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Resumen

La prevalencia de errores de medicacion al momento del egreso o transicion
hospitalaria es alta cuando no se realiza una conciliacién del tratamiento o cuando
el proceso no fue adecuado. Esto presenta un alto impacto en la morbi-mortalidad
de los pacientes, asi como en el costo asociado a los cuidados de salud. Debido al
impacto positivo que genera este proceso en la reduccion de errores de medicacion,
es importante contar con un protocolo establecido en el centro médico que permita
en el farmacéutico un proceso fluido y estandarizado al realizar las conciliaciones
de medicamentos de egreso enfocadas en los requerimientos de cada hospital.
Objetivo General: Implementar el protocolo operativo para la revision inicial de
recetas de egreso hospitalario en la Farmacia Satélite de Medicinas del Servicio de
Farmacia del Hospital San Juan de Dios, durante los meses de enero a junio del
2023, como estrategia de estandarizacion y promocion de la seguridad al paciente.
Metodologia: Estudio experimental cuantitativo en el que se implementé el
protocolo operativo estandar para la validacidon inicial de recetas de egreso
hospitalario, identificando la posible omision de errores de medicacion durante la
revision inicial previo y posterior a su implementacién, asi como la respectiva
clasificacion de los errores detectados segun una categorizacion estandarizada.
Resultados: Eltiempo promedio de revision inicial por cada prescripcion de egreso
no aumento posterior a la implementacién del protocolo; mientras que la cantidad
de supuestas discrepancias justificadas que se detectaron en el estudio fueron
mayores posterior a la implementacion del protocolo operativo, favoreciendo una
deteccion oportuna de errores de medicacion en las prescripciones cuando asi sea
requerido, permitiendo que se resuelvan antes de incidir en el paciente.
Conclusiones: La implementacion del protocolo no supone un aumento
significativo en el tiempo que el farmacéutico(a) destina a cada paciente durante la
revision inicial de recetas de egreso hospitalario, por lo que se considera viable y
de suma importancia su implementacion en el proceso diario, permitiendo unificar
el proceso de validacion que realiza el personal, el cual esta en constante rotacion
por las diferentes farmacias del Servicio de Farmacia del HSJD. Los tipos de
supuestas discrepancias no justificadas mas frecuentes tanto previo como posterior
a la implementacion, corresponden a omisién de dosis e inicio de medicacion nueva

sin razdén explicita, mientras que, no se evidencian supuestos errores asociados a



modificacion de via de administracién, duplicidad terapéutica e interaccion

clinicamente relevantes.

Palabras clave: conciliacion de medicamentos, egreso hospitalario, error de
medicacion, seguridad, discrepancia.



. Plan de practica dirigida

1. Objetivos
1.1 Objetivos Generales
e Aplicar conocimientos y habilidades sobre Farmacia Clinica y Hospitalaria
adquiridos durante la formacién de grado con el fin de asegurar que la
farmacoterapia que recibe el paciente sea efectiva, segura y oportuna.
e Ejecutar un trabajo de investigacion que permita ayudar a resolver un

problema o una necesidad del hospital de practica.

1.2 Objetivos Especificos

e Reconocer los elementos basicos de la gestion de los medicamentos y otros
insumos hospitalarios, incluyendo la seleccién, compra, almacenamiento y
distribucion.

e |dentificar los métodos de distribucion del medicamento a pacientes
ambulatorios y hospitalizados, con énfasis en el Sistema de Distribucion de
Medicamentos por Dosis Unitarias (SDMDU).

e Aplicar los conocimientos adquiridos sobre informacion de medicamentos y
atencion farmacéutica tanto a pacientes como personal de salud.

e Participar en actividades de monitorizacion farmacoterapéutica tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados.

e Adquirir destrezas técnico-cientificas para la preparacion de formulaciones
magistrales y mezclas de uso intravenoso, con énfasis en las preparaciones
nutricionales parenterales y citostaticos.

e Emplear técnicas y métodos de investigacion para el diagndstico, analisis y

resolucion de problemas.

2. Marco Tedrico Referente a la Practica Dirigida
En la mayoria de los paises la contribucién de los farmacéuticos a la atencion en
salud se basa en los conocimientos, habilidades y actitudes adquiridos con la
formacion universitaria, seguida de un periodo oficialmente designado de practica

supervisada antes de su incorporacion al ejercicio profesional (1).



La Universidad de Costa Rica, en el articulo 1 del Reglamento de Trabajos Finales
de Graduacidon (RTFG), establece que para obtener el grado de Licenciado es
necesario cumplir con todos los requisitos contemplados en el Estatuto Organico,
en los planes de estudio correspondientes, y realizar un trabajo final de graduacién
(2). Segun el articulo 2 del RTFG, con el trabajo final de graduacion se pretende
que el graduando sea capaz de utilizar los conocimientos adquiridos durante su
carrera para plantear soluciones a problemas especificos, emplear técnicas vy
meétodos de investigacion relativos a su disciplina, y demostrar capacidad creativa,
cientifica y su capacidad para la investigacion (2).

El Plan de Practica Dirigida en Farmacia Clinica y de Hospital se desarrolla en la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). La CCSS es una Institucion creada
en Costa Rica el 1° de noviembre de 1941, mediante la Ley N° 17, durante la
administracién del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Concebida inicialmente
como una Institucién Semiautonoma, que en 1943 fue reformada y constituida como
Institucion Autonoma destinada a la atencién del sector de la poblacién obrera y
mediante un sistema tripartito de financiamiento (3).

Para la realizacion de la Practica Dirigida se cuenta con las Unidades Docentes,
que son Unidades de la CCSS en donde se realizan actividades de ensefianza-
aprendizaje en las diferentes disciplinas (4).

La Farmacia Clinica es un marco de trabajo y de ejercicio profesional de la farmacia
hacia una intervencion farmaceéutica orientada al paciente. Anteriormente, la
practica farmacéutica hacia énfasis en el medicamento como producto y no
prestaba especial atencion a los efectos que el farmaco podia tener para los
pacientes, a los errores de medicacién, a los problemas del mal uso de
medicamentos y mucho menos a los resultados obtenidos de los tratamientos

farmacoldgicos (5)

Con la introduccion del concepto de Farmacia Clinica, los farmacéuticos empiezan
a responsabilizarse de como se utilizan los medicamentos en los pacientes y con
ello, cambian la orientacion profesional que anteriormente ponia su énfasis en el

producto farmacéutico, por el énfasis colocado en el paciente como sujeto que



consume los medicamentos y que sufre problemas de salud relacionados con el

farmaco (5).

La Facultad de Farmacia de la Universidad de Costa Rica empez6 a implementar
en su curriculo cursos y contenidos en Atencion Farmacéutica que permitieron al
graduado incursionar en actividades profesionales orientadas al paciente y al uso
adecuado de los medicamentos. Asimismo, los profesionales en ejercicio
empezaron a capacitarse de manera que en el pais empezaron a desarrollarse
programas de Atencion Farmacéutica orientados a que el paciente lograra el mayor
beneficio de su tratamiento medicamentoso y la deteccidn y prevencion de

problemas relacionados con medicamentos.

La Farmacia Clinica se ha desarrollado casi exclusivamente en los hospitales, en
donde la relacion con el médico es mucho mas intensa y donde el farmacéutico

tiene facil acceso a los datos clinicos de los pacientes (5).

El farmacéutico de hospital es un profesional capacitado en un area del
conocimiento especifico y que es util para apoyar e intervenir en los procesos de
toma de decisiones en farmacoterapia (5). Este cuenta con mayor oportunidad de
interactuar de forma mas cercana con los prescriptores y por lo tanto, pueden
promover las prescripciones racionales y el uso racional de los medicamentos. En
hospitales grandes, hay oportunidad de interactuar con uno o mas colegas, hay

oportunidad de especializarse y ganar mayor experiencia en un area determinada

(1).

La practica dirigida en Farmacia Clinica y de Hospital contempla rotaciones en el
Servicio de Farmacia y Servicios Médicos, con el fin de tener un panorama general
de esta area de estudio y asi emplear los conocimientos adquiridos durante la

formacion académica.
Este plan de Practica Dirigida pretende no solo la integracion y reforzamiento del

conocimiento que los estudiantes han adquirido durante sus afios de carrera, sino

también pretende promover la capacidad investigativa por medio de una actividad

10



de investigacion que se realiza a lo largo del periodo de vigencia de la misma y
cuya evidencia se presenta al final de la practica, como parte del informe final.

La presente practica dirigida se desarrollé en la unidad docente del Hospital San
Juan de Dios (HSJD) de la CCSS. Este es el primer hospital de Costa Rica, fundado
en 1845, cuando el Dr. José Maria Castro Madriz, Presidente de la Camara de
Representantes de la época presentd un proyecto para la fundacion de la Junta de
Caridad y creacién oficial del HSJD al oeste de San José. Esto en el marco de
cumplir la obligacion del gobierno de que Costa Rica contara con una casa publica
que permitiera la atencién de los enfermos, el estudio de las enfermedades del pais,

asi como que funcionara como un centro de ensefianza y estudio de la Medicina

(6).

EI HSJD actualmente posee todas las especialidades y sub-especialidades meédico-
quirurgicas requeridas por la seguridad social, contando con un total de 629 camas.
Lidera la red sur del pais, apoyando un hospital regional y cinco hospitales

periféricos (6).

Referencias Bibliograficas:

1. El papel del farmacéutico en el sistema sanitario: informe de un grupo consultivo
de la OMS, New Delhi, India, 13 — 16, December, 1988.

2. Reglamento de Trabajos Finales de Graduacion. Compendio de Normas
Universitarias Usuales. 2 ed. San José Costa Rica: Universidad de Costa Rica.
Oficina Juridica, 2010.

3. Caja Costarricense del Seguro Social: Historia. Pagina oficial de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS): http://portal.ccss.sa.cr

4. Junta Directiva de la Caja Costarricense del Seguro Social. Reglamento de la
Actividad Clinica Docente en la Caja Costarricense del Seguro Social. 2004

5. Fundacion Esparfola de la Farmacia Hospitalaria. Farmacia Clinica y Atencion
Farmacéutica. Farmacia Hospitalaria. 3ra edicion. 2004

6. Carmona, A. Hospitales de Costa Rica: Resefia historica Hospital San Juan de
Dios. BINASSS-CCSS. 1994;28:12-20.
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3. Memoria de Actividades Realizadas durante la Practica Dirigida

Tabla 1. Memoria de actividades realizadas durante la practica.

Objetivo: Reconocer los elementos basicos de la gestion de los medicamentos y otros

insumos hospitalarios, incluyendo la seleccion, compra, almacenamiento y distribucion.

Actividades

Repaso del proceso de licitacion para la seleccion de los
medicamentos tanto de la Lista Oficial de Medicamentos (LOM)
como no LOM.

Realizar el recibido adecuado de pedidos al Almacén Local de
Medicamentos; incluyendo la revision de registros sanitarios
vigentes, lotes correspondientes en el Certificado de Analisis y
datos de cantidades correctas del producto tanto en la orden de
compra como en su factura.

Revision de documentacion correspondiente para solicitud de
medicamentos no LOM, al igual que la realizacion de
resumenes como parte de la base de datos del Comité Local
de Farmacoterapia.

Manejo de base de datos para revision de estado del
medicamento durante su proceso de aprobacién segun el
paciente, asi como fecha de vencimiento de la(s) respectiva(s)
autorizacion(es).

Realizar acopio de pedidos en el Almacén Local de
Medicamentos para ser distribuidos a las diferentes farmacias
satélites, asi como la revisidon de los mismos.

Realizar informe de errores de acopio en las lineas de
medicamentos del almacén local en los meses de abril a junio
del 2023.

Revision de controles de temperatura de las diferentes camaras
de almacenamiento de cadena de frio en las farmacias
satélites.

Revision de temperatura del cuarto frio en el Aimacén Local de
Medicamentos.

12




Revisar el correcto almacenamiento de las nutriciones
parenterales, asi como sus fechas de vencimiento segun los
componentes incorporados a la preparacion y su debida
proteccion de la luz.

Correcta preparacion de nutriciones parenterales vy
quimioterapias dentro de sus respectivas areas y conocer las
principales diferencias entre las camaras de flujo laminar
utilizadas.

Revisar el correcto almacenamiento de las diferentes
preparaciones magistrales, permitiendo comprender cuales
corresponden a medicamentos que requieren cadena de frio
una vez preparados y cuales requieren de preparacion de la
luz.

Distribucién y entrega de las preparaciones magistrales al
servicio de enfermeria de Neonatologia.

Recepcion de recetas en consulta externa para su revision,
acopio, revision final y despacho de los medicamentos, en el
caso de que todos los datos y prescripcion sea adecuada y
correcta.

Revision de  historial de retiros de medicamentos
antirretrovirales antes de ser despachados a los pacientes, ya
que de no ser regularmente retirados, se debe referir al médico.
Realizar traslados de medicamentos entre farmacias satélite.
Organizacion de los contratos SICOP de los diferentes
medicamentos de compra que se mantienen en archivos
fisicos.

Revision de contratos de medicamentos no LOM en la
plataforma SICOP asi como el precio unitario y presupuestos
de pedidos de cada medicamento.

Revision de fechas de vencimiento de los medicamentos por
medio del sistema “semaforo” y darles la debida rotacion entre

farmacias o hacerles el debido proceso de destruccion.
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e Realizar una campana de recoleccién de medicamentos tanto
vencidos como no utilizados y realizarles la debida clasificacion
para su destruccion.

e Actualizacion de material del Centro de Informacion de
Medicamentos (CIM) acerca del tiempo que mantienen la
estabilidad a temperatura ambiente, los diferentes
medicamentos que requieren cadena de frio que se manejan
dentro del HSJD.

e Participacion en las reuniones del Comité Local de
Farmacoterapia, donde se lleva a cabo la aprobacion,
discusion o elevacién al Comité Central de Farmacoterapia las
solicitudes de medicamentos de compra.

Conclusiones de

aprendizaje

Las actividades relacionadas con la gestion de medicamentos e
insumos hospitalarios proporcionan aprendizajes relevantes para
mejorar la eficiencia y calidad de la atencion médica. La seleccion
cuidadosa de medicamentos y una correcta recepcion de pedidos en
el Almacén Local fueron aspectos fundamentales para garantizar la
disponibilidad y la integridad de los medicamentos. Ademas, la gestion
documental y el monitoreo de las fechas de vencimiento permitieron
tomar decisiones informadas, evitar el uso de medicamentos
caducados y asegurar tratamientos oportunos. La distribucién de
medicamentos adecuada, incluyendo el control de temperatura en las
camaras de cadena de frio y el almacenamiento correcto de las
nutriciones parenterales, contribuyen a mantener la calidad y eficacia
de los medicamentos, brindando una atencion segura. Ademas, la
revision de contratos y precios unitarios permitié una planificacion mas
efectiva y un mejor control de los gastos. También, la campana de
recoleccion y clasificacion de medicamentos vencidos o no utilizados
promovié una gestidn responsable, evitando riesgos para la salud
publica y reduciendo la contaminacion ambiental. Estos aspectos,
junto con la actualizacion continua del conocimiento sobre la

estabilidad de los medicamentos, buscan mejorar constantemente la
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gestion de medicamentos e insumos hospitalarios, con el objetivo
principal de proporcionar una atencion médica de calidad y segura
para los pacientes.

Objetivo: Identificar los métodos de distribucion del medicamento a pacientes ambulatorios

y hospitalizados, con énfasis en el Sistema de Distribucion de Medicamentos por Dosis

Unitarias (SDMDU).

Actividades

Pase de visita a los diferentes salones para comparar entre los
medicamentos que contiene enfermeria en el Kardex y el perfil
farmacoterapéutico de farmacia.

Identificacion de los medicamentos en el Kardex que no
presentan receta en la farmacia para informar a enfermeria y
que se notifique al médico para que realice la debida receta.
Generacion del pase de visita en asistencia de un técnico en
farmacia, para suspender e indicar cantidades de
medicamentos por dosis multiple.

Recibir recetas en la ventanilla de la farmacia y firmar su
entrega.

Revision inicial de recetas, donde se comprueba contra el
Sistema Integrado de Farmacia (SIFA) que el nombre y cama
del paciente sea correcto, asi como que no posea ya ese mismo
medicamento.

Validacién de medicamentos controlados, en donde se revisa
que su indicacion y dosis sea la adecuada segun la informacion
contenida en el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), asi
como la informacion del paciente sea la correcta y de ser un
medicamento restringido, el médico cuente con la especialidad
para recetarlo.

Revision inicial de egresos hospitalarios, segun las
indicaciones médicas en EDUS vy aplicacion del nuevo
protocolo operativo de recetas de salidas para comparacion de

medicamentos contra perfil farmacoterapéutico.
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¢ Revision inicial de recetas de neonatos, corroborando que la
dosis sea correcta para el peso y patologia del bebé, asi como
otros aspectos esenciales de la receta.

e Acopio de medicamentos estupefacientes y psicotrépicos con
su registro en el inventario fisico.

e Cierre de recetas de estupefacientes y psicotropicos en SIFA.

e Acopio de medicamentos y su debido etiquetado.

e Revision final de recetas.

e Acopio del carro de medicacion que se llevara a los diferentes
salones.

e Revision final del carro de medicacion contra el perfil
farmacoterapéutico.

e Acopio y revision final de stocks correspondientes a los
diferentes salones.

e Acopio y revision de maletines de anestesiologos en la farmacia
de sala de operaciones.

e Revision de fechas de vencimientos de los carros de paro en
los diferentes salones.

Conclusiones de

aprendizaje

Se resalta la importancia de la coordinacion y verificacion entre los
registros de enfermeria y farmacia, con el objetivo de garantizar la
concordancia de los medicamentos para una administracion
adecuada. Ademas, se enfatiza la necesidad de identificar y
comunicar cualquier discrepancia o falta de receta en la farmacia, a
fin de que el médico pueda emitir las prescripciones necesarias.
También, se destaca la importancia de llevar a cabo una revision
profunda de las recetas, verificando la dosis correcta, la informacion
precisa del paciente y la autorizacion para medicamentos controlados.
Este proceso también se aplica a los neonatos, donde se destaca la
necesidad de ajustar las dosis segun el peso y la patologia especifica
del bebé. Todo esto viene a garantizar la seguridad y calidad de los
medicamentos mediante el etiquetado adecuado, la verificacion de las
fechas de vencimiento y el cumplimiento de los protocolos

establecidos. En conclusion, los conocimientos adquiridos permiten
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comprender la relevancia de la coordinacion, la meticulosidad y el

seguimiento de los procedimientos en la distribucion de

medicamentos.

Objetivo: Aplicar los conocimientos adquiridos sobre informacion de medicamentos y

atencion farmacéutica tanto a pacientes como personal de salud

Actividades

Realizar el “test” de adherencia llamado Valoracién de Factores
Predictivos de Adherencia Terapéutica a los pacientes que van
a comenzar con el tratamiento antirretroviral correspondiente.
Explicar la informacion necesaria sobre el VIH que los
pacientes recién diagnosticados deben conocer para aumentar
la adherencia al tratamiento.

Despacho de los medicamentos antirretrovirales a pacientes
que ya hayan llevado el mddulo educativo de VIH.

Realizar video informativo adaptado del modulo educativo de
VIH, para facilitar el acceso de la informacion para los pacientes
diagnosticados con la enfermedad.

Realizar las notas correspondientes a cada paciente en el
expediente digital para un adecuado seguimiento en proximas
citas con infectologia, atencidn farmacéutica, trabajo social y
otros servicios involucrados con el paciente.

Asistencia a reunion con médicos de Infectologia para valorar
ciertos pacientes llevados a la sesion, en presencia de
enfermeria y trabajo social.

Despacho de medicamentos a pacientes de fibrosis quistica,
asi como el repaso de dosis y conocimiento de funciones de
cada medicamento.

Asistencia a reunién con clinica de cesacion de fumado para
coordinar el inicio del nuevo taller de cesaciéon de fumado,
donde se conversan temas acerca de los beneficios de dejar de
fumar, consecuencias a largo plazo, mitos, realizacion de

pruebas de espirometria y actividades en grupo.
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Realizar horarios de pacientes con polifarmacia para evitar
interaccion y facilitar las tomas al paciente adecuadas a su
estilo de vida.

Explicar la correcta aplicacion de insulina, asi como la lectura
adecuada de la jeringa y recomendaciones de cuidados para
almacenarla.

Evaluar la adherencia del paciente mediante puntajes y la
informacion brindada por este.

Corregir al paciente en caso de que presente hora de tomas
incorrectas, confusiones en la cantidad de dosis, errores en la
aplicacion de medicamentos.

Explicar y acompaiar al paciente en el proceso de adquirir un
medicamento bioldgico, asi como explicarle la correcta
administracion de este, horarios de aplicacion, folletos
informativos y cuidados de almacenamiento.

Explicar el medicamento Warfarina a los pacientes
anticoagulados, asi como la hora correcta de toma, alimentos
que deberia de evitar, efectos secundarios para los cuales se
debe consultar y los riesgos del tratamiento, por lo que es muy
importante seguir todas las instrucciones brindadas.

Despacho mensual de medicamentos a pacientes durante su
hemodialisis, en donde se revisa que tengan conocimiento de
la dosis y funciones de cada uno.

Consulta de pacientes en dialisis peritonial o transplante renal
donde se revisan examenes de laboratorio y adecuada
adherencia del paciente a los medicamentos para, junto con el
meédico, decidir si se requiere un cambio o no en la terapia.
Revision de la maquina hemodializadora, al igual que el
mecanismo que utiliza para realizar la filtracion de sangre y las

sustancias dializadoras con las que cuenta el HSJD.

contexto del VIH, es esencial realizar valoraciones de

adherencia a los pacientes que inician el tratamiento antirretroviral y

brindarles informacion clara sobre la enfermedad. Explicar la
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Conclusiones de

aprendizaje

importancia del tratamiento, los medicamentos antirretrovirales y sus
posibles efectos secundarios puede aumentar la adherencia y mejorar
los resultados a largo plazo. También se pueden utilizar herramientas
educativas, como videos adaptados, para facilitar el acceso a la
informacion necesaria para los pacientes recién diagnosticados. En
relacion a los pacientes con polifarmacia y aquellos que requieren
medicamentos bioldgicos y respiratorios, es fundamental establecer
horarios personalizados y brindar explicaciones detalladas sobre la
administracion correcta de los medicamentos. Ademas, se debe
asegurar que los pacientes comprendan las interacciones y los
posibles efectos secundarios, asi como los cuidados necesarios para
almacenar y manipular estos medicamentos especificos. En el caso
de pacientes en hemodialisis, se requiere un enfoque especializado.
Es importante llevar a cabo un despacho mensual de medicamentos
durante el proceso de hemodialisis, asegurandose de que los
pacientes comprendan las dosis y funciones de cada medicamento.
Ademas, se realizan consultas regulares para revisar los resultados
de laboratorio y evaluar la adherencia del paciente a los
medicamentos, lo que permite tomar decisiones sobre posibles
ajustes en la terapia.

Objetivo: Participar en actividades de monitorizacidon farmacoterapéutica tanto en

pacientes ambulatorios como hospitalizados.

Actividades

e Capacitacidon acerca de la implementacion del protocolo
operativo de revision inicial de recetas de egreso a los
farmaceéuticos de la farmacia de medicinal.

e Realizar salidas informadas a los pacientes con egreso
hospitalario para mejorar adherencia y conocimiento de
funciones de cada medicamento, especialmente de antibibticos
y medicamentos de aplicacion subcutanea como insulinas o
enoxaparina.

e Consultas de pacientes durante visitas a domicilio con el equipo

de hospitalizacion domiciliar, al igual que evaluacion de
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administracion para corroborar técnica correcta y comentar de
posibles mejoras para implementar en cada casa.

e Revision de examenes de laboratorio tanto de pacientes con
antirretrovirales como pacientes de hemodialisis para comentar
mejoras, fortalecer adherencia y/o valorar posibles fallos en el
paciente si los valores reflejan cambios negativos.

e Realizar lista diaria de captacion de Vancomicina y entregar a
integrantes del Programa de Optimizacién de Antimicrobianos
(PROA) para valorar pacientes con el medicamento por la
situacion actual de desabastecimiento.

e Ingresar tarjetas amarillas de falla terapéutica y/o efectos
adversos a la base de datos del CIM, para luego ser enviadas
al Ministerio de Salud.

e Elaboracion de afiche acerca de la importancia de no desechar
los medicamentos a la basura.

e Revision de interacciones medicamentosas en los perfiles de

medicamentos de los pacientes.

Conclusiones de

aprendizaje

Se destaca la necesidad de brindar educacién y orientacién a los
pacientes al momento del alta hospitalaria, especialmente en cuanto
a medicamentos criticos como los antibioticos y medicamentos de
aplicacidon subcutanea, que son de dificil manejo para los pacientes.
Ademas, la revision de examenes de laboratorio, la gestién de
medicamentos en situaciones de desabastecimiento y el registro de
fallas terapéuticas y efectos adversos son aprendizajes
fundamentales para mejorar la adherencia, identificar posibles
problemas y colaborar con otros profesionales de la salud en la
optimizaciéon del tratamiento farmacologico. En resumen, la
monitorizacion farmacoterapéutica implica la necesidad de seguir
procedimientos rigurosos, educar a los pacientes y trabajar en equipo

para garantizar una terapia farmacoldgica segura y efectiva.

Objetivo: Adquirir destrezas técnico-cientificas para la preparacion de formulaciones

magistrales, radiofarmacos y mezclas de uso intravenoso, con énfasis las preparaciones

nutricionales parenterales y citostaticos.
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Actividades

Atencién a visitas diarias con médico especialista en soporte
nutricional, enfermeria y nutricionista para evaluar la condicion
y posibles cambios tanto de pacientes con nutricion
parenteral/enteral como pacientes de interconsultas realizadas.
Recibir lista de cambios en nutriciones parenterales de
neonatos asi como sus respectivas recetas para su revision
inicial.

Uso de maquina PINNACLE para facilitar el llenado de
macronutrientes a las nutriciones parenterales.

Elaboracion de etiquetado de nutriciones parenterales tanto
para adultos como neonatos.

Preparacion de nutriciones parenterales para adultos de
diferentes requerimientos energéticos (750kcal, 1200kcal,
1350kcal, entre otras).

Preparacion de nutriciones parenterales para neonatos de
diferentes cantidades de macronutrientes y micronutrientes.
Elaboracion de formulas bases para adultos y neonatos.

Uso de la vestimenta adecuada y correcta limpieza de las areas
de preparacion para mantener la esterilidad en el area blanca y
la camara de flujo laminar.

Realizar calculos correspondientes para conocer los
requerimientos energéticos de cada paciente segun su peso,
estatura, patologia(s) y condicion.

Recorrido por medicina nuclear para conocer el correcto
mantenimiento de las camaras de preparacion, al igual que el
correcto almacenamiento de los radiois6topos dentro de
contenedores blindados.

Conocer el equipo de tomografia de emision de positrones
(PET) para tomar las imagenes de los pacientes, una vez
administrado el radiofarmaco y como se observa su recorrido

por el cuerpo.
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e Elaboracion de etiquetado de medicamentos en jeringas para
neonatos, asi como la suspension o adicion de pacientes a la
base de datos de Farmacotecnia.

e Elaboracion de reconstitucion, dilucién y aliste de jeringas de
medicamentos para neonatos, ademas de su etiquetado y
empaque adecuado segun requerimiento de proteccidon contra
la luz o no.

e Elaboracién de solucion antimucositica.

e Colocar Anfotericina Liposomal en bafio ultrasonido.

e Elaboracion de dilucion de Anfotericina B para infusion
intravenosa.

e Revision de recetas para pruebas de alergenos y elaboracion
de etiquetado correspondiente.

e Elaboracion de pruebas de alergenos a partir de diferentes

antigenos.

Conclusiones de

aprendizaje

Se mencionan actividades como la evaluacién diaria de pacientes, la
preparacion de nutriciones parenterales para distintas necesidades y
la elaboracidén de etiquetado para adultos y neonatos. También se
resalta la importancia de mantener la esterilidad en el area de
preparacion, realizar calculos de requerimientos energéticos y
conocer el manejo de equipos y radioisotopos en medicina nuclear.
Ademas, se menciona el etiquetado y preparacion de medicamentos
en jeringas, la elaboracion de soluciones y diluciones para diferentes
tratamientos, asi como la revision y etiquetado de pruebas de
alergenos. Estos aprendizajes abarcan tanto aspectos practicos como
teoricos, y reflejan la necesidad de conocimientos especializados y
habilidades técnicas tanto en el campo del soporte nutricional como

en farmacotecnia.

Objetivo: Emplear técnicas y métodos de investigacion para el diagndstico, analisis y

resolucion de problemas.

e Revision bibliografica de antibidticos para uso prequirurgico con

sus dosis y recomendacion antibidtica segun la cirugia.
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Actividades

Revision bibliografica de indicaciones y dosificacion del
Octreotido.

Revision bibliografica de las indicaciones, dosificacion,
administracion y efectos adversos de la Timoglobulina de
conejo.

Revision bibliografica de las indicaciones, criterio por parte del
Comité Central de Farmacoterapia, dosificacion, administracion
y efectos adversos del Sirolimus.

Revision bibliografica de los medicamentos antihipertensivos
en el embarazo y sus mecanismos de accion.

Revision bibliografica del tratamiento profilactico en neonatos
donde la madre presenta diagnostico de VIH, medicamentos
recomendados segun guias y sus dosis.

Elaboracion de cuadro resumen de la actualizacion en el
lineamiento de tratamiento de H. Pylori.

Revision bibliografica de la informacion relevante a exponer a
los pacientes de VIH en una consulta de Atencidn
Farmacéutica.

Revision bibliografica de los medicamentos antidotos en caso
de sobredosificacion con analgésicos, sedantes y relajantes
musculares de uso intravenoso.

Revision  bibliografica de indicaciones, esquema de
dosificacion, uso en embarazo y efectos adversos del
medicamento para fibrosis quistica Tezacaftor/lvacaftor.
Revision bibliografica de las guias de hipertensién para la linea
de tratamiento en casos de pacientes con hipertension no
controlada.

Revision bibliografica de la patologia del Sindrome Nefrotico.
Revision bibliografica y exposicion acerca de estudios que
comprueben la mejora en el tratamiento anticoagulante cuando
se da consulta farmacéutica y médica, frente a solo la consulta
con el médico.

Revision bibliografica de la enfermedad injerto contra huésped.
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e Revision bibliografica de medicamentos antineoplasicos
Durvalumab, Avelumab y Azacitidina.

e Revision bibliografica y exposicion de las indicaciones,
dosificacion y proceso de administracion de la Mitomicina
Intravesical.

¢ Revision bibliografica de la estabilidad de los medicamentos de
cadena de frio a temperatura ambiente.

e Revision bibliografica de la patologia de la Hipertension
Pulmonar.

e Revision bibliografica de efectos adversos adversos del
Oxaliplatino y Paclitaxel a dosis maximas.

e Revision bibliografica de los medicamentos estimulantes de
colonias como Filgrastim y Eltrombopag.

e Actividades de investigacion del proyecto final de graduacion
titulado: Validacién del protocolo operativo estandar para la
revision inicial de recetas de egreso hospitalario del Servicio de
Farmacia del Hospital San Juan de Dios.

Conclusiones de

aprendizaje

El uso de técnicas de investigacion permite desarrollar destrezas en
cuanto analizar y recopilar datos de manera mas eficiente, lo cual
resulta fundamental en la toma de decisiones en el campo
farmacéutico. Estas herramientas ayudan a formular preguntas
pertinentes, disefiar estudios y evaluar la calidad de la informacion
recopilada. La investigacion farmacéutica también implica la busqueda
eficiente y el manejo adecuado de las bases de datos, lo que implica
conocer su estructura, realizar busquedas avanzadas y evaluar la
confiabilidad de la informacion obtenida. ElI conocimiento profundo de
las bases de datos de medicamentos permite acceder a informacion
relevante sobre aspectos como la eficacia, seguridad, interacciones y
efectos secundarios de los medicamentos. Esto es crucial para la
toma de decisiones clinicas informadas y personalizadas. Los
farmacéuticos pueden utilizar esta informacidén para evitar errores,
minimizar riesgos y mejorar los resultados en el tratamiento de los

pacientes.
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Il. Trabajo de investigacion

1. Titulo de la investigacién

Validacion del protocolo operativo estandar para la revision inicial de recetas de

egreso hospitalario del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios.

2. Justificacion
Una de las principales opciones para la prevencién, control y tratamiento de las
enfermedades es el uso de medicamentos en el paciente, sin embargo, esto
involucra cierto riesgo en su salud debido a que puede estar implicado un error de
medicacion, los cuales ocurren en el 50% de los casos durante la estancia o egreso
hospitalario (1). Ademas, son la principal causa de acontecimientos adversos

durante la atencion sanitaria, considerandose evitables en mas de un tercio (2).

La conciliacién de medicamentos se considera un punto clave para la seguridad del
paciente como estrategia principal en la reduccion de errores de medicacion en la
atencion sanitaria (3,4). Se ha identificado el establecimiento de diversas politicas
de conciliacion en las etapas asistenciales por Organizaciones Internacionales que
han destacado la importancia del proceso, como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) y el Institute for Safe Medications Practices (ISMP) (2,4).

Por medio de un estudio en un hospital espafiol de tercer nivel, se ha determinado
de manera general que la prevalencia de errores de medicacién al momento del
egreso o transicion hospitalaria es alta cuando no se realiza una conciliacion del
tratamiento o cuando el proceso no fue adecuado. Estos errores presentan un
porcentaje entre el 27% al 65% en el paciente hospitalizado, presentando al menos

una discrepancia no intencionada en su prescripcion (3).
Asimismo, segun un estudio realizado por Al-Hashar y colaboradores, los efectos

adversos generados por errores de medicacion se relacionan con un alto impacto

en la morbi-mortalidad de los pacientes, asi como en el costo asociado a los

25



cuidados sanitarios. Sumando ademas, un riesgo adicional en el paciente posterior
al alta hospitalaria por cambios en el tratamiento durante la hospitalizacion y falta
de informacion sobre sus medicamentos de alta hospitalaria (1).

En este sentido se destaca la importancia de una conciliacion de medicamentos
durante transiciones asistenciales, realizada por un profesional en farmacia, dada
la evidencia que apunta a que este proceso es un factor para la deteccion y
prevencion de errores de medicacion que tengan una potencial consecuencia

clinica en el paciente (2,5,6).

Los programas de conciliacion de medicamentos presentan gran relevancia durante
el proceso de alta hospitalaria. Durante los ultimos anos, diversos estudios han
demostrado que la participacion del farmacéutico en la conciliacion de la
medicacion tanto al ingreso, durante transiciones y al alta hospitalaria, reduce la
cantidad de errores de medicacion, brinda beneficio en la seguridad del paciente y
disminuye los costos asociados con el uso de los recursos de salud debido a que
permiten brindar al paciente un tratamiento farmacoterapéutico 6ptimo y adecuado
segun sus requerimientos. Situacion también reconocida por la Sociedad
Estadounidense de Farmaceéuticos del Sistema de Salud (American Society of
Health-System Pharmacists, por sus siglas en inglés ASHP), la cual resalta el
importante papel del farmacéutico en la conciliacion de medicamentos (7—10).

A su vez, en diversos estudios realizados en centros de atencion sanitaria se ha
evidenciado que cuando se presentan errores de medicacion que conllevan a
complicaciones y afectacibn en la salud del paciente, se incrementa
considerablemente el gasto econdmico tanto para el hospital como para el mismo
paciente, producto de una prolongacion de la estancia hospitalaria o reingresos al

centro médico (6,11-14).

No obstante, al procurar una deteccion y correccion de posibles errores de
medicacion que han pasado inadvertidos, implica a su vez, un desafio para los
profesionales encargados, ya que requiere de un tiempo considerable para su
implementacion (3,15,16).
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Debido al impacto positivo que genera la reduccion de errores de medicacion
mediante la ejecucion de una adecuada conciliacién de medicamentos, tanto en la
salud publica como en aspectos econdmicos de los establecimientos sanitarios
(1,17), se destaca la importancia de contar con un protocolo operativo base
establecido en el centro médico que permita en el farmacéutico un proceso fluido y
estandarizado al realizar las conciliaciones de medicamentos de egreso enfocadas
en los requerimientos del presente hospital, asi como a identificar diversas

situaciones que puedan influir de manera positiva o negativa en su implementacion.

3. Objetivos
3.1 Objetivo General
3.1.1 Implementar el protocolo operativo para la revision inicial de
recetas de egreso hospitalario en la Farmacia Satélite de Medicinas
del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios, durante los
meses de enero a junio del 2023, como estrategia de estandarizacion
y promocién de la seguridad al paciente.

3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Identificar posibles omisiones de errores de medicacion, en la
revision inicial de recetas de egreso hospitalario, previo y posterior a
la aplicacion del procedimiento operativo, como indicador de
seguridad farmacoterapéutica.
3.2.2 Capacitar al personal farmacéutico y técnico encargado del
proceso de revision inicial de recetas de egreso hospitalario mediante
estrategias de informacién que incluyan sesiones expositivas y
material informativo guia para la correcta implementacion del
protocolo operativo.
3.2.3 Evaluar la implementacién del protocolo en términos de
seguridad farmacoterapéutica y logistica que permita la optimizacion
en la ejecucion en las distintas areas del Servicio de Farmacia donde

aplique.
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4. Marco teérico
La conciliacion del tratamiento medicamentoso de un paciente durante su estancia
y egreso hospitalario se considera un punto clave en la reduccidon de errores de
medicacion en la atencion sanitaria, buscando detectar duplicidades, omisiones,
entre otras discrepancias que vayan a afectar negativamente la condicién clinica
del paciente (1,18,19). Este proceso se considera complejo, ya que involucra a
distintos profesionales de la salud del centro médico donde se brinda la atencion,

asi como al paciente y su red de apoyo (7,18).

Se puede mencionar que un error de medicacion es aquella falla que se evidencia
durante el proceso de tratamiento de un paciente, en el que se puede
potencialmente afectar o generar un dafo en la salud del individuo (20,21). Esto
debido a que se puede propiciar un uso incorrecto del tratamiento indicado,
considerandose un evento prevenible al estar bajo control de los profesionales de

salud a cargo del paciente (1,18,22).

No obstante, aunque se conoce y se ha evidenciado a lo largo de los afios la
importancia de que se lleve a cabo una adecuada conciliacién del tratamiento
farmacoldgico para garantizar su seguridad, existe una falta de consenso en el
proceso que se debe llevar a cabo, asi como poca evidencia de los pasos
adecuados y mas efectivos que se deben seguir para su adecuada implementacion
(18).

4.1 Conciliacion de medicamentos

La conciliacion de medicamentos se define como un proceso interprofesional,
formalizado, detallado e importante para proveer seguridad al paciente y garantizar
una adecuada gestion de los medicamentos utilizados. Este proceso busca crear y
verificar un listado completo del tratamiento farmacoldgico, incluyendo dosis,
frecuencia y via de administracion, tanto al ingreso, durante las transiciones
intrahospitalarias, asi como al egreso hospitalario (4,18,23,24). Teniendo como
objetivo principal la deteccion de discrepancias no intencionales ni justificadas y su
respectiva resolucién cuando sea necesaria, asi como una revision de la finalidad

terapéutica, duplicidades e interacciones entre la terapia medicamentosa (1,2,25).
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Seguidamente, se pueden definir una serie de etapas basicas complementarias
entre si, que conforman el proceso de conciliacion de medicamentos al momento
del alta hospitalaria, y que pueden ser adaptadas segun los requerimientos del
centro médico en el que se apliquen. Segun la Federacién Internacional
Farmaceéutica, se cuenta con los siguientes pasos (1,23):

e Verificacidon: se procede a crear un adecuado historial de la medicacién del
paciente en las distintas etapas de la estancia hospitalaria.

e Aclaracion: se compara el historial elaborado y se corrobora la conformidad
de la lista de medicamentos (incluyendo la dosis, frecuencia y via de
administracion). Siendo su principal objetivo el garantizar que no existan
cambios no intencionales en la medicacion indicada al paciente.

e Conciliacion: en caso de que se hayan encontrado discrepancias, se procede
a clasificarlas (intencionales y no intencionales), se toman las medidas
necesarias para su correccion, y se finaliza con una documentacion de las

acciones realizadas.

A pesar de que existen diversas definiciones para la conciliacién de medicamentos,
todas comparten el mismo objetivo, garantizar la seguridad en las prescripciones
indicadas al paciente durante las diferentes transiciones hospitalarias que éste
requiera, caracterizandose por un historial completo y puntual de la medicacion. Por
lo que se puede considerar una conciliacién de medicamentos completa y exitosa
cuando cada medicamento que el paciente esta utilizando ha sido continuado,
suspendido, retenido o modificado de forma activa en cada punto de la transicion
hospitalaria (1,26,27).

Por otra parte, la conciliacion de medicamentos realizada al egreso hospitalario
resulta fundamental y de las fases mas complejas de realizarse, debido a que en
algunos casos el paciente debera continuar en su casa con el tratamiento utilizado
durante la hospitalizacion, pero, en otras ocasiones sera suspendido, presentara
modificaciones en su administracion o debera iniciar nuevos tratamientos no
utilizados anteriormente que generen discrepancias a la hora de realizar la

conciliacion (1,28).
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Asimismo, al momento del alta hospitalaria se presenta un riesgo adicional debido
a que puede existir dificultades en transmitir la informacién de manera clara,
alfabetizacion y/o conocimiento limitado de los aspectos relacionados a la
medicacion actual que dificultan al paciente un apego a su nuevo tratamiento, asi
como un uso y administracion correcto del mismo, conllevando a eventos no
deseados relacionados al plan farmacoterapéutico de egreso (29).

Dado lo anterior, para realizar un correcto proceso de conciliacion de medicamentos
se sugiere una transcripcion completa de la lista de medicamentos en el expediente
del paciente que permita al profesional corroborar a detalle el tratamiento
farmacoldgico indicado al paciente en cada transicion de la estancia hospitalaria
(15). Asimismo, se destaca que The Joint Commission en el Manual Oficial de
Acreditacion Integral para Hospitales, recomienda no utilizar instrucciones
genéricas como “reiniciar medicacion habitual”, “tratamiento cronico de egreso”,
que puedan llevar a errores de interpretacion individual entre los profesionales de

salud a cargo de la atencion del paciente (1).

Por ultimo, se ha evidenciado que la conciliacion de medicamentos al egreso
hospitalario es la que se destaca en proveer un mayor beneficio al paciente en lo
que respecta a la disminucion de eventos adversos relacionados al tratamiento
medicamentoso. Donde se ha encontrado que el 12% de estos eventos adversos
se generan en las primeras dos semanas posteriores al egreso hospitalario,
evidenciando la importancia de este proceso en la identificacién de errores antes
de que lleguen al paciente y disminuir los eventos adversos posterior al alta
hospitalaria (1,26).

4.2 Importancia del proceso de conciliaciéon de medicamentos

Al referirse a la importancia de la conciliacién de medicamentos, se destaca la
necesidad de identificar las discrepancias y garantizar la seguridad de los
medicamentos para asi disminuir la cantidad de errores que se pueden cometer en
la prescripcion de estos durante las diferentes transiciones que el paciente

experimenta durante su internamiento hospitalario, y finalmente al darse su egreso.

El proceso de conciliacion de medicamentos permite reducir la morbilidad y la

mortalidad de los errores de medicacidén que ocurren al utilizarse en conjunto de un
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enfoque estructurado formalizado que involucre a pacientes y/o encargados,
durante esas interfaces de atencion. Entre mas estructurado sea este, existe una
mayor organizacion de medicacion, permitiendo asi un panorama mas claro y
especialmente completo, para el médico prescriptor, sobre los tratamientos mas
apropiados que debe recibir el paciente (12).

Esto llega a aplicar para todos los pacientes hospitalizados, pero su importancia se
ve resaltada en aquellos que posean una polifarmacia importante y/o multiples
comorbilidades, ya que existe un mayor riesgo de interacciones medicamentosas,
asi como de reacciones adversas a los medicamentos. Por esta razon, existe una
probabilidad mayor de que un error de medicacion provoque consecuencias de alto

riesgo para la vida de estos pacientes (30).

De esta forma, es realmente importante recopilar un historial médico completo que
se pueda compartir con todos los profesionales de salud involucrados para
garantizar una transicion sin problemas entre los entornos, al igual que brindar un
seguimiento extenso al momento de realizar la prescripcidn de recetas de egreso
de todos los medicamentos que el paciente requiera para el control adecuado de

su salud, y a la vez, que se garantice la seguridad de estos.

Por ultimo, otro aspecto ya mencionado que resulta muy importante a tomar en
cuenta durante este proceso es el factor econdmico. Esto se debe a que el
mantener un paciente estable y sin complicaciones, representa a largo plazo una
disminucién en los gastos de los recursos, ya que se previene que ese paciente
vaya a requerir otro internamiento hospitalario posterior a causa de una falla
relacionada a un error en la prescripcion u omisién en los medicamentos de egreso
(31).

Este aumento de costos se ve traducido en una mayor inversion de tiempo por parte
de profesionales de salud para la atencidén del paciente; ademas de aumentar la
necesidad de mas medicamentos, estancia hospitalaria (en caso de que se requiera
internamiento nuevamente), realizacion de estudios, imagenes, elaboracion de
procedimientos, entre otros. Por esta razén, al conciliar medicamentos no

solamente se logra obtener un adecuado mantenimiento de la salud del paciente,
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si no que permite a los hospitales conservar recursos para tratar a otros pacientes

que asi lo requieran (31).

4.3 Causas de los errores de conciliacién

Si bien es cierto que la conciliacion medicamentosa propone un mecanismo para
reducir la cantidad de errores de prescripcidn, esto solo ocurre si se realiza de
manera apropiada. De lo contrario, existe gran diversidad de causas por la cual el
proceso de conciliacion de medicamentos se puede realizar de forma errénea, y
por lo tanto, que resulte en errores de medicaciéon al momento de realizar la
transicion para el egreso hospitalario de un paciente. Algunos de estos errores se
pueden presentar cuando (32,33):

4.3.1 Existe una falta de informacidén acerca del paciente y sus patologias:

se puede llegar a dar la omision de medicamentos de uso crénico cuando no
se tiene una correcta historia clinica del paciente, ya sea porque no
presentaba expediente digital completo o del todo no se encontraron datos
y, a su vez, el paciente no proporciona la informacién completa sobre su
estado de salud. Por otra parte, sigue existiendo responsabilidad por parte
del médico en evaluar cualquier examen alterado y cuestionar acerca de
algun posible diagnéstico previo o incluso realizarlo en el momento durante
el internamiento si es de desconocimiento del paciente, para brindar la

medicacion pertinente en su egreso.

4.3.2 Sobrecarga de trabajo del personal médico y/o de salud: en los centros

de atencion sanitaria los médicos presentan de manera muy frecuente una
alta carga de trabajo, debido a que tienen a su cargo una gran cantidad de
pacientes agendados diariamente, sumado a los extensos horarios que
muchos laboran en los que permanecen sin un descanso adecuado. A pesar
de no representar una buena practica, ni una justificacion valida para realizar
una incorrecta prescripcion de medicamentos, esto corresponde a una
realidad que se presenta constantemente en los establecimientos de salud,

lo que conlleva a un mayor riesgo de que se presenten errores de medicacién
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por parte del prescriptor al confundir u omitir medicamentos, no percibir

duplicidad o cambios en dosificacion, etc.

4.3.3 Falta de comunicacion entre medicina-enfermeria-farmacia: es muy

importante para que se obtengan recetas de egreso adecuadas y completas,
la misma informacién que posee el médico, debe coincidir con lo
documentado en el registro de farmacia y con el control de administraciéon
de medicamentos que posee enfermeria. Esto debido a que si existen
incongruencias entre ellos, hay mayor probabilidad que el médico encargado
del egreso del paciente cometa errores de prescripcion o se dé la omisién
de medicamentos.

4.3.4 Condicion de pluripatologia y polifarmacia en los pacientes: cuando un

paciente requiere hospitalizacion para tratar un problema agudo, existe la
posibilidad que al dar un abordaje prioritario a este evento se efectue un
rapido ingreso al centro médico, conllevando a una inadecuada o incompleta
conciliacion de medicamentos. Esto resulta en un manejo erroneo o ausente
de otras patologias concomitantes que los pacientes puedan presentar,
incrementando el riesgo de que ocurran omisiones de farmacos de uso

cronico.

4.4 Elementos clave para llevar a cabo la conciliaciéon de medicamentos

En orden para poder llevar a cabo eficientemente la conciliacion medicamentosa,
que se pueda asegurar que toda la medicacion que el paciente llevara a su casa es
segura y que le ayudara a mantener sus complicaciones de salud de forma
controlada, se deben seguir ciertos puntos clave para que esto ocurra. Entre los
principales estan los siguientes (34):

e Evaluar el régimen de medicacion: evaluar si la dosificacion debe
mantenerse igual o si esta debe modificarse; si se requiere un cambio de
presentacion del medicamento a uno de uso ambulatorio; si es necesario
suspender o incluir nuevos medicamentos, si contiene todos los tratamientos
cronicos, etc.

e Involucrar al paciente y/o acompafiante para que conozcan de su abordaje
farmacoldgico: el paciente puede tener dudas acerca de cambios realizados

en su medicacion en referencia a la que manejaba de forma crénica, por lo
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que permite ayudar a la adherencia que el paciente pueda entender la razén
de presentar medicamentos distintos, diferencias en dosis, frecuencias, y/o
forma farmacéutica.

e Anotar una lista de medicamentos clara en el expediente del paciente. Esto
permite facilitar la valoracion de la medicacion por parte de cualquier otro
profesional de salud que requiera consultar esta informacion en otro centro
de salud y asi evitar confusiones al respecto.

e Mantener adecuada comunicacion con el servicio de farmacia y enfermeria:
implementar siempre una comunicacion asertiva entre servicios facilita de
forma importante el proceso del egreso, para evitar incertidumbres acerca
del tratamiento del paciente que pueda llevar a errores.

e Promover la implementacion de un protocolo para estandarizar la manera en
que los profesionales de salud realizan la conciliacion de los medicamentos

en el momento del egreso.

4.5 Identificacion de las discrepancias

El registro del historial farmacoterapéutico del paciente resulta clave para realizar
un adecuado proceso de conciliacion de medicamentos, ya que funciona como una
guia detallada de las prescripciones médicas durante las diferentes etapas de
atencion sanitaria. El historial de medicacion al ser una lista actualizada, detallada
y completa de todos los medicamentos que usa el paciente, conteniendo aspectos
de dosificacion, frecuencia y via de administracion, permite conocer perfectamente
los nuevos tratamientos que se le vayan indicando y realizar la comparacion con

aquellos que ya se encuentran prescritos (1).

De esta manera, se logra un reconocimiento y futura categorizacion de las
discrepancias en la medicacién. Estas discrepancias pueden ser (1):

e Omision de medicamentos.

e Adicion de medicamentos.

e Duplicidad de medicamentos.

e Reemplazo de clases terapéuticas (cambio de medicamentos dentro de una

misma clase de medicamentos).
e Alergia o intolerancia al tratamiento prescrito.

e Falta de claridad, equivocacion, omision de la potencia.
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e Falta de claridad, equivocacion, omision de la frecuencia.

e Falta de claridad, equivocacion, omisidén de las unidades.

e Falta de claridad, equivocacion, omisién de la forma de dosificacion.

e Falta de claridad, equivocacion, omisién de la via de administracion.

e Falta de claridad, equivocacion, diferencia en el momento de Ia
administracion.

e Duracioén de la terapia medicamentosa.

4.6 Categorizacion de las discrepancias

Las discrepancias encontradas durante el proceso de conciliacion de
medicamentos se clasifican segun el contexto clinico del paciente en dos tipos:
intencionadas y no intencionadas. La discrepancia no intencional es cuando se
presenta sin que el prescriptor implicado en la atencion del paciente tome la
decisién de modificar la terapia medicamentosa, lo que puede derivar en un error

de medicacion (1).

En cambio, una discrepancia intencionada se refiere al proceso en el que el
profesional médico realiza una modificacion consciente del tratamiento, ya sea un
cambio de dosis, frecuencia, entre otros aspectos, que por alguna condicion en la
salud del paciente lo amerite, siendo en la mayoria de los casos documentada y

justificada en el expediente del paciente (1).

Para lograr categorizar estas discrepancias, al ser identificadas se procede a
aclarar y resolver con el médico prescriptor con el fin de verificar la correcta
medicacion del paciente y realizar modificaciones en caso necesario. Mientras que,
una vez aclaradas resulta fundamental la comunicacion directa con el paciente para
brindarle educacién acerca de los cambios en su terapia que disminuya el riesgo
de que se presenten errores de medicacion asociado al tratamiento farmacoldgico
indicado (1,35).

Respecto a la categorizacion de las discrepancias identificadas, en el presente
trabajo se utilizaran las definiciones y clasificacidon propuesta por la Sociedad
Catalana de Farmacia Clinica (SCFC) en su guia para la implementacion de
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programas de conciliaciéon de medicamentos en centros sanitarios, que se detallan
a continuacion (1,35,36):
e No discrepancia: inicio de una terapia medicamentosa justificada vy
consciente por la situacion clinica del paciente.
e Discrepancia justificada:

o Decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar la dosis,
frecuencia o via de administracion, segun la situacion clinica actual
del paciente.

o Sustitucion de algun tratamiento siguiendo la guia farmacoterapéutica
aprobada y utilizada en el centro médico.

e Discrepancia no justificada / requiere aclaracion:

o Omision de medicamento: ausencia de prescripcion de un tratamiento
necesario que el paciente tomaba, sin que exista una justificacion
explicita o clinica para suspenderlo.

o Inicio de medicamento (discrepancia de comision): inicio de un nuevo
tratamiento que el paciente no tomaba anteriormente, sin que exista
una justificacion clinica para el inicio.

o Modificacidén de dosis, via o frecuencia de administracidon: se modifica
uno o varios de estos parametros sin que exista una justificante
clinica, explicita o implicita para el cambio.

o Duplicidad: ocurre cuando se tiene una duplicacion en el tratamiento
cronico del paciente y el tratamiento que se le prescribe durante la
estancia hospitalaria.

o Interaccion: cuando se presenta una interaccion con importancia
clinica entre el tratamiento prescrito en el hospital y el tratamiento
cronico del paciente.

o Mantener medicacion contraindicada: ocurre cuando durante la
estancia hospitalaria se le continua administrando un medicamento
contraindicado para la nueva situacion clinica del paciente.

o Prescripcion incompleta: cuando la prescripcidon del tratamiento
cronico del paciente se da de forma incompleta, lo que requiere una

justificacion o aclaracion por parte del prescriptor.
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4.7 Clasificacion de la gravedad de los errores de medicacion

Los errores detectados durante la revision inicial de recetas de egreso hospitalario
se clasifican segun la gravedad del resultado, de acuerdo con la categorizacion
estandarizada del Consejo Nacional de Coordinacion para el Reporte y la
Prevencion de Errores de Medicacion de los Estados Unidos (NCCMERP, por sus

siglas en inglés) (1,4), observandose en la tabla I.

Tabla I. Categorizacion de los errores de medicacion.

Categoria A No error, ni circunstancias o eventos que pueden hacer que se

produzca.

Categoria B Error que no alcanza al paciente, no causa dafo.

Categoria C Error que alcanza al paciente, pero no produce dafo.

Categoria D Error que alcanza al paciente y habria requerido monitorizacion

y/o intervencién para evitar dafios.

Categoria E Error que habria causado un dafio temporal al paciente y la

necesidad de intervencion.

Categoria F Error que habria causado un dafio temporal al paciente y la
necesidad de ser hospitalizado o de tiempos prolongados de
hospitalizacion.

Categoria G Error que habria causado un dafio permanente al paciente.

Categoria H Error que habria requerido de una intervencion como soporte

cardiovascular y/o ventilatorio.

Categoria | Error que podria haber causado la muerte del paciente.

Fuente: (1,4)

En relacién con la clasificacion anterior, se proporciona la siguiente informacion
para mejorar su comprension (1):
e Dainio: trastornos de la estructura o funcion fisica, emocional o psicoldgica

dolor fisico y/o inducido.
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e Monitoreo: observar o registrar signos fisicos o psicolégicos de interés.
e Intervencion: cambio de terapia o tratamiento médico o quirurgico agresivo.
e Soporte cardiovascular o ventilatorio: incluidas las técnicas de reanimacion

cardiopulmonar, desfibrilacién, intubacion, etc.

4.8 Antecedentes Internacionales

El proceso para la implementacion de la conciliacion de medicamentos comenzo
aproximadamente en el afio 2002, momento en el cual se comienza a notar un
posible beneficio de este proceso por medio de diversos estudios y conferencias.
Por esta razon, la Asamblea Mundial de la Salud decide reconocer a la conciliacion
como parte de los objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes y de esta
forma, desarrollarse como un principio fundamental asociado a los centros de salud.
Posteriormente a raiz de lo anterior, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
conjunto con La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), elaboran estandares a nivel mundial para incrementar la seguridad de
pacientes atendidos en centros de salud (37).

En el afo 2007, el proyecto de iniciativa de seguridad del paciente “High 5s” fue
anunciado por el Centro Colaborador para la Seguridad del Paciente de la OMS, la
Alianza Global para la Seguridad del Paciente y el Commonwealth Fund. Esto
posterior a la celebracién del Simposio Internacional sobre Politicas de Salud, en el
cual se reunieron lideres y funcionarios de alto rango de paises que cuentan con
sistemas de salud muy desarrollados como, por ejemplo, Alemania, Estados
Unidos, Reino Unido, Australia, Canada, Holanda, entre otros (38,39).

Esto permiti6 una amplia discusion, brindando diferentes puntos de vista y
experiencias acerca de las posibles mejoras a implementar en pro de la seguridad
sanitaria. Este proyecto tuvo como objetivo lograr reducciones significativas,
sostenidas y medibles en los cinco problemas mas comunes de seguridad a través
de procesos estandarizados de atencion al paciente. La conciliacion de
medicamentos se elige como uno de estos procesos con el objetivo de garantizar

la precision de los medicamentos durante las transiciones de atencion (38,39).
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Posteriormente, se llegd a la conclusion de que el programa “High 5s” debia poseer

2 objetivos principales (37):

1. Determinar la viabilidad de utilizar procedimientos operativos estandar
(POE) en diferentes paises con diferentes entornos y culturas de atencion
médica.

2. Determinar si los POE son efectivos para mejorar la seguridad del paciente.

En el 2009, la Alianza Global para la Seguridad del Paciente decidié cambiar su
nombre por la Iniciativa de Seguridad del Paciente y los primeros dos POE se
comenzaron a poner en practica alrededor de Estados miembros y asi iniciar con

la compilacion de datos para evaluar la eficacia de estos procedimientos (37).

El concepto de conciliacion medicamentosa, con el pasar de los afios, ha ido
creciendo y cada vez mas se demuestra la importancia de que sea aplicado,
especialmente conforme las publicaciones y estudios al respecto han ido en
aumento. Al dia de hoy, se cuenta con diversidad de estudios dirigidos a diferentes
centros de salud a nivel mundial, los cuales argumentan una disminucion en los
errores de prescripcion, y por tanto, cumpliéndose con su objetivo principal. Aun se
sigue generando conocimiento al respecto y como la conciliacion es un proceso que
puede y deberia ser estandarizado, de forma que se siga siempre con una misma

linea de trabajo y se llegue a unificar un poco el proceso entre personal de salud.

4.9 Antecedentes Nacionales

En Costa Rica, durante los ultimos anos el tema de errores de medicacion ha
tomado gran relevancia en el ambito de salud, conociéndose y destacando mas a
fondo la necesidad de una deteccion temprana de los mismos para disminuir el

riesgo de tratamientos inseguros o inadecuados en los pacientes.

Se cuenta con un estudio del afio 2000, en el cual se busca documentar los errores
de medicacién encontrados durante el proceso de dispensacion de medicamentos
del servicio de farmacia de un hospital periférico (no especificado) de la CCSS. En
este estudio, se aplicd la metodologia del Mejoramiento Continuo de la Calidad
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(MCC), en el cual se utilizan técnicas, ya sea graficas o estadisticas, que ayudan a
comprender los procesos de trabajo con el fin de analizar las situaciones para poder
detectar la presencia de problemas, y de esta forma poder encontrar cémo

mejorarlos o corregirlos.

En este caso, se detectaron los errores, se decidié disminuir la presencia de estos
al utilizar una matriz de propuestas con soluciones y se contabilizaron la
presentacion de errores posterior a la implementacion de las medidas correctivas,
tanto a corto como a largo plazo (2 afios y 4 anos después). Como resultados
obtuvieron que a corto plazo se lograron reducir los errores en un 57,7% y a los 2
anos, se dio la reestructuracion y acondicionamiento del area fisica del servicio para
optimizar el proceso. La investigacion concluye que, para brindar una medicacién
adecuada, se debe contar con el recurso humano y condiciones fisicas adecuadas

para llevarlo a cabo (40).

En el 2017, se publica un estudio llevado a cabo en el Hospital Clinica Biblica
acerca de la determinacion de los tipos de errores de medicacion, su incidencia y
las posibles causas, para lo cual se elabord un registro de la informacion general
de cada uno acerca de todos los medicamentos prescritos. Entre los resultados
encontrados, se obtuvo que un 64% de 300 pacientes analizados, presenté al
menos un error de prescripcion, en donde la seleccion incorrecta y prescripcion
incompleta fueron los mas comunes. Por esta razén, concluyen que la mayoria de
estos errores tuvieron como causa una inadecuada seleccion de medicamentos y
omision de informacion en las prescripciones, por lo que este servicio requiere de

estrategias que ayuden a mejorar el uso de sus medicamentos (41).

Con respecto a la conciliacion de medicamentos en Costa Rica, también en el 2017,
se realizd un estudio observacional en donde se determiné la magnitud de errores
de conciliacion en los servicios de enfermeria y farmacia del Hospital Clinica Biblica
y su impacto en el paciente. En este estudio se seleccion6 una muestra de
pacientes internados en el hospital para ser entrevistados con el fin de obtener la
informacion necesaria para comparar los resultados de la conciliacion entre

enfermeria y farmacia (42).
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Los resultados arrojan que en un 90% de los pacientes del estudio se presenta al
menos una discrepancia en el tratamiento dado, y que ademas existieron
diferencias significativas en la conciliacion entre ambos servicios. Lo que permite
evidenciar que resulta de suma importancia implementar acciones de mejora que
disminuyan las discrepancias, con mayor atencion en todo paciente mayor a 65

afnos con pluripatologia en conjunto con polifarmacia (42).

5. Metodologia
5.1. Determinacién de una muestra estadisticamente representativa de la
cantidad de recetas de egreso por paciente despachadas en la Farmacia
Satélite de Medicinas, en el periodo de estudio. La muestra sera aleatoria
por salones del Edificio de Medicinas del HSJD.

En el periodo de enero a mayo del 2022 la Farmacia Satélite de Medicinas
tramitd recetas de egreso para un total de 1255 pacientes (promedio de 251
pacientes mensuales). Por lo que se determina con un nivel de confianza
del 95% y un margen de error del 7,5%, una muestra de 103 pacientes por

cada fase de recoleccion.

5.2. Ejecucion de visitas peridédicas a la Farmacia de Medicinas para
identificar la posible omisidén de discrepancias dadas en la revision inicial.

5.3. Correlacion de los medicamentos prescritos en las recetas de egreso,
una vez listas para su despacho, contra los medicamentos documentados
en los perfiles farmacoterapéuticos de hospitalizacién para identificar

omision de discrepancias de medicacion durante la revision inicial.

5.4. Documentacion de los datos obtenidos durante las visitas en el
instrumento previamente elaborado en un Google Forms®. Se incluira la
recoleccion de las siguientes variables:

a) Duracion de la revision inicial (min)

b) Cantidad de medicamentos en la receta.

c) Tipo de discrepancia (justificada o no justificada), en caso de que

exista.
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d) En caso de discrepancia no justificada: tipo de error de conciliacion.

e) Medicamento(s) implicado(s) en la discrepancia.

f) Categoria farmacolégica del medicamento implicado en la
discrepancia.

g) Observaciones.

5.5. Clasificacion de los supuestos errores detectados segun la
categorizacion estandarizada de la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica

(SCFC, por sus siglas en inglés).

5.6. Desarrollo de la estrategia de capacitacion para la implementacién del
protocolo, donde se incluya la elaboracién de recursos visual y de apoyo
informativo al personal, asi como la gestién de espacios y tiempos para las

interaccion con el personal farmacéutico.

5.7. Capacitacion al personal farmacéutico encargado de la revisién inicial
de recetas de egreso hospitalario mediante sesiones expositivas y material

informativo guia para la correcta implementacién del protocolo operativo.

5.8. Ejecucion de visitas peridédicas a la Farmacia de Medicinas para
identificar la posible omision de discrepancias dadas en la revision inicial,

posterior a la implementacion del protocolo operativo.

5.9. Correlacion de los medicamentos prescritos en las recetas de egreso,
una vez listas para su despacho, contra los medicamentos documentados
en los perfiles farmacoterapéuticos de hospitalizaciéon para identificar
omision de errores de medicacion durante la revision inicial, posterior a la

implementacion del protocolo operativo.
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* Nivel de confianza: 95%
¢ Margen de crror del 7,5%
¢ Muestra de 103 recetas mensuales.

Determinacién de
muestra

e Identificacién de omisién
de errores dados en la revision
inicial de recetas de egreso.

¢ Duracién de la revision inicial.

e * Cantidad de medicamentos en la receta.
Documentacién de los * Tipo de discrepancia en caso de que exista.
datos obtenidos en un * En caso de discrepancia no justificada: tipo de error de conciliacién.
Google Forms * Medicamento(s) implicado(s) en la discrepancia.

* Categoria farmacoldgica del medicamento implicado en la discrepancia.
* Observaciones.

o Clasificacion de errores

detectados segiin

categorizacién
o Capacitacién al « Sesiones expositivas y material
personal farmacéutico informativo guia para la correcta
encargado implementacién del protocolo operativo.

Implementacién del
protocolo operativo.

a RC.PC“r JPERES del 2al 4. ; * Posterior a la implementacién del
posterior a la implementacién protocolo, se realiza una segunda
del protocolo. fase de recoleccion de datos.

Figura 1. Diagrama de metodologia utilizado para realizar la validacion del
protocolo operativo.
Fuente: Elaboracion propia.
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6. Resultados

Tabla Il. Duracion de la revision inicial de recetas de egreso hospitalario por

paciente, correspondiente a las fases de muestreo previo (FASE |) y posterior

(FASE Il) a la implementacion del protocolo operativo.

FASE | FASE Il
Cantidad de Duracion de revision Cantidad de Duracion de revision
pacientes inicial (minutos) pacientes inicial (minutos)

3 1 2 1

5 2 11 2

13 3 9 3

10 4 10 4

12 5 20 5

8 6 11 6

7 7

6 8 6 8

25 10 9 9
1 13 10 10

1 14 1 11
7 15 1 13
1 16 1 15
1 20 1 19
1 25 1 20
1 42 1 21
- - 1 40
- - 2 45
- - 1 54
TOTAL: 103 PROMEDIO: 7,66 =8 TOTAL: 103 PROMEDIO: 7,81 =8

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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Figura 2. Duracion de la revision inicial de recetas de egreso hospitalario por
paciente, correspondiente a la fase de muestreo previa a la implementacion del
protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Figura 3. Duracion de la revision inicial de recetas de egreso hospitalario por
paciente, correspondiente a la fase de muestreo posterior a la implementacion del
protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Tal y como se observa en la tabla Il, la revision inicial de recetas de egreso

hospitalario previo a la aplicacion del protocolo operativo, presenta una duracion
total entre 1 a 42 minutos, evidenciando que en la mayoria de los casos, el
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farmacéutico(a) tarda 10 minutos por paciente (ver tabla Il y figura 2). Mientras que,

posterior a la aplicacion del protocolo operativo, las recetas de egreso hospitalario

presentaron una duracidn en su revision inicial entre 1 a 54 minutos, en su mayoria

con una duracion de 5 minutos por paciente (ver tabla Il y figura 3). Obteniéndose

en ambos casos, una revision con un tiempo promedio de 8 minutos por paciente.

Tabla Ill. Cantidad de recetas por paciente en condicion de alta hospitalaria,

correspondiente a las fases de muestreo previo (FASE |) y posterior (FASE Il) a la

implementacion del protocolo operativo.

FASE 1 FASE 2
Cantidad de |Cantidad de medicamentos| Cantidad de |Cantidad de medicamentos
pacientes en la receta pacientes en la receta

5 1 7 1
10 2 8 2
12 3 6 3
14 4 9 4

6 5 18 5

8 6 11 6
17 7 10 7
11 8 7 8

3 9 6 9

5 10 9 10

6 11 3 11

2 12 3 12

2 13 1 13

1 14 2 14

1 15 1 16

- - 2 17

TOTAL: 103 PROMEDIO: 6,06 = 6 TOTAL: 103 PROMEDIO: 6,44 = 6

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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Figura 4. Cantidad de recetas por paciente en condicién de alta hospitalaria,
correspondiente a la fase de muestreo previo a la implementacion del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Figura 5. Cantidad de recetas por paciente en condicién de alta hospitalaria,
correspondiente a la fase de muestreo posterior a la implementacién del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

En la tabla Il se puede evidenciar la cantidad de medicamentos prescritos por el
meédico tratante en los pacientes con condicion de egreso. Previo a la
implementacion del protocolo operativo, se obtiene que la cantidad de
medicamentos por paciente en las recetas de alta hospitalaria, presenta un rango
entre 1 a 15 medicamentos, con una moda de 7 medicamentos por paciente (ver
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figura 4). Mientras que, posterior a la implementacion del protocolo el rango de

medicamentos por paciente es de 1 a 17 medicamentos, con una moda de 5

medicamentos por paciente (ver figura 5). Ambas fases de recoleccidn con un

promedio de 6 medicamentos por paciente.

Tabla IV. Tipos de supuestas discrepancias detectadas en el estudio,

correspondiente a las fases de muestreo previo (FASE |) y posterior (FASE Il) a la

implementacion del protocolo operativo.

FASE 1 (n=163)

FASE 2 (n=170)

Tipo de supuesta

discrepancia encontrada | Cantidad de
discrepancias

Porcentaje
(IC 95%)

Cantidad de

discrepancias

Porcentaje
(IC 95%)

No justificada 117 71,8 (64,9 -78,7) 96 56,5 (49,0 - 63,9)
Justificada (intencional /
o . 39 23,9 (17,4 - 30,4) 63 37,1 (29,8 -44,4)
sustitucion de medicamento)
No existe discrepancia 7 4,3 (0,3-1,2) 11 6,5(2,8-10,2)

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Figura 6. Porcentaje de supuestas discrepancias detectadas en el estudio previo a

la implementacién del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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Figura 7. Porcentaje de supuestas discrepancias detectadas en el estudio posterior
a la implementacion del protocolo operativo.
Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

En la tabla IV, figuras 6 y 7, se muestra la cantidad de supuestas discrepancias
detectadas, divididas segun el tipo de estas, tanto previo como posterior a la
implementacion del protocolo operativo, incluyendo aquellos pacientes que no
presentaron supuestas discrepancias en sus recetas de egreso hospitalario.

En la primera fase de recoleccion de datos se obtiene un total de 163 posibles
discrepancias, donde un 72% corresponde a supuestas discrepancias no
justificadas, un 24% a discrepancias justificadas y un 4% no mostré del todo
ninguna supuesta discrepancia; siendo asi las supuestas discrepancias no
justificadas aquellas que presentaron una mayor cantidad de pacientes (ver tabla
IV 'y figura 6).

Respecto a la fase posterior a la implementacion del protocolo operativo, se
evidencia un total de 170 posibles discrepancias. Se obtuvo que un 56%
corresponde a supuestas discrepancias no justificadas, un 37% a supuestas
discrepancias justificadas y un 7% no mostré ninguna supuesta discrepancia;
siendo nuevamente las supuestas discrepancias no justificadas las que contienen
la mayor cantidad de pacientes, pero reduciéndose en un 16% al comparar al valor
previo a la implementacion del protocolo operativo. Sumado a esto, se presento un
aumento del 13% en las supuestas discrepancias justificadas posterior a la
implementacion del protocolo operativo (ver tabla 1V y figura 7).
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Dados los resultados anteriores, para un coeficiente de riesgo del 95%, tanto

supuestas discrepancias no justificadas como no existe supuestas discrepancias,

muestran significancia estadistica con intervalos de confianza (IC) para la fase 1 de
64,9-78,7y1,2-0,30;y paralafase2de 49,0-63,9y 2,8 - 10,2, respectivamente.
Por otra parte, las supuestas discrepancias justificadas no son estadisticamente
significativas dados los IC de 17,4 - 30,4 en fase 1y 29,8 - 44,4 en fase 2.

Tabla V. Tipos de supuestas discrepancias no justificadas detectadas en el estudio,

correspondiente a las fases de muestreo previo (FASE |) y posterior (FASE Il) a la

implementacion del protocolo operativo.

Tipo de supuesta

discrepancia encontrada

FASE 1 (n=117)

FASE 2 (n=96)

Cantidad de

discrepancias

Porcentaje
(IC 95%)

Cantidad de

discrepancias

Porcentaje
(IC 95%)

Omision de medicamento 60 51,3 (42,2 - 60,4) 41 42,7 (32,8 - 52,6)
Modificacion de dosis sin
justificacion explicita o 6 51(1,1-9,1) 10 10,4 (4,29 - 16,5)
clinica
Modificacion de frecuencia
sin justificacion explicita o 5 4,3(0,6-7,9) 5 5,2 (0,8-9,6)
clinica
Modificacion de via de
administracion sin
_ 0 0,0 0 0,0
justificacion explicita o
clinica
Inicio de medicacion nueva
) . 46 39,3 (30,4 - 48,2) 40 41,7 (31,8 - 51,6)
sin razon explicita
Duplicidad terapéutica 0 0,0 0 0,0
Interaccion clinicamente
0 0,0 0 0,0
importante
Otro 0 0,0 0 0,0

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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Nota: no se encontraron discrepancias por: interaccion clinicamente importante, duplicidad

terapéutica y modificacion de via de administracion.

Figura 8. Porcentaje de tipos de supuestas discrepancias no justificadas
detectadas en el estudio previo a la implementacion del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Nota: No se encontraron discrepancias por: interaccién clinicamente importante, duplicidad

terapéutica y modificacion de via de administracion.

Figura 9. Porcentaje de tipos de supuestas discrepancias no justificadas
detectadas en el estudio posterior a la implementacion del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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En la tabla V, se puede evidenciar la cantidad de supuestas discrepancias no
justificadas segun su tipo, previo y posterior a la implementacion del protocolo
operativo. En la fase previa a la implementacién, se detectaron un total de 96
supuestas discrepancias no justificadas, de las cuales un 51% corresponden a
supuestas discrepancias de omisién de medicamentos, seguido de un 40% que
corresponden a inicio de medicacion nueva sin justificacion explicita o clinica, un
5% a modificacidén de dosis, un 4% a modificacion de frecuencia de administracidon
y no se encontraron supuestas discrepancias de tipo modificacion de via de
administracion, duplicidad terapéutica o interaccion clinicamente importante tanto

previo como posterior a la implementacion el protocolo (ver tabla V y figura 8).

Por otro lado, en la fase posterior a la implementacion del protocolo, se encontrd
que de un total de 96 supuestas discrepancias no justificadas, un 43%
corresponden a omision de medicamentos, reduciéndose en aproximadamente 8%
en comparacion a la fase previa a la implementacién (51,3%). En cuanto a inicio de
nueva medicacion sin razén explicita se obtuvo un 42%, con una leve reduccion,
de aproximadamente 3%; en modificacion de dosis se obtuvo 10%, con un aumento
del 5% respecto a la fase previa, y por ultimo, en modificaciéon de frecuencia se
obtuvo un 5%, con un aumento de apenas el 1% (ver tabla V y figura 9).

Figura 10. Porcentaje de medicamentos segun tipo de supuesta discrepancia no
justificada detectadas en el estudio previo a la implementacién del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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Figura 11. Porcentaje de medicamentos segun tipo de supuesta discrepancia no
justificada detectadas en el estudio posterior a la implementacion del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Como se puede observar en la figura 10, para la fase previa a la implementacion
del protocolo se detectd un total de 233 medicamentos implicados, donde el 67%
de estos presentaron una supuesta discrepancia de tipo omisién de medicamentos,
lo cual es concordante con los datos mencionado anteriormente; seguido de un
29% que presentaron supuesta discrepancia de inicio de nueva medicacién,
mientras que modificacién de frecuencia y modificacion de dosis presentaron

unicamente un 2% cada uno del total de medicamentos implicados.

En la figura 11, posterior a la implementacion del protocolo se contabiliza un total
de 171 medicamentos implicados en alguna supuesta discrepancia no justificada.
Siendo la supuesta omisidbn de medicamentos la que nuevamente presenta la
mayor cantidad con un porcentaje del 46%, evidenciando una disminucion de un
21% respecto a la primera fase. A diferencia de éste, el supuesto inicio de
medicacion nueva sin razén explicita presentd un incremento del 16%, pasando de
un 29% a un 45%. De la misma forma, tanto la modificacion de frecuencia como la

modificacion de dosis presentaron aumentos a 3% y 6% respectivamente.

En cuanto al analisis estadistico, con un coeficiente de riesgo del 95%, los IC
correspondientes a los diferentes tipos de supuestas discrepancias no justificadas,

no demuestran ser estadisticamente significativos.
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Tabla VI. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun tipo de supuesta
discrepancia no justificada detectadas en el estudio previo a la implementacion del
protocolo operativo.

Muestra total de
recetas
(n=233)

Antidepresivos y
psicoestimulantes | Fluoxetina(1) Amitriptilina (1)
(n=2)
Agentes -
anticoagulantes, ASPmna(S)’ Warfarina (1),
" Clopidogrel(5), .
tromboliticos y . Aspirina (4),
. . Enoxaparina(6), .
antiplaquetarios . Enoxaparina(1)
Warfarina(1)
(n=23)
Agentes cardiacos Amiodarona(1),
(n=2) Propranolol (1)
Agentes Famotidina (9),
gastrointestinales,
L. Omeprazol (14),
antiacidos y . Omeprazol (5),
. Metoclopramida( .
antagonistas del S Famotidina (6)
2), Hidroxido de
ESCSRicik 2 Aluminio (1)
(n=37)
Agentes oftalmicos Hipromelosa (3)
(n=3)
Amebicidas y Ivermectina (2),
antihelminticos |Hidroxicloroquina
(n=3) (1
Analgésicos
narcéticos y Morfina (1), Acetaminofen-
antagonistas Tramadol (2) codeina (2)
(n=5)
Analgésicos no Fenazopiridina
narcéticos Acetaminofen (2) (1),
(n=4) Ibuprofeno(1)
Anestésicos
locales Lidocaina (1)
(n=1)
Lovastatina (5), Acido Folico
Antianémicos e Rosuvastatina (1), Lovastatina
hipolipemiantes | (4), Acido Félico|Rosuvastatina (1) (2),
(n=22) (2), Hierro (4), Rosuvastatina
Epoetina (2) (1)
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Muestra total de
recetas
(n=233)

Antiasmaticos y
broncodilatadores

Beclometasona
VO (2),
Formoterol (3),

(n=6) Salbutamol (1)

ibioti Tr;metoprim-l Trimetoprim-
Antibioticos Sul am'etoxa?z.o U

(n=8) (4), Claritromicina

(1)

@)

Anticolinérgicos/an
tiespasmodicos
(n=1)

Butilbromuro
hioscina (1)

Anticonvulsivos
(n=5)

Valproato (2),
Gabapentina (1)

Carbamazepina
(1), Fenitoina

(1)

Antidiarreicos y
laxantes
(n=8)

Aceite mineral
(2), Lactulosa (5),
Psyllium (1)

Antifangicos y
antivirales
(n=2)

Fluconazol (2)

Antihemorroidales
(n=1)

Preparacion
antihemorroidal

(1)

Antihipertensivos
(n=25)

Irbesartan (3),

Amlodipino (2),

Carvedilol (2),
Enalapril (2)

Atenolol (2)

Irbesartan (4)

Carvedilol (2),

Irbesartan (4),

Amlodipino (3),
Enalapril (1)

Antihistaminicos,
antieméticos,
antipruriticos

(n=15)

Loratadina (6),
Dimenhidrinato
2),
Clorferinamina(2)
Difenhidramina(3
)Hidroxizina(1)

Difenhidramina

(1)

Antineoplasicos y
agentes
inmunomodulador
es
(n=2)

Metotrexate (2)




Muestra total de
recetas
(n=233)

Antipsicéticos

(n=1) Risperidona (1)
Ant'rr(enu_T; L) Leflunomida (1)

Antitusigenos,

fluidificantes y Dextrometorfan
expectorantes o(1)
(n=1)
Corticosteroides Prednisolona
(n=2) (2)
_ . Hidroclorotiazida . Furosemida (1),
Diureticos (3), Furosemida Hidroclorotiazid
(n=7) Acetazolamida (1)

(1)

a(2)

Electrolitos y
soluciones
parenterales
(n=5)

Calcio i6nico (2),
Hidréxido de
magnesio (2)

Calcio ionico (1)

Hipoglicemiantes e
hiperglicemiantes
(n=9)

Metformina (2)

Metformina (7)

Hormonas
tiroideas y drogas
antitiroideas
(n=5)

Levotiroxina (4)

Levotiroxina (1)

Inmunomodulador
es
(n=5)

Filgrastim (1),
Micofenolato de
mofetilo (2)

Tacrolimus (1)

Tacrolimus (1)

Mineralizantes

Alendronato (1)

(n=1)
. . Sildenafil (1),
Miscelaneos ;
Beclometasona Alfuzosina (1)
(n=4)
nasal(1)
Preparaciones . Hidrocortisona
. . Fusidato . :
dermatologicas sédico(1) (1), Oxido zinc
(n=4) ),
Sedantes/hipnético| Lorazepam(1),
, ansioliticos Clobazam(1), Lorazepam (1)
(n=>5) Clonazepam(2)
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Muestra total de
recetas
(n=233)

Uricosuricos,
antigotosos Alopurinol (1)
(n=1)
Vitamina B1
Vitaminas | Vitamina D3 (2), (1)’B\é'tgr;“”a
(n=7) Alfacalcidiol (1) Vitamina D 1)
Alfacalcidiol (1)

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Tabla VII. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun tipo de supuesta
discrepancia no justificada detectadas en el estudio posterior a la implementacion

del protocolo operativo.

Muestra total de

recetas
(n=170)
Agentes
anticoagulantes, Aspirina (1),
tromboliticos y  |C'oPidogre! (1), Aspirina (5)
. . Enoxaparina Clopidogrel (2)
antiplaquetarios 7)

(n=16)

Agentes cardiacos

(n=1) Amiodarona (1)

57



Muestra total de
recetas
(n=170)

Agentes
gastrointestinales,
antiacidos y
antagonistas del
receptor H2
(n=10)

Famotidina (5),
Omeprazol (3)

Omeprazol (1)

Agentes oftalmicos
(n=2)

Hipromelosa

)

Amebicidas y
antihelminticos (n=1)

Hidroxicloroquina

(1)

Analgésicos

narcoticos y

antagonistas
(n=0)

Analgésicos no
narcoticos (n=3)

Sulindaco (1),
Tenoxicam (1),
Ibuprofeno (1)

Anestésicos locales
(n=0)

Antianémicos e
hipolipemiantes
(n=11)

Lovastatina (3),
Rosuvastatina

)

Lovastatina (1)

Rosuvastatina
(1), Acido félico
(3), Lovastatina

(1), Hierro (1)

Antiasmaticos y
broncodilatadores

Fluticasona (1),
Formoterol (1),
Bromuro de

Beclometasona
oral (2),
Formoterol (3),
Salbutamol (2),
Fluticasona (1),

=14 : ' Bromuro de
( ) Tiotropio (1) Ipatropio (1),
Bromuro de
tiotropio (2)
Ciprofloxacina
Trimetoprim- (1),

Antibioticos (n=7)

Sulfametoxazol
(2), Doxiciclina

(1)

Nitrofurantoina
(1), Trimetoprim-
Sulfametoxazol

)
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Muestra total de
recetas
(n=170)

Anticolinérgicos/
antiespasmodicos
(n=0)

Anticonvulsivos
(n=4)

Clonazepam

&)

Gabapentina (1)

Antidepresivos y
psicoestimulantes
(n=4)

Fluoxetina (3)

Fluoxetina (1)

Antidiarreicos y
laxantes (n=1)

Aluminio
Acetato (1)

Antifangicos y
antivirales (n=4)

Fluconazol (1)

DTG
Coformulado (1),
Fluconazol (1),
\/alganciclovir (1)

Antihemorroidales

(n=0)
Enalapril (1),
Carvedilol (3), Atenolol (1),
Antihipertensivos | Irbesartan (4), | Hidralazina (1), | Irbesartan (1), Carvedilol (4),

(n=26)

Amlodipino (3),
Enalapril (1)

Enalapril (1)

Metildopa (1)

Amlodipino (1),
Irbesartan (3),
Propanolol (1)

Antihistaminicos,
antieméticos,
antipruriticos (n=11)

Difenhidramina

@),

Clorfeniramina
(),
Dimenhidrinato
(),
Fexofenadina

(1)

Dimenhidrinato

(1)

Clorfeniramina

(1),

Fexofenadina (1)

Antineoplasicos y

agentes
inmunomoduladores
(n=0)
Risperidona
Antipsicéticos (n=2) |(1), Haloperidol
oral (1)

Antirreumaticos (n=0)




Muestra total de
recetas
(n=170)

Antitusigenos,
fluidificantes y

expectorantes
(n=0)
Beclometasona
Corticosteroides | Prednisolona oral (2),
(n=8) (5) Dexametasona
oral (1)

Diureticos (n=10)

Espironolacton
a(2),
Furosemida (1)

Furosemida oral

(2),

Hidroclorotiazida

(1)

Espirinolactona
(1),
Hidroclorotiazida
(2), Furosemida

oral (1)
Electrolitos y
soluciones Calcio (1)
parenterales (n=1)
Estrégenos, Estrogenos
progestagenos, ovulos(1)

anovulatorios (n=1)

Hipoglicemiantes e

hiperglicemiantes
(n=8)

Metformina (2)

Metformina (6)

Hormonas tiroideas y,
drogas antitiroideas

(n=4)

Levotiroxina (1)

Levotiroxina (1)

Levotiroxina (2)

Inmunomoduladores

(n=2)

Ciclosporina (1)

Tacrolimus (1)

Mineralizantes n=0)

Miscelaneos n=0)

Preparaciones

dermatologicas (n=8)

Aceite mineral
(4), Fusidato
sadico (1)

Aceite mineral
(2), Fusidato
sédico (1)




Muestra total de
recetas
(n=170)

Sedantes/hipnéticos,
ansioliticos (n=1)

Lorazepam (1)

Alopurinol (1),
Uricostiricos, Acido

antigotosos (n=3) |ursodeoxicolico Alopurinol (1)

(1)

Vitaminas (n=7) (1), Vitamina Vitamina D3 (5)

Vitamina B6

D3 (1)

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

En las tablas VI y VIl se resumen todos los medicamentos implicados en las
diferentes supuestas discrepancias no justificadas para la fase previa (tabla VI) y
posterior (tabla VII) a la implementacion del protocolo operativo, clasificados segun
su grupo terapéutico de acuerdo a la Lista Oficial de Medicamentos (LOM) de la

Caja Costarricense del Seguro Social.

Como se evidencia en la tabla IV, previo a la implementacién del protocolo
operativo, de un total de 233 medicamentos implicados en alguna supuesta
discrepancia, 155 medicamentos corresponden a omision de dosis, siendo el
Omeprazol el medicamento mas implicado en una supuesta discrepancia no
justificada por omision de medicamentos, seguido de la Famotidina con 9

omisiones, y en un tercer lugar se tiene a la Enoxaparina con 7 omisiones.

Seguidamente, respecto a supuestas discrepancias no justificadas por modificacién
de dosis, se tiene un total de 5 medicamentos implicados, donde se observa al
Atenolol con 2 modificaciones, mientras que el resto de los medicamentos como la
Rosuvastatina, Calcio y Tacrolimus estuvieron implicados unicamente 1 vez.

Respecto a modificacion de frecuencia, también se encuentran implicados un total
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de 5 medicamentos, siendo el Irbesartan el predominante con 4 modificaciones,

seguido de la furosemida con 1 unico cambio.

Por otra parte, respecto a inicio de medicacion nueva sin razon explicita se tiene un
total de 68 medicamentos implicados, donde predomina la Metformina con 7 inicios,
la Famotidina con 6, y en un tercer lugar el Omeprazol con 5. En cuanto a las
supuestas discrepancias no justificadas por modificacién de via de administracion,
duplicidad terapéutica e interacciones clinicamente relevantes no se encuentran

medicamentos implicados.

Posterior a la implementacion del protocolo (tabla VII), se logra evidenciar un total
de 170 medicamentos implicados en alguna supuesta discrepancia no justificada,
donde la omisién de medicamentos es nuevamente el tipo de discrepancia
predominante con un total de 80 medicamentos, siendo la Enoxaparina el principal
medicamento implicado con 7 omisiones, seguido de la Famotidina con 5 omisiones
y el Irbesartan con 4 omisiones. Luego, respecto a modificacion de dosis se obtuvo
un total de 10 medicamentos implicados como lo son la Hidroxicloroquina,
Lovastatina, Gabapentina, Hidralazina, Enalapril, Furosemida, Hidroclorotiazida,

Levotiroxina y Alopurinol.

Seguidamente, se tienen las supuestas discrepancias no justificadas por
modificacion de frecuencia con 4 medicamentos implicados, entre ellos el
Irbesartan, Metildopa, Dimenhidrinato y Metformina. Sumando ademas que, el inicio
de medicacién nueva sin razén explicita también predomina entre las supuestas
discrepancias no justificadas, evidenciando un total de 76 medicamentos
implicados, destacando la Metformina con 6 nuevos inicios, seguido de la Aspirina
con 5 inicios y el Carvedilol con 4 inicios sin justificacion. Por ultimo, se observa un
comportamiento igual al observado previo a la implementacion del protocolo, donde
la modificacion de via de administracion, duplicidad terapéutica e interaccidn

clinicamente importantes no cuentan con ningun medicamento implicado.
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Figura 12. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun supuestas
discrepancias no justificadas de supuesta omision de medicamentos detectadas en
el estudio previo a la implementacién del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Figura 13. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun supuestas
discrepancias no justificadas de supuesta omision de medicamentos detectadas en
el estudio posterior a la implementacion del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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En la figura 12, se evidencian las cantidades de medicamentos por cada grupo
terapéutico que presentaron supuestas discrepancias no justificadas de omision de
medicamentos previo a la implementacién del protocolo operativo. Durante esta

fase de recoleccion se obtiene un total de 155 posibles discrepancias de este tipo.

El grupo terapéutico a destacar corresponde a los agentes gastrointestinales,
antiacidos y antagonistas del receptor H2, ya que este mostr6 ser el grupo
terapéutico con mayor cantidad de supuesta omision de medicamentos, con un total
de 26, seguido de antianémicos e hipolipemiantes con un total de 17 medicamentos
y de igual forma, los agentes anticoagulantes, tromboliticos y antiplaquetarios con
un total de 17 medicamentos.

Comparando con la figura 13, los cuales muestran las cantidades de medicamentos
por grupo terapéutico que presentaron supuesta omision de medicamentos
posterior a la implementacién del protocolo se presenta un total de 80 posibles
discrepancias no justificadas por omision. El grupo terapéutico que presentd mayor
cantidad de esta supuesta discrepancia fueron los antihipertensivos con un total de
11 medicamentos, en segundo lugar los agentes gastrointestinales, antiacidos y
antagonistas del receptor H2 con un total de 9 medicamentos; ademas de los
agentes anticoagulantes, tromboliticos y antiplaquetarios, también con un total de
9 medicamentos; reduciéndose la cantidad de medicamentos que presentd cada
uno de estos grupos terapéuticos, a excepcidon de los antihipertensivos que si
presentaron un aumento en la cantidad de supuesta omision de medicacidn

posterior a la implementacién del protocolo.
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Figura 14. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun discrepancias no
justificadas de inicio de medicacion nueva sin razon explicita, detectadas en el
estudio previo a la implementacion del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Figura 15. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun discrepancias no
justificadas de inicio de medicacion nueva sin razon explicita, detectadas en el
estudio posterior a la implementacion del protocolo operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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En la figura 14, se observa la cantidad de medicamentos por grupo terapéutico que
presentaron el tipo de supuesta discrepancia no justificada de inicio de medicacion
nueva sin razon explicita, las cuales fueron detectadas previo a la implementacion
del protocolo operativo. Para un total de 68 medicamentos de esta supuesta
discrepancia, la mayor cantidad corresponden al grupo terapéutico de agentes
gastrointestinales, antiacidos y antagonistas del receptor H2 con 11 medicamentos,
seguido de los antihipertensivos con 10 medicamentos y en tercer lugar los
hipoglicemiantes e hiperglicemiantes con 7 medicamentos.

Respecto a la figura 15, también se observa la cantidad de medicamentos por grupo
terapéutico que presentaron supuesto inicio nuevo de medicacién, pero detectadas
posterior a la implementacién del protocolo; mostrando un total de 76
medicamentos. En esta fase, tanto los antihipertensivos como los antiasmaticos y
broncodilatadores fueron los que evidenciaron mayor cantidad de medicamentos,
presentandose 11 en cada uno; seguido de los agentes anticoagulantes,
tromboliticos y antiplaquetarios con 7 medicamentos de este tipo de discrepancia.

Figura 16. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun supuestas
discrepancias no justificadas de modificacién de dosis sin justificacion explicita o
clinica, detectadas en el estudio previo a la implementacidn del protocolo operativo.
Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.
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Figura 17. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun supuestas
discrepancias no justificadas de modificacién de dosis sin justificacion explicita o
clinica, detectadas en el estudio posterior a la implementacion del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

En la figura 16, se exponen las cantidades de medicamentos por grupo terapéutico
que presentaron supuesta modificacién de dosis sin justificacion explicita, que se
obtuvieron de la fase previa a la implementacién del protocolo. En este caso,
solamente 5 medicamentos presentaron este tipo de supuesta discrepancia, en
donde el grupo terapéutico con mas de ellos resulté ser los antihipertensivos con
un total de dos medicamentos, seguidos de inmunomoduladores y electrolitos y

soluciones parenterales, unicamente con un medicamento de cada uno.

Tal y como muestra la figura 17, también muestra las cantidades de medicamentos
por grupo terapéutico que presentaron supuesta modificacion de dosis, pero en la
fase posterior a la implementacion del protocolo. En esta fase para este tipo de
supuesta discrepancia, se encontraron un total de 10 medicamentos, en donde la
mayor cantidad correspondié al grupo terapéutico de diuréticos con tres
medicamentos, seguido de antihipertensivos con dos medicamentos, y todos los

demas restantes con Unicamente un medicamento.
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Figura 18. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun supuestas
discrepancias no justificadas de modificacion de frecuencia sin justificacion explicita
o clinica, detectadas en el estudio previo a la implementacion del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

Figura 19. Numero de medicamentos por grupo terapéutico segun supuestas
discrepancias no justificadas de modificacion de frecuencia sin justificacion explicita
o clinica, detectadas en el estudio posterior a la implementacién del protocolo
operativo.

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del estudio.

En la figura 18, se evidencian los medicamentos segun grupo terapéutico,
correspondientes a supuestas discrepancias de modificacion de frecuencia de
administracion detectadas en la fase previa a la implementacion del protocolo
operativo. Para este tipo de discrepancia, se documenta un total de 5
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medicamentos, de los cuales 4 pertenecen al grupo de los antihipertensivos y el

medicamento restante pertenece a los diuréticos.

De igual forma, en la figura 19 se evidencian los medicamentos segun grado
terapéutico de supuesta modificacion de frecuencia pero en este caso se muestran
los resultados posteriores a la implementacion del protocolo. Asi como sucedio en
la fase previa, en la fase posterior también se cuantifican 5 medicamentos con este
tipo de supuesta discrepancia, donde varian los medicamentos encontrados, siendo
el grupo de hipoglicemiantes e hiperglicemiantes y el grupo de antihipertensivos los
que presentaron mayor cantidad, con 2 medicamentos cada uno. El otro
medicamento restante forma parte del grupo de los antihistaminicos, antieméticos

y antipruriticos.

7. Discusion

7.1. Descripcién de la poblacién de estudio

El presente estudio tuvo la participacion de un total de 206 pacientes en condicion
de egreso hospitalario en la Farmacia de Medicinas del HSJD durante el proceso
de recoleccion de datos, es decir, 103 pacientes correspondientes a cada fase
(previo y posterior a la implementacion del protocolo). La cifra de 206 pacientes
incluidos en el proceso de conciliacidon terapéutica al egreso hospitalario resulta
levemente superior a otro estudio publicado que se realizé en Costa Rica, donde
se cuenta con un N=145 pacientes (42). Mientras que, resulta inferior a otra
investigacion llevada a cabo en el Hospital Clinica Biblica (HCB), donde evaluaron
a 300 pacientes (41).

Sin embargo, cabe destacar que a nivel nacional se cuenta con muy pocos estudios
de conciliacion de medicamentos. Donde unicamente se abarca la deteccion de
discrepancias entre servicios (Farmacia y Enfermeria) durante la estancia
hospitalaria del paciente (42), o bien, la identificacion de errores de medicacion en
las prescripciones de un paciente que ingresa al Servicio de Emergencias del HCB
(41). Asimismo, a nivel internacional se han realizado multiples estudios donde se
estudia los procesos de conciliacion medicamentosa y las supuestas discrepancias
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asociadas, sin embargo, la mayoria de estos unicamente abarcan el proceso de

conciliacion al ingreso del paciente al centro hospitalario (43—46)

Por lo que, el presente trabajo se caracteriza por ser uno de los primeros a nivel
nacional que evalua las posibles discrepancias encontradas en las prescripciones
de egreso hospitalario, siendo una continuacién a una revisién realizada en el HSJD
como apoyo para el disefio del protocolo que se valida en el presente trabajo (1).
Sumando ademas, que es llevado a cabo en un hospital publico, perteneciente a la
seguridad social de Costa Rica, ya que los mencionados anteriormente fueron

realizados en un hospital privado ubicado en la capital del pais (41,42).

7.2 Aspectos generales de la revision de recetas en condicion de alta

hospitalaria

Segun los datos obtenidos, la revision inicial de recetas de egreso hospitalario
previo a la aplicacion del protocolo operativo, presenta una duracién total entre 1 a
42 minutos (ver tabla Il y figura 2), mientras que, posterior a la aplicacién del
protocolo operativo, las recetas de egreso hospitalario presentaron una duracién en
su revision inicial entre 1 a 54 minutos (ver tabla Il y figura 3). Obteniéndose en

ambos casos, una revision con un tiempo promedio de 8 minutos por paciente.

Dado lo anterior, los datos evidencian un aumento en el rango de tiempo que invirtio
el farmacéutico(a) encargado de la revision inicial de recetas de alta hospitalaria
una vez que se aplicé el protocolo. No obstante, el aumento de tiempo detectado
en la revision unicamente ocurrié en 3 pacientes. De esta manera se puede
determinar que la implementacion del protocolo al proceso de validacién inicial de
recetas de alta hospitalaria no supone un incremento significativo en el tiempo que
el farmacéutico(a) destina a cada egreso, mientras que si genera un beneficio en
la seguridad del paciente (47), siendo un punto clave en la reduccién de errores de

medicacion en la atencion sanitaria (3,4,48).

En la tabla Il se puede evidenciar la cantidad de medicamentos prescritos por el
meédico durante el alta hospitalaria en cada paciente egresado. Previo a la
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implementacion del protocolo operativo, se obtiene que la cantidad de
medicamentos por paciente en las recetas de alta hospitalaria, presenta un rango
entre 1 a 15 medicamentos, con una moda de 7 medicamentos por paciente (ver
figura 4). Mientras que, posterior a la implementacion del protocolo el rango de
medicamentos por paciente es de 1 a 17 medicamentos, con una moda de 5

medicamentos por paciente (ver figura 5).

En ambas fases de recoleccion se evidencia un promedio de 6 medicamentos por
paciente, mostrando un comportamiento muy similar en las prescripciones de
egreso que se realizan en los salones de Medicina Interna. Por lo que se puede
destacar que la mayoria de los pacientes en condicién de egreso hospitalario en la
Farmacia Satélite de Medicinas del HSJD presentan polimedicacién, es decir,
cuentan con una prescripcion de 5 o mas medicamentos (48-50). Asociandose en
mayor frecuencia con resultados adversos que incluyen mortalidad, reacciones
adversas a medicamentos, mayor duracion de la estancia en el hospital y

reingresos al centro médico poco tiempo después del alta (51,52).

Ademas, en muchos de estos casos, los pacientes presentan pluripatologias,
requiriendo el uso de una cantidad considerable de medicamentos como se
evidencia en los datos recolectados. Por lo que, al ser pacientes pluripatologicos y
polimedicados, su estado de salud requiere una atencién mas detallada que permita
mantener bajo control al paciente, evitando errores de medicacion que inciden
negativamente, generando complicaciones en el estado de salud que puedan
propiciar un reingreso al centro meédico, lo que también se traduce en mayores
costos para la seguridad social (53). Siendo la conciliacién de medicamentos una
estrategia eficaz para reducir este tipo de errores de medicacion entre un 42-90%
(54)

7.3 Tipos de supuestas discrepancias detectadas en el estudio.

Con respecto a los diferentes tipos de supuestas discrepancias detectadas en el
estudio (ver tabla IV), se obtiene un total de 163 posibles discrepancias previo a la
implementacion del protocolo operativo (tabla IV, figura 6), mientras que se

detectaron 170 supuestas discrepancias en la segunda fase de recoleccion (tabla
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IV, figura 7). Evidenciando un leve aumento en la deteccion de dichas
discrepancias, lo que justifica la importancia de implementar un protocolo operativo
base en el Servicio de Farmacia, con el que los farmacéuticos(as) lleven a cabo un
proceso estandarizado en la validacion de recetas de egreso que permita aumentar
la deteccion de errores de medicacion que puedan poner en riesgo o afectar la

condicion de salud del paciente (55).

Comparando los resultados de ambas fases, respecto a la deteccion de los
diferentes tipos de supuestas discrepancias, se evidencia una disminucion en la
identificacion de supuestas discrepancias no justificadas una vez que el protocolo
se ha implementado, pasando de un 72% a un 56%. Mientras que, caso contrario
sucede en la deteccidn de las discrepancias justificadas, las cuales aumentan de
un 24% previo a la implementacion, a un 37% posterior al uso del protocolo

operativo.

Siendo esto un comportamiento esperable, ya que el protocolo al establecer pasos
y acciones especificas para la validacion (56), logra que se realice una revision
detallada, donde el farmacéutico(a) documente la informacion corroborada por los
diferentes medios establecidos, conllevando al aumento de recetas de egreso con
discrepancias justificadas. Por lo que, el uso del protocolo operativo en la revision
inicial de recetas de alta hospitalaria si supone un aspecto positivo en el proceso
de validacion, ya que al documentar la informacidn necesaria para justificar los
cambios en la medicacion cronica del paciente se disminuye la cantidad de
discrepancias no justificadas que se puedan evidenciar (44,57).

No obstante, a pesar de observarse un incremento en la deteccion de las posibles
discrepancias justificadas, el porcentaje de supuestas discrepancias no justificadas
continua predominando con un alto valor (56% en la segunda fase), por lo que, si
estos posibles errores de mediacidn no fueran detectados en el proceso diario de
validacion de recetas de egreso, se podria anticipar que muchos de estos llegarian
al paciente, corriendo el riesgo de que se afecte la salud de los individuos, quienes

egresan de un centro medico.
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7.4 Tipos de supuestas discrepancias no justificadas detectadas en el

estudio.

En ambas fases de recoleccién de datos (previo y posterior a la implementacion del
protocolo) se logré determinar que la mayoria de las supuestas discrepancias no
justificadas se debieron a la omision de medicamentos, con un 51% y 43%
respectivamente (tabla V, figura 8 y 9). Datos similares a los obtenidos en los
diferentes estudios reportados, donde el tipo de discrepancia no justificada mas
frecuente corresponde a la omision de tratamiento medicamentoso desde un 37%
hasta un 69% (58).

El segundo tipo de supuestas discrepancias no justificadas que se identificaron de
manera significativa previo y posterior a la aplicacion del protocolo, corresponden a
inicio de medicacion nueva sin razon explicita, con un 40% y 42% respectivamente.
Siendo un aspecto relevante, ya que, la prescripcion de un medicamento forma
parte del proceso terapéutico, en el que a través de una orden médica, se indica el
inicio de un nuevo tratamiento en el expediente, asi como en la receta emitida al
paciente, cuando su condicion de salud lo amerite. Siendo un momento susceptible
para que ocurran equivocaciones puntuales. Por lo tanto, la prescripcion se
transforma en un fuerte indicador de la forma en que se utilizan los medicamentos,
de su administracion, adherencia y efectos que se puedan presentar en el individuo
(59).

Seguidamente, se tienen las supuestas discrepancias no justificadas por
modificacion de dosis, correspondientes a un 5,1% previo a la implementacion y un
10% posterior, observandose casi una duplicacion en el porcentaje de deteccion de
dichas discrepancias. Estos valores coinciden con los reportados en la literatura,
donde este tipo de discrepancias se clasifican como las segundas mas comunes,
presentando un porcentaje entre el 8% al 31% en diferentes estudios a nivel
internacional. Ademas, se documenta que por cada 5 pacientes ocurre un error de
medicacion en sus prescripciones de alta hospitalaria, siendo la mayoria de estos
por dosis erréneas (58).
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Por lo que, al ser la administracion de medicamentos de manera segura una de las
practicas mas importantes de la atencion sanitaria, utilizar las dosis correctas
resulta imprescindible para brindar al paciente un tratamiento eficaz, efectivo y
seguro para resolver o tratar su condicién de salud actual, siempre protegiéndolo
de reacciones adversas por toxicidad a causa de dosis inadecuadas del propio
medicamento (60). Evidenciando la importancia de una conciliacion de
medicamentos al egreso, que permita detectar cualquier inconsistencia en las

pautas de dosificacidon del tratamiento del paciente al momento del alta hospitalaria.

Mientras que, las supuestas discrepancias no justificadas correspondientes a
modificacion de frecuencia presentan un porcentaje del 4% en la primera fase,
mientras que un 5% posterior a la implementacién del protocolo. Presentando un
leve aumento en su deteccion (1%) posterior al uso del protocolo en la validacion
inicial de recetas de egreso hospitalario. Mientras que, aquellas discrepancias no
justificadas correspondientes a modificacion de via de administracion, duplicidad
terapéutica e interacciones clinicamente relevantes no se evidenciaron en la

presente investigacion.

Seguidamente, en la figura 10 se resume de manera mas detallada el porcentaje
de medicamentos implicados en supuestas discrepancias no justificadas, a partir
del numero total de medicamentos contabilizados. Respecto a la fase previa a la
implementacion del protocolo, se evidencia un total de 233 medicamentos
implicados, donde el 67% de estos corresponden a posibles discrepancias por
omisién de dosis, seguido de un 29% asociados a inicio de medicacion nueva,
finalizando con un 2% de supuestas discrepancias asociadas a modificacion de
frecuencia y modificacion de dosis respectivamente. Datos que concuerdan con los
expuestos anteriormente (tabla V), donde las supuestas discrepancias no
justificadas ocurren en mayor cantidad por omision de medicamento, seguido de
inicio de medicacion nueva, modificacién de dosis, finalizando con modificacion de

frecuencia.

Asimismo, respecto a los datos obtenidos posterior a la implementacién del
protocolo (figura 11), se observa que, de un total de 171 medicamentos implicados
en posibles discrepancias no justificadas, un 46% corresponden a omision de
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medicamento, un 45% a inicio de medicacién nueva, un 6% a modificacion de dosis,
mientras que un 3% a modificacion de frecuencia. Datos que nuevamente
evidencian concordar con los expuestos de manera general en la tabla V. Por lo
que, se puede evidenciar que el comportamiento respecto a los tipos de supuestas
discrepancias no justificadas resulta muy similar tanto previo como posterior a la

implementacion del protocolo.

7.5 Descripcion y cantidad de los medicamentos identificados, clasificandose
en los diferentes tipos de supuestas discrepancias no justificadas, segun su

grupo terapéutico.

En las tablas VI y VIl se resumen todos los medicamentos implicados en las
diferentes supuestas discrepancias no justificadas para la fase previa (tabla VI) y
posterior (tabla VII) a la implementacién del protocolo operativo, clasificados segun
su grupo terapéutico de acuerdo a la Lista Oficial de Medicamentos (LOM) de la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS).

Como se evidencia en la tabla VI, previo a la implementacién del protocolo
operativo, se tiene un total de 233 medicamentos implicados en alguna supuesta
discrepancia no justificada, mientras que esta cifra disminuye a 171 medicamentos
posterior a que se implemento el protocolo en el proceso de validacion inicial de
recetas de egreso (ver tabla VII). Siendo un comportamiento esperado tal como se
menciono anteriormente (16,56), ya que los farmacéuticos(as) al cumplir con una
serie de pasos para validar la receta del alta hospitalaria (36), lograron justificar en
mayor cantidad las supuestas discrepancias no justificadas que detectaron, a partir
de la informacion que el médico tratante anotaba en las notas de egreso en EDUS.

No obstante, a pesar de que el numero de medicamentos implicados en supuestas
discrepancias no justificadas disminuyd posterior a la implementacion, sigue
existiendo una cantidad considerable de medicamentos detectados en dichas
posibles discrepancias, lo que justifica la importancia de poner en practica un
protocolo operativo como el evaluado para unificar el proceso de revision (56), y
con esto lograr una disminucién en posibles errores que puedan incidir en la salud

y seguridad del paciente (36,57,61).
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Cabe destacar que previo a la implementacion del protocolo, ningun grupo
terapéutico quedd exento de presentar al menos una posible discrepancia no
justificada de cualquier tipo. A diferencia de la primera fase, posterior a la
implementacioén del protocolo, cuatro grupos terapéuticos no presentaron ni un solo
medicamento implicado en un posible error de medicacion como lo fueron los
analgésicos narcéticos y antagonistas, los analgésicos locales, anticolinérgicos y

antiespasmaodicos, asi como los antihemorroidales.

Asimismo, en ninguna de las dos fases de recoleccion de datos se evidencio algun
medicamento asociado a supuestas discrepancias no justificadas por modificacion
de via de administracion, duplicidad terapéutica e interacciones clinicamente

relevantes.

7.5.1 Medicamentos identificados en supuestas discrepancias no justificadas

de omisién de medicamento sin razén explicita, segun su grupo terapéutico.

La omision de medicamentos corresponde al tipo de supuestas discrepancias no
justificadas que mas se presento en esta investigacion, datos que concuerdan con
lo encontrado en la literatura, donde segun diversos estudios, las discrepancias
asociadas a la omision son el primero o segundo tipo de discrepancia asociada a
mayor cantidad de errores de medicacion, presentandose hasta en un 84%
(1,43,45,46,58,62-64).

Respecto a la fase previa a la implementacién del protocolo operativo (ver tabla V1),
se tiene un total de 233 medicamentos implicados en alguna supuesta discrepancia
no justificada, donde el 67% de estos, es decir, 155 medicamentos, corresponden
a la omisidbn de dosis. Siendo los agentes gastrointestinales, antiacidos vy
antagonistas del receptor H2 el grupo terapéutico que presenta mayor cantidad de
supuesta omision de medicamentos, con un total de 26 medicamentos (17%),
seguido de los antianémicos e hipolipemiantes y de agentes anticoagulantes,
tromboliticos y antiplaquetarios con un total de 17 medicamentos cada uno (11%).
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Se destaca al Omeprazol como el medicamento mas implicado en este tipo de
discrepancias (ver tabla VI), con un total de 14 supuestas omisiones de
medicamentos, seguido de la Famotidina con 9 omisiones, y en un tercer lugar se
tiene a la Enoxaparina con 6 omisiones. Datos que en su mayoria concuerdan con
los grupos terapéuticos mas comunmente implicados en errores de medicacion en
diversos estudios anteriores, donde reportan como principales grupos a los agentes
cardiovasculares con casi un 40%, agentes del sistema nervioso con hasta un 15%,
asi como medicamentos gastrointestinales y metabdlicos con un 16%
(54,56,58,65).

Evidenciando la importancia que tiene la deteccién de estos posibles errores a la
hora de entregar una prescripcion de egreso a un paciente, ya que, los agentes
gastrointestinales, antiacidos y antagonistas del receptor H2 como el Omeprazol y
la Famotidina brindan al paciente alivio y tratamiento en enfermedades gastricas
relacionadas a la hipersecrecion de acido (66), asi como también ejercen un papel
citoprotector cuando se utilizan terapias con agentes agresores de la mucosa
gastrica de manera prolongada. Por lo que, si los pacientes que requieren dicho
tratamiento no reciben una adecuada prescripcion se aumenta el riesgo de que

aparezcan complicaciones de salud como las ulceras gastroduodenales (67).

Por otra parte, en la misma tabla VI, se observa una alta omisién de la Enoxaparina,
perteneciente al grupo de agentes anticoagulantes, tromboliticos y antiplaquetarios,
la cual actua evitando la formacioén de coagulos por inhibicién especifica del factor
de coagulacion Xa. Por lo que, ante ausencia o incorrecta prescripcidn, se corre
un alto riesgo de complicaciones en la salud del paciente si no se continua la
prescripcidon cuando su condicidon de salud lo amerita, implicando ingresos
hospitalarios por condiciones graves que conlleven a largas estancias hospitalarias,
e inclusive existe un riesgo de un desenlace fatal del propio paciente (68).

Cabe destacar que en la CCSS el uso de la Enoxaparina resulta frecuente durante
la hospitalizacion como profilaxis antitromboética en pacientes con poca o nula
movilizacion, asi como para tratamiento de diversas patologias que requieren
anticoagulacion como el Sindrome Coronario Agudo (SCA), Trombosis Venosa
Profunda (TVP), Tromboembolismo Pulmonar (TEP), entre otras (69-71). Pero,
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cuando el paciente egresa por lo general se acude al uso de Warfarina como
anticoagulante base, por lo que, se considera una posibilidad el hecho de que
algunas de estas posibles discrepancias relacionadas a la omision de la
Enoxaparina en las recetas de egreso se deban a que el paciente ya finalizo el
‘periodo de traslape”, egresando unicamente con el anticoagulante oral. No
obstante, al no poder afirmar con certeza lo anterior, se evidencia en mayor medida

la importancia de una deteccion oportuna de dichas discrepancias.

Ademas, existen herramientas como el puntaje HAS-BLED, que desempefan un
papel fundamental a la hora de evaluar la necesidad de anticoagulacion en un
paciente. Esta herramienta, que evalua factores de riesgo especificos, proporciona
una medida objetiva de la probabilidad de sangrado en pacientes que requieren
terapia anticoagulante. Esta evaluacion se vuelve esencial, ya que el riesgo de
sangrado es un factor clave a considerar al decidir si se debe administrar un
anticoagulante y, de ser asi, cual es el mas adecuado para el paciente. Al tener en
cuenta factores como la hipertension, la funcion renal, la historia de sangrado previo
y otros criterios clinicos relevantes, el puntaje HAS-BLED ayuda incluso a
farmacéuticos a colaborar con los médicos para asegurar que se tomen decisiones
informadas con respecto a la necesidad de anticoagulacion. Su objetivo principal
es maximizar los beneficios terapéuticos mientras se minimizan los riesgos
asociados, garantizando asi una atencién de calidad y la seguridad del paciente en
el uso de anticoagulantes (72).

Respecto a los datos obtenidos en la fase posterior a la implementacién del
protocolo (ver tabla VII), se logra evidenciar que la omision de medicamentos
nuevamente es el tipo de supuesta discrepancia predominante, presentando un
47% del total de medicamentos, es decir, 80 de 171 medicamentos totales. Siendo
en este caso, los antihipertensivos el grupo terapéutico que presenté mayor
cantidad de esta supuesta discrepancia con un total de 11 medicamentos (ver figura
13).

En segundo lugar se detectan a los agentes gastrointestinales, antiacidos y
antagonistas del receptor H2, asi como a los agentes anticoagulantes, tromboliticos

y antiplaquetarios con un total de 9 medicamentos cada grupo (figura 13). Datos
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muy similares a los obtenidos en la primera fase de recoleccion, destacando
nuevamente a la Famotidina y la Enoxaparina como medicamentos con alto numero
de discrepancias no justificadas por omisién, que ademas respaldan este
comportamiento mediante lo expuesto en la literatura consultada (56,58,65).

Asimismo, en esta segunda fase de recoleccion se observa una disminucién en la
cantidad de medicamentos omitidos que presentd cada uno de los grupos
terapéuticos, a excepcion de los antihipertensivos que si presentaron un aumento
en la cantidad de supuesta omision de medicacion (tabla VII). Destacando al
Irbesartan como el tercer medicamento mas omitido con 4 faltantes. Por lo que, una
vez mas se puede destacar la importancia de un proceso de conciliacion donde se
eviten estas posibles discrepancias que puedan incidir en complicaciones de salud
del paciente recién egresado. Ya que, los antihipertensivos son agentes que
disminuyen la morbimortalidad cardiovascular (73), reduciendo el riesgo o
previniendo problemas como enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular,
pérdida de la vision, enfermedad renal crénica y otras enfermedades vasculares
(74,75).

7.5.2 Medicamentos identificados en supuestas discrepancias no justificadas
de inicio de medicacién nueva sin razén explicita, segun su grupo

terapéutico.

Seguidamente, las supuestas discrepancias no justificadas por inicio de medicacion
nueva resultaron ser las segundas mas frecuentes en esta investigacion,
presentando previo a la implementacidn del protocolo un porcentaje del 29%,
mientras que un 44% en la segunda fase de recoleccion (ver tabla VI y VII). En
estudios internacionales estos resultados son algo diferentes ya que, las
discrepancias asociadas a inicios de tratamiento nuevo sin razén explicita no
presentan tanta incidencia. A diferencia de la omision de medicamentos que se
presentan hasta en un 72% o prescripcién incorrecta de dosis con un 29%, siendo
estos, los tipos de discrepancias mas asociados a errores de conciliacién segun
diversos estudios, seguidos de discrepancias por prescripciones con frecuencia
incorrecta (58,76,77).
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Previo a la implementacion del protocolo (tabla VI) se detectdé un total de 233
medicamentos implicados en alguna supuesta discrepancia, donde el 29% de
estos, es decir, 68 medicamentos, corresponden a un inicio de terapia
medicamentosa sin justificacion. Ademas, en la figura 14 se destaca a los agentes
gastrointestinales, antiacidos y antagonistas del receptor H2 como el grupo
terapéutico que mas presenta supuestas discrepancias implicadas en inicio de
medicacion con 11 inicios injustificados (16%), al igual que lo evidenciado en
omisidn de dosis. Seguido de los agentes antihipertensivos con 10 inicios (14%), y
los agentes hipoglicemiantes e hiperglicemiantes con 7 nuevos inicios (10%).

Datos que en su mayoria concuerdan con lo expuesto por Alba, M, et al, en su
investigacion, donde los agentes del sistema digestivo y metabolismo son de los
mas usuales en errores de conciliacidon al alta hospitalaria, presentandose en un
13%, asi como los agentes del sistema cardiovascular que presentan una
incidencia de hasta un 50%. Resultados similares se demostraron en el estudio de
Moro, A et al, en su estudio, donde determinaron que los agentes del sistema
digestivo y metabolismo son el grupo terapéutico que predomina en errores de

conciliacion con un 23% (58,65).

En los resultados de la fase previa (tabla VIl), se destaca a la Metformina como el
medicamento con mayor cantidad de inicios (7 inicios), siendo un tratamiento oral
para la diabetes mellitus tipo II, donde mediante la reduccion de la produccidn
hepatica de glucosa al disminuir la gluconeogénesis hepatica, controla los niveles
glicémicos (78-80). Resultando fundamental que se corrobore una indicacion
clinica adecuada segun la patologia del paciente donde se conozca que si va a

generar un beneficio en el control de esta.

Ademas, cabe destacar que la Metformina no se utiliza de manera regular durante
la hospitalizacién debido a los riesgos asociados a hipoglicemias, por lo que el
tratamiento usual es la insulina (81,82), justificando de esta manera una alta
cantidad de inicios de este medicamento al momento del alta hospitalaria cuando
el paciente puede retomar una terapia oral posterior al control de su estado de
salud.
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En segundo lugar se detecta a la Famotidina con 6 inicios, seguida del Omeprazol
con 5 supuestas discrepancias por inicios injustificados. Por lo que, como se
menciona anteriormente resulta importante detectar las discrepancias ocurridas en
este tipo de tratamientos farmacolégicos que inciden de manera significativa en la

mejoria y control de salud de los pacientes.

Con respecto a los datos obtenidos posterior a la implementacién del protocolo, de
supuestas discrepancias no justificadas de inicio de medicacion nueva sin razon
explicita suponen un 44% del total de medicamentos implicados, es decir, de un
total de 171 medicamentos, de los cuales, 76 estan implicados en este tipo de

supuesta discrepancia (tabla VIl y figura 15).

Los grupos terapéuticos mayormente implicados en este tipo de supuesta
discrepancia corresponde a los agentes antihipertensivos, asi como los
antiasmaticos y broncodilatadores, presentandose 11 supuestos inicios por cada
grupo; seguido de los anticoagulantes, tromboliticos y antiplaquetarios con 7
medicamentos de este tipo de posible discrepancia. Evidenciando como los grupos
terapéuticos mayormente implicados resultan semejantes en los diferentes tipos de
supuestas discrepancias detectadas. A excepcion de los antiasmaticos vy
broncodilatadores, los datos obtenidos se asemejan a los evidenciados en la
investigacion de Alba, M et al, y en diversos estudios espafioles, donde uno de los
grupos terapéuticos que mas destaca en discrepancias no justificadas corresponde
a los agentes del sistema cardiovascular (58,83).

Por ultimo, se destaca nuevamente a la Metformina como el medicamento que
presentd mayor cantidad de inicios (6 inicios) en la segunda fase de recoleccion,
resultando ser el tratamiento con mas supuestos inicios tanto previo como posterior
a la implementacion del protocolo. Seguido de la Aspirina con 5 y el Carvedilol con
4 posibles inicios sin justificacion. Datos que concuerdan con los grupos
terapéuticos mayormente implicados en este tipo de supuesta discrepancia no
justificada (58,65).
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7.5.3 Medicamentos identificados en supuestas discrepancias no justificadas

de modificacion de dosis sin razén explicita, segun su grupo terapéutico.

La modificacion de dosis sin razdon explicita corresponde a uno de los tipos de
supuestas discrepancias no justificadas que menos se presentaron en esta
investigacion, mostrando una incidencia del 2% y 6% previo y posterior a la
implementacion del protocolo respectivamente. A diferencia de los datos
presentados en diversos estudios internacionales, donde la prescripcidon incorrecta
de dosis es uno de los tipos de discrepancias mas asociados a errores de
conciliacion, presentandose en hasta un 30% (58).

Respecto a la fase previa a la implementacién del protocolo operativo (ver tabla VI),
se tiene un total de 233 medicamentos implicados en alguna supuesta discrepancia
no justificada, donde unicamente 5 de estos medicamentos estuvieron implicados
en supuestas discrepancias por modificacibon de dosis. Los agentes
antihipertensivos estan como el grupo terapéutico predominante (ver figura 16), ya
que el Atenolol presentd 2 modificaciones de dosis. Seguidos de los agentes
inmunomoduladores, electrolitos y soluciones parenterales e hipolipemiantes,
unicamente con una modificacion de dosis de cada uno; siendo estos el Tacrolimus,

Calcio y Rosuvastatina respectivamente.

Segun el estudio publicado por Alba M, et al, los grupos terapéuticos que en este
caso también se asemejan a los implicados con las discrepancias aparentemente
no justificadas de modificacion de dosis al alta hospitalaria, corresponden a agentes
cardiovasculares, del sistema digestivo y metabolismo, asi como agentes del
sistema nervioso (58).

Respecto a los datos obtenidos en la fase posterior a la implementacion del
protocolo (ver tabla VII), se logra evidenciar que la cantidad de medicamentos
implicados en supuestas discrepancias por modificacion de dosis duplica la
cantidad respecto a la fase de recoleccion previa a la implementacién, mostrando
un total de 10 de 171 medicamentos implicados. No obstante, continua siendo una

cifra bastante baja en comparacion a las cantidades de medicamentos asociados a
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otros tipos de supuestas discrepancias en este estudio, como lo son la omision de

medicamento o inicio de tratamiento nuevo.

Estos datos difieren a los obtenidos por Yamunaqué H, et al, en su estudio, donde
las discrepancias asociadas a modificacion de dosis durante el alta hospitalaria
representan el segundo tipo de discrepancia mas detectada, con un valor del 16,4%
(84), a diferencia de la presente investigacion, donde las supuestas discrepancias
por modificacion de dosis no se clasifican dentro de las predominantes,
presentando un porcentaje de apenas el 6%.

En la figura 17 se muestran los grupos terapéuticos que tuvieron mayor implicacion
en supuestas discrepancias por modificacion de dosis en la fase posterior a la
implementacion del protocolo, donde la mayor cantidad correspondid a los

diuréticos con 3 medicamentos, seguido de antihipertensivos con 2 medicamentos.

Mientras que, varios grupos terapeéuticos presentaron unicamente un medicamento
a asociado a cambio de dosis, por ejemplo, los uricosuricos y antigotosos, las
hormonas tiroideas y drogas antitiroideas, anticonvulsivantes, antianémicos e
hipolipemiantes, asi como los amebicidas y antihelminticos. Siendo grupos poco
asociados a errores de conciliacion al alta hospitalaria segun otros estudios. Por
ejemplo, Sanhueza, S, indica en su tesis realizada en Chile, que los principales
farmacos asociados a errores de conciliacidn corresponden a los del sistema
nervioso, cardiovascular y del tracto gastrointestinal y metabolismo (69). Mientras
que Alba, M menciona como principales implicados a los agentes del sistema
digestivo y metabolismo, asi como a los cardiovasculares, coincidiendo con lo

expuesto por Sanhueza (58).

7.5.4 Medicamentos identificados en supuestas discrepancias no justificadas
de modificacion de frecuencia de administracion sin razén explicita, segun su

grupo terapéutico.

Al igual que la modificacion de dosis, la modificacion de frecuencia sin razon

explicita corresponde a uno de los tipos de supuestas discrepancias no justificadas

83



que menos se presentaron en esta investigacion, mostrando una incidencia del 2%
y 3% previo y posterior a la implementacién del protocolo respectivamente. Datos
contrarios a lo expuesto en diferentes estudios internacionales, donde la mayoria
de los errores de conciliacion al alta hospitalaria se asocia con discrepancias por
modificacion de dosis en hasta un 30% (58).

Previo a la implementacién del protocolo (tabla VI, figura 18), se encontré un total
de cinco medicamentos, lo que corresponde a un 2% del total, siendo los
antihipertensivos como el Irbesartan, el predominante con cuatro modificaciones de
frecuencia de administracion, seguido de los agentes terapéuticos diuréticos como

la Furosemida con un Unico cambio en la frecuencia de administracion.

Posterior a la implementacion, la cantidad de medicamentos implicados resultd
tener una coincidencia a la fase previa, donde cuatro medicamentos presentaron
modificacion de la frecuencia de administracién de un total de 171, representando
un 3% del total (tabla VII, figura 19). Los grupos terapéuticos como los
hipoglicemiantes e hiperglicemiantes, ejemplo la Metformina, asi como los
antihipertensivos como el Irbesartan y Metildopa, son los que presentaron mayor
cantidad, con 2 modificaciones de frecuencia en cada grupo. Mientras que, el tercer
grupo implicado en este tipo de supuesta discrepancia fue los antihistaminicos,
antiemeéticos y antipruriticos como el Dimenhidrinato, presentando unicamente una

modificacion en su frecuencia de administracion.

Evidenciando a partir de todos los resultados obtenidos en la presente
investigacion, que los agentes antihipertensivos son uno de los grupos terapéuticos
mayormente implicados en errores de conciliacion al alta hospitalaria,
predominando en los cuatro tipos de supuestas discrepancias no justificadas que
se lograron detectar (omision de dosis, inicio de medicamento nuevo, modificacion
de dosis o de frecuencia de administracion sin razon explicita). Datos que
concuerdan con la literatura discutida previamente (44,58,63,76,77).

Al realizar el analisis estadistico, fue posible determinar que tanto el valor

porcentual de las supuestas discrepancias no justificadas como el valor donde no
se presentaron supuestas discrepancias, reflejan significancia estadistica, de
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acuerdo a los intervalos de confianza mostrados en la tabla IV. Esto respalda la
validez de ciertas conclusiones obtenidas, al encontrar diferencias significativas
entre las supuestas discrepancias no justificadas del grupo previo a la
implementacion del protocolo, con respecto a la fase posterior de su
implementacion; reforzando la necesidad que existe en comprobar si efectivamente
estas supuestas discrepancias poseen una debida justificacion o, de lo contrario,
son producto de un error de prescripcion (85).

Por otra parte, es necesario destacar que también se identificaron valores no
significativos estadisticamente en los demas resultados mostrados en tablas IV y
V. Estas diferencias no significativas pueden atribuirse principalmente a la limitada
magnitud de la muestra utilizada y al margen de error asociado del 7.5%. Debido al
tamano reducido de la muestra, los resultados no significativos deben interpretarse
con precaucion, ya que existe la posibilidad de que no reflejen de manera precisa
la verdadera relacion entre las variables estudiadas. Por lo tanto, se considera
pertinente llevar a cabo futuras investigaciones con muestras mas amplias y
métodos de muestreo mas rigurosos para obtener conclusiones mas solidas y
generalizables en relacion a los valores estadisticamente significativos observados
(85).

7.6 Descripcion del procedimiento operativo estandar para la validacién

inicial de recetas de egreso hospitalario.

El protocolo operativo estandarizado para la validacién inicial de recetas en
condicion de alta hospitalaria que se valida en el presente trabajo fue disefiado de
acuerdo con los estandares de conciliacidon propuestos por la OMS, adaptandolo a
los requerimientos y caracteristicas propias del Servicio de Farmacia del HSJD. El
modelo utilizado corresponde a un modelo retroactivo de conciliacidon
medicamentosa que busca principalmente revertir aquellas discrepancias sin
justificacion valida que se evidencian en el tratamiento prescrito al paciente durante

su egreso hospitalario (1).

Este protocolo operativo (ver anexo 1) detalla por medio de una serie de pasos el

procedimiento para llevar a cabo de una manera correcta la validacion inicial de
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recetas de egreso hospitalario, aplicando la conciliacion de medicamentos como
herramienta clave para proveer seguridad y eficacia al paciente respecto a su
medicacion, logrando clasificar las discrepancias detectadas en los diferentes tipos

de errores de medicacion mencionados anteriormente (1).

8. Limitaciones

La metodologia del trabajo propuesta excluye la revisién de notas e informacion que
los profesionales de salud encargados del paciente anotan en el Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS), por lo que, durante la recoleccién de datos no fue posible
corroborar con certeza si las posibles discrepancias detectadas, eran realmente no
justificadas o si se encontraban justificadas en EDUS, clasificandolas dentro de un
supuesto. No obstante, cabe aclarar que los farmacéuticos encargados de la
validacion de las recetas de egreso siempre contaron con acceso a esta revision, por

lo que la seguridad del paciente no se afecté en ninguna instancia.

9. Conclusiones

Se logré evidenciar que la implementacion del protocolo operativo en la Farmacia
Satélite de Medicinas del HSJD no supone un incremento tan significativo en el
tiempo que el farmacéutico(a) destina a cada paciente durante la revision inicial de
recetas de egreso hospitalario, y que ademas, el proceso de conciliacion de
medicamentos es un punto clave para la seguridad del paciente como estrategia
principal en la reduccién de errores de medicacion en la atencidén sanitaria, por lo
que se considera viable y de suma importancia la implementacién del protocolo en
el proceso diario de validacion de recetas de alta hospitalaria.

El presente estudio logré determinar que la mayoria de egresos hospitalarios en la
Farmacia Satélite de Medicinas del HSJD corresponden a pacientes con una
polimedicacion, por lo que la implementacion del protocolo operativo en la revision
inicial de recetas de alta hospitalaria, al buscar la reduccion de errores de medicacion
resulta clave para evitar y/o disminuir riesgos o resultados negativos en el paciente,

asociados a un tratamiento inadecuado y/o incompleto.
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A pesar de observarse un aumento en la deteccion de discrepancias justificadas una
vez que se implementd el protocolo, el porcentaje de supuestas discrepancias no
justificadas continua predominando con un alto valor del 56,5%, por lo que, la
implementacion del protocolo operativo permite unificar el proceso de validacion que
realiza el personal, el cual esta en constante rotacion por las diferentes farmacias del
Servicio de Farmacia del HSJD, favoreciendo a que el proceso no se altere ni se
modifique, lo que asegura una deteccion oportuna de errores de medicacion en las
prescripciones de egreso cuando asi sea requerido, permitiendo que se resuelvan

antes de incidir en el paciente.

Se detecto que los tipos de supuestas discrepancias no justificadas mas frecuentes
tanto previo como posterior a la implementacién del protocolo, corresponden a
omision de dosis e inicio de medicacidn nueva sin razén explicita, mientras que, no
se evidencian supuestos errores asociados a modificacion de via de administracion,

duplicidad terapéutica e interaccion clinicamente relevantes.

Se obtuvo un 0% de discrepancias no justificadas asociadas a interacciones entre
medicamentos clinicamente importantes, por lo que se considera necesario
determinar si en ningun caso se presentaron o si se debe realizar una revision mas

minuciosa y detallada en aspectos cientificos que permita la deteccion de estas.

Se logré evidenciar que los resultados obtenidos concuerdan con lo reportado en la
literatura en cuanto a los grupos terapéuticos con mayor implicacion en errores de
medicacion, destacando los agentes del sistema cardiovascular como los farmacos
antihipertensivos y los antiagregantes, anticoagulantes y tromboliticos, sumando
ademas a los agentes gastrointestinales como uno de los grupos terapéuticos con
mayor cantidad de medicamentos implicados en las discrepancias no justificadas,

tanto previo como posterior a la implementacién del protocolo operativo.

Por ultimo, los resultados obtenidos evidencian la importancia de realizar la
conciliacion de medicamentos al momento de la validacion inicial de recetas de
egreso, ya que este proceso constituye una herramienta clave para lograr disminuir
el riesgo de que se presenten errores de medicacién, aumentando de esta manera

la seguridad farmacoterapéutica en el paciente.
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10.Recomendaciones

Debido a que una de las principales limitaciones del presente estudio fue la
clasificacién de las discrepancias identificadas desde un punto de “supuesto”, se
propone realizar un estudio similar, agregando la revisién del Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS) del paciente en condicién de egreso hospitalario como
parte de la metodologia del trabajo. Esto con el fin de determinar con certeza en la
totalidad de la muestra si las posibles discrepancias no justificadas que se
identificaron contaban o no con una justificacion valida por parte del médico
tratante.

Tal como se evidencia, el proceso de conciliacion de medicamentos en las
diferentes etapas y transiciones hospitalarias resulta clave para brindar un
adecuado y seguro tratamiento al paciente. Por lo que, se propone implementar un
proceso de conciliacion al ingreso en el Servicio de Emergencias (SEM), que
permita desde el inicio, una integracion del tratamiento cronico del paciente a la
historia clinica e intervenciones que se vayan a indicar. No obstante, en caso de no
poder realizar la conciliacion del tratamiento de manera directa al paciente, se
recomienda realizar una lectura detallada de la nota de ingreso al centro para
corroborar si se indica por parte del equipo médico el tratamiento del paciente previo

a la hospitalizacion.

Implementar el uso del protocolo operativo estandar de validacion de recetas de
egreso hospitalario en las demas farmacias satélites buscando un proceso

unificado en todo el Servicio de Farmacia del HSJD.

Ademas, debido a que el personal de Farmacia del HSJD se encuentra en
constante rotacidén entre las diferentes farmacias satélites del centro médico, se
considera de suma importancia brindar capacitaciones en farmacoterapia y realizar
un entrenamiento continuo del personal para lograr que el proceso de conciliacion
se haga parte de la rutina de validacion inicial de recetas de egreso y que permita

de esta manera lograr un proceso unificado en todo el servicio.
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Por ultimo, posterior a la implementacion del protocolo se recomienda realizar

actualizaciones periddicas del mismo, con el fin de que este se ajuste a los

requerimientos y caracteristicas actuales del proceso de validacion de recetas de

egreso del centro médico.
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Anexos
Anexo 1. Protocolo operativo estandarizado de validacion de recetas de

egreso hospitalario.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
SERVICIO DE FARMACIA

PROCEDIMIENTO DE VALIDACION DE RECETAS CON

INDICACION DE EGRESO HOSPITALARIO. Version 2

PROCEDIMIENTO DE VALIDACION DE RECETAS CON INDICACION DE

EGRESO HOSPITALARIO.

1. Objetivo
Definir el procedimiento operativo estandar para la validacién de recetas con
indicacion de egreso hospitalario, aplicando la conciliacion de medicamentos; en
las Farmacias del Hospital San Juan de Dios (HSJD).

2. Alcance
El marco de aplicacion del procedimiento que se describe a continuacion se
circunscribe a las farmacias del HSJD.

3. Responsables del proceso
Profesionales farmacéuticos(as) a cargo de validar las recetas de egreso que llegan
a las farmacias seleccionadas.
Técnicos(as) de farmacia (recepcidn de las recetas de egreso en ventanilla).

4. Frecuencia
Se aplica a cada receta con indicacion de egreso que es tramitada en la farmacia,
en especial se dara prioridad a los pacientes con una o mas de las siguientes
caracteristicas, ya que tienen un mayor riesgo de errores de conciliacion.

a. Paciente adulto mayor (edad igual o superior a 65 afos).

b. Condicién de polimedicacién (5 medicamentos o mas, no se toma en cuenta

medicamentos comprados por el paciente).
c. Uso de medicamentos de alto riesgo (ver anexo).
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5. Definiciones

Conciliacion de medicamentos: proceso de verificar de la manera mas exacta
posible todos los medicamentos que el paciente estd tomando durante la
hospitalizacion, incluyendo el nombre del medicamento, la dosis, frecuencia y ruta
de administracion, y, comparar con los medicamentos prescritos por el médico en
la orden de egreso hospitalario; con la finalidad de proveer al paciente los
medicamentos correctos al alta (1).

Errores de medicacion: cualquier evento prevenible que puede causar o conducir
a un uso inadecuado de la medicacion, o dafios al paciente cuando la medicacién
esta en control del profesional de salud, del paciente o consumidor. Tales eventos
pueden estar relacionados con la practica del profesional, los productos de salud,
o los procedimientos; incluyendo la prescripcion, etiquetado, empaque,
dispensacion, administracion, educacion, monitoreo y uso (1).

Validacion de prescripcion de egreso: se entiende por validacion el proceso
critico de verificacidn clinica de la prescripcion, en relacidn con un protocolo
terapéutico aprobado en el centro médico, el plan de medicacién o tratamiento del
paciente y sus caracteristicas individuales. Como resultado del proceso se tiene la
aceptacion de la receta o la deteccion de las discrepancias relacionadas con los

medicamentos que deberan comunicarse al médico prescriptor para ser resueltas

(1).

Tipos de discrepancias:

Discrepancia justificada Discrepancia que requiere
aclaracion (no justificada)

1. Decisién médica de no prescribir 1. Omisién de un medicamento que
un medicamento o cambiar su el paciente  tomaba  sin
posologia. justificacion explicita.

2. Sustitucion terapéutica. 2. Inicio de medicacion nueva sin
Inicio de medicacion debido a razon explicita o clinica.
nueva situacion clinica del 3. Modificacion en la posologia,
paciente. frecuencia o] via de

administracion sin justificacion

explicita o clinica.
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4. Duplicidad terapéutica.

5. Prescripcion incompleta.

6. Interaccion clinicamente
importante o] medicacion

contraindicada (1).

® a0 T o o

Materiales y equipo

Expediente Digital Unico en Salud (EDUS).

Sistema Integrado de Farmacia (SIFA).

Equipo de oficina para realizar anotaciones.

Recetas de egreso impresas (incluyendo psicotrépicos y estupefacientes).
Perfiles de hospitalizacién impresos (pases de visita).

Procedimiento

71. El técnico(a) de farmacia recibe la receta de egreso y la
identifica (con marcador visible, sello, con un sticker o etiqueta de
papel) con la leyenda “EGRESQO”. Ademas coloca el control de tiempo
correspondiente.

7.2. El farmacéutico(a) verifica los datos del paciente tales como:
nombre, numero de cama y salon; ademas verifica que la orden de
egreso esté consignada en las solicitudes y/o en la ultima nota médica
en EDUS.

7.3. El farmacéutico(a) obtiene la informacion necesaria para el
egreso del paciente, haciendo uso del perfil de hospitalizacion (del dia
del egreso), plan de seguimiento establecido en la nota de egreso, asi
como solicitudes a farmacia en EDUS.

7.4. Una vez obtenida la informacion del tratamiento farmacoldgico
del paciente durante la estancia hospitalaria, se verifica la existencia
o no de discrepancias con los medicamentos indicados en las recetas
de egreso hospitalario, para corroborar si estas discrepancias han
sido justificadas por el médico.

7.5. Si se identifican discrepancias, se procede a realizar los

siguientes pasos:
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e Sino existe una nota que justifique la razén de los cambios,
se intenta establecer comunicacién con el médico residente
o asistente para comentar las diferencias encontradas y
confirmar la dispensacién, asi como solicitar la respectiva
correccion.

e En el caso de no poder establecer comunicacién con el
meédico para aclarar las discrepancias, se devuelve la
receta anotando el motivo en el expediente electronico. Se
comunica al salon la devolucion de la receta. Por ejempilo:

e Enalapril 20 mg una vez al dia, segun el perfil
farmacoterapéutico (PF), el paciente tenia
indicado 20 mg dos veces al dia, confirmar
frecuencia.

e Tacrolimus 1 mg dos veces al dia, segun el PF,
el paciente tenia indicado 0,5 mg al dia, confirmar
dosis.

e Warfarina 5 mg al dia, segun el PF, paciente
tenia indicado Warfarina 4 mg al dia, confirmar
dosis.

e Trimetoprim Sulfametoxazol: segun la nota de
egreso, el paciente egresa con este antibiotico,
pero no se confecciond la receta. Confirmar
indicacion y confeccionar receta en caso
necesario.

e Sila discrepancia es aclarada, o bien, es una discrepancia
justificada, se procede a tramitar la receta como indican los
pasos 7.6y 7.7.

e En la nota de validacion de la receta de egreso en EDUS
se debe documentar la intervencion realizada (los hallazgos
y la resolucion que se obtuvo).

7.6. Se verifica el numero de copias de recetas indicadas en EDUS
con el numero de recetas impresas tramitadas a la Farmacia. En el

caso de que falten copias, se intenta establecer comunicacion con el
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salon respectivo y de no ser posible, se devuelve la receta indicando
el motivo.

7.7. Si la receta cumple con los criterios técnicos y cientificos, se
realiza la nota para validar la receta en el sistema EDUS con los

siguientes datos minimos:

Numero de la receta

e Lista de los farmacos prescritos

e Numero de copias, o bien, colocar “sin copias” cuando no
tiene indicado mas de un mes de tratamiento.

e Resultados relevantes del proceso de conciliacién o notas
aclaratorias que se consideren pertinentes.

Ademas, el farmacéutico(a) perfila las cantidades de cada

producto, agrupa las copias por mes, y de ser posible, subraya

las fechas de retiro.

7.8. En el caso de las recetas con 5 o0 mas medicamentos, se
recomienda la revision de interacciones cuando sea posible (sobre
todo si incluyen medicamentos de alto riesgo de interacciones). Se
aceptan las siguientes bases de datos: UpToDate, Dynamed y
Drugs.com, para contrastar la informacion.

7.9. El farmacéutico debe anotar las indicaciones especiales para
el digitador, tales como: tomar en ayunas, tomar tratamiento completo

(importante en antibidticos) entre otras.

En el caso de medicamentos de alto riesgo, considerar realizar la entrega del
medicamento mediante salidas informadas, pudiendo utilizar la Guia Practica o
videos interactivos-educativos para el uso de Medicamentos al Egreso (Guia

incluida en el Anexo 6).
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Anexo 2. Lista de medicamentos de alto riesgo.

Categorias de medicamentos

Antagonistas adrenérgicos (ej., propranolol, metoprolol, labetalol)
Antiarritmicos IV (Ej., lidocaina, amiodarona)
Antiagregantes plaquetarios (incluyendo aspirina)
Antiepilépticos de estrecho margen (ej., carbamazepina, fenitoina, valproato)
Antiinflamatorios no esteroideos
Antipsicopticos
Benzodiacepinas y analogos
Beta bloqueantes adrenérgicos
Corticosteroides a largo plazo (=3 meses)
Antitrombaticos, incluyendo:
e Anticoagulantes (ej., warfarina, heparina de bajo peso molecular, heparina
no fraccionada)
e anticoagulantes orales directos (ej., dabigatran, apixaban).
e Inhibidores directos de trombina (ej., argatroban, bivalirudina, dabigatran)
e Inhibidores de glicoproteina llb/llla (ej., eptifibatide)
Quimioterapéuticos (orales)
Soluciones de dialisis peritoneal y hemodialisis
Inétropos negativos (ej., digoxina)
Insulinas (SC e IV)
Agentes sedantes moderados (ej., lorazepam, midazolam)
Opioides orales, IV o transdérmicos
Sulfonilureas y otros hipoglucemiantes orales (ej., glibenclamida)
Diuréticos (ej., espironolactona)
Inmunosupresores
Metotrexato oral (uso no oncoldgico)
Fuente: (1)
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Anexo 3. Diagrama de flujo del procedimiento de validacion de recetas con

indicacién de egreso hospitalario.
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Anexo 4. Instrumento para recoleccion de datos
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Anexo 5. Recurso visual utilizado para la implementacion del protocolo

operativo.

111



112



Anexo 6. Guia Practica para el uso de medicamentos al egreso del hospital.

Elaborado por Jorge Arturo Porras (1).
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Anexos de la Practica Dirigida

Anexo 1. Cronoterapia en el tratamiento antihipertensivo.

Anexo 2. Presentacion utilizada para exposicion de la cronoterapia en el

tratamiento antihipertensivo.
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Anexo 3. Sindrome Nefrético

Anexo 4. Actualizacion de informacion del medicamento Tezacaftor/lvacaftor
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Anexo 5. Flujograma de eleccion farmacologica para un paciente con

hipertension no controlada resistente.
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Anexo 6. Enfermedad de Injerto contra Huésped.
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Anexo 7. Actualizacion de informacién de medicamentos oncologicos

Durvalumab, Avelumab y Azacitidna.
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Anexo 7. Continuacién del Analisis de Control de Calidad de los pedidos
despachados en el Alimacén Local de Medicamentos del HSJD del periodo abril a
junio del 2023.

Anexo 8. Presentacidon educativa acerca de la Hipertension Pulmonar.
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Anexo 9. Analisis de resultados obtenidos en la Campafia de Recoleccion de
Medicamentos del HSJD junio 2023.

Anexo 10. Boletin entregado a los pacientes que participaron de la Campafia de
Recoleccion de Medicamentos del HSJD junio 2023.
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Anexo 11. Folleto informativo acerca de las indicaciones y dosificacién del

medicamento Octreotido.

Anexo 12. Actualizacion de tiempos de estabilidad de medicamentos de cadena

de frio a temperatura ambiente.
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Anexo 13. Antagonistas utilizados en anestesiologia.

Anexo 14. Revision bibliografica del medicamento Sirolimus.
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Anexo 15. Esquema de antibidticos pre-quirurgicos.

Anexo 16. Afiche de esquema de erradicacion de H. Pylori.
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Anexo 17. Revision bibliografica del manejo farmacolégico del VIH en embarazo.

Anexo 18. Afiche de medicamentos seguros durante el embarazo.
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Anexo 19. Video informativo dirigido a pacientes de la clinica de atencion

farmacéutica de VIH.

Anexo 20. Timoglobulina de conejo.
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