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RESUMEN.

Objetivo: La conciliacion de los medicamentos es la prescripcion de éstos luego de la
hospitalizacion. El objetivo fue identificar las diferencias en la frecuencia y el tipo de
complicaciones originadas por el no cumplimiento de la practica de conciliacion de

medicamentos.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, poblacién constituida por
pacientes de todas las edades, especialidades tanto clinicas como quirurgicas, que
tomaban medicamentos cronicamente por patologias de base y que fueron egresados en
el segundo semestre de 2007 y 2009. Informacién obtenida por revisién de historias

clinicas.

Resultados: Al 48,5% de los pacientes se les conciliaron medicamentos en las primeras
24 horas del ingreso, el 4,8% presentaron complicaciones por la no conciliacion oportuna
de los medicamentos (5,2% en el 2007 y 4,3% en 2009), hubo mas complicaciones en
pacientes que estaban siendo evaluados por especialidades clinicas, los medicamentos
mas relacionados con complicaciones fueron antihipertensivos e hipoglicemiantes, de los
48 pacientes que se complicaron el 41.6% se les conciliaron medicamentos después de
las 24 horas, y el 29,1% nunca se les concili®6 medicamentos. No se encontraron
diferencias en el tipo de complicaciones, tanto en el 2007 como en el 2009 solo hubo

descompensacion de la patologia de base.

Discusion: luego de la implementaciéon de la practica de conciliacion de medicamentos
en el HPTU, se encontré que hay una disminucion en la frecuencia de las complicaciones
y concluimos que definitivamente si hay mas complicaciones en los pacientes que se les

concilian los medicamentos después de 24 horas de estar hospitalizados.

PALABRAS CLAVE: Conciliacion de medicamentos, pacientes hospitalizados,

complicaciones.



ABSTRACT.

Objective: Conciliation of medication is the prescription drugs after hospitalization. The
objective was to identify differences in the frequency and type of complications from non-

compliance with the practice of medication conciliation.

Materials and Methods: A retrospective study, population consisted of patients of all
ages, both clinical and surgical specialties, taking medications chronically in diseases and
has been discharged in the second half of 2007 and 2009. Information obtained by

reviewing medical records.

Results: 48.5% of patients had medications conciliated within 24 hours of admission,
4.8% had complications not timely conciliation of medications (5.2% in 2007 and 4.3% in
2009), there were more complications in patients who were being evaluated by clinical
specialties, most closely related drugs were antihypertensive and hypoglycemic
complications, of the 48 patients who were complicated, 41.6% were conciliated after 24
hours, and 29.1% were never conciliated. There were no differences in the type of
complications, both in 2007 and 2009 there was only descompensation underlying

disease.

Discussion: After the implementation of the practice of medication conciliation in HPTU
found that there is a decrease in the frequency of complications and it definitely conclude
that there are more complications in patients medications are conciliated after 24 hours to
be hospitalized.

KEY WORDS: Conciliation of medications, hospitalized patients, complications.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cada dia miles de pacientes asisten a las instituciones de salud en busca de una atencion
segura y con calidad. Los adelantos en la tecnologia y el conocimiento de las ultimas
décadas han creado un sistema de salud de enorme complejidad. Esto conlleva riesgos
durante el proceso asistencial afectando el sistema de salud en Colombia y a nivel

mundial.

La conciliacion de medicamentos es una practica que exige un conocimiento detallado de
la historia de medicamentos suministrados a cada paciente, con el objetivo de garantizar
segun los criterios clinicos, la continuidad o discontinuidad de los medicamentos en las
diferentes interfases del proceso asistencial y luego de la atencién en salud, donde se
perciben diferentes factores que pueden influir en el no cumplimiento y poca adherencia
de los pacientes a un tratamiento adecuado y constante.

Asegurar la correcta administraciéon y seguimiento del tratamiento no ha sido una practica
facil, aproximadamente el 70% de los pacientes son interrogados por el médico sobre los
medicamentos que toma, pero éstos no son ordenados y conciliados durante la admisién,
transferencias y al momento del alta, lo cual abre la posibilidad de diferentes
interpretaciones, de errores de medicacion, aumentando los riesgos y eventos adversos
durante el proceso de atencion; sus consecuencias son clinicamente importantes, dando

lugar a una mayor morbi-mortalidad y aumento del costo.

La Joint Commission es una organizacion de acreditacion no gubernamental,
independiente y sin animo de lucro, cuya misién es mejorar la seguridad y la calidad de la
atencién en salud en la comunidad internacional a través de la disponibilidad de
educacion, publicaciones, consultaria y evaluacién de los servicios; ha publicado sus
objetivos para el 2009, con aportes que son muy oportunos “la conciliacion de la

medicacion cuidadosa y completa a lo largo de la continuidad de cuidados, la



mejora de la comunicacion entre proveedores de cuidados y la mejora de la

seguridad en el uso de los medicamentos”.

Datos reportados por la Joint Commission, indican que se documentaron 350 errores en la
prescripcion de medicamentos de 1995 a 2006, que resultaron en eventos fatales; de
dichos eventos se considerd que aproximadamente la mitad pudieron ser prevenidos con
un adecuado proceso de conciliacion de medicamentos; dichos datos reportan que el 23%
se presentan al ingreso al hospital, 67 % a nivel intrahospitalario (cambios en formulacion,
cambios de unidades, etc.) y el 12% al momento del egreso hospitalario, y de estos solo
28% fueron detectados.

Entre las causas mas frecuentes para éste tipo de errores en la atencion en salud, se
encuentran: fallas en los mecanismos y herramientas de comunicacion, errores en la

trascripcion y documentacion de los farmacos.

Fortalecer la seguridad del paciente, apoyando activamente la estrategia de reduccién de
errores y de eventos adversos por medio de la adecuada conciliacion de medicamentos,
es uno de los retos que tienen los hospitales para dar cumplimiento a los objetivos
planteados por la Organizacion Mundial de la salud, y velar por la seguridad del paciente
como un derecho fundamental; considerando que el personal clinico asistencial es el
integrador de los servicios que prestan las instituciones de salud y aceptando la validez
de la tendencia actual de implementar practicas en busca de la seguridad del paciente y
disminuir los riesgos relacionados con la no conciliacion de medicamentos, es importante
comparar las posibles complicaciones presentadas en periodos diferentes, donde no se
tenia implementada la practica de conciliacion de medicamentos y otro mas reciente
donde se implementé en todo el hospital la practica, con el fin de dar valor a la meta de
seguridad clinica de conciliacién de medicamentos y detectar posible disminucion de

complicaciones para los pacientes.



1.2. JUSTIFICACION.

El Hospital Pablo Tobon Uribe (HPTU), es un Hospital que ha liderado muchos de los
avances en la prestacion y promocion de los servicios hospitalarios, en la incorporacion
de nuevas tecnologias y en el desarrollo de procedimientos y técnicas para el tratamiento
de ciertas enfermedades. Este liderazgo es ratificado por el reconocimiento del HPTU en
Suramérica, el de las personas que asisten a él, bien sea en calidad de pacientes o

visitantes y por el reconocimiento como institucion Certificada y Acreditada.

Para continuar con su liderazgo el Hospital Pablo Tabon Uribe establece estrategias de
atencién con calidad y seguridad que lo llevan a incursionar con nuevas iniciativas en
todos sus frentes: Financiero, Humano, Tecnoldgico, Administrativo y de Servicios

hospitalarios.

En la actualidad, la seguridad de los pacientes durante el proceso de atencién médica ha
alcanzado una relevancia prioritaria, determinando la necesidad urgente de garantizarles
gue sus necesidades de salud se vean satisfechas en las mejores condiciones posibles,

sin verse complicadas por eventos adversos ocurridos durante el proceso de la atencion.

Los errores de medicacion continuan siendo una de las mas frecuentes causas de errores
prevenibles en el cuidado de la salud. La Joint Commission esta comprometida en ayudar
a las organizaciones en prevenir errores de medicacion como lo evidencia las metas en
conciliacion de medicamentos de la National Pattient Safety que sefiala un problema
critico en el riesgo de los pacientes. De esta manera, desde que la meta de conciliacién
de medicacion fue instituida en el 2005, muchas organizaciones han implementado

efectivamente el proceso para alcanzar esta meta.

Este hecho sumado a otras razones como son: darnos cuenta de la importancia de
fortalecer estrategias de comunicacion entre el personal asistencial y cuidadores,
comprometer al equipo de salud en la importancia de dar continuidad del tratamiento

farmacologico de los pacientes ingresados al Hospital y Reconocer la necesidad de



brindar servicios con calidad centrados en la atencion individualizada del paciente en
aspectos como la administracion de medicamentos y el acompafiamiento en su proceso
de enfermedad es lo que justifica la realizaciéon de un estudio dirigido a identificar las
principales consecuencias y complicaciones para los paciente originadas por el no

cumplimiento de la practica de conciliacion de medicamentos.

Entre los beneficiarios de este estudio se identifican:

- Pacientes: Con la adecuada aplicacion de la practica de conciliacion de
medicamentos, se facilita el manejo integral en cuanto al tratamiento farmacolégico

de la patologia de base generando seguridad y bienestar.

- Familia: Ante la tension que se genera durante el proceso asistencial, la familia
deposita la confianza en el manejo asistencial que se le brinda al paciente sin
repercutir en el aumento de estancias hospitalarias o0 descompensacion de su

patologia de base, con futura educacion para el manejo ambulatorio.

- Aseguradores: Disminucion de costos al sistema de seguridad social de salud,

contribuyendo a un manejo eficiente de los recursos.

- Personal de la salud: Facilita un manejo integral e interdisciplinario al conocer de

antemano las patologias de base del paciente y de esta manera se podran evitar
posibles complicaciones a causa de descompensaciones de dichas enfermedades.

El HPTU implementé una practica para la conciliacion de medicamentos que consiste en
el diligenciamiento de un formato una vez el paciente esté hospitalizado en el piso, en
éste formato se escriben todos los medicamentos que toma el paciente en casa, y éste
es entregado al médico tratante del paciente quien debe ordenarlos en el sistema y en
dicho formato debe describir si continia con los medicamentos, a qué dosis, con qué

frecuencia y si no se continla, el por qué de ésta decision; ademas de ésto, se han
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implementado capacitaciones para el personal donde se explica la importancia de la

conciliacién de los medicamentos de manera oportuna y completa.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existen diferencias en la frecuencia y en el tipo de complicaciones después de la

implementacion de un sistema activo de conciliacion de medicamentos en el HPTU?

11



2. MARCO TEORICO.

Dentro de los actuales requerimientos de los procesos de calidad, la seguridad del
paciente se ha convertido en una de las dimensiones fundamentales, llevando a que las
instituciones de salud y organismos internacionales desarrollen estrategias para controlar

los riesgos, eventos adversos y garanticen una atencion libre de errores.

Desde la antigledad la capacidad dual del personal de la salud, para producir salud o
dafio ha preocupado a la sociedad; en Babilonia, Mesopotamia, 1750 afios antes de
Cristo, con el reinado de Hammurabi, publicado en el afio 1700 A.C. en el cadigo de leyes
se determinan a lo largo de trece articulos, las responsabilidades en las que incurren los
médicos en el ejercicio de su profesion, asi como los castigos dispuestos en casos de

mala praxis.

En el siglo V, Hipdcrates establecio como primordial en el ejercicio de la medicina el
principio “Primun non Nocere” es decir, primero no hacer dafo, consignado en la
actualidad como uno de los principios de la ética médica contemporanea, el llamado

principio de no maleficencia. (1,2)

Muchos autores a lo largo de la historia de la medicina, han tocado de una u otra forma la
necesidad imperativa de proteger al paciente de dafios derivados de la atencién en salud,
Galeno de Pérgamo, Aurelio Cornelio Celso, Musa ben Mainmum (Maimonides) resaltan
en sus obras la prudencia que debe tener el médico en su actuar, mas aun, cuando no se
tiene pleno conocimiento del diagnéstico y la terapéutica que debe aplicarse de acuerdo
a la condicién clinica del paciente. Se resalta en la obra de Maiménides “El comentario a
los aforismos de Hipécrates™ “...en la practica de la medicina, todo aquel que no tiene
conocimiento completo perjudica mas que beneficia (...). Segun la medida de la
ignorancia de cada hombre asi sera su error” (3).

12



El siglo XX es el siglo de la Medicina Basada en la Evidencia, los protocolos
estandarizados de actuacion, avalados por estudios cientificos, van sustituyendo las
opiniones y experiencias personales de cada facultativo, y consiguen otorgar al cuerpo de
conocimientos tedricos médicos una validez global en un mundo cada vez mas
interconectado, traduciéndose en estrategias solidas que no sdlo tendran repercusion
sobre el mejoramiento de la seguridad de los pacientes, sino también, proteccion para la
actuacion del profesional de la salud.

Contradictoriamente cada una de las invenciones de las nuevas técnicas del desarrollo de
nuevos productos y servicios en lugar de crear un escenario mas seguro para la atencion
de los pacientes, se ha convertido en un potente entramado de riesgos activos y latentes
en contra de la seguridad del paciente y han convertido a la medicina en una ciencia

compleja, efectiva y potencialmente peligrosa. (4)

La conciliacion de medicamentos es el proceso que consiste en valorar el listado completo
y exacto de la medicacién previa del paciente conjuntamente con la prescripcion
farmacoterapéutica después de la transicion asistencial (al ingreso, después de un cambio

de adscripcién o al alta hospitalaria). (5)

El objetivo del proceso de conciliacién de la medicacion es garantizar que los pacientes
reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente,

asegurandose de que estan prescritos con la dosis, la via y la frecuencia correctas. (6)

The Institute for Healthcare Improvement define la conciliacién de medicamentos como un
proceso formal para obtener una completa y correcta lista de los medicamentos de casa
de cada paciente, incluyendo nombre, dosis, frecuencia, y via y la comparaciéon de las
ordenes de admision, transferencia y/o alta con esta lista. Las discrepancias son traidas a
la atencién de quien prescribe y, si es apropiado, se hacen cambios a las érdenes.
Cualquier cambio resultante en las 6rdenes es documentado. EIl proceso involucra los

siguientes pasos:

13



1. Verificacion (recoleccion de la lista de medicamentos corrientes).

2.  Clarificacién (asegurarse que los medicamentos y dosis son las apropiadas).

3. Conciliacion (comparacion de los nuevos medicamentos con la lista, documentando

los cambios en las 6rdenes).

4, Transmision (comunicando la lista actualizada y verificada al siguiente proveedor de
cuidado). (7)

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y su centro colaborador en Uppsala, la
poli medicacion o polifarmacia es el “uso concomitante de mas de un medicamento,
muchas veces prescrito por diferentes médicos” (8); sin embargo, para la misma OMS en

otro de sus documentos, polifarmacia es el “uso de demasiadas medicinas por paciente”.

9)

En términos generales, se considera de manera practica que un paciente es poli
medicado cuando recibe cinco o mas medicamentos, por cualquier via de administracion
(oral, tépica, rectal, inhalada, parenteral, etc.) que hayan sido prescritos por su médico por
un periodo igual o superior a los 6 meses de duracion de tratamiento, teniendo en la
cuenta la automedicacion (10), también se deben incluir los productos fitoterapéuticos
(derivados de plantas) y los homeopaticos. (11)

Existen grupos de pacientes con mayor cantidad de poli medicacion como es el caso de
los pacientes ancianos, ya que con la edad se tiende a sufrir de multiples enfermedades al
mismo tiempo, la mayoria de ellas crénicas, a las que se suman problemas agudos

ocasionales. (12)
A ésto se suma el hecho de que desafortunadamente, algunas de estas enfermedades

cronicas no pueden ser controladas con un solo medicamento, sino con varios que

apuntan a diferentes objetivos fisiopatoldgicos de la enfermedad. (13)
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Diferentes estudios demuestran cémo en promedio un paciente anciano recibe entre 4.2 a
8 medicamentos diferentes al dia (con un maximo de 18) y a pesar de representar 17% de
la poblacion, se llevan un 70% del gasto en medicamentos de los sistemas de seguridad
social en salud. (14)

El informe presentado por el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) a finales de
1999 sobre el error médico “Errar es Humano: Construyendo un sistema de salud seguro”,
expone nuevamente los resultados de la mala praxis con datos de entre 44.000 a 98.000
muertes al afio, situando esta cifra como la octava causa de muerte por encima de los
accidentes de transito, el cancer de mama o el SIDA, generando una preocupacion
mundial y poniendo el tema en la cabecera de todos los programa politicos que requieren
intervencion inmediata. El concepto de “Errar es Humano” tiene implicito la posibilidad de
equivocarse al tomar una decision a través de la aplicacion de un criterio médico, a la
imposibilidad de ser infalible, inherente con nuestra condicién de pertenencia a la especie
humana. Dentro de los derechos de los médicos, propuestos por la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico, se considera al médico como un ser falible, en términos de “que se

reconozca su falibilidad como humano que es, en los aspectos inherentes a su profesion”.

(15)

Tenemos en cuenta que cualquier acto durante el proceso asistencial puede ser causante
de dafo para el paciente, y que la situacion mas propicia para ocasionarlo, como
elemento agregado a la enfermedad con que cursa, es la atencion hospitalaria, desde la
posibilidad de una infeccién adquirida en el hospital, una complicacion o un evento

adverso relacionado con medicamentos o de otro tipo.

Un evento adverso es un hecho inesperado no relacionado con la historia natural de la
enfermedad, un resultado no deseado como consecuencia del proceso de atencion
médica, éstos eventos adversos pueden darse como consecuencia de un error de
conducta del profesional médico, sea porque hubiese actuado de manera imprudente,
negligente o sin la idoneidad y experiencia requeridas para la clase de tratamiento o
intervencion aplicados, lo cual comporta su responsabilidad civil o se puede presentar por

factores no atribuibles a la conducta personal del profesional de la salud; asi, a pesar de

15



haberse producido la lesion o el dafio propiamente dicho, no se configura la
responsabilidad civil del médico dado que ése resultado adverso se ha presentado por la
intervencion de un elemento extrafio a su conducta, caso en el que queda exento de toda

responsabilidad.(16)

Dentro de los eventos adversos existe un grupo de ellos particularmente grave, por su
magnitud, por su trascendencia y por las consecuencias que pueden tener para la salud o
la vida del paciente. Se propone denominar a éste grupo de eventos adversos como:
“eventos centinela’, éstos son hechos inesperados, no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, que produce una lesion fisica o psicolégica grave, el riesgo de sufrirlas

a futuro o la muerte del paciente”.

Dentro de los eventos centinela de mayor trascendencia se presentan los siguientes:
Reacciones transfusionales, transfusién de grupo sanguineo equivocado, reacciones
adversas graves a medicamentos, cirugia en paciente, regién, lado del cuerpo u 6rgano

equivocado, etc. (17)

Colombia impulsa una politica de seguridad del paciente, liderada por el sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencion en salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente. Desde el 2008 el Ministerio de la proteccion social
expidio los “Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente”.
La seguridad del paciente es una prioridad en la atencién en salud, los eventos adversos

son la luz que alerta acerca de la existencia de una atencion insegura. (18)

MODELO CONCEPTUAL.

A continuacion se explican algunos conceptos importantes extraidos de la revision

internacional de terminologia en seguridad de pacientes.
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Indicio de atencién insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar

acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Barreras de Seguridad: Son los diferentes mecanismos para minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso o mitigar sus consecuencias, éstas barreras puedes ser de tipo fisico,

Naturales, de accion humana, tecnoldgica o de control administrativo.

Factores contributivos: Son las condiciones que predisponen a ejecutar acciones

inseguras.

Falla Latente: Es la cultura, proceso o directriz que emana de los niveles directivos y
afectan los sitios de trabajo creando condiciones que facilitan conductas inseguras.

Falla activa: Son las acciones inseguras, acciones u omisiones involuntarias o

violaciones consientes de normas de seguridad.

Casi evento adverso: Cuando se presentan errores, pero no se genera dafio al paciente.

Falla en la atencién en salud: Una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo
programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucion de los
procesos correctos (falla de omisién), en las fases de planeacién o de ejecuciéon. Las

fallas son por definicion no intencionales.

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Evento adverso: Se caracteriza por la presencia de una triada: 1: hay lesiéon, 2: ésta es
atribuible a la atencién en salud y 3: Se ha producido de manera involuntaria por el
personal asistencial. Es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no

intencional produjo dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:
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Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en

un momento determinado.

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a

pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente
que no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de

atencion.

Complicacion: Es el dafno o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién en

salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Criterio médico: juicio clinico tendiente a la toma de la decision correcta en la practica
médica, sustentada en los conocimientos médicos, en las evidencias y en la experiencia.
(18)

En el estudio Nacional sobre los Eventos adversos ligados a la hospitalizacién, ENEAS
2005 (en Madrid-Espafia) nos informan que las tres causas mas frecuentes de Eventos
Adversos en orden de frecuencia son: los relacionados con la medicacion, las infecciones

Nosocomiales y los relacionados con problemas técnicos durante un procedimiento. (19)

En cualquier situacion clinica hay que tener en cuenta que existen unos factores
contributivos que juegan un papel determinante sobre el proceso de atencién y sus
resultados. Algunos de estos factores estan relacionados con el paciente como son su
personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas psicoldgicos, todos los cuales
pueden interferir con la comunicaciéon adecuada con los prestadores. Los factores del
individuo (prestador del servicio) igualmente pueden afectar la prestacién del servicio tales
como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y salud, tanto fisica como
mental, y dado el escenario propicio, pueden contribuir a que se cometan errores. La

atencion en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace necesaria la
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participacion de mas de un individuo en el cuidado de cada paciente e imprescindible la
adecuada coordinacion y comunicacion entre ellos; en otras palabras, la atencién de un

paciente en la actualidad depende mas de un equipo que de un individuo. (20)

Es por lo explicado anteriormente que debemos tomar acciones correctivas para reducir
los riesgos de generar dafio, debemos aplicar acciones tanto para los pacientes ( mejorar
el lenguaje, la comunicacion, factores sociales), tener adecuado uso de protocolos, pedir
ayuda para la toma de decisiones, a nivel profesional contar con personal capacitado,
con conocimiento, habilidad, competencia, el equipo de trabajo debe tener adecuada
comunicacion verbal y escrita, en el ambiente de trabajo debe haber personal suficiente,
clima laboral adecuado, ambiente fisico optimo y al intervenir en todos éstos factores
podremos mejorar y disminuir la posibilidad de errores al momento de la atencion en
salud. (21)

La experiencia de cientos de organizaciones ha mostrado que una pobre comunicacion de
la informacion médica en las transiciones es responsable del 50% de los errores

medicamentosos y un 20% de los Eventos Adversos Medicamentosos. (22)

En una revision realizada en Estados Unidos revelo que un programa de medicion de la
practica segura de conciliacion de medicacion en 7 meses disminuyo los errores en un

70% y los Evento Adverso Medicamentoso en un 15%. (23)

En EE.UU., la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
reconoce que los errores de conciliacion comprometen la seguridad del paciente
relacionada con el manejo y uso de medicamentos y establece la conciliacién de la
medicacién de forma exacta y completa como un punto clave para reducir el nUmero de

efectos adversos cuando cambian los responsables o cuidadores de un paciente. (24)
Existen algunos estudios en donde se reitera que la mayoria de los errores o eventos

adversos generados por medicamentos es la omisidon en la prescripcion de éstos al

ingreso a las unidades de hospitalizacion y en las transferencias entre servicios. (25,26)
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Experiencias implementadas en hospitales Americanos, incluye aplicar todo el proceso
de conciliacion de medicamentos en todas las areas de hospitalizacion y el servicio de
urgencias. Los equipos de trabajo utilizan las mejores practicas y los requisitos para

identificar soluciones que tienen un alto impacto en mejorar el proceso. (27)

Una de las estrategias obtenidas para el seguimiento e implementacion de la practica, fue
la racionalizacion del proceso en una situacién de emergencia, donde se informe y se
registre desde el ingreso en la historia clinica la lista de los medicamentos que toma el
paciente.

Esta lista de medicamentos inicial viaja a las demas unidades donde son atendidos los
pacientes; al dar cumplimiento a ésta estrategia, los medicamentos de origen podrian
reanudarse rapidamente. La estandarizacion de la ubicacion de la evaluacion de
medicamentos de origen permitié al equipo asegurar la informacién y tener los datos
actualizados sobre la lista de medicamentos desde el ingreso, en toda la estancia en el

hospital y al momento del alta. (27)

En los programas desarrollados en otros paises se proponen incluso, instructivos claros y
sencillos para los pacientes, tomado del protocolo de atencién al paciente poli medicado
de la gerencia del area de salud de Badajoz, Espafia, todo en busca de evitar al maximo
las potenciales consecuencias negativas de la poli medicacion en un paciente. (27)

La seguridad de los pacientes se constituye en una prioridad en la gestién de calidad del
cuidado que se brinda. De ahi la importancia de reflexionar sobre la magnitud que tiene el
problema de eventos adversos, para prevenir su ocurrencia y progresar en acciones que
garanticen una practica segura. Se trata de un compromiso que debe ser de todas las
instituciones formadoras del talento humano, profesionales, prestadoras de servicios de
salud y de la comunidad para un cuidado seguro y de calidad. La construccién de una

cultura institucional en seguridad clinica que genere en el personal de salud la adopcién
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de practicas seguras, es el punto de partida para disminuir al minimo posible la incidencia

de eventos adversos. (28, 29)

3.1.

3. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar diferencias en la frecuencia y el tipo de complicaciones originadas por el no

cumplimiento de la practica de conciliacion de medicamentos en el segundo semestre de
2007 vs. Segundo semestre de 2009.

3.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las caracteristicas de los pacientes que presentaron complicaciones por el
no cumplimiento de la conciliacién de medicamentos durante el segundo semestre

de 2007 y el segundo semestre de 2009.

Detectar cuales fueron los grupos de medicamentos que al no ser conciliados
tuvieron mas riesgo de generar complicaciones médicas durante el segundo

semestre de 2007 y segundo semestre de 2009.

Evaluar con qué oportunidad se realizd la conciliacion de los medicamentos al
momento de ingresar a hospitalizaciéon durante el segundo semestre de 2007 y
segundo semestre de 2009.
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. Identificar si realmente hay disminucién de complicaciones y mejor oportunidad de
conciliacion de medicamentos al hacer el comparativo entre el segundo semestre de

2007 y segundo semestre de 2009.

4, METODOLOGIA.

41. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

Bajo un enfoque empirico-analitico se realiza un estudio de predominio cuantitativo para
determinar las caracteristicas del efecto de la implementacion de la practica segura de

conciliacion de medicamentos en el hospital Pablo Tobén Uribe 2007- 2009.

4.2. TIPO DE ESTUDIO.

Estudio descriptivo, retrospectivo.

4.3. POBLACION.

La poblacion considerada en éste trabajo estara conformada por pacientes de todas las
edades, de especialidades tanto clinicas como quirurgicas, que toman medicamentos de
manera crénica por cualquier patologia de base y que hayan sido hospitalizados y

egresados en el segundo semestre de 2007 y de 2009.

22



4.4. DISENO MUESTRAL.

Tomando una muestra aleatoria representativa de historias clinicas de los pacientes

egresados en el segundo semestre del 2007 y segundo semestre del 2009.

El nimero de pacientes egresados en el segundo semestre de 2007 tomados de los GRD
fueron 3.625 pacientes y en el segundo semestre de 2009 fueron 2.927. Para detectar
una disminucion del 50% en la incidencia de complicaciones por no conciliacion,
asumiendo que en el 2007 se complicaron un 6% por este motivo y para tener un poder
del 80% con una confianza del 95%, es necesario revisar 500 historias del 2007 y 500
historias del 2009. Se empleo el programa “Tamafio de la muestra” de la Universidad

Javeriana.

Se emplearan criterios preestablecidos para definir falta de conciliacion y presencia de
complicacion. Previo al inicio, las dos evaluadoras analizaran de manera conjunta un
grupo de historias para lograr una estandarizacion del proceso. Las historias del estudio
se seleccionaran al azar a partir de las bases de datos de Gestion de la Informacién, y
seran revisadas por las 2 investigadoras de manera independiente para asignar la
presencia o ausencia de conciliacién y la presencia o ausencia de complicacion
secundaria a la eventual falta de conciliacién. En caso de falta de concordancia en los
juicios, se tomara una decisién después de una discusion entre las dos evaluadoras. Se

hara un calculo formal de esta concordancia, que se presentara en el informe final.
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4.5.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

Tabla No.1. Tabla de variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE CODIFICACION
DE LA LA
VARIABLE VARIABLE
Historia Numero de historia clinica Cualitativa Nominal | Numero de historia
clinica clinica
Fecha de Fecha en que el paciente Cualitativa Nominal | Fecha en que
ingreso ingreso al hospital ingreso
Fecha de Fecha en que el paciente Cualitativa Nominal | Fecha en que
egreso egreso del hospital egreso
La edad del paciente en Cuantitativa Razon Afos en numero
Edad afos cumplidos absoluto
Género de los pacientes Cualitativa Nominal | 1.Masculino
Género 2.Femenino
Especialida | La especialidad clinica o Cualitativa Nominal | Especialidad
d tratante quirurgica que estaba a
cargo del paciente
Conciliaci6 | Momento en que luego de | Cualitativa Nominal | 1. Alingreso
n de ingresar a hospitalizacion 2. <24 horas
medicamen | se le ordenaron los 3. >24 horas
tos medicamentos que tomaba 4. No se concilia
en casa de manera cronica 5. No se concilia
por estado clinico
del paciente
Definir si hubo o no hubo Cualitativa Nominal | 1.No hubo
Complicaci | complicaciones por la no complicaciones
ones conciliacion de 2. Si hubo
medicamentos complicaciones
Tipo de Definir qué tipo de Cualitativa Nominal | 1.N/A
complicacio | complicacion se genero por 2.Descompensacion
nes la no conciliacion de los de patologia de base
medicamentos 3.Estancia
prolongada
Grupo de Qué tipo de medicamentos | Cualitativa Nominal | 1.Antihipertensivos
medicamen | fueron los causantes de las 2.Hipoglicemiantes
tos que al complicaciones por no 3.Falla cardiaca
no ser haber sido conciliados 4.Enf. Pulmonar
conciliados, 5.Enf hepatica
genero 6.Enf renal
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VARIABLE

DEFINICION

NATURALEZA
DE LA
VARIABLE

NIVEL DE
LA
VARIABLE

CODIFICACION

complicacio
nes

7.Enf Reumatoldgica
8.Enf tiroidea
9.Anticonvulsivante
10.Control del dolor
11.Enf Psiquiatrita
12.Antiarritmicos
13.Anticoagulantes
14.Enf Neurologica
15.Ansioliticos-
Inductores del suefio

4.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

4.6.1. FUENTES DE INFORMACION.

Se emplearan fuentes secundarias constituidas por las bases de datos de los Grupos

Relacionados GRD del semestre Il

de los afios 2007 y 2009 que tuvieron registrado

diagndsticos de comorbilidades y complicaciones menores y mayores, correspondientes a

las subclases dos y tres.

e Subclase dos: Una complicacién 6 comorbilidad menor es un diagndstico secundario

que se espera aumente la estancia por lo menos un dia, o que incrementa el uso de

recursos en al menos 25% en el 75% de los pacientes.

e Subclase tres: Una complicacion 6 comorbilidad mayor es un diagnéstico secundario

que se espera aumente la estancia por lo menos 3 — 4 dias en un minimo de 75 por

ciento de los pacientes, o que incrementa el uso de recursos en al menos 50% en el

75% de los pacientes.
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4.6.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

Los datos obtenidos de las historias clinicas seran organizados en una tabla de Acces y
posteriormente se pasaran a una tabla de Excel, la cual se trasporta al paquete

estadistico STATA version 10 para su respectivo analisis estadistico.

4.6.3. PROCESO DE OBTENCION DE LA INFORMACION.

Se revisaran cada una de las historias clinicas de la muestra seleccionada, se evaluara la
oportunidad en la conciliacion de medicamentos y se identificara si hubo o no

complicaciones por el no uso la practica segura de conciliacion de medicamentos.
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4.6.4. PRUEBA PILOTO.

Se realiz6 prueba piloto con 20 historias clinicas y a partir de ésta se realizaron ajustes al
instrumento de recoleccion de los datos. Con base en los resultados de la prueba se re
estructuro la variable de oportunidad en la conciliacién de medicamentos y definimos que
no era importante registrar todos los medicamentos que toma el paciente, sino, solo los

que generaron complicaciones por la no conciliacion.

4.6.5. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS.

La informacioén se consignara directamente en la base de datos generada en Excel.

Objetivo 1. Se presentara numero absoluto y porcentaje para las variables cualitativas y
media o mediana con medida de dispersion para las cuantitativas.

Objetivo 2. Se presentara numero y porcentaje.

Objetivo 3. Se calculara en horas a partir del ingreso hasta la conciliacion.

Objetivo 4. Se hara comparacion mediante una prueba de chi cuadrado, con nivel de

significancia del 5% y prueba de 2 colas.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS.

Con base en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, ésta investigacion se
considera sin riesgo ya que no se realiza ningun tipo de manipulaciéon en las variables
biolégicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los pacientes, y por lo tanto no requiere
consentimiento informado ni tiene las implicaciones éticas propias de las investigaciones

en humano.
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6. RESULTADOS.

Se evaluaron un total de 1000 historias clinicas, 519 historias del afio 2007 (51,9%) y 481
historias del afo 2009 (48,1%). La poblacion evaluada fueron pacientes con una edad
media de 55 afos (edad minima O afos - edad maxima 101 anos), el 43,6% fueron
hombres y el 56,4% mujeres (ver tabla No.2). El 72,5% de las historias clinicas
evaluadas eran de pacientes que estaban siendo evaluados por especialidades clinicas
(Medicina Interna, Gastroenterologia, Hemato oncologia, Nefrologia, Neurologia,
Neumologia, Reumatologia, toxicologia, Dolor y Cuidados Paliativos, Pediatria) y el 27,5%
por especialidades quirargicas (Cardiologia, Cirugia de tumores, Cirugia
Gastroenterologica, Cirugia de tejidos blandos, Cirugia vascular, Cirugia Hepatobiliar,
Cirugia Plastica, Coloproctologia, Ginecologia Oncolégica, Trasplante Hepatico,
Trasplante Renal, Trasplante de Intestino, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia,
Urologia, Cirugia Infantil).

Tabla No.2. Caracteristicas de la poblacion evaluada.

GENERO FREQ PERCENT CUM.
HOMBRE 436 43,60% 43,60
MUJER 564 56,40% 100,00
TOTAL 1000 100,00% | 549 oo
VARIABLE OBS. MEAN STD . DEV. MIN. MAX.
EDAD 1000 | 55,083 | 24,3885 0 101
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Encontramos que a la mayoria de los pacientes (48,5%) les conciliaron los medicamentos
qgue venian tomando en casa en las primeras 24 horas del ingreso a hospitalizacion, sin
embargo encontramos que al 9,9% de los pacientes nunca les conciliaron los
medicamentos. (Ver tabla No.3).

Tabla No.3. Oportunidad en la Conciliacion de Medicamentos.

CONCILIACION FREQ PERCENT CuM.

AL INGRESO 226 22,60% 22,60
ANTES DE 24 HORAS 485 48.50% 71,10

NUNCA SE CONCILIO

99 9,90% 92,90
NO SE CONCILIA POR ESTADO
CLINICO DEL PACIENTE 71 7,10% 100,00
TOTAL 1000 100,00%

En el 2009 hubo disminucién en cuanto a los pacientes que nunca se les concilio
medicamentos. (Ver tabla No.4).

Tabla No.4. Oportunidad en la Conciliacion de Medicamentos 2007 Vs 2009.

MOMENTO DE LA TOTAL o TOTAL o TOTAL o
CONCILIACION PACIENTES % PACZI(I)E(I)\I7TES % PACZI(;E(:\;TES %
AL INGRESO 226 22,6% 122 54,0% 104 46,0%
ANTES DE 24 HORAS 485 48,5% 237 48,9% 248 51,1%
agﬁi%ES DE 24 119 11,9% 61 51,3% 58 48,7%
NUNCA SE CONCILIO 99 9,9% 58 58,6% 41 41,4%
NO SE CONCILIO POR
ESTADO CLINICO DEL 71 7.1% 41 57,7% 30 42,3%
PACIENTE
TOTAL 1000 519 481

Encontramos que el 4,8% de los pacientes evaluados presentaron complicaciones por la
no conciliacion oportuna de los medicamentos que estaban tomando en casa (Ver tabla

No.5). Se encontraron mas complicaciones en los pacientes que estaban siendo
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evaluados por especialidades clinicas que quirdrgicas, ademas encontramos que hubo
una leve tendencia a la disminucion de complicaciones en el 2009. Encontramos una
disminucion en las complicaciones de los pacientes de especialidad clinica, sin embargo
la especialidad quirurgica presento el mismo numero de complicaciones en los dos afios
mencionados. (Ver tabla No.6).

De los pacientes que presentaron complicaciones (48 pacientes), el 54,1% fueron mujeres
y el 45,8% fueron hombres, la edad promedio de estos pacientes fue de 63 anos.

Tabla No.5. Complicaciones encontradas.

COMPLICACIONES FREQ PERCENT CUM.

NO 952 95,20% 95,20

S| 48 4,80% 100,00
TOTAL 1000 100,00%

Tabla No.6. Complicaciones encontradas en pacientes clinicos Vs quirurgicos

2007- 2009.
PACIENTES . COMPLICADOS | COMPLICADOS |
TOTALPACIENTES | -ompuicapos | 7 2007 % 2009 %
CLINICOS 725 36 4,97 21 2,90 15 2,07
QUIRURGICOS 275 12 4,36 6 2,18 6 2,18
TOTAL 1000 48 4,8 27 2,7 21 2,1

Los 48 pacientes que presentaron complicaciones presentaron descompensacién de la

patologia de base, no se encontré6 aumento de la estancia hospitalaria por dichas

complicaciones. (Ver tabla No.7).

Tabla No.7. Tipo de complicaciones.

TIPO COMPLIC. FREQ PERCENT cum.
DESCOMPENSACION
1 48 100,00% 100,00
TOTAL 48 100,00%




De los 48 pacientes que presentaron complicaciones, los medicamentos que mas se
relacionaron con éstas fueron los antihipertensivos y los hipoglicemiantes, sin embargo en
esta investigacion no se evalud especificamente cual fue el medicamento que causé la
complicacion, sino, todos los medicamentos que estaba tomando la persona que se

complico, sin especificar cual fuera el causante de ésta.

Entre el 2007 y 2009 no hay diferencias significativas en cuanto a los medicamentos que

estaban tomando los pacientes que se complicaron. (Ver tabla No.8).

Tabla No.8. Medicamentos relacionados con las complicaciones.

MEDICAMENTOS TOTAL
RELACIONADOS CON LAS PACIENTES 2007 2009

COMPLICACIONES
ANTIHIPERTENSIVOS 41 22 19
HIPOGLICEMIANTES 20 11 9
FALLA CARDIACA 2 1 1
ENF. PULMONAR 1 1 0
ENF. HEPATICA 0 0 0
ENF. RENAL 5 3 2
ENF. REUMATICA 0 0 0
ENF. TIROIDEA 7 4 3
ENF. NEUROLOGICA 0 0 0
ANTICONVULSIVANTES 3 2 1
ANSIOLITICOS 2 1 1
DOLOR 3 1 2
ANTIARRITMICOS 0 0 0
ANTICOAGULANTES 0 0 0

De los 48 pacientes que se complicaron encontramos que el 41.7% de éstos se les
conciliaron medicamentos después de las 24 horas, y el 29,2% de éstos pacientes nunca
se les concilié medicamentos, ademas se observa una disminucién importante del numero
de pacientes que presentaron complicaciones en el 2009 por la no conciliacién de

medicamentos con respecto al 2007. (Ver tabla No.9).
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Tabla No.9. Oportunidad en la conciliacion de medicamentos en los pacientes que

presentaron complicaciones.

OPORTUNIDAD EN LA TOTAL PACIENTES PACIENTES
CONCILIACION DE PACIENTES % COMPLICADOS % COMPLICADOS %
MEDICAMENTOS COMPLICADOS 2007 2009

ﬁggi\séDE 24 13 27.1% 7 53.8% 6 46.2%

ag%i\%'zs DE 24 20 41,7% 9 45.0% 11 55.0%

gg,’:‘lgﬁﬁf 14 29.2% 11 78.6% 3 21.4%

NO SE CONCILIO

ESEIESJ’SEE 1 2.1% 0 0.0% 1 100,0%

PACIENTE

TOTAL 48 100,0% 27 56.3% 21 43.8%
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7. DISCUSION.

Este trabajo de investigacion se realizdé con el objetivo de identificar diferencias en la
frecuencia y el tipo de complicaciones originadas por el no cumplimiento de la practica de
conciliacion de medicamentos en el segundo semestre de 2007 vs Segundo semestre de
2009 en el Hospital Pablo Tobon Uribe. En la literatura revisada no se encontraron
articulos que nos pudieran informar sobre complicaciones y frecuencia de éstas al no

conciliar de manera oportuna los medicamentos.

Existen algunos estudios en donde se reitera que la mayoria de los errores o eventos
adversos generados por medicamentos es la omisidn en la prescripcion de éstos al

ingreso de las unidades de hospitalizacién y en las transferencias entre servicios.

Con base en los resultados podemos afirmar que la oportunidad para realizar la
conciliacién de los medicamentos al ingresar a hospitalizacion tuvo un comportamiento
similar tanto en el afio 2007 como en el afio 2009, siendo la conciliacion antes de 24

horas la mas frecuente.

Encontramos que en el afio 2007 el 5,2% de los pacientes presentaron complicaciones
por la no conciliacién oportuna de los medicamentos y en el afio 2009 fue del 4,3%; de los
pacientes que presentaron complicaciones, la conciliacion de los medicamentos después
de 24 horas fue la mas frecuente en ambos afios y los pacientes que estaban siendo

evaluados por especialistas clinicos fueron los que mas presentaron complicaciones.

Las caracteristicas de los pacientes que presentaron complicaciones fueron las
siguientes:

En el ano 2007: el 70% de éstos pacientes fueron mujeres, con una edad media de 65
anos y el 78% fueron en pacientes que estaban siendo evaluados por especialidades

clinicas.
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En el ano 2009: el 67% de estos pacientes fueron hombres, con una edad media de 61
anos y el 71% fueron pacientes que estaban siendo evaluados por especialidades

clinicas.

En la presente investigacion no se encontraron diferencias en el tipo de complicaciones
originadas por el no cumplimiento de la practica de conciliacién de medicamentos, tanto
en el ano 2007 como en el afio 2009 los pacientes que se complicaron solo presentaron
descompensacion de la patologia de base, siendo los anti hipertensivos y los

hipoglicemiantes los medicamentos mas involucrados en la no conciliacion oportuna.

En el afio 2009 hubo una disminucién en el nimero de pacientes a quienes no se les
concili6 medicamentos durante toda la hospitalizacion, lo que nos indica que si hubo un
cambio y se cre6 mas conciencia de la importancia en la conciliacion de los

medicamentos.

Podemos concluir que luego de la implementacién de la practica de conciliacion de
medicamentos en el HPTU, se encontré que hay una disminucion en la frecuencia de las
complicaciones y aunque nuestra hipotesis era que posiblemente encontrariamos una
disminucion mas significativa ( del 50% aprox.), con éstos resultados podemos decir que
definitivamente si se presentan mas complicaciones en los pacientes que se les concilian
los medicamentos después de 24 horas de estar hospitalizados y es por ésto que se
debe implementar en todas las instituciones técnicas para que durante las primeras 12
horas de hospitalizacion de los pacientes, tengan conciliados todos los medicamentos que

venian tomando en casa para asi evitar descompensaciones de sus patologias de base.
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