.

2.5.2.2 Proceso de conciliacion de la medicacion
2.5.2.2.1 Al ingreso hospitalario de un paciente crénico polimedicado, un profesional
sanitario obtiene una historia completa de la medicacion domiciliaria en un formulario
normalizado (en formato electrénico o en papel), utilizando como minimo dos tipos de
fuentes de informacion.
2.5.2.2.2 La informacion que se debe obtener y documentar en el impreso normalizado
de historia de medicacion domiciliaria incluye los siguientes elementos: nombre y
apellidos del paciente. Segundo identificador del paciente (nimero de historia clinica
y/o fecha de nacimiento). Alergias del paciente. Reacciones adversas a medicamentos
previas del paciente. Listado de la medicacion domiciliaria que consta de: nombre del
medicamento (principio activo, dosis y forma farmacéutica y, si es necesario, nombre
comercial). Dosis prescrita del medicamento. Frecuencia de administracion. Via de
administracion. Ultima dosis administrada del medicamento. Medicamentos que toma
sin receta y por automedicacién. Plantas medicinales, dieto terapia y otros productos.
Evaluacién de la adherencia al tratamiento crénico prescrito, siempre que sea posible.
Fuentes de informacion utilizadas. Actuaciones realizadas al ingreso sobre la
medicacion domiciliaria (continuar, modificar, retirar).
2.5.2.2.3 Las fuentes utilizadas para obtener la informacion anterior pueden ser de dos

tipos:

- Primarias: entrevista con el paciente, familiares o cuidadores; lista actualizada de
medicacion mantenida por el propio paciente.

- Secundarias: historia clinica, informes de atencion primaria y especializada,
informes de traslado de centros sociosanitarios u otros hospitales, registros de farmacia
comunitaria, etc. Lo ideal es combinar una fuente primaria con al menos una secundaria.

2.5.2.2.4 Si el paciente ingresa a través del servicio de urgencias, se recaba

informacién sobre la medicacion domiciliaria en dicho servicio (mantenida, modificada,
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interrumpida o retirada), que queda registrada en la historia clinica. Una vez que el paciente
llega a la unidad de hospitalizacion se completa o verifica esta informacion, siguiendo lo
establecido en los puntos anteriores.

2.5.2.2.5 Preferentemente dentro de las primeras 24 horas del ingreso hospitalario,
un profesional sanitario asignado para realizar la conciliacion (médico, farmacéutico o
enfermera) compara la historia completa de medicacion domiciliaria con la medicacion
prescrita al ingreso, identificando y resolviendo cualquier discrepancia (omisiones,
duplicidades, informacion ambigua, etc.).

2.5.2.2.6 La situacién de la medicacion domiciliaria después del ingreso (si se
mantiene, modifica, interrumpe o retira) se registra en el formulario anterior, después de
comparar la historia domiciliaria con la medicacion prescrita al ingreso.

2.5.2.2.7 Se debe registrar cualquier discrepancia encontrada entre la medicacién
domiciliaria y la prescrita al ingreso que no esté justificada por la nueva situacion clinica
del paciente y no esté documentada en la historia clinica.

2.5.2.2.8 Las discrepancias encontradas deben ser resueltas por el médico
responsable del tratamiento, quien debe dejar constancia de la decision clinica y de las
posibles correcciones en la historia clinica.

2.5.2.2.9 Antes del alta hospitalaria, un profesional sanitario asignado para realizar
la conciliacion (médico, farmacéutico o enfermera) compara el listado completo de
medicacion al alta con la historia completa de medicacién domiciliaria y la medicacion
administrada en las Gltimas 24 horas en el hospital, identificando y resolviendo cualquier
discrepancia.

2.5.2.2.10 Se debe registrar cualquier discrepancia encontrada entre la medicacion
al alta con la medicacién domiciliaria y la prescrita durante el ingreso que no esté
justificada por la situacion clinica del paciente y no esté documentada en la historia clinica.

2.5.2.2.11 Las discrepancias encontradas deben ser resueltas por el médico
responsable del tratamiento, quien debe dejar constancia de la decision clinica y de las
posibles correcciones en la historia clinica y en el listado de la medicacion al alta.

2.5.2.2.12 Al alta hospitalaria, todos los cambios que se han producido en la

medicacion del paciente, alergias y reacciones adversas se comunican, adecuadamente, a
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los profesionales sanitarios que vayan a atender al paciente a continuacion, para asegurar la
continuidad y seguridad del tratamiento.

2.5.2.2.13 Se elabora un informe de alta para los profesionales sanitarios del
siguiente nivel asistencial con un apartado especifico y claramente identificable referido a
medicamentos, accesible en la historia clinica compartida, donde se especifica: los nuevos
medicamentos que se han afiadido tras el ingreso en el hospital. Los medicamentos que
recibia el paciente antes del ingreso que contindan sin cambios, los que se modifican y los
que se retiran. Seguimiento de la medicacién que puede ser necesario después del alta
(pruebas analiticas, revisiones, entre otros). Otras actuaciones llevadas a cabo durante el
ingreso. Contacto del profesional sanitario que emite el informe de alta.

2.5.2.2.14 Al alta hospitalaria, se proporciona, a los pacientes y/o familiares o
cuidadores que se vayan a hacer cargo de la administracion de la medicacion, informacién
escrita con los medicamentos que tienen que tomar después del alta y las recetas de los
medicamentos (manuales o electronicas).

2.5.2.2.15 La hoja de informacion de la medicacion al alta que se proporciona a los
pacientes debe incluir la siguiente informacidén: medicamentos que tienen que tomar
después del alta, indicando para cada medicamento: nombre (con su respectivo principio
activo y nombre comercial), dosis, frecuencia, via de administracion, indicacién y duracion
del tratamiento, horario en que se debe tomar en relacion a las comidas y observaciones
adicionales. Medicamentos que tienen que dejar de tomar después del alta. Consultas o
pruebas analiticas necesarias para el seguimiento.

2.5.2.2.16 Es recomendable que el centro hospitalario disponga de herramientas
electrénicas para facilitar la conciliaciéon de la medicacién al alta. Estas herramientas deben
permitir la generacion de una lista unica de medicacion activa al alta, a partir de la cual se
generen automaticamente los tres documentos de conciliacion al alta que se han
mencionado en los puntos anteriores: texto referente a la medicacion contenido en el
informe de alta, recetas electronicas y hoja de medicacion con todos los detalles de
administracion para el paciente.

2.5.2.2.17 Al alta hospitalaria, se explica a los pacientes y/o sus familiares o
cuidadores los medicamentos que tienen que tomar al alta y los cambios que se han

producido en el tratamiento domiciliario tras la hospitalizacion.
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2.5.2.2.18 Se les explica la hoja de informacion de la medicacion al alta y se
verifica que han comprendido dicha informacion.

2.5.2.2.19 Se les instruye para que mantengan actualizada la lista de su medicacion
y que la lleven consigo siempre que precisen asistencia sanitaria.

2.5.2.2.20 Se les indica que deben acudir a su médico de Atencion Primaria, tan
pronto como sea posible (o de su centro sociosanitario).

2.5.2.2.21 Se les instruye sobre cuando deben buscar asistencia médica y donde y
a quién pueden consultar ante cualquier duda o pregunta sobre su medicacion.

2.5.2.2.22 Es recomendable que el centro sanitario establezca un programa
complementario al proceso de conciliacién con otras intervenciones de mejora de la
seguridad de la medicacion para pacientes polimedicados, en funcién de los recursos
disponibles y la tipologia de paciente (pacientes complejos, con medicamentos de alto
riesgo, entre otras situaciones).

2.5.2.2.23 Durante el ingreso hospitalario, una vez identificado un paciente
polimedicado subsidiario de incluir en este programa complementario, se efectla una
revision estructurada de la adecuacion de la medicacion domiciliaria con base en las guias
de practica clinica de referencia y el juicio clinico del médico responsable, para optimizar
el tratamiento domiciliario e identificar y resolver cualquier problema asociado con la
medicacion. Las actuaciones realizadas se ponen en conocimiento de su médico de
Atencion Primaria (o de su centro sociosanitario) en el informe de alta.

2.5.2.2.24 Después del alta hospitalaria se efectla un seguimiento de los pacientes
para resolver dudas y problemas, y reforzar la adherencia, en coordinacion con los
profesionales de Atencion Primaria (médicos, enfermeras y farmacéuticos) y las oficinas de
farmacia donde recoge el paciente la medicacion.

2.5.2.2.25 La conciliacién tras el alta hospitalaria en Atencién Primaria debe
realizarse conforme la situacion clinica lo requiera: preferentemente en la primera semana
de recibir el informe de alta hospitalaria o, en todo caso, antes de emitir la receta para un
nuevo medicamento. Para ello, el médico de Atencidn Primaria responsable del paciente
debe comparar y conciliar la medicacién del informe de alta hospitalaria con la medicacion
domiciliaria previa al ingreso que consta en la historia clinica de primaria, identificando y

resolviendo cualquier discrepancia, y actualizando los registros de medicacion del paciente.
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Para este proceso puede contar con la colaboracion de otros profesionales del equipo de
Atencién Primaria.

2.5.2.2.26 Se debe registrar cualquier discrepancia encontrada en la nueva
medicacion prescrita que no esté justificada por el episodio de hospitalizacion del paciente.

2.5.2.2.27 Las discrepancias deben ser resueltas con el médico del hospital que ha
atendido al paciente, y se debe dejar constancia de las posibles correcciones en la historia
clinica del paciente.

2.5.2.2.28 Se debe informar al paciente de los cambios y actualizar, si procede, su
hoja de la medicacion, asi como proporcionarle las citas de seguimiento del tratamiento.

2.5.2.2.29 Se debe sensibilizar a los pacientes sobre la importancia de mantener
esta hoja actualizada y de que la lleven consigo siempre que precisen asistencia sanitaria.

2.5.2.2.30 La conciliacion tras el alta hospitalaria en pacientes institucionalizados
en centros sociosanitarios debe efectuarse por el medico responsable del paciente, quien
debe comparar y conciliar la medicacion del informe del alta hospitalaria con la medicacion
cronica previa al ingreso, identificar y resolver cualquier discrepancia, y actualizar los
registros de medicacion del paciente, de forma analoga a lo establecido en el punto anterior.
Para este proceso se podria contar con la colaboracion de otros profesionales del equipo del
centro.

2.5.2.2.31 En Atencién Primaria y en los centros sociosanitarios debe realizarse la
conciliacion de la medicacion no sélo tras el alta hospitalaria de los pacientes, sino también
después de que estos reciban atencion en los servicios de urgencias o consultas externas, asi

como cuando el paciente cambie de centro de salud por motivos familiares.

2.5.2.3 Participacion del paciente y familiares o cuidadores

2.5.2.3.1 Los profesionales sanitarios implicados en el proceso de conciliacion de la
medicacion se afanan en que este proceso esté centrado en el paciente y en mejorar la
seguridad.

2.5.2.3.2 Los profesionales sanitarios trabajan en colaboracion con los pacientes y
familiares o cuidadores, les motivan para que tomen parte activa en su tratamiento y
aumenten su conocimiento en el manejo seguro de la medicacion.

2.5.2.3.3 Se educa a los pacientes sobre la importancia de que mantengan una lista

actualizada de los medicamentos que estdn tomando, que especifique también los
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medicamentos a los que es alérgico, y que la lleven consigo siempre que soliciten asistencia
sanitaria.

2.5.2.3.4 Se aconseja a los pacientes que acudan al hospital con la lista actualizada
de su medicacion y/o una bolsa que contenga toda su medicacion domiciliaria, a ser posible
en sus envases de origen, para facilitar el conocimiento de la misma a los profesionales
sanitarios.

2.5.2.3.5 Se anima a los pacientes a que pregunten todas las dudas que tengan sobre
los medicamentos que toman a los profesionales que les atienden y se aseguren de que
entienden todo lo que les dicen. Se les explica que no deben quedarse con dudas antes de
salir del hospital y la forma de actuar ante los principales eventos adversos que cabe esperar
con la medicacion que utilizan.

2.5.2.3.6 Se proporciona informacién a los pacientes sobre herramientas que pueden
ayudar a mantener la adherencia al tratamiento, como: utilizar un pastillero semanal,
utilizar un sistema personalizado de dosificacion elaborado en una oficina de farmacia,
programar una alarma en el movil para recordar la toma de la medicacion, tener a la vista
una hoja calendario con el tratamiento o descargar alguna de las aplicaciones existentes

para moviles.

2.5.2.4 Evaluacion y seguimiento del proceso

2.5.2.4.1 El centro sanitario evalta de forma periddica el grado de implantacion del
proceso de conciliacion y su impacto en términos de mejora de la seguridad del paciente.
La medicion de algunos indicadores permite evaluar la calidad y el cumplimiento del
proceso establecido, asi como monitorizar su funcionamiento a lo largo del tiempo*!. De
esta manera, en caso necesario, es posible establecer oportunidades de mejora. Con este fin:

2.5.2.4.2 Se propone medir unos indicadores de proceso y resultado detallando la
forma de obtencion de los mismos, teniendo en cuenta la factibilidad de su medicion. Estos
indicadores estaran en linea con las directrices establecidas en cada CCAA. Algunos
ejemplos de indicadores serian: Porcentaje de pacientes crénicos polimedicados con
conciliacion de la medicacion al alta. Porcentaje de pacientes cronicos polimedicados en los
que se obtiene la historia completa de medicacion domiciliaria al ingreso en las primeras 24

horas. Porcentaje de pacientes cronicos polimedicados con errores de conciliacion al alta.
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2.5.2.4.3 Los datos obtenidos se evalGan periodicamente, se informa a los
profesionales implicados de los resultados y se establecen e implementan medidas de
mejora.

2.5.2.4.4 Se informa regularmente de los resultados y de las medidas adoptadas a la

direccion del centro.

2.6 Errores de conciliacion

Existen diferentes estudios**%* donde se evidencia el grado de errores de
conciliacion. Un alto porcentaje de pacientes ingresados con varias discrepancias no
justificadas entre la medicacion cronica que el paciente tomaba y la que se le prescribi6 en

el hospital. Algunos alcanzan niveles de discrepancias al ingreso del 30 al 70%.

Los errores de conciliacion® se derivan de problemas organizativos como la
descoordinacion entre niveles asistenciales, la falta de comunicacion eficaz de la
informacidn farmacoterapéutica entre profesionales sanitarios o la ausencia de un registro
adecuado, actualizado y accesible de la medicacién del paciente. Los errores de
conciliacion constituyen un problema de seguridad y han sido sefialados por organismos
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Institute for Healthcare Improvement (IHI) o Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como un asunto prioritario dentro de
la estrategia de seguridad del paciente.

En la evaluacion de la gravedad de los errores de conciliacion, se propone utilizar
la Clasificacién de la gravedad de las discrepancias de medicacion (categorizacion utilizada
por The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP)* la cual se resume en la tabla 5.

Tabla 5. Categorizacion de la gravedad de los errores de conciliacion

Categoria Descripcion
Categoria A No error, pero con posibilidad de que se
produzca
Categoria B Error que no alcanza al paciente, no causa dafio
Categoria C Error que alcanza al paciente, pero no es

probable que cause dafio
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Categoria D Error que alcanza al paciente y hubiera
necesitado monitorizacion para evitar el dafio

Categoria E Error que hubiera causado dafio temporal

Categoria F Error que hubiera causado dafio que requeriria

hospitalizacion o prolongacion de la estancia

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

Fuente: Disefio propio con base en la referencia®®
2.6.1 Causas principales de los Errores de Conciliacion

Primeramente, se tiene la pluripatologia y polimedicacion, ya que actualmente los
pacientes suelen ser atendidos por varios médicos y en diferentes niveles asistenciales, de
manera que la prescripcion se ha convertido en un proceso fragmentado. Durante el proceso
de hospitalizacion, la patologia aguda que ha ocasionado el ingreso y que requiere atencion
especializada se convierte en prioritaria, pero este hecho no debe ser motivo de desatencion
de sus problemas crénicos *°.

Seguidamente, se vuelve necesario mencionar la falta de recursos Unicos de salud,
porque no todos los centros de salud disponen de un registro Unico de atenciones por cada
paciente; por lo tanto, la coexistencia de varias fuentes complementarias de informacion
sobre el tratamiento del paciente: prescripciones de Atencién Primaria, prescripcion
hospitalaria (donde se realizan numerosas transcripciones del tratamiento, constituye de por
si una accion para que se produzcan errores), informes de hospitalizaciones previas, a las
que se afiade con frecuencia informacién proporcionada por el propio paciente 0 sus
acompafantes; dificulta enormemente la tarea de averiguar con un minimo de fiabilidad lo
que el paciente toma en realidad .

Otro factor relacionado, es la situacion al ingreso hospitalario, esto porque los ingresos
de emergencia suelen ser uno de los principales condicionantes para que existan errores en
la conciliacion de medicamentos, debido a que la historia farmaco-terapéutica es realizada
en un departamento de urgencias, donde el personal de salud no dispone de suficiente
tiempo, estd sometido a continuas interrupciones durante la elaboracion de la historia

clinica. En el caso de cirugias programadas, el principal problema radica en que el cirujano
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no suele ver al paciente sino hasta el momento de la cirugia, realiza la prescripcion en la
sala de recuperacion, espacio inapropiado para realizar la entrevista y establecer de forma
fiable el tratamiento completo del paciente®®.

Por ultimo, cabe mencionar la adaptacion de una guia farmaco-terapéutica hospitalaria,
la cual es un instrumento Util y necesario para gestionar el uso racional de los
medicamentos en los hospitales; sin embargo, la necesidad de adaptar la medicacion
cronica a los medicamentos existentes en el hospital implica realizar cambios de farmacos,

dosis, horarios de administracion, lo que suele llevar a que se produzcan errores®.

2.6.2 Desafios a tener en cuenta en la conciliacion de medicamentos

Hay varias personas, procesos y herramientas involucradas en la reconciliacion de
medicamentos. Esta interaccion multiple entre personas, herramientas y procesos puede
conducir a ciertos desafios en la realizacién de una reconciliacién 6ptima de medicamentos.
Algunos de esos desafios se describen a continuacion para que puedan tenerse en cuenta al

implementar este servicio y resolverse adecuadamente.

2.6.2.1 BPMH incompleto

Un paciente puede no proporcionar una descripcion precisa de su historial de
medicamentos. Esto puede suceder en entornos de cuidados intensivos, donde un paciente
es admitido durante una emergencia o si la memoria y la cognicion del paciente se ven
afectadas por sus problemas de salud actuales. Algunos pacientes también pueden no tener
un conocimiento adecuado de sus propios medicamentos personales. Esto es problematico
porque el paciente es el proveedor de informacién principal para obtener el BPMH, y la
informacién de otras fuentes puede ser dificil de obtener si el paciente no puede
proporcionar suficiente informacion. Por ejemplo, un paciente puede estar tomando
remedios herbales u otros productos sin receta en casa que no estan registrados en ninguna
base de datos electrdnica 6%,

Los familiares del paciente pueden no ser conscientes de este consumo. Por lo tanto,
es fundamental utilizar siempre al menos dos fuentes diferentes para completar el BPMH,
incluidos el farmacéutico comunitario u hospitalario, los familiares o los cuidadores. Si un
paciente no puede ser consultado, entonces se puede realizar una version preliminar
utilizando la informacién disponible. La BPMH puede ser reevaluada una vez que el

paciente es capaz de responder las preguntas consultadas®.
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2.6.2.2 Comunicacion interprofesional

Los farmacéuticos pueden encontrar un cierto grado de rechazo al interactuar con
otros profesionales de la salud durante el proceso de conciliacion. Los farmacéuticos
pueden enfrentar resistencia al conciliar discrepancias involuntarias y, como tales, se les
anima a desarrollar relaciones de confianza y colaboracion con los miembros de su equipo,

asi como a garantizar que se establezcan las razones detras del asesoramiento®®.

2.6.2.3 Falta de recursos

En algunos entornos de atencién medica, las limitaciones de tiempo debidas a la
falta de personal de los farmacéuticos pueden no dar lugar a un proceso efectivo de
conciliacion de medicamentos. El acceso limitado a la tecnologia en ciertos entornos puede
hacer que el proceso de obtencion de informacion y documentacién sea mas largo y
complejo?®.

Los técnicos y asistentes de farmacia pueden llevar a cabo el BPMH después de la
capacitacién a través de un procedimiento operativo estandarizado. A continuacion, el
farmacéutico revisaria el trabajo del técnico de farmacia y completaria la conciliacion de

los medicamentos.

2.6.2.4 Desafios adicionales

Ademéas de lo anterior, otros desafios se han descrito como potencialmente
obstaculizar o impedir el servicio. Estos incluyen la falta de acceso a informacion relevante
(informacion de alta u hospitalizacion), la falta de remuneracion adecuada y la falta de

sistemas de documentacidn intuitivos o faciles de usar .

2.7 Herramientas de implementacion de Conciliacion de Medicamentos
Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)® figuran como una
oportunidad para la mejora de los diversos procesos relacionados con la salud. El vasto
campo de aplicaciones de las TIC en el campo de la salud se conoce como salud electrénica
(e-Salud), definida por la OMS como el uso coste-efectivo y seguro de las tecnologias de la
informacién y comunicacion en apoyo a salud y a los &mbitos relacionados con la salud,
incluyendo los servicios de atencion sanitaria, vigilancia sanitaria, informacion en salud y

educacion, conocimiento e investigacion en salud.
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La e-Salud® integra un amplio grupo de aplicaciones que tienen la facultad de
operar de forma integrada y pueden formar parte de diversos campos de dominio de la
salud publica y los sistemas de salud, por ejemplo, vigilancia epidemioldgica, prevencion,
promocion y atencion a la salud en general. Algunos estudios han puesto de manifiesto la
efectividad y eficiencia de algunos componentes de la e-Salud. Ante esta evidencia, la
Organizacion Mundial de la Salud y otras instituciones como la Organizacion
Panamericana de la Salud, la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe y la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos han emitido politicas
encaminadas a la promocién de la implementacion de las TIC.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ® sefialan que los objetivos fundamentales de los sistemas de
informacidn en salud son los siguientes:

Facilitar los aspectos logisticos de la atencion en salud, permitir que las
instituciones de salud funcionen efectivamente, ayudar a los prestadores de asistencia a
actuar eficaz, mejorar el acceso a los datos administrativos, clinicos y epidemidlogos, tanto
individuales como colectivos y simplificar el acceso a las referencias biomédicas.

Segln el estudio de Villamayor et al *, utilizar un programa de prescripcion
electrénica (PEA) como medio para el abordaje multidisciplinar (enfermeria, médicos y
farmacéuticos) de la conciliacion ante un cambio de niveles, ha facilitado su realizacién al
estar integrado en el sistema habitual de trabajo, asi como la implantacion de diferentes
filtros informaticos, alguno de ellos bloqueantes, y se convirtié en una actividad rutinaria
en el personal sanitario haciendo que se llevara a cabo casi en el 100% de los pacientes en
el momento de su ingreso, consiguiendo tasas de discrepancias y errores de conciliacion
muy bajas en tan solo un afio de implementacion.

La reconciliacion de medicamentos es un proceso de varios pasos que requiere la
intervencion y colaboracion de multiples partes. Se refiere a la comunicacion efectiva entre
los diferentes profesionales de la salud, asi como los pacientes y sus cuidadores. Existen
varias herramientas para facilitar la implementacién de la conciliacion de medicamentos.
Dependiendo de la disponibilidad de recursos, estas herramientas pueden ser en papel o

electrénicas®®.
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2.7.1 Herramientas electrdnicas para la conciliacion de medicamentos

2.7.1.1 Entrada digitalizada de 6rdenes médicas

Un sistema informatizado de entrada de oOrdenes médicas garantiza que el
farmacéutico esté actualizado con los medicamentos recetados del paciente en tiempo real,
lo que acelera el proceso de obtencion de la informacion mas precisa sobre los

medicamentos actuales*6-%°,

2.7.1.2 Registros personales de salud

Un registro de salud personal (PHR) es un conjunto de herramientas informaticas
mediante las cuales los pacientes pueden acceder y coordinar su informacion de salud de
por vida y poner partes del mismo a disposicidn de quienes requieran acceso.

Un PHR permite al paciente compartir algunas o todas las partes de su historial de

medicamentos segun lo solicitado durante la conciliacion de medicamentos®®.

2.7.1.3 Registros médicos electronicos

Se implementan registros médicos electronicos compartidos que almacenan los
registros personales de salud del paciente, pueden incluir medicamentos, investigaciones de
laboratorio y resultados de imégenes en un sistema centralizado. Con su consentimiento,
esta informacion se vuelve facilmente accesible para los profesionales de la salud dentro de

una jurisdiccion determinada“®.

2.7.1.4 Registros electrénicos de salud

Un registro de salud electrénico (EHR) es el historial médico electrénico de un
paciente que es mantenido por un proveedor de atencion médica o varios proveedores. Es
un registro exhaustivo de los datos clinicos del paciente que incluye, entre otros, el historial
de medicamentos del paciente. Un EHR es ingenioso en la conciliacion de medicamentos
en un entorno de atencion médica para pacientes hospitalizados o ambulatorios, incluidas

las farmacias comunitarias?®.

2.7.1.5 Resumen electronico inteligente del alta

Se utiliza un resumen electronico inteligente del alta para producir y transmitir el
resumen del alta de un paciente basado tanto en los medicamentos del paciente antes del
ingreso como durante su estancia hospitalaria. Un farmacéutico utiliza la informacion del
resumen electrénico del alta de un paciente en la conciliacion de medicamentos. Aunque

varios registros de salud y medicamentos almacenados electronicamente son valiosos para
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obtener el historial de medicamentos de un paciente, la fuente principal del historial de

medicamentos de un paciente debe ser el paciente o el cuidador °.

2.7.2 Plantillas de formulario de Conciliacion de Medicamentos
Las plantillas de formulario se pueden utilizar directamente o adaptarse a los entornos
locales para llevar a cabo la conciliacion de medicamentos en papel o en formato

electronico?®.

2.8 El caso del Hospital Metropolitano

Segln Ordufia Ortegon®, la finalidad de un buen sistema de informacion es
proporcionar al personal encargado de la toma de decisiones informacion que le sirva para
confirmar la validez de las estrategias que se estan siguiendo. Los sistemas deben brindar
informacion clave para la toma de decisiones; esta informacion debe ser sencilla, clara,
expedita, veraz, precisa, consistente y facil de analizar e interpretar. Se torna importante,
precisar en qué consiste la informacién clave, cdmo puede obtenerse, quiénes son los
responsables de elaborarla, en qué formato y con qué frecuencia se va a presentar, quiénes
tendrén acceso a ella y con qué detalle y confidencialidad podra ser consultada.

Con base en lo anterior, es preciso destacar la labor del Hospital Metropolitano por
adquirir sistemas digitales que apoyen la calidad de sus servicios. Este hospital privado
cuenta con componentes digitales que se han ido implementando con el paso de los afios
para mejorar sus sistemas de atencién. Actualmente, el hospital cuenta con dos plataformas
que potencias sus labores. EI primero es HuliPractice, un software que se utiliza en el area
de los servicios ambulatorios; ademas del BlueEHR, un sistema con el que se mantienen en

pilotaje por el momento.

2.8.1 HuliPractice

El emprendedor costarricense Christopher Araya, es el creador de la empresa Huli,
esta es una compafiia interesada en el desarrollo, mercadeo, venta e integracion de
tecnologias en productos SaaS (Software as a Service) para alcanzar el éxito de los clientes.
Huli es una empresa costarricense que consta de diversos productos digitales®®.

Para el afio 2016, el programa Google for Entrepreneurs Exchange, selecciona a la
empresa como el mejor startup tecnoldgica en el campo de la salud durante el programa

Google para Emprendedores. Un startup es una pequefia empresa de reciente creacion, con
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alto potencial innovador y tecnoldgico, donde su modelo es escalable y su crecimiento
puede ser exponencial. HuliPractice se convierte en un socio oficial de Google®®.

Adicional al programa Exchange, la compafia participd en otras actividades
importantes como la desarrollada por Seedstars y la Promotora del Comercio Exterior de
Costa Rica. Seedstars dirige una competencia de startups global que abarca mas de 65
mercados emergentes y en desarrollo. Su mision es impactar la vida de las personas en los
mercados emergentes a traveés de la promocion y la inversion en emprendimiento y
tecnologia. Como resultado, Huli gand el primer lugar en la categoria "Business
Innovators" en la competencia realizada en Costa Rica®®.

HuliPractice®” ofrece diversos beneficios para los pacientes, el personal
administrativo del centro médico y los profesionales de salud (ver Figura 9)

El personal
Los pacientes programan administrativo
citas en linea desde el obtiene visibilidad y
sitio web o Facebook. orden con una agenda
electrédnica.

Los médicos

Los médicos toman .
recomiendan el

El personal
mejores decisiones con administrativo realiza el

seguimiento y emite
la prescripcion de
medicamentos.

un expediente
electrénico.

cobro por la cita y emite
facturas electrdnicas.

Figura 8. Beneficios del uso de HuliPractice

Fuente: Disefio propio con base en la referencia

2.8.1.1 Pacientes programan sus citas en linea

HuliPractice®” ofrece integraciones directas al sitio web o pagina de Facebook para
que muestre disponibilidad en tiempo real a los pacientes y estos programen su cita en linea
en cuestion de segundos. Por lo tanto, los pacientes tienen acceso al horario disponible de
los médicos y al eliminar las llamadas telefdnicas, el tiempo de programacion de una cita
disminuye de 480 segundos (en promedio) a 50 segundos o menos. Como resultado, el
personal administrativo gasta menos tiempo en atender el teléfono e invierte mas tiempo en
interacciones personales con los pacientes.
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De esta forma las asistentes del centro médico no se preocupan por programaciones
dobles; ya que los pacientes, asistentes y medicos tienen la disponibilidad en tiempo real.
Inclusive, si un paciente cancela su cita, este espacio queda disponible para otro paciente,
aprovechando de inmediato los espacios ociosos entre citas®®®’.
2.8.1.2 Personal administrativo obtiene visibilidad y orden

Las agendas médicas a diferencia de servicios como Google Calendar o iCal,
proporcionan un registro de la informacion médica del paciente, informacion de contacto y
de historial de citas. Asi el personal tiene un panorama completo del paciente y sus

necesidades®®.

Figura 9.Pacientes programan sus citas en linea

Fuente: HuliPractice®”

Adicionalmente, se obtienen reportes mas completos del estado final de las citas de
pacientes. Por ejemplo, se puede conocer cuantas citas se agendaron en el mes, cuantas de
estas citas se completaron, a cudles citas el paciente no se presento, cuéles se cancelaron,
entre otros. Este reporte podra ser luego comparado contra la facturacion mensual y realizar
un mejor analisis estadistico sobre las opciones de mejora para el centro médico®®®’.
2.8.1.3 Pacientes reciben recordatorios de sus citas

Una vez que el paciente programa una cita en linea o el personal administrativo
programa la cita desde la Agenda Electronica, se genera una notificacion automatica por
medio de correo electronico o mensaje de texto (SMS) confirmando que el proceso ha sido

exitoso.
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Figura 10. Pacientes reciben recordatorios de sus citas

Fuente: HuliPractice%®

Ademas, se habilitan mecanismos para que los pacientes confirmen la asistencia a
su cita 24 horas antes, reduciendo el tiempo y esfuerzo del personal administrativo del

centro médico para confirmar si los pacientes se presentaran a sus consultas programadas®®.

2.8.1.4 El médico toma mejores decisiones

Contar con la informacion de los pacientes, como: antecedentes médicos, historial
de citas, laboratorios y prescripciones médicas, permite a los médicos tener un panorama
claro de la situacion del paciente. Lo cual facilita el inicio de la consulta médica una vez
que el paciente llega al centro médico para su cita y permite una mejor toma de decisiones

en la consulta®®%’. (ver Figura 11)

Figura 11. El médico toma mejores decisiones al contar con la informacion del paciente

Fuente: HuliPractice ¢
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El personal administrativo encuentra los expedientes de forma répida y sencilla,
siempre disponibles y se mantiene la informacion bajo estricta seguridad y respaldo. Por
otro lado, el médico gana flexibilidad con la posibilidad de agregar médulos al expediente

para otras especialidades médicas (odontologia, pediatria, ginecobstetricia, entre otros) .

2.8.1.5 El médico recomienda el seguimiento y emite la prescripcion de medicamentos

Una vez que el médico realiza el diagnostico y tiene claridad sobre la situacion del
paciente, puede incluir el plan de seguimiento con la prescripcion de medicamentos, detalle
sobre los laboratorios, procedimientos y observaciones. Esta prescripcion puede ser impresa
para comodidad del paciente y es almacenada de forma digital y segura para ser consultada
en cualquier momento y desde cualquier dispositivo %67,

2.8.2 BlueEHR

Es una alternativa que puede ser usada por médicos, clinicas, hospitales, ONG de
salud, empresas de salud, atencion integrada, integradores de sistemas, sistemas de salud y
gobiernos. Esta compaiiia esta ubicada en Bethesda, EE. UU®%,

Fundada en 2008, BlueEHR se especializa en atencion, efectividad y coordinacion,
lo que permite que cualquier practica de salud conductual sea exitosa. Y puede hacer mas:
Adaptarse a flujos de trabajo Unicos Modo fuera de linea. Portal de cliente robusto. Agregar
multiples programas de financiacion. Conectar con laboratorios, redes de recetas
electronicas y multiples cAmaras de compensacion. Interactuar con aplicaciones como Data
Analytics o sistemas CRM. API para conectarse a equipos médicos de diagnostico.
Incorporar reglas de facturacion e informes individuales®®.

Este recurso brinda diversas facilidades que lo posicionan como una de las mejores

opciones:
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Confirmacion y recordatorios

Diagndsticos iniciales

Historia clinica electrénica/informatizada
Para las practicas conductuales y de salud mental
Planificacién del tratamiento

Portal de autoservicio

Recetas electronicas

Seguimiento de la conformidad

Figura 12. Facilidades que brinda BlueEHS

Fuente: Disefio propio con base en la referencia

BlueEHS® es un paquete EMR (interfaz) ambulatorio bastante completo, lo que
implica que es una plataforma de data en una nube digital del sector de salud destinada al
procesamiento de datos. EI modelo de implementacion basado en la nube significa que la
organizacién no tiene los gastos generales y los costos asociados con la ejecucion de esta
aplicacion en su propio centro de datos. La organizacion puede centrar sus esfuerzos en
implementar el software y ajustarlo a sus necesidades.

El software tiene un alto nivel de configurabilidad y personalizacién, lo que permite
a la organizacion adaptar el sistema a sus necesidades especificas. BlueEHS incluye un
portal para pacientes, que le permite revisar su registro médico completo y hacer sus
propias entradas en su historial de salud, antecedentes familiares y problemas actuales. El
paciente puede solicitar una cita y puede enviar un mensaje seguro a su equipo de
atencion®®,

Ademas, la organizacion puede desarrollar sus propios médulos para ampliar la
funcionalidad del producto con las APl (Application Programming Interfaces)
proporcionadas. La base de datos se puede replicar desde la nube a una instancia local, lo
que permite a la organizacién tener acceso completo a todos sus datos. BlueEHS también
admite varios idiomas (muy raro de encontrar en cualquier plataforma de EMR), algo que
es importante en paises donde el inglés no es el idioma principal. BlueEHS es una solucion
EMR ambulatoria muy impresionante y con la préxima incorporacién de la funcionalidad

para pacientes hospitalizados®.
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2.8.3 Plantillas de formulario

Ademas de los sistemas informaticos que se estan utilizando, actualmente el
Hospital Metropolitano cuanta con plantillas locales para llevar a cabo la conciliaciéon de
medicamentos en papel. Las implementaciones de esta iniciativa se iniciaron en Hospital
Metropolitano, sede Lindora, se esta haciendo uso de una plantilla elaborada por un
funcionario del lugar.

0
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Figura 13. Plantilla de CM Hospital Metropolitano, sede Lindora

Fuente: Tomado del Hospital Metropolitano, sede Lindora
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CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO

Se evaluara la importancia de la conciliacion farmacoterapéutica en la
estandarizacion del proceso de ingreso hospitalario de pacientes pluripatoldgicos a centros
hospitalarios, basandose en el caso del Hospital Metropolitano, Sede Central. Esto se
lograra por medio de una revision bibliogréfica acompafiada de una entrevista a la jefa de la
Jefatura de Enfermeria del Hospital Metropolitano y un cuestionario de preguntas abiertas y
cerradas a diversos personeros de las areas de Enfermeria y de Farmacia relacionados con

el proceso.

3.1 Enfoque de la Investigacion

El enfoque de esta investigacion es cualitativo, tal como lo menciona Hernandez,
Fernandez y Baptista®®, la investigacion cualitativa puede ser entendida como el intento de
obtener una comprension profunda de los significados y definiciones de la situacion, asi
como nos la presentan las personas, mas que la produccion de una medida cuantitativa de
sus caracteristicas o conducta. Se refiere al abordaje general que se utiliza en el proceso de
investigacion, es mas flexible y abierto, y el curso de las acciones se rige por el campo (los
participantes y la evolucién de los acontecimientos), de este modo, el disefio se va
ajustando a las condiciones del escenario 0 ambiente.

Ha abierto un espacio multidisciplinario que convoca a profesionales de las mas
diversas disciplinas (sociélogos, antrop6logos, médicos, enfermeras, psicologos,
trabajadores sociales, relacionistas publicos, entre otros) lo que lejos de ser un
inconveniente aporta una gran riqueza en la produccion. Sin embargo, también provoca una
serie de efectos perversos, tales como, la gran variabilidad existente en la manera de
afrontar el andlisis: imprecision y confusion de conceptos, multiplicidad de métodos, méas
descripcidn que interpretacion, riesgo de especulacion, escasa visién de conjunto, entre
otros®.

De acuerdo a las consideraciones anteriores, la investigacion posee un enfoque
cualitativo porque para llevar a cabo dicha investigacion fue necesario analizar la
importancia de la conciliacion de medicamentos en pacientes pluripatolégicos,
explorandolo desde la perspectiva del personal de salud, tomando en cuenta sus opiniones y

vivencias en la estandarizacion del proceso al ingreso hospitalario de los pacientes que se
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reciben en un hospital privado, a través de esto, se logré generar una propuesta de guia que

estandarice el proceso de conciliacion de medicamentos.

3.2 Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion es de tipo exploratorio ya que, segun Hernandez,
Fernandez y Baptista®, los estudios exploratorios se realizan cuando el objetivo es
examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado, del cual se tienen muchas
dudas o no se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de la literatura reveld que tan
solo hay guias no investigadas e ideas vagamente relacionadas con el problema de estudio,
0 bien, si deseamos indagar sobre temas y areas desde nuevas perspectivas.

Los estudios exploratorios®® sirven para familiarizarse con fenomenos relativamente
desconocidos, obtener informacidn sobre la posibilidad de llevar a cabo una investigacién
mas completa respecto de un contexto particular, indagar nuevos problemas, identificar
conceptos o variables promisorias, establecer prioridades para investigaciones futuras, o
sugerir afirmaciones y postulados. Esta clase de estudios son comunes en la investigacion,
sobre todo en situaciones en las que existe poca informacion.

Los estudios exploratorios®® en pocas ocasiones constituyen un fin en si mismos.
Generalmente determinan tendencias, identifican areas, ambientes, contextos y situaciones
de estudio, relaciones potenciales entre variables; o establecen el “tono” de investigaciones
posteriores mas elaboradas y rigurosas. Estas indagaciones se caracterizan por ser mas
flexibles en su método en comparacion con las descriptivas, correlacionales o explicativas,
y son més amplias y dispersas. Asimismo, implican un mayor “riesgo” y requieren gran
paciencia, serenidad y receptividad por parte del investigador.

Por consiguiente, la investigacion sigue un disefio exploratorio ya que el tema del
estudio ha sido poco explorado a nivel nacional, para poder saber mas sin entrar en contacto
con los pacientes se adentra en el tema desde la revision bibliogréfica y se refuerza con la
perspectiva de los protagonistas en el area de salud.

Para recaudar informacion al respecto, se aplicd una encuesta de opinion donde se
examina la forma en que el personal de Enfermeria y de Farmacia perciben el fenémeno de
ingreso hospitalario. Ademas, se profundiza en la interpretacion propia de cada encuestado
acerca de la técnica con que se recauda la informacion sobre los medicamentos que utilizan

los pacientes. Se considera el punto de vista de la jefa de Jefatura de Enfermeria mediante
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una entrevista, su perspectiva sobre los posibles factores que conducen a discrepancias, asi

como su opinidn sobre la coordinacién multidisciplinaria en los servicios de salud.

3.3 Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacion seglin Hernandez, Méndez, Mendoza, Cuevas ° es todo
aquello que nos proporciona datos para reconstruir hechos y las bases del conocimiento.
Las fuentes de informacion son un instrumento para el conocimiento, la busqueda y el
acceso a la informacion. Se encuentran diferentes fuentes de informacion, dependiendo del
nivel de bdsqueda que se haga. Constituyen una plataforma comdn de la comunidad
cientifica para la difusion de los conocimientos y facilitan el flujo y la transmision de
informacién entre personas, equipos e instituciones interesadas en el estudio de un
determinado campo disciplinar, lo que permite al investigador conocer las principales lineas
de investigacién que se estan desarrollando y el progreso del conocimiento sobre el objeto
de estudio compartido, acercdndose al mismo tiempo a las distintas cuestiones que

preocupan a la comunidad cientifica.

3.3.1 Fuentes Primarias

Este tipo de fuentes contienen informacion original es decir de primera mano,
también llamadas referencias, son el resultado de ideas, conceptos, teorias y resultados de
investigaciones. Contienen informacion directa antes de ser interpretada, o evaluado por
otra persona. Las principales fuentes de informacion primaria ° son libros, antologias,
articulos de publicaciones periddicas, monografias, tesis y disertaciones, documentos
oficiales, reportes de asociaciones, trabajos presentados en conferencias o seminarios,
articulos periodisticos, testimonios de expertos, documentales, videograbaciones en
diferentes formatos, foros, paginas y sitios en internet, etc. Estas fuentes constituyen la
"materia prima" de la revision de la literatura porque contienen los elementos
fundamentales para enmarcar la investigacion (definiciones, formas para recolectar datos,
los datos en si, analisis y resultados).

Para la realizacion de esta investigacién se conté con un total de 80 fuentes

primarias, siendo 75 articulos cientificos y 5 tesis.
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3.3.2 Fuentes Secundarias

Las fuentes secundarias ®%7 son las que ya han procesado informacion de una fuente
primaria. El proceso de esta informacion se pudo dar por una interpretacion, un analisis, asi
como la extraccion y reorganizacion de la informacion de la fuente primaria. Las fuentes
secundarias se derivan de los resumenes de las fuentes primarias siendo estas
compilaciones, comentarios de articulos, de libros o de tesis. También pueden ser de libros
que desarrollan algun tema a partir de su propia recopilacion de datos.

3.3.3 Fuentes Terciarias

Ahora bien, fuentes terciarias °° son aquellas que recopilan fuentes de informacion
primarias o secundarias. Estas son utilizadas para buscar datos o para obtener una idea
general sobre algun tema, algunas son bibliografias, almacenes, directorios, donde se
encuentra la referencia de otros documentos, que contienen nombres, titulos de revistas y
otras publicaciones. El procedimiento para elegir fuentes de informacién adecuadas para
llevar a cabo una investigacion, y por ende disefiar una metodologia pertinente. Este tipo se
encarga de reunir fuentes de segunda mano, como podria ser un catdlogo tematico, un

directorio, una guia de indice, un catalogo de revistas periodicas.

3.4 Procedimiento de Seleccion de la Poblacion

La integracion del grupo de sujetos o participantes de los estudios, con las
caracteristicas particulares que permitiran responder los objetivos planteados, es una parte
fundamental de todo protocolo de investigacion porque cuando se logra una apropiada
seleccién, no solo se podra disponer de resultados confiables, sino que es posible que
dichos resultados puedan ser extrapolados a otras poblaciones similares. Ademas, una
buena eleccion de los participantes para el proyecto cumple con el propésito esencial de
asegurar que los hallazgos representaran, de forma exacta, lo que sucede en la poblacion de
interés ',

Una poblacion segun Arias, Villasis y Miranda’, es un conjunto de casos, definido,
limitado y accesible, que formara el referente para la eleccidn de la muestra, y que cumple
con una serie de criterios predeterminados. Es necesario aclarar que cuando se habla de
poblacion de estudio, el término no se refiere exclusivamente a seres humanos, sino que

también puede corresponder a animales, muestras bioldgicas, expedientes, hospitales,
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objetos, familias, organizaciones, entre otros; para estos ultimos, podria ser mas adecuado

utilizar un término andlogo, como universo de estudio.

3.5 Delimitacion de la Poblacion

De acuerdo con Arias, Villasis y Miranda ™, en la seleccion de la poblacion de
estudio existen caracteristicas decisivas que deben considerarse. Una de ellas es la
homogeneidad, que se refiere a que todos los miembros de la poblacion tienen las mismas
caracteristicas segun las variables que se habran de estudiar, ya que si no se asegura que la
poblacion sea homogénea puede conducir a elaborar conclusiones equivocadas durante el
analisis, ya que por la mezcla de subpoblaciones heterogeéneas no se obtendrd una
representacion clara de las variables en estudio.

Una vez definida la unidad de muestreo, por consiguiente, se procede a delimitar la
poblacion que se va a estudiar en la investigacion y sobre la cual se procura generalizar los
resultados. La poblacion se delimitd al personal de salud que labora en el Hospital
Metropolitano, se dedica a trabajar en el area de ingreso hospitalario y tiene experiencia

con pacientes pluripatologicos.

3.6 Tipo de Muestra a Utilizar

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista®®, las primeras acciones para elegir la
muestra ocurren desde el planteamiento mismo y cuando se selecciona el contexto, en el
cual se espera encontrar los casos que interesan. En las investigaciones cualitativas es
importante preguntar qué casos interesan inicialmente y donde se pueden encontrar.

En las muestras no probabilisticas’, la eleccion de las unidades no depende de la
probabilidad, sino de razones relacionadas con las caracteristicas de la investigacion. Aqui
el procedimiento no es mecéanico ni con base en formulas de probabilidad, sino que
depende de las decisiones de un investigador o de un grupo de investigadores y, desde
luego, las muestras seleccionadas obedecen a otros criterios. Elegir entre una muestra
probabilistica o0 una no probabilistica depende de los objetivos del estudio, del esquema de
investigacion, de la homogeneidad de las unidades estudiadas y de la contribucion que se
piensa hacer con ella.

La muestra a utilizar es del tipo muestra de casos %, en el que el objetivo es la

riqueza, profundidad y calidad de la informacion, no la cantidad ni la estandarizacion. En
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estudios con perspectiva fenomenologica, como en este caso, en los que el objetivo es
analizar los valores, experiencias y significados de un grupo social, es frecuente el uso de
muestras tanto de expertos como de casos tipo.

Por lo anterior, se eligi6 una muestra no probabilistica, tomando en cuenta las
caracteristicas de la investigacion y el tamafio de la poblacion. Esta muestra englobo

enfermeras y farmacéuticos que laboran en el Hospital Metropolitano, sede Central.

3.7 Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion ™ son todas las caracteristicas particulares que debe tener
un sujeto u objeto de estudio para que sea parte de la investigacion.

Los sujetos de investigacion son profesionales que trabajan desde hace mas de un
afio en el Hospital Metropolitano, sede Central y ocupan puestos en Enfermeria y Farmacia.
Los mismos deben tener experiencia en el contacto con los pacientes y la realizacion del
proceso de conciliacion de medicamentos al ingreso hospitalario. Asi mismo,

voluntariamente dieron su consentimiento para participar de la investigacion.

3.8 Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusion " se refieren a condiciones o caracteristicas que presentan
los participantes y que pueden alterar o modificar los resultados, que en consecuencia los
hacen no elegibles para el estudio.

Como criterios de exclusion se encuentran los funcionarios cuya respuesta sea
negativa a otorgar consentimiento para formar parte de la investigacion. Adicionalmente, se
excluyeron aquellos sujetos que llevaban trabajando menos de un afio en el Hospital
Metropolitano, sede Central, que no tengan conocimiento ni experiencia en el proceso de

conciliacion. Ademas, que no laboren en puestos en Enfermeria y Farmacia.

3.9 Categorias de Analisis

Tabla 6. Categorias de Analisis

Objetivo Categoria de Definicion conceptual Instrumento

andlisis



1- Sefalar algunas
consideraciones
generales en torno
al ingreso
hospitalario de
pacientes
pluripatoldgicos
desde la evidencia

meédica.

Paciente

pluripatolégico.
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Numerosas enfermedades que Articulos

aumentan con el declinar de la cientificos.

vida®®. Esta peligrosa condicién
preocupa a las autoridades
médicas en el ambito
internacional y es de interés no
solo a nivel cientifico, sino
también familiar y social, ya que
sus efectos colaterales o adversos
conducen en muchas
circunstancias a incremento en
hospitalizaciones,

complicaciones graves y en
ocasiones desafortunadamente a

la muerte™.
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Identificar los
procedimientos
para la recoleccion
de informacién
sobre
medicamentos de
pacientes
pluripatoldgicos
ingresados al
centro médico de
estudio y la
funcionalidad de

estos.

Conciliacion

medicamentos.

de La conciliaciéon de la medicacion

es el proceso formal vy
estandarizado de obtener la lista
completa de la medicacién previa
de un paciente, compararla con la
prescripcion activa, y analizar y
resolver las discrepancias
encontradas’>.

Este proceso se ha disefiado para
prevenir errores de medicacion
en los momentos en los que se
produce la transicion del paciente
distintos  niveles

entre  los

asistenciales. Su objetivo es

garantizar a lo largo de todo el

proceso asistencial que los
pacientes reciben los
medicamentos necesarios que

estaban tomando previamente,

con la dosis, via de

administracion y  frecuencia
correctas y adecuadas a la
situacion actual del paciente™.

Este proceso es especialmente
importante en el paciente cronico
complejo, en el que sus
caracteristicas (pluripatologia y
polimedicacion) lo hacen mas
vulnerable a la consecucion de

errores de conciliacion™.

118

Articulos
cientificos,
encuesta

entrevista.

y
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Reconocer
posibles  factores
vinculados a

discrepancias en el
de
del

método
conciliacion
tratamiento
farmacolégico
para pacientes
pluripatolégicos y
sus implicaciones
en la coordinacion
multidisciplinaria
del centro médico
de estudio.
Proponer una guia
de conciliacién de
medicamentos al
ingreso
hospitalario de los
pacientes
pluripatolégicos
que se reciben en

centro meédico de

estudio, para la
estandarizacion
del proceso

vigente.

Discrepancias en
la conciliacién de

medicamentos.

Propuesta de guia
qgue oriente el
procedimiento
para una
recoleccién y
revision de
medicamentos

apropiada.

Se considera

cualquier

«discrepancia»
diferencia entre la
medicacién domiciliaria crénica
tomaba

que el  paciente

previamente y la medicacion

prescrita en el hospital .

La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha fomentado el
establecimiento de politicas de
conciliacion de la medicacion en
las diferentes transiciones
asistenciales al considerarlas un
materia de

Otros

punto clave en

seguridad del paciente.
organismos internacionales como
Comission
Acreditation  of
Organizations (JCAHO) vy el

Institute for Safe Medications

la Joint on

Healthcare

Practices (ISMP) también llevan

a cabo estrategias en esta area 5.

Fuente: Disefio propio con base en la referencia 84727374
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Articulos
cientificos,
encuesta

entrevista.

Articulos

cientificos.

y
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3.10 Descripcion de Instrumentos

La recoleccion de datos ocurre en los ambientes naturales y cotidianos de los
participantes o unidades de analisis, para ello, como instrumento de recoleccion de los
datos se utilizard la encuesta o cuestionario, ya que es una manera sencilla de recolectar
informacion a través de preguntas muy puntuales sobre el tema de investigacion. Ademas
de la entrevista, debido a que es un método cualitativo que se caracteriza por ser intimo,
flexible y abierto.

En tal sentido, Hernandez, Fernandez, Baptista®®, no categorizan la encuesta, como
un método o técnica, sino que sostienen, para el mismo, la condiciéon de ... instrumento
mas utilizado para recolectar los datos...”, y lo definen como “... un conjunto de preguntas,
respecto a una variable o mas a medir”. Estos mismos autores desdoblan la encuesta y
entrevista, segun sea la manera en que se aplique. Asi, consideran a la primera como
cuestionario autoadministrado; y a la segunda, como cuestionario por entrevista.

Un cuestionario © es un conjunto de preguntas respecto a una o mas variables que
se van a medir. El contenido de las preguntas de un cuestionario es tan diverso como los
aspectos que evaltua. Fundamentalmente, se consideran dos tipos de preguntas: cerradas y
abiertas. Las preguntas cerradas presentan a los participantes o sujetos categorias u
opciones de respuesta que han sido delimitadas previamente, para que escojan una (cuando
son mutuamente excluyentes) o varias (en el caso de respuestas multiples) dependiendo de
la clase de pregunta. Pueden ser dicotomicas (dos posibilidades de respuesta) o tener varias
opciones de contestacion. En cambio, las preguntas abiertas no delimitan de antemano las
opciones de respuesta, por lo cual el nimero de categorias es muy elevado y puede variar.

La entrevista® se define como una reunién para conversar e intercambiar
informacidn entre una persona, conocida como entrevistador, y otra, como el entrevistado.
En la entrevista, a través de las preguntas y respuestas se logra una comunicacion y la
construccién conjunta de significados respecto a un tema. Las entrevistas se dividen en
estructuradas, semiestructuradas y no estructuradas o abiertas. En las primeras, el
entrevistador realiza su labor siguiendo una guia de preguntas especificas y se sujeta
exclusivamente a ésta (el instrumento prescribe qué cuestiones se preguntaran y en qué

orden). Las entrevistas semiestructuradas se basan en una guia de asuntos o preguntas y el
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entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u
obtener mayor informacion.

Las entrevistas abiertas se fundamentan en una guia general de contenido y el
entrevistador posee toda la flexibilidad para manejarla. Regularmente en la investigacion
cualitativa, las primeras entrevistas son abiertas y de tipo “piloto”, y van estructurandose
conforme avanza el trabajo de campo. Regularmente el propio investigador conduce las
entrevistas. Las entrevistas, como herramientas para recolectar datos cualitativos, se
emplean cuando el problema de estudio no se puede observar o es muy dificil hacerlo por
ética o complejidad (por ejemplo, la investigacion de formas de depresion o la violencia en
el hogar).

Segun Hernandez, Fernandez, Baptista % como parte de las caracteristicas de las
entrevistas cualitativas se tiene que:

3.10.1 El principio y el final de la entrevista no se predeterminan ni se definen con
claridad, incluso las entrevistas pueden efectuarse en varias etapas. Es flexible.

3.10.2 Las preguntas y el orden en que se hacen se adecuan a los participantes.

3.10.3 La entrevista cualitativa es en buena medida anecddtica y tiene un caracter mas
amistoso.

3.10.4 El entrevistador comparte con el entrevistado el ritmo y la direccion de la entrevista.

3.10.5 EI contexto social es considerado y resulta fundamental para la interpretacion de
significados.

3.10.6 El entrevistador ajusta su comunicacion a las normas y lenguaje del entrevistado.
3.10.7 Las preguntas son abiertas y neutrales, ya que pretenden obtener perspectivas,
experiencias y opiniones detalladas de los participantes en su propio lenguaje.

Los miembros del personal de salud que se dispusieron a colaborar con las
herramientas de recoleccion fueron los siguientes:

Tabla 7. Datos de los colaboradores de salud del Hospital Metropolitano

Colaborador Puesto
Karen Bricefilo Guadamuz Jefatura de Enfermeria
Maria Estrella Gonzélez Coordinadora de Enfermeria
Maria José Alpizar Coordinadora de Enfermeria

Victor Gamboa Enfermeria
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Stephanie Guzman Regente Farmacéutica
Melissa Castillo Regente Farmacéutica
Andrea Lépez Regente Farmaceutica

Fuente: Disefio propio, 2022

3.11 Validacion de las Entrevistas o Procedimientos

En primer lugar, se vuelve necesario diferenciar el concepto de juez y de experto,
porque son dos términos que en muchas ocasiones se consideran como sinénimos y no
necesariamente lo son. Segun Jorge Supo®, un experto es una persona que conoce de un
tema de manera empirica y, por lo tanto, conoce la realidad y las costumbres de dicho
asunto, pero ellas no son investigadoras, no cuentan con una linea de investigacion, y en el
caso de ser investigadoras, de seguro que esta seria su linea de investigacion porque
conocen sobre el tema mejor que ningun otro. Por otro lado, un juez, podria definirse como
una persona que ayuda a evaluar los items formulados y si bien son investigadores, su linea
de investigacién no necesariamente es la misma que la del tema de investigacion, de
manera gue no necesariamente son expertos a fondo de la investigacion.

Tradicionalmente, se eligen jueces en un namero de cinco y estos, en lo posible,
deben ser multidisciplinarios’, es decir, deben pertenecer a distintos campos del
conocimiento a fin de evitar percepciones sesgadas y opiniones subjetivas acerca del tema o
concepto que se esta evaluando. La tarea de los jueces es evaluar los items en funcion a la
suficiencia, pertinencia y claridad con la que estén redactados, ellos de ninguna manera
ayudan en la construccién de los mismos.

Es por ello que, para la evaluacion de los items de la encuesta utilizada para la
recoleccion de la informacion de esta investigacion, se consultdé a un total de 4
profesionales de la salud ajenos al grupo de estudio. Estas personas se dieron a la tarea de
revisar el instrumento detenidamente, se contd con la participacion de una enfermera,
ademés de un médico general y de dos farmacéuticos. Los mismos generaron su opinion
sobre el instrumento y su forma de aplicacion, a partir de ello se realizaron ciertas
modificaciones de acuerdo con las recomendaciones propuestas y la intencion de hacer los
ajustes requeridos (quitar o agregar reactivos, adicionar un componente a la ecuacion,
reformular el procedimiento, modificar instrucciones, tiempo para responder) para un mejor

entendimiento de las preguntas.
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A continuacion, se presenta la informacion de las personas que ayudaron a la
validacion y en la seccion de anexos se encuentran sus respectivas observaciones.

Tabla 8. Datos de colaboradores de la validacion de herramientas

Colaborador Puesto
Maria Estela Zafiiga Morales Jefatura de Enfermeria
Area de Salud Paquera
Evelyn Cristal Ramos Fernandez Médico General

Area de Salud Vasquez de Coronado

Ricardo Sancho Calvo Director de Farmacia UIA
Mariana Gomez Pefia Regente Farmacéutica
Angie Bustamante Badilla Regente Farmaceéutica

Fuente: Disefio propio, 2022

3.12 Descripcion del Proceso de Recoleccion y Analisis de los datos

La recoleccion de datos se efectué mediante dos técnicas, una entrevista efectuada a
la jefa de Enfermeria del Hospital Metropolitano, ejecutada a través de una herramienta
informética Ilamada Microsoft Teams, ademas de una encuesta de opinién elaborada a
través de una herramienta informéatica dirigida al servicio de Enfermeria y Farmacia
mediante Google Forms, esta fue entregada por correo electrénico y WhatsApp a los
funcionarios de Farmacia y de Enfermeria del Hospital Metropolitano en el mes de Marzo
del 2022.

En primer lugar, la herramienta empleada correspondié a la entrevista, esta
herramienta fue utilizada el dia viernes 04 de marzo del 2022, a las 9:00 am. EIl objetivo
general de la misma, fue determinar la situacion actual del proceso al ingreso hospitalario
de los pacientes pluripatologicos que se reciben en el Hospital Metropolitano, para
finalmente proponer una guia que estandarice el proceso.

La entrevista fue aplicada a la enfermera encargada de la Jefatura de Enfermeria, la
sefiora Karen Bricefio Guadamuz. Una mujer con amplia competencia en el campo de la
salud, ya que su experiencia laboral inicia desde el afio 2009, cuando comenzo a trabajar
para la CCSS, seguidamente, siete afios en el Hospital CIMA, siendo este el primer hospital
privado para el cual laboro en la region de San José, ya que en el pasado radicaba en el area
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de Guanacaste. Ademas, cuenta con seis afos laborales en Hospital Metropolitano, donde
se desempefia actualmente en el puesto de Jefatura de enfermeria y le corresponde el
control de dos sedes, sede San José y sede Lindora. La entrevista se encuentra en el
Apéndice 3.

Después, se obtuvo la informacién a partir del cuestionario aplicado en forma de
encuesta, estos datos fueron procesados y tabulados, con la finalidad de obtener resultados
concretos de la investigacion. La encuesta fue aplicada a seis funcionarios, el proceso de
recoleccion de informacion tomo en cuenta dos de las areas méas importantes para llevar a
cabo el proceso de conciliacion de medicamentos al ingreso del centro hospitalario.

Una de ellas es el area de Enfermeria, cuya labor es encargarse del proceso de
ingreso hospitalario de los pacientes que acuden al Hospital Metropolitano. Por otro lado, el
area de Farmacia quien es responsable de garantizar que todo tratamiento farmacoldgico
usado por el paciente sea el méas efectivo y seguro disponible y de administracion correcta.
Asi como de identificar, resolver y prevenir posibles problemas relacionados con la

medicacion. Las preguntas a consultar se muestran en el apéndice 8.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Sefalar algunas consideraciones generales en torno al ingreso
hospitalario de pacientes desde la evidencia médica.

4.1.1 Tipo de ingreso

El procedimiento de ingreso del paciente es el conjunto de actividades en el que
confluyen diferentes departamentos del hospital para registrar sus datos de identificacion,
asignarle la unidad de atencion que le corresponda, instalarlo y dar inicio a los servicios de
atencion para promover, proteger o restaurar su salud’®. Existen ciertas consideraciones
generales con base al ingreso hospitalario. Sobre esto, es necesario tomar en cuenta que el

ingreso, deriva de los acontecimientos que lleven al paciente a ingresar al hospital.

De acuerdo con la literatura’’, una forma de ejecutar la clasificacion de los pacientes
pude ser en funcidn al tipo de ingreso, para establecer una relacién entre el tipo de ingreso
producido y la informacién que se posee del paciente. Se pueden clasificar los ingresos en

ingresos urgentes o ingresos programados.

4.1.2 Admision hospitalaria

Las instituciones hospitalarias’ requieren contar con herramientas administrativas
que apoyen y agilicen el cumplimiento de los objetivos y proyectos en las instituciones. Los
cambios para incrementar la eficacia, eficiencia y celeridad en las instituciones que brindan
servicios de salud son necesarios para la optimizacion de la gestion. La creciente
complejidad de las organizaciones hospitalarias, ha originado la necesidad de articular
estructuras que faciliten la ordenacion y coordinacion de las actividades que se producen
alrededor de la asistencia médica.

El Servicio de Admision Hospitalaria’ es la puerta de entrada y salida de los
pacientes en el area de hospitalizacidn; es el encargado de recibir y causar la primera
impresion al usuario y familiares. Sirve como enlace entre lo puramente administrativo y la
funcion clinica y de servicios profesionales. El resultado final de dicho proceso se

encuentra representado por el egreso hospitalario, el cual es el resultado de una gestién
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clinica y de Administracion de Cama Hospitalaria. Este egreso es el indicador de
produccion y gestion.
4.1.2.1 Servicio de Admision Hospitalaria

El servicio de admision tiene como proposito mejorar la calidad de los servicios, a
fin de obtener un mayor desempefio y un mejor aprovechamiento de los recursos humanos,
técnicos y tecnoldgicos asignados; bajo los criterios de una atencién centrada en el usuario
con calidad, sin perder de vista la calidez, que tan necesaria se vuelve al ingresar al
hospital’®.

Asi mismo, el objetivo del servicio es facilitar la admision del paciente al area de
hospitalizacién, facilitando el cumplimiento de los requisitos que deben efectuar los
pacientes durante su hospitalizacion.
4.1.2.1.1 Acciones del Servicio de Admision

Segun la literatura, el servicio de admision debe velar por el cumplimiento de
diversas acciones, las cuales serian: Facilitar el proceso de admision del paciente al area de
hospitalizaciéon. Establecer los requisitos que deben cumplir los pacientes durante su
hospitalizacion. El uso eficiente de las camas hospitalarias. Establecer comunicacion
directa y adecuada con el paciente y la familia ofreciendo informacion y orientacion
general dentro del area de hospitalizacion. Utilizar registros establecidos para llevar a cabo
el ingreso del paciente’@,
4.1.2.1.2 Funciones del Servicio de Admisién Hospitalaria

Las funciones del Servicio de Admisién Hospitalaria se resumen en la siguiente
tabla:

Tabla 9. Funciones de Area de Admision Hospitalaria

Funciones del area de Admision Hospitalaria
Censo actualizado de pacientes ingresantes en servicio
Verifica de la disponibilidad de camas
Admision hospitalaria (Gestiona y asigna las camas para la ubicacion definitiva y se
recogen todos los datos necesarios para el ingreso)
Regula el flujo de entrada y salida de pacientes

Registra ingresos y egresos de pacientes
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Realiza la recepcidn de solicitudes y programacion de los ingresos
Realiza la acogida de orientacion e informacion de ingreso al paciente y familiar
Fuente: Disefio propio con base en la referencia™

4.1.2.2 Procedimientos de ingreso hospitalario

Como parte de los procedimientos de ingreso hospitalario, el personal de admisién
debe registrar los datos personales del paciente al ingreso en el libro de actas y en el
sistema informéatico. Elaborar y actualizar el censo diario de pacientes internados,
trasladados internos o externos y egresos. Asi como un censo de camas disponibles y
ocupadas. Recepcion de las hojas de altas’,

4.1.2.2.1 Requisitos de Ingreso Hospitalario

Las personas que requieran de un ingreso hospitalario, deben cumplir con una serie
de requisitos necesarios para su estadia (tabla 10). Es necesario aportar documentacion para
formalizar el ingreso hospitalario, en todos los casos: identificacion personal y hoja de
ingreso: el paciente deberd firmar la Hoja de Ingreso que le facilitara el personal de
Admision’®,

Tabla 10. Requisitos indispensables para el Ingreso Hospitalario

Requisitos de ingreso hospitalario
Datos personales
Cédula de Identidad
Documento de Autorizacion y Responsabilidades firmado, que autoriza al hospital y a
sus médicos a proporcionarle diagndsticos, tratamiento y rehabilitacion
Reglamento firmado
Fuente: Disefio propio con base en la referencia

4.1.2.2.2 Admisién Hospitalaria

4.1.2.2.2.1 El médico de guardia que decide el internamiento de un paciente se
comunicara con el servicio de admisién hospitalaria para la confirmacién de disponibilidad
de camas en el area hospitalaria indicada’®.

4.1.2.2.2.2 El médico comunica al paciente y familiares la decision de internar,
remitiendo al paciente y familiar al servicio de admision para el proceso de internamiento’®,

4.1.2.2.2.3 El servicio de Admision Hospitalaria recibe la indicacion médica de

ingreso hospitalario por medio de la hoja de triaje y procede a:
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« Llenar los datos personales de la historia clinica para el ingreso.
» Realiza la entrevista de orientacion sobre el funcionamiento interno y
normativa Institucional al paciente o familiar responsable del paciente.
» El paciente o familiar responsable debe firmar la hoja de entrevista una vez
recibidas las orientaciones.
« EIl servicio de admisién comunica al médico solicitante o enfermera la
habitacion asignada para el ingreso del paciente.
4.1.2.2.2.4 El servicio de admision entregara la ficha clinica del paciente al médico
solicitante y a la enfermera para su internamiento’®.
4.1.2.2.2.5 Registrar en el libro de acta asignado y en el sistema informético los
datos del paciente internado’®.

4.1.2.3 Valoracion del paciente al ingreso Hospitalario

En cuanto a la forma de recopilar informacion, la entrevistada menciona que cada
espacio hospitalario cuenta con su propia forma de recopilar la informacién del paciente,
del mismo modo, cada profesional de la salud que intervenga en el ingreso hospitalario

estima la informacion de acuerdo con el area para la cual labora (ver apéndice 7.3).

4.1.2.3.1 Valoracion medica

El médico es quien realiza la valoracion médica para poder asegurarse de que sus
prescripciones son completas, precisas y estan adecuadamente conciliadas® segin las
necesidades del paciente. De acuerdo con la enfermera Karen Bricefio, el médico
propiamente, tiene una hoja que se llama historia clinica. Es su deber consultar el registro
farmacoterapéutico actualizado del paciente, dejar registrados los cambios que introduzcan
en el tratamiento y su motivo, y resolver lo antes posible las discrepancias que se le
notifiquen’8°,

Los autores coinciden con que existe un gran vacio debido a que el conocimiento no
llega donde y cuando es necesitado, y en la forma mas facil de usar por los especialistas y
pacientes. Para ello, se requiere que el conocimiento sea organizado, movilizado, localizado
y personalizado adecuadamente para evitar dicho vacio. El problema radica en que esta

informacion no se comparte abiertamente con el resto del personal 881,
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4.1.2.3.2 Valoracion enfermeria

El papel de enfermeria es igual de importante, pues en materia de medicamentos, les
corresponde comprender la medicacion que administran, identificar y conservar los
medicamentos que trae el paciente de casa, y detectar la falta de tratamientos prescritos que
no estén disponibles en la guia del hospital o no pueda aportar la familia. Los enfermeros
deben notificar este hecho al resto del equipo asistencial para que puedan buscarse
soluciones alternativas’®®!.

Segun la jefa de enfermeria, como parte de la asistencia brindada por el centro
médico, “el Hospital Metropolitano cuenta con el Departamento de Coordinacién de
Enfermeria, que estd compuesto por cinco enfermeros, estos son los lideres que asisten a la
Jefatura de Enfermeria, ya que ellos permanecen asistiendo de manera directa a los
pacientes (ver apéndice 7.3). Ademas de que llevan un mejor control en las distintas areas
de servicio del Hospital. Asi mismo, la Jefatura de Enfermeria realiza rondas, estoy
supervisando de manera directa cdmo estan trabajando los subordinados”.

Por otro lado, el area de Enfermeria del Hospital Metropolitano, “hace algo
denominado Valoracion Inicial de Enfermeria, el cual es un folleto de tres hojas. En esa
valoracion se tienen que poner los datos generales del paciente, se coloca el peso, la talla,
los signos vitales con los que el paciente ingresa, el motivo por el cual refiere por palabras
propias. El paciente, en ocasiones, por desconocimiento no brinda espontaneamente toda la
informacién necesaria que se presenta alrededor de la enfermedad es por eso que,
conjuntamente, cuentan con una serie de Check List, de lo que son las patologias que el
paciente presenta; otra de las secciones de la valoracion es el apartado de alergias, donde se
tiene que poner a qué medicamento presenta alergia, la reaccion que presenta el paciente, se
deben anotar los antecedentes quirdrgicos, hay un area de valoracion social, otra de
trastornos del suefio. Si el paciente tiene dolor, viene una pagina solo de dolor”.

“La valoracion viene por sistemas, entonces se debe ir evaluando todos los sistemas
(gastrointestinal, cardiovascular, pulmonar, etc.). Por Gltimo, colocar un sello color verde
dando aval de que la informacidn obtenida se llend por un profesional de enfermeria”.

La valoracién inicial del paciente, debe ser un proceso organizado y sistematizado
que permita llegar a un buen diagndéstico de enfermeria y posterior puesta en marcha del

plan de cuidados. Junto a esta valoracion, la entrevista al cuidador permite conocer el



130

entorno familiar, la situacion sociocultural, el nivel de conocimientos acerca de la
enfermedad del paciente, la necesidad de dar respiro al cuidador principal y ademas facilita
la deteccion de las posibles necesidades socio-sanitarias que puedan precisar a nivel de
atencion primaria como especializada por parte del paciente y/o del cuidador.

Para realizar una adecuada valoracion del paciente al ingreso, las enfermeras se
basan en las catorce necesidades basicas de Virginia Henderson. Para complementar esta

valoracién se utilizan cuestionarios o escalas.

4.1.2.3.3 Intervencion Farmacéutica

El farmacéutico, por su parte, comunica las discordancias encontradas al prescriptor
y le asesora si es preciso para su resolucion, ya que solo el médico puede modificar
prescripciones y es €l quien tiene la Gltima palabra en la decision®?.
4.1.2.3.3.1 Distribucion

La distribucion a nivel intrahospitalario es la forma de entrega de los medicamentos
en los diferentes servicios hospitalarios para ser administrados a los pacientes, también esta
relacionada con el grado de complejidad de la institucion hospitalaria y la normatividad
vigente. La distribucion que realiza un servicio de farmacia al interior de la institucion
hospitalaria puede ser por piso (stock), por pedido / paciente (para un dia de tratamiento o
mas) o por dosis unitaria’®.
4.1.2.3.3.2 Dispensacion

A nivel hospitalario, la dispensacién es un proceso que va muy ligado a la
distribucion y tiene que ver con toda la informacion sobre los medicamentos con la que va
acompafada la entrega de los mismos’. A continuacion, se detalla de mejor manera a
través de un flujograma.

Tabla 11. Dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos al area de
hospitalizacion.

NUmero Actividad Detalle Responsable
Inicio
1 Recibo de la orden EI médico o Meédico, Area de
médica de enfermeria de Enfermeria  del
hospitalizacion. hospitalizacion, servicio de
solicita los Hospitalizacion.
medicamentos y
dispositivos

médicos necesarios



Recibir y verificar el

pedido.

Verificar
medicamentos
solicitados
pedido

en

hospitalizacion.

Organizacién
medicamentos.

Facturacion
medicamentos.

Entrega
medicamentos.

de

el
de

de

los

de

en el é&rea de
hospitalizacion,
realizando un
registro en el
sistema.

Se recibe y verifica

el pedido para
identificar los
medicamentos y/o
dispositivos

médicos solicitados
Se deben verificar
los medicamentos,
nombre,
presentacion, fecha
de vencimiento y
concentracion
farmacéutica como
también los
dispositivos
médicos solicitados.
Los auxiliares de
farmacia organizan
los medicamentos
por pedido, los

cuales son
embalados en
empaques

individuales,  que
deben ser marcados
con el nombre del
paciente, nimero de
habitacion y cama.

El auxiliar  de
farmacia procede a
realizar la
facturacion del

medicamento en el
software,
realizandolo por
paciente  de tal
manera que facilite
el proceso de
facturacion.

Una vez impreso el
pedido, se incluye

Auxiliar
Farmacia.

Auxiliar

Farmacia.

Auxiliar
Farmacia.

Auxiliar
Farmacia.

Auxiliar
Farmacia
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de
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4.1.3

Entrega
medicamentos.

Realizacion
estadisticas.

de

de

Fin

original y copia en
el recipiente del
paciente 'y  se
entrega a la jefe o
auxiliar de
enfermeria para la
verificacion y firma
de recibido.

Una vez en el
servicio
correspondiente, se

entregan los
medicamentos y
dispositivos
médicos a la jefe o
Auxiliar de
enfermeria

encargada,  quien
verifica la solicitud
realizada, los
medicamentos
recibidos y la
impresion,
constatando que
estos coincidan,
luego firma a
satisfaccion.

Se entrega copia de
recibido  firmado
por la Enfermera
jefe o Auxiliar de

Enfermeria al
Auxiliar de
Farmacia para
control y
estadisticas de
pedido de
medicamentos y
dispositivos

médicos por dia.

Fuente: Disefio propio con base en la referencia

Ingreso hospitalario en el Hospital Metropolitano

Auxiliar
Enfermeria.

Auxiliar
Farmacia
Auxiliar
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de

de

de

Enfermeria o jefe

de Enfermeria.

Auxiliar
Farmacia.

de

Al respecto, la encargada de la Jefatura de Enfermeria del Hospital Metropolitano,

Karen Bricefio Guadamuz, menciona que el ingreso hospitalario de los pacientes se realiza
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segun el tipo de paciente que sea, clasificandolos en paciente médico, paciente que venga
con un internamiento externo o el paciente quirurgico, para estos tres tipos, la entrevistada
relata que, el paciente llega al Servicio de Admision y Cajas del hospital. Cuando el
paciente viene externo, ellos llegan y hacen el proceso administrativo; los encargados de
Admision y Cajas, primero, llaman para ver si hay camas disponibles, si hay espacio, se le
hace la asignacion, una vez que el proceso administrativo esta listo, ellos Ilaman, entonces
baja el asistente de pacientes o el enfermero. Este pasa por admision por el expediente y
traslada al paciente a la habitacion.

Una vez que el paciente ingresa al Hospital Metropolitano, “se realiza el proceso de
induccién del area de hospitalizacién, donde se le explican todas las pautas que van a
seguir; por ejemplo, que puede estar con un acompariante las 24 horas; adicionalmente
puede tener visitas, los horarios de visita, la alimentacion. Una vez que se hace todo el
proceso de induccion del area de hospitalizacion, el paciente procede a hacerse el cambio
de ropa, entonces, contintan con las indicaciones. Si el paciente trae el tratamiento cronico,
normalmente se conversa con el médico, para ver si hay alguna modificacion”.

Ademas, menciona que “cuando se realiza el control, normalmente, se hace con el
familiar. Si es un adulto mayor, si es un nifio, o alguien gque tenga alteracion del estado de
la conciencia, 0 no pueda recordar muy bien cdmo toma sus medicamentos. Entonces, se
hace ya sea con el cuidador o el familiar. Se anotan los medicamentos, se anota la fuerza, la
frecuencia, la cantidad de comprimidos que recibimos, y el familiar que entrega eso, tiene
que firmar la boleta, donde hace constancia de que eso fue lo que entregd”. Por otro lado,
“se tiene al paciente que ingresa por el Servicio de Emergencias”. Estos son pacientes
ingresados por el area de urgencias, por ende, en muchas ocasiones se desconocen algunos
aspectos.

Por lo anterior, se denota que la atencion que se da al paciente que ingresa al
Hospital Metropolitano es de muy significativa, independientemente del area de donde se
ha enviado (consulta externa, urgencias o trasladado de otro servicio o entidad), este es el
punto de partida que permite identificar las necesidades iniciales que requiera el paciente.
Este modelo conjuga las ventajas del hospital, ya que una buena valoracién inicial al
paciente, y dentro de la misma, una entrevista con el cuidador principal, son pieza clave

para la buena evolucion del paciente.
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El cumplimiento de los aspectos basicos, anteriormente mencionados, es una
contribucion a los diferentes estandares hospitalarios que velan por la seguridad del
paciente. Todo lo anterior deja claro que el ingreso hospitalario tiene funciones generales
muy importantes dentro de la estructura del sistema hospitalario; ademas de que la
admision del paciente es una responsabilidad compartida con la oficina de admision, el

personal administrativo y el personal de salud.

4.2 ldentificar los procedimientos para la recoleccion de informacion
sobre medicamentos de pacientes pluripatoldgicos ingresados al

centro médico de estudio y la funcionalidad de estos.

Se determina que, para la recoleccion de informacién necesaria para la
hospitalizacién, es posible consultar a diversas fuentes como lo son la prescripcion de
atencion primaria, la anamnesis del servicio de urgencias, los informes clinicos previos, el
listado de la medicacion, la bolsa de medicamentos y la entrevista clinica, a continuacion,
se detallan los aspectos mas relevantes.

Para empezar, la prescripcion de atencion primaria es fuente de informacién de uso
prioritario, ya que contiene informacién ordenada de los medicamentos, su prescripcion y
vigencia &. Se consideran importantes las prescripciones vigentes marcadas como activas
por su médico de cabecera.

La anamnesis del Servicio de Urgencias, es informacién obtenida en el triaje y
registrada habitualmente por un médico en formato libre al ingreso en el hospital por
Urgencias*.

Por otro lado, los informes clinicos previos incluyen todos los informes clinicos
aportados por el paciente”®.

Otra fuente es el listado de medicacién aportado por el paciente o cuidador, tanto
manual como informatizado, en el caso de provenir de una residencia 8.

La bolsa de medicamentos habituales, es otra fuente de informacion, la bolsa es
aportada por el paciente o cuidador. También forman parte de esta las cajas vacias o incluso
sélo las solapas de las cajas de los medicamentos &2,

Por ultimo, la entrevista clinica es una fuente protocolizada con el paciente (o su

cuidador) 8848 de modo que se pudiesen aclarar o confirmar las informaciones
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procedentes de las otras fuentes. La entrevista clinica con el paciente tiene como funcion
aclarar la informacion dudosa extraida de las anteriores fuentes e indagar acerca de
aspectos relacionados con el tratamiento previo al ingreso que permitan construir el perfil
farmacoterapéutico habitual de cada paciente’®8!,

A los trabajadores del hospital, encuestados, se les solicitd que describieran la
forma en que se recolecta la informacion de los usuarios ingresados al centro de salud.
Segun los resultados obtenidos, en el Hospital Metropolitano existen diversas formas de
recolectar la informacion de los pacientes ingresados al centro de salud. Como se observa
en la tabla 9, los procedimientos de recoleccion de informacion varian segun la fuente de
averiguacion de donde provengan. Se podria decir que el proceso no es estandarizado, esto
porque el personal sanitario del centro hospitalario no lo conoce del todo.

Tabla 12. Respuesta a pregunta 2. Forma en que se recolecta la informacion de los

usuarios ingresados al centro de salud
Encuestado Método de recoleccién de la informacion

1 Por formularios ya establecidos que toman la informacidon del paciente y sus
patologias, ademas de consentimientos informados.

2 Actualmente se lleva a cabo por parte del servicio de enfermeria. Se tiene
documentacién donde se anotan antecedentes personales del paciente y

tratamientos.

3 La informacidén proviene del expediente médico del paciente.
4 Perfil farmaco terapéutico o expediente electronico.
5 Se hace una entrevista inicial del paciente, recopilando informacion de un

check list donde contiene informacion demografica del mismo asi como APP
y APQX,, alergias, medicamentos y demas.
6 De forma verbal y posteriormente se digitaliza.

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Una de las consultas hechas a los encuestados fue su opinion respecto a la técnica
utilizada para recaudar la informacion sobre los medicamentos que consumen los usuarios
a nivel de ingreso hospitalario, en la cual el 83% reconoce la técnica puesta en vigencia

como buena. Por otro lado, para el 17% restante es deficiente.
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m Deficiente
= Buena

Muy buena

Figura 14. Respuesta a pregunta 3, ;Qué opina de la técnica con que se recauda la informacion

sobre los medicamentos que utilizan los pacientes a nivel de ingreso hospitalario?
Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Del mismo modo, al consultarles cuanta efectividad se le atribuye a la técnica de
recoleccion de informacién de medicamentos puesta en vigencia en el servicio de ingreso
hospitalario, el 83% de los encuestados la considera efectiva, pero podria mejorar, ya que
al mejorar se le proporciona al paciente mayor seguridad. Mientras que el 17% difiere

sobre esto, votando que la técnica es poco efectiva porque se escapa informacion vital.

® Poco efectiva, se
escapa informacion

vital 83%

Efectiva, pero podria
ser mejor

m Muy efectiva, se
recolecta informacién
muy completa

Figura 15. Respuesta a pregunta 5, Efectividad atribuible a la técnica de recoleccién de informacion

de medicamentos puesta en vigencia en el servicio de ingreso hospitalario.

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano
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4.3 Reconocer posibles factores vinculados a discrepancias en el método

de conciliacion del tratamiento farmacoldgico para pacientes
pluripatologicos y sus implicaciones en la coordinacion

multidisciplinaria del centro médico de estudio.

Como se explicé con anterioridad, la discrepancia es la existencia de al menos una

diferencia entre un medicamento (en la posologia o en la via de administracién del mismo)

de la informacion recogida de la medicacion domiciliaria y la prescrita en la actual orden

médica. Un aspecto importante de las discrepancias es que la existencia de una, no implica

necesariamente que se produzca un error de medicacion’”%. De acuerdo con la encuesta

realizada al personal que labora para el hospital, bajo la experiencia de los encuestados, el

50% refiere que los errores mas comunes Se generan por causa de interacciones

medicamentosas, mientras que otros las relacionan con la falta de informacion, la

polimedicacion, entre otros.

Tabla 13. Respuestas a pregunta 12, ;Cudles son los errores mas comunes que se

generan en el servicio de ingreso hospitalario?

Encuestados Errores comunes en los ingresos hospitalarios

1

2
3
4
5
6

Que el paciente no brinde informacion completa de alergias y
medicamentos o no lo sabe

Interacciones, error de prescripcion

Errores de administracion, interacciones

Interacciones, duplicidad de tratamiento

No recuerdo algun caso puntual que haya observado

Pérdida en la cadena de frio

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Respecto a esto, es necesario considerar que las situaciones que conllevan a la

aparicion de discrepancias se pueden vincular a factores dependientes del paciente y a

elementos propios del hospital 77
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4.3.1 Factores dependientes del Paciente
Segun los diversos estudios en torno al tema, los factores propios del paciente se derivan de
la edad, sexo, polimedicacién y pluripatologias.

4.3.1.1 Edad
Como se observa en diversos estudios®*®8  los pacientes mayores de 65 afios
presentan de modo significativamente estadistico mas del doble de errores de medicacion

que los adultos menores de 65 afos.

4.3.1.2 Sexo
De acuerdo con el estudio de Pérez Parante’’, las mujeres tienen méas probabilidad de sufrir

una discrepancia no justificada en comparacion con los varones.

4.3.1.3 Nivel académico

El estudio de Pérez Parante’’, también asocia el nivel de estudio en funciéon a las
discrepancias, dando como resultado que, a menor nivel académico mayor la probabilidad
de sufrir una discrepancia.

4.3.1.4 Polimedicacion

Respecto a la polimedicacion®”®, se ha efectuado una comparacion de que a los
pacientes que llevan medicamentos de uso domiciliario, se les ha detectado al menos una
discrepancia no justificada, frente a aquellos en los que no se ha presentado ninguna. Se
considera que, a mayor numero de medicamentos domiciliarios activos, mayor la
probabilidad de sufrir una discrepancia no justificada.

En un estudio’” se calcul si la media del nimero de discrepancias no justificadas se
encontraba relacionada, de forma significativamente estadistica, con la presencia o no de
medicamentos de alto riesgo, y de medicamentos de baja o nula utilidad terapéutica, que
presentaban prescritos los pacientes del estudio. Se detectdé un mayor numero de
discrepancias no justificadas (practicamente el doble) en aquellos pacientes que
presentaban algin medicamento de alto riesgo entre su medicacion domiciliaria,
obteniéndose una diferencia significativamente estadistica entre ambos grupos (p=0,007).

En la relacidn entre el nimero medio de discrepancias no justificadas en funcién de
la presencia o no de medicamentos de baja utilidad terapéutica, puede observarse que en
aquellos pacientes que presentan algun medicamento de baja utilidad terapéutica entre su

medicacion domiciliaria se contabilizan mas del doble de discrepancias no justificadas que
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en el grupo de pacientes que no presentaban ningun medicamento perteneciente a este
grupo, se obtuvo una diferencia significativamente estadistica entre ambos grupos
(p=0,011) "".

Con base en lo referido por los encuestados del Hospital Metropolitano, los
medicamentos que mas se relacionan con discordancias son los tratamientos de uso
cronico, dejando en evidencia que el uso de mdaltiples medicamentos es fuente de
discrepancias para los pacientes que son hospitalizados.

Tabla 14. Respuesta a pregunta 13, ¢ Cuales son los medicamentos que mas se

relacionan con discordancias y por qué?

Encuestado Medicamentos con discordancias
1 Antihipertensivos, anticoagulantes.
2 Tratamientos antihipertensivos, para diabetes ya que el paciente en ocasiones

no indica que padece de algo. También se da por la atencion de multiples
especialistas en un solo paciente y en ocasiones no se revisan las
indicaciones del otro médico.

Analgésicos.

3
4 Aines, ya que los envian en conjunto.
5 Tratamientos cronicos.

6

No recuerdo.

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

4.3.1.5 Pluripatologias

El progresivo envejecimiento de la poblacion se acompafia de una elevada
prevalencia de personas con ciertas condiciones de fragilidad, entre las que cabe mencionar
la acumulacion de dos o mas enfermedades cronicas, lo cual los convierte en pacientes
pluripatologicos’*. Estos pacientes demandan una elevada utilizacion de recursos sanitarios
y, para mejorar la calidad de su atencion y la eficiencia en el manejo de los recursos
sanitarios y sociales puestos a su disposicién, requieren una gestién sisteméatica de
asistencia que se encuentre a la vanguardia®.

Estudios publicados comprueban que la relacion entre comorbilidades y

discrepancias es real, tanto las comorbilidades principales (insuficiencia hepaética,
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insuficiencia renal, hipertension arterial, asma/EPOC, insuficiencia cardiaca, dislipemia y
obesidad), como el total de comorbilidades presentes en los pacientes que ingresan a un
hospital®’ 8,

Con base en la pluripatologia, los trabajadores encuestados del Hospital
Metropolitano, mencionan que, bajo su opinion, un paciente clasificado como
pluripatologico es aquel que presenta distintas comorbilidades. En la tabla 15, se
muestran sus opiniones al respecto.

Tabla 15. Respuesta a la pregunta 9, ;Quién es un paciente clasificado como

pluripatologico?

Encuestado Definicidn de pluripatologia
Aquel con diferentes patologias.
Aquel paciente que padece tres o mas enfermedades concomitantes.
Que padece varias enfermedades concomitantemente.

1
2
3
4 Pacientes con varias enfermedades crénicas.
5 Aquellos pacientes con multiples patologias.
6

Usuario con muchas patologias.

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Segun lo anterior, el 67% de los encuestados considera que la atencién brindada a
un paciente pluripatoldgico varia en comparacion a la de un paciente no pluripatolégico.
Alrededor de esto, la encargada de la Jefatura de enfermeria, manifiesta que la atencién
varia dependiendo de la condicion de cada paciente. Relata que si tienen un trato distinto
por condicion, ya que se les tiene que brindar mejor atencién a los pacientes
pluripatoldgicos, pues hay que estar mas pendiente. Entonces, si hay una pequefia

diferencia en el manejo.
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= Si, requieren de
atencién personalizada

= No, se les brinda el
mismo servicio

Figura 16. Respuesta a la pregunta 10, ;La atencion brindada a un paciente pluripatolégico varia en

comparacion a la de un paciente no pluripatol6gico?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano.

4.3.2 Factores propios del hospital
4.3.2.1 Tipo de ingreso hospitalario

Pérez Parantes’’, demuestra que hay un 63% mas de probabilidad de presentar una
discrepancia no justificada en el ingreso por Urgencias que por los ingresos programados.
Los ingresos que se programan presentan una tasa menor de errores de medicacién y por
ende de discrepancias, lo cual es légico, teniendo en cuenta que estos pacientes han pasado
por una preconsulta previa a su ingreso. En dicha consulta se le realiza una exploracion
fisica al paciente y se recoge, de forma minuciosa, su medicacién domiciliaria,
comorbilidades, alergias e intolerancias con el objetivo de evitar posibles problemas
durante la estancia o la cirugia. Todos estos datos son recogidos en la historia clinica del
paciente, con lo que el responsable al ingreso del paciente, dispone de una historia clinica

actualizada.

4.3.2.2 Duracion de la entrevista clinica

Existen escasos estudios relacionados con el tema, en el estudio de Pérez Parante’’,
se muestran datos sobre la duracion de la entrevista clinica en caso de que esta se realice.
En este, la duracion de entrevista clinica mas frecuente se establecid entre 15 y 30 minutos.

La organizacion de un circuito de conciliacion y su aplicacién diaria requiere
invertir tiempo, especialmente al inicio del proceso y en determinadas etapas. La entrevista
al paciente acerca de su medicacion suele ser el paso que mas tiempo precisa. La mayoria
de los estudios lo establecen entre 10 y 30 minutos por paciente, aunque algunos autores
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describen tiempos mas largos®®. Se ha demostrado que una detallada entrevista clinica
reduce los errores de medicacion, y los futuros tiempos de trabajo asociados con la
farmacoterapia del paciente 8.

A los encuestados del Hospital Metropolitano se les consultd el promedio de tiempo
que tarda el proceso de recoleccion de informacion medicamentosa de un usuario que
ingresa al hospital. Pero como el 50% de los encuestados forma parte del &rea de Farmacia,
desconocen el tiempo que se le da al proceso.

Segun los encuestados que respondieron, la duracién de la entrevista varia de entre
10 minutos a 1 hora. Como se muestra en la tabla 16, las respuestas difieren muy poco, el
50% de los encuestados refiere que se tarda un periodo frecuente de 30 minutos 0 menos,
mostrando asi, que las entrevistas en el Hospital Metropolitano cuentan un periodo
establecido de media hora, aproximadamente.

Tabla 16. Respuesta a pregunta 4, ;En promedio, cuanto tiempo tarda el proceso de

recoleccion de informacion medicamentosa de un usuario que ingresa al hospital?

Encuestado Duracion de la entrevista

1 20-30 minutos

2 Desconozco

3 Lo desconozco, este proceso lo lleva a cabo o el médico o la enfermera
4 1hora, aproximadamente

5 20 minutos

6 De 10 a 15 minutos

Fuente: Disefio propio con base en respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

4.3.2.3 Coordinacion multidisciplinar

La coordinacion asistencial involucra que todos los servicios relacionados con la
atencion a la salud, se sincronicen y se alcance un objetivo comudn, sin que se produzcan
conflictos, duplicidades o carencias. Cuando la coordinacion alcanza su grado maximo, la
atencion se considera integrada *°. Lo cual sugiere que el ingreso hospitalario es una labor
multidisciplinaria que implica trabajar en equipo.

Segun los encuestados, en el Hospital Metropolitano la cooperacion multidisciplinar

es buena. Para entrar en detalle sobre este factor, los estudios sugieren que, la principal
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causa de la elevada frecuencia de errores medicamentosos son los cambios de ambito
asistencial, los déficits de comunicacion y la mala disponibilidad de la informacion relativa
al paciente, que constituye a su vez uno de los principales motivos de aparicion de EA
directamente atribuibles al sistema sanitario fraccionado en niveles, areas, centros, entre
otros, donde un mismo paciente recibe la atencion por parte de multiples profesionales de la
salud .

= Deficiente
= Buena

Muy buena

Figura 17. Respuesta a pregunta 6, ¢Cudl es su opinidn sobre la cooperacion multidisciplinar que

hay en el centro de salud?

Fuente: Disefio propio con base en las preguntas encuestadas a los funcionarios del Hospital Metropolitano

Entonces, de acuerdo con la bibliografia consultada, el punto primordial donde se
producen principalmente las discrepancias son las transiciones asistenciales del paciente:
ingreso, traslado interno o externo y alta del paciente . Esto se debe a la falta de la
continuidad asistencial, por ser el resultado del grado de coherencia y unién de las
experiencias en la atencion sanitaria que percibe el paciente a lo largo del tiempo.

La continuidad asistencial * va ligada a la informacion de episodios anteriores para dar
una atencion apropiada a sus necesidades actuales, a la relacion que es la percepcion del
paciente sobre el trato que establece a lo largo del tiempo con uno o mas proveedores de
salud; asi como también, la provision de los diferentes tipos de atencion sanitaria, de
manera que estos se complementen entre si y no se dupliquen.

Segun la encuesta, el 67% de los profesionales sanitarios encuestados opina que
cuando a un paciente se le realiza una transicion asistencial, se hace cambio del personal
que lo asiste. En relacion a esto, la jefa de Enfermeria comenta que si se hace cambio de
personal, haciendo referencia a que, si el paciente esta en el area de Urgencias y pasa a
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hospitalizacién, hay cambio del personal que asiste, pues cada departamento tiene su grupo

establecido. Ademas, que siempre rotan al personal en los diferentes departamentos.

= Si se cambia al personal

= No se cambia al
personal

Figura 18. Respuesta a la pregunta 7, cuando en hospital se realiza una transicion asistencial a un

paciente, ;se hace cambio del personal que lo asiste?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Conforme a lo anterior, se consulto a los encuestados si sabian de la existencia de un
encargado que se detenga a comparar la medicacion que el paciente toma con el fin de
encontrar posibles desigualdades (Figura 20). Sobre esto, se obtiene que el 50% de los
encuestados refiere que si hay un encargado. Mientras que el 33% describe que no hay
alguien especifico para esta labor. Por otro lado, el 17% restante, describe que el
encargado es el siguiente nivel asistencial al que vaya dirigido el paciente. Esto quiere
decir que no se conoce con certeza el proceso adecuado de cdmo o quién debe ser
responsable, o no se ha estandarizado dicho proceso.

La entrevistada, por su parte, relata que cuando el traslado es desde Emergencias, los
encargados del paciente suben y ellos propiamente entregan al paciente, pero casi siempre,
en Emergencias, no utilizan los medicamentos crénicos que el paciente consume. Entonces,
ellos lo que hacen es dar la medicacion de impregnacion y las nuevas indicaciones. Ellos
también tienen una valoracion un poco mas pequefia, pero ademas viene lo que son los
medicamentos del hogar. Normalmente, los encargados de Emergencias informan al
siguiente nivel si el familiar tiene que traer un medicamento, si ellos hicieron la

conciliacidn o si hay que hacer la conciliacion que ellos nos lleven los medicamentos.
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En este sentido, se podria atribuir esta situacion a que la mayor parte de los
momentos de transicion de los pacientes entre niveles asistenciales va acompafiada de una
carga para el profesional sanitario, independientemente de los recursos de la institucion
sanitaria®®, A ello se suma que, en muchas ocasiones, el ingreso hospitalario ocurre una
situacion de urgencia, lo que deja poco tiempo para comprobar rigurosamente el
tratamiento previo del paciente. En muchos de estos casos, se deben tomar decisiones
rapidas y la atencion se centra en el problema actual, quedando de lado los tratamientos

crénicos.

= Si hay un encargado

No hay encargado
especifico

= Le corresponde al
siguiente nivel revisar
la medicacion

Figura 19. Respuesta a la pregunta 8, a la hora de realizar una transicion asistencial, ¢existe un
encargado que se detenga a comparar la medicacidn que el paciente toma con el fin de encontrar posibles

desigualdades?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano.

El alta médica también va acompafiada de mayor presion asistencial dada la
necesidad de acortar tiempos de atencion, asi como la necesidad de ingresar o admitir a
nuevos pacientes, como consecuencia de la posible saturacion de los sistemas sanitarios. En
el alta, se requiere la conclusion de todos los procesos abiertos relativos al paciente y se
exige la coordinacion de enfermeria, medicos, farmacéuticos, familiares, entre otros, que
muchas veces se hace de una manera precipitada, de alli que el alta hospitalaria también sea
un periodo donde se pueden generar discrepancias®.
4.3.2.4 Operatividad del centro de salud

Para asegurar que la CM se realice de forma adecuada y en todos los pacientes por
igual, es necesaria una buena organizacién y sistematizacién. La falta de homogeneidad en

terminologia y metodologia de la CM es una limitacion importante que confunde a los
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profesionales y dificulta medir los resultados y el impacto de la CM °. Por tanto, se torna
vital distinguir las discrepancias justificadas (ya sea por la situacion clinica que presente el
paciente o por el juicio clinico del responsable de este), de aquellas no justificadas (que son
las que si se consideran errores de medicacién), pudiendo distinguir las diferentes
situaciones que se englobarian en una u otra clasificacion.

En relacidn a este tema, se le consulto a los encuestados que mencionaran bajo qué
parametros son medidas las discrepancias no justificadas que se presentan en el centro de
salud (figura 20). Como resultado a esta pregunta, el 67% de los encuestados refiere
desconocer la referencia con que son medidas, con ello, se puede observar que las
personas que laboran en el centro médico no tienen idea de la aplicacién de este término
bajo situaciones reales que se puedan presentar. EI 33% restante menciona referencias
que no aplican en el centro de salud, porque en realidad este pardmetro no es medido en

el Hospital Metropolitano.

Referencia Nacional

= Referencia
Internacional

= Parametros propios del
centro de salud

m Desconocimiento

Figura 20. Respuesta a pregunta 11, ;Bajo qué parametros son medidas las discrepancias no

justificadas que se presentan en el centro de salud?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano.

Por todo ello, para las diferentes organizaciones de la salud es un objetivo
prioritario la estandarizacion de todos los procesos de la CM, asi como establecer formas
sencillas de medicion de sus resultados y su impacto en salud o en el sistema®. Se han
propuesto distintas clasificaciones del tipo de discrepancias detectadas®2, aunque todas
ellas resultaban bastante similares entre si. La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria,
quien en el afio 2009 publico una clasificacion de las discrepancias que presento en su

“documento de consenso en terminologia y clasificacion en conciliacion de la medicacion”
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2 En este documento las discrepancias eran clasificadas como discrepancias justificadas y
no justificadas.

El Canadian Safety Patient Institute’®, en su campaiia Safer Healtcare Now orienta a
los profesionales a distinguir entre las discrepancias intencionadas y no intencionadas que
se detectaban. Si una vez que la discrepancia no justificada era detectada y se informaba al
facultativo responsable del paciente, éste mantenia su prescripcion inicial, se podia hablar
de discrepancia intencionada, que, aunque podia no ser un error en si misma, si que podia
ser el origen de un error en el futuro. Si esa discrepancia no justificada era corregida en la
orden médica al no haber sido producida de manera consciente, se hablaba entonces de
discrepancia no intencionada o error de medicacion.

En otro estudio llevado a cabo por Arora et al 8 las discrepancias fueron
clasificadas en: discrepancias sin necesidad de aclaracion y discrepancias que requieren
aclaracion. Las primeras son aquellas que se encuentran justificadas por cambios en la
situacion clinica del paciente. Las discrepancias que requieren aclaracion son aquellas
producidas debido a una omision en la medicacion necesaria, el inicio no justificado de una
nueva medicacion, el cambio de via de administracion, dosis o frecuencia sin justificacion
clinica, la existencia de una duplicidad, interaccion medicamentosa, el mantener pautada
una medicacion contraindicada durante el ingreso o la existencia de una prescripcion
médica incompleta.

Algunos profesionales sanitarios no son conscientes de la transcendencia de los EC
y s6lo ven la CM como la adicién de nuevas tareas. Hay que trasmitir que la CM no es un
proceso adicional, sino la reorganizacién y sistematizacion de una buena préctica clinica
habitual, que es recoger de la forma mas fiable la medicacion previa del paciente y
utilizarla para prescribir o validar un tratamiento. Por eso, a la larga, la CM no deberia
suponer mas tiempo sino al contrario, ya que evita repetir el mismo proceso en cada
transicion sanitaria, al solo exigir la actualizacion de la informacion ya disponible®:.

La CM también evita la aparicion de EA que requieren mas tiempo y esfuerzo para
ser detectados. Sin embargo, en las circunstancias actuales, abarcar la CM de todos los
pacientes de una institucion y en todas las transiciones asistenciales es casi utopico. En este
sentido, una estrategia adecuada puede ser hacer una CM selectiva en funcion del riesgo de

aparicion de EC, al igual que no centrarse en completar formularios minuciosamente sino
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mas bien en garantizar la seguridad del tratamiento del paciente en la mayor medida
posible’®,
4.3.2.5 Herramientas electronicas

Distintos estudios muestran que la utilizacion de algun tipo de herramienta
electrénica en el proceso de atencién al paciente, disminuye la prevalencia de errores de
medicacion, y por tanto la posibilidad de que se produzcan discrepancias’®.

La ausencia de plataformas clinicas y sistemas de prescripcion unificados o
suficientemente interconectados entre los distintos ambitos de atencion sanitaria
constituyen la principal razén de la aparicion de EC. El acceso a la informacion
farmacoterapeéutica es clave para el éxito de la CM. Los sistemas sanitarios desarrollados
estan invirtiendo grandes esfuerzos en mejorar este aspecto y encontrar canales de
comunicacion efectivos, asi como impulsar los registros clinicos electronicos unificados o
accesibles a diferentes niveles.

Las nuevas tecnologias, permiten a los centros de salud ir desarrollando bases de
datos informaticas que facilitan notablemente la CM, tales como la historia clinica
electronica, programas de prescripcion electronica asistida, etc., aunque en la mayoria de
los casos no existe la posibilidad de un sistema Unico de acceso abierto para compartir la
informacion entre los distintos ambitos de atencion primaria y especializada 8%, Por otro
lado, muchas instituciones y servicios todavia trabajan con registros en papel, lo que
dificulta notablemente el acceso a la informacion, incluso dentro de un mismo centro.

Schnipper et al , utilizaron durante la realizacion de su estudio una herramienta
informatica para realizar el proceso de conciliacién. Con dicha herramienta, estos autores
consiguieron disminuir un 28% el porcentaje de discrepancias no justificadas en los dos
centros en los que se realizo dicho estudio.

Poole et al®, también introdujeron una herramienta electrénica de soporte en el
proceso de conciliacion al alta, dicha herramienta, generaba un registro de administracion
de los medicamentos online al que podian acceder desde centros de distintos niveles
asistenciales. Con esto consiguieron aumentar en un 65% la resolucion de la cantidad de
discrepancias encontradas.

Boockvar et al 8, fueron un poco mas alla y crearon una aplicacion que actuaba

sobre distintos puntos del proceso de conciliacion farmacoterapéutica, con la que
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consiguieron disminuir en un 43% el numero de RNM debido a los errores producidos por
cambios en la prescripcién de la medicacion de estos pacientes.

Como se demuestra en dichos estudios, la evolucion de los procesos de atencion
sanitaria va dirigida hacia la digitalizacion de la documentacion, la existencia de distintos
softwares de salud da la oportunidad de elegir el que mejor convenga al centro de salud, de
acuerdo con el programa de prescripcion electronica (PEA) que se desee emplear.

Contar con un programa médico® es tener una herramienta tecnoldgica que se
enfoca en mejorar, asistir y apoyar las actividades diarias de la gestion de un centro de
salud, en cualquier especialidad, automatizando procesos administrativos, como puede ser
el programa informatico HuliPractice o BlueEHR. En el caso del Hospital Metropolitano,
esto facilita la obtencién de una correcta comunicacion entre el profesional de la salud y el
paciente, asegurando la privacidad y confiabilidad de los datos y con un manejo sencillo a

través de una plataforma tecnologica facil de utilizar.

4.3.2.6 Falta de recursos que faciliten el proceso de CM

El disefio de herramientas especificas para conciliar y registrar la medicacion del
paciente, asi como dotar al proceso con suficiente personal formado; son factores clave para
que la CM pueda ser una realidad y por consiguiente disminuir los errores de medicacion.
La tecnologia se enfrenta a un reto importante que a veces enlentece su avance, garantizar

la confidencialidad de los datos y la seguridad en el acceso de la informacion®,

4.4 Proponer una guia de conciliacion de medicamentos al ingreso
hospitalario de los pacientes pluripatolégicos que se reciben en centro

médico de estudio, para la estandarizacion del proceso vigente.

En definitiva, la creacion de un protocolo de CM y el apoyo de todo el equipo
multidisciplinar que interviene en el proceso del medicamento, es fundamental para que los
programas de CM se implanten correctamente y sean efectivos®. Segln la encuesta, el
100% de los encuestados reconoce comprender el proceso de conciliacion

farmacoterapéutica.
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Si
No

100%

Figura 21. Respuesta a la pregunta 15, ;Sabe usted de qué se trata la conciliacion de medicamentos?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano.

Con base en el conocimiento de los funcionarios respecto al proceso de CM, ellos
opinan que en el pais deberia existir un protocolo oficial para la realizacion de la
conciliacion de medicamentos a nivel de los servicios de salud nacionales, y cada hospital
adaptarlo con base en su realidad diaria (ver tabla 17).

Tabla 17. Respuesta a la pregunta 16, ;Qué opina de que en el pais no haya un protocolo
oficial para la realizacion de la conciliacion de medicamentos a nivel de los servicios de

salud nacionales?

Encuestado Opinion respecto a protocolos oficiales

1 Seria bueno que exista una guia estandar a nivel nacional, sin embargo, cada
centro hospitalario debe adaptarlo a sus requerimientos.

2 Deberia normalizarse el proceso a nivel nacional, que cada centro adapte

esas guias a su realidad institucional.

3 Una lastima.
4 Falta mucha informacion y protocolos que realizar.
5 Deberia haber un standard para este proceso, es de suma importancia para el

bienestar y evolucion del paciente hospitalizado. Ademas de una
homogenizacién de los procesos en cualquier sitio de trabajo.

6 Un proceso deficiente y burocratico.

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano.
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Debido a esto, los propios centros de salud y sus directivos son sumamente
necesarios para que funcione la CM, ya que son responsables de exigir y facilitar la
creacion de equipos multidisciplinares que se encarguen de promoverla, implantarla y
coordinarla. Asi mismo, deben asegurarse de que el hospital disponga de recursos
materiales y humanos, protocolos consensuados y conocidos por todos, herramientas de
trabajo ya sean informéticas o de papel y un adecuado acceso a la informacion del paciente
con el adecuado asesoramiento farmacéutico.

Sobre este tema, la encargada de la Jefatura de Enfermeria, indica que se esta
aplicando en la sede de Lindora una nueva metodologia, que encamina al Hospital
Metropolitano a mejorar la coordinacion multidisciplinaria; el plan piloto consiste en
realizar visitas multidisciplinares, todos los dias entre semana, a las 9:00 am. Entonces, hay
un representante de Enfermeria, un representante de Farmacia, otro de Laboratorio, uno de
Fisioterapia, uno de Terapia Respiratoria, uno de Nutricion y un Coordinador de
Enfermeria.

Es asi como todo este grupo multidisciplinar, entra a cada habitacién revisando la
progresion de cada paciente. Segun relata la entrevistada, el enfermero a cargo hace la
entrega del paciente, entonces, en ese mismo momento se van abordando situaciones sobre
medicacion, donde de una vez se hace la intervencion. Entonces, las visitas han ayudado a
mejorar lo que es el trabajo en equipo entre las diversas disciplinas. Beneficiando al
paciente, porque inmediatamente se hace el abordaje de dudas. Por ende, las visitan ayudan

a que se integre un poco mas lo que es el trabajo en equipo.

4.4.1 Reconocimiento de la importancia de la Conciliacion Farmacoterapéutica

A pesar de todos los avances en investigacion y prevencion de los errores de
medicacion, ain queda mucho camino por recorrer. La finalidad de desarrollar programas
de Conciliacion Farmacoterapéutica es la de prevenir los posibles errores de medicacion,
una manera es detectar y poder clasificar la gravedad de estos errores, ademas de poder asi
cuantificar la potencial repercusion que estos presentan sobre el paciente”.

El desarrollo de un proceso de conciliacion farmacoterapéutico es de suma
importancia, como ejemplo de su trascendencia se toma una de las preguntas encuestadas,
en dicha pregunta, se les consulto a los encuestados sobre qué hacer cuando un paciente

trae un medicamento de uso cronico desde su hogar al hospital para consumirlo (ver tabla
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18), el 67% de los encuestados confirmo que bajo esta situacion existe una formalidad a
seguir, sin embargo, las respuestas fueron variadas. Inicialmente, indican que el
medicamento se deberia entregar a enfermeria, por otro lado, se menciona que se hace
entrega a Farmacia del medicamento y también se habla de la existencia de una hoja de
conciliacion. Mientras que el 33% restante, opina que no existe algun tipo de formalidad
que se deba cumplir.

Tabla 18. Respuestas a la pregunta 14, ¢hay algun tipo de formalidad que se deba cumplir

0 el cuidador puede brindarle el medicamento?

Encuestado Proceso de CM en el Hospital Metropolitano

1 Si, existe una hoja de recoleccion de la informacion respecto a
medicamentos que el paciente entrega a enfermeria.

2 Si, lo ideal es que sea entregado al departamento de enfermeria para la
administracion segun indicacion del médico tratante.

3 No se realiza ninguna formalidad.

4 Debe entregarse a farmacia para garantizar su estabilidad y ser etiquetado
respectivamente.

5 Si la hay, lo ideal es que sea enfermeria quién administre los medicamentos,
sin embargo, hay pacientes que se niegan a realizarlo y son ellos quienes se
dejan el tratamiento en la habitacién para su administracion.

6 Existe una hoja de conciliacion

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Un programa de CM requiere una inversion econdémica tanto en recursos como en
personal, ya que se trata de un proceso relativamente complejo. Sobre esto, se reconoce que
la CM podria ser empleada especificamente a un grupo de pacientes en particular, el 50%
de los encuestados opinan que la CM sea dirigida a pacientes con tratamientos de uso
cronico. Por otro lado, un 33% considera que debe ir dirigido a los pacientes adultos

mayores. Y el 17% restantes, opina que sea dirigido a todos los pacientes hospitalizados.
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= Atodos aquellos con
tratamientos crénicos

Todos los pacientes

= Adultos mayores

Figura 22. Respuesta a la pregunta 18, ;A qué poblacion en particular considera que deba ir dirigida

la conciliacién de medicamentos?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital
Metropolitano.

La implantacion de la CM estd muy impedida si hay un déficit de personal
preexistente. Este esfuerzo econdmico inicial se suele compensar posteriormente, ya que la
CM elimina trabajo duplicado al evitar recoger la informacion sobre la medicacion cada
vez que el paciente ingresa 0 accede a un servicio sanitario. Ademas, es posible que el
adecuado manejo de los medicamentos reduzca los costes asociados a problemas
relacionados con la medicacion, aunque esto adn no esta demostrado®.

Los errores de medicacion, llevan asociado un coste asistencial y econémico muy
elevado. Esto es debido a que el problema de salud que estos errores generan en el paciente
suele precisar atencidn sanitaria para ser resueltos, lo que conlleva un gasto para el sistema.
Esa inversion podria ser mejor utilizada si se invierte en la conciliacion de medicamentos y

no en las repercusiones de los errores de medicacion®.

4.4.2 Conciliacion farmaco-terapéutica e instituciones internacionales que la
respaldan

Sobre esto, existen diversas instituciones internacionales que respaldan la
conciliacion farmacoterapéutica como una medida que debe utilizarse en todas las
instituciones sanitarias. Inicialmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS/WHO)*-
14 mantiene la CM como un punto de accion prioritaria dentro de su actual propuesta,
Global Patient Safety Challenge #3, Medication Without Harm, lanzado en el afio 2017.
Anteriormente, también form6 parte de importantes campafias para la seguridad del
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paciente como Patient Safety Solutions: Assuring Medication Accuracy at Transitions in
Care, y The High 5s Project: Action on Patient Safety.

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP)®377, es una importante institucion
internacional sin animo de lucro que viene apoyando y promocionando desde 2005 la
implantacion de la CM como préactica para el uso seguro de los medicamentos en los
diferentes paises donde se encuentran sus sedes. Refiere sus recomendaciones sobre CM a
las publicadas por el Institute of Healthcare Improvement en 2011.

El ISMP-Canada 2% cuenta con un proyecto propio ampliamente desarrollado
junto con otras instituciones para la calidad y la seguridad en salud del pais, con una amplia
variedad de documentos y protocolos para implantar y realizar la CM, que han servido
como referencia a otras instituciones. EL ISMP-Espafial? viene promoviendo la CM a
través de los boletines de recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion
que publica periddicamente.

La Joint Commission on Accreditation of Health Organizations (JCAHO)! %3, es
una institucion estadounidense que alcanza una repercusion global a través de su brazo
internacional, la Joint Commission International (JCI). Para la acreditacion de las
instituciones sanitarias, la JCAHO tiene publicados los National Patient Safety Goals
(NPSG). La CM esté incluida en el Goal #3 ("Improve the safety of using medications")
como requerimiento 03.06.01, "Maintain and communicate accurate patient medication
information”.

El NPSG-03.06.011177 especifica que la CM debe realizarse en todos los ambitos
asistenciales, tanto al ingreso como al alta, debe participar el paciente o sus cuidadores, y
debe facilitarse informacién y formacién para que tanto paciente como profesionales
colaboren activamente en la adecuada continuidad de los tratamientos. Asimismo, la
JCAHO tiene en consideracion las limitaciones presentes al dia de hoy para una
implementacion efectiva de la CM en todos los ambitos, y menciona que al menos debe
existir el proposito, aunque no se pueda materializar en todos ellos.

Por otro lado, Comision Europea®?, incluye la CM entre una serie de buenas
practicas recomendadas para el uso seguro de los medicamentos en el marco de los paises
de la Union Europea que se recogen en el documento Creation of a better medication safety

culture in Europe: Building up safe medication practices. Esta guia fue redactada en 2006
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por un grupo de expertos en la materia, pero desde 2012 estas practicas vienen siendo
revisadas y reevaluadas dentro del proyecto Union Network for Patient Safety and Quality
of Care - PaSQ Joint Action para consensuar cuales de ellas son prioritarias 0 mas factibles
de implementar en el ambito europeo.

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)'* 77, es una
institucion briténica, referente a nivel europeo y mundial, que recomienda la CM en la
vigente NICE Guideline 5 (NG5): Medicines optimisation: the safe and effective use of
medicines to enable the best possible outcomes. Esta recomendacion fue emitida por
primera vez en la predecesora Patient Safety Guidance 1 (PSGO001): Technical patient
safety solutions for medicines reconciliation on admission of adults to hospital, publicada
en 2007 en colaboracion con la National Patient Safety Agency, que trataba exclusivamente
de la CM. En la PSG001 la CM sdlo se requeria al ingreso, pero la NG5 amplia esta
recomendacion a todos los ambitos y transiciones asistenciales y afiade la implicacion del
paciente y sus cuidadores en el proceso.

4.4.3 Papel del farmacéutico en la Conciliacion Farmacoterapéutica

La responsabilidad de la Conciliacion Farmacoterapéutica deberia recaer a los
profesionales en mejor posicion para recabar la informacion de los tratamientos y para
coordinar al resto del equipo y en cuanto a esto existen diferentes posiciones, algunos
postulan a los médicos, los farmacéuticos, y algunos otros a las enfermeras o técnicos*¢°?.

Aunque la responsabilidad de una correcta prescripcion recae finalmente en el
médico y éste es el responsable de prescribir y conciliar los tratamientos antes y después de
una transicion, la intervencién multidisciplinar facilita considerablemente la eficacia y
seguridad de los tratamientos prescritos. Sin embargo, es muy necesario que a cada
categoria profesional se le asignen responsabilidades, etapas o tareas concretas para puntos
de conflicto o sin cobertura®.

Habitualmente, quien se encarga de recopilar y registrar la medicacion cronica del
paciente es el propio médico prescriptor. Por contraposicion, en los paises anglosajones esta
practica ha estado delegada a Enfermeria y, de hecho, los primeros proyectos sobre CM,
llevados a cabo en EEUU, fueron asignados y coordinados por enfermeras 8. Empero,
diversos estudios han demostrado que la participacion de farmacéuticos en la recogida del
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historial farmacoterapéutico y registro de los tratamientos, mejora la calidad de los mismos
y minimiza el nimero de Errores de Conciliacion!®2%:%,

En este marco, la entrevistada al ser la encargada de la Jefatura de Enfermeria,
opina que seria bueno que el area de enfermeria trabaje de forma conjunta con Farmacia,
por ser ellos quienes tienen el control de las entregas de medicamentos. Ellos llevan un
control propio donde anotan el nombre del paciente y datos de los medicamentos, de las
dosis, de la fuerza, frecuencia, entre otros datos. Considera que entre ambos sectores deben
mantener una buena comunicacion porque cuando el médico se va, ambas areas son las
encargadas del cuidado del paciente.

De la misma manera, los profesionales encuestados del Hospital Metropolitano,
presentan un parecer variado cuando se les consulta su opinidn respecto a que sea un
farmacéutico el encargado de entrevistar al paciente para recolectar la informacion de los
medicamentos que consume. Pues el 67% de encuestados indicé que la conciliacion de
medicamentos es un proceso que requiere llevarse a cabo de manera multidisciplinar.
Mientras que el 33% restante, consider6 que este es un proceso para el cual el
farmacéutico es el profesional apropiado para hacerse cargo.

Tabla 19. Respuesta a la pregunta 19, ;Qué opina de que sea un farmaceéutico el
encargado de entrevistar al paciente para recolectar la informacion de los medicamentos

que este consume?

Encuestado  Opinidn respecto a encargado de recoleccion de informacion de medicacion

1

o OB WD

Seria mejor que se mantenga por parte de enfermeria un proceso estandarizado y
que el farmacéutico llegué a validar posteriormente.

Puede ser una funcion multidisciplinar de mejor forma.

Apropiado.

Los mas indicado, igual podria ser en conjunto con enfermeria.

Si se puede trabajar en conjunto con este departamento.

Seria genial.

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano

Sobre esto, diversas organizaciones respaldan dicha idea. La OMS, IHI, NICE vy el

Consejo de Europa, propusieron de inicio que la CM fuese realizada directamente por
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farmacéuticos, residentes o técnicos en farmacia. La falta de personal en las farmacias de
los hospitales para atender la CM de todos sus pacientes se hizo visible cuando se quisieron
aplicar estas recomendaciones. Asimismo, existen franjas en la que no es posible localizar
farmacéuticos, como son las unidades de hospitalizacion.

Las ultimas revisiones documentales del temal2#18214693 han concluido que la
participacion de farmacéuticos en el registro de la medicacion habitual y la CM, mejora la
prevencion de errores y eventos adversos potenciales, tanto al ingreso como al alta
hospitalaria. Diversos estudios han encontrado que las historias farmacoterapéuticas
recogidas por farmacéuticos son mas completas que las de los médicos o enfermeria.

Ademas, la incorporacion de farmacéuticos que concilien la medicacion como
practica habitual supone beneficios colaterales en forma de revision y validacion de
tratamientos. Sin embargo, la falta de suficientes farmacéuticos en los hospitales dificulta
gue éstos sean los encargados directos de la recogida de informacion, o al menos no en la
mayoria de pacientes 2.

La alternativa planteada que implica técnicos en Farmacia, ya ha obtenido
resultados favorables. Varios estudios que han comparado los listados de tratamiento
recogidos por técnicos y por farmacéuticos, no han encontrado diferencias significativas
entre ambos. Esto favorece la viabilidad de esta opcion, aunque también requiere de la
participacion de farmacéuticos para la formacion, supervision y coordinacion de los
técnicos®,

Es por ello, que las organizaciones para la salud han adaptado sus recomendaciones
al respecto y han propuesto estrategias alternativas. La guia del IHI y la Massachusetts
Coalition, sugieren recurrir a los farmacéuticos para la conciliacién de pacientes en
situaciones de mayor riesgo, como polimedicacion de mas de 10 medicamentos, ancianos,
presencia de MAR o insuficiencia renal, asi como para la CM al alta hospitalaria. En el
resto de casos, los farmacéuticos deben estar disponibles para asistir a los clinicos y
asesorar sobre la discontinuacion o mantenimiento de los medicamentos sobre los que
puedan tener dudas®-> 7182193,

Por otro lado, la primera guia del NICE sobre CM requeria la participacion de la

farmacia lo antes posible en el proceso, para conciliar, revisar y validar los tratamientos. Al
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no ser esto posible, dichos profesionales debian al menos prestar asistencia y supervisar a
los profesionales debidamente formados en los que se delegase la tarea'?.

La OMS recomienda involucrar un farmacéutico en recopilar, o al menos validar, la
informacién sobre los medicamentos que toma el paciente, asi como en conciliar las
discrepancias detectadas. Pero aconseja una disponibilidad continua de farmacéuticos
clinicos en los hospitales; cuando no hay farmacéutico disponible recomienda que la CM
sea delegada en otro profesional sanitario que haya sido especificamente formado para
ellot9,

En contraposicion, la JCAHO® es la Gnica que implica expresamente a una
disciplina que no es la farmacéutica. En sus NPSG indican que el médico es en definitiva el
responsable de la prescripcién por lo que debe ser él quien recopile, compare y decida qué
medicamentos son mas convenientes en la situacion actual del paciente. Igualmente, es su
responsabilidad, para con el paciente y el resto de profesionales sanitarios, dejar registrada
la medicacion activa y los cambios efectuados en la farmacoterapia junto con sus motivos.
Semejante a otras organizaciones, la JCAHO también considera aconsejable implicar
también en el proceso a enfermeras y farmacéuticos. La participacion activa de la farmacia
no sélo mejora la CM, sino que incrementa la eficacia y seguridad global del uso del
medicamento en el hospital.

Los agentes implicados directamente en cada etapa de la CM deben poseer
formacion y experiencia especifica en este campo, y poder dedicarle el tiempo que
requiere®®. Al no ser un proceso asignado a una disciplina en concreto, cualquier
profesional sanitario con suficiente formacién y experiencia puede asumir la
responsabilidad de la CM. El soporte de profesionales experimentados, tiene un papel

importante en la implementacion de un programa de conciliacion farmacoterapéutica .

4.4.4 Implementacion de una guia en el Hospital Metropolitano

La conciliacion farmacoterapéutica es una estrategia de indudable valor, pero
compleja y no exenta de dificultades®. Los problemas organizativos, la falta de recursos,
herramientas y personal dificultan su implantacion, incluso en modelos sanitarios lideres en
este proceso, por lo que exige un compromiso decidido por parte de los gestores y de la
administracion, segun la opinion el 100% de los encuestados, verian viable la instauracion

del proceso de conciliacion de medicamentos en la sede central del Hospital
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Metropolitano. Sin embargo, existen elementos facilitadores, considerados por algunos

autores como imprescindibles, para su puesta en marcha.

mSi
= No

Tal vez

100%

Figura 23. Respuesta a la pregunta 17, ;Veria usted viable la instauracion del proceso de conciliacion de

medicamentos en el hospital para el cual usted labora?

Fuente: Disefio propio con base en las respuestas obtenidas de los funcionarios del Hospital Metropolitano.

Al desarrollar un procedimiento normalizado para el ingreso hospitalario, se estaria
estandarizando la forma de trabajo y detectando las discrepancias en el uso de los
medicamentos en el entorno hospitalario. El disefio del procedimiento debe estar basado en
estudios previamente publicados sobre el tema y teniendo en cuenta las buenas préacticas en
el servicio prestado a los usuarios, sin perder de vista que, como dice Karen Bricefio, “el
cliente siempre tiene la razén”.

La importancia de la conciliacion farmacoterapéutica es tal, que de apoco va
llegando al Hospital Metropolitano. Segun relata la entrevistada, se esta aplicando desde
noviembre del afio 2021, en la sede de Lindora, un plan piloto que, segun comenta la sefiora
Bricefio, consta de la realizacion de la conciliacion de medicamentos por parte del servicio

de Enfermeria, ademas de las visitas multidisciplinares.
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Segun el 100% de los encuestados, es viable la instauracion de la conciliacion de
medicamentos en la sede Central, es decir la implantacion de un protocolo estandarizado
para la recoleccién de la informacion de los medicamentos en el hospital. En el apéndice
7.8, se presenta una guia de procedimiento de conciliacion de medicamentos basado en la

revision de las distintas guias de Conciliacion Farmacoterapéutica (ver figura 24).

1 Cosmmno

UIA

RORFITAL
METROPOLITANO

Figura 24. Propuesta de Guia de CM
Fuente: Disefio propio, 2022.

El procedimiento éptimo que se propone es realizar una entrevista sobre los
medicamentos y elaborar la lista de medicacién domiciliaria previa antes de cualquier
prescripcion. Esto habitualmente no es posible, por lo que se recomienda realizar la CM en
las primeras 24 horas desde el ingreso en el Servicio Clinico correspondiente. La lista de
medicacion domiciliaria, ademas de incluir informacion basica para la conciliacion de la
medicacion, debe contener informacién complementaria sobre: alergias/intolerancias,

suspension previa de medicamentos por efectos secundarios, asi como medicamentos de
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venta libre, plantas medicinales o medicamentos que se tome el paciente de forma
discontinua.

La guia propuesta para la sede Central es un documento que busca optimizar el
proceso al ingreso hospitalario, asi como la transicion y al alta hospitalaria EI documento
recoge una guia para mejorar el procedimiento, intentando convertirlo en algo
estandarizado para que el encargado de realizarla siga los pasos de la misma manera con
cada paciente. Se propone al servicio de Enfermeria o Farmacéutico, para que pueda
detectar las discrepancias que existen en los medicamentos del paciente en su préactica
diaria y se trabaje en equipo.

4.4.5 El proceso de conciliacién de la medicacion al ingreso hospitalario

El objetivo de la conciliacion de la medicacion al ingreso es asegurar que hay una
decision consciente del prescriptor de continuar, suspender o modificar el tratamiento
domiciliario del paciente. Es el acto de comparar la historia completa de medicacion
domiciliaria vs. medicacion prescrita al ingreso para identificar y resolver discrepancias y
disponer de un listado completo y exacto de la medicacion activa del paciente en el
hospital. El proceso de conciliacion de la medicacion al ingreso consta fundamentalmente

de las siguientes etapas®:

1. Obtener un listado completo y exacto de toda la
medicacion domiciliaria del paciente al ingreso o “historia
completa de medicacién domiciliaria”.

2. Comparar la historia completa de medicacion domiciliaria

con la medicacién prescrita al ingreso.

3. Resolver las discrepancias con el prescriptor y registrar los
cambios.

Figura 25. Etapas del proceso de Conciliacion de Medicamentos

Fuente: Disefio propio con base en la referencia 33
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4.4.5.1 Obtener un listado completo y exacto de toda la medicacion domiciliaria del
paciente al ingreso

El punto critico de la conciliacion de los medicamentos es obtener una historia
completa de la medicacion domiciliaria al ingreso, ya que de su calidad va a depender el
resto del proceso de conciliacion. Esta historia debe contener un listado completo de la
medicacion que se consume en el hogar (prescrita y no prescrita) regularmente antes del
ingreso, que especifique nombre del medicamento (principio activo, dosis y forma
farmacéutica, y, si es preciso, nombre comercial), dosis prescrita, frecuencia y via de
administracion de los medicamentos que tomaba, asi como plantas medicinales u otros
productos®*-6, La informacion sobre alergias y reacciones adversas previas se debe conocer
también.

La historia completa de la medicacién domiciliaria es mas exhaustiva y fiable que
una historia inicial de medicacién domiciliaria que normalmente se obtiene de forma rapida
utilizando una unica fuente de informacién. Debe ser obtenida por un profesional sanitario
(médico, farmacéutico, enfermera) siguiendo un procedimiento sisteméatico que implica:
revisar las fuentes de informacion disponibles. Completar y verificar la informacion
recogida mediante una entrevista con el paciente y familiares o cuidadores responsables de
la administracion de los medicamentos, siempre que sea posible:.

Las fuentes de informacion posibles incluyen la historia clinica 3% y las
prescripciones o informes de atencidn primaria y especializada, los informes de traslado de
centros sociosanitarios u otros hospitales (en caso de que el paciente no ingrese desde el
domicilio), el listado y/o la bolsa de medicacion que el paciente aporte al ingreso, por
mencionar algunos ejemplos.

La entrevista al paciente y/o familiares o cuidadores®® permite completar la
informacién respecto a tratamientos instaurados en el ambito de la medicina privada,
medicacion sin receta, fitoterapia y otros productos, asi como obtener informacién valiosa
sobre la tolerancia, adherencia y comprension del tratamiento prescrito!!. Sélo realizando
esta entrevista es posible conocer el tratamiento real que estd tomando el paciente, ya que
este puede ser muy diferente al prescrito, especialmente si la informacién recabada procede

de fuentes electronicas, por lo que nunca debe ser sustituida por la revision anterior.
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De acuerdo con diversos estudios 3%, la necesidad de realizar esta entrevista
personalizada se ha corroborado y han puesto de manifiesto las inexactitudes en el perfil de
medicacion que consta en la historia clinica informatizada y las diferencias que suele
presentar con la medicacion que realmente estan tomando los pacientes. La historia
completa de la medicacion domiciliaria quedara registrada en un impreso especifico o en
los registros electronicos del hospital, y se incluird en la historia clinica para que esté
disponible y se utilice en el proceso de conciliacion en las diferentes transiciones

asistenciales.

4452 Comparar la historia completa de la medicacion domiciliaria con la
medicacion prescrita al ingreso

Una vez obtenida la historia completa de la medicacion domiciliaria®®*3, esta se
tiene que comparar con la medicacion prescrita al ingreso del paciente, para identificar y
resolver las posibles discrepancias. Segin el momento en que se realice la prescripcién en
relacion a la obtencion de la historia de la medicacion domiciliaria, el procedimiento de
conciliacion puede ser proactivo o retroactivo.

Modelo proactivo®. Se utiliza cuando es posible obtener la historia completa de la
medicacion domiciliaria antes de que se efectlen las primeras 6rdenes médicas. En este
modelo, la secuencia que tiene lugar es la siguiente (ver figura 2):

Se obtiene la historia completa de la medicacion domiciliaria. Utilizando esta
historia completa, el prescriptor realiza la prescripcion al ingreso e indica qué medicacion
domiciliaria va a continuar, modificar o suspender. Se compara la historia completa de la
medicacion domiciliaria y la prescripcion médica al ingreso, para verificar que el

prescriptor ha considerado todos los medicamentos que estaba tomando el paciente.

Comparar la historia completa
de medicacion domiciliaria y las
prescripciones al ingreso y
verificar que no hay
discrepancias

Prescripcidn al ingreso,
teniendo en cuenta la
historia completa de la
medicacién domiciliaria

Obtencién de la
historia completa de la
medicacion domiciliaria

Figura 26. Diagrama de flujo del modelo proactivo

Fuente: Disefio propio con base en referencia 3
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Modelo retroactivo®. Las Ordenes médicas se escriben antes de que se haya
obtenido la historia completa de medicacion domiciliaria. En este modelo la secuencia es
diferente ya que: Inicialmente se realiza una historia de medicacion en el momento de
efectuar la anamnesis del paciente. El prescriptor realiza las érdenes médicas de ingreso
con la historia anterior. Se obtiene la historia completa de medicacién domiciliaria. Se
compara la historia completa de medicacion domiciliaria y la prescripcion médica al
ingreso retroactivamente, para verificar que el prescriptor ha considerado todos los
medicamentos incluidos en la historia completa de medicacion domiciliaria.

Muchas veces se recurre a una combinacion de ambos modelos, pero siempre que
sea posible, es mas conveniente obtener la historia completa de medicacion domiciliaria
antes de realizar la prescripcion al ingreso, ya que reduce el riesgo de discrepancias, pero
en situaciones con recursos insuficientes para obtenerla, los pacientes precisan un
tratamiento inmediato por su situacion clinica, pacientes complejos o con dificultad para

completar la informacion, entre otros, se utiliza un modelo retroactivo®3,

4.4.5.3 Resolver las discrepancias con el prescriptor y registrar los cambios

Las posibles discrepancias® aparentemente no justificadas que se encuentren entre
la historia completa de medicacion domiciliaria y la nueva medicacién prescrita al ingreso
deben ser resueltas con el médico responsable y los cambios se dejarén registrados en la
historia clinica. Es recomendable que la conciliacién farmacoterapéutica se efectle en las
primeras 24 horas del ingreso, con el fin de resolver los posibles problemas lo antes
posible, aunque este objetivo es dificil de alcanzar cuando se comienza a poner en marcha

este procedimiento.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Se concluye que, la consideracion mas relevante con base en el ingreso hospitalario es, que
los cimientos de este radican en el tipo de ingreso que se asigne al paciente, clasificandolos
de dos formas, pacientes médicos cuyo ingreso se realiza de manera programada, sus datos
se encuentran su historia clinica a disposicion de los profesionales de salud. El segundo tipo
corresponde a pacientes de urgencias, cuya forma de ingreso al hospital es inmediata por
alguna situacion de gravedad. En muchas situaciones, los pacientes de urgencias no
disponen de una historia clinica completa, lo cual los puede colocar en una situacion de
vulnerabilidad respecto a errores de medicacion.

La utilizacion adecuada de herramientas iniciales como instrumentos de apoyo a la
prescripcion, la historia clinica manual o electrénica que recoja fielmente la medicacion,
check-lists de comprobacidn, utilizacién de protocolos de tratamiento y trabajo, promocién
de la investigacion en seguridad medicamentosa, permiten disminuir los errores de
medicacion, asegurando una prescripcion pertinente en cualquier &mbito asistencial.

En sintesis, los procedimientos de recoleccion de informacion son propios de cada
ambito hospitalario, donde los profesionales que mantendran contacto con el paciente
tendran su propio instrumento de valoracion, utilizado independientemente del tipo de
paciente que se presente.

Los instrumentos que permiten reducir el riesgo de EM y por ende las discrepancias,
son las tecnologias, informacién para hacer los datos clinicos méas accesibles, la evidencia
cientifica como base para una practica clinica eficaz y segura, la mejora de la organizacion,
coordinacion y comunicacion entre profesionales y niveles asistenciales, y la participacion
activa de los pacientes en su salud y en la toma de decisiones.

Los factores que se vinculan a discrepancias son muchos, pero en el Hospital
Metropolitano se han encontrado principalmente: la necesidad de unificacion de la
informacion del paciente, ya que no se comparte de manera universal con todas las areas
del Hospital; asi como la escasez de recursos tecnoldgicos aplicados en la totalidad del
hospital. Ademas, hay mudltiples procesos relacionados con los medicamentos que se

pueden informatizar para hacerlos mas seguros.
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La prescripcion, dispensacion, administracion y monitorizacion electronicas son
sistemas que ayudan a disminuir claramente la incidencia de EM tanto en la atencion
hospitalaria como en la ambulatoria o la comunitaria.

La prescripcion manual en papel se encuentra altamente asociada a una mayor
incidencia de errores, por lo tanto, debe evitarse. La prescripcion electronica, sin embargo,
ha demostrado ser una herramienta muy eficaz en la prevencién de los EM, especialmente
si es asistida para la toma de decisiones clinicas, y esta ampliamente respaldada a nivel
internacional (OMS, ISMP, IHI, AHRQ, I0M, Consejo Europeo, entre otras).

Hay necesidad de un programa de conciliacion de medicamentos completamente
estructurado, donde se estandarice la comunicacion, tanto entre los profesionales durante
los cambios de turno, como en el momento del traspaso del paciente pluripatologico entre
distintas unidades de atencion.

El proceso de conciliacion de la medicacion es una actividad multidisciplinar de
responsabilidad compartida entre todos los profesionales sanitarios que atienden al
paciente. Es preciso que cada profesional tenga asignadas sus funciones y responsabilidades
previamente establecidas en el proceso. No obstante, la labor del farmacéutico es de vital
importancia para integrarse de lleno a brindar soluciones reales a este proceso, es una buena
oportunidad de diferenciarse brindando servicios profesionales acordes a las necesidades
que demanda la sociedad actual e involucrar cada vez mas a los farmacéuticos con la
responsabilidad del seguimiento farmacoterapéutico orientado hacia el usuario.

Dada la complejidad de la conciliacion y los recursos necesarios, se pretende que las
medidas se centren fundamentalmente en la conciliacion de la medicaciéon al ingreso
hospitalario. Pero no se puede dejar de lado las transiciones asistenciales y el alta
hospitalaria, por ser puntos criticos en la continuidad de la medicacion, estd completamente
demostrado, que los errores en la informacion proporcionada a los pacientes y a los
siguientes profesionales que les atienden, tienen una gran repercusion clinica.

A pesar de que la conciliacion de la medicacion es una préctica segura reconocida como
basica y prioritaria para la seguridad del paciente, su grado de implantacion en general es
bajo, por ser una practica compleja que precisa de importantes recursos, tanto humanos
como econdmicos. Por otra parte, hace falta que en el pais haya iniciativas que aborden

diversas formas para implantar la conciliacion, no existe siquiera un documento de
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consenso de recomendaciones para conciliar la medicacion en pacientes polimedicados, con
especial atencidn a los pacientes pluripatolégicos.

De igual manera, si la conciliacion es de suma importancia, también lo es
contabilizar los errores de medicacion y de conciliacion para tener una referencia y saber
qué tan bien se estan realizando las labores en el centro médico y conocer los aspectos que
se deben mejorar, siempre pensado en la salud del paciente.

De acuerdo con los diversos estudios analizados, las principales barreras para la
conciliacion de la medicacion son la disponibilidad de tiempo para revisar la historia clinica
y efectuar la entrevista al paciente. En este sentido parece adecuada la seleccion previa de
pacientes en funcién de su edad, nimero de medicamentos prescritos o numero de
patologias que aumentaria la eficacia de la actuacion.

Como ya se ha mencionado anteriormente, a priori, las poblaciones de mayor riesgo
son aquéllas que experimentan mas transiciones asistenciales. Por tanto, se sugiere priorizar
a los pacientes que mas atencion sanitaria reciben, es decir, personas mayores de 65 afos,
los pacientes pluripatolégicos o aquellos pacientes con patologias complejas.

Finalmente, la conciliacibn de medicamentos es un componente critico para
garantizar la seguridad del paciente mediante la identificacion de discrepancias
intencionales y no intencionales de la medicacion en las transiciones de atencion. Si bien
muchos profesionales de la salud estan equipados para llevar a cabo la conciliacion de
medicamentos, los farmacéuticos poseen los conocimientos necesarios para resolver de
manera rapida y efectiva cualquier cambio inapropiado en la medicacion y, en ultima
instancia, prevenir esos errores.

La conciliacién farmacoterapéutica es una cuestion de estandarizacion de procesos y
la revision de la medicacion de conocimiento y juicio clinico. No cabe duda, que para poder
revisar y adecuar la medicacion del paciente es necesario disponer de una guia que indique
el proceso para hacer toma de una lista que unifique la medicacion del paciente al ingreso

hospitalario.
5.2 Recomendaciones

A la Universidad Internacional de las Américas, se recomienda capacitar a sus

estudiantes de la Facultad de Farmacia sobre la importancia de la conciliacion de
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medicamentos y la realidad actual de este proceso, con la finalidad de incentivar el
cumplimiento del mismo.

A la Facultad de Farmacia, se recomienda realizar estudios similares, directamente a
pacientes con patologias cronicas y polimedicados, de esta manera se podran establecer
adecuadas pautas de actuacion que mejoren la seguridad, especificamente, en estos
pacientes.

Al Hospital Metropolitano, se recomienda tomar en cuenta la guia propuesta en esta
investigacion para la conciliacion de medicamentos y adaptarla propiamente al hospital,
para asi estandarizar el proceso de conciliacion de la medicacion de sus pacientes al ingreso
hospitalario.

Ademas, mantener un programa de formacién continua sobre conciliacion de la
medicacion por la alta rotacién del personal sanitario, asi como impartir sesiones
informativas sobre los resultados en los centros sanitarios donde se ponga en marcha la
conciliacion de medicamentos.

A profesionales de salud en general, se recomienda, trabajar en conjunto con el
personal farmacéutico en la instruccion para el manejo de medicamentos de alto riesgo,
efectos adversos, interacciones medicamentosas.

A la poblacién en general, es esencial que los pacientes, familiares o cuidadores
esteén involucrados en el proceso de conciliacion de la medicacion y que dispongan de una
lista actualizada de su medicacion y la lleven consigo siempre que soliciten asistencia

sanitaria.
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7. ANEXOS

7.1 Apéndice 1. Machote de la entrevista dirigida a Jefatura de Enfermeria del
Hospital Metropolitano

Mi nombre es Keiry Natasha Morales Torres, desarrolladora de la tesis de grado titulada
"Importancia de la conciliacion farmacoterapéutica en la estandarizacion del proceso de
ingreso hospitalario de pacientes pluripatoldgicos a centros hospitalarios: el caso del
Hospital Metropolitano, sede Central, durante el primer cuatrimestre del 2022", realizada
para optar por el titulo de Licenciatura en Farmacia de la Universidad Internacional de las

Américas.
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Las entrevistas se desarrollan con la finalidad de conocer el punto de vista de profesionales

relacionados directamente al &rea de competencia como parte del proceso investigativo y

como una fuente informativa de sustento para el estudio. El objetivo general de la misma es

determinar la situacion actual del proceso al ingreso hospitalario de los pacientes

pluripatologicos que se reciben en el hospital Metropolitano, para finalmente proponer una

guia que estandarice el proceso.

La grabacion de esta cuenta con una autorizacion anticipada de cada entrevistado. Todos

los datos obtenidos serdn manipulados de forma confidencial, no se utilizara informacion

personal, pues el proposito es meramente para fines académicos.

Tabla 1. Bloque de preguntas de la entrevista dirigida a la Jefatura de enfermeria del

Hospital Metropolitano segun el tema

[

Bloque 1- Jefatura de enfermeria

Podria describir brevemente, las labores de las que se encargan las personas

que trabajan en enfermeria en el area de ingresados hospitalarios.

Bloque 2- Paciente pluripatolégico

¢Como es el manejo brindado a un paciente pluripatolégico?
¢El manejo varia en comparacion al de un paciente no
pluripatol6gico?

Bloque 3- Ingreso hospitalario

Me podria comentar brevemente como se lleva a cabo el ingreso
hospitalario (urgencias- cirugias programadas, etc.) desde su punto
de vista

Usted podria ofrecer o brindar la explicacion breve de la Historia
clinica recopilada del paciente

¢ Cudl es su opinion sobre la cooperacion multidisciplinar del hospital
respecto al manejo de la medicacion del paciente?

¢Hay cambio de personal cuando se hace transicion asistencial, es
decir al ingreso, alta o cuando se generan cambios de servicio de una

especialidad a otra?
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Bloque 4- Conciliacion farmacoterapéutica

A la hora de hacer un traslado, ¢existe un encargado que se detenga
a comparar la medicacion que el paciente tomaba antes del ingreso
hospitalario (medicacion domiciliaria) con la reciente prescripcion
médica, con el fin de encontrar posibles diferencias, duplicidades o
interacciones?

¢Se presentan muchos casos de discrepancias en los pacientes
polimedicados?

¢Cudles considera que sean los medicamentos que mas se relacionan
con discordancias?

Podria usted comentar como se procede cuando un paciente trae un
medicamento de uso cronico desde su hogar al hospital para
consumirlo, ¢hay algun tipo de formalidad, o el cuidador o familiar
es quien da el medicamento?

Bloque 5- Estandarizacion

¢Qué opina de que sea un farmacéutico el encargado de la
recoleccion de la informacion de los medicamentos que el paciente
toma o podria considerarse un proceso multidisciplinar?

¢Veria usted viable la instauracion de la conciliacion de
medicamentos, es decir de un protocolo estandarizado en el hospital
para el cual usted labora que indique una manera Optima de realizar

el proceso al ingreso, transicién como al alta hospitalaria?

Nota. Disefio propio, 2022
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7.2 Apéndice 2. Validacion de la entrevista con la Jefatura de Enfermeria del Hospital

Metropolitano

Apéndice A. Machote de lus entrevistas elaboradas para la tesis de grado
Mi nombre es Keiry Natasha Morales Torres desarrolladora de la tesis de grado titulada "Importancia
de Ia concilincion farmacoterapéutica en la estandarizacion del proceso de ingreso hospitalario de
pacientes pluripatologicos a centros hospitalarios: el caso del Hospital Metropolitano, sede Central,
durante ¢l primer cuatrimestre del 2022", realizada pars optar por el titulo de Licenciatura en
Farmacia de Ia Universidad Internacional de las Américas.

Las entrevistas se desarrollan con la finalidad de conocer el punto de vista de profesionales
relacionados directamente al drea de competencia como parte del proceso investigativo y como unn
fuente informativa de sustento para el estudio. El objetivo general de ln misma es determinar la
situacion actual del proceso al ingreso hospitalario de los pacientes pluripatoldgicos que se reciben
en el hospital Metropolitano, para finalmente proponer una guia que estandarice el proceso.

La grabacién de esta cuenta con una sutorizacién anticipada de cada entrevistado, Todos los datos
obtenidos serin manipulados de forma confidencial, no se utilizard informacién personal, pues el
proposito es meramente para fines acudémicos,

Tabla I. Bloque de preguntas de la entrevista dirigida a la Jefatura de enfermeria del
Hospital Metropolitano

£Cémo es el manejo brindado & un paciente pluripatolégico?

2 ¢El mancjo varia en comparacion 4 In de un paciente no pluripatolagico?
Bloque 2- Ingreso hospitalario

3 Me podria comentar brevemente cémo se lleva a cabo el ingreso
hospitalario (urgencias- cirugias programadas, cle.)

4 Usted podria ofrecer o brindar la explicacion de la Historia clinica

recopilada del paciente: diversas caracteristicas que se consultan, tiempo
estimado que toma realizarla. encargado de desarroilarta.

5 4Cudl es su opinion sobre la cooperacion multidisciplinar del hospital
respecto al manejo de ln medicacion del paciente?

6 LH&yambiodep«sonnlcumdouhmm;iciénlsiﬂenciaLesdeciral
ingreso, ults o cuando se gencran cambios de servicio de una especialidad
aotm?

Bloque 3- Congiliacién farmacoternpéutics
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Observaciones

Posterior & la revision de In entrevista anterior, realizada por la estudiante Keiry Natasha Morales
Torres, nimero de identificacion 115780209, cuyo destino es ks Jefistura de enfermeria del Hospital
Metropolitano, para la tesis de grado titulada “Importancin de ln conciliacién farmacoterapéutica en
la estandarizacién del proceso de ingreso hospitalario de pacientes pluripatologicos a centros
hospitalarios: el caso del Hospital Metropolitano, sede Central, durante ¢ primer cuatrimestre del
2022" para optar por el titulo de Licencistura en Farmacia de la Universidad Internacional de las
Ameéricas. Hago constar que el presente instrumento se encuentra acorde a los parémetros cstipulados,
estd debidamente estructurada y el contenido es conforme al tema establecido. Por lo que, procedo a

A la hora de la realizacién de una transicion, ;existe un encargado que se
detenga a comparar la medicacion que el paciente tomaba antes del ingreso
hospitalario (medicacion domiciliaria) con Ia reciente preseripeion médica,
con el fin de encontrar posibles discrepancias (desigualdades, diferencias),
duplicidades o interacciones?

iS¢ presenta muchos casos de discrepancias en los pacientes
polimedicados?
(Conoce usted cuales son los medicamentos que mas se relacionan con
discrepancias?
Podria usted comentar cémo se procede cuando un paciente trae un
medicamento de uso cromico desde su hogar al hospital para consumirlo,
¢hay algin tipo de formalidad, o el cuidador o familiar es quien da el
medicamento?
¢Se cumple este protocolo o formalidad?
Blogue 4- Estandarizacion
$Qué opina de que sea un farmacéutico el encargado de la recoleccién de
la informacién de los medicamentos que el paciente toma o podria
considerarse un proceso multidisciplinar?
¢ Veria usted viable la instauracion de la conciliacion de medicamentos, es
decir de un protocolo estandarizado en ¢l hospital para el cual usted labora
que indique una manera dptima de realizar ol proceso al ingreso, transicion
como al alta hospitalaria?

Nota. Elaboracién propia, 2022

Recomiendo apropiado cambiar el termino
“paciente” por el de “usuario”, ya que es el término
que utiliza un servicio de salud.

En el Bloque 2, la pregunta numero 6 no me queda

_claro a que se refiere con “Transicién Asistencial”

realizar la validacion respectiva.

Nombre Completo: Estela 20figa Morales

: Enfermera

Cargo Profesi
Firma; ( & ’IJJ-_Q;{,L
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7.3 Apéndice 3. Entrevista con Karen Bricefio Guadamuz encargada de la Jefatura de
Enfermeria del Hospital Metropolitano

La entrevista fue realizada el dia viernes 04 de marzo del 2022, a las 9:00 am,

mediante una reunion a través de la aplicacion de Microsoft Teams.
Inicialmente, previo al consentimiento de inicio de la grabacion, se dio una breve
presentacion de mi parte como la desarrolladora de la tesis, dejando en claro que, la
finalidad de la entrevista es meramente para fines académicos, por lo que la informaciéon
recolectada seria de uso Unicamente como fuente de sustento informativa para la tesis.

Lo siguiente fue lo que se discutié durante el periodo de la grabacion:

Entrevistadora: Estos son los objetivos a los que pretendo darles respuesta con la
informacién que usted me brinde. Que serian identificar los procedimientos para la
recoleccion de informacion sobre medicamentos de pacientes pluripatoldgicos ingresados al
centro médico de estudio y la funcionalidad de estos. Y pues, también, reconocer posibles
factores vinculados a discrepancias en el método de conciliacion del tratamiento
farmacologico para pacientes pluripatolégicos y sus implicaciones en la coordinacion
multidisciplinaria del centro médico de estudio.

Entonces el bloque de preguntas, va estar dividido en cinco temas, inicialmente
comenzamos por el bloque de Jefatura de Enfermeria; entonces seria que un me dé su
nombre, afios de experiencia y descripcion de su puesto:

Karen: Ah bueno, ok, perfecto, bueno, mi nombre es Karen Bricefio Guadamuz,
divorciada, tengo dos hijos, yo tengo aca en el hospital Metropolitano 6 afios, en el puesto
de Jefatura de Enfermeria, tengo unos 4 afios aproximadamente, pero, ya abordando lo que
son las dos sedes, porgque yo empecé en sede San José. En la sede de Lindora llevo 1 afio y
8 meses. Ya que tengo el control de ambas sedes.

Experiencia, bueno, yo empecé a trabajar como en el 2009 - 2010, cuando empecé a
trabajar en la Caja, ahi estuve 3 afios, de ahi, pasé a trabajar 7 afios al Hospital CIMA, que
fue el primer hospital privado en que yo trabajé, acd en San José, porque yo soy de
Guanacaste.

Yo me encargo de todo lo que es el area clinica, yo tengo aca a cargo mio lo que es

hospitalizacion, endoscopia, cardiologia, todo lo que son servicios clinicos, emergencias. Y
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también, le doy un poco de soporte al area de maternidad. Tengo a cargo,
aproximadamente, ahorita, casi 100 personas, entre ellos terapeutas respiratorios, técnicos
de cardiologia, técnicos de endoscopia, asistentes de pacientes, ATAPS, enfermeras,
auxiliares de enfermeria y el Departamento de Coordinacion de enfermeria, que esta
compuesto por 5 enfermeros, ellos son como los lideres.

Ellos son los que me ayudan a mi, a estar como en el campo, porque mi trabajo se
centra en parte administrativa y también directo. Entonces, digamos, yo te puedo decir que
soy un 80% administrativa y un 20% que yo voy, hago rondas, estoy viendo como estan
trabajando los chicos. Entonces, los chicos de coordinacion son los que me ayudan como a
llevar un poco més de control en las diferentes areas.

Yo me encargo de ver contrataciones de personal, de hacer evaluaciones, reportes de
planillas, coordinaciones, capacitaciones; porque ahora se hizo un departamento de
educacion continua, entonces ahora trabajo muy de la mano con él. Me encargo de lo que
son protocolos, politicas. Me faltd, también, cuidados intensivos. Entonces, digamos,
coordinacion de equipos, insumos que falten, recibo a los médicos, cuando hay diferencias
entre departamentos, entonces también soy como conciliadora. Son varias funciones en el
campo de una Jefatura, entonces, basicamente seria eso entre talvez uno que otro detallito
ahi que se me haya quedado por fuera.

Entrevistadora: Ok, hablando del ingreso hospitalario, como se lleva a cabo el
ingreso hospitalario desde el punto de vista de enfermeria.

Karen: bueno, el paciente llega al Servicio de Admision, ya sea paciente médico;
paciente que venga con un internamiento externo, que el médico le dijo en la consulta, vaya
y se interna o el paciente quirdrgico. Y tenemos el otro lado que es el paciente que ingresa
por el Servicio de Emergencias. Entonces, vamos a hablar del paciente que viene externo.

Cuando el paciente viene externo, ellos llegan y hacen el proceso administrativo en
Admision y Cajas; ellos, primero Ilaman para ver si tenemos camas, si tenemos espacio, Si
hay espacio, se le hace la asignacion, una vez que el proceso administrativo esté listo, ellos
Ilaman, entonces baja el asistente de pacientes o el enfermero. Este pasa por admision por
el expediente y traslada al paciente a la habitacion.

Una vez que el paciente llega, se le dicen todas las pautas que van a seguir;

digamos, que puede estar un acompariante con él, 24 horas. Puede llegar una persona de
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visita, entonces; puede haber dos simultaneos, dependiendo del area donde se encuentre;
solamente se puede quedar una persona durmiendo con ellos. Los horarios de visita;
alimentacion, que, si el familiar adquiere alimentacion dentro de la cafeteria, puede comer
ahi, si no, tiene que ir a comer al comedor de empleados. Eso para evitar, de que el paciente
coma, talvez algun tipo de dieta que vaya a poner riesgo su vida.

Una vez que se hace todo el proceso de induccién del area de hospitalizacion, el
paciente procede a hacerse el cambio de ropa, entonces, ya venimos a ver lo que son las
indicaciones.

Si el paciente trae el tratamiento cronico, normalmente se conversa con el médico,
para ver si hay alguna modificacién. Por ejemplo, el médico llega y pone: Irbesartan 150
mg por dia, Warfarina, etcétera. El pone tratamiento de uso crénico. Entonces nosotros,
tenemos que pedirle el tratamiento al paciente. Hay una hojita de conciliacién de
medicamentos, que ahorita te puedo reflejar, cuando ya termines de compartir pantalla vos.

Esa hojita es un control cruzado, que se le hace al paciente. Nosotros lo estabamos
realizando, pero ahorita, hubo un cambio, para hacerlo directamente en farmacia. Nosotros
en Lindora, no le aceptamos al paciente las medicaciones. Muchas veces las traen en sus
cajitas, entonces nada mas vienen rotulado por dia AM — PM o en la tarde. Eso, nosotros
tratamos de no recibirlo, porque yo no sé, pastillitas blancas, hay un montén, pastillitas
amarillas también, entonces, yo no puedo dar fe de que ese sea el medicamento.

Entonces, basicamente nosotros si le decimos al paciente, si usted tiene los blistick,
nos da el blistick a nosotros; para nosotros corroborar en ese formato, por ejemplo,
Irbesartan de 150 mg, él lo toma por dia y me esta entregando 10 comprimidos. Esto,
porque a la hora de que el paciente egresa, yo tengo que ir y decirle, ok, estuvo internado
por 5 dias, utilizamos 5 pastillas, le devuelvo 5. Entonces, yo tengo que anotar lo que yo
devuelvo.

Cuando nosotros hacemos ese control, normalmente, se hace con el familiar. El
encargado, si es un adulto mayor, si es un nifio, o alguien que tenga alteracion del estado de
la conciencia, 0 no pueda recordar muy bien como toma sus medicamentos. Entonces, sea
hace ya sea con el cuidador o el familiar. Se notan los medicamentos, se anota la fuerza, la
frecuencia, la cantidad de comprimidos que recibimos, y el familiar que entrega eso, tiene

que firmar la boleta, donde hace constancia de que eso fue lo que entrego.
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Antes, nos pasaba que el doctor ponia, tratamiento cronico; se daban los
medicamentos. A lo ultimo, el familiar decia, no, es que yo a usted le di 20 tabletas de Tafil
y talvez nosotros sabiamos que nos habian dado 2 o 3 Tafil, pero no habia una constancia.
Entonces, ya ahi se venian esos problemas, de que los familiares decian, yo les di mas
medicamentos, entonces ya con eso, Se vienen a evitar muchas cosas.

Entrevistadora: perdone que la interrumpa, pero ¢a partir de cuando se empez0 a dar
eso?

Karen: Mas o menos a partir de afio y medio, dos afios, ya se empezamos a
implementar. Pero esta ultima actualizacion, la mandaron hace dos semanas (18 de
febrero), que ya fue el area de educacion que dijo, se va modificar la boleta, se hizo un
machote nuevo y todo. Tuvimos que improvisar de esa manera, porque nos pasaba, y uno
decia como, di, habia familias que decian, no muchas gracias, pero nosotros en Lindora
tuvimos dos casos que se cerraron y dijeron les trajimos y les entregamos. Nosotros
basicamente tuvimos que ver coémo traemos las cajas. Me acuerdo que, gracias a Dios, eran
medicamentos de cardiologia y Illevan muestras médicas y entonces pudimos compensar
con esa parte, pero medicamentos de uso controlado, imaginese como saca uno la receta.

Entonces, a raiz de eso, nosotros dijimos ya no podemos seguir en €so, va a ser la
palabra de nosotros contra la del cliente y el cliente siempre tiene la razén. Entonces se
comenzo6 a hacer ese control, que la verdad, nos vino a mejorar bastante lo que era la
conciliacion de medicamentos. Entonces, como te digo una vez que el paciente egresa,
inmediatamente nosotros vamos con la boleta, ponemos estamos entregando tanto, porque
tantos fueron utilizados y ellos tienen que firmar el recibido del medicamento, donde queda
la constancia de que si se entrego.

Eso nos evitd un problema con un paciente, entonces, se le dijo, no, ya se le entrego
a su mama, aqui esta la constancia, aqui esta todo. Y eso nos evitd un problema a nosotros
posiblemente grande.

Lo que no estabamos haciendo, talvez, era que no se estaba pasando a Farmacia la
conciliacion y eso son cosas que uno tiene que comenzar a mejorar cuando uno hace una
conciliacion de medicamentos. Porque ellos tienen que llevar el control, entonces son

detalles que se han tenido que ir mejorando.



190

Entrevistadora: Entonces, ¢ustedes consideran que si estdn realizando la
conciliacion de medicamentos?

Karen: Si, digamos, ya de un tiempo para aca. Pero, digamos, cuando yo entré al
hospital no se hacia, o sea el paciente me daba los medicamentos, porque yo entré como
enfermera; yo los usaba y cuando se iba yo se los daba, lo de tratamiento cronico.

Hay pacientes que, si te voy a decir que ellos dicen, no, yo manejo mis propios
medicamentos. Entonces, son casos muy esporadicos, pero uno le dice al doctor, entonces
el médico tiene que poner una nota, paciente maneja su tratamiento.

Entrevistadora: Le iba a preguntar respecto a la Historia clinica del paciente,
¢ustedes (enfermeros) tienen algo que ver con eso de recopilar informacion.

Karen: ElI médico propiamente tiene una hoja que se llama historia clinica y
Enfermeria hace una valoracion inicial de enfermeria. Entones, en esa valoracion se tiene
que poner los datos generales del paciente, se tiene que poner peso, talla, los signos vitales
con los que el paciente ingresa, el motivo por el cual refiere por palabras de él, digamos por
palabras de €l por qué esta siendo internado. Ademas, tenemos una serie de Check List, de
lo que son las patologias que el paciente presenta; después viene un apartado de alergias, se
tiene que poner a qué medicamento presenta alergia, la reaccion que presenta el paciente y
colocar un sello que se maneja de color verde.

Viene la parte de tratamientos cronicos en el hogar, que también se tiene que anotar
esa lista en esa valoracion; antecedentes quirdrgicos, toda la parte de valoracion social; si
tiene trastornos del suefio, si toma algin medicamento para trastornos del suefio. Si el
paciente tiene dolor, viene una pagina solo de dolor. Si el paciente es quemante, si le irradia
hacia algun lado, si es punzante, describir todo lo que es el dolor. Como te digo, la
valoracion viene por sistemas, entonces yo tengo que ir evaluando todos los sistemas
(gastrointestinal, cardiovascular, pulmonar, etc). Es un folleto de tres hojas, estd la
valoracion inicial de enfermeria. Y el médico hace su historia clinica por aparte.

Entrevistadora: ¢Cual es su opinion sobre la cooperacion multidisciplinar del
hospital respecto al manejo de la medicacion del paciente?

Karen: Vieras que, en lo personal, yo nunca he tenido problemas con los chicos,
siempre hemos tenido muy buena comunicacion desde que yo era enfermera. Ahora se esta

aplicando en Lindora una nueva metodologia que, yo creo ha venido a mejorar un poco,
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hacemos unas visitas multidisciplinarias, todos los dias entre semana, de lunes a viernes se
hace a las 9:00 am. Entonces, esté el personal de Enfermeria que esta ahi en el campo, llega
un representante de Farmacia, un representante de Laboratorio, uno de Fisioterapia, uno de
Terapia Respiratoria, uno de nutricion y esta el Coordinador de Enfermeria.

Todo este grupo multidisciplinar, entra a cada habitacion. EI enfermero hace la
entrega del paciente, entonces, ahi de una vez vamos abordando sobre medicacion,
entonces, ha pasado que llega el doctor y en medio de la visita dice ocupamos un
medicamento, entonces ahi de una vez se hace la intervencion. El farmacéutico le dice,
mira, doctor no ese, pero le ofrezco este otro. Entonces, yo siento que esas visitas han
ayudado a mejorar lo que es el trabajo en equipo entre disciplinas. Beneficio para el
paciente, porque entonces cuando ingresamos en la habitacion, nos presentamos y ahi el
paciente comienza a referir, nosotros le decimos, ¢tiene alguna consulta de la
medicacion?,¢tiene alguna consulta sobre algln otro departamento? y de una vez se hace el
abordaje, si hay un cambio de medicamento, he notado que los comparfieros de Farmacia le
dicen, ok, inicia con este medicamento y se lo tiene que tomar asi, 0 este es el mismo
medicamento, pero con otro nombre. Y si ellos tienen alguna duda sobre efectos,
inmediatamente se hace el abordaje. Entonces yo creo que estas visitan han ayudado a que
se integre un poco mas lo que es el trabajo en equipo.

Como en todo, a veces hay ahi alguna otra cosita que talvez se nos vaya, pero
digamos que no han sido como dificil de solucionar. Hemos tenido casos donde talvez en
turnos de la noche, te lo digo cuando yo era enfermera en la noche, donde a veces no
teniamos un medicamento por una emergencia o algo, pero digamos, uno hablaba con los
compafieros de Farmacia y ellos tratan de buscar la solucién. Si en ese momento no
tenemos, no tenemos una casa donde pedirselo, yo sé que ellos hacen un préstamo entre
hospitales, ellos se conversan entonces, yo he ido con Gina, una compafiera de San José,
hemos ido a Clinica Biblica y recogido un medicamento a la 1:00 am y asi un medicamento
de emergencia. Entonces yo siento que en esa parte si hay como trabajo en equipo. Y hay
mucha cooperacién por ambos departamentos (Farmacia y Enfermeria).

Entrevistadora: Y esta nueva metodologia de la cual usted me habla, ;hace cuanto la

pusieron en vigencia?
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Karen: Aqui en Lindora, se mont6é el plan piloto, aqui empezamos, si no me
equivoco, octubre-noviembre del afio pasado. En San José, lo empezamos en diciembre-
enero de este afio. Empezamos en Lindora, porque nosotros arrancamos en una sede y ya
cuando logramos el periodo de adaptacion, de una vez lo llevamos a otra sede.

Entrevistadora: Muy bien, la siguiente pregunta seria ¢Hay cambio de personal de
enfermeria cuando se hace transicion de un servicio de a otro (ingreso/alta)?

Karen: Si, me refiero, si el paciente estd en urgencia y pasa a hospitalizacion. Si
claro, cada departamento tiene su personal por aparte. De igual manera, siempre tratamos
de que los chicos roten en los diferentes departamentos. Pero si, cada departamento tiene ya
su grupo establecido.

Entrevistadora: En cuanto a lo que son los pacientes pluripatolégicos, ¢(Cémo es el
manejo brindado a un paciente pluripatologico? ¢Hay algun tipo de trato distinto al de un
paciente no pluripatoldgico?

Karen: Diay es que, dependiendo de la condicion, pero si tienen un trato distinto por
condicidn, se les tiene que brindar mejor atencion, es que hay que estar mas encima. Es un
trato prioritario. Digamos, yo no te puedo comparar un paciente que esté encamado a un
paciente que sea ambulatorio. Ya, porque este paciente me va a demandar méas. Entonces,
digamos, si hay una pequefia diferencia en el manejo.

Entrevistadora: A la hora de hacer un traslado, ¢existe un encargado que se detenga
a comparar la medicacién que el paciente tomaba antes del ingreso hospitalario
(medicacion domiciliaria) con la reciente prescripcion médica, con el fin de encontrar
posibles diferencias, duplicidades o interacciones?

Karen: Los chicos de emergencia, cuando ellos suben ellos entregan al paciente,
pero casi siempre, en emergencias, no utilizan los medicamentos crénicos. Digamos, el
paciente llega y dependiendo de la hora, ya se tomd su medicamento en la mafiana.
Entonces, ellos lo que hacen es dar la medicacion de impregnacion y las nuevas
indicaciones. Cuando ellos suben, ellos también tienen una valoraciébn un poco mas
pequefia, pero también viene lo que son los medicamentos del hogar. Entonces ellos dicen,
el paciente toma estos medicamentos, entonces el familiar los trae de camino, los trae en el
transcurso de la noche, la tarde, porque salen de emergencias y no los llevan a mano, no

saben que talvez se va a quedar internado, entonces el familiar sabe que debe traer los
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medicamentos y ya estan educados de que deben ir a buscar a los de Farmacia para poder
hacer la conciliacion.

Y hay algunos que si tienen los medicamentos ahi, porque digamos, hay cuidadores
o familiares que si traen los medicamentos para que el doctor vea. Por ejemplo, un dia de
estos nos pasd que un paciente no reaccionaba, no reaccionaba y hasta que llego la hija.
Todo el mundo decia, que raro los exdmenes salen bien, solo al estimulo y todo. Y todo el
mundo pensaba, estd haciendo algo a nivel cerebral y cuando nos damos cuenta, era que a
la paciente le habian hecho una modificacion en el medicamento. Le habian enviado
Clonazepam, la sefiora se lo tomg, se le habia olvidado y se volvié a tomar otra dosis. Lo
que tenia era un efecto que la sefiora estaba dormida, hasta que Ilegé la hija y nos dice, no
es que el doctor le dio este medicamento, el medicamento era para la noche, pero se lo
dieron a las 6:00am. Claro, eran las 10:00am, y a la sefiora no la podian ni levantar.
Entonces, suceden cosas como esa.

Normalmente, los chicos de emergencias nos informan y nos dicen si ya el familiar
tiene el medicamento, si ellos hicieron la conciliacion o si hay que hacer la conciliacién que
ellos nos lleven los medicamentos.

Entrevistadora: ¢Se han llegado a detectar casos de discrepancias en los pacientes
polimedicados?

Karen: Por eso también es que si hacemos la conciliacion, porque por ahi, por
ejemplo, a veces el paciente esta anticoagulado. Vea el paciente es tipico que usted le diga,
padece de algo y el paciente le dice no padezco de nada. Pero resulta que de repente, llegd
el familiar y diay de repente usted le mand6 un Clexane, un ejemplo al azar, di el paciente
toma Warfarina, pero hasta que el familiar llega, dice no es que él toma estas pastillitas, las
sacan y resulta que el paciente es hipertenso, es diabético, esta anticoagulado y todo.

Entonces, esa es la ventaja de ahora tener la boleta y poder hacer la comparacion,
porgue uno adjunta la boleta y si yo veo que se esta tomando dos anticoagulantes, entonces,
di obviamente uno levanta la mano y tiene que decirlo, pero digamos, si ha pasado que
antihipertensivos, que talvez se le esta dando alguno y el paciente no habia dicho que era
hipertenso y que estaba tomando X medicamento verdad. Y de repente ves, por qué esta tan

hipotenso y es que él se la tomo.



194

Entonces, es por eso gque nosotros tratamos como de quitar los medicamentos y
mejor manejarlos nosotros. Porque nosotros sabemos si lo toma o no lo toma. Pero no te
voy a mentir, si se han dado discrepancias.

Entrevistadora: ¢Cuales considera usted que sean los medicamentos que mas se
relacionan con discordancias que se pueden encontrar?

Karen: Los antihipertensivos y antidiabéticos. Diabetes y presion. Es que yo siento que
ellos lo ven como algo normal, entonces pueda ser que ahi tengamos una pequefia
discrepancia.

Entrevistadora: (Qué opina de que sea un farmacéutico el encargado de la
recoleccion de la informacion de los medicamentos que el paciente toma o podria
considerarse un proceso multidisciplinar?

Karen: pues vieras que como te digo, seria bueno que si, pues obviamente que lo
hagan los chicos de Farmacia, por son ellos los que tienen el control de lo que son las
entregas de medicamentos, ellos llevan con un cuadro donde ellos ponen el nombre del
paciente, ponen los medicamentos, es como el control que ellos llevan, de las dosis, de la
fuerza verdad, a la frecuencia y todo. Entonces para mi, si es super importante. A las dos
opciones les digo si, porque si es bueno, pues que haya como esa comunicacién con
Enfermeria. Porque basicamente somos nosotros dos y obviamente el médico, pero di al
final el médico se vay los que quedamos somos Farmacia y Enfermeria.

Entrevistadora: ¢Veria usted viable la instauracion de la conciliacién de
medicamentos, es decir de un protocolo estandarizado en el hospital para el cual usted
labora qué indique una manera Gptima de realizar el proceso al ingreso, transicion como al
alta hospitalaria?

Karen: Super viable.
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7.4 Apéndice 4. Machote de preguntas elaboradas para la encuesta

Estimada (o) profesional de la salud:
Mi nombre es Keiry Natasha Morales Torres estudiante de la Universidad Internacional de
las Américas, ejecuto un proyecto de investigacion titulado "Importancia de la conciliacion
farmacoterapéutica en la estandarizacion del proceso de ingreso hospitalario de pacientes
pluripatoldgicos a centros hospitalarios: el caso del Hospital Metropolitano, sede Central,
durante el primer cuatrimestre del 2022", para optar por el grado académico de Licenciatura
en Farmacia, es por ello que requiero conocer sus opiniones desde su perspectiva
profesional. Con sus respuestas contribuira en la propuesta de una guia que perfeccione el
referido proceso, del cual usted forma parte. Es importante mencionar que sus opiniones
seran manejadas de forma confidencial y utilizadas de manera educativa. Se agradece de
antemano su colaboracion.
Cuestionario:
Tabla. Preguntas de la encuesta puesta en vigencia en el area de Farmacia y de
Enfermeria del Hospital Metropolitano Sede Central
1 Departamento para el cual labora
2 Describa brevemente, la forma en que se recolecta la informacion de los
usuarios ingresados al centro de salud
3 ¢(Qué opina de la técnica con que se recauda la informacion sobre los
medicamentos que utilizan los pacientes a nivel de ingreso hospitalario?
4 ¢En promedio, cuanto tiempo tarda el proceso de recoleccién de informacién
medicamentosa de un usuario que ingresa al hospital?
5 ¢Cuénta efectividad le atribuye a la técnica de recolecciéon de informacién de

medicamentos puesta en vigencia en el servicio de ingreso hospitalario?

6 ¢Cual es su opinidn sobre la cooperacién multidisciplinar que hay en el centro
de salud?
7 Una transicion asistencial, puede ser entendida como el cambio que se realiza a

un paciente de una habitacion a otra, de una especialidad a otra o de un servicio
de salud a otro. Cuando en el hospital se realiza una transicién asistencial a un

paciente, ¢se hace cambio del personal que lo asiste?
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A la hora de realizar una transicion asistencial, ¢existe un encargado que se
detenga a comparar la medicacion que el paciente toma con el fin de encontrar
posibles desigualdades?

En su opinion, ¢Quién es un paciente clasificado como pluripatologico?

¢La atencion brindada a un paciente pluripatolégico varia en comparacion a la
de un paciente no pluripatolégico?

Entiéndase discrepancia como la diferencia visible que hay entre una
prescripcion hecha durante la estancia hospitalaria frente a la que tuviera el
paciente antes de la misma. Las discrepancias no justificadas se tienen cuando el
prescriptor no justifica con suficiente fondo, frente al cuadro clinico de un
paciente, la adicion, retiro o cambio en un medicamento. ¢Bajo qué pardmetros
son medidas las discrepancias no justificadas que se presentan en el centro de
salud?

Existen diversas causas que conllevan a que un paciente no alcance el éxito en
su terapia con medicamentos, lo cual puede estar relacionado a Errores de
Medicacion, ejemplo de ello son los errores de prescripcion, los errores de
dispensacidn, los errores de administracion, Interacciones o ausencia de
educacion al paciente. Segun su experiencia, ¢Cudles son los errores mas
comunes que se generan en el servicio de ingreso hospitalario?

¢Cudles son los medicamentos que mas se relacionan con discordancias y por
qué?

Cuando un paciente trae un medicamento de uso cronico desde su hogar al
hospital para consumirlo, ¢hay algin tipo de formalidad que se deba cumplir o
el cuidador puede brindarle el medicamento?

¢Sabe usted de qué se trata la conciliacion de medicamentos? Nota: La
conciliacion de la medicacion se define como un proceso formal consistente en
comparar la medicacion habitual del paciente con la medicacién 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

¢ Qué opina de que en el pais no haya un protocolo oficial para la realizacion de

la conciliacion de medicamentos a nivel de los servicios de salud nacionales?
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17 ¢Veria usted viable la instauracion del proceso de conciliacién de
medicamentos en el hospital para el cual usted labora?

18 ¢A qué poblacidn en particular considera que deba ir dirigida la conciliacion de
medicamentos?

19  (/Qué opina de que sea un farmacéutico el encargado de entrevistar al paciente
para recolectar la informacion de los medicamentos que este consume?

Fuente: Disefio propio con base en las preguntas encuestadas a los funcionarios del Hospital

Metropolitano
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7.5 Apéndice 5. Validacion de las preguntas a encuestar

Observaciones
Pregunta 1 se podria cambiar la palabra a nivel por en el momento del ingreso hospitalario.

Pregunta 2 sugiero cambiar la palabra tarde por tarda.
Pregunta 4 se podria preguntar por el trabajo multidisciplinario en el centro de salud.
Pregunta nimero 7 se podria cambiar paciente no pluripatologico por el resto de los pacientes.

Pregunta 8 donde se menciona las discrepancias no justificadas se tienen, se podria cambiar la

palabra tienen por muestran.
Pregunta 9 en vez de a la hora se podria preguntar en el momento.

Pregunta 10 cuando se coloca entre paréntesis lo del paciente correcto se podria cambiar esa frase

por paciente, medicamento, dosis y forma farmacéutica adecuadas.

Pregunta 17 se podria reestructurar preguntando ¢Qué opina usted si un farmacéutico es la persona

que se encarga de recolectar la informacién sobre los medicamentos que consume el paciente?

Posterior a la revision de la encuesta anterior, realizada por la estudiante Keiry Natasha
Morales Torres, nimero de identificacion 115780209, cuyo destino son los diversos
profesionales de salud que laboran en el Hospital Metropolitano en el ingreso hospitalario,
para la tesis de grado titulada “Importancia de la conciliacion farmacoterapéutica en la
estandarizacion del proceso de ingreso hospitalario de pacientes pluripatolégicos a centros
hospitalarios: el caso del Hospital Metropolitano, sede Central, durante el primer
cuatrimestre del 2022" para optar por el titulo de Licenciatura en Farmacia de la Universidad
Internacional de las Américas. Hago constar gue el presente instrumento se encuentra
acorde a los parametros estipulados, esta debidamente estructurada y el contenido es

conforme al tema establecido. Por lo que, procedo a realizar la validacién respectiva.

Nombre Completo Evelyn Cristal Ramos Ferndndez
Cargo Profesional: Médico General. Cédigo 17300

e ot R
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7.6 Apéndice 6. Validacion de las preguntas a encuestar

Posterior a la revision de la encuesta anterior, realizada por la estudiante Keiry Natasha
Morales Torres, nimero de identificacion 115780209, cuyo destino son los diversos
profesionales de salud que laboran en el Hospital Metropolitano en el ingreso hospitalario,
para la tesis de grado titulada “Importancia de la conciliaciéon farmacoterapéutica en la
estandarizacién del proceso de ingreso hospitalario de pacientes pluripatoldgicos a centros
hospitalarios: el caso del Hospital Metropolitano, sede Central, durante el primer
cuatrimestre del 2022" para optar por el titulo de Licenciatura en Farmacia de |la Universidad
Internacional de las Américas. Hago constar que el presente instrumento se encuentra
acorde a los parametros estipulados, estd debidamente estructurada y el contenido es

conforme al tema establecido. Por lo que, procedo a realizar |a validacién respectiva.

Mariana Gémez Pefia
Regente farmacéutico Cod :6674

MARIANA bt giioents pi
GOMEZ PENA i

Fochar 20220206 192500

(FIRMA) e
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7.7 Apéndice 7. Validacion de las preguntas a encuestar

Posterior a la revisién de la encuesta anterior, realizada por la estudiante Keiry Natasha
Morales Torres, nimero de identificacién 115780209, cuyo destino son los diversos
profesionales de salud que laboran en el Hospital Metropolitano en el ingreso hospitalario,
para la tesis de grado titulada “Importancia de la conciliacién farmacoterapéutica en la
estandarizacién del proceso de ingreso hospitalario de pacientes pluripatolégicos a centros
hospitalarios: el caso del Hospital Metropolitano, sede Central, durante el primer
cuatrimestre del 2022" para optar por el titulo de Licenciatura en Farmacia de la Universidad
Internacional de las Américas. Hago constar que el presente instrumento se encuentra
acorde a los pardmetros estipulados, estd debidamente estructurada y el contenido es

conforme al tema establecido. Por lo que, procedo a realizar la validacién respectiva.

Nombre Completo
Angie Bustamante Badilla codigo: 6198

Cargo Profesional

Farmacéutica

Firma

ANGIE :i_n:a:!o :
gitaimente T

DENISSE Alecli omns:co

BUSTAMANT BUSTAMANTE

E BADILLA BADILLA (FIRMA)

Fecha:- 2022.02.11
(FIRMA) 13:13:27 .06'00°
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7.8 Apéndice 8. Pantallazos del resumen de las respuestas de la encuesta

1. Departamento para el cual labora:
b&nbsprespuestas

@ Farmacia
@ Enfermeria

2. Describa brevemente, la forma en que se recolecta la informacion de los usuarios ingresados al
centro de salud

6 respuestas

Por formularios ya establecidos que toman Ia informacidn del paciente y sus patologlas, ademas de
consentimientos informados.

Actualmente se lleva a cabo por parte del servicio de enfermeria, Se tiene documentacién dénde se anotan
antecedentes personales del paciente y tratamientos

La informacidn proviene del expediente médico dei paciente
Perfil fdrmaco terapéutico o expediente electrénico

Se hace una entrevista inicial del paciente, recopilando informacién de un check list dénde contiene
informacion demografica del mismo asi como APP y APQx,, alergias, medicamentos y demas

De forma verbal y posteriormente se digitaliza
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3. ({Que opina de la técnica con que se recauda la informacidn sobre los medicamentos que

utilizan los pacientes a nivel de ingreso hospitalario?
6&nbsprespuestas

@ Deficiente
® Buena
@ Muy buena

4. En promedio, cuadnto tiempo tarda el proceso de recoleccion de informacion medicamentosa de
un usuario que ingresa al hospital?

6 respuestas

20-30 minutos

Desconozco

Lo desconozco, este proceso 1o Hleva a cabo o o médico ¢ enfermern
1h aprox

Unos 20 min

De 10 a 15 minutos

5. ;Cuanta efectividad le atribuye a la técnica de recoleccion de informacion de medicamentos

puesta en vigencia en el servicio de ingreso hospitalario?
b&nbsprespuestas

@ Poco efectiva, se escapa informacion
vital

@ Efectiva, pero podria ser mejor

@ Muy efectiva, se recolecta Informacion
muy completa
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6. ;Cual es su opinion sobre la cooperacion multidisciplinar que hay en el centro de salud?
6&nbsprespuestas

@ Deficiente
@® Buena
@ Muy buena

7. Una transicion asistencial, puede ser entendida como el cambio que se realiza a un paciente de

una habitacion a otra, de una especialidad a otra o...iente, ;se hace cambio del personal que lo asiste?
b&nbsprespuestas

@ Si se cambia al personal
@ No se cambia al personal

8. A la hora de realizar una transicion asistencial, jexiste un encargado que se detenga a comparar

la medicacion que el paciente toma con el fin de encontrar posibles desigualdades?
b&nbsprespuestas

@ Sihay un encargado
@ No hay encargado especifico

@ Le corresponde al siguiente nivel revisar
la medicacion
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9. En su opinion, ;Quién es un paciente clasificado como pluripatolégico?

6 respuesias

Aquel con diferentes patolegias

Aquel paciente que padece méas de 3 o més enfermedades concomitantes
Que padece varias enfermedades concomitantemente

Pacientes con varias enfermedades crénicas

Aquel pacientes con multipies patologias

Usuario con muchas patologias

10. ;La atencion brindada a un paciente pluripatologico varia en comparacion a ia de un paciente

no pluripatologico?
b&nbsprespuestas

@ Si, requieren de una atencion
personalizada

@ No. se les brinda el mismo servicio

11. Entiéndase discrepancia como la diferencia visible que hay entre una prescripcion hecha

durante la estancia hospitalaria frente a la que tu...ustificadas que se presentan en el centro de salud?
b&nbsprespuestas

@ Referencia Nacional

@ Referencia Internacional

@ Parametros propios del centro de salud
@ Desconozco estas guias

@ Desconozeo

@ Esto no se evalia

@ No estoy actualizado del tema
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12, Existen diversas causas que conlievan a que un paciente no alcance ¢l éxito en su terapia con
medicamentos. 10 cudl puede estar relacionado a Errores de Medicacion, ejemplo de ollo son los
errores de prescripcion, s errores de dispensacion, os errores de administracion, Interacciones o
ausencia de educacion al paciente. Segun su experiencia, ;Cuales son los errores mas comunes
que se generan en el sarvicio de ingreso hospitalario?
6 respuestas

Que el paciente no brinde informacidn completé de alergias y medicamentos o no lo sabe

Interacciones, error de prescripcion

Errores de administracion, interacciones

Interaccidnes, duplicxdad de vatamiento

No recuerdo algln caso puntual que haya observado

Perdida en ia cadena de frio

13. (Cuales son los medicamentos que mas se relacionan con discordancias y por qué?
6 respuestas
Antihipertensivos, anticoagulantes
Tratamientos antihipertensivos, para diabetes ya que el paciente en ocasiones no indica que padece de algo.

O 1ambién se da por la atencién de miltiples especialistas en un solo paciente y en 0Casiones no e revisan
las indicaciones del otro médico

Analgésicos
Alnes, ya que los envian en conjunto
No recuerdo

Tratamientos crénicos

14, Cuando un paciente trae un medicamento de Uso cronico desde su hogar al hospital para
consumirlo, ¢hay algin tipo de formalidad que se deba cumplir o ef cuidador puede brindarie ef
medicamento?

6 respuestas

Si, existe una hoja de feccidn de & inf da respecto a madicamentos que ef paciente entrega a
enfermeria

Si, to ideal es que sea entregado 3! departamenta de enf, rin para La admin ide sogdn indicacidn del
médico tratante

No 3¢ realza ninguna formalidad

Debe entregarse 3 farmacia paca garantizar su estabilidad y ser eliquetado resp
Si o hay, bo ideal es que sea enfermeria quién admeniatre los medi sin embargo, hay paci qQue
¢ megan a realizario y son ellos que de dejan el ] e ln habitaciin pata su administracion

Existe una hofa de concitiacién
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15. ; Sabe usted de que se trata la conciliacion de medicamentos? Nota: La conciliacion de la

medicacion se define como un proceso formal consi...analizar y resolver las discrepancias detectadas.
b6&nbsprespuestas

® si
® No

16, (Qué opina de que en el pais no haya un protocolo aficial para la realizacion de la conciliacion de
medicamentos a nivel de los servicios de salud nacionales?

& respuestss

Serfa bueno que exista una guis estandor o nivel nacional, sin embargo, cada centro hospitalano debe
adaptario a sus requenmienios

Deberia normalizarse & proceso a nivel nacronal, que cada cenlro adapte es8s guiss 8 i realidad
Institucional

Una lsstima
Fatla mucha informacién y protocolos que realizar

Deberia haber un standard para este proceso, es g suma Importancia paro el bienestar y evolucidn del
paciente hospitalizado. Adernds de de una homogenizacion de 108 procescs en cualquier sitio de trabajo

Un proceso deficiente y burocritico

17. ;{Veria usted viable la instauracion del proceso de conciliacion de medicamentos en el hospital

para el cual usted labora?
b&nbsprespuestas

® si
® No
@ Talvez
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18. ;A qué poblacitn en particular considera que deba ir dirigida la concikiacidn de medicamentos?
6 respuestan

A todos aquellos con tratamientos cronicos

A todo paciente que consuma tratamientos crdnicos u agudos y que requieran una hospitalizacion

Todos los pacientes

Adultos mayores

A todo paciente con un tratamiento crénico

A la adulta mayor

19. ;Qué opina de que sea un farmacéutico el encargado de entravistar al paciente para recolectar
fa informacion de los medicamentos que este consume?

6 (eapuestas

Setia mejor que s& mantenga por parte de enfermeria un proceso estandarizado que ¢f farmacéutico llegué a
validar postericrmente

Puede ser una funcién multidisciplinar de mejor forma
Apropiaco

Los mas indicado, igual prodria ser en conjunto con enfermesia
Si se puede trabajar en conjunto con este departamento

Setfa genial
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7.9 Apéndice 9. Propuesta de guia de conciliacion de medicamentos

i

PROPUESTA DE GUIA DE
CONCILIACION DE
MEDICAMENTOS

KEIRY NATASHA MORALES TORAES

-_—

)
dua

HOSPITAL
METROPOLITANO

MARZO DE 2022

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LAS AMERICAS
Modolidad de tesis purs optar pur el grade de Liconcimura en Farmmcis



21  Descripcidn

R 11 |
R I 1 T |
B S L o d

313 Fumnoones ded PErsammil e et e e e e e et s 3
331  El responsable deld prodonalo ... et et e e [
333 Personal Meédico, Enfermernia g Famamdution .. e [

A4 Formato del Formulana . ..o )

15  Maoda de llenar el formulario

L 11T Ly U 9

4.1 Formulario de conciliacién de medicamentos al ingreso Hospitalaria

4.2  Formulario de conciliacién de medicamentos al alta hospitalaria.... . — 1
4.3  Formulario de seguimiento haspitalario al paciente e 11

I o - 13
5.1 Alguras fuepdes de infommacidn v recursos sobre conciliacidn de la medicacion ... - 14




2 PRESENTACION

2.1 DESCRIPOON
En o medio costarncense no exasten estadisticas reales confiables de las consecuencias

denivadas de la falia de conciliaciin de medicamentos en los centros nacionales, en realidad no
exaste una culturn de conciliacsdn, razin por la cual L implementacidn de un protocolo se convierte
en una verdaders necesidad del hospiial pam proporcionar una stencion basada en la seguridad del
paciente. La sigmiente propuesta busca elaborur una guia integral o partir de la recomlacion de
protocolos puestos en vigencia en distintos centros de salud ubicados en diversos paises v
recomendaciones elaboradas u parter de la entrevista con la jefatura de enfermeria

22 OwmgEnvo

221 Genend
Establecer una guia para la conciliacatn de medicamentos gue asevere al paciente recibir los

medicamenios necesanos que tomaba previamente, exceplo st se han modificado o suspendido por
el prescriplor, ssegurindose de que los nuevos sean prescntos con la dosis. vin y freceencia
correctas, 1odo esto omando en cuenta la satuacion clinica del paciente, dsmnuyendo asi las
posables dscrepancias generadas al mgreso, durante [a hospatalizacion y al alta en los pacrentes del
Hospatal Metropolitano.
222 Especificos

Controlar, sdentificar y prevenir los errores en la conaliacion de medscamentos de los usuanos
quee mngresen al bospital.

Instaurar un procedimiento local para la conciliacion de medscamentos que se ajuste a la
realidad del servicio de ingreso hospitalano.

Implementar la cultura de concihacion de medicamentos en la pricisca cotidiana.




3 ESPECIFICACIONES

3.1  PERSPECTIVA TEORICA O GLOSARIO
Preseriptor,’ persona que prescribe algo.
Preseripeidn®, e documento legal por medio del cual los médscos legalmente capacitados
recetan un medscamento para su debida dispensacion por parte del personal farmacéutico.
Servicio Farmacéutico’, es el servicio de atencadn en salud responsable de las actividades,
procedimientos ¢ inlervenciones de cardcter téemico, clentifico v admumstrativo,
relacionados con los medicamentos y los dispositivos médacos utilizados en la promocién
de la salud y la prevencion, diagnostico, tratanento y rehabilitacyon de la enfermedad. con
el fin de contnibuir en forma ammomes ¢ integral al mejoramsento de la calidad de vida
mndivadual v colectiva
Enfermedades crinicas®, se definen como condiciones médicas que generalmente son
progresivas, en la actuahidad, estas son las prncipales causas de discapacidad y muerte en
todo ¢l mundo.
Pluripatologia': Una situacion en la que un mdivsduo vive con midluples enfermedades
(generalmente 3 0 mds ), simultineas, cromcas ¢ mcurable.
Polimedicacién®, también lamsds polifsrnacia por traduccsdn literal del término
anglosajon “polyphammacy ™. Uso de maluples firmacos de distintos grupos terapéuticos.
Transicién asistencial’, toda interfez en la que la prescripeidn debe ser revisada y
nuevamente registrada de acuerdo a las politicas de la orgamizacion. A nivel bospitaiano
mcluye ¢l ingreso y el alta bospitalana, desde el punto de vista ambulatonio habria que
ncluir traslado de servicio v el alta hospatalana; desde o punto de vista ambulatono hsbria
que inclurr la stencidn domiciliana, la asastencaa a wgencias o a diferentes consultas
médicas, asi como los cambaos de domicilio y de médico de familia o Jos ingresos en centros
Conciliacion de ln medicacién® (CM), se define como un proceso formal consissente en
comparur la medicacatn que toma habitualmente un paciente con la medicacion prescnta
durante uns transiciém asistencial, con el objetivo de detectar, amalizar y resolver
discrepancias, dephicidades o interacciones entre el tratamsento cronico y el prescrito en el

nuevo mvel asastencaal.




Discrepancia®, cualquer diferencia entre la medicacion gue el paciente Tomaba
previmente v la medscacion prescnta trus una transxcdin asistencial. No constituye
necesanamente un eror.

Discrepancia justificada documentada®. se da cuando el prescrplor decide sfiadir,
cambiar o cesar un [ralameento y esta decision se encuentra clarmmente documentada,
Discrepancia justificada no documentada’, ¢s cuando el prescriptor decade siiadir,
cambiar o cesar un Irastamienio, pero esta decisidn no se encuentrs claramente documentada.
No se trata de un error de medicacion, pero puede llevar a confusion, requiere un trabajo
extra del sigwente professonal que atiende al pactente y podnia, fimalmente, denvar en un
error de medicacion.

Discrepancia no justificada o error de conciliaciin’, ¢l prescriplor, sin ser consciente de
ello, afiade un muevo tratamento o bien cambia o cesa un tratamento gue el paciente estaba
tomando previamente. Se trata de erroures de medicaciin potenciales que pueden provocar
efectos adversos. Para calificar una discrepancia como ermor de conciliacadn, el prescriptor
debe aceptarlo como tal tras solicitar su aclaracadn

Duplicidades®, ¢l paciente presenta una duplicidad entre la medscaciin prevan y la noeva
prescrpeadn.

Efecto adverse’, & cualquier respuesia a un medicamento que es nociva y no itencionada
y que se produce con las dosis uuhzadss normalmente en el ser humano, puede presentarse
duranie fa profilaxis, ratamento de una enfermedad o cuando es usado paras la restauracion
o modificacion de funciones Nssologicas. Por tanto, las RAM (Reacciones Adversas o
Medicamentos) son efectos no deseados de un medicamento, mncludos los efectos
ihosincrasicos, que se producen durante su uso sdecuado; difieren de la dosificacion
excesiva accrdental o de la mala adoumistracion de un farmaco.

Interacciones entre medicamentos®, hace referencia a by modificacion del efecto de un
farmaco por la administracién anterior o concomitante de otro, puede ocaswonar fracasos
terapéuticos yv'o posibles problemas atrogénscos. Puede ocasionar la potenciacidn o ¢l
antagonismo de los efectos de los farmacos u otros tipos de reacciones. También pueden
existir interacciones con plantss medicinales, alimentos y pruebes de laboratoro.




« Errores de conciliacion de la medicacion®, se define como una discrepancia no justificada
al momento de la adminstracén de los medicamentos, que pueden causar morhs-
mortalidad en los pacieniess.




3.2 POBLACION

En visia de la importancia que tene la conciltacidn de medicamentos para los usuarios del
hospital, la guia propuesta podria ser asplicads todos los pacientes hospatalizados,
dependientemente del tiempo de estancia y causa del ingreso, siempre y cuando supere ¢l periodo
de 24 horss de estadia. La unidad de trabsjo del bospital es un equipo multidisciplinario, por lo
tanto, la conciliacion de los medicamentos tendrd responsabilidad compartida entre el personal de
enfermeria, médico y personal fannacéutico.

3.3 FUNCIONES DEL PERSONAL

331 Elresponsable del protocolo
Se requiere de un responsable que guie y dirija el proceso de conciliacion de medicamentos, ya

que en este reincide la responsabilidad de assstir ¢l servicio de una manera simplificada, garante y
con calidad. Al musmo le compete:

3.3 1.1 Participar en la elaboracidn, validacion, aprobacion y socislizacion del peotocolo de

conciliacidn de medicamentos.
3.3.1.2 Programar capacitaciones al personal que asiste a los pacientes.

3.3.1.3 Asegurar ¢l shastecimiento permanente de formularios en ¢l servicio, s1 este es puesto

en vigencia de manera fisica
3.3 1.4 Monitorear ¢l cumplimiento del protocolo de manera periddica
3.3, 1.5 Buscar soluciones a los problemas que se presenten durante la gecucion del mismo.

332 Personal Médico, Enfermeria y Farmacéutico
Se requiere de un personal comprometido con el proceso de conctliacion de medicamentos, va

que en este recae el compromso de ejecutar del servicio de una forma responsable, con disposicion
y eficacia. A los mismos les corresponde:

3.3.2.1 Parucipar en la adaptacion del protocolo de conciliacion.

3.3.2.2 Particpar de acverdo a su funcidn en llenado del formulanio, conciliacidon de los
medicamentos al ingreso, durante la hospitalizacion y al alta de la paciente.

3.3.2.3 ldentificacida y notificacion de los errores en la conciliacion,




3.3.2.4 Educar al paciente para ¢l cumplinuento de los esquemas terapéuticos.

3.4  FORMATO DEL FORMULARIO
Se propone imciar ¢l formulario de conciliacdn de medicamentos de manera manual. A

conlmuacion, s¢ presentan una sene de aspectos instructivos necesarios para ¢l llenado correcto
del formulario de conciliacion de medicamentos.

3.4.1 El presente formulano podrd ser Henado por el personal a cargo. se sugiere que sea el de
enfermeria.

3.4.2 El llenado del formulario insciurd en el momento que se mdique el ingreso del paciente.

3.43 Se realizard una concihiacidn incial al momento de su hospitalizacidn.

3.4.4 Se repetiri el proceso de conciliacidn cada 24 horas durante la vista médica (concliacion
durante ks estancia hospitalana).

3.4.5 La conciliacion final serd realizada al alta hospitalania del paciente.

3.4.6 Para la conciliacidn se elaborard una hista de medicamentos que el paciente usaba previo
& su ingreso (es vital incluir esquemas crdnicos): nombre del medicamento, pauts de dosis
admmnistrada, histona de alergias y adberencia al tratamento.

3.4.7 La deteccidn de discrepancias podria ser realizada en cualquier momento, si se da el
descubrimuento de discrepancias entre la lista de medicacion del paciente y la presenta en el drea,
debe ser documentads y comunicada al médico prescriptor o al médico de guardia.

3.4.8 En caso de que el prescriptor modifique el tratamuento y cornyja las discrepancias, se
considerard como un error de conciliscidn. En caso de que el prescnptoe no modifique la
prescrpeidn, una vez informado de la discrepancia, deberd comumicar que se wrata de una
discrepancia justificada, no un error, y esta mformacion debe ser documentada.

3.4.9 Demostrar los cambios realizados en las Grdenes médicas en ¢l formulano de conciliacion.

3.4.10 El listado resultante de la conciliacidn de medicamentos servied para identificar los tipos
de discrepancias encontradas, st es que las hay.




3.5 MODO DE LLENAR EL FORMULARIO
L. Casilla de alergias, en caso de que la respuesta sea i, se debe escribir con letra legible, a

qué, ya sean medicamentos o alimentos.

2 Lista de medicamentos antes del ingreso, se deberdn escnbir todos los medicamentos
tomados en domicilio. Asi como productos homeopdticos y de macrobidtica gue ¢l paciente
consuma de manera regular,

3. Listado de medicamentos durante la hospitalizacion, se coloca la lista de medicamentos que
han sido preseritos en ¢l momento de su mgreso v durante el tiempo de hospitalizacion.

4. Lista de medicamentos al alta, se colocan los medicamentos prescritos al alta

5. Enlas casallas de conciliacion- conciliacion hosprtalizacidn anotar si es ¢l caso:

ND: no discrepancia, DJ: discrepancia justificada, EC: error de conciliacidn, entre la

medicacidn crimica y |2 hospitalaria, s3 es ¢l caso, entre la medicacidn hospatalana y al ala.

6. Hacer constar la fecha y dia de hospitahizacion.

7. En las casillas de especificar la discrepancia encontrada, se deberd anotar el detalle de la
discrepancia o del ervor de conciliacidn, anotando los nombres de los medicamentos y
anotar i &5 el caso, los cambios realizados.

8. Nombre y firma del responsable del Henado del fonnulario.




« FORMULARIOS

4.1 FORMULARIO DE CONQUAOON DE MEDICAMENTOS AL INGRESO HOSPITALARIO
Formulario de concilincion de medicamentos

Datos personales del Paciente

Cedula

Alergia conocida a medicamentos S No Sils respuesta es positiva indicar ¢l
nombire del medicamentn y L
reaccidn generada

Medicamentos domiciliares Medicamentos durante Hospitalizacién  Conciliacion

Medicamento Dosds Via  Frecuencla Medicamento Dosis Via  Frecuencia

Especificar discrepancias encontradas Especificar discrepancias encontradas

Firma del enfermero & cargo Firma del médico a cargo

Firma del farmacéutico & cargo




4.2 mumumnww
Medicamentos 1l Alta Hospitalaria

Medicumentos Doxis Via Frecuencin Concilincién

Especificar Discrepancias Encontradas

Firma del enfermero a cargo

Firma del médico & cargo

Firma del farmacéutico & cargo

¢ S



4.3 FORMULARIO DE SEGUIMIENTO HOSPITALARIO AL PACIENTE

Nombre del paciente

" Formulario de conciliacion de medicamentos realizada por si
el hospital NO

CONCILIACION AL INGRESO

En caso de ser sl en las respoestas, anotar of nimero de discrepancias
encontradas

sl

N®
k

NO

No Discrepancias (en caso de respuesta afirmativa no se continuara con el
Henado de las demas casiiias)

Discrepancias Justificadas (en caso de respoesta afirmativa no se continuard
con el Benado de las demas caslilas)

Discrepancias que requieren sclarscon (en caso de respuesta afirmativa,
especificar of tipo de discrepancia)

Tipos de Prescripcion incompleta

discrepancias | Medicamento equivocado

que requieren &
Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento

Discrepancia de comision

Omisién de medicamento

CONCILIACION DURANTE HOSPITALIZACION

En caso de ser s en las respuestas, anotar el ndmero de discrepancias
encontradas

”‘.

No Discrepancias (en caso de respuesta afimativa no se continuara con el
Benado de las demds casilias)

“Discrepancias Justificadas (en caso de respuesta afirmativa no se continuara

sl

NO

Discrepancias que requioren aciaracion (en caso de respuesta atirmativa,
especificar o tipo de discrepancia)

Tipos de Prescripcion incompleta

discrepancias | “Medicamento equivocado

que requieren " rorente dosis, via o frecuencia de un medicamento

aclaracién —
Discrepancia de comision

Omisidn de medicamento

CONCILIACION AL ALTA

En caso de ser 5 en las respeestas, anotar el niumero de discrepancias
encontradas

sl

NO

No Discrepancias {en caso de respuesta afmativa no se continuara con el
Benado de las demds casiilas)




Discrepancias Justificadas (en caso de respuesta afirmativa no se continuard
con el Benado de las demds caslilas)

Mm.mmnm&mmhmm

! Mmm oquhroado

_ﬁkudﬁoh

‘dosis, via o frecusncia de un medicamento

Dhaopnehacmdon
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