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RESUMEN

Lic. Eloisa Veronica Contreras Medina Fecha de Graduacion: Julio, 2012
Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: CONCILIACION DE LA MEDICACION AL INGRESO DEL
PACIENTE A LA UNIDAD DE EMERGENCIAS

NUmero de Paginas: 44 Candidato para obtener el grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
Con Enfasis en Administracion de
Servicios

Area de Estudio: Administracion de Servicios

Proposito y Método del Estudio: El propdsito del estudio fue describir el tipo y la
gravedad de las discrepancias en el proceso de conciliacién de la medicacion al
ingreso por la unidad de emergencias. El disefio del estudio fue descriptivo
correlacional. EI muestreo fue probabilistico sistematico de uno en tres. La muestra
se estimd para un analisis de intervalo de confianza para proporciones ajustado a
poblacién finita, se obtuvo una n = 327 pacientes participantes en el estudio. Para la
recoleccion de la informacion se utilizaron las cédulas CDDP, CECM y el
CIETYGD para identificar los datos del paciente, la informacion de la conciliacion
de la medicacién y la evaluacion del tipo y gravedad de las discrepancias,
respectivamente. El analisis estadistico consistio en estadistica descriptiva e
inferencial, se utilizo la prueba estadistica de Spearman.

Contribucién y Conclusiones: El estudio permiti6 determinar el tipo y gravedad de
las discrepancias en el proceso de la conciliacion de la medicacién al ingreso
hospitalario por la unidad de emergencias, asi como la asociacion con la edad y el
namero de medicamentos. Los resultados mostraron una media de edad de 56.5 afios
(DE = 18.8). En cuanto al género la proporcion de mujeres fue ligeramente mayor
con un 51.4 %. Respecto a los medicamentos habituales al ingreso, los pacientes
reportaron tomar una media de cuatro medicamentos (DE = 2.9). En cuanto a la
medicacion prescrita al ingreso, se obtuvo una media de cinco (DE = 2.9). Referente
a los medicamentos que presentaron discrepancia, se obtuvo una media de ocho

(DE = 3.6). Se conciliaron 2,570 medicamentos, de los cuales un 54.6 % no
presentaron discrepancia y un 45.4 % si presentaron discrepancias, de estas
discrepancias reportadas, un 48.8 % fueron justificadas y un 51.2 % no justificadas,
de las no justificadas la que predomind fue la omision de medicamento con un

77.3 %. En cuanto a la gravedad de las discrepancias, predominé la categoria A, no
hubo dafio potencial al paciente con un 73.4 %. Se encontr0 una asociacion positiva
entre las discrepancias con la edad y el namero de medicamentos (rs =.165; p =.01).

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo 1

Introduccién

En la ultima década, las organizaciones responsables de certificar la calidad de
la salud han establecido una serie de estandares basados en la definicion de
expectativas de desemperio, estructuras y procesos para asegurar que se proporcione
el mejor servicio al paciente, de aqui nace el concepto de seguridad en el cuidado,
como parte imprescindible de una atencion de calidad. Es responsabilidad de los
dirigentes de instituciones dedicadas al cuidado de la salud, establecer medidas
preventivas para minimizar o prevenir el dafio que deriva de la fallas en los procesos
y procedimientos que se proporciona a los pacientes (Garza & Moreno, 2009).

Uno de los estandares en el marco de la seguridad y calidad de la atencion del
paciente es el proceso de la medicacion, el cual consta de: seleccion, adquisicion,
prescripcion, transcripcion, conciliacion, dispensacién, preparacion, administracion y
monitorizacién (Otero, Codina & Robles, 2004). Esto ha generado que organismos
como la Joint Commission International (JCI, 2006), recomiende a los hospitales que
desarrollen un sistema, que obtenga la informacién completa de la historia
farmacoterapéutica de los pacientes, como medida para mejorar la seguridad de los
pacientes en el proceso de medicacion y establecer la conciliaciéon como un punto
clave, para reducir eventos adversos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006) afirma que 50 % de los
pacientes, toman de manera incorrecta los medicamentos prescritos, lo que genera
mayor riesgo de hospitalizacion, incremento de reacciones adversas a los
medicamentos. Un incremento en el indice de morbilidad y mortalidad, por lo que
establece soluciones para garantizar la seguridad de los pacientes, como el asegurar
la exactitud de la medicacion en los procesos de transicion asistencial

(Delgado, Martinez, Crespi & Serra, 2008).



El riesgo de padecer errores de medicacion, es mas elevado durante las
transiciones asistenciales, es decir; esos momentos en que el paciente cambia de
nivel o de responsable durante el proceso, por ejemplo: cuando el paciente ingresa a
un centro hospitalario, al alta hospitalaria, traslados de area en el hospital, consultas
externas especializadas o en visitas sucesivas de atencidn primaria. En estos aspectos
de la atencidn sanitaria, el paciente es mas vulnerable a padecer algun error de
medicacion, tanto por la diversificacion del personal médico, como por los cambios
farmacoldgicos derivados de la situacion clinica (Masip, 2010).

Actualmente, es habitual que la medicacion del paciente cambie, ya sea porque
se inician nuevos farmacos, porque algunos se suspenden, cambian de dosis,
frecuencia, o porque se prescriben tratamientos finitos que involucran un periodo
concreto (Péez et al., 2010). La conciliacion de medicacion es una herramienta, un
proceso formal y estandarizado, que trata de asegurar que los pacientes reciban todos
los medicamentos necesarios que tomaba previamente, excepto, si se han modificado
o suspendido por el médico; asegurandose de que estén prescritos con la dosis, via y
frecuencia correctas y adecuadas a la situacion clinica del paciente, asi como a la
nueva prescripcion realizada en el hospital (Masip, 2010).

Al conciliar el tratamiento, se valora conjuntamente la concordancia y la
adecuacion de la medicacion habitual, con la prescrita por el médico al ingreso por
emergencias y en el resultado de la conciliacion pueden encontrarse discrepancias,
duplicidades o interacciones entre el tratamiento habitual y el prescrito. Hay
discrepancias justificadas, porque son adecuaciones al tratamiento que requiere el
paciente durante la atencion y estan las discrepancias no justificadas que evidencian
la falta de conciliacion. Las discrepancias representan mas de la mitad de los errores
de la conciliacion de los medicamentos (Tam, Knowles, Cornualles, Marchesano &

Etchells, 2005).



La medicacion del paciente es generada por primera vez al momento del
ingreso, cuando una enfermera, médico u otro personal de salud, obtienen 'y
documentan una lista completa de los medicamentos que el paciente toma
actualmente y los prescritos en el hospital como parte del proceso de ingreso. Es
necesario que el personal de salud que realiza la conciliacion centre toda su atencion
en este proceso, pues existen diferentes factores que afectan la precision del registro
del uso de medicamentos entre las que se incluyen: barreras de comunicacion,
familiaridad del paciente con los medicamentos, falta de comunicacion sobre
tratamientos farmacolégicos entre los profesionales de salud de distintos niveles
asistenciales, familiares y cuidadores (Cornish et al., 2005).

Si las discrepancias no son detectadas, representan hasta un 50 % de los errores
de medicacion y algunas veces causan hasta un 20 % de eventos adversos (Tam et
al., 2005). Existen estudios, donde se evidencia un alto porcentaje de pacientes
ingresados con varias discrepancias no justificadas, entre la medicacion habitual con
la prescrita en el hospital. Las discrepancias no justificadas suelen afectar un alto
porcentaje de pacientes (22 % al 65 %), en donde la omisidn ocupa el mayor
porcentaje, ademas estas discrepancias que se presentan durante la conciliacién de la
medicacion pueden originar dafio que en su mayoria son de categoria A, B 6 C es
decir; sin dafio al paciente adaptado por The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP., 2006; Péez et al., 2010).

Hay relativamente pocos informes en la literatura sobre la discrepancia de
medicamentos de pacientes al ingreso hospitalario, estudios realizados en diversos
paises (EE.UU, Canada y Reino Unido) reportan que un 40 a 70 % de los pacientes
tenian un potencial de discrepancias no justificadas, ademas el porcentaje de errores
de conciliacion al ingreso, varia de un 26.9 % a 65 % e involucran hasta un 70 % de
los medicamentos (Delgado, Anoz, Serrano & Pico, 2007).

Otras discrepancias son inicios innecesarios de medicamentos o cambios de



medicacion. Respecto a la gravedad de los errores en la conciliacion, los estudios
mostraron que la mayoria no habria causado dafio al paciente, pero algunos estudios
indican que hasta un 26 % habria requerido monitorizacion del paciente y un 5.7 %
habria causado un deterioro clinico importante, que requirieron mayor
hospitalizacién (Moriel, Pardo, Catald & Segura, 2008; Cornish et al., 2005)

La mayoria de los estudios sobre conciliacion de la medicacion fueron
realizados por farmacéuticos y se centr6 principalmente en las prescripciones de
medicamentos y en la admision en comparacién con la medicacion ambulatoria. La
discrepancia de medicamentos en la admision, oscila entre un 11 % a un 46 %
(Cornish et al. 2005). Un informe de la Kaiser Foundation Health Plan of Colorado
se centrd en las discrepancias de medicamentos ambulatorios entre un 14 % a un
83 % y se encontrd que la escritura pobre fue la causa mas frecuente. Ese informe
mostrd una mayor tasa de reingresos a los 30 dias para los pacientes con
discrepancias de medicamentos (Salemi & Norvella, 2004).

Es importante destacar que la conciliacion de la medicacion se debe realizar en
todos los pacientes que ingresan al hospital, la unidad de emergencias es relevante
porgue un gran nimero de pacientes ingresan para tratamiento hospitalario. En este
servicio empieza el interrogatorio al paciente y/o familia por parte de la enfermera 'y
el médico de los medicamentos, que el paciente toma habitualmente en su domicilio
y se prescriben las primeras indicaciones terapéuticas farmacoldgicas, por lo que es
importante conocer las discrepancias que pudieran originarse durante el proceso de
conciliacion de la medicacion de los pacientes que se ingresaron y asi evitar errores
durante su estancia hospitalaria, con el fin de incrementar la seguridad en el proceso
de medicacion, establecido por la institucion privada de tercer nivel, donde se realizo
el presente estudio.

En consideracion de lo anterior, el propoésito del presente estudio fue

determinar las discrepancias en el proceso de la conciliacion de la medicacion de los



pacientes que ingresen por la unidad de emergencias de una institucion privada de
tercer nivel de atencion.

Los resultados de este estudio, permitieron valorar las intervenciones
realizadas por el profesional de enfermeria, ya que juega un rol fundamental en
relacion a la conciliacion de la medicacion del paciente al ingreso hospitalario. Esto
constituye un area de oportunidad para que el personal de enfermeria, coordine sus
acciones con el personal médico, quimico farmacéutico (QFB), familiares o
cuidadores y con el propio paciente involucrado en el tratamiento farmacoldgico
habitual y asi asegurar que al ingreso, reciba todo la medicacion adecuada para su
nueva situacion clinica y garantizar la seguridad en el manejo de la medicacion del

paciente, al ingreso hospitalario por la unidad de emergencias.

Marco de Referencia

A continuacion se incluye el sustento teérico para el presente estudio y lo
constituyen los procesos de la cadena terapéutica farmacoldgica de los hospitales,
relacionados con el proceso de la medicacion, el cual comprende: la conciliacion de
la medicacion, seleccion y adquisicién, almacenaje, prescripcion, transcripcion,
dispensacion, preparacion, administracion, registro y monitorizacion (Otero, Codina
& Robles, 2004). Asi mismo se consideran los conceptos de la conciliacion de la
medicacion del Institute for Healthcare Improvement (IHI), discrepancia de la
conciliacion de la medicacion y tipo de discrepancias de acuerdo a Roure, Queralt &
Delgado (2009) y la gravedad de las discrepancias por la NCCMERP (2006).

El IH1, define la conciliacion de la medicacion como un proceso formal de
obtener un listado completo y exacto de la medicacion previa del paciente y
compararlo junto con la prescripcion farmacoterapéutica, después de la transicion
asistencial como al ingreso, los traslados y al alta hospitalaria. EI proceso de

conciliacion de la medicacion, se ha demostrado como una estrategia importante



para mejorar la seguridad del paciente y disminuir los errores de la medicacion, asi
como los costos de los tratamientos y los riesgos potenciales para el paciente
(Moriel, Pardo, Catala & Segura, 2008).

Una discrepancia en la conciliacion de la medicacion es cualquier diferencia
entre el historial del tratamiento farmacoldgico actual y las érdenes de medicacion
en la admisién hospitalaria. Incluye omisiones o inicio de medicacion que el paciente
no tomaba antes y no hay justificacion clinica para el inicio de medicamentos,
diferencia en la dosis, via o frecuencia, prescripcion incompleta (dosis, via,
frecuencia no especificada), duplicidades e interacciones.

Las discrepancias se clasifican en tres tipos: no discrepancia, discrepancias
justificadas y discrepancias no justificadas, a continuacion se enlistan cada una de
ellas.

No discrepancia: inicio de medicacion justificada por la situacion clinica.

Discrepancia justificada: a) decision médica de no prescribir un medicamento
o cambiar su dosis, frecuencia o via, basada en la situacion clinica y b) sustitucion
terapéutica segun la guia farmacoterapéutica del hospital.

Discrepancia no justificada: a) omision de medicamento, el paciente tomaba un
medicamento necesario y no se ha prescrito sin justificacion clinica; b) inicio de
medicacion (comisién), se inicia tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no
hay explicacion clinica para iniciarla; c) diferente dosis, via o frecuencia de un
medicamento, se modifica la dosis, via o frecuencia sin justificacion clinica;

d) duplicidad, el paciente presenta duplicidad entre la medicacion cronica y la
prescrita en el hospital; e) interaccion, el paciente presenta una interaccion entre la
medicacion cronica y la prescrita al ingreso; f) mantener medicacion contraindicada
durante su ingreso, se continda una prescripcion habitual contraindicada durante el
ingreso, debido a su situacion clinica y g) prescripcion incompleta, el tratamiento

cronico se realiza de forma incompleta (Roure, Queralt & Delgado, 2009).



Autores como Moriel et al. (2008) realizan la evaluacién de la gravedad de
las discrepancias de la conciliacion de la medicacion, al utilizar la categorizacion por
la NCCMERP (2006) que los clasifica en:

No produce dafio potencial (incluye las categorias A a la C); requiere
monitorizacién o intervencion para prevenir el dafio (incluye la categoria D);
produce dafio potencial (incluye las categorias de laE a la I).

La clasificacion de la gravedad de las discrepancias de la conciliacion de la
medicacion segn Roure, Queralt & Delgado (2009) incluye nueve categorias.

Categoria A: es cuando no hay error, pero es posible que se produzca;
categoria B: error que no alcanza al paciente y no le causa dafio; categoria C: error
que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio; categoria D: error que
alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacion y/o intervencion para evitar el
dafio; categoria E: error que hubiera causado dafio temporal; categoria F: error que
hubiera causado dafio que requeriria hospitalizacion o prolongacién de la estancia;
categoria G: error que hubiera causado dafio permanente; categoria H: error que
hubiera requerido soporte vital; categoria I: error que hubiera resultado mortal.

Las discrepancias que se producen entre los medicamentos que el paciente
tomaba antes del ingreso y la prescripcion hospitalaria, se han puesto en evidencia en
diversos estudios, se trata de situaciones tales como: discontinuidad de una
medicacion cronica necesaria durante el ingreso en el hospital; continuidad de una
medicacion cronica contraindicada e innecesaria durante el ingreso en el hospital;
duplicidad terapéutica entre una medicacion cronica no suspendida y una nueva
medicacion iniciada en el hospital; modificacion no justificada de la dosis,
frecuencia, y/o via de administracion de la medicacion cronica.

Es relevante resaltar la responsabilidad asignada al profesional de salud, para
dar cumplimiento al proceso de conciliacion de la medicacion, al ingreso del

paciente por la unidad de emergencias; se enfatiza que los estandares internacionales



exigen revisar no solo la medicacion prescrita sino, realizar interrogatorio completo

de la medicacion habitual.

Estudios Relacionados
A continuacion, se describen los estudios relacionados que se han realizado
en otros lugares con la variable de estudio, conciliacion de la medicacion.

Cornish et al. (2005) realizaron un estudio prospectivo sobre la conciliacion de
la medicacion, con el propdsito de identificar discrepancias no justificadas, entre las
ordenes de ingreso médico hospitalario y una historia completa de la utilizacion de
los medicamentos que ingiere en su domicilio, obtenidos por un quimico
farmacéutico entrenado o estudiante de medicina. Durante el estudio fueron
ingresados 523 pacientes, los resultados reportan que 81 pacientes (53.6 %) tuvieron
al menos una discrepancia no justificada. La mayoria de errores comunes fue la
omisién de medicamento en un 46.4 %. La mayoria de las discrepancias se considerd
que no tienen potencial de causar grave dafio con un 61.4 %, sin embargo; un 38.6 %
de las discrepancias presentaron malestar, de moderado a grave o deterioro clinico.

Turple, Mackinnon & Davis (2006) realizaron un estudio con un muestreo de
conveniencia con el prop6sito de determinar la frecuencia y tipo de discrepancias, en
el sistema de uso de la medicacion en un hospital de tercer nivel. La muestra fue de
197 pacientes, donde correspondio un 51 % sexo masculino, con una media de edad
de 69.3 afios, reportaron 1,424 ordenes médicas de medicacion en 13 unidades de
enfermeria, un 13 % de la solicitud al farmaceutico fueron discrepantes, mientras
que un 61 % de los pacientes tuvieron al menos una discrepancia justificada, en total
se identificaron 207 discrepancias no justificadas de las cuales un 31 % fue por
omision al medicamento y un 29 % fueron medicamentos sin orden médica. Este
estudio reporto que las discrepancias que se presentaron fueron por falta de

comunicacion entre los profesionales de la salud.



Bedell et al. (2000) realizaron un estudio con el propdsito de evaluar la
magnitud de las discrepancias, entre los medicamentos que estan documentados en el
expediente médico al ingreso hospitalario y los medicamentos que habitualmente
toman los pacientes, e identificar los tipos de discrepancias ademéas de examinar los
factores asociados a estas discrepancias. En la muestra se incluyo a 312 pacientes un
48 % fueron de sexo masculino y un 52 % del femenino, con una edad promedio de
62 afos, el resultado de las discrepancias se presentaron en 239 pacientes que
representd un 76 %. Las 545 discrepancias no justificadas correspondieron a un
51 % por comision, los pacientes tomaron medicamentos que no estaban indicados,
un 29 % por omision de medicamento, el paciente no tomo un medicamento que Si
tenia indicado y un 20 % fue por diferencia en la dosis. Los dos predictores mas
importantes de las discrepancias en los medicamentos fueron la edad del paciente y
el nimero de medicamentos registrados en el expediente.

Tjia et al. (2009) realizaron un estudio trasversal, con el propoésito de
describir la prevalencia del tipo de medicamentos indicados y las fuentes de
discrepancias en la medicacion al ingreso a un centro especializado. El estudio
report6 2,319 medicamentos indicados en la admision del paciente, de los cuales un
42.4 % corresponden a discrepancia no justificada; la dosis y via de administracion
fueron los que presentaron mayor discrepancia, un 29.3 % en el nombre del farmaco
y un 30.5 % en la frecuencia de la administracion del medicamento.

Coleman, Smith, Raha & Sung (2005) realizaron un estudio con el propdsito
de determinar la prevalencia y los factores contribuyentes a las discrepancias entre
los medicamentos que el paciente toma habitualmente en su domicilio, con los
medicamentos que se le indicaron al ingreso hospitalario. En los resultados de 375
pacientes estudiados, un 62 % presento una sola discrepancia no justificada, un 25 %
presento dos discrepancias no justificadas, un 8 % mostro tres discrepancias no

justificadas y un 5 % report6 cuatro o mas discrepancias no justificadas.
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Moriel, Pardo, Catalad & Segura (2008) realizaron un estudio prospectivo con
el objetivo de identificar y solucionar discrepancias existentes, entre la medicacion
prescrita al ingreso hospitalario y la medicacion habitual de pacientes seleccionados,
al adecuar las prescripciones a la guia farmacéutica y a la situacion clinica del
paciente. Se seleccionaron pacientes mayores de 65 afios con al menos una patologia
cronica ademas de la del ingreso, durante cuatro meses incluyeron 84 pacientes
ingresados al servicio de traumatologia, con una edad promedio de 75 afios, el
47.6 % presentaba tres 0 méas patologias crénicas y tomaba ocho medicamentos.

Se encontraron 120 discrepancias en 60 pacientes (71.3 % de los
seleccionados) de las cuales 71 (59.2 %) correspondieron a discrepancias no
justificadas y 49 (40.2 %) a justificadas. Entre las discrepancias no justificadas, la
mayoria se debieron a omision de un medicamento seguido de error en la dosis,
frecuencia, horario, via 0 método de administracion.

Tam et al. (2005) realizaron una revision sistematica de estudios que
describen la frecuencia, tipo y la importancia clinica de los errores de la historia de
la medicacion al ingreso hospitalario, revisaron estudios publicados desde 1966 hasta
abril 2005. Los resultados obtenidos identificaron 22 estudios con un total de 3,755
pacientes, los errores en las historias de medicacion de la prescripcion fueron un
67 % de los casos, un 10 % a un 61 % tenian al menos un error por omision, un 13 %
a un 22 % tenian al menos un error en inicio de un medicamento que no tomaba
antes de la admision y no era necesario por su situacion clinica actual (comision).
Cinco estudios (n = 545 pacientes) reportaron de forma explicita una distincion entre
las discrepancias no justificadas y justificadas, cambios terapéuticos a través de
discusiones con los médicos.

Estos estudios reportaron que un 27 % a un 54 % de los pacientes tuvieron al
menos un error de la historia de la medicacion y que un 19 % a un 75 % de las

discrepancias fueron justificadas. En seis de los estudios (n = 588 pacientes), los
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investigadores estimaron que un 11 % a un 59 % de los errores de medicacion en la
historia fueron importantes. Hasta un 27 % de todos los errores de prescripcion
hospitalaria, se pueden atribuir a las historias de medicacion incompleta en el
momento de la admision. Los errores de medicacion en el momento de la historia de
ingreso hospitalario son frecuentes y potencialmente importantes.

Manias, Gerdtz, Weiland & Collins (2009) realizaron un estudio con el
proposito de identificar los factores relacionados al paciente, ambiente y
medicamentos asociados a las discrepancias de medicamentos, a través de puntos de
transicién en una sala de emergencias, usaron un disefio retrospectivo de
expedientes, con una muestra estratificada aleatoria de 212 pacientes, de los cuales
un 34.8 % tuvieron por lo menos una discrepancia no justificada, aquellos pacientes
que les prescribieron cinco o mas medicamentos al ser dados de alta del
departamento de emergencias, tuvieron un 12.22 % mayor de probabilidad de tener
por lo menos una discrepancia de medicamento no justificada. A medida que los
pacientes se mueven a través de los puntos de transicidn de atencidn, es probable que
ocurran discrepancias en el uso de medicamentos.

Delgado et al. (2009) realizaron un estudio prospectivo aleatorizado en el
ingreso y en el alta hospitalaria, en pacientes ancianos poli - medicados, asi como los
factores de riesgo asociados con el propésito de conocer la incidencia de los errores
de conciliacion. Cualquier discrepancia no justificada entre el tratamiento crénico y
el prescrito en el hospital se considero un error de conciliacion. En los resultados se
incluyeron a 60 pacientes, de los cuales un 52.7 % presentaron al menos un error de
conciliacion. De las 3,991 prescripciones, un 59 % de prescripciones no mostraron
discrepancias, mientras que un 24 % de las prescripciones fueron discrepancias
justificadas y un 16 % fueron discrepancias no justificadas.

Novoa et al. (2009) realizaron un estudio observacional descriptivo transversal,

con el proposito de identificar los posibles errores de conciliacion, asi como las
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caracteristicas de estos errores, en el momento del ingreso del paciente, a una unidad
de hospitalizacion. Los autores estudiaron 70 pacientes, de los cuales un 73 % fueron
del sexo masculino y un 27 % al femenino, con una edad promedio de 72 afios

(DE =10.6). Se detectaron 163 errores de medicacion, de los cuales un 41.7 % eran
errores de conciliacion, las discrepancias més frecuentes fueron: la diferencia de
medicamentos (21.3 %), la omision de medicamento (11.98 %), diferencia de via,
dosis, pauta (7.2 %) y medicamento innecesario (1.5 %).

La media de discrepancias por paciente fue de dos (DE = 1.87) con un méaximo
de nueve discrepancias en un paciente. La discrepancia mas frecuente fue la
diferencia de medicamentos. Los hallazgos mostraron que a mayor edad del paciente
y mayor nimero de medicamentos que tome el paciente, mas probabilidad hay de
que se cometa un error.

Paez et al. (2010) realizaron un estudio observacional, prospectivo, no
aleatorizado y no controlado de conciliacion de la medicacion crénica al ingreso
hospitalario, con el propdsito de reducir los errores de medicacion y evitar las
interacciones y duplicidades, mediante la conciliacion de la medicacion y resolver
las discrepancias antes de 24 horas del ingreso. Los resultados fueron 469 pacientes,
conciliandose 3,609 medicamentos; un 68.3 % tenian discrepancias, de las cuales un
27.1 % fueron no justificadas y un 72.9 % justificadas, un 13.7 % no tenian
discrepancias. Las discrepancias no justificadas mayoritarias fueron las omisiones de
prescripciones en un 26.8 % y las duplicidades un 0.2 %. El error llegé al paciente en
un 25.9 % sin ocasionar dafo y solo un 0.16 % fue precisa su monitorizacion.

En sintesis los estudios reportan que hay mas probabilidad de que se comenta
un error en la medicacion, al no realizar un correcto historial de la medicacion
habitual del paciente, con la prescrita al ingreso hospitalario (conciliacion de la
medicacion), asi mismo reportan un potencial grave de causar dafio. La edad

promedio de los pacientes participantes en los diferentes estudios, oscilaron entre los
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62 y 73 afos, en lo que respecta al nimero de medicamentos que toma el paciente,
oscil6 de cuatro a nueve medicamentos; la edad y el nimero de medicamentos
fueron las dos variables que presentaron discrepancias en los estudios.

Respecto al tipo de discrepancias que se presentaron en estos estudios fueron
las discrepancias justificadas con un 24 % hasta un 73 % y las discrepancias no
justificadas con un 16 % hasta un 76 %, de las cuales predomino la omision de un
medicamento con un 12 % a un 46 %. Referente a la gravedad de las discrepancias la
mayoria de los estudios reportaron un 17.7 % hasta un 81.5 % de que no produce

dafo potencial al paciente.

Definicion de Términos

Conciliacién de la medicacion se refiere al proceso formal establecido por la
organizacion y corresponde a la hoja de conciliacion de la medicacion donde se
registra la medicacion habitual del paciente, las 6rdenes de medicacion al ingreso
hospitalario y la persona que realiza el proceso.

Discrepancia en la conciliacion de la medicacion se refiere a la diferencia que
existe entre el historial de la medicacién actual del paciente (hoja de conciliacién de
la medicacion) y las 6rdenes de medicacion al ingreso hospitalario por la unidad de
emergencias y se clasifican en tres tipos: no discrepancias, discrepancias justificadas
y discrepancias no justificadas, en la que se incluye omision de un medicamento,
inicio de medicacion no justificada (comision), diferencia en la dosis, via, 0
frecuencia de un medicamento, diferente medicamento, prescripcion incompleta
(dosis, via, frecuencia no especificada), duplicidades e interacciones.

La gravedad de las discrepancias se clasifican de la siguiente manera, no
produce dafio potencial (incluye las categorias de la A a la C), requiere
monitorizacion o intervencion para prevenir el dafio (incluye la categoria D) y

produce dafio potencial (incluye las categorias de laE ala ).
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Sexo se refiere a la condicion de la persona en términos de masculino o
femenino.
Edad se refiere al nimero de afios cumplidos reportados por el paciente y

registrados en el expediente clinico.

Objetivo General:
Describir el tipo y la gravedad de discrepancias en el proceso de conciliacion
de la medicacién al ingreso hospitalario, y su asociacion con la edad y el namero de

medicamentos del paciente.

Objetivos Especificos:

1. Identificar las discrepancias que se presentan en el proceso de conciliacién
de la medicacion por tipos y gravedad.

2. Determinar la asociacion entre las discrepancias de la medicacion y las

caracteristicas de edad y el nimero de medicamentos.
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Capitulo Il

Metodologia

Se presenta a continuacion el disefio de estudio, poblacion, muestreo y
muestra, criterios de inclusion y exclusién, procedimiento de recoleccion de la
informacion, instrumentos de medicion, estrategias para el analisis de resultados; asi

como las consideraciones éticas del estudio.

Disefio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo correlacional (Polit & Hungler,
1999). Se describe el tipo y la gravedad de las discrepancias en el proceso de
conciliacion de la medicacion, asi como la asociacion de variables como son las
discrepancias con la edad y el nimero de medicamentos registrados en el expediente
clinico, al ingreso hospitalario del paciente por la unidad de emergencias en un

periodo de tres meses.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién del estudio, estuvo constituida por 1,269 expedientes clinicos de
pacientes adultos con un tratamiento farmacoldgico prescrito para su ingreso por la
unidad de emergencias y que requiera hospitalizacion. El tipo de muestreo para la
seleccion de los expedientes fue probabilistico sistematico de uno en tres,
diariamente se selecciond del listado de ingreso de pacientes al primer participante y
posteriormente se considerd la seleccion de uno de cada tres ingresos que
cumplieron con los criterios de inclusion.

El tamafio de la muestra se estimo a traves del paquete n-Query Advisor
version 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede & Fothenrigham, 2000) para un analisis de

intervalo de confianza para proporciones ajustado a poblacion finita. Los parametros



16

que se consideraron para la estimacion fueron los siguientes: un nivel de
significancia de 0.05, un intervalo de confianza bilateral, un limite de error de
estimacion de (p <.05), una proporcion esperada de 0.10 expedientes sin la
documentacién del proceso de conciliacion. El tamafio de la muestra total fue de 327

expedientes clinicos.

Criterios de Inclusion
Todo expediente clinico de paciente adulto de 18 afios 0 més, que ingreso a la
unidad de emergencias y requirié hospitalizacion, con un registro de tomar mas de

dos medicamentos de forma habitual en su domicilio.

Criterios de Exclusion
Todo expediente clinico donde no se registro el proceso de conciliacion y

pacientes que fueron dados de alta en las primeras 24 horas de su ingreso.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Se obtuvo el dictamen de las Comisiones de Etica e Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon, asi como la
autorizacion de la institucion de salud participante (Apéndice A).

Una vez obtenida la autorizacion, se presentd con las personas responsables de
la jefatura del departamento de emergencias, se reviso diariamente en turno matutino
el registro de pacientes de emergencias adultos para obtener informacion respecto a
los ingresos hospitalarios, una vez identificado el ingreso del pacientes de acuerdo a
la seleccion aleatoria, se llevo a cabo la revision del expediente clinico que
cumpliera con los criterios del estudio, siempre y cuanto existiera la hoja de la
conciliacion de la medicacion completa.

Si en el momento de la revision del expediente, ain no se tenia la hoja de la
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conciliacion de la medicacion o el paciente ya no se encontraba en el area de
emergencias, se paso al dia siguiente al area de hospitalizacion para realizar la
revision del expediente clinico, ya que el proceso de la conciliacion se realiza en las
primeras 24 horas del ingreso del paciente. Los pacientes que ingresaron en fin de
semana Yy fueron dados de alta, la revision del expediente se realizé el lunes siguiente
por la mafana en el departamento del archivo clinico del hospital.

Una vez identificado el expediente clinico del paciente, se efectud la revision
de la hoja de conciliacion de la medicacion documentada, se cont6 con un area
especifica para el llenado de los instrumentos. Primeramente, se reviso el apartado
de identificacion del paciente donde se obtuvo la informacion para llenar la cédula
de datos demograficos del participante (CDDP) [Apéndice B] se cuido la privacidad
de la informacién e identidad del paciente, se recabo la informacién en la cédula de
evaluacion de la conciliacién de la medicacion (CECM) [Apéndice C] donde se
registré en el apartado | de la cédula, la medicacién habitual del paciente, el total de
los medicamentos, asi mismo, se revisaron las drdenes médicas farmacoldgicas de
ingreso, y en el apartado Il se registraron los datos de la prescripcion de la
medicacion.

En la cédula para identificar y evaluar el tipo y la gravedad de las
discrepancias (CIETYGD) [Apéndice D] se concilié la medicacion habitual del
paciente con la prescrita al ingreso hospitalario de acuerdo a la informacion de la
CECM y en el apartado | se registraron los medicamentos que presentaron
discrepancia, se clasifico el tipo de discrepancia con el apoyo de la guia para
identificar el tipo de discrepancia en la conciliacion de la medicacion, y se clasifico
la gravedad de las discrepancias con apoyo de la guia de la gravedad de las

discrepancias.



18

Instrumentos de Medicion

Para el presente estudio se registraron las caracteristicas sociodemograficas del

participante en la CDDP, se cuido la identidad del paciente con informacion
relacionada con el nimero de episodio (nimero que identifica el internamiento),
namero de habitacion a la que ingreso el paciente, edad, sexo y diagndstico de
ingreso (Apéndice B).

Se utiliz6 la CECM en el apartado 1, se registré informacion relacionada al
tratamiento habitual del paciente; el nombre del medicamento, presentacion, dosis,
via de administracidn, frecuencia/horario y Gltima dosis, ademas se registro el total
de medicamentos que toma habitualmente o permanentemente, asi como, el personal
que proporciono la informacion acerca de la medicacion. Posteriormente, en el
apartado 11 se registré la informacion relacionada con la prescripcion de la
medicacion al ingreso hospitalario, como el nombre del medicamento, presentacion,
dosis indicada, via de administracion, frecuencia/horario, Gltima dosis y dosis
administrada al ingreso del paciente y evento adverso (Apéndice C).

Se utilizé la CIETYGD, en el apartado | se registr6 informacion del tipo y la
gravedad de las discrepancias, se registro el nombre del medicamento que tuvo
discrepancia, tipo de discrepancia, clasificacion de la gravedad de las discrepancias y
total de medicamentos con discrepancia.

En el apartado I, se utilizé una guia para identificar el tipo de discrepancias en la
conciliacion de la medicacion, en donde el tipo de discrepancia se divide en tres
tipos de discrepancias: el nimero uno, no existe discrepancias y tiene dos reactivos;
el nimero dos, discrepancia justificada tiene dos reactivos, se debe seleccionar uno
segun sea la justificacion de la discrepancia y el numero tres, discrepancia no
justificada, incluye siete reactivos, se debe seleccionar el tipo de discrepancia que se
presento con el paciente.

Por ultimo en el apartado 11, se utilizo la guia de evaluacién adaptada por
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NCCMERP (2006) para clasificar la gravedad de las discrepancias. Consta de nueve
categorias que van de la categoria A a la | y se clasifican en: categorias A ala C no
produce dafio potencial; categoria D requiere monitorizacion o intervencién para

prevenir el dafio y categoria E a la | produce dafio potencial (Apéndice D).

Estrategias para el Analisis de Resultados

El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo para identificar las discrepancias,
tipo y gravedad que se presentaron en el proceso de conciliacion de la medicacion, a
través de frecuencias, proporciones y medidas de tendencia central. Para el objetivo
especifico dos se utilizo la prueba de coeficiente de correlacion de Spearman debido

a que en la prueba de Kolmogorov-Smirnov no se encontré normalidad de los datos.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegd a las disposiciones éticas que sefiala el reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de
Salud, 1987), especificamente en los siguientes apartados:

En relacion al Capitulo I Articulo 17, Fraccion |, este estudio se considero sin
riesgo, dado que no se realiz6 ninguna intervencion al paciente, solo se utilizaron
técnicas de lapiz y papel, no se realizaron modificaciones en las variables
fisioldgicas o psicoldgicas de los pacientes que participaron. Para este estudio, solo
se obtuvo informacion de la conciliacion de la medicacion, a través de la revision de
expedientes clinicos, de los pacientes participantes con las politicas y normas del
departamento de expedientes clinicos para asegurar la confidencialidad de la
informacion del expediente clinico y la identidad del paciente.

Asi mismo, se considero el Articulo 21, Fraccion VI, al proteger la
seguridad de no identificar al paciente y se mantuvo la confidencialidad de la

informacion relacionada con su privacidad, en donde los instrumentos utilizados
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(cédula de datos) se manejaron por nimero de episodio y no el nombre del paciente.

Se contemplo el Articulo 58, Fraccién I, para proteger al personal de salud,
de que los resultados de la investigacion no seran utilizados en su perjuicio o
situacion laboral.

De igual manera se considerd el articulo 113, donde establece que la
investigacion estuvo a cargo de un investigador principal, con formacion académica
y experiencia adecuada y ademas de contar con la autorizacién del jefe responsable
de las éreas de hospitalizacion.

También se contempld la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1 - 1998
del expediente clinico, se protegio la seguridad y confidencialidad de la informacion

relacionada con la privacidad e identidad del paciente.
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Capitulo 111
Resultados
En el presente capitulo se incluyen los resultados del estudio, en primer lugar
se presenta la estadistica descriptiva referente a las caracteristicas individuales de la
poblacidon del estudio de los expedientes clinicos de los participantes.
Posteriormente, se describe la informacion relacionada con la conciliacion de la
medicacion al ingreso del paciente, el tipo de discrepancia, la gravedad de las

discrepancias y finalmente la estadistica inferencial.

Estadistica Descriptiva de las Caracteristicas de los Participantes

A continuacion se presenta informacion descriptiva relacionada con algunas
caracteristicas sociodemograficas de los participantes que ingresaron por la unidad
de emergencias y se hospitalizaron. En relacion con la edad de los participantes, se
obtuvo una media de 56.5 afios (DE = 18.8), un minimo de 19 y un méximo de 98
afios de edad. En la tabla 1 se presenta el género de la poblacion estudiada, la

proporcion en el sexo femenino fue ligeramente mayor con un 51.4 %.

Tabla 1

Caracteristica sociodemograficas de los participantes

Género f %
Masculino 159 48.6
Femenino 168 51.4
Fuente: CDDP n =327

En la tabla 2, se observan los diagnosticos al ingreso hospitalario, se
presentaron en mayor proporcién los problemas digestivos y respiratorios con un

22.6 % y un 18.7 % respectivamente.
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Diagnostico al ingreso hospitalario
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Diagndstico f %
Aparato Digestivo 74 22.6
Aparato Respiratorio 61 18.7
Aparato Cardiovascular 51 15.6
Neurologico 43 13.1
Huesos, Articulaciones y Musculos 40 12.2
Nefrologia y Urologia 24 7.3
Dermatologia 13 4.0
Hematologia 9 2.8
Endocrinologia y Nutricién 8 2.4
Otorrinolaringologia 4 1.2

Fuente: CDDP

n=327

En la tabla 3, se describe el tipo de medicamento relacionado con la

conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario, donde los medicamentos

cardiologicos, los antidcidos y los analgésicos son los que tuvieron mayor incidencia.
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Tabla 3

Tipo de medicamento relacionado con la conciliacion

Tipo de Medicamento f %
Cardiol6gicos 314 12.2
Antiécidos y Anti ulcerosos 303 11.8
Analgésicos 240 9.3
Antibidticos 206 8.0
Sistema Nervioso Central 159 6.2
Anticoagulantes 156 6.0
Antiinflamatorios y Antirreumaticos 129 5.0
Hipolipimiantes 89 3.4
Hipoglucemiante 84 3.2
Otros* 890 34.3
Fuente: CECM n’ = 2570

n® Conciliacién de la medicacion
* Los tipos de medicamentos incluidos en otros, no superan al porcentaje menor en

la tabla.

Estadistica Descriptiva de la Conciliacion de la Medicacion
En la tabla 4 se describe las discrepancias que se presentaron en el proceso de
la conciliacion de la medicacion, se conciliaron 2,570 medicamentos, se encontrd

que un 54.6 % no se mostro discrepancia.



Tabla 4

Conciliacion de la medicacion
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Discrepancias f %
Sin discrepancias 1404 54.6
Con discrepancias 1166 45.4
Fuente: CECM n®= 2570

n Conciliacion de la medicacion

En la tabla 5, se muestra la medicacién prescrita al ingreso hospitalario, el

paciente reportd tomar en forma habitual al ingreso hospitalario, los prescritos al

ingreso hospitalario. Se encontrd que los pacientes reportaron tomar un promedio de

cuatro medicamentos (DE = 2.9); sin embargo, cabe mencionar que el valor maximo

reportado fue de 23 medicamentos. En cuanto a la medicacion prescrita al ingreso, se

obtuvo una media de cinco medicamentos (DE = 2.9) con un valor maximo de 21.

Tabla 5

Medicacion habitual y prescrita al ingreso

Medicacion f X DE Valor Valor
Minimo Maximo
Habitual al ingreso 1485 4.5 2.9 2 23
Prescrita al ingreso hospitalario 1681 51 2.9 0 21
Fuente: CECM n'= 3166

n* = Medicacion prescrita al ingreso

En la Tabla 6, se describe al profesional de la salud que realizé la

conciliacion de la medicacion, se observa que el personal de enfermeria realiza la

mayor proporcion de conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario (47.1 %),

seguido por el quimico farmacéutico (28.7 %).



Tabla 6

Personal de la salud que realiza la conciliacion
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Persona que realiza la conciliacion f %
Enfermera 154 47.1
Quimico Farmacéutico 94 28.7
Medico 79 24.2

Fuente: CECM

n =327

Para responder al objetivo especifico uno, identificar las discrepancias que se

presentan en el proceso de conciliacion de la medicacion por tipo y gravedad, en la

tabla 7, se muestran los tipos de discrepancias que se presentaron en la conciliacion

de la medicacidn al ingreso hospitalario. De las discrepancias que se presentaron

45.4 %, un 51.2 % corresponde a discrepancias no justificadas.

Tabla 7

Tipo de discrepancias

Tipo de discrepancias f %
Discrepancias Justificadas 569 48.8
Discrepancias No Justificadas 597 51.2
Fuente: CIETYGD n®=1166

n® Total de discrepancias

En la tabla 8, se describe el tipo de discrepancias, en relacion a sin

discrepancias un 74.1 % corresponde al medicamento habitual del paciente que fue

indicado al momento de su ingreso hospitalario; referente a las discrepancias

justificadas se encontré un 71.5 % fue por decision médica de no prescribir el
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medicamento y en relacion a las discrepancias no justificadas, el tipo de error fue la

omisién de medicamento con un 77.3 %, seguido por la preinscripcion incompleta

un 19.7 %.

Tabla 8

Tipo y clasificacion de las discrepancias

Discrepancias f %

Sin Discrepancias

Medicamento habitual 1,041 74.1

Inicio de medicacidn justificada por situacion clinica 363 25.8
Discrepancias Justificada

Decision médica de no prescribir 407 71.5

Cambio de dosis, via y frecuencia 160 28.1

Situacidn terapéutica 2 0.3
Discrepancias No Justificadas

Omision 462 77.3

Prescripcion incompleta 118 19.7

Diferencia en la dosis, la via y frecuencia 8 1.3

Comision 5 0.8

Duplicidad 4 0.6
Fuente: CIETYGD n®=2,570

n? Conciliacion de la medicacion

En lo que respecta a las discrepancias que se presentaron en el proceso de

conciliacion de la medicacion por gravedad, en la tabla 9, se observa que predomind

la categoria A, donde no hubo dafio potencial al paciente con un 73.3 %, seguido por

la categoria C, error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio con

un 26.4 %.
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Tabla 9

Discrepancias por gravedad

Categoria de la Gravedad f %
Categoria A (No error, pero es posible de que se produzca) 1,885 73.3
Categoria B (Error que no alcanza al paciente, no causa dafio 2 0.07
Categoria C (Error que alcanza al paciente, pero no es 681 26.4

probable que cause dafio)

Categoria D (Error que alcanza al paciente y hubiera 2 0.07

necesitado monitorizacion y/o intervencion para evitar dafio)

Fuente: CIETYGD n’= 2570

n’ = Conciliacién de la medicacion

Estadistica Inferencial

Para responder al objetivo especifico dos, se realizo el analisis estadistico
inferencial, a partir de los resultados de la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov, las variables del estudio; edad y el nimero de medicamentos con
discrepancia mostraron que no hay normalidad (p = < 0.05), por lo que se utilizé

Spearman para responder al objetivo planteado (pruebas no paramétricas).

En la tabla 10, se muestra la correlacion de las variables, la edad con el
namero de medicamentos prescritos, medicamentos con discrepancias, los resultados
muestran una correlacion positiva de la edad con el nimero de medicamentos
prescritos (rs =.165; p = 0.01), con el nimero de medicamentos con discrepancias

(rs=.310; p = 0.01). En relacién al nimero de medicamentos prescritos, la
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correlacion es significativa con el nimero de medicamentos con discrepancia

(rs=.675; p=0.01).

Tabla 10

Correlacion de la edad con medicamentos prescritos, con discrepancias
Numero de NUmero de

Variables Edad medicamentos medicamentos

prescritos con discrepancia

Edad 1.000

NuUmero de medicamentos prescritos .

P 165 1.000
NUmero de medicamento con . .
Fuente: CDDP, CECM y CIETYGD n =327

*p =0.01 La correlacion es altamente significativo

Hallazgos Adicionales

En la tabla 11, se muestra el siguiente hallazgo respecto al tipo de
discrepancia que se presento con el profesional de la salud, al realizar la conciliacion
de la medicacion, se encontrd que el personal de enfermeria obtuvo una media de
1.8 (DE = 1.6) en discrepancias justificadas comparada con la del médico. En cuanto
a las discrepancias no justificadas el quimico farmacéutico reporté una media de 2.4

(DE = 3.0).
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Tabla 11
Tipo de discrepancia relacionada con personal de la salud
Tipo de Discrepancias X DE p
Discrepancias Justificadas
Enfermera 1.8 1.6
) .013*
Médico 1.8 2.1
Quimico Farmacéutico 1.4 2.0
Discrepancias No Justificadas
Enfermera 1.5 2.6
) .006**
Médico 1.7 2.4
Quimico Farmacéutico 2.4 3.0
Total de Discrepancias
Enfermera 3.4 3.2
) .895*
Médico 3.4 2.4
Quimico Farmacéutico 3.9 2.5
Fuente: CECM n =327

% p <001
% <0.05
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Capitulo IV

Discusion

Los resultados del presente estudio, permitieron obtener informacién
relacionada con la conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario, por la
unidad de emergencias de una institucion privada.

La conciliacién de la medicacion identifico la mitad de las discrepancias, este
hallazgo es similar con lo reportado por Cornish et al. (2005); Novoa et al. (2009);
pero difiere con los hallazgos en los estudios de Bedell et al. (2000); Moriel et al.
(2008); Paez et al. (2010); quienes sefialan un alto porcentaje en las discrepancias. El
resultado del presente estudio puede atribuirse a la diferencia de edad en la muestra
seleccionada, donde se incluyeron pacientes a partir de los 18 afios de edad y con
mas de dos medicamentos prescritos, los hallazgos mostraron que cuanto mayor sea
la edad del paciente y mayor el nimero de medicamentos mayor presencia de
discrepancias.

En lo que respecta a las discrepancias justificadas, es similar con lo reportado
por Cornish et al. (2005); sin embargo difiere con los estudios reportados por
Delgado et al. (2009) y Moriel et al. (2008) quienes sefialan un bajo porcentaje en las
discrepancias justificadas. Este hallazgo puede atribuirse a que la via de ingreso del
paciente fue por la unidad de emergencias, con ello las condiciones clinicas de
ingreso del paciente son de mayor prioridad y es necesario iniciar o modifica el
tratamiento farmacoldgico.

En cuanto a las discrepancias no justificadas del presente estudio, se observa
que cinco de cada 10 coincide con lo reportado por Cornish et al. (2005) pero difiere
con lo reportado por Moriel et al. (2008); Coleman et al. (2005) quienes sefialan un
alto porcentaje de las discrepancias no justificadas. Este hallazgo de los bajos

porcentajes de discrepancias no justificadas del presente estudio, puede atribuirse a
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una mayor participacion del quimico farmacéutico con el personal de enfermeria en
el proceso de la conciliacion de la medicacion, ya que valora y validan la
informacion de la mediacion y el personal de enfermeria asegura la continuidad del
tratamiento farmacolégico, por ser los Unicos profesionales de la salud que estan en
contacto con los pacientes y sus familias las 24 horas del dia.

De las discrepancias no justificadas, la mas comin que se presento en
todos los estudios fue la omision de un medicamento, se reportd un alto
porcentaje en el estudio, este difiere con lo reportado por Cornish et al. (2005);
por Bedell et al. (2000); Moriel et al. (2008); Paez et al. (2010); Delgado et al.
(2009); Tija et al. (2009); Novoa et al. (2009); Turple et al. (2006) quienes
sefialan un bajo porcentaje en la omision de medicamento.

Otra de las discrepancias no justificada es la prescripcion incompleta, el
resultado es similar con lo reportado por Moriel et al. (2008); y difiere con un alta
proporcion con lo reportado por Delgado et al. (2009); quienes sefialan un bajo
porcentaje en las prescripciones incompletas; en relacion a la discrepancia por
comisidn es similar a lo reportado por Novoa et al. (2009); en cuanto a las
discrepancias por cambio de dosis, via y frecuencia se encuentra baja respecto a lo
reportado por Tija et al. (2009); Bedell et al. (2000); Moriel et al. (2008); Novoa et
al. (2009). Los hallazgos encontrados, tanto en la omision de un medicamento como
en la prescripcion incompleta esta relacionado a una baja cultura de documentacion
completa con la medicacion habitual del paciente y las indicaciones médicas de
ingreso.

Con respecto al tipo de medicamento con discrepancia, el mayor porcentaje
de medicamento involucrado corresponde a los medicamentos cardioldgicos, seguido
de los antiacidos, analgésicos y del sistema nervioso central, esto coincide con lo
reportado por Cornish et al. (2005); Tija et al. (2009); Moriel et al. (2008); pero

difiere con lo reportado por Paez et al. (2010) quienes sefialan que el mayor
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porcentaje lo tienen los medicamentos antiacidos, seguido por los diuréticos, este
hallazgo se atribuye a que el estudio se realizd en un hospital general de tercer nivel,
donde los diagndsticos de ingreso son de alta especialidad.

Respecto a la gravedad de las discrepancias, coincide que la mayoria no
hubiera causado dafio como lo reporta Moriel et al. (2008); Cornish et al. (2005), sin
embargo, difiere con lo reportado por Delgado et al. (2009) quienes sefialan un bajo
porcentaje con respecto a no hubiera causado dafio, este hallazgo podria deberse a la
diferencia de criterios en la clasificacion de la gravedad, ya que probablemente un
error cometido con un antidiabético o un antihipertensivo, se podra evitar durante el
seguimiento del paciente, al monitorear una elevacion de la glucemia o de la presion
arterial y ser clasificado como categoria D (requirié monitorizacion) en lugar de las
categorias E a la | (error que hubiera causado dafio).

En relacién al nimero de medicamentos que toma el paciente de manera
habitual, se encontr6 una media de cuatro medicamentos, muy similar a lo que
refiere Cornish et al. (2005); esta difiere con lo reportado por Moriel et al. (2008);
Coleman et al. (2005); Paez et al. (2010); Delgado et al. (2009) quienes sefialan una
media de ocho medicamentos, este hallazgo se relaciona, con la seleccion de la
muestra en relacién a la edad del paciente y el nimero de medicamentos al ingreso
hospitalario.

En relacion a la caracteristica de la edad y el nimero de medicamentos al
ingreso hospitalario que se asocian con las discrepancias de la medicacion, se
encontro que la edad, asi como el nimero de medicamentos se asocian positivamente
con el numero de medicamentos con discrepancias, es decir, a mayor edad y mayor
sea el nimero de medicamento, mayor discrepancias. Esto concuerda con lo
reportado por Novoa et al. (2009). Este hallazgo se atribuye a que en el estudio se
incluyeron pacientes de edad avanzada con una méaxima de 98 afios de edad y en lo

que respecta al nimero de medicamentos, los pacientes reportaron un maximo de
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hasta 23 medicamentos a su ingreso hospitalario.

Conclusiones

Los resultados de este estudio de las discrepancias en la conciliacion de la
medicacion, permitieron identificar el tipo y gravedad de discrepancias que se
presentan al ingreso hospitalario, respecto al tipo de discrepancias se encontro que
mas de la mitad de las discrepancias se debieron a las no justificadas, es la omisién
del medicamento la que mas se presento, seguida por las prescripciones incompletas.

En cuanto a la gravedad de las discrepancias, se encontrd que en la mayor
parte de la poblacion estudiada no hubo dafio potencial al paciente, en relacion a la
asociacion de las discrepancias con la edad y el nimero de medicamentos prescritos
al ingreso hospitalario, los hallazgos permitieron concluir que existe asociacion
positiva entre las discrepancias con la edad y el nimero de medicamentos prescritos,
es decir, a mayor edad y mayor nUmero de medicamentos mayor presencia de

discrepancias.

Recomendaciones

Realizar estudios de investigacion de seguimiento de la conciliacion de la
medicacion que considere desde el ingreso hospitalario, la transferencia y al alta
hospitalario, donde permita verificar el manejo de la medicacion y el apego del
tratamiento durante su estancia hospitalaria.

Realizar estudios de investigacion, que permitan comparar la conciliacion de la
medicacion al ingreso hospitalario en un sector publico y privado y generar
intervenciones acorde a cada institucion.

Los resultados encontrados revelan que para la préactica clinica, el proceso de
conciliacion de la medicacion es débil y que es necesario reforzar el registro de la

conciliacion de la medicacion de los pacientes en el momento del ingreso
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hospitalario. Este problema requiere un abordaje multidisciplinario, ya que se debe
realizar una revision exacta del tratamiento habitual del paciente y el registro por
parte del médico en la historia clinica, la responsabilidad principal debe ser del
quimico farmacéutico, aunque puede ser compartida con enfermeria, por su situacion

privilegiada de tener el contacto con el paciente.
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Apéndice A

Carta de autorizacion de la institucion de salud participante

Hospital San José
IJ Tec de Monterrey

Octubre 25 del 2011

Lic. Eloisa Veronica Contreras Medinas
Presente.-

Por medio de la presente doy respuesta a su solicitud para llevar a cabo la
revision de expediente clinico (formato de conciliacion de la medicacion), de
pacientes adulto mayor que ingresen por la unidad de Emergencias y que se
hospitalicen en esta Institucion, actividad que favorecera al reforzamiento de su
proyecto de Tesis como estudiante del Programa de Maestria en Ciencias de
Enfermeria de UANL, con el proyecto de investigacion “Conciliacion de la
Medicacién al ingreso del paciente a la Unidad de Emergencias”

Le agradeceré se presente en esta Direccion para organizar el
procedimiento de recoleccién de esta informacion.

Atentamente,

IAALAASAAAA_~
LIC. ROSAMA. GARCIA RODRIGUEZ
Sub Director dé Ensefanza en Enfermeria
Hospital San José Tec de Monterrey

‘baof

M W W Av. . Morones Prieto 3000 Pte. Col. Los Doctores 64710. Monterrey, N.L. Méxit
Tel. (81) 8347.1010 Fax (81) 8348.0628 www.hsj.com.n
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Apéndice B

Cédula de datos demogréficos del paciente

NUmero de cuestionario Fecha
Numero de episodio Ndmero de habitacion
Edad afios Sexo D Masculino

D Femenino

Diagndstico de ingreso




Apéndice C
Cédula de evaluacion de la conciliacién de la medicacion

NUmero de cuestionario

I.- Tratamiento habitual o permanente (incluye naturistas)

41

Medicamento | Presentacion Dosis | Via Frecuencia/ | Ultima dosis
Horario
Total de medicamentos que toma habitualmente
Persona que realiza la conciliacion: Médico D Enfermera D QFB D

I1.- Prescripcion al ingreso hospitalario

Medicamento | Presentacion | Dosis |Via | Frecuen | Ultima dosisy | Evento

cia/Hor | dosis

ario administrada si/no

adverso




Apéndice D
Cédula para identificar y evaluar el tipo y la gravedad de las discrepancias
NUmero de cuestionario

I.- Registro de tipo y gravedad de las discrepancias

42

Medicamento con discrepancia | Tipo de Clasificacion de la
discrepancias gravedad de las
discrepancias *

Total de medicamentos con discrepancia: D

* Marca en el cuadro la letra de la categoria al que pertenece.

1. No produce dafio potencial (incluye las categorias A-C).

2. Requiere monitorizacion o intervencion para prevenir el dafio (incluye la
categoria D).

3. Produce dafio potencial (incluye las categorias E-1).




43

Il Guia para Identificar tipo de discrepancias en la conciliacion de la medicacion.
Identificar tipo de discrepancias en la conciliacion de la medicacion.
1.- No discrepancia
2.- Discrepancia Justificada
3.- Discrepancia no justificada
1.- No discrepancia
1.-Inicio de medicacion justificada por situacion clinica del paciente.
2.-Medicamento habitual que le fue prescrito al ingreso hospitalario.
2.- Discrepancias Justificadas
a) Situacion terapéutica segun guia farmacoterapéutica hospitalaria.
b) Decision medica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via en funcion de su decision clinica.
3.- Discrepancias No Justificadas
a) Omisién de un medicamento
El paciente toma un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que
exista justificacion explicita o clinica para omitirlo.
b) Inicio de medicacion (discrepancia de comision)
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay
justificacion clinica, explicita ni implicita, para el inicio.
c) Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica la dosis, via o frecuencia que el paciente tomaba sin que exista
justificacion clinica, explicita ni implicita, para ello.
d) Duplicidad
El paciente presenta duplicidad entre la medicacion habitual y la prescrita
en el hospital
e) Interaccion

El paciente presenta una interaccion clinicamente importante entre la
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medicacion habitual y la prescrita en el hospital

f) Mantener medicacion contraindicada durante el ingreso

Se continlia una prescripcion habitual contraindicada durante la estancia

hospitalaria debido a la nueva situacion clinica del paciente

g) Prescripcion incompleta

La prescripcion del tratamiento habitual se realiza de forma incompleta.

Il Guia para la clasificacion de la gravedad de las discrepancias

Categoria A | No error, pero posible de que se produzca

Categoria B | Error que no alcanza al paciente, no causa dafio

Categoria C | Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio

Categoria D | Error que alcanza al paciente y hubiera necesitado monitorizacion
y/o intervencion para evitar dafio

Categoria E | Error que hubiera causado dafio temporal

Categoria F | Error que hubiera causado dafio que requeriria hospitalizacion o
prolongacion de la estancia

Categoria G | Error que hubiera causado dafio permanente

Categoria H | Error que hubiera requerido soporte vital

Categoria |

Error que hubiera resultado mortal
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