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Glosario

Discrepancia: cualquier diferencia entre la medicacion que el paciente tomaba previamente
v la medicacion prescrita tras una transicion asistencial. No constituye necesariamente un
error.

Interacciones: Son factores que aumentan, disminuyen o retrasan una accion terapéutica, y

pueden generar problemas de salud al paciente.

Reconciliacion Medicamentosa: Es el proceso asistencial que consiste en revisar de forma
integral el perfil Farmacoterapéutico de un Paciente cuando ingresa a una Estancia
Hospitalaria; Se obtiene una lista completa de la medicacion previa del paciente, y se

compara con la que se ha prescrito y resolver las discrepancias encontradas.

Duplicidad: cuando en una prescripcion médica estan dos medicamentos con un mecanismo
de accion similar para tratar una misma patologia y que pueden generar una interaccion

farmaco-farmaco.

Medicamento: combinacion de compuestos quimicos que contiene un componente llamado
principio activo que contiene una sustancia activa farmacologicamente que genera una
respuesta biologica en el sitio de accion, para el tratamiento o manejo de un proceso en el
cuerpo humano.

Producto Fitoterapéutico: se obtiene de componentes principalmente vegetales que
contengan sustancias farmacologicamente activas que generan una respuesta biologica en

el sitio de accion, para el tratamiento o manejo de un proceso en el cuerpo humano.



Suplemento dietario: producto que contiene elementos quimicos y oligoelementos que al
consumirse en las cantidades que son necesarias acordes a la edad de un Paciente, ayuda a
suplir y realizar un determinado proceso biologico.

Alimento: contiene macromoléculas y oligoelementos que por medio de su ingesta en la
dieta permite la realizacion de procesos biologicos.

Medicamento homeopatico: preparados farmacéuticos obtenido por  técnicas
homeopaticas, conforme a las reglas descritas en las farmacopeas oficiales aceptadas en el
pais, con el objeto de prevenir, aliviar, curar, tratar y/o rehabilitar una condicion médica.
Medicamentos de Venta Libre: son también denominados “Over the counter” y
corresponden a aquellos que no requieren de prescripcion médica para ser dispensados.
Pueden ser comercializados en establecimientos distintos a Farmacias o Droguerias
siguiendo Buenas practicas de Almacenamiento.

Farmacovigilancia: es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,
entendimiento y prevencion de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado

con medicamentos.

Transiciones asistenciales: son los traslados efectuados de un Paciente a distintos servicios

o areas en el marco de una atencion Hospitalaria.
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Resumen

La Administracion de Medicamentos es un proceso no sélo determinante sino también
complejo porque requiere el intercambio de informacion entre actores distintos como
proveedores, Quimicos Farmacéuticos, Médicos, Jefes de Enfermeria, Pacientes, familiares
y/o cuidadores. Dicha complejidad puede conllevar a errores de medicacion que ademas de
causar Eventos Adversos generan tiempos adicionales de analisis y realizacion de planes de
mejora e incluso desde el ambito de la Sostenibilidad, estancias prolongadas que son asumidas
por las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) afectando su autosostenibilidad financiera.
Hay etapas durante el ciclo de atencidon en Salud que generan un alto riesgo de ocurrencia de
dichos errores de medicacion, que son el Ingreso, el traslado entre Servicios y el Egreso del
Paciente de la Estancia Hospitalaria, centrdndonos en el primero y en el ultimo como parte de
la estrategia mas notable para contrarrestarlos: un lineamiento.

Dicho lineamiento se enmarca en una estrategia que, con sustento historico, normativo (a nivel
nacional e internacional) y de una revision amplia de literatura busca mostrar la importancia
de realizar el Proceso de Reconciliacidon Medicamentosa que se enmarca en la lista detallada
y completa de los Medicamentos que tiene un Paciente, validada por un equipo
multidisciplinario, enmarcada en los principios de oportunidad, pertinencia, seguridad y

racionalidad técnico-cientifica.



Abstract

The Drug Administration is a not only decisive but also complex process because it requires
the exchange of information between different actors such as providers, Pharmaceutical
Chemists, Physicians, Nursing Chiefs, Patients, Family Members and/or Caregivers. This
complexity can lead to medication errors that in addition to causing Adverse Events, so
generate additional times of analysis and realization of improvement plans and even fromthe
field of Sustainability, long stays that are assumed by the Health Healthcare Institutions (IPS)
affecting their financial self-sustainability.

There are stages during the health care cycle that generate a high risk of occurrence of such
medication errors, which are the Income, the transfer between Services and the Patient's
Egress of the Hospital Stay, focusing on the first and last as part of the most notable strategy
to counter them: a guideline.

This guideline is part of a strategy that with historical, normative sustainment (at national and
international level) and a literature review seeks to show the importance of carrying out the
Drug Reconciliation Process that is part of the detailed and complete list of Medicines that a
Patient has, validated by a multidisciplinary team, framed in the principles of opportunity,

relevance, safety and technical-scientific rationality.
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como estrategia para la atencion segura Fonseca C. — Hernandez C.
de Pacientes

1. Introduccion

Los Errores de Medicacion (EM) se definen como todo evento relacionado con el uso
inadecuado de Medicamentos, que pueden o no causar un dafio al Paciente. Se consideran
como un Evento Adverso ya que impactan sobre el Paciente y ocurren en el marco de la

atencion en salud.

En la actualidad se evidencia un alto impacto de €stos en las Instituciones Prestadoras de
Salud, cualquiera sea su nivel de atencion o de los servicios que preste, por lo que se convierte
en un objetivo prioritario de todo programa de la Seguridad del Paciente por los impactos
econdmicos, sociales y de atencion. A partir de lo reportado en un estudio donde participa
Machado, J. E, (2016). Referente de Farmacoepidemiologia de Audifarma, se evidencia en
que los 45 servicios farmacéuticos referidos en éste se reportaron un total de 9062 EM. De
los cuales se cita que tuvieron ocurrencia 4707 (el 51.9%); con una alta incidencia en las
etapas de prescripcion (1758 casos, 37.8 %), dispensacion (1737 casos, 36.9%), transcripcion

(970 casos, 20.6%) y administracion (242 casos, 5.1%).

Se evidencia que se hace indispensable establecer una estrategia que permita abordar de
forma multidisciplinar la Farmacoterapia del Paciente con el fin de minimizar los Erroresde
Medicacion y contribuir a la Seguridad del Paciente y a hacer un uso racional y eficaz de

todos los recursos inmersos en el proceso de atencion.

Lo anterior, porque hay muchos Pacientes que tienen prescritos Medicamentos desde su casa

o incluso estan consumiendo productos Fitoterapéuticos, Medicamentos Homeopaticos,
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alimentos o Suplementos dietarios lo que conlleva a que generen interacciones de tipo

Féarmaco-Farmaco, Farmaco-Alimento, Farmaco-Producto Fitoterapéutico.

Por lo que se busca abordar y contextualizar debidamente el proceso de Reconciliacion
Medicamentosa con base en experiencias consultadas y recopiladas de distintas fuentes a lo
largo de este proyecto, a nivel de Bogota, Colombia y otros paises alrededor del mundo. Con
la finalidad de presentar una estrategia de atencion multidisciplinar en el marco de la
Seguridad del Paciente, como una de las variables a medir de la Calidad en Salud. No
obstante, deben tenerse en cuenta como elemento de andlisis las discrepancias o diferencias
en las metodologias consignadas o descritas en estudios consultados para esta revision y

sesgos incorporados por los autores que no pueden ser corregidos por métodos estadisticos.
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2. Marco de referencia

2.1 Marco conceptual
2.1.1. Definiciones de Seguridad del Pacientes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define la Seguridad del Paciente

como.

“La ausencia de darios evitables a un Paciente durante el proceso de atencion médica y la

reduccion de darios innecesarios asociados con la atencion médica a un minimo aceptable”

En el marco de la Acreditacion en Salud se define como el conjunto de elementos, procesos,
metodologias e instrumentos que propenden por disminuir el numero de Eventos Adversos

en el marco de la atencion en Salud y disminuir sus consecuencias. (Remon, 2017).
2.1.2. Definicion de reconciliacion medicamentosa

Es el proceso asistencial que consiste en revisar de forma integral el perfil
Farmacoterapéutico de un Paciente cuando ingresa a una estancia hospitalaria. Abarca las
prescripciones hechas en el marco de la atencion en salud, asi como las previas a dicho evento
con el fin de solucionar posibles discrepancias y optimizar los recursos dispuestos, asi como
garantizar el éxito de una farmacoterapia. Intervienen de forma transversal y complementaria
profesionales de la Salud que participan en el proceso de atencion, como el médico, jefe de

enfermeria, quimico farmacéutico, nutricionista, terapeuta respiratoria entre otros.
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El proceso inicia con la identificacion previa tanto de los Medicamentos que el Paciente tiene
prescritos y que toma o le son administrados, previo a la estancia Hospitalaria o al ingreso
por Urgencias. Dicha labor esta cargo de un Médico o una Jefe de Enfermeria segun sea el

Ccaso.

Al revisar la definicién consultada en NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) define la Reconciliacion Medicamentosa como la identificacion de la lista de
Medicamentos que toma habitualmente un Paciente frente al listado de aquellos que tenga
prescritos en el marco de una atencion en salud (Hospital, asilo de ancianos); del mismo

modo, se evidencia que la reconciliacién también debe extrapolarse a productos como:

Alimentos

Suplementos Dietarios
Productos Fitoterapéuticos
Medicamentos homeopaticos
Medicamentos de venta Libre

Nutricion Parenteral.

Que esta sujeta a contar con un talento humano que tenga las competencias en el ambito de
atencion, asi como sociales para interactuar con el Paciente, su acompafiante y/o cuidador,
con lo que necesarias entonces habilidades de comunicacion efectiva, manejo de conceptos
sobre prescripcion médica y almacenamiento de medicamentos, asi como la accion

terapéutica de éstos y los productos ya referidos (Aibar, 2017).
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No obstante, se hace revision de la definicion consultada del Servicio Vasco de Salud y debe

hacerse mencion clara al objetivo que persigue la reconciliacion medicamentosa:

“...disminuir los Errores de Medicacion a lo largo de toda la atencion sanitaria, garantizando
que los pacientes reciben todos los medicamentos que estaban tomando previamente en la
via, dosis y frecuencias correctas y que se adectian a la situacion del Paciente y/o a la nueva

prescripcion realizada en otro punto del sistema sanitario...”.

2.1.3 Etapas del proceso de reconciliacion Medicamentosa

Las etapas del proceso abarcan todos los puntos y servicios en donde es atendido el

Paciente en el marco de la atencién Hospitalaria:

- Comenzando por la fase de ingreso: entrada por Urgencias.

- Seguido por una fase de traslado: o movimiento del Paciente entre servicios

(Hospitalizacion, Unidad de Cuidado intensivo)

- Culminando con una fase de egreso del Paciente: que sigue con la atencion del Paciente

en forma ambulatoria o en una unidad de menor nivel de Complejidad.

2.1.4 Errores de conciliacion

En el contexto colombiano es claramente evidente, que la transversalidad entre el equipo
asistencial muchas veces no es tangible lo que dificulta recopilar en forma coordinada y bajo
un mismo canal de comunicacioén, la informacion del perfil farmacoterapéutico del Paciente.
A eso se suma que hay factores que inciden en ello como las pluripatologias o la

polimedicaciéon A todo este conjunto de dificultades organizacionales, administrativas y
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técnico-cientifico las denominaremos errores de conciliacion. Basados también en la consulta

ya hecha de la definicion del anterior inciso, se presenta a continuacion:

Tabla 1. Tipos de errores de conciliacion

Tipo de error en la conciliacion

PRM  (Problema  relacionado

Medicamentos) de necesidad

Cambios en variables de prescripcion

Prescripcion incompleta

PRM  (Problema  relacionado

Medicamentos) de necesidad

Duplicidad

con

con

Definicion

El paciente no toma un Medicamento que

necesita.

Cambios en: dosis, forma farmacéutica, via

de administracion, sin la  debida

justificacion clinica.

No cubre el tiempo de tratamiento que
permita evidenciar una mejoria de la

condicion de salud del Paciente.

El paciente toma un Medicamento que no

necesita

Para una misma accion farmacologica,

quedan  prescritos mas de  dos

medicamentos.
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Mantener Medicacion contraindicada

Fonseca C. — Hernandez C.

Son factores que aumentan, disminuyen o
retrasan una accion terapéutica, en muchos
casos; por otro lado, pueden generar
problemas de salud al paciente,
concomitantes o no a un estado en

particular. Pueden ser de tipo:
Medicamento-Medicamento
Medicamento-Alimento
Medicamento-Producto Fitoterapéutico
Medicamento-Suplemento dietario

No retirar un Medicamento del que se tenga
evidenciada una contraindicacion que no

permita alcanzar los objetivos terapéuticos

deseados.

Fuente: revision de la revista Infac, elaborado por los autores. Septiembre 2019
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2.1.4 Tipos de discrepancias a abordar en el proceso de Reconciliacion Medicamentosa

Una discrepancia se define como la diferencia tangible que hay entre una prescripcion

hecha durante la estancia hospitalaria frente a aquella que tuviera el paciente antes de la

misma.

Tabla 2. Tipos de discrepancias

Tipo de discrepancia

Discrepancia intencionada documentada

Discrepancia intencional no

documentada

Error de Conciliacion

Definicion
Cuando el prescriptor justifica, frente al
cuadro clinico de un Paciente, la adicion,

retiro o cambio en un medicamento.

Cuando el prescriptor no justifica con
suficiente fondo, frente al cuadro clinico de
un Paciente, la adicion, retiro o cambio en
un medicamento. Lo que puede llevar a

Errores de Medicacion.

El prescriptor conscientemente hace
cambios de agregar, quitar o substituir un
Medicamento, generando inevitablemente

un Error de Medicacion.

Fuente: revision de la revista Infac, elaborado por los autores. Septiembre 2019
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2.2 Marco normativo

Tabla 3. Normatividad vigente y aplicable al proceso de reconciliacion Medicamentosa

en Colombia

Norma Fecha Descripcion

Constitucion 1991 “La Seguridad Social es un servicio
Politica de publico de caracter obligatorio que se
Colombia prestara bajo la direccion, coordinacion y

control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, en los términos que establezca la

»»

Ley.

Ley 100 1993 Articulo 153, inciso 9: “Calidad. El sistema
establecera mecanismos de control a los
servicios para garantizar a los usuarios
calidad en la  atencion  oportuna,
personalizada, humanizada, integral,
continua y de acuerdo con estandares
aceptados en procedimientos y practica
profesional. De acuerdo con la

reglamentacion que expida el gobierno”
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Ley 1751: Ley 2015
estatutaria en

Salud

Decreto 1011. 2006
Ministerio de
Salud y

Proteccion Social

Decreto 780: 2016
decreto

reglamentario

Fonseca C. — Hernandez C.

Articulo 6, inciso D: “Calidad e idoneidad
profesional: los establecimientos servicios y
tecnologias en salud deberan estar centrados
en el usuario, ser apropiados desde el punto
de vista médico y técnico y responder a
estandares de Calidad aprobados por las

comunidades cientificas.

Ello requiere, entre otros, personal de la
salud adecuadamente competente,
enriquecida con educacion continua e
investigacion cientifica y una evaluacion
oportuna de la calidad de los servicios y

’

tecnologias ofrecidos.’

Por el cual se establece el SOGCS del

SGSSS.

Articulo 2.5.3.10.3. Definicién de atencion
Farmacéutica: “Atencion farmacéutica. Esla

asistencia a un paciente o grupos de

Fuente: Informacion recopilada por los autores aiio 2019.
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Sector

Salud vy

Proteccion Social.

Ministerio de

Salud

y

Proteccion Social

Resolucion 13437 1991

Ministerio de
Salud

Resolucion
1445. Ministerio

2006

Fonseca C. — Hernandez C.

pacientes, por  parte del  Quimico
Farmacéutico, en el seguimiento del
tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a
contribuir con el médico tratante y otros
profesionales del darea de la salud en la
consecucion de los resultados previstos para

mejorar su calidad de vida.”

“Por lo cual se constituyen los comités de
ética Hospitalaria y se adopta el decalogo de

los derechos de los Pacientes”

Articulo 1: adoptar como postulados basicos
para propender por la humanizacion en la
atencion a los Pacientes y garantizar el
mejoramiento de la Calidad en la prestacion
del Servicio publico de Salud en las
Instituciones  Hospitalarias  Publicas y

privadas, los derechos de los Pacientes.

Anexo técnico. Por la cual se definen las
funciones de la entidad acreditadora y se
adoptan otras disposiciones. Define los

Lineamientos para el desarrollo del proceso
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de salud y

Proteccion Social

otorgamiento de la acreditacion en Salud. La
resolucion fue derogada por la resolucion

2082 de 2014 salvo su anexo técnico.

Resolucion 1446. 2006 “Por la cual se define el Sistema de
Ministerio de informacion para la calidad y se adoptan
salud y Protecciéon indicadores de monitoria del SOGCS.”
Social

Resolucion 2427 2014 Por medio de la cual se inscribe al ICONTEC
del Ministerio de en el registro especial de Acreditadores en
Salud y Salud
Proteccion Social

Resolucion 2018 Por medio del cual se adopta el Manual de

5095. Ministerio
de Salud y

Proteccion Social

Acreditacion en Salud Ambulatorio y

Hospitalario de Colombia version 3.1
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Tabla 4. Normatividad vigente y aplicable al proceso de reconciliacion Medicamentosa a

nivel mundial

Norma 0 Fecha Descripcion
Estandar
Procedimiento 2007 Aseguramiento de la dosificacion de
Operativo Medicamentos en la transicion entre etapas
Estandarizado Hospitalarias con la identificacion de los 5
(POE). problemas de mayor impacto en el campo de
Organizacion la Seguridad del Paciente por 5 afos.

Mundial de Ia

Salud (OMS)
Metas de 2019 Mantener y comunicar con exactitud la
Seguridad del Farmacoterapia del Paciente.

Paciente. Joint

Comission

Fuente: Informacion recopilada por los autores ario 2019.
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2.3 Marco de antecedentes

Las primeras publicaciones se hicieron en el afio 2001, los paises en donde se realizaron
los estudios fueron EE. UU., Reino Unido y Canada en donde se tuvieron en cuenta criterios
de inclusion destacando los pacientes ingresados en servicios médicos y /o quirtirgicos y
también edad o nimero de medicamentos cronicos, en la bibliografia internacional se
encontré que entre un 20% y 80% de los pacientes presentaron un nimero mayor a 1, de
discrepancias aparentemente no justificadas. El tipo mas frecuente fue la omision (37-69%),

seguida de diferente dosis (8-31%).

La Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organitations en el 2003 propuso por
primera vez incorporar entre los objetivos la conciliaciéon de medicamentos para aumentar la
Seguridad del Paciente. En Julio de 2004 expresa especificamente el problema de la
conciliacion de la medicacion nombrandola en un nuevo National Patient Safety Goal
(NPSG). EI NPSG pretendia que todas las organizaciones sanitarias acreditadas respondieran
a la conciliacion de la medicacion adecuadamente en el proceso asistencial durante el 2005,

con una implantacion total para el 2006 (JCoAoHO, 2006).

La World Health Organization (WHO) entre los afios 2006- 2008 implantd que una de las
soluciones para garantizar la seguridad de los pacientes debia responder por la exactitud de
la medicacion en los procesos de transicion asistencial, y la puntualizd como una labor a

ejecutar en una primera fase.

En diciembre del 2007 el National Instirute for Health and Clinical Excellence (NICE)

britanico junto con la National Patient Safety Agency, publicaron una guia de soluciones para
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la conciliacion de la medicacion en los ingresos hospitalarios en pacientes adultos (Place,

2007).

Paquin, Zimmerman y cols 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 cronicos presentan mayor riesgo de prescripciones con
discrepancias involuntarias después del ingreso. Por otra parte, se referencia que en el area

de UCI existe un riesgo mayor de omision de medicamentos (kostas, 2013)

Bandrés M, Mendoza A y cols 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 prescribi6 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 omisiones de medicacion y el 10,5%

eran errores en la dosis, el método de administracion y / o la frecuencia. (Bandrés 2013)

En Chile en el afio 2014, Ruiz A y cols realizé6 una investigacion con el Objetivo de
comprobar la frecuencia de los Errores de Medicacion (EM) entre los pacientes ingresados
en un servicio de medicina interna de un hospital de alta complejidad. Se realizé un Estudio
observacional prospectivo realizado en 225 pacientes ingresados, las etapas del sistema de

utilizacion de medicamentos (prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion y
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administracion) fueron observadas directamente por Farmacéuticos no relacionados con el
personal del hospital durante tres meses. Como resultado del estudio, se encontré que los
anticoagulantes fueron el grupo terapéutico con mayor incidencia de EM, al menos un EM
ocurrid en aproximadamente un tercio de los pacientes estudiados, especialmente durante la
etapa de administracion. Estos errores podrian afectar la seguridad de la medicacion y evitar

alcanzar objetivos terapéuticos. (Smith, 2014)

A nivel de Colombia, las estrategias de reconciliacion medicamentosa han surgido de la

construccion colectiva de miembros del equipo de atencion en Instituciones de Salud.

Como lo expone la Quimica Farmacéutica Sandra Puentes (17) en su trabajo de
investigacion “Impacto del Farmacéutico en las discrepancias encontradas en la
reconciliacion de medicamentos al egreso hospitalario” detalla el impacto de las
discrepancias no justificadas como una fuente de riesgo para la atencion de los Pacientes y
de la no consecucion para alcanzar los objetivos terapéuticos deseables para mejorar su
condicion de salud. Se registra en la investigacidbn en cuestion que la omision de
Medicamentos, que es igual a decir que el Paciente no tiene prescritos los Medicamentos que
necesita tiene una incidencia mayor al 80% al momento del alta. Poniendo de manifesto que

no se evidencia una colaboracion multidisciplinaria.

En el ambito de la Academia y del componente formativo se destaca el articulo publicado
por el Profesor Jestis Becerra Camargo, Quimico Farmacéutico de la Universidad Nacional
de Colombia y Docente de Practicas de Farmacia Hospitalaria en el Hospital Universitario
Nacional (HUN), en donde describe de forma puntual y concisa la necesidad de hacer

reconciliacion Medicamentosa desde la perspectiva de conferir sistematicidad a la lista de
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Medicamentos que tiene un Paciente y hace hincapié¢ en la educacion al Paciente como
estrategia que garantiza la comprension de €ste sobre el manejo que se piensa abordar. Asi
mismo, plantea estrategias para seleccionar los Pacientes que sean sujetos del Proceso, paso
necesario para hacer un abordaje realista y planificado. Menciona aspectos como el numero
y tipo de Medicamentos que toma un Paciente, que incluya mas de un Medicamento de alto
riesgo (aquellos que tienen margen terapéutico estrecho o que su exceso en dosificacion
puede causar un dafio irreversible al Paciente o la muerte), nivel educativo y condicion

socioeconomica. (Fernandez, 2017).

Actualmente el Manual de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario de Colombia,
contempla dentro de unos de sus estandares asistenciales, el nimero 34, referido a que el Plan
de tratamiento incluya asesoria farmacoldgica que lleve inmersa la Reconciliacion
Medicamentosa, por lo que las Instituciones Prestadoras de Salud que ostentan la calidad de
acreditadas la llevan como parte de sus procesos misionales a un punto tal que se convierte
en un valor agregado en todo el conjunto de la atencion en Salud. Muchas de ellas, tanto
publicas como privadas llevan a cabo el proceso no sélo al ingreso sino en otras etapas de la

atencion como traslados entre servicios durante la estancia intramural o al egreso.

Del mismo modo, la necesidad de contar con un proceso de reconciliacion medicamentosa
se sustenta en aspectos de contexto y de perfil epidemiolégico que son inherentes a la
poblacion. En el caso de Colombia y mas especificamente en Bogota, se aprecia una alta
incidencia de patologias crénicas (hipertension, diabetes, patologias cardiacas), por lo que

los Pacientes que las padecen deben tomar mas de cuatro Medicamentos y en muchas
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ocasiones no cuentan con la informacion suficiente, asi como del Acompafiamiento necesario

que garanticen el éxito de la terapia.

Lo anterior es debido a que hay un entorno bajo el cual no hay una Farmacia Comunitaria
o una Salud Comunitaria que en los territorios brinde informacidn pertinente para que el
Paciente o Usuario conozca sobre el Uso Adecuado de Medicamentos; lo que se encuentra
en muchas ocasiones es que el droguista en el barrio, a quien la Normatividad vigente
reconoce en determinados casos su caracter empirico. En ese escenario, se encuentra no solo
que el Paciente no estd informado, sino que estd en riesgo su salud al estar propenso a
interacciones medicamentosas, a tomar el Medicamento en una dosis o una frecuencia

incorrectas.

Es ahi y, por tanto, donde es necesario que el Prescriptor pueda realizar el proceso, porque
genera puntos de control donde puede tener un contexto completo de los antecedentes
farmacologicos de un Paciente para asi realizar un abordaje sustentado en la pertinencia

clinica y en la informacion adecuada que garantice el éxito de la Farmacoterapia.
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3. Planteamiento del problema

Los EM son de una alta incidencia en la Seguridad del Paciente, por tanto, sobre éste puede
generarse o no un dafo no intencionado por discrepancias que se originan mayoritariamente
en la prescripcion y la dispensacion de Medicamentos. Han sido relevantes muchos casosen
los cuales la ocurrencia de un EM genera problemas para la Salud de un ser humano, en la

atencion a éste y en todo el talento humano incurso en el proceso en cuestion.

Las causas que conllevan a que un Paciente no alcance el éxito en su terapia con
Medicamentos esté relacionado con términos ya referidos a lo largo de este documento como

son Errores de Medicacion, pero también se encuentran relacionados:

- Los Errores de Prescripcion: por tanto el médico incorrectamente indica pautas
de dosificacion y administracion, que son un riesgo potencial si el paciente no
esta debidamente informado.

- Los Errores de Dispensacion: ya que si el dispensador (Auxiliar de Farmacia,
Regente de Farmacia, Quimico Farmacéutico) no aplica las pautas correctas del
proceso (paciente correcto, Medicamento correcto, dosis correcta, forma
farmacéutica correcta, entre otros) genera también peligros para el Paciente.

- Los Errores de Administracion: cuando quien administra tampoco sigue las pautas
correctas del proceso y es un punto sumamente critico en la generacion de EM.

- Interacciones: pueden generar aumento o disminucion del efecto farmacologico

de un Medicamento por reacciones quimicas o en el sitio de actividad bioldgica y
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ello puede conllevar también a dafios no intencionados o irreversibles sobre el
Paciente.

- Ausencia de educacion al Paciente: éste en muchas ocasiones no tiene
informacion correcta, suficiente y necesaria para conocer como actua, como
administrar o tomar un Medicamento y ello potencialmente afectara alcanzar el

objetivo deseado de la Farmacoterapia.

Es por eso por lo que se hace indispensable analizar y poner en consideracion todas
las alternativas que sean necesarias, viables y factibles para la disminucion y control
del riesgo, asi como establecer un plan farmacologico de tratamiento y poner en
marcha otras medidas en el campo de seguridad del Paciente, que son implicitamente
medidas de la Calidad en Salud en lo que respecta a la atencion. Por lo que al hacer

una revision del marco de atencion se encuentra necesario preguntarnos:

¢ Cudl es la alternativa que permite reducir la causalidad de errores humanos del
equipo asistencial en lo relacionado con los Errores de Medicacion con miras a

fortalecer la Seguridad del Paciente?

Segin la OMS el 67% de los perfiles farmacoterapéuticos de los pacientes que
ingresan a un hospital presentan errores y del 30 - 80% de los pacientes presentan
discrepancias entre los medicamentos prescritos en la estancia hospitalaria y aquellos

que vienen tomando como parte de un manejo ambulatorio.

20



Reconciliacion Medicamentosa
como estrategia para la atencion segura Fonseca C. — Hernandez C.

de Pacientes

4. Justificacion

Se busca soportar la estrategia mas adecuada con la cual puedan reducirse los errores

humanos causados por el equipo asistencial en el marco de la atencion en Salud relacionado

con la prescripcion, dispensacion y administracion de Medicamentos enfocado en varios

principios:

Multidisciplinariedad: en la atencion al Paciente intervienen en las etapas de

prescripcion, dispensacion y administracion varios profesionales de la salud.

Transversalidad: porque impacta en varias areas de una institucion (Farmacia,
Farmacovigilancia, Seguridad del Paciente, Direccion Cientifica, equipo

asistencial).

Costo-beneficio: para reducir el gasto en Medicamentos que no necesite un
Paciente conforme a la evidencia cientifica y técnica correspondiente, asi como
optimizar los tiempos de atencidén y hacerlos mas provechosos encaminandolos

hacia una participacion integral del talento humano en salud.

Educacion al Paciente: en la medida que muchos Pacientes desconocen cual es su
manejo farmacologico y su impacto sobre su condicion de salud o como cada
Medicamento actiia en el organismo. Lo cual si no es intervenido genera multiples
problemas tanto en Seguridad del Paciente (Errores de Medicacion, Reportes de
Farmacovigilancia) como en los costos de la atencion en salud (en tanto que puede

incrementarse por situaciones completamente evitables).
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Por otro lado, se busca intervenir sobre indicadores que son reportados al Observatorio
Nacional de Calidad en Salud como parte del requisito normativo exigido. Como ejemplose
cita que a corte del Segundo Semestre de 2018 hubo segln la fuente de informacion 4.359
Eventos Adversos reportados para el area de Hospitalizacion, sea por subregistro o porque
en ultimas es una realidad que estd en la mano, debe establecerse el mecanismo con el cual
se apropie todo el conjunto de personas que estan involucradas en la atencion, con el fin de
contar con toda informacidn precisa que garantice unos estandares optimos de Seguridad para

el Paciente y una intervencion basada en la evidencia.

Como afirma Puentes (2017) en el articulo “Impacto el farmacéutico en las discrepancias
encontradas en la reconciliacion de medicamentos al egreso hospitalario” se relaciona que
durante el primer periodo de estudio (agosto a octubre de 2013) un 75.6 % de las
reconciliaciones Medicamentosas presentaron discrepancias no justificadas frente a un 74,4
% de las halladas en el Segundo Periodo de realizacion del estudio. Siendo significativos la
omision de Medicamentos que el Paciente necesita (con un porcentaje en los periodos de

estudio de 71,4 y 73,1% respectivamente).

De lo anterior se evidencia fehacientemente la necesidad de establecer no sélo una
intervencion en el campo de educacion del Paciente sino también a nivel de los servicios que
bridan la atencioén al paciente tengan un mejor conocimiento de su estado de Salud y de

realizar en forma multidisciplinar su abordaje farmacoterapéutico.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Proponer un lineamiento para reducir la causalidad de errores humanos del equipo
asistencial en lo relacionado con los Errores de Medicacion en miras a fortalecer la Seguridad

del Paciente.

5.2. Objetivos especificos

5.2.1 Caracterizar metodologicamente los documentos incluidos en la revision, en cuanto a
pais de origen, tipo de literatura o de documento consultado, asi como la fuente a que

corresponde.

5.2.2 Describir los tipos de Errores de Medicacion, a nivel Hospitalario y Ambulatorio, asi

como su frecuencia, a partir de una revision de literatura.

5.2.3 Identificar las principales causas relacionadas con los Errores de Medicacion, mediante

un analisis causa-raiz.

5.2.4 Sugerir recomendaciones para la realizacion del proceso de Reconciliacién

Medicamentosa, y hacia el mejoramiento de la calidad de la atencion en Salud.
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6. Proposito

Se busca que quienes tengan la capacidad de toma de decisiones encuentren un contexto
apropiado, sustentado en una amplia revision de la literatura sobre las ventajas que trae
implementar el proceso de reconciliacion Medicamentosa como parte de la aplicacion delos

estandares de acreditacion en el campo de Seguridad del Paciente.

Por otra parte, se busca identificar los aspectos positivos de la implementacion del proceso
identificando cudles son los beneficios y quienes son los beneficiarios en el marco del ciclo
de atencion en Salud. Sin olvidar quienes también tienen el rol y la responsabilidad de realizar
el proceso, asi como establecer las actividades de intervencidon que se haran para llevarlo a

cabo.

Todo lo anterior, de la mano de la aplicacion de habilidades gerenciales como identificacion
de las necesidades del paciente empleando el lenguaje no verbal, el entorno y el paralenguaje
de éste, sumado a escuchar y preguntar; asi como habilidades duras propias del Equipo
multidisciplinario que realice la Reconciliacion Medicamentosa en los campos clinico y

terapéutico.
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7. Aspectos metodologicos

7.1 Tipo de estudio

Es un estudio observacional de tipo descriptivo que consiste en una revision de la literatura
en el periodo de los ultimos 5 afios concerniente al proceso de Reconciliacion

Medicamentosa.
7.2 Poblacion de referencia y muestra

Se hara revision de Articulos Cientificos en bases de datos Académicas que hagan referencia

a todo lo concerniente al proceso de Reconciliacion Medicamentosa.

7.3 Criterios de inclusion
- Articulos cientificos de revistas indexadas publicados a partir del afio 2014 relacionados

con el tema de este trabajo.

- Empleando tesauros recomendados (UNESCO, Mesh, DeCs) y operadores booleanos
(AND, OR) que permitan la busqueda de términos y palabras clave relacionadas con el

proceso de reconciliacion Medicamentosa.

7.4 Criterios de exclusion

- Articulos publicados con anterioridad al afio 2013.
- Ensayos clinicos Aleatorizados (ECA).

- Estudios de Estabilidad de Medicamentos.
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- Monografias de Medicamentos contenidas en Farmacopeas Oficiales.

7.5 Matriz de variables

Tabla 5. Matriz de variables

Escala de Medicion e indicad Fuente de 1a variable
Nombre Variahle Definicion Conceptual Definicion Operacional seata de? lc,m e m or (instrumentos, formatos, lista
resumen de informacién
chequea, etc)
Preseripeion: documenta téenizo e individualizads,
de valor téenic y legal que contiene la relacidn de
Medicamentos  que  hacen pate  del Plan
Farmacoldgico del Pacients, junta a la siquiente Demipméndelos mmesdepxempciéﬂ
informasion: .
Hombre la Insitutucidn Frestadora de Servicios de repoﬂados enla literatura consuliada ek
Salud posibles soluciones o mecanismos de
Lugar y techa de |a preseripeion intervencion. Se relacionan con:
Nambre del F'aclente . Numero de veees que en la
Mimera de ldentificacidn yio de Historia Cliniza Dosis incorrecta literatura consultada hizo mencion
S Tipa de Usuaric Via de Administracion Incorrecta . .
Etrores de prescricpeion Informasion ticnica del Medicamento Frecpencia de administracion incorecta alos atrores meﬂmongdus yalos |Literatura Consultads
- Mombre del Medicamenta en DCI {Denominacion s . mecanizmos dz solucion o
Comin Intemasional) Foma Farmacéutica incotrects esiratepias de infervencion
-Dosic Cantidad Incorecta i
- Cancentracian Paciente Incorrecto
-FarmaFarmacéutica ; :
-Frecuencia de administracion Meqmm?ﬂt? mneorrecto
- Tiempa de administracion Tustificacion incorrects
- Justific:acidn seqln Histaria Clinica
-Indicaciones u observaciones
Ewvento no intencionado y acurnido en el
marca de |a atencidn en Salud que
puede generar un efecto sobre un
Paciente. Puede clasificarse como:
. f a2 Mumero de veces que enla
- Prewvenible: desenlace no Dezcripoion de eventos adversos y ) .
. i . literatura conzultada hizo
intenczionado y no deseado, que se tambien conkorme a sus oA .
. . L S mencion ala ocurrencia de
Eventos adversos ewt:a befodlampitiiod|es GElitertenis errores adversos, tipologia Literatura Consultada
estandares correspondientes en el -EVENTO ADVYERSO PREYEMIELE GBI AT estraltegias de '
marca de |a atencidn en Salud -EVENTO ADYERSO MO : . s
- Mo prevenible: desenlace no FREVEMIELE IR L
. . COMESponda.
intencionad y no deseado, que ze
presenta apun bajo el cumpimiento de
los estindares cormespondientes en el
marca de |a atencidn en Salud
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Discrepancias

Laz dizcrepancias corresponden a toda
diferencia identificada y presentada
comparando antes y desples frente ala
atencidn de un Paciente en Urgencias,
en Hospitalizacidn o en una consulta
Ambulataria.

Se clazifican como:
Discrepancias intencionadas
documentadas

Dizcrepanciaz intencionadas no
documentadas

Dispenzacian: acta par el cual el sewicio
Farmacéutico bajo los terminas que indique |2
Mormatividad  vigente  hace entrega de
Wedicmentaz 2 un Pacients Haspitalizada bajo
el Sistema de Distribucion de Medicamentas en
Dosis Unitaria y a un Paciente &mbulatorio,

Diezcripeion de lafarmay el mada en
que ze identifican discrepancias en las
prescripriones médicas, seqln los
niveles de atencion establecidos,
conforme alaliteratura cosnutlada

Descripeion de los errores de dispensacion
teportados en la literatura consultada y sus
posibles soluciones o mecanismos de
intervencion. Se relacionan co:
Medicamento incotrecto

Mimera de articulas donde se
hace referencia a las
discrepancias identifcadaz
entre los niveles de atencidn
que ze analicen seqin la
literatura consultada.

Numero de veces que en la
literatura consultada hizo mencion

Literatura Consultada

Errares de Conciliacion

\fia de Administracién camecta
Farmafamacéutioa canecta
Vehicula canecta

Flehitis Quimica
RASH cotaneo
Reacciones adversas a Medicamentos

Omisiones que puede cometer ermores de
prescripeidn que pueden desembacar en
errares de prescripcion, dispensacidn o
administracidn, dentro de laz cuales
pueden encontrarse:

-PRM de Mecesidad: El Paciente notiene
el Medicamento que necesita.

-PRM de Necesidad. El Paciente tiene
presorite un Medicamenta gque no
necesita,

- Ouplicidades

- Interacciones Medicamentasas

- Mantenar Madicamentas que gereren
reacciones adversas

Descripcidn de la ocurrencia y
cauzalidad de los errares de
conciliacidny |a forma bajo la cual se
han intervenida.

referidos errores de administracion

Mimero de veces en que la
literatura consultada en que
hace referencia alaformay
ocurrencia de enrores de
coneiliacion.

Errores de dispensacion verific:anda los siguisries canectos: Forma Farmacéutica incorrecta a los errores mencionados yalos  |Literatura Consultada
PaCi.E'”te BEEE Etror del Taento Humano del Servicio mecanizmos de solucion o
hnq::':ca;[e:ctf; e e B SRS .i.sistlmcizl . estrategias de intervencion.
Cantidad caniacta Medicamentos no marcados bajo la
Fracuenciacanecta estrategia LASA (Similara..o parecido 8) o
Forma Farmacéutica comecta Alto Riesgo
Admristracidn: conjunte de actividades 3
cargo del Servicio de Enfermeria que buscar . . .
proporcionar o dar Medicamentos a un Descripeion de los etrores de dispensacion
Paciente, consideranda  los  siguientes repoﬂados en la litaratura consultada Vs
EHEEE posibles soluciones o mecanismos de
Errores de Administracion ;:Elliec!::notrureccotzecto iiervencion. S relicionancor Nimero Gz afalos dondestén Literatura Consultada

Literatura Consultada

Farmacovigilancia

Farmacovigilancia se define comala
disciplina que buscala deteccidn,
evaluacion v prevencicn de todo evento
relacionade con Medicamentos.

Sie pueden identifoar reportes de
Farmacaovigilansia:

= Pasziva [uoluntaria)

- Activa [rondas de sequridad]
-En bazes de datos de reportes de
Seguridad del Paciente

- Enrepartes de entes regulatarios.

Descripcion de la acurrencia y
causalidad encontrada enlos reportes
de Farmacaovigilancia ula forma bajola
oual se han analizada
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Congisten e ks bormas de ranemision de catas en
Horma sstrtivs que eabi invalucradas en ol gy
sequimiente an plan Farmacoloaica de tratumienta
Elug involuera.
« Pacintes ) equipo multidisciplivario que interviene en{ o ;
i e MU0 WSINEIEH) i delag fomas ol |, ;
ol diseho del Plan Farmacolagica de tratamienta. o . lumero de articulos que
- & loz prapin micmbros el equipo multidizciplinaria oualesseidenicin por medio de Mecionen enores enas
Eshateqias de weintiviene ol s g Pl Farmacoligeo e | reViion bblograica enres o falls ) :
it et i : o (estratenias empleadasenel | Lieratura Consubada
Camunicaion tratimicat. &35 estrateqias de comunicacion, W eetode i
~Faciates  Gumico Famactce e e marc de | g andli decausaldy statege Marto 9f|I59”° 9U“P?”
congula e Atencion Fammaciatia, N Faimacalagico de ratamiento
| delitervencian,
= Usuaries  equipo multidizciplinaria que interviene én
ol dizeio de P Famaceligice de tafumicate,
suratizndom b informacion sobre: e uz0 adeivad
di Medicamentas.
Lm0 EII|JI|.|'|'EEI 9= TIRTIArET g 2 U
infarmeacian suficentes, en un lenque
didactica yentendble para queel Paciente, | Descripeiandelas formas bajolas | imero de aticulos que
Ustario 0 elidador hagaun uso adecuado de | ouales s idenbfoan pormedio dela | mencionen estrateqias que
Education alPaciente, (las Medicamentas, cansiderandor revigion bbAografica hemamientas | propendan par el Forkacimienty |
o : , . A Literatura Canzultada
Usuarion euidedor | Guias que propendan par brindar o Patiente, | de s Eduzacion al Paciente
Folltos Usuatio o cuidador nformacin sobre |usuaro o cudadar sobre el s
Cansultas de Atencian Farmaceutica luzn Adecuado de Medicamentos | Adecuado de Medicanmentos,
: o | Wamera de anfeulos que
S definen come etapas en las cuales se pueda |Clescripeian de las famas bajo as . L
: . o : mencionen estategias bijolis
parametrzar, por mediode un Sistemade  |ouales se identifican par medi de a o )
i P e 5@ dzntifcan por media de
Inkarmiacion o un soperte documental dado, - (rewision bibliografics, las etapas que | T
. . - oo |arenision bibliografics, lis etapas
neiesidad de realizar el Proces de permiten identiicar de Farma plausble e :
Puntas de Cantral o : . . qQue permiten identficar deforma | Lherstura Cansultada
Recaneilizeion Medicamentasa. Caonssten en: |lanecesidad de realizar el Procesode | ' : :
) v iyt plausible 3 necesidad de realizar ol
- Buis0s 0 damas Recancilizcion Medicamentaza, can .
. . Proceso de Reconcliacion
«Pasis secusnciales en el mareo de un enfague nen s ventajas de las :
. : ) Medizamentoss, con enfoque
Procedmienta o Protocalo establecida | misms. . :
nen |z ventjas de las mismas.

Fuente: Los autores, a partir de la revision documental sobre el tema 2019.
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7.6 Técnicas e Instrumentos de recoleccion de la informacion

Para la investigacion se puntualizé como técnica una revision documental, posteriormente

para el objetivo especifico 1 se utilizé como instrumento de recoleccion una matriz.

Matriz de identificacion de los documentos analizados, la cual contiene numero del item,
tipo de fuente, tipo de literatura consultada, referencia o nombre, Pais de desarrollo de la
Investigacion, variables a medir (errores de dispensacion, errores de dispensacion, errores de
Administracion, Eventos  Adversos, discrepancias, errores de conciliacion,,
Farmacovigilancia, estrategias de Comunicacion, Educacion al Paciente, Usuario o cuidado,
puntos de control, descripcion y recomendaciones propuestas) como se refiere en la siguiente

tabla:

Tabla 6. Matriz de identificacion de los documentos analizados

Referenciacion (tipo, fuente de literatura, nombre de la referencia, pais de desarrollo
de la fuente citada)

Variables identificadas en la literatura consultada, referidas en la matriz y objeto de
analisis en la presente investigacion
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Descripcion del contenido de la fuente consultada y las recomendaciones referidas en la

misma, aplicables al tema de investigacion

Fuente: Elaborado por los autores, Aiio 2020.
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8. Materiales y Métodos

Abordaje del primer y segundo objetivo especifico propuestos: “Caracterizar
metodologicamente los documentos incluidos en la revision, en cuanto a disefio,
poblacion y pais de origen, tipo de literatura o de documento consultado, asi como la
fuente a que corresponde.” y “Describir los tipos de errores de medicacion, a nivel
Hospitalario y Ambulatorio, asi como su frecuencia, a partir de una revision de

literatura.”

Se realizarad una revision de la literatura en bases de datos Académicas de articulos cientificos
y tesis doctorales que hagan referencia a los términos descritos en la Matriz de Recoleccion

de la Informacion:

- Errores de prescripcion.

- Errores de dispensacion.

- Errores de administracion.

- Eventos adversos.

- Discrepancias.

- Errores de conciliacion

- Farmacovigilancia.

- Estrategias de comunicacion.

- Educacion al Paciente, Usuario o cuidador.
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- Puntos de control

Haciendo uso de las siguientes palabras clave:

Descriptor en Ingles Descriptor en espafiol
Medication Reconciliation Conciliacion de Medicamentos
Patient Safety Seguridad del Paciente
Pharmacovigilance Farmacovigilancia

Drug Prescription Prescripcion de Medicamentos
Drug Administration Administracion de Medicamentos
Comunication Barriers Barreras de comunicacion.
Education Pharmacy Educacion en Farmacia

La busqueda se desarrollara sin limites de idiomas, se tendran en cuenta publicaciones a partir
del afio 2014, en las bases de datos electronicas PROQUEST CENTRAL, CLINICAL KEY,
OVID, SCIENCE DIRECT, TAYLOR, SAGE JOURNAL. Los Tesauros utilizados para este
estudio son DECS y MESH. Operadores booleanos AND, OR ("Medication Reconciliation
" AND " Patient Safety”) (Seguridad del Paciente OR Patient Safety) AND (Conciliacion de

Medicamentos OR Medication Reconciliation).
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Seleccion de los estudios se elegiran para la revision todos los estudios de conciliacion de
medicamentos, los estudios deben ser publicados entre el afio 2014 y 2020 se seleccionara la
cantidad de 100 estudios; En caso de encontrar un articulo repetido en varias publicaciones
se incluird aquel publicado en la revista que tenga mayor impacto y/o el articulo publicado
mas recientemente; Se realizaran busquedas complementarias de literatura gris (en la base de

datos de tesis doctorales - TESEO).

Se adjuntaran como soportes a la presente investigacion de los citados objetivos especificos,
la matriz de variables y la tabla que comprende la recoleccion de datos. Todo lo anterior, se
enmarca en una investigacion cualitativa, sobre la cual consideramos la siguiente base

conceptual:

Segun lo referido por Bautista (2011), es un proceso esquematizado y desarrollado a lo largo
de una investigacion con el fin de tener sustentado y con una secuencia logica los resultados

a exponer de forma detallada, tal y como se muestra a continuacion:
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Figura 1. Estructura de un andlisis cualitativo.

-‘-EE

Fuente: los autores noviembre 2019 exportados de la Revision de Literatura Metodologia

de la investigacion cualitativa.

Lo que se muestra es necesario e indispensable para el analisis documental que para los
efectos del presente trabajo de investigacion es como se ha referido previamente la revision
de articulos cientificos de diversa tipologia que recopilen o hagan mencién a experiencias a
cerca del proceso de Reconciliacion Medicamentosa en consonancia con los objetivos

planteados, trabajos de grado de Pregrado y Posgrado, revision en guias especializadas y en
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Documentos empleados por Instituciones Prestadoras de Salud a nivel nacional y por

Servicios de Salud a nivel internacional.
Las etapas que se llevaron a cabo se describen a continuacion:

Figura 2 Descripcion del analisis documental y de revision de literatura

Fuente: /os autores noviembre 2019 exportados de la Revision de Literatura Metodologia

de la investigacion cualitativa.

De lo anterior y siguiendo el camino secuencial correspondiente, se llega al paso de analisis
de la informacion que es la interpretacion de todos los datos recopilados en la investigacion
en forma logica, sistematica y detallada. Es la revision de forma conjunta de toda la

bibliografia consultada y analizada por los investigadores, asi como las anotaciones hechas
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por los mismos y todo insumo recibo por los asesores en el desarrollo de las correspondientes
tutorias. Se busca poner de manifiesto el objetivo de realzar el impacto de la investigacion

frente a las partes que la deseen, conocer, consultar y evaluar.

Asi pues, se inicia con la categorizacion de los datos y la informacién, facilitando su
organizacion que permita abordar la presente investigacion en los temas y procesos claves
que le son inherentes y significativos. En linea con este argumento, se construye una
herramienta de recoleccion de estos en donde se clasifican las fuentes de literatura
consultadas en la investigacion en términos de las palabras claves como Errores de

Medicacion, Farmacovigilancia, Seguridad del Paciente, entre otros.

La codificacion es el sistema de identificacion con el cual se podrian distinguir las categorias
ya hechas. Ello implicaria dar una denominacién de nimero de letra, nimero o agrupacion

por temas o estandares aplicables a las instituciones de salud.

En el &mbito de la presente investigacion serd una columna vertebral la recontextualizacion,
entendida como la forma sobre la cual los investigadores buscan extrapolar los conceptos,
teorias a experiencias acerca del tema que estan abordando. En este caso, sera necesario por
tanto se consultaran experiencias con distintos matices y naturaleza y dado que el proceso de
reconciliacion Medicamentosa en el &mbito colombiano no esta suficientemente desarrollado
ni contemplado taxativamente en la Normatividad vigente, su desarrollo actual nace de la
experiencia y la misma se construye desde ideas y €stas a su vez permitan esbozar teorias
que contando una secuencia logica y coherente permiten para los fines de este trabajo,
mostrarla como una estrategia de amplia utilizaciéon o implementaciéon en el marco de
garantizar la atencion a Pacientes con Calidad y Seguridad.
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Abordaje del tercer objetivo especifico “Identificar las principales causas relacionadas

con los Errores de Medicacion”

Se construy6 el diagrama de Ishikawa o de espina de pescado, detallando lo que seria el
problema para analizar (Errores de Medicacion) o cabeza, a este eje horizontal llegan lineas
oblicuas (espinas) que representan las causas valoradas en el andlisis del problema y que son
factores contribuyentes a éste tales como Paciente, Tecnologia, Individuo, Equipo de trabajo,
Ambiente, Organizacion y Gerencia, asi como el contexto institucional. Y como cada una de

las anteriores trae consigo factores que la generan y que por tanto tienen relacion causal.

Abordaje del cuarto objetivo especifico “Sugerir recomendaciones para la realizacion
del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa, y hacia el mejoramiento de la calidad de

la atencion en Salud.”

En consonancia y relacion con el objetivo general, el lineamiento contiene una matriz SW
1H en un formato disefiado en Excel el cual contiene, basado en la revision de literatura y la
experiencia recopilada y vivenciada por uno de los investigadores, un esquema de
recomendaciones estratégicas para que los directivos de las IPS puedan poner en marcha
medidas correctivas en el campo de Seguridad del Paciente, que conlleven como fin ultimo

a la implementacion del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa.
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Por otra parte, dichas recomendaciones estaran guiadas por el proposito ya enunciado para
conferir una vision holistica, que pueda reunir el campo cientifico, humanistico e incluso el

de la inteligencia emocional.
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9. Plan de analisis

Realizada la busqueda acorde a los parametros detallados en el anterior numeral anterior, se
identificaron 100 documentos entre articulos cientificos, tesis e investigaciones nacionales e
internacionales donde se examiné que en su contenido mencionaran los errores de

medicacion mas prevalentes.

En la realizacion del analisis del tercer objetivo “Identificar las principales causas
relacionadas con los errores de medicacion, mediante un andlisis causa-raiz.” se realizara
a través del Diagrama de Ishikawa a partir de los factores identificados en la informacion

recolectada.
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10. Consideraciones y aspectos éticos

Haciendo la revision correspondiente en Documentos del CIOMS detalla los siguientes los

siguientes tres principios al momento de realizar toda investigacion en seres humanos:

- Respeto por las personas: referido al respeto por la autonomia que implica que las personas
puedan opinar y deliberar sobre decisiones que les sean concernientes; y considerando
también la proteccion a personas en condicion de discapacidad o vulnerabilidad para asegurar

que no haya violacién o abuso a sus derechos.

- Beneficencia: maximizar el beneficio y minimizar el dafio. Todo lo anterior, enmarcado
dentro de un disefio valido de la investigacion y que los investigadores sean competentes para

llevar el curso de ésta y garantizar proteccion a los participantes.

- Justicia: corresponde a la obligacion de tratar a cada ser humano con lo que se considera
moralmente correcto y apropiado. Todo lo anterior, aplicando el principio de justicia
distributiva, que establece la reparticion de cargas y beneficios al participar en una

investigacion.

Ulin, P. R, (2005 ). En el ambito de una investigacion cualitativa, hay implicaciones practicas
y €ticas que los investigadores deben tener en cuenta al comunicar los resultados de una

investigacion, asi como tener también en cuenta las siguientes estrategias:

- Buscar el equilibrio y la exactitud: presentar multiples estrategias a cerca del desarrollo del

proceso de reconciliacion medicamentosa. Obtencion de conocimiento e interpretacion
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asertiva de los participantes o de la informacion recopilada, en aras de dar un contexto

integral y ajustado a la realidad del Sistema de Salud colombiano.

La informacién debe ser clara y concisa y no buscar neutralidad frente a posiciones

subjetivas.

- Garantizar para los participantes: no s6lo que no sufran ningun dafio, sino que no se vean
afectados por la publicacién de resultados, opiniones o experiencias referidas en el marco del

proyecto de investigacion, aun cuando no haya mencién expresa a nombres.

- Dar voz publica a los participantes: transmitir y comunicar por este documento aquella
opinién textual de los participantes que permita dar una perspectiva amplia sobre el abordaje

del proceso de reconciliacion medicamentosa.

- Describir en forma adecuada: el contexto bajo el cual se tuvo contacto con posibles
interlocutores en el marco de recoleccion de la informacion, sus vinculaciones y posibles
conflictos de interés si hubiera lugar. Por otra parte, debe darse informacion completa y
detallada sobre como los investigadores consultaron y reunieron toda la informacion que esté
consignada en el Documento, asi como las razones y motivos de estos para emprender la

investigacion.

Asi mismo, en caso en que sea necesario deben indicarse las fuentes de los fondos o los

recursos tangibles e intangibles empleados para la realizacion de la investigacion.

En la redaccion de un andlisis cualitativo, que es la hoja de ruta de la presente investigacion

deben presentarse en forma pertinente y ajustadas a la verdad cuestiones del tema que estén
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relacionadas con un contexto social, normativo y cientifico, tanto del tema a tratar como al

analizar los resultados que se muestren.

Asi mismo, el desarrollo del trabajo debe contener acorde a su tabla de contenido:

- Un disefio metodolédgico tal que permita que sus resultados sean confiables y conduzca a
beneficios tangibles para la comunidad enmarcado en el abordaje correcto de sus

problematicas y necesidades.

- Muestra poblacional: para los fines del presente proyecto de investigacion, no se tendran en
cuenta articulos cientificos o informacion recopilada de sujetos de condicion especialmente

vulnerable.

- Sesgos en la evaluacion de la informacion: considerar la evaluacion independiente por
personas expertas o pares de los investigadores con el fin de que tengan la autoridad moral
para aprobar o corregir la investigacion; asi mismo se minimiza las ideas preconcebidas que
tengan los investigadores en su vision del tema objeto de estudio. Dicho fin para la presente
investigacion estd solventado con la presencia de la directora del Trabajo de Grado y los

asesores de variables y de enfoque integrador.
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11. Estructura organizacional del proyecto

Grafica 1. Estructura Organizacional del proyecto

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
Division de Posgrados
Especializacion en Gerencia de la calidad en Salud

RECONCILIACION MEDICAMENTOSA COMO
ESTRATEGIA PARA LA ATENCION SEGURA DE
PACIENTES

ASESORA DE VARIABLES ASESOR DE ENFOQUE

Doctora Lilian Maritza Nuflez INTEGRADOR
Forero Doctor Alvaro Amaya Navas

DIRECTORA
Doctora Anny Bonilla Duefias

INVESTIGADORES

Camilo Volf Fonseca Factor

Carol Zulay Hernandez Clavijo

Fuente: Elaborado por los autores. Anio 2020
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12. Cronograma

Las actividades del presente trabajo fueron realizadas de acuerdo con siguiente cronograma
contemplando la secuencia de actividades realizadas en el marco de la investigacion por parte
de los investigadores e incluyendo las modificaciones recomendadas durante el transcurso de

la misma, por parte de la directora y los tutores de variables y de enfoque integrador.
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Semestre 2019-11

Tabla 7. Cronograma de actividades

Fonseca C. — Hernandez C.

Se me stre

2019-11

ITEM

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

Me s

Propuesta de
investigacion: primera
version

Carol Hernandez
Carmilo Fonseca

Primera asesoria de
enfoque integrador

Doctor Alvaro
Amaya Navas

Busqueda
Bibliografica

Carol Hernandez
Carmilo Fonseca

Se ptie mbre

Octubre

Novie mbre

Propuesta de
investigacion:
Segunda version

Carol Hernandez
Carmilo Fonseca

Segunda asesoria de
enfoque integrador

Doctor Alvaro
Amaya Navas

Redaccién y entrega
de marco de
referencia

Carol Hernandez
Carmilo Fonseca

Primera tutoria
Metodoldgica

Doctora Anny
Bonilla Duenas

Elaboracion del
Diseio Metodoloégico,
redaccion de marco
conceptual, de
antecedentes y
normativo, objetivos
general y especificos,
planteamiento de la
pregunta problema .
tipo de estudio,
cirterios de inclusion
y exclusion

Carol Hernandez
Carmilo Fonseca

Segunda tutoria
metodologica

Doctora Anny
Bonilla Duenas
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Semestre 2019-11
. Mes
ITEM ACTIVIDAD RESPONSABLE Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Envio de variables: [Carol Hernandez
10|version 1 Carmilo Fonseca

Elaboracion de plan

de analisis,

presentacion del

cronograma de

actividades y

organigrama del

proyecto de Carol Hernandez
11[investigacion Carmilo Fonseca

Tercera tutoria Doctora Anny
12|metodoloégica Bonilla Dueiias

Revision y

adelantando a los

compromisos

acordados en la

tercera tutoria Carol Hernandez
13[metodologica Carmilo Fonseca

Revision a la primera

version de variables [Doctora Lilian
14| presentada Nuiiez

Tercera semana del

Modulo Metodologia

de la Investigacion.

Presentacion y

aprobacion de Doctora Lilian
15|variables Nuiiez

Cuarta tutoria Doctora Anny
16| Metodologica Bonilla Duenas

Tercera asesoria de |[Doctor Alvaro
17|enfoque integrador |Amaya Navas

Primera entrega de

Documento (hasta el [Carol Hernandez
18|item Cronograma) Carmilo Fonseca
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Semestre 2020-1

Se me stre

Fonseca C. — Hernandez C.

2020-1

Me s

ITEM ACTIVIDAD RESPONSABLE
Ene ro Fe bre ro
Tutoria Doctora Anny Bonilla
Metodologica Duenas

Entrega y envio de
matrices de
recoleccién de
informacién
(literatura
consultada)

Carol Hernandez
Camilo Fonseca

Tutoria
Metodologica:
revision de matrices
de recoleccion de
informacion

Carol Hernandez
Camilo Fonseca

Primera version de
entrega del
Documento de
trabajo de Grado
terminado (Archivo
No. 3)

Carol Hernandez
Camilo Fonseca

Construccion de la
primera versién del
Lineamiento (anexo
al Documento No. 3)

Camilo Fonseca

Envio de la primera
version del
Lineamiento a la
Directora del
Trabajo de Grado y
al Director de
Enfoque Integrador

Camilo Fonseca

Asesoria de enfoque
integrador:
socializacion de la
primera version del
lineamiento.
Contexto de los
avances dados en la
investigacion

Doctor Alvaro
Amaya Navas
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Se me s tre

Fonseca C. — Hernandez C.

2020-I

ITEM

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

Me s

Ene ro

Fe bre ro

Marzo

Abril

Inclusién de las
recomendaciones
dadas por el Asesor
de enfoque
integrador al
Lineamento:
generacion de la
segunda version

Camilo Fonseca

Construccion del
primer modelo de
articulo

Carol Hernandez

10

Tutoria metodologica
: revision de la
segunda versiéon del
Lineamiento.
Indicaciones para
recalizacién de la
primera version del
Articulo, otros
asuntos abordados

Doctora Anny Bonilla
Duenas

Envio del
Documento (Archivo
No. 3) ajustado en
forma y fondo., con
incorporaciéon de la
ultima version del
lineamiento como

anexo

Camilo Fonseca

12

Envio de la primera
version del articulo
con las indicaciones
dadas por la
Directora

Carol Hernandez

Revision cruzada de
los documentos

entregables Carol Hernandez
13| (productos) Camilo Fonseca
Tutoria

14

metodologica:
aprobacién de los
Documentos
(Archivos 1 al 3),
revision de la
primera version del
articulo

Doctora Anny Bonilla
Duenas

48




Reconciliacion Medicamentosa
como estrategia para la atencion segura

de Pacientes

Se me s tre

Fonseca C. — Hernandez C.

2020-1

ITEM

ACTIVIDAD

RESPONSAB LLE

™Me s

Ene ro

Fe bre ro

Marzo

Abril

M ayo

14

Tutoria
metodologicas:
aprobacion de los
Documentos
(Archivos 1 al 3),
revision de la
primera version del
articulo

Doctora Anny Bonilla
Dueiias

15

Ajustes para la
segunda version del
articulo

Carol Hernandez=

16

Construccion y
entrega de la
primera presentacion
para la Socializacion

Camilo Fonseca

17

Tutoria
metodoldgica: puesta
en comun de los
investigadores para
lectura del articulo y
de la presentacion
para la socializacion

IDoctora Anny Bonilla
Duenas

18

Envio de entregables
(articulo ¥y
presentacion para
socializacién) con
ultimos ajustes para
aprobacion definitiva

Carol Hermnande=
Carmilo Fonseca

19

Aprobacion del paso
del Grupo 3 a la
Socializaciéon de
trabajos de Grado,.
Promocion XL

IDoctora Anny Bonilla
Dueinas

Simulacro de
presentacion para la
Socializaciéon

Carol Hernande=
Carmilo Fonseca

Socializacién del
Trabajo de Grado

Carol Hernande=
Carmilo Fonseca

22

Ajustes al Articulo
entregado al Jurado
Evaluador y a los
Documentos de
trabajo de grado
para su colocaciéon
en el Repositorio

Institucional

Carol Hernandez=
Carmilo Fonseca

Fuente: Elaborado por los autores, Aiios 2019 y 2020
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En la realizacion del presente estudio se destinaron recursos econémicos asumidos por las

13. Presupuesto

investigadoras de acuerdo con la siguiente tabla.

Tabla 8. Presupuesto del trabajo de grado

Rubros y # Horas Descripcion Valor Valor Total
Fuente Unitario

RECURSOS HUMANOS

Investigador 70  Encargado de realizar el disefio $0,0 $0,0
y desarrollo del trabajo de
investigacion
Asesoria 8  Profesional orientadora de los $0,0 $0,0
Metodolégic aspectos metodologicos del
a trabajo de investigacion
Asesoria 6  Profesional orientador sobre el $0,0 $0,0
enfoque enfoque de calidad en el trabajo
integrador de investigacion
Asesora de 4  Profesional orientadora de las $0,0 $0,0
variables variables de la investigacion
MATERIALES
Navegacion 256  Utilizado para la investigacion $2,000 $512,000
Internet del proyecto a nivel magnético
Gastos de 1 Utilizado para la impresion de $60,000 $60,000
impresion materiales e impresion final del
trabajo
Argollado 1 Utilizado para la presentacion $20,000 $20,000
primera del trabajo
entrega
EQUIPOS

Computador 3 Equipo portatil requerido para $190,925 $572,775
portatil la consulta, elaboracion y

documentacion del trabajo de
grado
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Gastos de
transporte

Fondo de
improvistos

TRANSPORTE
9 Desplazamiento para obtencion $15,000 $135,000
de asesorias por parte de los
tutores
OTROS RUBROS
1 Contingencia frente a tareas o $83,400 $83,400

actividades inherentes al
desarrollo de la investigacion
TOTAL $ 1383.175

Fuente: Elaborado por los autores, mayo 2020
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De acuerdo con la matriz de recoleccion de datos con reportes entre los anos 2014-2020 se
obtuvo un total de 180 articulos, los cuales después de analizar y filtrar con base a los criterios
de inclusion y exclusion se identificaron y revisaron finalmente un total 100 articulos. De los
estudios revisados, 35 son de tipo de fuente primaria y 65 secundaria, los documentos

consultados en su mayoria son articulos cientificos (grafica 2) y los paises de origenes en su

14.

Resultados

mayoria son de Espafia y Colombia. (Tabla 9)

Pais

Espaiia
Colombia
Brasil
Estados Unidos
Chile
Canada
Ecuador
Argentina
Portugal
Australia
Ecuador.
Reino Unido.
Yemen.
Bolivia
Francia
México
Peru.
Uruguay
Francia
Suiza
Malasia
Jordania
Etiopia
Costa Rica
Internacional

Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la
matriz de recoleccion de informacion. Anio 2020.
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Grifica 2. Tipo de documento consultado

Trabajo de grado -

Tesis doctoral '1

Tesis de grado .

Revision sistematica '1

Opinidén experto '1

Libro '1
Guia '1
Boletin '1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de
recoleccion de informacion. Ao 2020.

Las tasas de error mas altas se registraron para la prescripcion (n = 24, 18%) se identifico
con mayor frecuencia la dosis incorrecta como se muestra en la grafica 3, seguido por las
estrategias de comunicacion (n =23, 17%), puntos de control (n =21, 16%) discrepancias (n
=20, 15%), errores de conciliacion (n = 15, 11%), Eventos Adversos (n = 14, 10%), errores
de administracion (n = 10, 7%), errores de dispensacion (n = 5, 4%) educacion al paciente

con (n =2, 1.5%) y farmacovigilancia (n = 1, 0.5%) como se detalla en la gréafica 3.
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Grafica 3. Errores de medicacion

Eroed  Pomtopmede PofwdeCotol Deewpmens  Emomde  Eremsddvess  Enoede Prosd  Edwaeond  Famaviglmen
Poripatn  Commearidn Coneliacion Atomemeon  Dipesaicn  Patents Uniaio
0 Cudidor

Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de
recoleccion de informacion. Afio 2020.

Se encontrd que el principal tipo de EM es la dosis incorrecta afectando directamente al
paciente (causando o contribuyendo a la muerte) siendo notorio que los problemas son

similares en los distintos paises.
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Grafica 4. Errores de prescripcion
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Fuente: Elaborado por los autores, Aiio 2020
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Grafica 5. Frecuencia de errores de medicacion a nivel Hospitalario y Ambulatorio

m Hospitalario ® Ambulatorio

Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de
recoleccion de informacion. Ao 2020.

La reconciliacion Medicamentosa, al permitir disminuir las discrepancias no intencionadas,
que para el objeto de andlisis al que nos vamos a referir son una fuente de errores de

medicacion, es un elemento para considerar en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia

de Calidad en Salud (SOGCS).

Conforme a como se revisa en uno de los Informes Nacionales de Calidad en la Atencién en
Salud (INCAS) del afio 2015, la gestion del Evento Adverso disminuy6 en el periodo 2009-
2014 y se relaciona también con los datos referidos en la tabla 10, en donde el registro de los
indicadores “Eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en

hospitalizacion” y “Eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos
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en urgencias” denotan una no gestion, que tiene signos de subregistro dado un entorno como
el del Sistema de Salud Colombiano en donde la Seguridad del Paciente es una cultura que
sigue todavia cimentandose todavia y donde la reconciliacion Medicamentosa en un &mbito

normativo se contempla s6lo de manera reciente en la resolucion 5095 de 2018.

También la tabla busca hacer una comparacién entre como se reportan los datos de una fuente
institucional frente a lo encontrado en la matriz diligenciada por los investigadores. En lo que
corresponde a eventos adversos ocurridos en el area de Hospitalizacion, los porcentajes no
muestran diferencias significativas, dado que el analisis hecho por los investigadores muestra
que la literatura sobre reconciliacién medicamentosa esta concentrada en el ambito de las

transiciones durante la fase de internacion respecto del area de Urgencias.

Tabla 10. Eventos adversos en hospitalizacion y en urgencias

Fuente EA relacionados con la EA relacionados con Ila
administracion de administracion de
medicamentos en medicamentos en urgencias
hospitalizacion

Observatorio 46% 34%

Nacional de

Calidad en Salud

2-2019

Matriz de 49.9% 25%

recolecciéon  de

datos

Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de
recoleccion de informacion. Ao 2020.
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El analisis de los errores (de prescripcion, dispensacion y administracion) descrito en las
figuras 3 a 5 buscan abordar los riesgos que se ciernen sobre la atencion del Paciente y como
los mismos pueden ser causados por factores de desempefio, recursos o infraestructura, solo
para citar algunos de ellos, con lo cual se ve comprometida la plataforma estratégica de las
instituciones. Pero también busca poner en el foco la relevancia que tiene implementar el

proceso de reconciliacion Medicamentosa, con los fines, respectivamente de:

-Minimizar los errores de prescripciéon, como causa de generacion de discrepancias no
intencionadas, que estan altamente documentadas como un factor de riesgo en el marco del

disefio de un plan farmacologico de tratamiento.

- Involucrar al Servicio Farmacéutico como actor que propende por la Seguridad del Paciente

desde el rol de la dispensacion.

- Velar porque la administracion de los Medicamentos sea el producto de una comunicacioén
multidisciplinar entre el equipo encargado de generar el plan Farmacoldgico de tratamiento,

el Servicio de Enfermeria, con el pleno conocimiento del Paciente y/o cuidador.
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Figura 3. Diagrama Ishikawa de los errores de prescripcion

3. INDIVIDUO 2. TECNOLOGIA

1. PACIENTE

N\

Falta de informacion sobre
loz medicamentos (nuevos

N\

las prescripciones médicas

Problemas de interpretacion de

\

Falta de informacion a los
pacientes sobre los

poco utilizados. ) Falta de prescripcién
Falta de conocimiente o formacion electromca
sobre los medicamentos \
Similitud en los nombres de los .
Falta de sistemas

medicamentos, expresiones de dosis
confusas y uso de abreviaturas

de comunicacion

medicamentos prescritos

4

/

Mo disponer
suficiente personal

/

oe

Ruido

/

/

Excesiva presion/

Falta de disponibilidad
de un profesional

Prescripcion médica
no estandarizada

Falta

de  sistemas de

ERROR DE
PRESCRIPCION

. . sobrecanga de trabajo .
Excesiva presion comunicacion efectivos entre
asistencial i los profesionales
Lapsus o despistes ri
Ausenda de prescripcion
/ electronica
4. EQUIPO DE 5. AMBIENTE 6. ORGANIZACION Y
TRABAIO GERENCIA
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Figura 4. Diagrama Ishikawa de los errores de dispensacion

3. INDIVIDUO

2. TECNOLOGIA

1. PACIENTE

N

La similitud fonetica y ortografica en
los nombres de los medicamentos

By

Sobrecarga del

AN

Falta de informacidn a los
padentes sobre los
medicamentos dispensados

N\

Falta de informacion

sobre el paciente

Falta

de

Envasado parecido de sistema
especialidades
Y
Etiquetado incormmecto
O Confuso:
L | ya
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7 deficiente
- 7
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almacenamiento, == aba)

preparacion
medicamentos

de

protocolos/directric
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practica asistencial

ra

s

Interrupciones o

stock [
desabastecimiento

£

ERROR DE
DISPENSACION

deficientes

/

distracciones frecuentes

en el equipo asistencial

Mo hay presencia de farmaceutico

i i
4. EQUIPO DE 5. AMBIENTE 6. ORGANIZACION Y
TRABAIO GEREMNCIA

Fuente: Elaborado por los autores, Aiio 2020.
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Figura S. Diagrama Ishikawa de los errores de administracion

3. INDIVIDUO

Errores de calculo en la dosiz o en la
velocidad de infusion

2. TECNOLOGIA

1. PACIENTE

5
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x
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61

Fuente: Elaborado por los autores, Aiio 2020.

ERROR DE
ADMINISTRACION




Reconciliacion Medicamentosa
como estrategia para la atencion segura Fonseca C. — Hernandez C.
de Pacientes

También pueden esquematizarse todos los factores que estan asociados a factores
determinantes en los problemas de seguridad, abarcando componentes del Sistema de Salud
y también, comportamentales y asociados a los individuos. Abarca una dimension en el
ambito de Seguridad del Paciente en tanto son conductas medibles y ademas que deben ser
objeto y seguimiento para evitar su ocurrencia, conforme a lineamientos institucionales y a

acuerdos nacionales e internacionales.

Asi mismo, se resalta la importancia de poder abarcar aspectos de conducta y sociales que en
un contexto como el colombiano son necesarios analizar. No solamente en el ambito de la
automedicacion sino en el normativo en donde con mucha facilidad se encuentra en
establecimientos Farmacéuticos Droguerias a personas que no cuentan sino con
conocimientos empiricos, protegidos por figuras juridicas, dando informacién o
recomendaciones sobre uso adecuados de Medicamentos o incluso abordando topicos de
prescripcion; a los mismos, acuden las personas de todas las clases sociales a pedir ayuda o
hacer una compra, dejando a un lado, por razones de acceso o en muchas de desconocimiento,
las herramientas que tiene o puede tener el Sistema de Salud para hacer una atencion segura

y proyectar la construccion de un plan farmacologico de tratamiento.
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Figura 6. Diagrama Ishikawa de los errores de medicacion.

4. EQUIFD DE TRABAJO 3. INDIVIDUD | 2 TECNOLOGIA | | 1. PACIENTE
— El Sistema de Informacion no guarda D info ion del
Mo cuenta con capacitacion y : S esconoce informacion del uso
reinduccion en temas relacionados Eeﬁmiﬁﬁn?a:gﬁmw los correctos a Medicar:'n!;ﬁ::;:i 3:?322";‘1‘;3“0 i adecuado de los medicamentos
a la Seguridad del Paciente ; s que fiene prescritos.

Cronograma, tiempos de

induccion, desempefio del Lq; Esﬁ;ﬂ:gzmon —
Talento Humano. Talento Humano phi Ma realizacion de
reducida farmaceutica er!trews:la
La institucién no cuenta Dificultades en Ia fammaceutica
recursos de para generar K.ardex de enfermeria confirmacion de
conocimiento en la atencién informacion Adminstracian de Mo socializacion al
segura de Pacientes. desactualizada Medicamentos Paciente sobre &l

— - — uso adecuado de
Ho hay induccién, Debilidad en Ia entrega de Gt e | bnexion, medicamentos FALLA EN LA CALIDAD
et turno en &l servicio de dificultades de DE ATENCION
capacitacion al TH Enfermeria resi]
Realizacion de actividades no

propias del perfil del Perseonal enla
atencion Segura del Paciente

Mo confratacion del Talento

Deficiente planeacion que destine /

los recursos a la atencion Segura

del Paciente. [ Talento Humano conpoca |
mofivacion por refraso en

ERRORES DE MEDICACION

Mo hay una politica misional

el pago de salarios .

Humano que garantice el
cumplimiento del 100% de las

que motive |as actividades de
atencion Segura a Pacientes

actividades en todos los colaboradores Mo trabajo arménico entre |

Recursos tecnologicos y de Mo hay culfura que propugne | !a:ﬁ?m'!?hs ey lic ks

infraestructura insuficientes por &l uso seguro de los nefucin

Mo programacion de medicamentos

el 6. ORGANIZACION Y GERENCIA 7. CONTEXTO INSTITUCIONAL

3. AMBIENTE
— no cuenta con esirategia de Institucion que no cuenta con

Talento Humano con multiples capacitacion que garantice &l uso documentacion que garantice el
actividades, faltante fallas en seguro de los medicamentos en conocimiento y adherencia de
infraestructura todas sus etapas procesos para la atencion segura

Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de recoleccion de informacion. Aiio 2020.
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Figura 7. Esquema compilatorio de los factores contribuyentes a los problemas de seguridad de Medicamentos

Factores propios del Sistemna

Sanitario
Factores psicolégicos
Tedicament Ao Fia _ - 2
I o= de i Subnso de los hiadicarmmentos
Indicados
Coeocinriento - < - = e
Prezcripciones inadecinadas \\ Trzo de hledicamentos OTC
Factores cognitivos Sezgo de ls_l'n.-?:u!.t::i.a Falta de Culbara de Seguridad
(olvido, depresidn. 3 Farrmacéarica
e hiledicamentos LASA
Clasto de los hledicamentos

hiotivacidn v creencizs
—\ Polimedicacidn

FAM
Falta de adherencia

Problemas de wisidn

CrEmero
Hahilidades Miotorss
Insresos
Aleracicn del Perfil
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Factores fisicos Factores
sociosanitarios

Fuente: Tomado del articulo ‘‘Prescripcion de medicamentos’’ pagina 11 Gavilan. E. Ajustado por los autores, Anio 2020.
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15. Discusion

Se encontrd que la mayoria de la documentacion encontrada pertenece a fuentes secundarias
de informacion, ya que esta toman datos de diferentes fuentes y las sintetizan en una sola,
para poder construir conclusiones mejor elaboradas sobre los Errores de Medicacion y la
conciliacion de medicamentos, en segundo lugar, estdn las fuentes primarias, estids estan
relacionadas con informacion de primera mano, en su mayoria tomadas por los mismos
trabajadores de la salud en diferentes escenarios, mostrando el comportamiento de las

estrategias en seguridad al Paciente, principalmente el uso adecuado de los medicamentos.

Por otro lado, teniendo en cuenta los documentos consultados, se pudo encontrar que la
mayoria que abarcan todos los items de inclusion son originarios de Espafia, esto es debido
a las politicas en torno a la seguridad del Paciente que maneja el pais ibérico. El ministerio
de salubridad espafiol presenta para el periodo 2015-2020 estrategias de Seguridad del
Paciente, donde se tiene como objetivo la orientacion para la promocion y la mejora de la
cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias (Ministerio de Sanidad, 2016). Una de
estas estrategias es el uso seguro de los medicamentos, proponiendo como practica segurala
conciliacion medicamentosa no solo en el ingreso o egreso, sino ademas en las transiciones
hospitalarias, generando asi mayor investigacion para la posterior creacion de protocolos en

diferentes estancias hospitalarias.

Por otro lado, Colombia, ocupa el 2 lugar en publicaciones segun los criterios de inclusion

establecidos previamente. Este comportamiento se puede relacionar con las recomendaciones
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encontradas en la guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del Paciente en la
atencion en salud” del afio 2010, impulsado por la politica de Seguridad del Paciente, el cual
presenta como objetivo la prevencion de ocurrencias de situaciones que afecten la seguridad
del Paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos (Ministerio
de la proteccion social, 2010). Uno de los procesos que maneja esta guia se denomina mejora
en la seguridad en la utilizaciéon de medicamentos, teniendo la conciliacidon medicamentosa
como una accion para reducir y si es posible evitar los eventos adversos asociados a

medicamentos.

Se evidencia que el principal error en la medicacion identificado en este estudio esta
enmarcado en los procesos de prescripcion, siendo una actividad primordialmente de los
médicos, odontologos y Especialistas autorizados. Este se podria clasificar en diferentes
componentes: en primer lugar el componente cientifico, teniendo en cuenta si la patologia
fue diagnosticada adecuadamente y el tratamiento farmacoldgico es el previsto para
solucionar ese problema en salud; el psicoldgico, indicando el estado de animo del
profesional que realiza la prescripcion, ya que puede interferir tanto en la toma de decisiones,
como en la transcripcion manual o digital de la prescripcion, la social, identificando tanto el
ambiente (hospitalario o ambulatorio), como dinamicas que se llevan a cabo en estos lugares
y por ultimo, el componente legal, en donde se disponen reglamentos y protocolos segun la
region geopolitica en donde se ubica el profesional que realiza la actividad. Teniendo en
cuenta los anteriores componentes, uno de los mas relevantes se relaciona con la dosis del

medicamento, lo cual podria deberse al bajo conocimiento de la actividad farmacocinética y
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farmacodinamia de los medicamentos en algunos profesionales, sin embargo, no es la inica

causalidad, en lo cual se discutira posteriormente.

Por otro lado, se presenta que el error por farmacovigilancia es el de menor relevancia en
estos resultados, lo cual se puede deber a que este proceso apenas en los ultimos afios ha sido

relevante en la toma de decisiones en el uso adecuado de los medicamentos.

Es importante mencionar que muchos de estos estudios muestran que la presencia de los
anteriores errores en medicacion se encuentra a nivel hospitalario, como se observa en la
grafica 5. En este nivel, ademads, se encontrd que la mayoria de los errores identificados se
enmarcan en los procesos de hospitalizacion, ya que, en este escenario, los profesionales que
son participes en todo el ciclo de distribucion del medicamento (desde prescripcion hasta
evolucion del paciente) presentan diferentes factores que influyen negativamente en el riesgo
de cometer algun tipo de error, sin embargo, en los documentos de la revision literaria se
indica la participacion de alguno de ellos (como auxiliares de enfermeria, jefes de enfermeria
y quimicos farmacéuticos) de manera implicita. Es recomendable, identificar de manera
oportuna en las futuras investigaciones la accion de estos factores al momento de identificar

y/o mitigar el riesgo inherente en el uso del medicamento.

Los errores de la medicacion, son incidentes prevenibles (Otero, Martin, Robles, & Codina,
2002) que no provienen siempre de la misma raiz, sino que contienen diferentes factores
influyentes que conllevan a que sea multicausal, con la ayuda de la herramienta de causa y

efecto de Ishikawa (Saeger, 2015), se encontraron diferentes factores para cada uno de los
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errores de medicacion, sin embargo, no se puede evidenciar cual de todos es el mas relevante,
para esto es recomendable generar un tipo de puntuacion de prioridad de las causas en cada
uno de los factores. No obstante, llama mucho la atencion los factores individuales y de
organizacion y gerencia, ya que se puede interpolar con los objetivos y las necesidades de las
politicas de seguridad en el Paciente, los cuales indican que se debe trabajar en la formacion
social y cientifica de profesionales idoneos y en la creacion de sistemas de calidad que
promuevan la generacion de guias y protocolos mas rigurosos. En el caso de los errores de
prescripcion, la comunicacion entre el ente normativo-Médico-Paciente, evidenciado en los
factores de las graficas de causa y raiz como, organizacion y gerencia, individuo, y paciente
respectivamente, mostraron la necesidad de intervencion, ya que los canales comunicativos
muchas veces se ven cortados por falta de protocolos. En este punto es importante resaltar la
conciliacion de medicamentos como una herramienta necesaria para mejorar los canales
comunicativos en estas partes, también involucrar otros actores de areas transversales para el

mejoramiento continuo de estos.

Por otro lado, en los errores de dispensacion y administracion, la tecnologia y el trabajo en
equipo, son fundamentales en el momento de anélisis de causalidad del error, de igual manera
la comunicacion entre partes es esencial para su identificacion. En los procesos de
dispensacion, actualmente se utilizan Tecnologias como la Prescripcion Electronica (PEA) y
Sistemas Automatizados de Dispensacion (SAD), siendo esto una estrategia importante en la
mitigacion de los errores segun Alvarez y otros en 2009 (Alvarez, y otros, 2009), llevando la
idea de que la utilizacion de tecnologias reduce de cierta manera la propagacion de errores,

y como posible estrategia para optimizar la seguridad del Paciente.
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En lo que refiere a la reconciliacion Medicamentosa, la Organizacion Mundial de la Salud en
su libro “Medication Safety in transitions of Care” la describe como la mejor defensa frente
a los problemas que estan relacionados con Medicamentos y se puede ver esquematizado en

la siguiente figura:

Figura 8. Darios relacionados con medicamentos

Comunicacion v Colaboracion
deficiente sntre loz Profeziomales
da la Szlud

Errores da registro en la
Historia Cliniea

Problamas de Seguridad com
2l wso de Medicamentos, no
identificados.

Educacidén zl Paciente sobre
el uso de Medicamentos

deficienta

Eeconeilizcidn Medicamentosa

Fuente: Tomado del libro Medication Safety in transitions of Care, pagina 19 y ajustado

por los autores, 2020.

Otro punto que se debe mencionar y que fue bastante repetitivo en la revision de literatura
fue la descripcion de herramientas que posibilitan la revision de las prescripciones con elfin

de poder identificar las discrepancias y poder efectuar el proceso de reconciliacion. Las
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mismas hacen referencia a contar con listas de chequeo que permitan medir y establecer los
puntos en los cuales los procesos sean sujetos de mejora, asi como contar con Sistemas de
informacion robustos que permitan mejorar la prescripcion en términos de seguridad y

eficiencia, disminuyendo las discrepancias no intencionadas.

También, se debe contar con herramientas y procesos que permitan contar con una
informacion de calidad relacionada con la prescripcion y uso de Seguro de Medicamentos.
Desde las Entidades reguladoras o Gubernamentales (INVIMA, Ministerio de Salud), bases
de datos independientes o bibliotecas virtuales de informacién que permitan a los
Profesionales de la Salud contar con informacién fidedigna. Lo anterior, de forma practica,
tangible y en relacion con los objetivos planteados en la investigacion permitird, por ejemplo,
a un médico conocer informacion relacionada con estabilidad de una forma farmacéutica que
le permita hacer una prescripcion que se ajuste a la terapia del paciente y garantizando una

prescripcion segura.

No puede dejarse de lado que es necesario dentro del marco de la realizacion del Proceso de
Reconciliacion Medicamentosa como parte de una estrategia que propende por la Seguridad

del Paciente, comprende en el &mbito de la educacion y formacion:

- Conocer sobre el impacto de los errores de medicacion y de prescripciones no seguras, al

tiempo de implementar aquellas medidas que minimicen los citados riesgos.

- Tener las herramientas para obtener el mejor perfil farmacoterapéutico de un Paciente y de
cémo comunicar la informacion tendiente a resolver las discrepancias de parte del

Farmacéutico hacia el Servicio tratante.
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- El Paciente y su grupo de contacto debe estar incluido en la toma de decisiones que se
generen como parte de realizar el proceso de reconciliacion medicamentosa, dado que deben
estar de acuerdo y entender todo aquello que sea concerniente a la informacidon necesaria

sobre el uso adecuado de los Medicamentos que hagan parte de su plan de manejo.

- Entender la importancia de participar en equipos multidisciplinares, con roles y

responsabilidades definidas.

Teniendo en cuenta la anterior revision, se propuso un lineamiento para la reduccion de los
errores de medicacion abordado con la realizacion del proceso de reconciliacion
medicamentosa, con el objetivo de fortalecer la seguridad del Paciente. Para dar lugar a lo
anterior, se plante6 una serie de objetivos que direccionaran de forma clara las estrategias
que abordara este lineamiento. Fueron planteados dependiendo de las necesidades
encontradas en la literatura, como por ejemplo involucrar al quimico farmacéutico en la
atencion al paciente, evitar las discrepancias no resueltas, reduccion de los errores de
medicacion y promover el proporcionar informacion precisa y concisa sobre los
medicamentos al paciente y a los profesionales de la salud que intervienen en el marco de la
atencion en una IPS. Lo anterior, sobre la base de una secuencia de situaciones enmarcadas

en el Ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar).

Esta dirigido a los Profesionales de la salud que tienen responsabilidad en la realizacion de
la Reconciliaciéon Medicamentosa, como el Servicio Farmacéutico y el Farmacéutico, en el
marco del sistema de distribucion del medicamento, los Médicos al momento de la

prescripcion y enfermeria en la administracion.

71



Reconciliacién Medicamentosa
como estrategia para la atencion segura Fonseca C. — Hernandez C.
de Pacientes

Las etapas en las que se corresponderia aplicar la reconciliacion medicamentosa son el
ingreso y el egreso, dos momentos donde se produce el mayor riesgo de generar errores de
medicacion, teniendo en cuenta la anterior revision. Asi mismo, por razones de
direccionamiento estratégico y de disponibilidad de talento humano de muchas Instituciones

Prestadoras de Salud.

Cada uno de los momentos se presenta en una herramienta para la planificacion de los
procesos que es la matriz SW1H, empleando 6 preguntas base: qué, por qué, donde, quién,
coémo y cuando, donde se identifique con claridad, la identificacion, andlisis y mitigacion de
los riesgos relacionados con la medicacion del paciente. El lineamiento propuesto presenta
como eje transversal la comunicacion asertiva entre los trabajadores de la salud y

fundamentalmente entre estos anteriores con el paciente y sus familiares.

El uso de herramientas ya previstas para la obtencion de la informacion, deteccion e
identificacion de discrepancias, resolucion y comunicacion de estas, son base fundamental
para el buen desarrollo de los procesos de reconciliacion previstos en este lineamiento, asi
como el compromiso por parte de las instituciones promoviendo estas estrategias y
asegurando los canales de comunicacion entre todos los participantes ya comentados

previamente.

Finalmente, la herramienta descrita anteriormente, cuenta también con indicadores de gestion
que han sido propuestos como resultado de la presente investigacion con el fin de garantizar

la trazabilidad y denotar el valor agregado que tiene realizar el Proceso para la atencion
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centrada en el Paciente y para la eficiencia de procesos misionales como el Asistencial y el

de dispensacion de Medicamentos.
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16. Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Construir estrategias de comunicacion y formacion que permitan al médico tratante
contar con herramientas para realizar un abordaje seguro al momento de realizar la
prescripcion.

Analizar en el contexto de una Institucién Prestadora de Salud, la robustez de un
Sistema de Informacién como una herramienta que garantice la comunicacion que
sea necesaria entre el médico tratante y el Farmacéutico en el marco de la atencion a
un Paciente, de forma tal que la retroalimentacion sea oportuna y las soluciones alas
posibles discrepancias no afecten las dindmicas de los servicios ni la atencion a los
Pacientes.

Promover la busqueda de Errores de Medicacion, como mencionados en los
documentos revisados, ya que la mayoria se enfocan en los errores de prescripcion y
¢éstos son fuentes de discrepancias no resueltas y por tanto de factores de riesgo al
momento de considerar el uso de medicamentos.

Realizar la identificacion de las principales causas que generan los Errores en la
Medicacion, donde el individuo, el contexto institucional y los procesos de
comunicacion, dado el alto impacto en la propagacion del error en un contexto como
el del Sistema de Salud colombiano.

Fomentar la capacitaciéon de los profesionales encargados en todo el ciclo del
Medicamento (prescripcion, dispensacion y administracion), ampliar las tecnologias

como la prescripcion digital y los sistemas automatizados de dispensacion, y la
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creacion de protocolos que ayuden a globalizar las acciones en torno al uso adecuado
del Medicamento, logrando sensibilizar a los profesionales sobre la importancia de la
conciliacion de medicamentos y enfatizando la necesidad de involucrar a todos los

profesionales implicados en los distintos ambitos de atencion al Paciente.

Recomendaciones

Identificar a los beneficiarios del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa. El
primero de ellos el Paciente, porque el cuidado de su salud dependera de la
informacion de calidad que reciba sobre el proceso en si y sobre el uso adecuado de
los Medicamentos, seguido de los Médicos ya que fortalece su mecanismo de contar
con informacion fidedigna y en tiempo real sobre los cambios que haya tenido un
plan de manejo en términos de pertinencia y racionalidad técnico-cientifica, el
Servicio Farmacéutico porque ademas de ser un actor que vela por la oportunidad de
los Medicamentos pasa a ser un apoyo que garantiza seguridad y calidad en la
atencion, sin dejar a un lado al Quimico Farmacéutico que puede brindar a la
Institucion Prestadora de Salud alternativas y una herramienta validada que garantice
una correcta prescripcion y las enfermeras porque podran enfocar mejor sus tiempos
de atencion hacia los cuidados que el Paciente necesita.

Definir y delimitar las responsabilidades de los Profesionales de la Salud (Médicos,
Enfermeras y Quimicos Farmacéuticos) a quienes se delegue o indique la realizacion
del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa. Es importante indicar que hay unos
que por competencias y habilidades estdn mejor formados para esa finalidad. No

obstante, dicho caracter diferencial debe quedar documentado con el fin que la
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reparticion de roles en los pasos que se incluyan al proceso sean realizados por quien
tenga la mayor fortaleza a la hora de asumir responsabilidades como recopilar,
organizar y comunicar la informacion sobre la medicacion que tiene un Paciente. El
contexto y la estructura organizacional determina quien especificamente asume
dichas tareas.

e Liderar el Proceso de Reconciliacion Medicamentosa, debe estar a cargo unicamente
de los Profesionales de la Salud mencionados en el inciso anterior.

e Debe contarse con un Sistema de Informacion robusto o que permita incorporar los
desarrollos necesarios y suficientes para que la Historia de Medicacion sea accesible
y pueda visualizarla de forma completa.

e Toda la informaciéon que haga parte de la piramide documental del Proceso de
Reconciliacion debe hacer parte del Sistema de Gestion de Calidad, no solo del
Servicio Farmacéutico sino de la Institucion en su conjunto Debe ser trazable y
medible con los indicadores de gestion que correspondan.

e Debe consolidarse en una misma fuente o componente de informacion, los datos

primarios del Paciente, su informacion clinica y el soporte de creacion de la Historia

Farmacoterapéutica con los datos de medicamentos con férmula médica,
Fitoterapéutico, vitaminas, suplementos nutricionales, medicamentos de
venta libre, vacunas, medios de diagnostico y agentes de contraste,

radiactivos y nutricion parenteral.
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Anexo

Anexo 1. Lineamiento para la realizacion de Reconciliacion Medicamentosa en una

Institucion Prestadora de Salud

1. Introduccion

En el ambito colombiano, cabe hacer una retrospectiva normativa que sirva como un Estado
del Arte que muestre el punto en que se encuentre la reconciliacion Medicamentosa. En la
Resolucion 1403 de 2007 se encuentra dentro de los procesos especiales la Atencion
Farmacéutica que es descrita como la intervencion hecha por el profesional Quimico
Farmacéutico en el marco del seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico con el fin
de alcanzar los objetivos propuestos por el Servicio tratante que redunden en la mejoria yen
el estado de salud del Paciente. Mas adelante, una década después, se encuentra la resolucion
5095 de 2018, en cuyo contenido del Manual de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario,
describe en el estandar 34 la reconciliacion de Medicamentos al ingreso como parte de la

garantia de cuidados y asesoria farmacologica con las que debe contar un plan de tratamiento.

De ahi en adelante, quedan todos los adelantos y referencias que principalmente a nivel
internacional se empleen para la construccion del proceso y es bajo esa premisa con la cual
se busca contribuir con el presente lineamiento. Pero hay también alli un fin implicito queal
materializarse pasa a ser tangible y es la Seguridad del Paciente, desde el ambito de un
tratamiento validado y consensuado que minimice Errores de Medicacion asociados a dosis,
frecuencia, forma farmacéutica de los Medicamentos prescritos o incluso firmacos que no

hacen parte del manejo que un Paciente deberia tener una patologia dada.
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El desarrollo de dichas tareas no recae solo en el Quimico Farmacéutico o en el Servicio
Farmacéutico, es un abordaje multidisciplinar que busca conminar al equipo tratante a
consensuar los planes de manejo, con la finalidad que el Paciente cuente con informacién
guiada por una sola directriz que facilite su involucramiento, conocimiento y educacion
suficientes y entendibles para el manejo de los Medicamentos. El presente documento busca
plantear las estrategias para realizar dicho abordaje desde la experiencia objetiva y la consulta
y revision de literatura correspondiente e inherente al tema. Las mismas, abarcaran las fases
de Ingreso y Egreso del Paciente de la Estancia Hospitalaria, por tanto, se evidencia desde la
experiencia que hay talento humano del Equipo Multidisciplinario que las pueda abordar en
forma integral y porque son puntos del ciclo de la atencion en Salud de un Paciente donde es
clara y notoria una intervencion que sea crucial en reconducir y/o obtener los objetivos

terapéuticos que propendan por la mejoria de su condicion.

Asi mismo, se resalta que, aunque sean etapas que en uUltimas son dos momentos distintos,
hacen parte en esencia de un mismo proceso que estructural, conceptual y también

institucionalmente, debe ser uno mismo.

2. Objetivos

- Garantizar que el paciente reciba los medicamentos que tomaba de manera habitual antes
de la hospitalizacion; en cuanto a descripcion, dosis, via y frecuencia correcta, verificando
que esta medicacion sea la requerida segiin la nueva situacion clinica del paciente y a la

prescripcion hospitalaria.
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- Velar porque el plan de Egreso contemple una farmacoterapia que refleje la atencion
Hospitalaria en el momento de su terminacion y permita controlar los signos y sintomas de

la patologia o patologias diagnosticadas al Paciente.

-Reducir el riesgo de errores de medicacion durante las etapas de ingreso y egreso de un

Paciente, de Hospitalizacion, respectivamente.

- Evitar las discrepancias no resueltas que desemboquen en problemas de seguridad del
Paciente como errores de medicacion, problemas relacionados con Medicamentos,

reacciones adversas a Medicamentos, entre otros.

-Involucrar al Quimico Farmacéutico en el trabajo multidisciplinario que estan relacionado

con la atencion centrada en el Paciente.

- Fomentar la instauracién de procesos que en ultimas sean garantia de Seguridad para el
Paciente y contribuyan al fortalecimiento de los procesos misionales y estratégicos de una
Institucion Prestadora de Salud.

3. Dirigido a

Este lineamiento puede ser aplicado en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS)
habilitada, por el personal Asistencial inmerso en el proceso de disefio del Plan

Farmacologico de tratamiento (Médico tratante, Jefe de Enfermeria, Quimico Farmacéutico).

4. Alcance

Desde El ingreso del Paciente a la Estancia Hospitalaria.
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Hasta El Egreso del Paciente de la Estancia Hospitalaria

En el marco de la atencion en una Institucion Prestadora de Salud.

5. Glosario

Alimento: sustancia que contiene macronutrientes y micronutrientes que buscan suplir la

ingesta calorica en condiciones normales de un ser humano.

Atencion Farmacéutica: es la Asistencia por parte del Quimico Farmacéutico al Paciente o
grupos de Pacientes que lo requieran en el Seguimiento de un tratamiento
Farmacoterapéutico, con el objeto de conseguir el propodsito previsto por el Facultativo

tratante con la Farmacoterapia y mejorar su calidad de vida.

La Atencion Farmacéutica se prestard en condiciones que permitan la conservacion de los
recursos utilizados, la comodidad del Usuario y el prestador de la atencion y la privacidad de

la informacion manejada.

En los Servicios Farmacéuticos pertenecientes — a Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud de baja complejidad o en el primer nivel de atencidn, el Tecnologo en Regencia de
Farmacia y el Auxiliar en Servicios Farmacéuticos podran dar asistencia basica dentro de sus
roles en cuanto a dispensacion, uso adecuado de Medicamentos y recoleccion de Informacion

relacionada con Medicamentos y Farmacovigilancia.
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Discrepancia: elemento de analisis en el cual se presenta una diferencia de criterio entre el
Médico Prescriptor y el Quimico Farmacéutico o la persona a quien éste delegue y esté
entrenada sobre la Farmacoterapia del Paciente; o es la identificacion de Medicamentos que
tengan interacciones con otros Medicamentos, Alimentos, Suplementos Dietarios o
Productos Fitoterapéutico. Si no es subsanada, genera un grave riesgo de ocurrencia de error

de medicacion.

Dispensaciéon: Es la entrega de uno o mas medicamentos y dispositivos médicos a un
paciente y la informacién sobre su uso adecuado realizada por el Quimico Farmacéutico y el
Tecndlogo en Regencia de Farmacia. Cuando la direccion técnica de la drogueria, o del
establecimiento autorizado para la comercializacion al detal de medicamentos, esté a cargo
de personas que no ostenten titulo de Quimico Farmacéutico o Tecndlogo en Regencia de
Farmacia la informacion que debe ofrecer al paciente versara tinicamente sobre los aspectos
siguientes: condiciones de almacenamiento; forma de reconstitucion de medicamentos cuya
administracion sea la via oral; medicion de la dosis; cuidados que se deben tener en la

administracion del medicamento; y la importancia de la adherencia a la terapia.

Egreso: terminacion de la Estancia Hospitalaria de un Paciente en la cual éste recibe una

Formula Médica que tiene una Farmacoterapia que debe continuar.

Error de Medicacion: segln el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP)
se define como: “cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé¢ lugar
a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con la practica profesional, con los procedimientos o con los sistemas,
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incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacién, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucién, administracion, educacion, seguimiento y
utilizacion”.

Evento Adverso: Es cualquier suceso médico desafortunado que puede presentarse durante
un tratamiento con un medicamento, pero que no tiene necesariamente relacion causal con el
mismo. Se relaciona mas con la atencion médica que con complicaciones asociadas a la

Patologia o la Farmacoterapia.

Farmacovigilancia: Es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,
entendimiento y prevencion de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado

con medicamentos.

Ingreso: fase en la que un Paciente comienza su estancia Hospitalaria en el ciclo de estadia

en una Institucidén Prestadora de Salud.

Medicamento: Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con
o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica que se utiliza para la
prevencion, alivio, diagndstico, tratamiento, curacion o rehabilitacion de la enfermedad. Los
envases, rotulos, etiquetas y empaques hacen parte integral del medicamento, por cuanto

¢éstos garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado.

Medicamento de venta libre (MVL): es el Medicamento que seglin la Normatividad vigente

no requiere de prescripcion médica para ser comercializado.

Paciente: Persona a quien se prescribe el o los medicamentos o que va a usarlos, sean éstos

de Férmula Médica o de venta libre.
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Prescripcion: formula u orden médica. Orden escrita emitida por un médico o profesional
de la salud autorizado por la ley, para que uno o varios medicamentos, especificados enella,

sea(n) dispensado(s) a determinada persona.

Problema Relacionado con Medicamentos (PRM): problema de Salud vinculado con la
Farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los Resultados de Salud esperados en
el Paciente. Entendiéndose dicho Problema de Salud como aquello que requiere o puede

requerir accion por parte del Personal asistencial.

Producto Fitoterapéutico: es aquel que cuenta con sustancias que tienen actividad

farmacoldgica y su fuente es de origen natural, principalmente vegetal.

Reconciliacion medicamentosa: Es la trazabilidad hecha a la farmacoterapia de un paciente
en las transiciones asistenciales, desde el ingreso e inclusive en los traslados
intrahospitalarios y hasta su egreso, para garantizar el conocimiento previo de los
antecedentes farmacoldgicos que lleva en un momento dado el paciente. El primer paso es
dado por el Médico cuando comunica al Quimico Farmacéutico o al Servicio Farmacéutico
de forma directa o a través de la Jefe de Enfermeria la necesidad de efectuar el Proceso, por
medio de un canal de comunicacidon establecido o a través del uso de un Sistema de

Informacion robusto.

Servicio Farmacéutico: Es el servicio de atencion en salud responsable de las actividades,
procedimientos e intervenciones de cardcter técnico, cientifico y administrativo, relacionados
con los medicamentos y los dispositivos médicos utilizados en la promocién de la salud y la

prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, con el fin de
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contribuir en forma armonica e integral al mejoramiento de la calidad de vida individual y

colectiva.

Suplemento Dietario: producto empleado para complementar componentes
(macronutrientes y micronutrientes) de la dieta, en caso de que sean requeridos para fines

médicos o nutricionales.

Transiciones asistenciales: son los traslados efectuados de un Paciente a distintos servicios

o0 areas en el marco de una atencién Hospitalaria.

6. Elementos de intervencion en el marco de la Realizacion del Proceso de

Reconciliacion Medicamentosa

Tabla 21. Tipo de discrepancias que se pueden detectar en la Farmacoterapia del Paciente

1. No discrepancia: escenario en el cual esta ajustada la prescripcion médica
alos objetivos deseados en la terapia, desde el Ambito del Servicio tratante
como de su validacion correspondiente por el Servicio
Farmacéutico.

2. Discrepancia Justificada: ocurre cuando el prescriptor decide anadir,
cambiar o suspender un tratamiento, con base en evidencia
documentada.

Escenarios para considerar
- Inicio de Farmacoterapia justificada en la situacion clinica del

Paciente
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- Decision Médica de no prescribir un Medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracion basada en la situacion Clinica del
Paciente.

- Sustitucion terapéutica basada en las Guias de Practica Clinica.

- Paciente polimedicado.

- Escenario en donde el Paciente o su familiar traiga Medicamentos de
casa y no se den los elementos necesarios para dar una conformidad
que permita su administracion dentro de la Estancia Hospitalaria.

Discrepancia que requiere justificacion o no documentada: ocurre cuando el

prescriptor decide afiadir, cambiar o suspender un tratamiento, pero no

hay evidencia que lo acredite. Puede generar confusion, lo que implica
intervencion de un equipo multidisciplinario; porque si no essubsanada,
conlleva a un error de medicacion.

Escenarios para considerar

- Omision de Medicamento: PRM de Necesidad

- Inicio de Farmacoterapia: Paciente toma un Medicamento que no
tenia prescrito antes.

- Diferente dosis, frecuencia o via de administracion sin conocer el
impacto de ello en el estado de Salud del paciente y los elementos que

permitan medirlo.
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Diferente = Medicamento: Paciente recibe dentro de su
Farmacoterapia un Medicamento del mismo grupo farmacologico sin
justificacion debida.

Duplicidad: al Paciente se le han prescrito los Medicamentos que
venia manejando en casa durante la estancia Hospitalaria.
Interacciones Medicamentosas: entre los Medicamentos prescritos en
la estancia Hospitalaria frente a los que toma en casa. Dichas
interacciones pueden ser de tipo Medicamento-Medicamento,
Medicamento-Alimento, Medicamento-Suplemento Dietario y
Medicamento-Producto Fitoterapéutico.

Medicamento no disponible en el Servicio Farmacéutico, consistente
en la verificacion de existencias.

Prescripcion incompleta.

Fuente: Elaborado por los autores, ario 2020.
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Figura 9. Estructura del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa, en las etapas de Ingreso y Egreso Hospitalario como parte del ciclo de
Atencion en Salud
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Fuente: Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de recoleccion de informacion. Avio 2020.
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8. Descripcion de las acciones a realizar en el proceso de Reconciliacion Medicamentosa

Fase del
ciclo
PHVA

Planear

(Qué? W

(Accién sobre la
que busca
mitigar un
riesgo)

Generacion  y
disefio de un plan
de
tratamiento, que
incorpore al
Quimico
Farmacéutico en
el equipo
multidisciplinari
0 que estd a
cargo de Ia
atencion del
Paciente.

Tabla 11. Diagrama SW1H. Etapa de Ingreso del Paciente.

Quién? W

(Profesional
de la Salud
responsable
de realizar o
ejecutar dicha
actividad)
Médico
tratante

Quimico
Farmacéutico

(Cuando? W

(Momento en que
se va a realizar
dicha actividad)

Apertura del
Ingreso sobre el
que se cursara la
atencion al
Paciente.
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(Doénde? W

(Sitio, area o

lugar donde se

va a ejecutar
dicha
actividad)

Institucion
Prestadora
Servicios
Salud

de
de

(Por qué? W

(Finalidad de la
actividad a
realizar)

Porque se hace
necesario que el

plan de
tratamiento
refleje las
necesidades

terapéuticas del
Paciente en el
momento de la

atencion y
garantice su
seguridad.

(Coémo? H

(Actividade
s a realizar
para
disminuir el
riesgo)

Identificand
0 los
servicios a
nivel
intrahospital
ario y la
poblacion
objeto sobre
la cual se
busca

aplicar el
proceso de
Reconciliaci
on

Indicador de
Cumplimiento

Tabla 12. Ficha

de indicador
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Hacer

Verificar

Identificacion de
la Ocurrencia de:
Errores de
Medicacion,
Problemas
relacionados con
Medicamentos,
Reacciones
Adversas,
Interacciones
Medicamentosas
(Farmaco-
Farmaco,
Farmaco-
Nutriente,
Farmaco-
Producto
Fitoterapéutico).
Evitar que el
Paciente  tome
medicamentos
sin estar
prescritos por el
médico tratante
ni validados por

Médico
tratante

Quimico
Farmacéutico

Médico
tratante

Fonseca C. — Hernandez C.

Al revisar
Reportes de
Farmacovigilanci
a o registro de
alergias
toxicologicas o
Farmacologicas
en la Historia
Clinica

Primera
valoracion
realizada al
Paciente y

documentada en
la Historia Clinica
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Institucidn
Prestadora
Servicios
Salud

Institucion
Prestadora
Servicios
Salud

de
de

de
de

Porque se
requiere que la
Prescripcion,
Dispensacién y
Administracion
de los
Medicamentos
sea segura, esté
documentada y
pueda ser
informada en un
lenguaje
entendible al
Paciente 0
Cuidador

Porque si dado el
caso, el Paciente
requiere

mantener un
Medicamento en
su plan de
manejo,  debe

Medicament
osa.

Intervencion
del Quimico
Farmacéutico
identificando
posibles
discrepancias
no
intencionada
S y no
resueltas
frente al Plan
de  manejo
Farmacologi
co instaurado
a un Paciente

Identificar
la necesidad
de realizar
Reconciliaci
on
Medicament
osa.

Tabla 13. Ficha

de indicador

Tabla 14. Ficha

de indicador
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Actuar

un equipo
multidisciplinari
0.

En la  fase

Hospitalaria el
Paciente recibe
un farmaco que

venia tomando
previo a la
misma,

ocurriendo  un
fallo terapéutico

Quimico
Farmacéutico
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Al momento de
tener debidamente
identificada la
lista de
Medicamentos
que el Paciente ha
venido tomando
previo a la
Estancia
Hospitalaria.

Institucion
Prestadora

Servicios
Salud

de
de

incluirse y
quedar validado
en la Historia
Clinica.

Porque hay
casos donde
distintas
presentaciones

de un Farmaco
(sean genéricas o
de marca)
generan
respuestas
farmacologicas
diferentes.

Realizando
Reconciliaci
on
Medicament
osa. En estas
circunstancia
S, el
Farmacéutico
analiza si el
Farmaco con
existencias
en la
Institucién
tiene una
composicion
distinta que
hace que la
reaccion o
efecto entre
los Pacientes
no sea la
misma.

Tabla 15. Ficha
de indicador

Fuente Elaborado por los autores, a partir de la revision de literatura registrada en la matriz de recoleccion de informacion. Afio
2020.
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Tabla 12 Ficha de indicador

Planear

Nombre del Indicador Realizacion del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa en la Etapa de Ingreso

(Qué? W
(Accion sobre la que busca
mitigar un riesgo)

Generacion y disefio de un plan de tratamiento, que incorpore al Quimico Farmacéutico en el equipo multidisciplinario que esta
a cargo de la atencion del Paciente.

Calidad esperada Todo Paciente que Ingrese a la Institucion Prestadora de Salud debe contar en su Historia Clinica con evidencia de realizacion
del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa.

Indicador Atributo o Oportunidad
Caracteristica
Numerador Numero de Pacientes con Reconciliacion Medicamentosa soportada en la Historia Clinica.
Denominador Numero de Pacientes ingresados al Servicio de Hospitalizacion.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
Formula Numerador x 100%
Denominador
Periodicidad Mensual.
Patrén deseable El 95 % de los Pacientes deben contar con Reconciliacion Medicamentosa realizada y evidenciada en la Historia Clinica.

Fuente: Elaborado por los autores, ario 2020.
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Nombre del Indicador
,Qué? W

(Accion sobre la que busca
mitigar un riesgo)

Calidad esperada

Indicador

Patron deseable

Tabla 13. Ficha de indicador

Problemas Relacionados con el uso de Medicamentos (PRUM) en la etapa de Ingreso

Identificacion de la Ocurrencia de: Errores de Medicacion, Problemas relacionados con Medicamentos, Reacciones Adversas,
Interacciones Medicamentosas (Farmaco-Farmaco, Farmaco-Nutriente, Farmaco-Producto Fitoterapéutico).

El Programa de Seguridad del Paciente, a través de la Linea de Farmacovigilancia debera contar con la medida de los problemas
relacionados con el uso de Medicamentos que evidencien la no realizacion del proceso de Reconciliacion Medicamentosa.

Atributo o Seguridad
caracteristica
Numerador Numero de reportes de Farmacovigilancia que contengan reportes de Errores de Medicacion (EM),

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) e Interacciones Medicamentosas (IM).

Denominador Numero de reportes de Farmacovigilancia.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
5 Numerador
Férmula x100%
Denominador
Periodicidad Trimestral.

El nimero de reportes no debe exceder de un limite del 5%.

Fuente: Elaborado por los autores, ario 2020.
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Veriﬁcar Tabla 14. Ficha de indicador

Nombre del Indicador Discrepancias no justificadas

Calidad esperada El Paciente debe tener conciliados e incorporados a su plan de manejo Hospitalario los Medicamentos que venia manejando
previo al mismo.

Numero de Medicamentos que se identifiquen como no conciliados.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.

Periodicidad Mensual.

Fuente: Elaborado por los autores, afio 2020.
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Actuar

Nombre del Indicador
(Qué? W
(Accion sobre la que busca
mitigar un riesgo)

Calidad esperada

Indicador

Patrén deseable

Tabla 15. Ficha de indicador

Fallo terapéutico en Medicamentos Conciliados

En la fase Hospitalaria el Paciente recibe un fArmaco que venia tomando previo a la misma, ocurriendo un fallo terapéutico.

El Paciente debe tener conciliados y claramente referidos Medicamentos que por su composicion, margen terapéutico y patologia
a tratar deban ser entregados de la misma marca en la Hospitalizacion, tal y como se vengan manejando previa a la misma.

Atributo o Seguridad.
caracteristica
Numerador Numero de reportes de fallo terapéutico de Medicamentos que se dieron en la Hospitalizacion,

previamente conciliados.

Denominador Numero de Numero de reportes de Farmacovigilancia.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
. Numerador
Formula x100%
Denominador
Periodicidad Trimestral.

El nimero de reportes de fallo terapéutico asociados a la no entrega de un Medicamentos en la Hospitalizacion que debid haber
sido en presentacion y marca el mismo que venia manejando el Paciente, previa a la misma, no debe exceder del 5%.

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2020.
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Fase del
ciclo
PHVA

Planear

(Qué? W

(Accion sobre
la que busca
mitigar un
riesgo)

Adherencia al
tratamiento
farmacologico
con
consecucion
de resultados
terapéuticos
esperados.

Fonseca C. — Hernandez C.

Tabla 16. Diagrama 5W1H. Etapa de Egreso del Paciente

Quién? W

(Profesional
de la Salud
responsable
de realizar o
ejecutar dicha
actividad)
Médico
tratante
Quimico
Farmacéutico

(Cuando? W

(Momento en que

se va a realizar

dicha actividad)

Al momento de

generar el Plan

Farmacologico de

Egreso
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(Donde? W

(Sitio, area o
lugar donde
sevaa
ejecutar
dicha
actividad)
Institucion
Prestadora

de Servicios
de Salud

(Por qué? W

(Finalidad de
la actividad a
realizar)

Porque se
busca
minimizar la
ocurrencia de
problemas
que afecten la
Seguridad del
Paciente,
fuera de la
Institucion
Prestadora de
Servicios de
Salud

(Coémo? H

(Actividades a
realizar para
disminuir el
riesgo)

Realizando una
Reconciliacion
Medicamentos
a previa al alta
Hospitalaria,
que incorpore
la intervencion
del Quimico
Farmacéutico
(Atencién
Farmacéutica)

Indicador de
Cumplimient
0

Tabla 17.
Ficha de
indicador
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Hacer

Verificar

Evitar la
ocurrencia de:
Errores de
Medicacion,
Problemas
relacionados
con
Medicamentos
, Reacciones
Adversas,
Interacciones
Medicamentos
as (Farmaco-
Farmaco,
Farmaco-
Nutriente,
Farmaco-
Producto
Fitoterapéutic
0), en el
marco de un
manejo
ambulatorio
Evitar que el
Paciente tenga
medicamentos
prescritos en
la formula

Médico
tratante

Quimico
Farmacéutico

Quimico
Farmacéutico

Fonseca C. — Hernandez C.

Al tener evidencias

(literatura,
reportes) que
demuestren la
ocurrencia de
errores de
conciliacion.

Al recibir la alerta
correspondiente y

debidamente

soportada en la

Documentacion
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Institucion
Prestadora
de Servicios

de Salud

Institucion
Prestadora
de Servicios
de Salud

Porque se
busca evitar
problemas de
Seguridad
con el uso de
Medicamento
senel
escenario
ambulatorio,
en donde s6lo
estara el
Paciente con
su grupo de
apoyo.

Porque se
busca evitar
errores de
conciliacion

Haciendo una
revision del
Plan de Manejo
con el que se
va a dar Egreso
al Paciente.

Haciendo la
revision de la
prescripcion
Médica de

Tabla
Ficha
indicador

Tabla
Ficha
indicador

18.
de

19.
de
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Actuar

médica con la
que se busca
dar Egreso,
que no tenia
en su manejo
Hospitalario ni
previo al
mismo.
Impedir que el
Paciente en su
plan de Egreso
reciba un
Medicamento
con una dosis,
via de
administracion
y frecuencia
distintas a las
que tenia el
mismo en la
estancia
hospitalaria o
previa a la
misma.

Médico
tratante

Quimico
Farmacéutico

Fonseca C. — Hernandez C.

sobre la que basa el
Proceso de
Reconciliacion
Medicamentosa.

Al recibir la alerta
correspondiente y
debidamente
soportada en la
Documentacion
sobre la que basa el
Proceso de
Reconciliacion
Medicamentosa.

101

Institucion
Prestadora
de Servicios
de Salud

(Errores de

Medicacion).

Porque se
busca evitar
errores de
conciliacion
(Errores de

Medicacion).

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2020.

Egreso del
Paciente.

Comunicando
al Médico
tratante las
razones de
perfil
farmacocinétic
o y bioquimico
que
condicionan
una via de
administracion,
dosis,
frecuencia 'y
forma
farmacéutica
para un

Medicamento
dado.

Tabla
Ficha
indicador

20.
de
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de Pacientes

Planear

Nombre del Indicador
J0ué? w
(Accion sobre la que busca
mitigar un riesgo)

Calidad esperada

Indicador

Patron deseable

Tabla 17. Ficha de indicador

Realizacion del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa en la Etapa de Egreso

Adherencia al tratamiento farmacoldgico con consecucion de resultados terapéuticos esperados.

Todo Paciente que tenga Egreso de Hospitalizacion en la Institucion Prestadora de Salud debe contar en su Historia Clinica con
evidencia de realizacion del Proceso de Reconciliacion Medicamentosa.

Atributo o Oportunidad.
caracteristica
Numerador Numero de Pacientes con Reconciliacion Medicamentosa soportada en el Historia Clinica al
Egreso.
Denominador Numero de Pacientes egresados del Servicio de Hospitalizacion.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
5 Numerador
Formula x100%
Denominador
Periodicidad Mensual.

El 95 % de los Pacientes deben contar con Reconciliacion Medicamentosa realizada y evidenciada en la Historia Clinica, al
momento del Egreso de la etapa de Hospitalizacion.

Fuente: Elaborado por los autores, ario 2020.
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Nombre del Indicador
(Qué? W
(Accion sobre la que busca
mitigar un riesgo)

Calidad esperada

Indicador

Patron deseable

Tabla 18. Ficha de indicador

Problemas Relacionados con el uso de Medicamentos (PRUM) posteriores al Egreso del Paciente

Evitar la ocurrencia de: Errores de Medicacion, Problemas relacionados con Medicamentos, Reacciones Adversas, Interacciones
Medicamentosas (Farmaco-Farmaco, Farmaco-Nutriente, Farmaco-Producto Fitoterapéutico), en el marco de un manejo
ambulatorio.

En el marco de un seguimiento farmacoterapéutico, debera procurarse el menor numero de reporte de Problemas Relacionados
con el Uso de Medicamentos (PRUM).

Atributo o Seguridad
caracteristica
Numerador Numero de reportes de Farmacovigilancia que contengan reportes de Errores de Medicacion (EM),

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) e Interacciones Medicamentosas (IM) con
posterioridad al Egreso del Paciente.

Denominador Numero de reportes de Farmacovigilancia.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
5 Numerador
Formula x100%
Denominador
Periodicidad Trimestral.

El nimero de reportes no debe exceder de un limite del 5%.

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2020.

103



Reconciliacion Medicamentosa
como estrategia para la atencion segura Fonseca C. — Hernandez C.
de Pacientes

V erificar Tabla 19. Ficha de indicador
Nombre del Indicador Discrepancias no justificadas en la Etapa de Egreso
{Qué? W

Evitar que el Paciente tenga medicamentos prescritos en la formula médica con la que se busca dar Egreso, que no tenia en su
manejo Hospitalario ni previo al mismo.
(Accion sobre la que busca

mitigar un riesgo)

Calidad esperada Al momento del Egreso, las discrepancias identificadas en el abordaje multidisciplinario deben quedar resueltas y como
producto final, la prescripcion médica debe estar conciliada.

Indicador Atributo o Pertinencia.
caracteristica
Numerador Numero de discrepancias resueltas.
Denominador Numero de discrepancias identificadas al Realizar Reconciliacion Medicamentosa.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
Férmula Numerador x100%
Denominador
Periodicidad Mensual.
Patron deseable Las discrepancias resueltas deberan estar documentadas en la Historia Clinica y deben ser de un indice del 95% o superior.

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2020.
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de Pacientes

Actuar

Nombre del Indicador

(Qué? W
(Accidn sobre la que busca
mitigar un riesgo)

Calidad esperada

Indicador

Patron deseable

Tabla 20. Ficha de indicador

Errores de Medicacion en formulas Médicas de Egreso

Impedir que el Paciente en su plan de Egreso reciba un Medicamento con una dosis, via de administracion y frecuencia distintas
a las que tenia el mismo en la estancia hospitalaria o previa a la misma.

No deben existir errores de prescripcion por cada una de las formulas médicas de Egreso de los Pacientes que han estado
Hospitalizados.

Atributo o Pertinencia, seguridad.
caracteristica
Numerador Numero de Formulas Médicas con errores de prescripcion identificados.
Denominador Total de Formulas Médicas generadas en la etapa de Egreso.
Unidad de Medida Relacion Porcentual.
b Numerador
Formula x100%
Denominador
Periodicidad Mensual.

El nimero de reportes de errores de prescripcion identificados en las Formulas Médicas de Egreso no debe exceder del 5%.

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2020.
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Alcance en las transiciones asistenciales

En Colombia la Reconciliacion Medicamentosa es un proceso naciente, en términos
normativos y de aplicacion. Solo hay en el pais 51 IPS acreditadas y eso implica que hay

todavia un camino por recorrer.

Se considera prioritario implementarlo en las etapas de Ingreso y Egreso dado que son
cruciales para el éxito de un plan Farmacoterapéutico por tanto son puntos de generacion de
éste y de las intervenciones ya descritas por parte del Farmacéutico. Sin embargo, como un
valor agregado puede contemplarse realizarlo en las transiciones asistenciales empleando los

mismos pasos y realizando las mismas mediciones contemplados en la Etapa de Ingreso.

No obstante, dicha implementacion en los traslados entre servicios conlleva esfuerzos
notables evidenciados desde la experiencia. Cabe hacer mencion a uno, el correspondiente a
Talento Humano. Se requeriria un nimero de Farmacéuticos tal, para dar cubrimiento a un
determinado piso o servicio y realizar el proceso tal y como se plantea. Solo muy pocas
instituciones como el Hospital Universitario Mayor Méderi, Fundacion Santa Fé de Bogota

o la Fundacién Cardioinfantil disponen de dicho recurso.

106



