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. RESUMEN

El Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico fue disefiado por el
Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada
Espafa, con la finalidad de formar farmacéuticos asistenciales, surgiendo en el
afio 1998 el Primer Consenso de Granada en el que se definieron los problemas
Relacionados con los Medicamentos, en el 2002 se realiza el Segundo Consenso
de Granada con el objetivo de ofrecer a la comunidad cientifica una herramienta
atil, actual y contrastada, y en el 2007 dada la amplitud del término PRM se
efectia el Tercer Consenso de Granada en el que se redefinen los PRM y se
propone el nombre de Resultados Negativos a la Medicacién a los cambios no
deseados en el estado de salud del paciente atribuibles al uso o desuso de los
medicamentos.

El objetivo principal de este estudio es detectar y resolver los RNM en
pacientes ingresados en el Departamentos de Medicina Interna, del Hospital
Regional de Cobéan, “Hellen Lossi de Laugerud”, para el efecto se utiliz6 la
Metodologia Dader que inicialmente se basada en la deteccion, prevencion y
resolucion de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM), concepto
gue se ha modificado, y actualmente se busca resolver los Resultados Negativos a
la Medicaciéon (RNM), siendo ahora los PRM causa del los RNM.

Se realizo el SFT a 156 pacientes de los cuales el 55.1% (86 pacientes) fue
incluido en el estudio, de esta muestra 49 pacientes (57%) eran mujeres y 37
pacientes eran hombres (43%) que comprendian edades de 31 a 50 afios el 27.9
% y de 51 a 60 afos el 22.1%. Dichos pacientes reciben una farmacoterapia con
un promedio de 3 y 5 medicamentos, para los cuales se identificaron
inefectividades e inseguridades, que no son dependientes de la dosis de
administracion de los mismos. Originando las asociaciones o administracion de los
mismos el 68.2% de interacciones en los PRM’s responsables de los RNM.

El SFT permite un mayor control sobre la farmacoterapia de los pacientes,
con la prestacion de este servicio se revaloriza la profesion farmacéutica al

integrarse el farmacéutico como miembro activo del equipo de salud.



II. INTRODUCCION

La década de los afios noventa encarga a los farmacéuticos la misién de la
Atencién Farmacéutica con nuevas responsabilidades respecto a los pacientes. A
partir de este momento surge un nuevo objetivo final, prevenir la morbilidad y
mortalidad ocasionada por los medicamentos a través de una practica profesional
farmacéutica encaminada a asegurar una farmacoterapia apropiada, segura y
efectiva para todos los pacientes.

La prevalencia de la morbilidad relacionada con los medicamentos es la
responsable de numerosos ingresos hospitalarios, esto evidencia que gran parte
de la situacion es prevenible, asi también sus importantes repercusiones tanto a
nivel humano como social y econémico. Ademéas ofrece la oportunidad al
farmacéutico de contribuir a mejorar la calidad del cuidado que recibe el paciente y
reducir las reacciones adversas a medicamentos, el tiempo de estancia en el
hospital y los costos sanitarios mediante la prevencién de dicha morbilidad.

A partir de la definicibn de Atencién Farmacéutica surge el concepto de
Seguimiento Farmacoterapéutico que es la practica donde el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccion, prevencion y resolucion de los resultados
negativos de la medicacion (RNM), de forma continuada, sistematizada, y
documentada, en colaboracién con el propio paciente y con los demas
profesionales del sistema de salud con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente.

Los RNM son cambios no deseados en el estado de salud del paciente
atribuibles al uso o desuso de los medicamentos. Para medirlos se utiliza una
variable clinica, ya sea un sintoma, signo, evento clinico, medicion metabdlica o
fisiologica, la cual no permitira que se cumpla con los objetivos terapéuticos
establecidos para el paciente.

El desarrollo de esta investigacion pretende evidenciar la necesidad de que
el Quimico Farmacéutico realice el Seguimiento Farmacoterapéutico utilizando el

Método Dader en el ambito hospitalario.



Dicha investigacion tiene como objetivo principal detectar y resolver los
Resultados Negativos Asociados al uso de los Medicamentos, que pueden tener
como posibles causas: administracion errobnea del medicamento; caracteristicas
personales; conservacion inadecuada; contraindicacion, dosis, pauta y duracién
no adecuada, duplicidad; errores en la dispensacion; errores en la prescripcion;
incumplimiento; interacciones; etc., en los pacientes que se hallan en el
Departamento de Medicina Interna (servicios de medicina de hombres y medicina
de mujeres) del Hospital Regional de Coban, “Hellen Lossi de Laugerud”. De esta
manera se justificara la existencia de un problema real de salud publica que

produce sufrimiento humano y pérdidas econémicas.



Ill. ANTECEDENTES
3.1 ATENCION FARMACEUTICA

3.1.1 Evolucién Histérica
La conciencia de la existencia de problemas derivados del uso de
medicamentos no es un hecho reciente, Brodie lo describiéo en un informe a las
cortes Norteamericanas advirtiendo de la necesidad de lo que denominaba

“control de uso de medicamentos™.

El estudio de Bergman y Wiholm de 1981 fue uno de los primeros estudios
gue demostro la prevalencia de estas entidades como factor causante de ingresos

hospitalarios, ya que cuestionaba la efectividad de los medicamentos”.

Hepler perfla en 1987 la nueva filosofia profesional farmacéutica
describiéndola como una relacion adecuada entre un paciente y un farmacéutico,
en la que este Ultimo realiza las funciones de control de uso de medicamentos

basandose en el conocimiento y el compromiso respecto al interés del paciente”.

Strand y col., en 1990 acompafian su estudio de un desarrollo conceptual,
estos autores proponen una definicidbn concreta de problemas Relacionados con

Medicamentos, asi como una clasificacién argumentada en ocho categorias.*”.

La OMS emite en 1993 el Documento Tokio en el cual describe “El papel del
farmacéutico en el sistema de la atencion de la salud, reconociendo asi la

Atencién Farmacéutica como un campo del profesional asistencial®.

La Universidad de Granada con el fin de especializar a los farmacéuticos en

este ejercicio profesional crea en 1997 el Master en Atencién Farmacéutica’.



Strand y col.,, presentan en 1998 una nueva definicibn que era
sustancialmente idéntica a la anterior, y reconsideran su clasificacién presentando

una nueva en la que ya sélo aparecen siete categorias”.

Ese mismo afio se realiza el Primer Consenso de Granada, Espafa en el
que se definieron los Problemas Relacionados con Medicamentos y se propone
una nueva modificacion a la clasificacion, acortandola a 6 categorias en base a un
trabajo de Alvarez de Toledo y col., asi se establecio una clasificacion de seis
categorias, agrupadas en tres supra-categorias de indicacion, efectividad y

seguridad®®.

También en 1998 se crea la Fundacion Pharmaceutical Care Espafa, que
publica periédicamente su revista sobre atencién farmacéutica que constituye su

6rgano de expresion cientifica’.

La Universidad de Granada, Espafa, inicia en el 2000 el Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico con la finalidad de formar farmacéuticos

asistenciales™.

La Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios de Espafa realiza
en el afio 2001 el Consenso sobre Atencién Farmacéutica’'.

En el 2002 se realiza el Segundo Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos con el objetivo de ofrecer a la comunidad
cientifica y profesional, una herramienta de trabajo (til, actual y contrastada’?.

Recientemente Fernandez-Llimés y Col propusieron la utilizaciéon de
resultados clinicos negativos de la medicacion debido a que el término de
PRM se utiliza ampliamente en la literatura, pero no siempre representando el
mismo concepto.”®> A principios del 2007 se realiza el Tercer Consenso de

Granada en el que el uso de éste nuevo término fue consensuado por un grupo de
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expertos, que finalmente decidié asignarle el nombre de resultados negativos
asociados al uso de medicamentos, y de forma abreviada resultados

negativos de la medicacion (RNM)".

3.1.2 Definicion
El Consenso Sobre Atencion Farmacéutica define la “Atencion
Farmacéutica como la participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales
sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente. También conlleva la implicaciéon en actividades que proporcionen

buena salud y prevengan las enfermedades”"".

3.2 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El Seguimiento Farmacoterapéutico tiene como fin dar respuesta a un
problema sanitario real y cuya respuesta se basa en la consideracion de que la
mayor parte de los fallos terapéuticos se deben a reacciones negativas de

necesidad, efectividad o seguridad de los medicamentos que el paciente utiliza.

3.2.2 Definiciéon

El documento del Tercer Consenso Sobre Atencion Farmacéutica enuncia el
Seguimiento Farmacoterapéutico como “la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas
con los medicamentos mediante la deteccion, prevencién y resolucion de los
resultados negativos de la medicacion (RNM), de forma continuada,
sistematizada, y documentada, en colaboraciéon con el propio paciente y con
los demas profesionales del sistema de salud con el fin de alcanzar

resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”"”.



Este servicio de seguimiento farmacoterapéutico personalizado se realiza
con el objetivo de conseguir la maxima efectividad de los medicamentos que el

paciente ha de utilizar.

El Documento del Consenso de Atencion Farmaceéutica marca que el servicio
de seguimiento farmacoterapéutico personalizado debe pretender obtener los
siguientes objetivos: 1) Contribuir a la racionalizacion del uso de los medicamentos
como principal herramienta terapéutica de nuestra sociedad; 2) Buscar la
obtencion de la maxima efectividad de los tratamientos farmacoldgicos; 3)
Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos y, por tanto, mejorar

la seguridad de farmacoterapia; 4) Mejorar la calidad de vida de los pacientes™".

El método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico fue disefiado por el
grupo de investigacion en Atencidn Farmaceéutica de la Universidad de Granada
en el afio 1999, y en la actualidad se utiliza en distintos paises por cientos de
farmacéuticos asistenciales. Este método se basa en obtener informacion sobre
los problemas de salud y la farmacoterapia del paciente, y asi ir elaborando la
historia farmacoterapéutica. A partir de la informacion contenida en la historia
farmacoterapéutica se elaboran los estados de situacidn del paciente, que
permiten visualizar el panorama sobre la salud y el tratamiento del paciente en
distintos momentos del tiempo, asi como evaluar los resultados de la
farmacoterapia. Consecuencia de la evaluacion y el analisis de los estados de
situacion se establece un plan de actuacion con el paciente, dentro del cual
guedaran enmarcadas todas aquellas intervenciones que se consideren oportunas

para mejorar o preservar su estado de salud"*,



3.3 RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION

3.3.2 Definicion
Los RNM son cambios no deseados en el estado de salud del paciente
atribuibles al uso o desuso de los medicamentos. Para medirlos se utiliza una
variable clinica (sintoma, signo, evento clinico, medicion metabdlica o fisiolégica),

que no cumplird con los objetivos terapéuticos establecidos para el paciente™”.

Se define como sospecha de RNM la situacion en que el paciente esta en
riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a los que se pueden
considerar factores de riesgo de ese RNM*.

La WONCA recoge como definicion de problema de salud (PS) a “cualquier
qgueja, observacion o hecho que el paciente y/o el médico perciben como una
desviacién de la normalidad que ha afectado, puede afectar o afecta a la

capacidad funcional del paciente™"”.

Se define intervencién farmacéutica (IF) como cualquier accion, que surge
de una toma de decisién previa, y que trata de modificar alguna caracteristica del

tratamiento, del paciente que lo usa o de las condiciones que lo envuelven®®.

El plan de actuacion es un programa de trabajo continuado en el tiempo,
disefiado en conjunto con el paciente, en el que quedaran fijadas las diferentes
intervenciones o actividades que el farmacéutico va a emprender para mejorar o

preservar el estado de salud del paciente™”.

Plan de Seguimiento es el proyecto de encuentros acordados por el
paciente y farmacéutico, para asegurar que los medicamentos que toma el
paciente siguen siendo so6lo aquellos que necesita y que contindan siendo los mas

efectivos y seguros posible™’.



3.3.3 Clasificacion de Resultados Negativos de la Medicacion
El Tercer Consenso de Granada establece una clasificacion de RNM en base
a las premisas con que ha de cumplir la farmacoterapia utilizada por los pacientes:
necesaria, debe existir un problema de salud que justifique su uso, efectiva, debe
alcanzar los objetivos terapéuticos planteados cuando se instaurd y segura, no

debe producir ni agravar otros problemas de salud **.

Tabla.l.

Clasificacion de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)

NECESIDAD
Problema de salud no tratado
El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario
El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la
medicacion.

Inefectividad cuantitativa
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad cuantitativa de la
medicacion.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un
medicamento.

Inseguridad cuantitativa

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad cuantitativa de un
medicamento.




3.4 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO A PACIENTES
HOSPITALIZADOS

3.4.2 Estudios Internacionales
Estados Unidos, Canada, Australia y algunos paises latinos han realizado
varias publicaciones acerca de la implantacion de atencion farmacéutica a nivel
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hospitalario y ante el auge de esta practica farmacéutica se han propuesto

métodos ajustados a las funciones que los farmacéuticos deben implantar para el

cuidado individual de los pacientes®*?*.

Espafia ha sido el pais que mas ha implantado programas de atencién

farmacéutica en modulos de hospitalizacion® 2’

, en todos estos programas existen
diferencias en cuanto a la clasificacién y al concepto de los PRM. Sin embargo,
han realizado trabajos en servicios de emergencia hospitalaria en los que se utiliza
una clasificacion de PRM semejante a la presentada en el Segundo Consenso De

Granada®® %°.

Articulo 1. RESULTADOS PRELIMINARES DE LA APLICACION DE UN
PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA HOSPITALARIA (CUBA)

Este estudio se realizé a pacientes hospitalizados en la Clinica 43 de Ciudad
de La Habana, con el objetivo de prevenir, identificar y clasificar los problemas
relacionados con medicamentos (PRM), detectados y darle solucion, asi como
evaluar la influencia del ejercicio de la Atenciébn Farmacéutica (AF) en la calidad
de la actividad asistencial. Se realiz6 seguimiento farmacoterapéutico a 14
pacientes, contando para ello con la colaboracion de 12 médicos de diferentes
especialidades. La muestra se caracterizé por la diversidad en las situaciones de
salud de los pacientes, predominando el sexo masculino y la edad geriatrica y el
57,1% presentaron PRM. De los 13 PRM detectados, 84,6% se manifestaron y
fueron solucionados y el resto prevenido. La mayor frecuencia corresponde a la

seguridad del farmaco y la menor a la necesidad™.
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Articulo 2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES
PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS: ADAPTACION DE LA METODOLOGIA
DADER (Argentina)

Esta investigacion disefia un plan piloto que consiste en un estudio de
seguimiento longitudinal prospectivo. La poblacion y el d&mbito de estudio son
todos los pacientes hospitalizados durante un mes en una sala del Hospital Infantil
Municipal. Se estudiaron 21 pacientes. El 71,4% de los mismos present6 al menos
1 PRM durante el ingreso y se identificaron 27 PRM en el total de casos
estudiados. El 51,9% de los PRM fueron problemas de efectividad, el 37,0% de
seguridad y el 11,1% de necesidad. El 55,6% de los problemas de salud se
resolvieron™.

Articulo 3. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DURANTE LA
HOSPITALIZACION A PACIENTES TRANSPLANTADOS EN LA FUNDACION
CLINICA VALLE DEL LILI (CALI - COLOMBIA)

Se realiz6 seguimiento a 24 pacientes mayores de 18 afios, 6(25%)
transplantes hepéticos y 18(75%) renales, durante cuatro meses de estudio, desde
el ingreso del paciente a Cuidados Intensivos hasta la alta del hospital. El estudio
fue cuasi - experimental sin grupo control. El seguimiento se realiz6 mediante la
adaptacion del método Dader y utilizando la clasificacion de PRM del Segundo

Consenso de Granada.

Se detectaron 18 PRM, 4(22%) en pacientes de transplante hepatico y
14(78%) de renal. Se detectaron 3(16,7%) PRM de necesidad, 14(77,8%) de
efectividad, 1(5,5%) de seguridad. Se realizaron 18 intervenciones por parte del
farmacéutico, 6(33,3%) fueron aceptadas, y en 7 (38,9%) se resolvié el problema
de salud®.
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Articulo 4. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
INFANTA MARGARITA (ESPANA)

El seguimiento farmacoterapéutico fue realizado en 31 pacientes, en los
cuales la metodologia Dader identificé un total de 85 PRM (2,7 PRM por paciente)
y realizadas 36 intervenciones farmacéuticas y los médicos aceptaron el 92% de
las intervenciones. El 49% de los problemas relacionados al tratamiento
farmacoldgico estaban relacionados con la necesidad, el 40% con la efectividad y

el 11% con la seguridad®.

3.4.3 Estudios Nacionales

En Guatemala la Atencion Farmacéutica empieza a aplicarse en algunas
instituciones de salud pero es desarrollada por las investigaciones que
corresponden a tesis Ad gradum de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala®=°,

Actualmente existe en la Farmacia Universitaria (USAC), el Subprograma de
Atencion Farmacéutica coordinado por el Programa de EPS de la Facultad de
Farmacia juntamente con la asesoria del Centro Guatemalteco de Informacion de
Medicamentos —CEGIMED-. Este Subprograma existe desde febrero de 2005 y a
atendido a mas de 5,290 pacientes, en tomas de Presion Arterial (PA), desde julio
a septiembre de 2006 se ha brindado el servicio a mas de 1,200 pacientes y se
han realizado 178 consultas de Atencion Farmacéutica y Seguimiento
Farmacoterapéutico, se definio que mas de un 53% de la poblacion que asiste al
Subprograma son de género femenino y el resto masculino; asi como un 24% de
la poblacion masculina sufren de Hipertension Arterial y que es esta misma

poblacién la que en 53% no tiene sus niveles de Presion Arterial controlados™.
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Sin embargo el Seguimiento Farmacoterapéutico utilizando el Método Dader
modificado para pacientes hospitalizados solo se ha desarrollado en dos tesis Ad
Gradum.

Tesis 1. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO A PACIENTES
HOSPITALIZADOS. IDENTIFICACION Y RESOLUCION DE PROBLEMAS
RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DE
INFANTES DEL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT

En este trabajo se realizé Seguimiento Farmacoterapéutico a 51 pacientes
con sepsis y neumonia de los cuales el 41.18% presentaron algun tipo de PRM.
Se detecté 1 PRM de necesidad, 17 de efectividad y 30 de seguridad. El mas
frecuente fue el PRM 6 (60.42% de los casos) en el que los pacientes presentaron
un problema de salud derivado de una inseguridad cuantitativa del medicamento.
El 93.62% de las causas del PRM fueron las interacciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas. Se realizaron 24 intervenciones farmacéuticas de las cuales

22 fueron aceptadas con la consecuente resolucién del problema de salud®’.

Tesis 2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA F DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL (IGSS)

Este estudio fue realizado en 31 pacientes, en los que se detectdo 14
Problemas Relacionados con Medicamentos, de los cuales el 57.14% se debio a
interacciones medicamentosas y el 21% por incumplimiento del tratamiento.
Ademas el 92.86% fueron PRM no manifestados. Se realizaron un total de 31

intervenciones farmacéuticas, de las cuales 24 fueron aceptadas™’.
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3.4.4 Diferencias del Método Dader Aplicado entre Farmacia
Hospitalaria y Farmacia Comunitaria.

La aplicacion del Método Dader a pacientes hospitalizados requiere una serie
de adaptaciones a las etapas que contempla este método, el cual estd disefiado
para farmacia comunitaria. Dichas adaptaciones se realizan para aplicarlas en el
cuidado de pacientes hospitalizados de tal manera que se pueda comprobar el
papel asistencial del farmacéutico en el proceso de asistencia al paciente desde el
ingreso hasta su alta hospitalaria.

En el medio hospitalario, los pacientes ingresados tienen mayor incidencia de
procesos patoldgicos agudos que de procesos crénicos con lo que la evolucién del

paciente es sustancialmente mas rapida que en el de la atencién primaria®.

El paciente hospitalizado tiene menor capacidad de decision respecto a su
medicacion, ya que ésta responsabilidad queda delegada al personal médico y de
enfermeria, situacion que no ocurre en el paciente de atencién primaria en dénde
él es responsable de auto-administrarse el medicamento. Ademas los habitos de
vida en el hospital se encuentran alterados ya que el paciente no esta en su
ambito normal y comunitario, espacio en el que las costumbres, cultura, aficiones,

tienen un papel mas significativo.

En el papel del equipo multidisciplinario de atencidén al paciente también
aparecen diferencias ostensibles, el equipo en el hospital debe tener una
coordinaciéon plena, mientras que ésta, en la atencion primaria no suele ir mas alla
de un deseo, con frecuencia aparecen recursos sanitarios que no estan muy

integrados.

Otra diferencia palpable es el acceso a la historia clinica, dificultad que
manifiesta el farmacéutico comunitario para realizar el SFT. Ademas el
farmacéutico de hospital dispensa los medicamentos para los pacientes

ingresados al personal de enfermeria, con lo que el contacto con su paciente es
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reducido, mientras que el farmacéutico comunitario puede realizar una

dispensacién activa y tener un contacto mas frecuente con éste.

El disefio y la utilizacion de guias clinicas para abordar procesos patolégicos,
son mucho mas estrictas en el hospital y de caracter mas orientativo en la
atencion primaria. Ello conlleva que la gama de medicamentos utilizados en este

entorno sea mayor que en el hospital.

En la atencion farmacéutica hay un solo proceso de asistencia al paciente,
independiente del nivel de complejidad de dicha atencién, igual que hay un sélo
proceso estandar para prestar atencion médica, atencion odontolégica o cuidados
de enfermeria, y que tal vez lo mas importante sea que todos los farmacéuticos,
independientemente del contexto de su ejercicio profesional, puedan utilizar el
mismo procedimiento asistencial, debiendo haber una continuidad de la asistencia

sanitaria ambulatoria, hospitalaria, en la residencia y en el hogar.

Enumeradas todas las diferencias entre el entorno de la atencion primaria y
la hospitalaria, se hace necesario tomarlas en consideracion para adaptar el

Método Dader y asi poder utilizarlo con pacientes hospitalizados.

3.4.5 Adaptacion al Método Dader

El Método Dader" consta de 7 apartados que se enumeran a continuacion:

Oferta del Servicio

Entrevista Farmacéutica (Primera entrevista)
Estado de Situacion

Fase de Estudio

Fase de evaluacion

Fase de Intervencion (Plan de actuacion)

N o gk~ Db RE

Entrevistas farmacéuticas sucesivas (Resultado de la intervencion)
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A continuacion se analizan las distintas fases del procedimiento y se

efectlan las adaptaciones al medio hospitalario.

3.4.5.1 Oferta de Servicio
En la farmacia comunitaria la oferta se hace al paciente, de forma positiva,
en un marco de corresponsabilidad mutua y de colaboracién con el médico,

buscando el mejor resultado posible de la farmacoterapia.

En el hospital la oferta del servicio se realiza desde el servicio de farmacia a
un servicio de hospitalizacién, de especialistas y demas facultativos que estén
interesados en que se realice este seguimiento de la farmacoterapia que reciben
sus pacientes. Es importante que cuando se oferte el servicio a estas personas
se preste documentacion de apoyo, con la informacién esencial sobre el servicio

que va a prestarse.

3.4.5.2 Entrevista Farmacéutica (Primera entrevista)
Pretende obtener informacion inicial sobre los problemas de salud que tiene
el paciente y los medicamentos que toma o necesita, que permitan inaugurar la

historia farmacoterapéutica™”.

En la farmacia comunitaria se realiza en tres fases que son:

a. Preocupaciones y problemas de salud: en esta fase se pregunta al
paciente sobre aquellos problemas que mas le preocupan.

b. Medicamentos: especialmente los que estd tomando pero también la
medicacion anterior. Se hace una bateria de 09 preguntas semiabiertas
por medicamento, para evaluar el grado del conocimiento y de
adherencia a la medicacion. Se pregunta si lo toma actualmente o no y
desde cuando, para qué, quién se lo indicé, cuanto y cémo lo toma,
hasta cuando, se le olvidé alguna vez, que hizo, cémo le va y si tiene

alguna dificultad o siente algo extrafo.
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c. Repaso general por sistemas: se verifica la informacion anterior
profundizando en algun aspecto que no haya quedado claro o que el
paciente no haya ofrecido en sus respuestas, y se realiza la anamnesis
(examen fisico) evaluando de la cabeza a los pies mediante preguntas,
con el objetivo de descubrir nuevos problemas de salud y medicamentos
gue no hayan sido mencionados anteriormente, asi como corregir

cualquier error que pueda presentar el paciente.

El objetivo es obtener un estado de situacion del paciente, o sea una
relacion, a la fecha de la entrevista, entre sus problemas de salud y la medicacién

que toma.

En el hospital la entrevista mantiene estas tres fases y enfatiza en la
medicacion anterior a la hospitalizacion, estableciendo qué medicamentos ha
traido de su casa al hospital y sigue tomando en el hospital, o cuales ha debido
suspender. Durante la entrevista se permite la presencia del cuidador, no sélo por
que en el hospital el paciente puede ver alterado su estado de conciencia, sino
porque aporta informacion relevante, ya que participa activamente en el cuidado

del paciente mientras esta ingresado.

3.4.5.3 Estado de Situacion
Una vez finalizada la entrevista, se dispone la informacidon en un resumen
para estudiar los problemas de salud y la farmacoterapia correspondiente a una

fecha determinada, que se denomina estado de situacion™”.

El estado de situacion tiene una configuracion de emparejamiento horizontal
entre los problemas de salud y los medicamentos que el paciente esta tomando
para ese problema de salud, dicho estado de situacion presenta cinco partes

diferenciadas: (ver anexo)
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1. Parte superior: contiene la fecha del estado de situacion, la identificacion
del paciente, caracteristicas como el sexo, edad, indice de masa corporal
(IMC) y las alergias.

2. Cuerpo central del estado de situacion: se compone de tres boques:

a. Problemas de salud: en el se diferencian cuatro columnas; inicio y
nombre del PS, se marcara con un * cuando corresponda a un
diagnéstico médico y se pondra entrecomillado cuando
corresponda a una explicacion del paciente. El control del PS se
indicara; si, no, no sabe y Preocupacion P=poco, R=regular y
B=bastante.

b. Medicamentos: comprende fecha de inicio de la prescripcion,
nombre de los principios activos del medicamento, pauta prescrita
y pauta que utiliza el paciente.

c. Evaluacién: cuatro columnas encabezadas por las siglas N, E, Sy

la cuarta donde se escribira las sospechas de RNM detectados.

3. Cuadro de observaciones: se incluird toda aquella informacion de la
historia farmacoterapéutica que no aparece en el cuerpo del estado de

situacion.

4. Tabla de mediciones clinicas: aqui se incorporan datos de analisis de
laboratorio, medidas domiciliares u otras determinaciones realizadas por

el farmacéutico.

5. Tabla de sospechas de RNM: en ella se escribira el RNM detectado, el
medicamento implicado, la clasificacion y causa de aparicion del RNM,
asi como la propuesta de intervencion para resolver el RNM y la fecha de

la misma.

Los pacientes hospitalizados evolucionan rapidamente y presentan muchos

estados de situacion durante su estancia hospitalaria (practicamente uno diferente
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cada dia o incluso mas). Debido a que una limitacion en el hospital es que el
paciente no puede dar toda la informacion necesaria sobre sus problemas de
salud y su medicacion, para mejorar el estado de situaciéon se debe complementar
el mismo con datos extraidos de la revisién diaria de la historia clinica, de los
registros de enfermeria y de los datos aportados por el sistema de distribucion de
medicamentos”’. También es necesaria mas informacién sobre la nutricion artificial

y la sueroterapia.

3.45.4 Fase de Estudio

Corresponde a la revision bibliografica de los problemas de salud y los
medicamentos que se han diferenciado en el estado de situacion. La fase de
estudio ha de aportar la informacion necesaria que permita conocer los
indicadores y evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la
medicacion que utiliza el paciente una fecha determinada, disefiar un plan de
actuacion con el paciente y el equipo de salud que permita mejorar y/o preservar
los resultados de la farmacoterapia, y promover la toma de decisiones clinicas

basadas en evidencia.

Se ha propuesto un esquema de ocho aspectos para guia en la fase de
estudio con el fin de no obviar informacién relevante para entender o resolver el
caso: Definicion y concepto del problema de salud, causas del problema de salud,
control del problema de salud, criterios de derivacion al médico, factores que
puedan afectar el control del problema de salud, tratamiento del problema de

salud, actuaciones con el equipo de salud y educacién para la salud**.

Luego se estudian, uno a uno, los medicamentos que el paciente toma,
partiendo de las caracteristicas generales del grupo terapéutico hasta las
particularidades del farmaco que esta siendo empleado para tratar los problemas
de salud. La fase de estudio de los medicamentos tiene en cuenta:

1. Indicacion del medicamento

2. Objetivo terapéutico del medicamento
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Dosis, dosificacion y pauta del medicamento
Normas del correcto uso y administracion

Efectos indeseados

o g bk~ w

Aspectos que pueden comprometer la efectividad y seguridad de los

medicamentos

~N

Educacioén para la salud sobre el medicamento

Accion farmacoldgica y mecanismo de accion

La fase de estudio en el seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
hospitalizados sigue las mismas pautas mencionadas y se inicia con el estudio del
diagnéstico de ingreso, que determina la actuacion del equipo de salud para tratar
a cada paciente. A partir de la actuacion médica establecida, el farmacéutico debe
conocer como contribuird la farmacoterapia con los objetivos de salud que
pretende alcanzar el equipo de salud, durante la estancia del paciente. Para
facilitar esta etapa, el farmacéutico debe conocer las patologias tratadas por el
servicio de hospitalizacion, ademas de los parametros que obedecen los
facultativos, tales como guias de practica clinica, protocolos de actuacion para el

tratamiento que se siguen en el servicio.

Sumado a este conocimiento de las patologias tratadas por cada
especialidad, el farmacéutico debe estudiar las preocupaciones de salud que
manifieste el paciente (o su cuidador) durante la entrevista, relacionarlas con el
motivo de ingreso, diagndstico principal, diagndsticos secundarios y el prondstico

del paciente.

El estudio de los medicamentos se realiza en el marco del proceso
patolégico, valorando la farmacoterapia como una estrategia concurrente a las
demas estrategias no farmacolégicas que se realizan durante la estancia

hospitalaria.
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3.4.5.5 Fase de Evaluacion

El objetivo de la fase de evaluacion es identificar los resultados negativos de
la medicacion que presenta el paciente, considerando aquellos manifestados
como las sospechas de RNM. Esta identificacion se realiza mediante un proceso
sistematico de preguntas, el cual comienza por la primera linea del estado de
situacion que contenga celdas con medicacion y su resultado sera un listado con
las distintas sospechas de RNM detectados, que seran clasificados segun lo
estipulado en la clasificacion de RNM™".

La primera premisa que ha de cumplir la farmacoterapia es que sea
necesaria para el paciente. Se acepta que un medicamento sea necesario
cuando el paciente presenta 0 esta en riesgo de padecer un problema de salud
que justifique su uso; sin que esto implique realizar un juicio sobre la idoneidad de

la prescripcion.

A su vez se debe indagar que la farmacoterapia sea eficaz, ya sea un solo
medicamento o la accién conjunta de los medicamentos que traten un problema
de salud. Se considera que un medicamento(s) esta(n) siendo efectivo(s) cuando
alcanza(n) el objetivo terapéutico para el que fue prescrito, que generalmente,

coincide con el establecido para el problema de salud que trata.

No obstante al identificar un resultado negativo asociado a la inefectividad de
un medicamento, aun se debe indagar acerca de la relacién que pueda existir ente
dicha inefectividad y la cantidad de medicamento que no esta siendo efectiva, o

cual permite determinar si la inefectividad es cuantitativa 0 no cuantitativa.

Valorada la efectividad del medicamento, independiente del resultado de esta
valoracion se continuard& con la valoracion de la seguridad de los
medicamentos, que ha diferencia de cédmo se ha evaluado la necesidad y la

efectividad, se realizara de cada medicamento por separado. Esto es, porque los
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medicamentos, aunque fueran prescritos para actuar conjuntamente sobre el

problema de salud, van a presentar un perfil de seguridad distinto entre si.

En el Segundo Consenso de Granada se considera que un medicamento es
inseguro si produce o agrava alguno de los problemas de salud, manifestados o

no, que aparecen en el estado de situacion®.

Existe el caso en el que aun sabiendo que el medicamento es inseguro, el
resultado negativo no se clasificara como tal. Esto ocurre cuando el efecto
indeseado del medicamento (la inseguridad) esta siendo tratado con otro
medicamento. En estos casos, se valorard la efectividad del medicamento que
trata la inseguridad, y si el problema de salud no esta controlado, entonces el
RNM se clasificard como la inefectividad del tratamiento que no lo controla.

Una vez detectado el resultado negativo asociado a la inseguridad de un
medicamento, habréa de indagarse la relacion que pueda existir entre dicha
inseguridad y la cantidad de medicamento implicada. En base a ello se

establecera la diferencia entre inseguridad cuantitativa y no cuantitativa.

Finalizada la evaluacién con todos los medicamentos, se formulara la
siguiente pregunta: ¢hay algun problema de salud, que no esté siendo tratado
farmacoldgicamente y no halla sido relacionado con alguno de los RNM

identificados hasta el momento?

En caso de existir estos problemas de salud, se determinard si son
susceptibles de ser tratados farmacolégicamente y, en caso afirmativo, se valorara
si la instauracion de la farmacoterapia es necesaria en el momento actual. Si el
resultado de esta valoracién es positivo, entonces se habra detectado un RNM

asociado a no recibir un tratamiento farmacolégico que necesita.
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Concluye asi el proceso de identificacion sistematica de resultados negativos

de la medicacién a una fecha determinada.

3.4.5.6 Fase de Intervencion (plan de actuacion)
El objetivo de la fase de intervencion es disefiar y poner en marcha el plan de

actuacion con el paciente.

El plan de actuaciéon es un programa de trabajo continuado en el tiempo,
disefiado en conjunto con el paciente, en el que quedaran fijadas las diferentes
intervenciones o actividades que el farmacéutico va a emprender para mejorar o

preservar el estado de salud del paciente.

La finalidad de la intervencién farmacéutica sera 1) resolver o prevenir los
RNM, 2) preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados o, simplemente
3) asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento

de sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos.

Caracteristicas y generalidades del plan de actuacion

Disefiar el plan de actuacién y fijar dentro de él las correspondientes
intervenciones farmacéuticas, implica necesariamente tomar decisiones clinicas.
Para la correcta toma de decisiones es fundamental tener claro el objetivo que se
persigue, reunir toda la informacion relevante que posibilite conocer, comprender y
analizar el problema, asi como tener en cuenta la opinién y preferencias del

paciente.

El mejor modelo clinico para la toma de decisiones en el SFT es el modelo
de decisiones compartidas centrado en el paciente, en el que el farmacéutico
como el paciente comparten informacién y responsabilidades para escoger la

mejor decision terapéutica.
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Cuando el SFT se realice en ambitos donde se trabaje directamente con el

médico u otros profesionales de salud, el plan de actuacion sera elaborado

teniendo en cuenta su participacion en la toma de decisiones clinicas.

Pasos para disefiar el plan de actuacion

1)

2)

3)

El disefio del plan de actuacién consta de los siguientes pasos:™*

Definir objetivos
Durante el SFT, una parte de los objetivos se establecen en base a los
RNM detectados, que trataran de prevenirse o resolverse y la otra en

buscar que se mantengan los resultados que ya se han conseguido.

Priorizar objetivos

Los problemas de salud pueden tener una relevancia clinica distinta unos
de otros, que viene determinada por la gravedad o importancia del
problema sobre el estado de salud del paciente, y ha de ser conocida por el
farmacéutico tras realizar la fase de estudio. Por tanto, para poder priorizar
los objetivos, asi como las intervenciones destinadas a conseguirlos, sera
preciso alcanzar un acuerdo con el paciente, en el que se pretende integrar
la visién del farmacéutico (gravedad objetiva) con la del paciente (gravedad
subjetiva) y asi crear una vision realista de los problemas de salud y de la

farmacoterapia.

Establecer la estrategia de intervencion

En general, para elegir o seleccionar un el tipo de intervencion mas
adecuado para alcanzar un objetivo, la mejor forma es tener en cuenta
cuales han sido las intervenciones que, segun la evidencia cientifica, han
demostrado ser efectivas en el control de los distintos problemas de salud.
Para alcanzar un objetivo se podran emprender tantas intervenciones como
sean necesarias, el efecto sinérgico de varias intervenciones puede

favorecer el logro de los propdésitos planteados.
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Como se ha mencionado con anterioridad, en la fase de intervencion,
ademas de intervenir para resolver los RNM, se pondran en marcha una
serie de intervenciones destinadas a preservar o mejorar los resultados

positivos alcanzados.

Cuando se redacten informes al médico se recomienda que se tengan en
cuenta las siguientes partes:*

a. Presentacion del paciente: se identificara al paciente, los medicamentos
implicados en la intervencion, asi como el problema de salud que estan
tratando.

b. Motivo de la derivacion: se expondra el RNM identificado y las
manifestaciones clinicas en que se funda la sospecha, sintomas, signos,
mediciones clinicas. Se evitard hacer juicios diagnosticados o
prondsticos en base a la informacion remitida.

c. Juicio farmacéutico: relacion posible del problema referido y los
medicamentos del paciente, comentando las posibles causas implicadas
en la aparicion del RNM.

d. Despedida: Se otorga al médico la autoridad para valorar el beneficio-
riesgo de la intervencion y se muestra la predisposicion para colaborar

en equipo por la salud del paciente.

De cada informe es conveniente realizar tres copias: una para el médico, otra

para el paciente y una ultima para el farmacéutico.

4) Planificacion de las intervenciones farmacéuticas
Para finalizar la estrategia de intervencion es preciso determinar como se
irdn introduciendo las distintas intervenciones en el tiempo.
Es conveniente que cada intervencion que se pretenda realizar se acuerde,
aunque sea de forma aproximada de la fecha de inicio, de las fechas de
revision y de la fecha de valoracion del resultado de las intervenciones

farmacéuticas.
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El plan de actuacion con el paciente ha de quedar reflejado en una “agenda
del paciente”, la cual consiste en los documentos donde se registraran las
intervenciones que hay que hacer con el paciente, para ir alcanzando los
objetivos. Ademas se preestableceran las fechas para el control periédico de las

intervenciones. (Ver anexo)

3.4.5.7 Entrevistas Farmacéuticas Sucesivas (Resultado de la
Intervencion)

Tras disefiar el plan de actuacion con el paciente y haber iniciado las
primeras intervenciones, es importante realizar un seguimiento de las mismas, con
el fin de conocer la respuesta del paciente y/o del médico ante la propuesta de
intervencion realizada por el farmacéutico, comprobar la continuidad de la
intervencion y obtener informacion sobre el resultado de la misma. Con este
objetivo se ha disefiado la hoja de entrevistas sucesivas, que permiten recoger

la informacién en un formato estandarizado.

El método Dader incorpora las hojas de intervenciéon farmacéutica que
recogen informacién de caracter clinico e informacion sobre la actividad asistencial
del farmacéutico, de ellas existen dos modelos, una para la comunicacion de los
RNM vy la otra para la comunicacion de los resultados positivos alcanzados.
Ambos modelos constan de tres partes diferenciadas:

VI.Identificacién del resultado (negativo o positivo)
Fecha de Identificacion, Resultado (RNM o positivos), variable clinica
inicial, clasificacion del resultado en RNM, Medicamentos implicados y
causa (en RNM).

VII. Accién
Fecha de inicio de la primera accion, objetivo, tipo de intervencion
realizada, via de comunicacion.

VIII. Resultado
¢, Qué ocurrié con la intervencién?, ¢Qué ocurri6 con el problema de
salud?, variable clinica final y resumen final de la intervencion (RNM).
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IV. JUSTIFICACION

Generalmente los pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna
tienen edad avanzada y presentan patologias cronicas con enfermedades
asociadas. Los adultos mayores en su mayoria son los que presentan mas
efectos adversos a los medicamentos y esto ocurre por diversas razones,
frecuentemente estan expuestos a una mayor cantidad de medicamentos, lo que
incrementa el riesgo de errores en la medicacién, duplicidad terapéutica e
interacciones medicamentosas. Ademas, sus parametros farmacocinéticos

pueden alterar su sensibilidad a muchos farmacos.

Dada la complejidad de los pacientes ingresados en un servicio de Medicina
Interna y de sus tratamientos farmacoldgicos, se plantea la necesidad de realizar
el seguimiento farmacoterapéutico a dichos pacientes, con la aplicacion de la
metodologia Dader adaptada al entorno hospitalario. De ésta manera se
contribuirdA a prevenir la morbilidad y mortalidad relacionadas con los
medicamentos, asi como reducir el tiempo de estancia en el hospital y el costo
asistencial. El seguimiento farmacoterapéutico ofrece al farmacéutico la
oportunidad de contribuir a mejorar la calidad del cuidado que recibe el paciente y

a prevenir importantes repercusiones tanto a nivel humano como social.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Detectar y resolver los Resultados Negativos asociados al uso de
Medicamentos (RNM) en pacientes ingresados al Departamento de Medicina
Interna del Hospital Regional de Coban “Hellen Lossi de Laugerud”.

5.2 Objetivos especificos:

5.2.1 Determinar la prevalencia de Resultados Negativos Asociados al
Uso de Medicamentos en pacientes que se encuentran
hospitalizados en El Departamento de Medicina Interna del Hospital
Regional de Coban “Hellen Lossi de Laugerud”.

5.2.2 Aplicar los fundamentos y conocimientos en materia de Atencion
Farmacéutica para demostrar los beneficios y efectividad de las
actividades que engloba este servicio a los médicos responsables
del departamento para cumplir con las necesidades del paciente.
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VI.MATERALES Y METODOS

6.1. Universo de Trabajo
Pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital

Regional de Coban “Hellen Lossi de Laugerud”

6.1.1. Poblacion
Pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del
Hospital Regional de Coban “Hellen Lossi de Laugerud” cuya estancia promedio

fuera mayor a tres dias.

6.1.2. Criterios de Inclusién
- Pacientes que recibieron mas de dos medicamentos

- Pacientes que puedan expresarse verbalmente.

6.1.3. Criterios de Exclusién
- Pacientes que padezcan de enfermedad mental

- Pacientes que se encuentren en estado inconsciente

6.2. Materiales

6.2.1. Recursos Humanos
Pacientes: ingresados en el Departamento de Medicina Interna
Investigadora: Alma Waldiria Barrientos Chopén
Asesora: Licda. Eleonora Gaitan Izaguirre

Revisora: Licda. Lorena del Carmen Cerna

6.2.2. Recursos Materiales
* Espacio fisico para realizar las entrevistas (salas de Medicina Interna de
Hombres y Mujeres).
e Papeleriay utiles de escritorio
* Ficha de historia farmacoterapéutica del paciente
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* Ficha de repaso

* Ficha de estado de situacion

» Hoja de intervencion farmacéutica

* Textos bibliogréaficos de referencia

* Equipo de Computo, Impresora y Cartuchos de tinta

» Fotocopiadora

6.3. Metodologia
La metodologia utilizada es la proporcionada por el Método Dader, adaptada
al entorno hospitalario, la cual consta de las siguientes etapas:
1. Oferta del Servicio
Entrevista Farmacéutica (Primera Entrevista)
Estado de Situacion
Fase de Estudio
Fase de Evaluacion

Fase de Intervencion

N o gk~ b

Entrevistas Farmaceéuticas Sucesivas (Resultado de la

Intervencion)

Oferta del servicio, se ofrecié el servicio al Departamento de Medicina
Interna del Hospital Regional de Coban Alta Verapaz, “Hellen Lossi de Laugerud”,
y posteriormente a cada paciente, transcurrida la visita médica diaria, al aceptar se

les realizo en ese momento la entrevista.
Entrevista Farmacéutica, en este caso se realizo al paciente o con ayuda
de un traductor del Idioma Que’chi, la cual se organizé en tres partes notoriamente

diferenciadas:

a. Preocupaciones y Problemas de Salud: Con esta fase se buscé que el

paciente ofreciera una respuesta amplia y realizara una descripcion lo mas

completa posible de los problemas de salud que mas le afectaban.
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b. Medicamentos: El objetivo de esta fase fue obtener la informacion

necesaria de cada medicamento que permitié indagar sobre conocimiento y
adherencia del paciente al tratamiento, asi como la efectividad y seguridad
de la farmacoterapia. Se enfatizd en la medicacion anterior a la
hospitalizacion, estableciendo qué medicamentos habia traido de su casa al
hospital, cuales siguié tomando y cuales debidé suspender.

c. Repaso General por Sistemas: En esta fase se retroalimento la informacion

proporcionada por el paciente, para asi comprobar que los datos obtenidos
eran correctos, descubriendo nuevos problemas de salud y medicamentos

qgue no fueron mencionados con anterioridad.

La Entrevista Farmacéutica dur6 alrededor de 25 minutos y se documento
registrando la informacion recibida del paciente, empleando una serie de
documentos que contienen preguntas abiertas sobre los problemas de salud y

preguntas cerradas sobre los medicamentos.

Estado de Situacion (ES) en este estado se relacionaron los problemas de
salud con los medicamentos que recibid el paciente a una fecha determinada (dia

de la entrevista).

El estado de situacion se conforma de:

1. Parte superior: contiene la fecha del estado de situacion, la identificacion
del paciente, caracteristicas como el sexo, edad, indice de masa corporal
(IMC) y las alergias.

2. Cuerpo central del estado de situacion: se compone de tres boques,
problemas de salud, medicamentos y evaluacion.

3. Cuadro de observaciones: se incluyé toda aquella informacion de la
historia farmacoterapéutica que no aparece en el cuerpo del estado de

situacion.
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4. Tabla de mediciones clinicas: aqui se incorporan datos de analisis de
laboratorio, medidas domiciliares u otras determinaciones realizadas por
el farmacéutico.

5. Tabla de sospechas de RNM: en ella se escribio el RNM detectado, el
medicamento implicado, la clasificacion y causa de aparicion del RNM,
asi como la propuesta de intervencion para resolver el RNM y la fecha de

la misma.

Fase de Estudio, en esta fase se busco obtener la informacion necesaria
de los problemas de salud y los medicamentos, de la relacidén entre si y con el
diagnéstico existente, utilizando un esquema de ocho aspectos con el fin de no

obviar informacién relevante para entender o resolver el caso.

Definicién y concepto del problema de salud

Causas del problema de salud

Control del problema de salud

Criterios de derivacion del médico

Factores que puedan afectar el control del problema de salud
Tratamiento del problema de salud

Actuaciones con el equipo de salud

© N o O B~ WD BRE

Educacion para la salud

Fase de Evaluacién la cual establecié las sospechas de Resultados
Negativos Asociados_al Uso de Medicamentos que el paciente pudo estar

experimentando. En esta fase se evalud las estrategias terapéuticas con
preguntas relacionadas con necesidad, efectividad y seguridad, y de esta manera
distribuir las sospechas de RNM, empleando la Clasificacion del Tercer Consenso
de Granada.
De cada medicamento se realizaron preguntas como:
- ¢Es (o son) necesario(s) el (o los) medicamento(s)?

- ¢Esta(n) siendo efectivo (s) el (o los) medicamento?
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- ¢ El medicamento esta siendo seguro?
- ¢Existe algun problema de salud que no esta siendo tratado
farmacoldgicamente y que no haya sido relacionado con alguno de

los RNM identificados hasta el momento?

Fase de Intervencion, Se elaboré el plan de actuaciéon de acuerdo con el
paciente, y se desarrollaron las intervenciones necesarias para resolver los
resultados negativos asociados al uso de medicamentos (RNM) que el paciente
presentaba. Para esta fase se utilizé la hoja de intervencién farmacéutica, la cual

se dirigio de dos formas: (Ver Anexo).

1. Farmacéutico—paciente: Si el RNM se debe a causas derivadas de los

medicamentos por parte del paciente.

2. Farmacéutico-paciente-médico: Si es la estrategia disefiada por el médico la
que no consigue efectos esperados, o si se trata de un problema de salud que

necesite del diagnéstico médico.

Entrevistas Farmacéuticas Sucesivas, estas evaluaron los Resultados
de las Intervenciones para la consecuente resolucién del problema de salud. No
se pudo indicar que existia un RNM hasta que tras el resultado de la intervencién
desapareciera o se controlara el problema de salud. Los resultados de las

intervenciones fueron:

Intervencion aceptada, problema de salud resuelto.

Intervencion aceptada, problema de salud no resuelto.

Intervencion no aceptada, problema de salud resuelto.

Intervencion no aceptada, problema de salud no resuelto.

Se considero una intervencién aceptada cuando el paciente, o el médico,
modificaron el uso de medicamentos para tratar el problema a consecuencia de la

intervencion del farmacéutico.

33



El problema de salud fue resuelto cuando a consecuencia de la intervencion
del farmacéutico, éste desaparecié por motivo de la misma. Una vez obtenido el
resultado de la intervencién, se complemento la informacién de la Hoja de

Intervencion Farmacéutica (Ver Anexo).

6.4. Diseino de la Investigacion

6.4.1. Muestra y Diseno de Muestreo
Para seleccionar la muestra se utilizé un disefio no probabilistico, por
conveniencia. La muestra esta conformada por todos los pacientes del
Departamento de Medicina Interna que cumplieron los criterios de inclusion,

durante un periodo de tres meses.

6.4.2. Analisis de Resultados
6.4.2.1. Analisis descriptivo
Se emplearon gréficas, tablas y cuadros para evaluar la prevalencia y los
tipos de Resultados Negativos de la Medicacion (RNM) y problemas Relacionados
con los Medicamentos (PRM) que puedan presentar los pacientes estudiados, asi

como el grado de conocimiento que tenian acerca de su tratamiento.
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VIl. RESULTADOS

El Seguimiento Farmacoterapéutico fue realizado a 156 pacientes
ingresados, de ellos cumplieron los criterios de inclusion el 55.1%. La mayoria de
los pacientes, el 57% eran mujeres. La mayor frecuencia en edad fue de 31 a 50
anos. El 66.3% de los pacientes eran polimedicados con 3 a 5 medicamentos.
Fueron realizadas 22 intervenciones farmacéuticas, 63.7% fueron aceptadas y se

logro resolver el 40.9% del total de problemas de salud.

Tabla No. 1
Muestra de Estudio

Muestra Numero de Pacientes Porcentaje
Pame_ntes incluidos en el 86 55 1%
estudio
Pame_ntes excluidos del 70 44.9%
estudio

Total 156 100.00
Figura No.1
Muestra de Estudio
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Tabla No. 2
Muestra de Estudio por Servicio

Muestra Numero de Pacientes Porcentaje
Pame_ntes Femeninas del 49 57 0%
estudio
Pame_ntes masculinos del 37 43.0%
estudio

Total 86 100.00
Figura No.2
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Tabla No. 3
Criterios de exclusion de la Muestra

Causas de Exclusion Numero de Pacientes Porcentaje

Pacientes con alteracion de la

e 6 8.60
conciencia
Pacientes cuyo promedio de
hospitalizacion fue menor de 3 21 30.0
dias
Pacientes cuyo tratamiento
) ) 43 61.4
incluye 2 o0 menos medicamentos

Total 70 100%

Figura No. 3
Criterios de Exclusion de la Muestra

Porcentaje de Pacientes

Alteracion de la Hospitalizacion Tratamiento de 2
Conciencia  menor a 3 dias 0 mas
medicamentos
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Promedio de Edades de los Pacientes del Estudio

Tabla No. 4

Rango de Edades Numero de Pacientes Porcentaje
Menores de 15 afios 0 0.0
15 - 20 afos 7 8.1
21 — 30 afos 8 9.3
31 - 50 afos 24 27.9
51 — 60 afios 19 22.1
61 — 70 afios 14 16.3
71 afos en adelante 14 16.3
Total 86 100%

Promedio de las Edades de los Pacientes del Estudio

Figura No. 4
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Tabla No. 5
Promedio de Medicamentos por Paciente

Numero de Medicamentos Numero de Pacientes Porcentaje
3 — 5 medicamentos 57 66.3
6 — 8 medicamentos 24 27.9
9 — 11 medicamentos 5 5.8
> 11 medicamentos 0 0.0
Total 86 100%

Figura No. 5
Promedio de Medicamentos por Paciente
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Tabla No. 6

Intervenciones Realizadas

Tipo de Intervencion Numero de Porcentaje
Intervenciones
Farmacéutico - Paciente y 31.8
Farmacéutico - Médico 15 68.2
Total 22 100%
Figura No. 6
Intervenciones Realizadas
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Tabla No. 7
Resultados Negativos del Medicamento (RNM)

Tipo de RNM Cantidad de RNM Porcentaje

Problema de salud no tratado 4 18.2
Efecto de medicamento innecesario 3 13.6
Inefectividad no cuantitativa 11 50.0
Inefectividad cuantitativa 0 0.00
Inseguridad no cuantitativa 3 13.6
Inseguridad cuantitativa 1 4.5

Total 22 100%

Figura No. 7
Reacciones Negativas del Medicamento (RNM)
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Tabla No. 8

Causa: Identificacion de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)

Causa Numero de Pacientes Porcentaje

Administracion errénea del
) 2 9.1

medicamento
Errores en la dispensacion 2 9.1
Interacciones 15 68.2
Errores en la prescripcion 1 4.5
Problema de salud
) g 2 9.1
insuficientemente tratado

Total 22 100%

Figura No. 8
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Tabla No. 9
Problemas de Salud Manifestados y No Manifestados

Problema de Salud (PRM) Numero de Problemas Porcentaje
Problema manifestado 5 29 7
Riesgo de apariciéon (Sospecha de
RNM) 17 77.3

Total 22 100%

Figura No. 9
Problemas de Salud Manifestados y No Manifestados
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Tabla No. 10
Via de Comunicacioén de las Intervenciones

Via de Comunicacién Numero de Porcentaje
Intervenciones

Verbal Farmacéutico - Paciente 7 31.8

Verbal Farmacéutico - Médico 12 54.5

Verbal Farmacéutico — Paciente-

o 0 0.0

Médico

Escrita Farmacéutico - Médico 3 13.6
Total 22 100%

Figura No. 10

Via de Comunicacioén de la Intervenciones
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Tabla No. 11
Resultados de las Intervenciones

Tipo de Intervencion Numero de Porcentaje
Intervenciones

Aceptada/problema de salud resuelto 5 227
Aceptada/problema de salud no resuelto 9 40.9
No aceptada/problema de salud resuelto 4 18.2
No aceptada/problema de salud no 4 18.2
resuelto

Total 22 100%

Figura No. 11
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Este trabajo de investigacion se realizé por un periodo de tres meses,
asistiendo a los servicios de Medicina de Mujeres y Medicina de Hombres como
acompafamiento al jefe de cada servicio en la realizacion de la visita médica
diaria, con el fin de realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico a los pacientes
ingresados al servicio, utilizando para ello la Metodologia D&der, la cual a
principios de esta investigacion se basaba en la identificacion de Problemas
Relacionados con los Medicamentos (PRM) que el paciente podia presentar,
definidos como resultados (clinicos negativos) y, por tanto no deben confundirse
con aquellos fallos o problemas que puedan aparecer o producirse durante el

proceso de utilizacion de medicamentos.

Durante los tres meses de desarrollo del estudio se contabilizd6 un universo
de trabajo de 207 pacientes, de los cuales el 24.6%, estuvieron ingresados
Unicamente fines de semana, y/o fallecieron en el mismo, por lo que no se llevé a
cabo ningun registro farmacoterapéutico, salvo las estadisticas ocupacionales de
cada servicio. Determinandose asi una poblacién de estudio de 156 pacientes, de
los cuales el 55.1%, cumplid los criterios de inclusién no asi el 44.9%, debido a
alteracion de la conciencia (8.6%), estancia hospitalaria menor a tres dias (30.0%)
y tratamiento de dos o menos medicamentos (61.4%), factores claramente

limitantes para aplicar la metodologia Dader.

El servicio de medicina de mujeres cuenta con 25 camas lo que justifica el
57.0% de mujeres que conforman la muestra de estudio, a diferencia del 43.0%
restante que conforman la muestra del servicio de medicina de hombres que

Gnicamente posee 12 camas para dichos pacientes.

Generalmente los pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna
se consideran de edad avanzada, situaciéon que no se cumple totalmente en los
pacientes del Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Coban
ya que el 27.9% se encuentran entre los 31 y 50 afios de edad, el 22.1% oscila
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entre 51 y 60 afios y el subsiguiente porcentaje 16.3% lo comparten pacientes de

edad de 61 a 70 aflos y mayores a 71afios.

La cantidad de medicamentos utilizada por paciente refleja que el 66.3%
utilizaba de 3 a 5 medicamentos y el 27.9% utilizaba de 6 a 8 medicamentos en
su tratamiento, rangos que favorecen la disminucion de resultados negativos a la

medicacion y de problemas relacionados con medicamentos.

De la 22 intervenciones realizadas se estableci6 un 68.2% entre el
Farmacéutico y el Médico jefe del servicio y un 31.8% entre el Farmacéutico y el
paciente involucrado, indicando a cada paciente el uso adecuado de su
medicamento y proporcionando informacién sobre los riesgos de la medicacion en

cuanto a inseguridad de la misma.

En base a la clasificacion de resultados negativos a los medicamentos
(gréfica No. 7) el 18.2% presentaron problemas de salud no tratados, tales como
dolor de cabeza, dolor estomacales y/o acidez, calentura (fiebre), siendo ésta
altima no manifestada en el transcurso de la visita médica sino hasta transcurrida
la noche que en su mayoria no era reportada por el personal de enfermeria, sino
por el mismo paciente. Un 13.6% de los pacientes fue identificado con efectos de
utilizacion de un medicamento innecesario, ya que se administraba un
medicamento que habia sido omitido, y el 50% de la muestra presento
inefectividad no cuantitativa de la medicacién ya que debia evitarse el uso
asociado de ésta.

De las 22 intervenciones realizadas se manifestaron 22.7% problemas de
salud relacionados y un 77.3% se determiné como sospecha de resultado negativo
a la medicacién, lo que conllevo el riesgo de aparicion que se reporté debidamente

documentado al personal médico.
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Las vias de comunicacion para las intervenciones se realizaron en tres
formas distintas, predominando la via verbal farmacéutico-médico (54.5%) ya que
facilita el intercambio de opiniones sobre los riesgos y beneficios de la
farmacoterapia de cada paciente. De las 22 intervenciones realizadas el 63.6%
fue aceptado, de éstas el 22.7% evolucion6 satisfactoriamente, y el 40.9% no

mostrd mejoria después la intervencion.
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9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.7

IX.CONCLUSIONES

El 66.3% de los pacientes utilizaba de 3 a 5 medicamentos como

tratamiento.

Las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar Resultados Negativos
Asociados a la Medicacién debido a que el 57% de los pacientes incluidos

en el estudio eran mujeres.

El 27.9% de los pacientes comprendidos entre los 31 y 50 afios presento
mayor tendencia de manifestar Resultados negativos Asociados a la

medicacion, como consecuencia de patologias.

El resultado negativo de la medicacion con mayor frecuencia es la
inefectividad de los medicamentos en un 50%,, la cual es no dependiente de

la dosis administrada.

La inefectividad en la mayoria de las farmacoterapias se debe a la no

adherencia al tratamiento una vez egresados del hospital.

Las interacciones presentadas como problemas relacionados con los
medicamentos se deben a la administracion simultdnea de éstos o a su
asociacion, particularmente la asociacion de digoxina y furosemida en un

2.2%, asi como la de furosemida y ranitidina en un 5.0%.
El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes fue de 7.3 dias, lo cual

no permite observar la manifestacion de los problemas de salud provocados

por los medicamentos que refiere la literatura.
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9.8

9.9

9.10

El andlisis y discusion de la farmacoterapia con el personal de salud permitio

resolver el 62.7% de los problemas de salud.

La presencia del farmacéutico en el Servicio de Medicina Interna permite
detectar RNM, que estan mayoritariamente relacionados con la necesidad y

efectividad.

De las 22 intervenciones realizadas el 63.6% fueron aceptadas, sin embargo

el 40.9% de los problemas no fueron resueltos.
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X. RECOMENDACIONES

10.1 Aplicar el Método Dader en otros servicios hospitalarios de alto riesgo como

10.2

10.3

lo son Pediatria y Maternidad.

Concientizar al gremio farmacéutico de la necesidad en las instituciones de
salud de desarrollar una funcion diferente a la puramente administrativa,

Dispensacion Activa, Educacion en Salud y Farmacovigilancia.
Implementar un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico en los

Servicios de Medicina de Hombres y Medicina de Mujeres del Hospital

“Hellen Lossi de Laugerud” de Coban, Alta Verapaz.
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Historia Farmacoterapéutica

Paciente I ]

Datos Personales

NMombre

Direceiéon

Telefono

e-mail
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Entrevista Farmacéutica Fecha: Hoja

Problema de Salud Fecha de Inicio:

Problema de Salud Fecha de Inicio:

Problema de Salud Fecha de Inicio:




Entrevista Farmacéutica

Medicamento

Principio Activo

Fecha:

Fecha de inicio

Hoja

Fecha de Finalizaciéon

Pauta Prescrita

Pauta usada

P.S. que trata

Prescriptor

Forma de uso y administracion

Percepcion de la efectividad

Percepcion de la Seguridad

Observaciones

Medicamento

Fecha de inicio

Fecha de Finalizaciéon

Principio Activo

Pauta Prescrita

Pauta usada

P.S. que trata

Prescriptor

Forma de uso y administracion

Percepcion de la efectividad

Percepcion de la Seguridad

Observaciones

Medlicacion anterior

Nombre

Principio activo

Para que?

Observaciones

Nombre

Principio activo

Para que?

Observaciones

Nombre

Principio activo

Para que?

Observaciones
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Parametros del paciente

Hoja

Fecha

Hora

Parametro

Valor

Objetivo

Observaciones

Fecha estado de situacion
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Estado de Situacion Fecha Hoja
Paciente: Num | |
[ Género | Edad [ IMC [ Alergias
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Inicio Problema de Salud Controlado | Preocupa Desde Medicamento/(principio activo) F’auta E| S Sospecha
Prescrita] Usada

*Diagno6stico medico documentado

Preocupa: Poco (P); Regular (R); Bastante (B)

OBSERVACIONES

Evaluacion: Necesidad (N); Efectividad (E); Seguridad (S)

FECHA PARAMETROS
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RNM

Medto. Implicado

Clasificacion RNM

Causa (PRM)

Propuesta Intervencion

Fecha inicio IF
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Agenda del Paciente

ANo:

Enero Febrero
Fecha Motivo de la cita Realizada I 2] 3] 4] 5] 6] 7 1 2] 3] 4] 5] 6] 7

8] 9] 10| 11| 12] 13| 14 8] 9] 10] 11] 12] 13| 14
15] 16] 17] 18] 19] 20| 21 15] 16] 17] 18] 19] 20] 21
22| 23] 24] 25| 26| 27] 28 22| 23] 24] 25| 26] 27] 28
29| 30] 31
Marzo Abril

1l 2] 3] 4] 5] 6] 7 1l 2 3] 4] 5] 6] 7

8] 9] 10| 11 12| 13] 14 8] 9] 10| 11 12| 13| 14
15| 16] 17] 18] 19| 20| 21 15| 16] 17] 18] 19] 20| 21
22| 23| 24| 25] 26] 27| 28 22| 23| 24| 25] 26] 27| 28
29| 30] 31 29| 30
Mayo Junio

11 2| 3| 4] 5] 6] 7 11 2] 3] 4] 5] 6] 7

8] 9| 10| 11f 12| 13] 14 8] 9] 10| 11] 12| 13| 14
15] 16| 17] 18] 19| 20] 21 151 16| 17] 18] 19| 20] 21
22| 23| 24| 25] 26] 27| 28 22| 23| 24| 25] 26] 27| 28
29] 30| 31 29| 30
Julio Agosto

1l 2 3] 4] 5] 6] 7 1] 2 3] 4] 5] 6] 7

8] 9] 10| 11| 12] 13| 14 8] 9] 10] 11] 12] 13| 14
15] 16] 17] 18] 19] 20| 21 15[ 16] 17] 18] 19] 20] 21
22| 23] 24] 25| 26] 27] 28 22| 23] 24] 25| 26] 27] 28
29| 30] 31 29[ 30

Septiembre Octubre

1l 2] 3] 4] 5] 6] 7 1l 2| 3] 4] 5] 6] 7

8] 9] 10| 11 12| 13] 14 8] 9] 10| 11 12| 13] 14
15| 16] 17] 18] 19| 20| 21 15| 16] 17] 18] 19] 20| 21
22| 23| 24| 25] 26] 27| 28 22| 23| 24| 25] 26] 27| 28
29| 30] 31 29| 30

Noviembre Diciembre

1 2] 3] 4] 5] 6] 7 1] 2 3] 4] 5] 6] 7

8] 9| 10| 11] 12| 13] 14 8] 9] 10| 11 12| 13] 14
15] 16| 17] 18] 19] 20] 21 151 16| 17] 18] 19| 20| 21
22| 23| 24] 25| 26] 27| 28 22| 23| 24] 25| 26] 27] 28
29] 30| 31 29| 30
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Hoja de Entrevistas Sucesivas

Fecha Prob. Salud y motivo de Visita

Hoja:

Observaciones

Préxima Revision
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Hoja de Intervencion

Identificacion

Resultados Negativos de la medicacion

RNM: Situacion del PS (marcar uno)

Hoja /

[Objetivo: |

|Fecha:

Que se pretende hacer para resolver el problema

Clasificacion (marcar uno) Problema manifestado

Problema de salud no tratado Riesgo de aparicion

Modificar la dosis
Modificar la dosificacion
Modificar la pauta (redistribucién de la cantidad)

Intervenir sobre la cantidad de
medicamentos

Parametro inicial

Medicamento (s) Implicado (s)

Anadir un medicamento

Retirar un medicamento

Sustituir un medicamento

Forma de uso y administracion del medto.
Aumentar la adhesion al tratamiento
Educar en medidas no farmacologicas

Intervenir sobre la estrategia
farmacoldgica

Intervenir sobre la educacion
del paciente

Caédigo Nombre, Potencia, Forma Farmacéutica

Causa: identificacion del PRM (seleccionar cuantas considere oportunas)

Via de Comuniacién
Verbal con el paciente
Escrita con el paciente
Verbal paciente-médico
Escrita paciente-médico

Descripcion

Administracion errébnea del medicamento

Caracteristicas personales

Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracion no adecuada

Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcién

Incumplimiento

Interacciones

Otros problemas de salud que afectan el tratamiento

Resultado

¢, Qué ocurri6 con la Intervencién? Fecha: /

¢, Qué ocurrié con el problema de salud? Fecha: /

Probabilidad de efectos adversos

Resultado PS resuelto PS no resuelto |Parametro final

Problema de salud insuficientemente tratado

Intervencién aceptada

Otros

Intervencidn no aceptada
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Hoja de Intervencion Resultados positivos alcanzados

Hoja /
Identificacion Accion
| Problema de salud | [Fecha [Objetivo: |

Situacién del PS (marcar uno) Descripcién de la Intervencion para Via de Comunicacion

Problema manifestado preservar el resultado positivo: Verbal con el paciente

Riesgo de aparicién Escrita con el paciente
Verbal paciente-médico
Medicamento (s) Implicado (s) Escrita paciente-médico

Cédigo Nombre, Potencia, Forma Farmacéutica

Resultado positivo. Descripcién del signo, sintoma o parametro
cuantificable a controlar

Resultado

¢ Qué ocurrié con la intervenciéon? Fecha: /

Evolucion del resultado positivo Fecha: /

Pardmetro inicial: | | Parametro final:
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1. HOSPITAL REGIONAL “HELLEN LOSSI DE LAUGERUD” DE COBAN,
ALTA VERAPAZ

1.1 Marco Histérico

El hospital Regional “Hellen Lossi de Laugerud” de la ciudad de Cobén, Alta
Verapaz, fue fundado por el Gobierno General Justo Rufino Barrios, empez6 a
funcionar en una casa particular en 1879, siendo las primeras enfermeras en
atender el servicio de salud; Sor Maria Teresa, Sor Vila Toraya y Sor Nelly
Céarcamo, quienes tuvieron a su cargo por 10 afios el servicio. Laboraban 130
personas que necesitaban de conocimientos técnicos, siendo asi que se creo la
Escuela Nacional de Enfermeria con sede en Coban, Alta Verapaz, la cual
empez6 a capacitar técnicamente al personal®.

Afos después el servicio fue trasladado a una finca cercana llamada
“Chajmacote” siendo el primer Director de Salud el Licenciado Jacinto Coérdova
Gonzalez, seguidamente en el Gobierno del Licenciado Manuel Estrada Cabrera
en 1,905; fue trasladado el servicio a otra casa particular. EI 30 de junio de 1,908
fue trasladado en su propio edificio, el cual contaba con dos salas de psiquicos,
seis salones, de los cuales dos eran de cirugia, una sala de operaciones, un

anfiteatro, capilla, farmacia y direcciéon®.

En el mes de febrero de 1,978 se traslada el servicio al actual edificio, el cual
fue denominado como: Hospital Regional “Hellen Lossi de Laugerud”, de
Coban, Alta Verapaz, debido a que el lugar es mas amplio y adecuado para cubrir
la demanda y a la fecha aporta enormes beneficios atendiendo a la poblacién de la

region norte de Guatemala™.
1.2 Mision

Somos una institucion que proporciona asistencia Médica de Calidad en

forma permanente, contribuyendo al mejoramiento del estado de Salud de la
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Poblacion; con servicios de Hospitalizacion, Urgencias y ambulatorio; para la
Recuperacion, Rehabilitacién, Promocion y Previsiéon de la salud; con principios de
Equidad, Eficacia y Eficiencia, fundamentada en la Satisfaccion del usuario que

demanda atencion™.

1.3 Vision

El Ministerio de Salud orientara sus intervenciones hacia la conformacion de
un verdadero sistema integrado de servicios, que brinda atencion adecuada a las
necesidades reales de salud de la poblacion guatemalteca. De esta manera, la
poblacién tendra un mejor nivel de salud y bienestar, y estard en condiciones de
contribuir de manera efectiva a la consolidacion de proceso de paz, a la
democratizacion, al proceso productivo y al desarrollo integral de la Republica de

Guatemala™”.

1.4 Localizacién

Ubicacion fisica del Hospital Regional, de Coban, A. V. *“Hellen Lossi de
Laugerud”: Se establece en la, 82 Calle 1-24 Zona, 11. TEL. 7952-1315, 7951-
0070, Telefax. 7951- 0050.

1.5 Estructura

1. Estructura Organizacional del Area Administrativa
1. 1. Director
1.1.1. Secretaria Ejecutiva
1.1.2. Patronato Pro-Hospital
1.1.3. Jefatura de Servicios Médicos
1.1. 3. 1. Servicios Médicos de atencion directa
1.1. 3.1.1. Medicinas, Hombres y Mujeres.
1.1. 3.1.2. Cirugias, Hombres y Mujeres
1.1. 3.1.3. Pediatria, Hombres y Mujeres
1.1. 3.1.4. Gineco-obstetricia
1.1. 3.1.5. Emergencia
1.1. 3.1.6. Consulta Externa
1.1. 3.1.7. Traumatologia
1.1. 3.1.8. Fisioterapia
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1.1. 3.1.9. Hogar Materno Infantil
1.1. 3. 2. Servicios Técnicos de Apoyo
1.1. 3.2.1. Técnicos en Laboratorio Clinico
1.1. 3.2.2. Técnicos en Farmacia
1.1. 3.2.3. Técnicos Banco de Sangre
1.1. 3.2.4. Técnicos Rayos X.
1. 1. 3. 3. Departamento de Epidemiologia
1. 1. 3. 3.1. Bio-Estadistica
. Comités Administrativos
. Consejo Técnico
. Gerencia de Recursos Humanos
. 1. Intendencia
Trabajo Social
Jefatura de Enfermeria
1. 6. 1. Supervision
1. 6. 1. 1. Enfermeria Profesional, Jefes de Servicios
1. 7. Gerencia Administrativa Financiera.
1. Contabilidad
Compras
Patrimonio
Lavanderia
Cocina
Almacén
Mantenimiento.
Pilotos
Costureria
. 7.9. 1. Lavanderia

PEEERERE
OURAAMWN

PERPPPRPERRE
NNNNNNNSNN
POONOOAWNE

1.6 Capacidad Instalada:
La capacidad instalada del hospital es de 175 camas, distribuidas en los
servicios que lo conforman, pero esta se incrementa en algunos meses, debido a

su categoria de Hospital Regional.
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1.7 Datos Epidemiolégicos

1.7.1 MORBILIDAD

MORBILIDAD DE EMERGENCIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIMBRE 2006

RES TO DE

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

MORBILIDAD DE CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

eneemeono peTicn  f 1.37
SN supmoa: & 1.38 \ ’.
menower g 1.49 ot «¥
J8 E 161 T 72.32%
weerension R D 2.13
CONTROL DE EMBARAZO | 4‘_& 2.52

DOLOR ABDOMINAL 4‘—‘J 3.01

INFECCION TRACTO
ot '\ 3.79
SINDROME DIARREICO
AGUDO ‘ k ‘ 4.17
OTRAS INFEC. RESP. AGUDAS | . ‘ 3 ‘ ‘ 6.21

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA




MORBILIDAD
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

4.96

147> 0.69

o \S o
MoN poUPO  gORT o ® FD:)OW o ANCO < END\(.\T \,Noﬂ“ ABDO‘A\H A N\m““ Tl
NE x

NEY /o) <
\NogoN“D 50 ech“A:Uu}:A o o € oo™ pou0 ‘”ﬂ
FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
MORBILIDAD DE MEDICINA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006
10.13 9.65
= .MAUS ASJ‘ .
5.52%
6.64
5.34
4.04 3.97
2.12 2.12 1.78
o ‘,o“““& “6\)“\0“\"“ 0 P"\)oo 9@"«\0 Pvﬁ?’QP c,\vg“os\% o < s @3"9\‘0
o \o* e @&"0"9 o & e
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FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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MORBILIDAD DE CIRUGIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

CUERPO EXTRANO

MASA

ABSCESO

CELULITIS

HERNIA INGUINAL

QUEMADURA

COLECISTITIS CRONICA
CALCULOSA

HERIDA CORTOCONTUNDENTE

APENDICITIS

TRAUMA CRANEO ENCEFALICO

13.83

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

MORBILIDAD DE PEDIATRIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

37.27

RES TO DE
CAUS AS
21.63%

1.42 1.36 0.99

IS o . c c " 7 R »
NeMoN® o reY) sePs® pOMNA! OONV\JLSN \cO cavo® N weco™ QEMAT URE croWRNPT et actoM
one O poLOR P orOMECT” | prOTE PIRAC PR N TR eor®
SR * oesﬂu1k‘°‘° suoro™ WFECET peue
FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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MORBILIDAD DE GINE-

OBSTETRICIA

HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2005

1195
%

(o)}

ABORTO CONTROLDE AMENAZADE EMBARAZO +  TRABAJO DE RETENSION
NATALIDAD ABORTO ITu PARTO PLACENTARIA
PREMATURO

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS

RES TO DE h
4

83.12%

Biibles.  , ,
7 _ i

HEMORRAGIA  MIOMATOSIS  PREECLAMPSIA
VAGINAL

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

MORBILIDAD DE TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

FRACTURA TOBILLO

FRACTURA CUBITO Y RADIO

POLITRAUMATISMO

FRACTURA FEMUR

FRACTURA HUMERO

FRACTURA CODO

LUXACION HOMBRO

FRACTURA DEDO MANO

FRACTURA TIBIAY PERONE

RESTO DE
CAUS AS
34.21%

FRACTURA CUBITO Y RADIO | 7 s

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

0.27
0

QUISTE
OVARICO
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1.7.2 MORTALIDAD

MORTALIDAD
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
17.26 ENERO A SEPTIEMBRE 2006

RES TO DE
‘ CAUS AS

|

4

Td.£O /0

8 T
> W & (\3 g @ \©
o™ e o® 92 W (\ o0 £ RS C
‘x?,\)“‘ W o R v?'?"\\x o““& N o
‘&v& Oa\s S ?J,o\ «°
W o CHFC, "
o W
= <&
FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

MORTALIDAD DE MEDICINA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

7 21.43
7 21.43

HEMORRAGIA GAST. INTES. S. | 4

RESTODE
= CAUS AS —
_ 4865% -

ENFER. CEREBRO VAsC.
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR | 4

= 72.73

HIPERTENCION ARTERIAL

7 71.43

CIRROSIS

157.14

DIABETES MELLITUS

NEUMONIA

CIRROSIS HEPATICA

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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MORTALIDAD DE CIRUGIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

25
f RES TO DE
CAUS AS
14.29
10.71
714 714 7.4
3.57 3.57 3.57 3.57
TRAUMA OBTRUCCION HERIDA X DIABETES SHOCK TRAUMA BOLBULUS CANCER CHOQUE HERNIA
FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
MORTALIDAD DE GINE-OBSTETRICIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006 TOTAL
_all 6
RUPTURA
SHOCK UTERINA ECLAMPSIA
HIPOVOLEMICO 1 2
1
HEPATORENAL EMBARAZO
1 NEUMONIA RETENSION ECTOPICO
1 PLASENTARIA 1
1
FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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1.7.3

MORTALIDAD PEDIATRICA

HOSPITAL REGIONAL DE COBAN

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

SHOCK SEPTICO

DESNUTRICION PROTEICA
CAL

CARDIOPATIA CONGENITA
MENINGITIS
ASFIXIA PERINATAL

SEPSIS

SINDROME ASPIRACION
MECONIO

MEMBRANA HIALINA

NEUMONIA

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS

ENERO A SEPTIEMBRE 2006
1.25

RESTO DE
1.88 CAUS AS
1.88 11.25%
—
1.88
4.38
5
10
12.5

23.75
26.25

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

INDICADORES DE PRODUCCION

EGRESOS DE PACIENTE
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

] TOTAL 5945
12117

1828 1778
1565
1001
) MEDICINA CIRUGIA ' TRAUMA " GINECO-OBST. PEDIATRIA

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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PROMEDIO DIARIO PACIENTES
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN e
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

PEDIATRIA

GINECO-OBST.

TRAUMA

CIRUGIA

MEDICINA

:,;’;,;; 28.72
i,
‘a&‘:

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

e o
254 Ui
»a.é vl

PROMEDIO DIARIO ESTANCIA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

MEDICINA CIRUGIA TRAUMA GINECO-OBST PEDIATRIA
FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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PORCENTAJE OCUPACIONAL
OSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

PEDIATRIA
_ 93.”

GINECO-OBST

TRAUMA

CIRUGIA

MEDICINA

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

GIRO CAMA
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

GaLR « KT e ]

PEDIATRIA

i i ]

GINECO-OBST

FUENTE: DEPTO. DE ESTADISTICA Y REGISTROS MEDICOS UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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No. DE MUERTOS
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN
ENERO A SEPTIEMBRE 2006

I-.:..:.

MEDICINA CIRUGIA TRAUMA GINECO OBST
FUENTE: DEPTD. DE ESTADISTICA ¥ REGISTROS

P]EDIATRIA
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HOSPITAL REGIONAL "HELEN LOSST DE LAUGERUD" COBAN, A. V.
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL DE CADA SERVICIO DEL
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN, ALTA VERAPAZ.

DIRECCION

|

MEDICO JEFE DE SERVICIO

| |

ENFERMERA JEFEDE DEPARTAMENTO
SERVICIO DE ENFERMERIA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
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LISTA BASICA DE MEDICAMENTOS Y PRESENTACIONES

Acetaminofen 500mg tableta
Acetaminofen jarabe 120ml. Fco.

Acido acetilsalicilico x 500 mg tab.
Acido félico 5mg. Tableta

Adrenalina clorhidrato 1 mg. Ampolla
Agua destilada 100ml. Fco.
Albendazole suspension 200mg/5m. Fco.
Albumina humana fco 50m|

Alcohol etilico al 88% x 500 ml fco.
Amikacina 100mg fco. Inyectado.
Amikacina 500mg fco. Inyectado.
Aminofilina 250mg. Ampolla
Amiodarona clorhidrato 150mg. Ampolla
Amiodarona clorhidrato 200mg. Tableta
Amoxicilina 500mg. Tableta
Amoxicilina suspensiéon 250mg. Fco.
Ampicilina 500mg. Fco/lV

Ampicilina suspension 250mg. Fco.
Atenolol 100mg. Tableta

Atropina sulfato ampolla

Benzoato de bencilo locion fco
Bicarbonato de sodio 12.5mg. Vial
Bromexina jarabe fco

Bupirop pesado al 5% x 4 ml amp.
Bupivacaina con epinefrina 5% fco. Vial x 20 ml
Budesonida frasco 2ml Sol.p/nebulizar
Captopril 25mg. Tableta

Cefadroxil suspension 250mg. Fco.
Cefalotina fco. IV

Cefazolina 1.0 gr. Vial

Cefotaxima 1g. Fcol/iny

Ceftriaxona 1g vial

Ciprofloxacina 100mg. Fcol/iny
Ciprofloxacina 500mg. Tableta
Clindamicina 300mg Capsula
Clindamicina 600mg ampolla
Cloranfenicol 1g. Fco/iny
Clorfeniramina 10mg. Ampolla

Cloruro de potasio ampolla

Cloruro de sodio al 20% ampolla
Complejo "B" 12 fcoliny

Dexametaxona 4mg/ ml x 2 ml . Ampolla
Diazepan 10mg tableta

Diazepan 10mg ampolla
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45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

Diclofenaco 50mg. Tableta
Diclofenaco 75mg ampolla

Diclofenaco gotas fco.

Dicloxacilina 500 mg vial

Dicloxacilina 500mg. Capsula
Dicloxacilina suspension fco.125mg.
Difenilhidantoinato de sodio 100mg. Cap.
Difenilhidantoinato de sodio 250mg.fco/iny
Digoxina 0.25mg. Tableta

Digoxina amp.

Dimenhidrinato fco/iny

Dipirona (metamizol sodico) 1g. Ampolla
Dobutamina vial

Dopamina 200mg. Fcol/iny

Efedrina 50mg. Ampolla

Enalapril 20mg tableta

Enflurane 125mg. Fco. (etrane)
Ergonovina ampolla

Eritromicina suspension 250mg. Fco.
Espironolactona tableta 100 mg
Fenobarbital 100mg. Tableta
Fenobarbital 200mg. Ampolla

Fentanyl citrato fco.0.5 mg Vial
Fluconazol ampolla 200mg

Fluconazol Tableta 200mg

Flumazenil 0.5mg. Ampolla
Formaldehido 40% Galon

Furosemida 20mg. Ampolla
Furosemida 40mg tableta

Gentamicina 20mg amp.

Gentamicina 80mg amp.
Glibenclamida tableta 5 mg.

Gluconato de calcio 10mg. Ampolla
Gluconato de clorhexidi 4% x cc jabdén
Gluconato de clorhexidi 5% x cc hibicet
Glutaraldehido 2% galon

Haloperidol 5mg. Ampolla

Halothane 250ml. Fco.

Heparina 25,000U fco.

Heparina bajo uso molecular jeringa 2500 Ul

Hidralazina 20mg. Ampolla
Hidrocortizona 500mg. Fco/iny
Hidroxido de Al.y Mag suspension fco.
Ibuprofén 400 mg. Tab.

Indometacina capsula 25mg
Indometacina Supositorio

Insulina cristalina rapida fco



92 InsulinaN P H fcol/iny

93 lopamiron 300mg. Fco/iny

94 Ipatropium fco.x 20 ml inhalador
95 Isoflorane fco, vial (FORANE)
96 Jabon iodado x galon

97 Ketamina 50mg vial

98 Ketoconazol ovulos

99 Lidocaina con/epinefrina fco.
100 Lidocaina dental al 2% cartucho
101 Lidocaina pesada al 5% ampolla
102 Lidocaina simple 50ml. 2% fco.
103 Manitol fco. Vial 25%

104 Meperidina Ampolla 100mg

105 Mercurio cromo x galon

106 Metilprednisolona 1 gr. vial

107 Metoclopramida tableta 10 mg
108 Metoclopramida 10mg. Ampolla
109 Metronidazol 500mg. Fco. Vial
110 Metronidazol 500mg. Tableta
111 Metronidazol suspension fco.
112 Midazolam 7.5mg tableta

113 Midazolam 15mg. Ampolla

114 Misoprostol tab. 200 mg.

115 Morfina Ampolla 10mg

116 Naloxona ampolla 0.4 mg

117 Neostigmina ampolla 0.5 mg
118 Nifedipina 20mg. Tableta

119 Nimodipina 30mg. Tableta

120 Nistatina suspension fco. Gotero
121 Nitroglicerina parche

122 Ofloxacina 400mg. Ampolla

123 Omeprazol vial x 40 mg.

124 Oxitocina sintetica ampolla

125 Pancuronio ampolla

126 Penicilina cristalina 1millon U. Fco/Iny
127 Penicilina procaina 4millones fco/iny
128 Peroxido de hidrogeno x galon
129 Piperacina jarabe x cc,

130 Piracetam 1g. Ampolla

131 Poligelina Fco HAEMACELL
132 Prednisona 50mg. Tableta

133 Prednisona 5mg. Tableta

134 Propinoxato + clonixinato de lisina amp.
135 Propofol 20ml 10mg/ml ampolla
136 Ranitidina 300mg. Tableta

137 Ranitidina 50mg. Ampolla

138 Ritodrina clorhidrato 10 mg. tableta



139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170

Ritodrina clorhidrato 50mg/5ml. Ampolla
Salbutamol jarabe 120ml. Fco.
Salbutamol nebulizador Fco.
Sol, Cloruro de Sodio 500

Sol. Hartman 1000 Bls.

Sol. Hartman 500 Bls.

Sol. Cloruro de sodio 1,000ml. Bolsa
Sol. D/a al 10% 500ml. Bolsa
Sol. D/a al 30% 250ml bolsa
Sol. D/a al 5% 250 ml bolsa
Sol. D/a al 5% 500ml bolsa
Sol. D/a al 5% 1000ml bolsa
Sol. Mixto 1,000ml. Bolsa

Sol. Mixto 500ml. Bolsa
Solucion No. 1 x 250 m|
Solucion No. 1 x500 ml
Succinilcolina 500mg. Fco/amp.
Suero antiofidico MYN Fco.
Suero de Rehidratacion Oral
Sulfacetamida oftalmica fco.
Sulfato de magnesio al 50% ampolla
Sulfato ferroso 300mg tableta
Sulfato ferroso gotas fco.
Tintura de benjui de 60 ml
Tiopental sodio 0.5g. Fco.
Trimetoprin tab 960 mg.
Trimetroprin sulfa Susp.
Verapamil 80mg. Tableta
Vitamina "A" 50,000Ul perla
Vitamina "C" 500mg. Tableta
Vitamina "K" 10mg. Ampolla
Warfarina sodica 5mg. Tableta.
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PROCESO DE ALMACENAMIENTO EN LA FARMACIA INTERNA

Espacio Fisico:
El espacio fisico con el que cuenta el Hospital se divide en tres areas:

1. Bodega General: es el espacio en el que se encuentran almacenados
los medicamentos que ingresan de almaceén, colocados en estanterias
ubicadas de tal manera que permita el acceso del personal, asi como de
lo carritos utilizados para transportarlos. Cuenta con ventilacion e
iluminacién natural a través de ventanas; asi mismo cuenta con
iluminacién artificial por medio de lamparas ubicadas en el centro
permitiendo la iluminacibn a toda el area, pero alejadas de los
medicamentos para evitar un aumento de temperatura.

2. Bodega auxiliar: en esta area se encuentran almacenadas todas las
soluciones intravenosas, galones de cloro, galones de jab6n quirdrgico,
galones de antiséptico, material quirdrgico como vendas de yeso,
vendas de guata, microgoteros, equipo descartable para suero. Cuenta
con iluminacién y ventilacion natural a través de ventanas; asi mismo
cuenta con iluminacion artificial con lamparas que iluminan toda el area.

3. Area de unidosis: espacio en el que se encuentran colocados los
medicamentos en estanterias de metal para el despacho de los mismos
a los diferentes servicios disponible las 24 horas. Cuenta con
iluminacion artificial, ventilacion artificial por medio de ventiladores.

Forma de almacenamiento:

@ Los medicamentos se almacenan en orden alfabético facilitando su
localizacion, rotacion, despacho, control y proteccion. Se almacenan
segun van ingresando a la bodega utilizando el sistema PEPS (primero
entra primero sale), cuidando las fechas de vencimiento, para ir
despachando las de fecha mas cercana a vencer.

& Las soluciones debido a su volumen se almacenan en la bodega de
soluciones colocando roétulos para identificarlas.

& Los medicamentos controlados se almacenan en un lugar apartado de
los demas medicamentos, pues se encuentran bajo llave, tanto en la
bodega de medicamentos como en el area de unidosis.

& Los medicamentos refrigerados, como su nombre lo indican necesitan
refrigeracion para mantener las condiciones necesarias para Su
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estabilidad se encuentran colocados en refrigeradores provisto de un
termOmetro para proporcionar la temperatura adecuada.

& Los productos inflamables como el cloro y desinfectantes se encuentran
almacenados dentro de un cuarto aparte en el area de unidosis.

& Los medicamentos vencidos se almacenan en una estanteria aparte de
los medicamentos vigentes y debidamente identificados.

% Los medicamentos de la bodega auxiliar se encuentran colocados en
tarimas de madera para evitar el contacto con el piso y alejados unos
centimetros de la pared. Las cajas de soluciones masivas parenterales
(sueros) se encuentran apiladas en filas evitando colocar mas del
namero de cajas recomendadas.

Ingreso de medicamento
El ingreso de medicamento tiene el siguiente procedimiento:

1. El almacén general se recibe el medicamento que ingresa al hospital, la
persona encargada de bodega general procede a revisar el producto
para verificar que cumpla con las especificaciones establecidas
previamente en la oOrdenes de compra y a la factura que se esté
recibiendo, al momento de retirarlo del almacén se llena un
conocimiento anotando la fecha, numero de factura y precio total de la
factura; se firma de recibido en el libro y se retira junto a una copia de la
factura.

2. Se ingresa el medicamento a la bodega general de la farmacia
colocando el producto en las estanterias de acuerdo a las fechas de
vencimiento de los mismos.

3. Se llena el formulario de requisicion para el almacén con copia de la
factura recibida.

4. Se procede a hacer el ingreso a las tarjetas de kardex de la bodega,

anotando los datos necesarios tales como numero de factura, cantidad
ingresada, precio, proveedor, numero de lote y fecha de vencimiento.
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Personal involucrado

Encargado de bodega general: se encarga de almacenar los
medicamentos que van ingresando de almacén de acuerdo a las fechas
de ingreso pero sobre todo de acuerdo a las fechas de vencimiento de
los medicamentos.

Encargado de bodega de unidosis: se encarga de colocar los
medicamentos solicitados a bodega de farmacia en orden alfabético en
las estanterias.

Personal de farmacia: es el encargado de dispensar el medicamento a
los diferentes servicios por medio del proceso de despacho Unico de
medicamentos (unidosis)

Registros utilizados en el proceso

a.

Instrumentos de control:

i. Hoja de requisicion a almacén: es un formato el cual consta de
seis columnas en las que se detalla: cantidad, unidad, detalle del
articulo (medicamento), despachado, precio unitario y totales;
segun factura del proveedor.

ii. Kardex autorizado por Contraloria General de Cuentas: se coloca
en dicho kardex, la fecha de ingreso o egreso segun sea el caso,
namero de referencia cuando es ingreso con factura o envio,
remitente o destinatario, entrada o salida con cantidad y precio,
saldo con cantidad y precio.

iii. Pedidos de unidosis a bodega: se realiza en hojas en blanco
colocandoles un numero correlativo segun el nimero de pedido,
cada afio se inicia la numeraciéon. Se coloca fecha de pedido,
namero de pedido, descripcion de medicamento, cantidad, quien
entrega y quien recibe.

iv. Consolidados: son hojas que contienen el nUmero de camas de
los diferentes servicios, en los cuales se anota la descripcion del
medicamento a entregar, la cantidad segun el nimero de cama.

Instrumentos de verificacion:
i. Hojas de pedidos de unidosis a bodega: dichas hojas se hacen

con copia, para que la persona que entrega anote la cantidad de
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medicamento dado y la persona que recibe coloque la cantidad
de medicamento que recibe y coloca en las estanterias del area
de unidosis. Ambas hojas deben contener las mismas cantidades
para posteriormente ser descargadas en los kardex respectivos.

Control en la computadora: los pedidos de unidosis a bodega
también son descargados del formulario balance, requisicion y
envio en la computadora.

Recetas de unidosis: es la receta prescripta por el médico en la
cual indica el medicamento, la dosis y frecuencia del mismo por
paciente. En dicha receta se coloca el nombre del paciente,
namero de cama, servicio, fecha.
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CLINICA

SALA DE SALA SALA DE SANITARIO ROPERIA
compLl- | GENERAL RECUPE- PARA Y DUCHAS
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CROQUIS DEL SERVICIO DE PEDIATRIA

TRAUMA

COMEDOR

CIRUGIA

MEDICINA

AISLAMIENTO

MEDICINA

SANITARIO
PACIENTES

ROPERIA

ESTACION DE
ENFERMERIA

BANOS PACIENTES QUEMADOS

LAVADERIA

BANOS

BODEGA

INTENSIVO

SALA DE ESPERA

CLINICA
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