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RecMed: Reconciliacion de medicamentos
PEAM: Potenciales Eventos Adversos a medicamentos
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“Quien tiene paciencia,
obtendra lo que desea”

Benjamin Franklin

Resumen
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La historia de medicacion es una forma eficaz de garantizar un registro
completo de todos los medicamentos que el paciente consume y es una
forma efectiva de contribuir con la disminucién de las discrepancias. La ad-
mision a un servicio de urgencias es un momento clave donde los pacientes
se hacen vulnerables y tienen un mayor riesgo de discrepancias de medica-
mentos. Cerca del 60% de los pacientes experimentan una omision involun-
taria y el 20% de discrepancias que pueden resultar en dafios graves para el
paciente. Todos estos factores se combinan para crear un entorno inseguro
de los medicamentos durante la admision a urgencias.

La participacion de un farmacéutico como parte del equipo de atencién en la
admision a los servicios de emergencia puede ser un factor que mejore sig-
nificativamente la seguridad de los pacientes en cuanto al uso de sus medi-
camentos. Algunos estudios han demostrado que una historia de medicacion
adquirida por un farmacéutico durante el ingreso del paciente a los servicios
de urgencia es mucho mas completa y precisa que la obtenida por otros pro-
fesionales de la salud. Sin embargo, la evidencia no permite establecer con
certeza si esta participacion es realmente eficaz debido a que son pocos los
estudios publicados y se hace necesario generar mas evidencia que permita
demostrar esta hipotesis.

El Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de
Granada (GIAF-UGR), en colaboracion con varios hospitales colombianos,
puso en marcha el presente estudio de investigacion con el propésito de de-
terminar la eficacia y seguridad de la historia de medicacién obtenida por un
farmacéutico en pacientes ingresados en un servicio de urgencias, sobre la
reduccion de al menos una discrepancia en la medicacion, utilizando recon-
ciliacion de medicamentos.

Un ensayo clinico controlado multicéntrico, doble ciego con grupos paralelos
se llevo a cabo en 3 hospitales Universitarios de Bogota, El estudio se realizd
entre el 26 octubre a 15 Diciembre 2012. Doscientos setenta participantes
se asignaron al azar; 134 al grupo de intervencién y 136 al grupo control. El
efecto de la intervencion se evalué mediante la comparacion del numero de
pacientes que tenian al menos 1 discrepancia durante la admision al servicio
de urgencias con respecto a la medicacion que el paciente consumia en el
hogar, y el nimero de pacientes con al menos 1 evento adverso potencial de

Universidad de Granada * Facultad de Farmacia * Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica



Resumen 1

su mediacion 24 horas después de haber sido admitidos en un servicio de
urgencias.

La intervencion redujo las discrepancias en un 33 % (p < 0,0001, 0,1055
odds ratio, 0,05 a 0,24 95 % intervalo de confianza), a pesar del sesgos de
recordacion. En cuanto a los tipos de discrepancias, la omisién de la medica-
cion ocurrio con mas frecuencia (55,1 %) y la mayoria de las discrepancias
(42,7 %) se consideraron con un potencial de causar incomodidad moderada
o deterioro clinico. Hubo 811 eventos adversos potenciales (3,35 por pacien-
te), 528 (65 %) en el grupo control y 283 (35%) en el grupo de intervencion.
La mayoria de los potenciales eventos adversos se consideraron que tienen
el potencial de causar incomodidad moderada (42,6%) y el 23,9 % se consi-
deraron con potencial de causar deterioro clinico.

La historia de medicacion obtenida por un farmacéutico centrada en el régi-
men actual de la medicacion que el paciente consume en el hogar que esté
disponible para ser utilizada por el médico en el momento de la consulta en
el servicio de urgencias reduce el numero de discrepancias de la medicacion
en relacion con la medicacién que el paciente consume en el hogar y los
eventos adversos potenciales se reducen de manera significativa.
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| uso de medicamentos es un proceso complejo que requiere comuni-

cacion e intercambio de informacion entre proveedores, pacientes y fa-
milias en diferentes ambitos de la atencion en salud [1]. Esta complejidad
puede conducir a errores de medicacion en las interfaces de atencion que
pueden dar lugar a efectos adversos por medicamentos [2].

La historia de medicacion es una forma eficaz, de garantizar un registro com-
pleto de todos los medicamentos que el paciente consume (medicamentos
con y sin receta, productos a base de hierbas y otros suplementos dietéticos)
y, efectiva de contribuir con la disminucion de discrepancias en la medica-
cion. La historia de medicacion debe estar actualizada y disponible en todos
los entornos de atencion del paciente y constituirse en una parte importante
durante el proceso de evaluacion del paciente [3-6].

La integridad de la historia de medicacién depende de diferentes factores: el
paciente en particular, el tiempo disponible para la entrevista, las barreras lin-
guisticas, la gravedad de la enfermedad, el estado cognitivo y la familiaridad
de un paciente con su régimen de medicacion [7].

La admision a un servicio de urgencias es un momento clave donde los pa-
cientes se hacen vulnerables y tienen un mayor riesgo de discrepancias de
medicamentos [5, 8]. Algunos de los medicamentos de consumo diario pue-
den ser interrumpidos durante el ingreso en el hospital y si no existe un pro-
ceso formal de registro, el riesgo de reiniciar los medicamentos puede ser
pasado por alto. Cerca del 60% de los pacientes experimentan una omision
involuntaria y el 20% de discrepancias pueden resultar en dafios graves para
el paciente. Todos estos factores se combinan para crear un entorno insegu-
ro de los medicamentos durante la admisién a urgencias [9, 10].

La participacion de un farmacéutico como parte del equipo de atencién en la
admision a los servicios de emergencia se convierte en un factor que mejo-
ra significativamente la seguridad de los pacientes en cuanto al uso de sus
medicamentos [6, 11].

La elaboracion de una historia de medicacion y la revision de la terapia lleva-

da a cabo entre el farmacéutico y el paciente proporciona a los sistemas de
salud y a los servicios de emergencia una reduccion en las visitas al médico,
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visitas a urgencias, dias de hospitalizacién, y costos en general. Ademas,
los farmacéuticos han demostrado ser mas precisos y eficientes al obtener
informacion relacionada con los medicamentos de los pacientes [6, 11].

Disponer de una historia de medicacion completa es necesario en todos los
pacientes pero en especial para los hospitalizados o aquellos que son ingre-
sados en el hospital por una emergencia médica. Generalmente, los especia-
listas se centran en el componente especifico y no tienen una vision holistica
de otros aspectos y necesidades del paciente, resultando facil pasar por alto
medicamentos que pueden causar un efecto adverso cuando se omiten o se
combina con otros nuevos a diferentes dosis [12].

El proceso de recolectar y comunicar la informacion de manera precisa acer-
ca de la medicacion de un paciente en un punto de la atencion y transferirla,
se denomina reconciliacion de medicamentos [1]. El Instituto de mejoramien-
to de la salud del Reino Unido (IHI), lo define como “El proceso de identificar
la lista mas precisa de los medicamentos actuales de un paciente, incluido
nombre, dosis, frecuencia y via y comparar la lista actual en uso, reconocer
las discrepancias y documentar cualquier cambios, de este modo resulta una
lista completa de medicamentos que debe ser comunicada de manera pre-
cisa”.

Se han identificado tres pasos basicos para adelantar el proceso de reconci-
liacion: obtener, verificar y comunicar la historia de medicacion del paciente.
La lista completa de la medicacién de un paciente debe incluir todos los
medicamentos prescritos, incluidos suplementos nutricionales, vitaminas,
medicamentos de venta libre, a base de hierbas, vacunas, medicamentos
de diagndstico y agentes de contraste o radiactivos, la nutricion parenteral,
derivados de la sangre y soluciones intravenosas [10].

Durante la fase de planificacion de este trabajo de investigacion se realizé
una revision de la literatura cientifica, que pretendia obtener informacion so-
bre la reconciliaciéon de medicamentos como herramienta para identificar las
discrepancias de la medicacion durante la transicion de la atencion.
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Becerra Camargo J, Camelo Barreto S, Martinez Martinez F, et al; Manual
de Reconciliacion de Medicamentos. ISBN Editorial PROCEDITOR. Bogota.
2012.

Pregunta de Investigacion

Pregunta: ¢ Cual es la eficacia de la historia de medicacion obtenida por un
farmacéutico sobre las discrepancias de medicacion al estar disponible para
ser utilizada por el médico durante la consulta en urgencias, comparada con

aquellos que no lo reciben?”.

Hipdtesis: La intervencion reducira las discrepancias en la medicacion en
todos los pacientes admitidos en urgencias.

Prueba de hipétesis: C: Control, I: Intervencion.
Hipotesis nula: Ho = Pc—-Pi=0

Hipotesis Alternativa: HA=Pc - Pi< 0
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Manual de Reconciliacion de Medicamentos

MANUAL DE
RECONCILIACION
DE MEDICAMENTOS

Jesus Becerra Camargo
Gloria Zoraya Camelo Barreto
Claudio Gomez Alegria
Fernando Martinez Martinez

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
SEDE BOGOTA
FACULTAD DE MEDICINA
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Manual de Reconciliacion de Medicamentos
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Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliaciéon de medicamentos

a calidad en los servicios es fundamental para lograr una
atencion en salud que nos mantenga saludables. Pero
(coémo se asegura la calidad en salud que estamos reci-
biendo? y ;qué podemos hacer para asegurar que los profesio-
nales en la salud estan trabajando con calidad para el paciente?

Un primer paso es definir normas y medidas uniformes sobre
la calidad, que se apliquen a las multiples facetas del cuidado.
Es necesario, ademas, analizar la informacion obtenida de la
medicién para determinar si el cuidado es adecuado vy, final-
mente, se requiere que el profesional en la salud tenga en
cuenta la informacién obtenida para mejorar.

Cada vez que un paciente es transferido, es necesario enviar
con él la informacién de la medicacién, que debe ser precisa y
actualizada. Un manejo oportuno de los medicamentos evita
errores de medicacion y permite tomar mejores decisiones.
Este proceso se denomina reconciliacién de medicamentos.

En los Estados Unidos, el Foro Nacional de la Calidad (~NgQF,
por sus siglas en inglés) aprobo las practicas seguras para
una mejor salud (Safe Practices for Better Healthcare) 2010.
Se establecio que el cumplimiento de 34 estandares, que han
8
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Introduccion 2

Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina

demostrado ser eficaces, reduce significativamente la ocurren-
cia de eventos adversos en salud.

El estandar 17, Reconciliacion de medicamentos, establece: “La
organizacion de salud debe desarrollar, reconciliar, y comuni-
car una lista precisa de la medicacion del pacientes a lo largo
del continuo de la atencién” [3].

Este manual pretende ser ttil inicialmente al paciente, pues
garantiza que reciba una medicacion segura. Ademas, benefi-
cia a los profesionales en salud involucrados en el proceso de
atencion, especialmente a los relacionados con el manejo de la
medicacién del paciente y, finalmente, les ofrece a las institu-
ciones de salud una vision general de cémo implementar esta
practica segura.
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or.quedebemos
adoptarila
reconaliacion
de'medicamentos
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Introduccion 2

Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina

a administracion de medicamentos es un proceso complejo

que requiere la comunicacién y el intercambio de informa-

cién entre proveedores, pacientes y familias en diferentes
ambitos de la atencion en salud. Esta complejidad puede causar
errores de medicacion en las interfaces de atencion que pueden
generar efectos adversos por medicamentos [4, 5].

Existe una serie de puntos clave en la transicion de la atencion
en los que los errores de medicacion pueden ocurrir y repre-
sentar un riesgo (admision, salida, transferencia de servicio,
de especialidad o cambio en la complejidad de la atencién) [6].

Tal riesgo en la seguridad de los medicamentos del paciente
durante la transicién de la atencién se debe principalmente a
las discrepancias que pueden presentarse en los medicamen-
tos que esta tomando y que no son necesariamente los mis-
mos que aparecen en sus registros actualizados en la historia
clinica [7].

Dicho riesgo puede deberse a varias razones: por ejemplo, un
paciente puede dejar de tomar un medicamento, porque ha
experimentado algin efecto secundario o no deseado o por-
que ya no siente la necesidad de tomarlo. Ademas, el paciente

11
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Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliaciéon de medicamentos

puede haber comprado y tomado medicamentos de venta libre
sin que el médico tratante sea consciente de esta situacion [2].

Cualquiera sea la razoén, actualmente no es posible disponer
de una lista completa de los medicamentos que el paciente
toma. Muchos creen que existe un registro central en el que es
posible consultar toda la medicacién que el paciente consume
y que pueden compartir todas las empresas que prestan servi-
cios de atencioén en salud; sin embargo, no es posible realizar
tal consulta con los sistemas actuales.

La historia de medicacién de un paciente se puede encontrar
en diferentes lugares: por ejemplo, en las bases de datos de
admision de enfermeria, en el registro de la administracion de
medicamentos, en la historia clinica o en el perfil farmacotera-
péutico del servicio farmacéutico.

Cuando no se integra la informacién de la medicacion de un
paciente por medio de las instituciones de atencion, organiza-
ciones y entre los profesionales y servicios médicos, no es facil
validar o llenar los vacios de informacion en los reportes de
traslado de los pacientes [8].

La interpretacion de estos diferentes registros de medicacion
que llevan a cabo los diversos profesionales en salud puede
potencialmente causar errores de medicacion [2]. Algunos de
los registros de medicacion comunmente utilizados son:

® [ as copias de las prescripciones a repeticion.
® [a evolucion diaria del médico tratante.

® | os registros de medicamentos, resultado de una intercon-
sulta.

® [ 0s registros de medicamentos utilizados en cirugia, ucr o
urgencias.

12
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Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina

= | os registros de administracion de medicamentos de enfer-
meria.

® E] perfil farmacoterapéutico del farmacéutico.
® [ os registros de medicacion del médico ambulatorio.

= [ os registros de medicacion del cuidado en casa.

El limitado acceso a los registros de medicacion de los ser-
vicios de salud no permite llevar un registro completo de la
medicacion actual de un paciente.

13
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Introduccion 2

Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina

a reconciliacién de medicamentos es definida por el

Instituto para el Mejoramiento de la Salud (1x1, por sus

siglas en inglés) y por la Comisiéon Conjunta de los Es-
tados Unidos, como el proceso formal para crear la lista de
medicamentos mas completa, actualizada y precisa de un pa-
ciente y compararla con los registros de las érdenes de medi-
cacion en la historia clinica o con la informacién mas reciente
disponible que se haya documentado [9, 10].

Como proceso formal, la reconciliacién de medicamentos
crea una lista completa y exacta de los medicamentos que un
paciente consume y la compara con los registros de las drde-
nes de medicacion en la historia clinica.

Las discrepancias mas frecuentes que deben documentarse
son: los cambios en las dosis, la frecuencia o via de adminis-
tracién de la medicacion y la supresion o adicion de algun
medicamento y su justificacion correspondiente.

Este proceso se hace para evitar errores de medicacion, tales
como omisiones, duplicaciones, errores en la dosificacién o

interacciones medicamentosas y debe llevarse a cabo en cada

15
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Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliacién de medicamentos

una de las fases de la transicion de la atencién en las que se
prescriban nuevos medicamentos o cuando se realicen trans-
cripciones de ellas.

El NicE y la NPsa, en su guia Technical patient safety solutions
for medicines reconciliation on admission of adults to hospital [1],
fomentan la necesidad de utilizar la reconciliacién de medica-
mentos para garantizar que los medicamentos que el paciente
va a tomar durante su estancia en el hospital correspondan
con los que estuvo tomando antes de ser admitido.

Recuerde que

La reconciliacion de medicamentos permite obtener una lista com-
pleta y actualizada de los medicamentos que un paciente esta to-
mando, la cual debe enviarse con precision y oportunidad con el
paciente durante el transito de éste en la atencion.

—

16
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as de la mitad de todos los errores de medicacion

que se producen en las interfaces de atencién en los

hospitales se presentan en particular en el proceso
de admision [6]. La Agencia Nacional para la Seguridad del
Paciente (Npsa, por sus siglas en inglés) reporto 7.070 errores
de medicacion entre noviembre de 2003 y marzo de 2007, en
los servicios de admision y 1y alta hospitalaria, con dos victi-
mas mortales y 30 con dafos severos [11].

Cuando un paciente es admitido en el hospital para un pro-
cedimiento especifico como cirugia, o una urgencia basica, es
comun que los profesionales en salud se centren en el compo-
nente especifico de la atencién y no tengan una vision holis-
tica de las otras necesidades de atencion.

Como es facil pasar por alto medicamentos que pueden causar un
efecto adverso o producir una interaccion, se requiere durante el
transito del paciente identificar, evaluar y gestionar las areas cri-
ticas mas susceptibles de tener situaciones en las que se necesita
la reconciliacion de medicamentos. Tales dreas son:
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3.1. Cuando los pacientes tienen salida
o alta hospitalaria

La principal falla que se presenta a la salida de un paciente del
hospital es garantizar la continuidad de la medicacién, ya que
con frecuencia no se reanuda la prescripcion de los medica-
mentos que el paciente ha estado tomando durante su estan-
cia en el hospital [12].

Otra razon es la insuficiente educacién al paciente, la cual da
como resultado una recoleccion incompleta del régimen de
medicacion después que esté en casa o cuando la salida se pre-
senta de manera precipitada [13].

Uno de los mecanismos utilizados actualmente para mejorar
la exactitud es el uso de prescripciones multipartes; mediante
éstas se integran los medicamentos de la admisién, los cam-
bios hechos en el hospital y los medicamentos de la salida.
Una parte de la prescripcién se utiliza como tal; la segunda se
guarda en la historia clinica; la tercera se le entrega al paciente
con instrucciones para la administracién de los medicamentos
en el hogar; y la cuarta se envia al médico de atencion prima-
ria [14].

3.2. Cuando los pacientes renuevan sus
prescripciones en instituciones ambulatorias

Un estudio demostro que el 26,3% de las renovaciones de las
prescripciones presentaron discrepancias al comparar lo que
venian consumiendo frente a lo prescrito, una vez revisados
los registros de la historia clinica de los pacientes que solicita-
ron la renovacién de recetas, sin que existiera una explicaciéon
de la omisién o el cambio [15].

Es frecuente encontrar en instituciones ambulatorias que la
documentacion de los registros de renovacion de las prescrip-
ciones es incompleta o no se dispone de ella, hecho que no
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permite establecer si los pacientes utilizaron los medicamen-
tos prescritos como se habia previsto o si fueron cambiados
por otro médico [16].

3.3. Cuando los pacientes son ingresados
en el hospital

Mas de la mitad de los pacientes presentan discrepancias en
las historias de medicacion o en las 6rdenes de medicacion
en la admision [17]. El principal error se presenta cuando se
compara lo que estd en la historia del paciente con lo que se
ordeno al momento del ingreso al hospital. La omision de un
medicamento que el paciente reporté haber tomado antes de
la admision es el error mas frecuente [18].

3.4. Cuando el paciente cambia de servicio
o es transferido a unidades criticas

Cerca del 94% de las prescripciones en unidades criticas o en
cirugia requieren cambiarse cuando el paciente sale o es trans-
ferido a un servicio de menor complejidad [19]. Tal cambio
tiene gran efecto en los costos de la atencion, reduce el trabajo
efectivo y aumenta los reprocesos.

No olvide

Los errores de medicacion se producen frecuentemente en las in-
terfaces de atencion durante la transicion del paciente.
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Los objetivos de la reconciliacién son multiples, algunos de
los mas importantes son [2]:

® Garantizar la continuidad del tratamiento, asegurando
que el paciente recibe el medicamento apropiado, en la
dosis correcta, por la via de administracion acertada y en el
momento adecuado.

® Reducir el riesgo de errores de medicacion durante la tran-
sicién de la atencion.

= Evitar la modificacion de los regimenes de dosificacion de
parte de los profesionales en la salud o del paciente.

®» Mejorar la eficiencia de los servicios de salud y hacer el
mejor uso de los conocimientos y el tiempo del personal
asistencial.

® Facilitar el proceso de seguimiento farmacoterapéutico.

Se evidencia la necesidad de pacientes, familias, profesiona-
les en la salud y servicios farmacéuticos en disponer de un
registro inico de medicamentos que sea el mismo y con el
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que todos los demas profesionales y proveedores de salud
trabajen.

Los sistemas electronicos facilitan el acceso a las historias de
medicacién, pero necesitan actualizarse y conservarse al dia.
Actualmente se esta trabajando en la prescripcion electrénica
en la red, mecanismo que tiene un bajo nivel de desarrollo en
nuestro pais, pero grandes avances en otros paises.

Este modelo permite disponer de una historia de medicaciéon
instantanea a los farmacéuticos, consumidores y provee-
dores de atencién en salud, manteniendo la privacidad del
paciente [20].
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Son multiples. Por ejemplo [2]:

= Reduce el riesgo de errores de medicacion y eventos adver-
sos a medicamentos, al disponer de informacién precisa y
oportuna sobre la medicacion de un paciente.

® Mejora la comunicacion entre los profesionales en salud y
quienes participan en la atencién de los pacientes; también
entre éstos y sus cuidadores y entre los demas actores del
cuidado de la salud y la seguridad social.

® Aumenta la participacion de los pacientes en su propio cui-
dado ayudandolos a desarrollar mejor comprension de su
medicacién y mayor capacidad para comunicar esa infor-
macion a los profesionales en salud.

® Reduce potenciales pérdidas de tiempo y de recursos que
pueden ocurrir cuando el personal de salud tiene que recu-
perar informacién de la medicacion del paciente, ademas de
las pérdidas de medicamentos que son consecuencia de la
dispensacion de recetas duplicadas.

®» Reduce la duplicacion de esfuerzos de los profesionales en
salud cuando tienen que rastrear la misma informacion de
un paciente, lo cual se logra cuando los medicamentos se
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cotejan efectivamente, cada vez que un paciente es trasla-
dado para recibir atencién.

® Mejora el almacenamiento de la informaciéon de medica-
mentos del paciente y documenta apropiadamente los dife-
rentes registros.

® Facilita la disponibilidad de informaciéon de la medicacion
del paciente, de manera oportuna y precisa, esencial para el
rapido y adecuado tratamiento.

®» Mejora el trabajo en equipo.

®Disminuye los errores de medicacion, principalmente los
de omision, que se originan en el ingreso de un paciente al
hospital o demas servicios asistenciales, que ocurren prin-
cipalmente porque no existe una reconciliacién de medica-
mentos, lo cual ocasiona una prescripcion de medicamentos
algunas veces no necesarios o aumento del riesgo de errores
en la administracion o en el seguimiento del tratamiento.

® Facilita la integracion de los servicios sociales con los servi-
cios de atencién en salud (por ejemplo, el incluir la atencién
en los hogares geriatricos en el canal de comunicacion asis-
tencial).

® Desarrolla normas y procedimientos para la transferen-
cia de los pacientes y la transferencia de informacion de la
medicacion del paciente.

No olvide que

El principal beneficio de la reconciliacion de medicamentos es evi-
tar los errores de medicacion que se cometen durante la transicion
de la atencion, principalmente los de omision, duplicacion, dosis,
via de administracién y frecuencia incorrectas y las interacciones
farmaco-farmaco o farmaco- enfermedad.

—
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os pacientes son los principales beneficiarios del proceso

de reconciliacion de medicamentos. Es conveniente,

ademas, conocer de qué forma se benefician otros agen-
tes involucrados en el proceso de atencién de la salud.

6.1. El paciente

Como beneficiario principal del proceso de reconciliacion de
medicamentos, el paciente requiere que la informacion acerca
de la medicacién que consume sea la correcta. Para garantizar
un adecuado manejo de la medicacion, debe convertirse en el
principal defensor del proceso de reconciliacion.

Los pacientes son cada vez mas conscientes de la importancia
de su participacién en el cuidado de su salud, en la que la agu-
deza mental desempefia un papel muy importante en la cali-
dad del proceso. Por ejemplo, un paciente hospitalizado por
un trauma no puede ofrecer, la mayoria de las veces, ningtin
tipo de informacidn relacionada con su medicacion o suminis-
trar datos superficiales sobre la historia de medicacién [12].

En general, la condicion del paciente define si el registro de
la medicacion es correcto o no. Por ejemplo, cuando se inte-
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rroga a un paciente geriatrico, con problemas de conocimiento
y comprension de los medicamentos que toma, se obtiene una
respuesta imprecisa o muchas veces vaga, que origina un
registro incompleto. Es ideal usar una tarjeta de medicacion
que contenga la lista exacta de los medicamentos que con-
sume el paciente.

Los beneficios para los pacientes al aplicar el proceso de recon-
ciliaciéon de medicamentos son multiples, pero subrayaremos
solo algunos: disminuir los riesgos de errores de medicacion
durante la transicion de la atencién, aumentar la participacion
de los pacientes en el cuidado de su salud, mejorar la credi-
bilidad en los sistemas de salud, disminuir la hospitalizacion
causada por errores en la medicacién y, en consecuencia, la
estancia hospitalaria [2].

6.2. El médico

La sobrecarga de trabajo, la gran variedad de formas en la
recopilacién de la informacion en la historia clinica y la falta
de integracién de los registros de los pacientes durante el pro-
ceso de atencion se convierten en generadores de riesgos de
cometer errores en la prescripcion de parte del médico.

Muchos médicos no incluyen en su rutina de trabajo efectuar
un inventario regular de todos los medicamentos que toma un
paciente, incluso los de receta, venta libre, hierbas y medica-
mentos complementarios, tales como vitaminas.

Generalmente el médico no confronta la informacién de
la medicacion del paciente cuando la recibe, pero es proba-
ble que no la reciba o la reciba inoportunamente. Lo cual no
le permite validar o llenar los vacios de informacion en los
reportes de los pacientes y le hace casi imposible integrar la
informacién de sus colegas.

El documento Moving patients, moving medicines, moving safely
reportd que el 84% de los médicos ocasionalmente o casi nunca

29

' Universidad de Granada « Facultad de Farmacia « Grupo de Investigacion en Atenciéon Farmacéutica



Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliacién de medicamentos

reciben informacion acerca del porqué los medicamentos han
sido cambiados en el hospital [21].

La reconciliacion de medicamentos es un proceso que ofrece
informacion precisa y oportuna de la medicacion del paciente
cuando es transferido durante su proceso de atencién y le
reduce el dafo potencial, al permitirle al médico llevar a cabo
una correcta prescripcion.

6.3. Los servicios farmacéuticos

Diversos estudios han puesto en evidencia la necesidad de
asignar recursos para implementar en los hospitales el servi-
cio de farmacia clinica. Este servicio permite, entre otras cosas,
identificar y reducir los errores de medicacion y elaborar las
historias de medicacion al ingreso hospitalario. Tal interven-
cidén le permitié al hospital ahorrar gastos, al prevenir errores
de medicacion [22].

Ademas, el servicio farmacéutico debe disponer de un pro-
cedimiento que garantice la continuidad de los tratamientos
de aquellas patologias con medicamentos no disponibles en el
hospital y que sean aportados por el paciente.

Reconciliar los medicamentos dentro de las 24 horas siguien-
tes al ingreso al hospital ofrece beneficios potenciales para el
paciente y convierte al servicio de farmacia en uno de los prin-
cipales beneficiarios del proceso de reconciliacion de medi-
camentos, tarea que pueden adelantar los farmacéuticos de
manera eficaz y eficiente [23, 24].

Recuerde que

El servicio farmacéutico es el lugar donde se puede establecer con
seguridad si los medicamentos estdn o no disponibles para el pa-
ciente.
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6.4. El farmacéutico

Los farmacéuticos actualmente ofrecen servicios avanzados,
incluidos el seguimiento farmacoterapéutico, y algunos pro-
porcionan servicios especializados como dicho seguimiento
en patologias especificas para los pacientes internados en
hogares geriatricos.

Las tendencias actuales en algunos paises occidentales han
permitido habilitar a algunos profesionales en salud, en parti-
cular a los farmacéuticos, para ejercer la labor de prescripcion
suplementaria [25, 26].

Al aumentar la venta de medicamentos de venta libre, algu-
nos medicamentos indicados por farmacéuticos, enfermeras
y otros profesionales en salud, para tratar sintomas menores
o cuando el paciente decide automedicarse, generalmente no
se registran en un lugar donde el médico pueda tener acceso a
la informacion, lo cual también suele suceder con los medica-
mentos prescritos por otros médicos.

En muchas instituciones de salud el proceso de reconciliacién
de medicamentos esta a cargo de farmacéuticos clinicos, con
buenos resultados. Las guias de NICE/NPsA recomiendan que
los farmacéuticos se involucren en el proceso tan pronto como
sea posible, después de la admision del paciente [11].

El farmacéutico puede ofrecer una lista exacta de la medica-
cion del paciente, en la que se puede confiar, y tener registros
actualizados de la medicacién que servirian de base para rea-
lizar la reconciliacion de los medicamentos. En otras palabras:
el farmacéutico podria elaborar la historia de medicacion del
paciente y mantenerla actualizada.

31

' Universidad de Granada « Facultad de Farmacia « Grupo de Investigacion en Atenciéon Farmacéutica



Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliacién de medicamentos

Tenga en cuenta que

El farmacéutico, al elaborar la historia de medicacion de un pa-
ciente, se convierte en una herramienta valiosa para identificar los
medicamentos no prescritos que el paciente consume y poder te-
ner un control mas eficaz.

6.5. Enfermeras

El personal de enfermeria es quien mas invierte tiempo en
tratar de identificar con exactitud los medicamentos que un
paciente ha estado recibiendo durante la atenciéon. Se estima
que se invierte hasta una hora por paciente en cada ingreso o
transferencia, al intentar obtener una lista de medicamentos
previa a la admisién de éste y al llenar los vacios mediante
consultas con el servicio de farmacia y el médico de atencion
primaria [27].

Mas del 60% de las enfermeras no se mostraron conformes con
el proceso de reconciliacién de medicamentos, pues afirman que
determinar los medicamentos que un paciente estaba tomando
en la casa, aclarar las 6rdenes de medicacion en la transferencia
y garantizar exactitud en las érdenes de medicacién al alta hos-
pitalaria es un proceso que demanda tiempo [28].

No olvide que

Una de las barreras que impide llevar a cabo el proceso de recon-
ciliacion de medicamentos es el tiempo requerido por los profe-
sionales y los recursos de personal. Es probable que se necesite
inicialmente mas tiempo, pero una vez implementado el proceso,
puede ser mas eficiente.
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s aparentemente sencillo y el nimero de pasos para

llevarlo a cabo puede variar, dependiendo del nivel de

desagregacion de las actividades que utilice. Pero en
términos generales, involucra tres etapas, a saber: recopilar,
verificar y comunicar [9].

En general, no existe un proceso estandarizado para adelan-
tar la reconciliacion de medicamentos, lo que origina muchas
maneras de recopilar la informacién. Ademas, los registros de
la medicacion de los pacientes se guardan en gran variedad de
formatos en diferentes lugares de las instituciones de salud y
no pueden consultarse ni compartirse facilmente [12].

Hasta el momento, nuestro pais no dispone de un procedi-
miento estandarizado para elaborar una historia de medica-
cién completa y precisa y tampoco se encuentra disponible un
registro que permita guardar la informacion de la medicacion
de un paciente, bien sea como registro electrénico o en medio
fisico, como papel.
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Los pasos generales para adelantar el proceso son:

7.1. Elaborar la lista de los medicamentos
que el paciente consume

Consiste en documentar la historia inicial de medicacion
del paciente, a partir de diversas fuentes, entre otras: copia
impresa de la historia clinica, copia de las prescripciones del
paciente, formato de entrevista al paciente, familiar o asis-
tente, resumen de historia clinica o revisién de la bolsa de
medicamentos.

7.2. Elaborar la lista de medicamentos prescritos
al paciente después del proceso de admision
al servicio u hospital

Este paso implica garantizar que los medicamentos y las dosis
que le fueron prescritos al paciente, con posterioridad a la
admision, son correctos. Las fuentes de informacién pueden
ser: copia impresa de la historia clinica, copia de las prescrip-
ciones del paciente, formato de entrevista al paciente, familiar
o asistente y cualquier otra informacion relevante acerca de la
medicacion del paciente.

7.3. Comparar las dos listas e identificar
las discrepancias

La informacion recopilada en los dos primeros pasos debe cru-
zarse y verificarse. Es importante registrar la fecha en la que se
obtuvo la informacién y documentar la fuente. Las discrepan-
cias deben registrarse, junto con las razones de la variacion [1].

Es probable que la informacién obtenida no sea idéntica a
la documentada en dichos pasos. El médico responsable del
paciente puede hacer cambios intencionales en los medica-
mentos, los cuales deben quedar perfectamente identificados.
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7.4. Establecer las razones clinicas de las
discrepancias y documentarlas

Cuando se observen cambios en las dos listas obtenidas, éstos
deben documentarse con la fecha correspondiente. Es necesa-
rio establecer la causa o justificacion de la modificacion.

Los tipos de modificaciones mas comunes son: suspension,
adicidon, comienzo de un nuevo medicamento, cambios en
la dosis, frecuencia, duracion del tratamiento o via de admi-
nistracion. Se deben justificar clinicamente y documentar los
cambios.

7.5. Comunicar la nueva lista a la persona
responsable de la atencion del paciente

La nueva lista obtenida en los pasos anteriores debe estar dis-
ponible para comunicarla a la siguiente persona responsable
de la atencion y administracion de la medicacion del paciente.

La diferencia en disponer de una historia de medicacién pre-
cisa y completa esta en la variacion entre el tiempo disponible
y el necesario para obtenerla. Es imperativo, para implemen-
tar el proceso de reconciliacién de medicamentos, desarrollar
y validar procedimientos operativos estandarizados, los cua-
les permitiran aplicar correctamente esta nueva tecnologia.

Tenga en cuenta

El proceso de reconciliacion de medicamentos en términos gene-
rales involucra recopilar, revisar y comunicar la nueva lista de me-
dicacién de manera oportuna al responsable de la atencion [2].
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a reconciliacion de medicamentos puede ser realizada

por cualquier profesional en salud competente para

hacerlo. Sin embargo, algunos profesionales estan en
mejores condiciones que otros para llevar a cabo el proceso.

Lo importante es definir la responsabilidad y para ello es
necesario identificar claramente las funciones y las activida-
des que comprende el proceso. Parte del éxito consiste en dar
respuesta a las preguntas: qué, quién, cudndo, como y dénde.

Dar respuesta a los interrogantes permite establecer dénde se
registrara la reconciliaciéon de medicamentos en la historia cli-
nica del paciente, es decir, definir una localizacién estandar.
También permite dar respuesta a quién pondra actualizar,
en el lugar convenido en la historia clinica, la medicacion, el
plazo para resolver las diferencias y el como documentar los
cambios de medicamentos [29]. Una consecuencia directa es
eliminar la duplicacion de informacion en la historia clinica.

La responsabilidad incluye a todos los profesionales en salud
implicados en el proceso. También debe tenerse en cuenta la
responsabilidad de las instituciones involucradas en la trans-
ferencia del paciente y la responsabilidad administrativa de
las organizaciones, la cual debe estar apoyada en politicas y
38

Universidad de Granada « Facultad de Farmacia * Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica



Introduccion 2

Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina

procedimientos que se integren a los procesos generales de la
organizacion.

Por tanto, es responsabilidad de cada quien asegurarse de que
se haya registrado, verificado y comunicado cualquier cambio
en la medicacion del paciente realizado durante el proceso de
atencion [30].

Existen por lo menos tres clases de profesionales en salud invo-
lucrados en el proceso de reconciliacion: los médicos, las enfer-
meras y los farmacéuticos. Algunos estudios han analizado los
efectos de involucrar un farmacéutico para que participe acti-
vamente en el proceso, el cual incluye aumentar las visitas a los
servicios, participar en las rondas posteriores a la admision y
elaborar las historias de medicacion de los pacientes [31].

En nuestro pais existe muy poco acuerdo sobre el papel de
cada una de las profesiones en salud, hecho que origina varios
problemas, entre los cuales tenemos: duplicacién en la reco-
leccién de la informacion, documentacion por separado en
diferentes lugares y registros y que rara vez se comparan y
resuelven las discrepancias entre los variados registros que
existen de la medicacion.

Cuando no se integra la informacién de la atencion de salud
por medio de las instituciones y entre los médicos, no es facil
validar o llenar los vacios de informacion en los reportes de
los pacientes y la responsabilidad en el proceso se diluye.

Recuerde que

El proceso de recopilar, organizar y comunicar la informacion de
la medicacién mediante la transicion de la atencién no es sencillo
y requiere definir claramente el responsable de dicho proceso. Es
necesario tener en cuenta a todos los involucrados en él para que
reconozcan que comunicar la informacion exacta y actualizada so-
bre los medicamentos de un paciente es esencial cuando éste se
traslada de un establecimiento de salud a otro.

—
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xiste una enorme variedad de procesos para efectuar la

recopilacion de la historia de medicacién de un paciente.

Los tipos de intervenciéon que utilizan la reconciliacion
de medicamentos como estrategia para obtener la historia de
medicacion incluyen:

1.1. Liderados por profesionales en la salud

Los estudios de este tipo de intervencion se centran en evaluar
la precisién a la hora de elaborar la historia de medicacion y
establecer qué profesional tiene mayor capacidad para identi-
ficar errores de medicacién [32, 33, 34]. Los resultados mues-
tran que los farmacéuticos son quienes identifican mayores
errores de medicacion al efectuar el proceso de reconciliacion
de medicamentos.

1.2. Uso de tecnologias de informacion

Los diferentes estudios describen una serie de tecnologias de
informacion que se utilizan en todo el proceso de reconcilia-
cién de medicamentos, desde el uso del correo electronico,
bases de datos, historia clinica electrénica y herramientas
especializadas como programas de software [20].
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El uso de tecnologias de informacion para llevar a cabo el pro-
ceso de reconciliaciéon de medicamentos generalmente hace
creer que es posible tener la informacién precisa y que la recu-
peracion es mas facil que si recurrimos a los registros de papel.
Al respecto podemos decir que los registros serdn tan exactos
como la informacién que se ha introducido al sistema [35].

Para el caso de los farmacéuticos, siempre se ha pensado que
un perfil de medicacion electrénico facilitaria el proceso de
reconciliacion de medicamentos, lo cual no resulto efectivo sin
que mediara el apoyo profesional y técnico [36].

El uso de los sistemas informatizados para el ingreso de 6rde-
nes puede reducir los errores al generar listas de medicamen-
tos que se utilizan antes del ingreso hospitalario y durante
éste [37].

1.3. Uso de procesos normalizados

La utilizacién de procesos normalizados para llevar a cabo
la reconciliaciéon de los medicamentos ha demostrado que
reduce significativamente los errores de medicacion. Basica-
mente, consiste en disefiar un formulario normalizado como
el patréon de informacion que debe recogerse [36].

La adopcién del proceso requiere disponer con anterioridad
de un manual de implementacién, de la estandarizacion del
proceso, que de paso reduce los reprocesos y la validacion del
instrumento que se ha de aplicar [6].

1.4. Programas educativos

La falta de conocimiento de los pacientes acerca de sus medi-
camentos es uno de los principales factores que hacen inse-
gura la transicion de la atencién. La educacién sanitaria del
paciente y de sus cuidadores o miembros de la familia puede
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ayudar a que cuando se pretenda recopilar la informacion,
ésta sea lo mas exacta posible.

1.5. Otras intervenciones centradas en el paciente

Estas incluyen la automedicacién y los programas de gestion
de medicamentos. Algunas medicaciones diarias, como los
anticoagulantes, pueden interrumpirse durante una estancia
en el hospital.
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a reconciliacion de medicamentos es un proceso que

garantiza la seguridad del paciente, en lo que a sus

medicamentos se refiere, durante la transicion de la
atencion. Para llevar a cabo el proceso correctamente, es nece-
sario ser competente en las siguientes habilidades:

10.1. Habilidades en comunicacion efectiva

El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (NHs, por sus
siglas en inglés), en el manual Conocimientos, competencias y
revision de procesos [38], propone que es necesario desarrollar
en el personal treinta habilidades que son claves para prestar
servicios de salud de calidad.

La comunicacion, el desarrollo de la persona, la seguridad del
paciente, el mejoramiento de los servicios, la calidad, igual-
dad y diversidad son consideradas las siete mds importantes.

La comunicacion efectiva subraya la importancia de expresar
con claridad observaciones, sentimientos y necesidades a los
demas de un modo empatico (mostrar empatia es saber poner-
nos en el lugar del otro, para entender mejor la situacion). Estas
caracteristicas son importantes y sirven para definir los conoci-
mientos y habilidades que los trabajadores de la salud requie-
ren en su trabajo, con el fin de ofrecer servicios de calidad.
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Existen ciertas habilidades que todo personal de una organi-
zacion de salud debe desarrollar para contar con buenas des-
trezas de comunicacion, a saber:

® Evaluar adecuadamente las necesidades del paciente. Se
refiere ala capacidad de identificar las necesidades mediante
el diagnostico del comportamiento no verbal, el entorno y el
paralenguaje de las personas.

® Escuchar. Existen elementos clave que mejoran nuestra
capacidad de escuchar; por ejemplo: la percepcion (se debe
prestar total atencion a lo que el paciente expresa), evitar las
distracciones (concéntrese en quien habla) y retroalimen-
tar al interlocutor (analice lo que escucha y extraiga lo mas
importante).

® Pregunte. Hacer preguntas pertinentes muchas veces se
considera una habilidad. Saber preguntar depende del
vocabulario que utilice, del como formular preguntas con-
cretas, pero abiertas o que ofrezcan varias alternativas para
contestar. Asi, es posible obtener informacién importante
de manera directa y sencilla.

10.2. Conocer a fondo el proceso de reconciliacion
de medicamentos

Muchos son los desafios asociados a la implementacion de
un programa eficaz de reconciliacion de medicamentos. En
primer lugar, es necesario tener en cuenta la gran diversidad
de procesos de atencion en los centros hospitalarios; luego, la
gran variedad de formatos que utilizan para recopilar la infor-
macioén; y por ultimo, la poca comunicacién que existe entre
los profesionales en la salud involucrados en el proceso.

Es evidente la necesidad de normalizar el proceso de reconci-
liacién y que dicha normalizacion se enfoque en el paciente. El

apoyo de la direccién y la comprension de la necesidad de imple-
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mentar el proceso, de parte de los profesionales involucrados,
son fundamentales para llevar a cabo con éxito el programa.

Comprometerse en la obtencion de la historia de medicaciéon
completa incluye conocer las actividades, procedimientos,
politicas, funciones y responsabilidades que de manera nor-
malizada garantizan implementar correctamente la reconci-
liacién de medicamentos.

10.3. Conocimientos clinicos y terapéuticos

El proceso de reconciliacion de medicamentos requiere un
nivel de conocimientos basicos en farmacologia y farmacote-
rapia que permitan comprender y resolver las diferencias que
se encuentren al comparar las historias de medicacion. Tales
conocimientos incluyen: [2]

®» [ as diferentes presentaciones comerciales de los medica-
mentos, formas farmacéuticas en la que éstos estan dispo-
nibles y las diferentes indicaciones y esquemas de dosifica-
cién. Conocer los nombres genéricos de los medicamentos
mas comunmente utilizados en la institucion, zona o region.

® [a capacidad de interpretar correctamente una receta, incluso
las instrucciones de uso, dosis y via de administracion.

® El conocimiento de los requisitos legales para la prescrip-
cidn, el registro, administracion y almacenamiento de medi-
camentos (incluso medicamentos controlados).

® Un conocimiento basico del efecto del medicamento y su
mecanismo de accion.

Tenga en cuenta que

Los farmacéuticos y los médicos pueden tener normalmente este
nivel de conocimientos terapéuticos, y las enfermeras lo obten-
dran de acuerdo con su experiencia.
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n componente fundamental para adoptar un proceso

de reconciliaciéon de medicamentos de manera eficaz

es establecer las bases para crear un sistema de admi-
nistracion de la informacién. Se deben tener en cuenta el tipo
de informacion que se va a recolectar y las fuentes de donde se
puede obtener la informacion, incluidos los registros.

11.1. Tipos de informacion

La informacion requerida para adelantar el proceso de recon-
ciliacién de los medicamentos se relaciona con las necesidades
de informacién del proceso, los beneficiarios y los destinata-
rios. Esta informacion puede tener diferentes niveles:

= [nformacién general del paciente. Incluye nombre completo,
fecha de nacimiento, talla, peso en caso de ser menor de
16 anos, namero de identificacién, numero de la tarjeta
de seguridad social, nombre del médico tratante, empresa
aseguradora, servicios en los cuales ha sido hospitalizado,
fecha de admision y de salida.

® [nformacion clinica. Incluye motivo de consulta, el diag-
nostico de la condicién clinica actual, comorbilidades que
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padece, antecedentes quirdrgicos, farmacologicos y alergias
o interacciones conocidas.

® [nformacion farmacoterapéutica. Se debe elaborar la lista com-
pleta de la medicacion del paciente, que debe incluir, entre
otros aspectos, los medicamentos con receta, a base de hier-
bas, vitaminas, suplementos nutricionales, medicamentos
de venta libre, vacunas, medicamentos de diagnostico y
agentes de contraste, radiactivos, la nutricién parenteral,
derivados de la sangre y soluciones intravenosas.

® De cada uno de los medicamentos anteriormente listados, se
deben incluir dosis, frecuencia, presentacion, duracion del
tratamiento y via de administracion. Asi mismo, es necesa-
rio elaborar una relacién de los medicamentos empezados
y suspendidos con sus respectivas justificaciones.

Tener en cuenta que

Esta informacion debe ser clara, correcta y legible; ademas, debe
estar a disposicion del médico tan pronto como sea posible, ideal-
mente dentro de los dos dias habiles siguientes al alta hospitalaria
del paciente o dentro de las 24 horas siguientes a la admision [2].

11.1. Fuentes de informacion

Existen varias fuentes de informacién a partir de las cuales es
posible elaborar la historia de medicacién de un paciente. De
manera sencilla podemos considerar las siguientes: la historia
clinica, las copias de las prescripciones, el perfil de medica-
mentos del servicio farmacéutico, las hojas de administracion
de enfermeria y la entrevista al paciente.

® Historia clinica. Permite establecer cronoldgicamente cua-
les medicamentos se encuentra tomando el paciente. Nos
ofrece informacién general de todos los medicamentos,
suspensiones y cambios y esquemas de tratamiento de los
medicamentos restringidos al uso hospitalario. Tal informa-
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cién aplica siempre y cuando se maneje una tnica historia

clinica. Esta fuente permite conocer los medicamentos en la

admision.
Existe la creencia de que al disponer de la historia clinica elec-
trénica se cuenta con la informacién completa y precisa del
paciente y que la recuperacion de la informacién es mas facil
que cuando se utiliza la historia clinica escrita en papel. Lo
cual no es cierto, pues depende de la calidad de la informacién
que se introduce al sistema [35]. Igual sucede con el perfil de
medicamentos informatizado, que no era preciso en un 71%
de los pacientes estudiados [36].

= Copias de las prescripciones. A partir de esta fuente es posible
conocer los medicamentos que el paciente esta consumiendo
y que han sido prescritos por consulta externa. Es probable
que las medicaciones de las interconsultas aparezcan.

= Perfil farmacoterapéutico. Si este documento se actualiza
incluyendo los medicamentos de uso hospitalario, los de
consulta externa y los medicamentos sin receta, a base de
hierbas y medicamentos de venta libre, podria constituir
una de las mejores fuentes de informacion para el proceso
de reconciliacion. Pero frecuentemente no esta disponible o
su diligenciamiento es parcial.

® Registro de administracion de medicamentos. El regis-
tro de administracién de enfermeria suele ser muy util
para verificar de primera mano los medicamentos que el
paciente consumidé durante la hospitalizacién, antes del
alta hospitalaria.

® Entrevista al paciente. Cuando se interroga a un paciente
sobre la medicacion que toma, generalmente se obtiene una
respuesta imprecisa y vaga, que origina un registro incom-
pleto e incorrecto de la medicacion real. Lo cual se magni-
fica si el paciente es geriatrico, polimedicado y con proble-
mas de conocimiento de los medicamentos.

51

' Universidad de Granada « Facultad de Farmacia « Grupo de Investigacion en Atenciéon Farmacéutica



Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliaciéon de medicamentos

Esta fuente de informacion es util para verificar las listas
de medicamentos obtenidas de las fuentes anteriores tanto
al ingreso, como al alta hospitalaria. Claro, es probable que
existan pacientes acuciosos que tengan la informacién mas
completa posible. Una recomendacion adicional es que en la
entrevista el paciente tenga la bolsa de medicamentos, lo cual
permite realizar la verificacion de la medicacién que toma.

De todas maneras, es probable que la informacion reunida
no esté del todo completa, pues el paciente puede no llevar
los anticonceptivos orales, los medicamentos de uso topico,
las preparaciones para inhalar, etcétera. Los pacientes no
suelen considerar medicamentos estos productos. O también
olvidar llevar los medicamentos que requieren refrigeracion
o algunos que les resultan voluminosos, tales como jarabes y
antioxidantes [2].

No olvide

Las fuentes podran ser utilizadas con confianza si se encuentran
actualizadas. El paciente se considera una fuente de informacion
confiable, pero la referencia al nombre de los medicamentos, las
marcas y términos médicos no siempre es exacta y puede inducir
a confusion.

—
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mplementar un nuevo proceso implica tener en cuenta

aquellos factores que pudiesen limitar el correcto desem-

pefo del nuevo proceso. Tales factores pueden tener dife-
rentes origenes, que podemos clasificar como:

12.1. Nivel de conocimiento de los pacientes
sobre sus medicamentos

Es frecuente depositar la responsabilidad de una correcta his-
toria de medicacién en los pacientes y familiares. Pero exis-
ten varias limitaciones que ponen en riesgo esta condicion;
por ejemplo: la calidad de la informacién va a depender de la
capacidad cognitiva, el nivel educativo, el interés que tenga
el paciente en el tratamiento y el nivel de conocimiento que
tenga sobre sus medicamentos.

La participacion activa se lograra mediante una adecuada

capacitacion de los pacientes en el manejo de sus medicamen-
tos con la participacion de todos los profesionales en la salud.
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12.2. Elevado numero de funciones de
farmacéuticos, enfermeras y médicos

Es conveniente estandarizar los procesos de atencién, con el
fin de establecer la verdadera carga de trabajo del personal de
la salud.

Para normalizar el proceso es necesario que exista previamente
un acuerdo entre los profesionales de la salud en las funcio-
nes, niveles de competencia y responsabilidades en la atencién.
Una vez logrado el acuerdo, las funciones y responsabilidades
deben documentarse en la descripcion del puesto de trabajo, en
el cual una de las funciones podria ser efectuar regularmente
un inventario de todos los medicamentos que toma un paciente
o controlar y actualizar el listado junto con éste.

Integracion de los registros de salud

El registro de los medicamentos que un paciente consume se
puede realizar en varios sitios: en la base de datos de admision,
en la historia clinica del paciente, en el registro de admisién de
enfermeria, en el registro de administracion de medicamentos,
en el perfil de medicamentos de farmacia y en las érdenes de
prescripcion al alta del paciente, entre otros. Ante tanta varie-
dad de registros, la pregunta es: ;cual es la correcta? ;Y sobre
cudl se toman las decisiones para confrontar los registros?

Sabemos que hoy no es posible disponer de un registro com-
pleto de todos los medicamentos que un paciente consume, a
causa del limitado acceso a los registros de farmacia, un regis-
tro incompleto en la historia clinica, la falta de participaciéon
activa de los pacientes y un desinterés generalizado por los
participantes en el proceso.

Si la informacion no se confronta dentro de la institucion, por
ejemplo, entre médicos de diferentes especialidades, entre médi-

cos y enfermeras, entre farmacéuticos y enfermeras, es decir,
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entre profesionales en la salud, no sera facil validarla ni llenar
los vacios de informacién para cuando un paciente se transfiera.

12.3. Sistemas de mejoramiento de calidad

Las organizaciones deben trabajar intensamente el concepto
de mejoramiento continuo de la calidad de los procesos de
atencion. La toma de conciencia de la importancia de parte de
la direccién y un compromiso con la implementacién es un
aspecto importante.

Sistematizar los procesos ayuda significativamente a prevenir
errores, por ejemplo, a evitar documentos escritos a mano y
ordenes ilegibles; y si utilizamos los programas de software, es
necesario concienciar al personal de que la calidad de la infor-
macion sera igual a la que ingresamos.

En lo normativo, es necesario definir politicas y establecer
normas sobre el correcto diligenciamiento de las historias cli-
nicas, sean electrénicas o en papel.

Por ejemplo, normatizar cémo realizar una historia de medica-
cién completa, protocolos para el correcto diligenciamiento de
los registros y procedimientos estandarizados para la transfe-
rencia de informacion y de los pacientes.

Recuerde que

La calidad de la informacion y la oportunidad para utilizarla van
a depender de nuestro compromiso y del correcto manejo de ella.
Por ejemplo, la enfermera necesita revisar la lista de los medica-
mentos para elaborar su plan de administracién; el médico, para
evaluar el tratamiento; el farmacéutico, para efectuar el segui-
miento de la terapia, evaluar las interacciones y garantizar la dis-
pensacion, sin tener que recurrir los tres a diferentes registros, que
podrian ocasionar errores porque no han sido confrontados.

| e
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ste capitulo tiene por objeto definir, basados en los

requerimientos normativos, las actividades necesarias

para verificar el cumplimiento de la implantacién y eje-
cucion del proceso de reconciliaciéon de medicamentos.

13.1. Aspectos normativos

Las entidades de salud, de acuerdo con lo establecido en el
decreto 1011 de 2006, del Ministerio de la Proteccién Social,
deben acogerse a lo reglamentado en el titulo 11, articulo 3°,
que establece: “Toda organizacion de salud debe orientar su
razon de ser al usuario, tratando de ir mas alla de la verifica-
cion de la existencia de estructura o de la documentacion de
los procesos” [39], lo cual implica realizar seguimiento y veri-
ficacién de todos los procesos de atencion en salud.

Uno de los componentes del soccs es la acreditacion, proceso
voluntario que establece estandares superiores de calidad
para la atencion en salud, el cual se estructura para propor-
cionar medidas objetivas que evidencien la calidad externa.
Garantizar la calidad del sistema de salud incluye el acceso, la
atencion, la salida y la calidad de los servicios ofrecidos a los
pacientes.
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Mas alla de una lista de estandares, la acreditacion sirve para
determinar de manera sistematica y comprensiva el funciona-
miento de un hospital.

Muchas instituciones han encontrado en la acreditacién inter-
nacional un nuevo campo para ampliar su oferta de servicios
cuando desean mejorarlos, simplemente con el fin de ofrecer
servicios de salud a grupos internacionales, por turismo médico
o0 como respuesta a oportunidades de comercializacion.

Acreditar el hospital fuera de sus propias fronteras permite
tener acceso a la revision de su funcionamiento, por un par
externo o un grupo acreditador, que basados en las normas de
otros paises, determinan la calidad de sus servicios. La Joint
Commission es una organizacion no gubernamental, indepen-
diente y sin animo de lucro, que se encarga de llevar a cabo
dicho proceso. Las normas de aplicacion seran las que mediante
consenso garanticen altos niveles de calidad en salud.

La practica 17 de las Safe Practices for Better Healthcare-2010
establece la reconciliacion de medicamentos como una prac-
tica segura, y las organizaciones deben incluir como punto
prioritario implementar la reconciliacién de los medicamen-
tos en sus planes de desarrollo [3].

Dentro de los requisitos para la acreditacion nacional, la recon-
ciliaciéon de medicamentos se encuentra enmarcada en varias
normas. El decreto 1011 de 2006 establece el marco general del
sistema obligatorio de calidad, los principios y componentes
que son el sistema tinico de habilitacion, de acreditacién, sis-
tema de auditorias de mejoramiento de la calidad y el sistema
de informacion para la calidad.

La resolucion 1445 de mayo de 2006, del Ministerio de la Pro-
teccion Social, establece la necesidad de elaborar un manual

de estdndares de acreditacion para instituciones prestadoras

59

Universidad de Granada « Facultad de Farmacia « Grupo de Investigacion en Atenciéon Farmacéutica



Manual de Reconciliacion de Medicamentos

Manual de reconciliaciéon de medicamentos

de servicios de salud, el cual fue realizado por el Icontec. Con-
tiene 302 estandares, y la reconciliaciéon de medicamentos con-
tribuye al cumplimiento de los siguientes: 5, 11, 15, 19, 62 y 84.

Entre otros aspectos, se exige calidad, veracidad y oportuni-
dad en la informacion que se le suministre al paciente y la
existencia de un plan de tratamiento de ingreso y egreso, el
cual debe incluir la explicacién detallada al paciente o a su
familia de los cuidados que debe seguir para garantizar el
cumplimiento de los tratamientos.

Ademads, es necesario comunicarles a las Ers 0 ARrs la infor-
macion relevante del paciente que garantice la continuidad
del tratamiento, como la historia de medicacién, para evitar la
comision de errores en el proceso de atencion [40].

En lo que respecta a la responsabilidad del servicio farmacéu-
tico en la verificacién y seguimiento del proceso de reconcilia-
cion de medicamentos, las normas que regulan el proceso son:

El decreto 2200, que reglamenta la prestacion de los servicios
farmacéuticos, el cual establece en el titulo 1, articulo 79, lite-
ral 8°, que “es necesario obtener y difundir informacién sobre
medicamentos especialmente, informar y educar al paciente, su
familia y la comunidad sobre el uso adecuado de los mismos”.

Asi mismo, en el titulo 11, articulo 6°, incisos 2° y 3% se esta-
blece que es necesario prevenir factores de riesgo derivados
del uso inadecuado de medicamentos y suministrar informa-
cién a los pacientes sobre el uso adecuado. En el titulo v,
articulos 24 y 25, las normas colombianas establecen que el
servicio farmacéutico debe ofrecer a los pacientes, al equipo
de salud, a las autoridades del sector y a la comunidad, infor-
macién oportuna, completa, veraz, independiente, de calidad
y sustentada en evidencia cientifica sobre medicamentos.
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Ademas obliga al servicio farmacéutico a establecer canales
agiles de comunicacién con los demads servicios de la institu-
cion [41].

Finalmente, la resolucion 1403 de mayo de 2007 define el
modelo de gestion del servicio farmacéutico y establece en los
articulos 3% 4° 5% 19 y 37 la necesidad de implementar proce-
sos relacionados con la prevencion de errores de medicacion
y la promocién del uso adecuado de los medicamentos. Pro-
pone que los servicios farmacéuticos deben establecer meca-
nismos para evaluar la calidad de los servicios que prestan
mediante la implementacién de indicadores [42].

13.2. Instrumentos para realizar el seguimiento

La mayoria de los estudios analizados recurren al uso de for-
mularios estandarizados y farmacéuticos, para verificar los
estandares y la aplicacion de politicas que mejoren la calidad
del proceso de reconciliacién de medicamentos.

Se supone que la aplicacion de formas estandarizadas facilita
los procesos de evaluacion y garantiza el seguimiento de la
implementacion de una nueva politica. Es necesario que las
copias de los procedimientos para llevar a cabo la reconcilia-
cion de medicamentos estén disponibles en todas las areas del
hospital y deben ser de obligatorio conocimiento para el per-
sonal de salud.

Proponer acciones de mejoramiento es una actividad derivada
del seguimiento del proceso y del analisis de los datos e infor-
macion obtenidos de los instrumentos de auditoria que usted
aplique. Los indicadores nos permiten establecer el grado de
cumplimiento de las metas propuestas. Algunos posibles indi-
cadores que se pueden utilizar son los siguientes:

® Reduccion de errores de omision, cambios en la medicacién,
dosis, presentacion, frecuencia de los medicamentos.
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= Reduccion de los reingresos ocasionados por el dafio cau-
sado por los medicamentos.

® Porcentaje de discrepancias encontradas, clasificadas por
servicio.

® Porcentaje de pacientes que han tenido medicamentos
reconciliados dentro de las 24 horas siguientes al ingreso.

® Porcent