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INTRODUCCIÓN

� Los EVENTOS ADVERSOS medicamentosos causan daño debido a 
errores en la atención médica; ésto constituyen un problema de 

seguridad potencialmente grave.

� En algunos países, hasta el 67% de las historias de medicación 
recetada de los pacientes tiene uno o más errores (1), y hasta un 46% 
de esos errores de medicación tiene lugar cuando se emiten nuevas 
órdenes para el paciente, tanto en el momento de la admisión como 
en el momento del alta. (2)

(1) Sullivan C et al. Medication reconciliation in the acute care setting: opportunity and challenge for nursing. Journal of Nursing Care 

Quality, 2005,20(2):95–98.
(2) Reconcile medications at all transition points. IHI Patient Safety Medication Systems Changes. Cambridge, MA, Institute for 

Healthcare Improvement 
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/MedicationSystems/Changes/Reconcile+Medications+at+All+Transition+Points.htm

accessed 11 June 2006).



INTRODUCCIÓN

� IOM en 1999 publicó TO ERR IS 
HUMAN, en el cual establecen 
estrategia de prevención de EM, a 
partir de 2 estudios realizados en 
EE.UU donde se muestra que en 
ese país mueren cada año, al 
menos 90000 personas por  causa 
de Errores Asistenciales 
prevenible; una mortalidad 
equivalente a la producida por un 
accidente aéreodiario y mayor que 
la causada por los accidentes de 
tráfico,el cáncer de mama o el sida.





INTRODUCCIÓN

Según el Coordinating Council on Medication Error R eporting and Prevention :

� Error de Medicación : se define como un accidente que puede prevenirse y que 
puede lesionar al paciente u originar un uso inadecuado de los medicamentos, 
cuando están bajo control del personal sanitario, el paciente o el cuidador; puede 
estar relacionado con la práctica profesional, el material sanitario o los 
procedimientos.(5),(6).

� Los errores son multifactoriales , debido a que resultan de múltiples factores o 
fallos, tanto presentes en el sistema, relacionados con la organización, 
procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones de trabajo, etc., como 
relacionados con los profesionales que están en contacto directo con los 
procesos(7)(8). Además, los EM son multidisciplinares, pues pueden afectar a 
varios procesos, y por lo tanto, a los diferentes profesionales implicados en la 
cadena terapéutica(8).



� Los errores se producen porque existen fallos en los componentes del 
sistema sanitario y no por incompetencia de los individuos, por lo 
que la mejora de la seguridad de la asistencia pasa necesariamente 

por realizar un profundo cambio del sistema sanitario actual.(7 a)

� El análisis de los errores desde la perspectiva de que éstos, se 
producen porque existen fallos en el sistema (system approach) y no 
por incompetencia o fallos de los individuos (person approach), como 

ha sido el enfoque tradicional. (7 b)



� En 2007 se ha publicado el último informe del IOM titulado “Preventing medication 
errors” , el cual enfatiza la elevada frecuencia de los errores de medicación, citando 
que un paciente hospitalizado puede sufrir una media de más de un error de 
medicación al día y que como mínimo ocurren 1,5 millones de acontecimientos 
adversos prevenibles cada año en EE.UU.

tener en cuenta:

� Los errores se pueden producir en las diferentes etapas del proceso terapéutico: 
� Prescripción,
� Preparación,
� Distribución,
� Administración (omisión, intervalo entre las dosis, dosificación, forma farmacéutica, 

técnica de administración, medicamento deteriorado, fármaco no prescrito),
� Monitorización de los fármacos.(5),(6)



PRINCIPALES PROCESOS Y COMPONENTES DEL SISTEMA DE 
UTILIZACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS

EN LOS HOSPITALES Y PERSONAS IMPLICADAS(4 a, b)
PROCESOS PERSONAS IMPLICADAS

Selección y gestión
1.1. Establecer una Guía Farmacoterapéutica
1.2. Establecer un procedimiento para la provisión
de medicamentos no incluidos en la Guía Farmacoterapéutica

Comité interdisciplinario

Prescripción
2.1. Evaluar la necesidad y seleccionar el medicamento correcto
2.2. Individualizar el régimen terapéutico
2.3. Establecer la respuesta terapéutica deseada

Medico

Validación
3.1. Revisar y validar la prescripción

Farmaceutico

Preparación y dispensación
4.1. Adquirir y almacenar los medicamentos
4.2. Procesar la prescripción
4.3. Elaborar/preparar los medicamentos
4.4. Dispensar los medicamentos con regularidad

Farmaceutico

Administración
5.1. Administrar el medicamento correcto al paciente correcto
5.2. Administrar la medicación en el momento indicado
5.3. Informar al paciente sobre la medicación
5.4. Involucrar al paciente en la administración

Enfermera

Seguimiento
6.1. Monitorizar y documentar la repuesta del paciente
6.2. Identificar y notificar las reacciones adversas y los errores de 
medicación
6.3. Reevaluar la selección del medicamento, dosis, frecuencia y 
duración del tratamiento

Todos los profesionales
sanitarios y el paciente
o sus familiares



PREVENCIÓN DE LOS ERRORES DE
MEDICACIÓN

� En 1989, un panel de expertos convocados por la Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCHCO) definió:

EL SISTEMA DE UTILIZACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS como:
“conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo común es la utilización de 

los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente”.
Su finalidad es alcanzar las cinco “ces”: la dosis correcta del medicamento correcto, 

administrada al paciente correcto, a través de la vía correcta, en el hora 
correcto.(12)



LA SEGURIDAD DEL SISTEMA
DE UTILIZACIÓN DE LOS

MEDICAMENTOS

contribuye

PREVENCIÓN  / EVITABILIDAD
DE ERRORES DE MEDICACIÓN



SOLUCIONES PARA LA  SEGURIDAD DEL PACIENTE



Se estima que el 46 % de errores 
de medicación se producen 

al ingreso o alta de una 
unidad de 

internación/hospital . Estos se 
generan por  fallas de 

comunicación en puntos de 
transición vulnerables que 

ocurren durante la atención: 
admisión (hogar – hospital), 

intrahospitalarios  y  alta 
(hospital – hogar). 



CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTO

� LA CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTO  es el proceso para verificar 
que la lista de medicación de un paciente es la indicada, necesaria y 
segura al momento de la enfermedad, destinado a prevenir los errores 
de medicación en los puntos de transición en el cuidado del paciente.(3)

� Es un  proceso diseñado para prevenir errores de medicación en los puntos de 
transición del paciente (4).

� De participación MULTIDISCIPLINARIA : 
MÉDICO-FARMACEÚTICO-ENFERMERO.

� (3) ISMP Canada Safety Bulletin. Volumen 6, Issues3. June 9, 2009. -National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better healthcare.2009

� (4) The case for medication reconciliation. Nursing Management, 2005, 36(9):22.



CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTO

� CONSISTE EN 3 PASOS:

� 1°Paso- Verificación de Uso de medicamento : elaboración de una 
lista  con la mejor historia de medicación posible del paciente (Medicamentos 
recetados y sin receta (de venta libre), vitaminas, complementos nutricionales, 
alimentos potencialmente interactivos, preparaciones herbales y drogas Ilegales), 
dosis, intervalo y vía de administración ; y los datos deben ser obtenidos 
interrogando a paciente o cuidador, H.C., registro electrónico del paciente y de 
indicaciones médicas previas a la transición del paciente (pase de UCI a CIM).

� 2°Paso- Identificación de Diferencias : se compara esa lista con las 
indicaciones médicas  que el médico a cargo del paciente prescribió en cualquiera 
de los puntos de transición e identificar Discrepancias, éstas deben ser discutidas 
con el médico a cargo del paciente. Las discrepancias se clasifican en 
Intencionales y No Intencionales, voluntarias e inv oluntarias .(4)

(4) Safer Healthcare Now-Guide: Medication Reconciliation



CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTO

� DISCREPANCIA  INTENCIONAL DOCUMENTADA : el médico ha tomado la decisión de 
agregar, cambiar o suspender un medicamento y su elección esta claramente documentada en 
la historia clínica del paciente y en la indicación. Esto se considera la mejor práctica en la 
CONCILIACIÓN.

� DISCREPANCIA INTENCIONAL NO DOCUMENTADA : el médico ha tomado la decisión de 
agregar, cambiar o suspender   un medicamento y su elección no está correctamente 
documentada 

� DISCREPANCIA NO INTENCIONAL O INVOLUNTARIA (ERROR):  el médico sin querer 
cambia, agrega u omite un medicamento que él paciente estaba tomando antes del ingreso o de 
la transferencia  desde  algún punto de transición. Estas discrepancias accidentales son errores 
de medicación que pueden conducir a la aparición de efectos adversos no deseado.

� Según su daño potencial (Gravedad): se refiere a si el DAÑO ALCANZO AL 
PACIENTE. se dividieron en:  leves, moderadas y graves. (Clasificación Ruiz-Jarabo)



CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTO

� 3°Paso- Rectificación de los errores de medicación en las 
interfaces de la atención del paciente : identificadas las discrepancias,se 
deberá realizar una nueva indicación médica para el paciente, en las que se 
encuentren corregidas todas las discrepancias involuntarias y deberan documentarse 
las discrepancias intencionales no documentadas.

� Actualización de la lista, a medida que se emiten n uevas órdenes, para reflejar 
todos los medicamentos que toma el paciente actualm ente, incluyendo todo 
medicamento autoadministrado traído a la organizaci ón por el paciente



EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL GARRAHAN



CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTOS

“ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO PARA 
DISMINUIR LOS ERRORES DE 

MEDICACIÓN”

HOSPITAL NACIONAL DE PEDIATRÍA J. P. GARRAHAN.
AUTORES: FEDRIZZI V.*, VITERITTI L.*, CALIVAR L**, ROUSSEA U M.**, CALLE G.**, ORELLANA 

V.***,  RODRIGUEZ S.***,  MENDOZA S.***   MARCIANO B.*, DACKIEWICZ N.*

*ÁREA DE CLÍNICA MÉDICA **ÁREA DE FARMACIA ***ÁREA E NFERMERÍA



INTRODUCCIÓN

� LA CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTO es el proceso 
para verificar que la lista de medicación de un paciente es la 
indicada, necesaria y segura al momento de la enfermedad, 
destinado a prevenir los errores de medicación en los puntos 
de transición en el cuidado del paciente.(1) 

� De participación MULTIDISCIPLINARIA.

� Hipotetizamos que ésta es una estrategia de seguridad válida 
para prevenir los errores de medicación.

(1) ISMP Canada Safety Bulletin. Volumen 6, Issues3. June 9, 2009.
� -National Quality Forum (NQF). Safe Practices for Better healthcare.2009



OBJETIVO

� Analizar el proceso de Conciliación 
multidisciplinaria de medicamentos , mediante la 

comparación de discrepancia (no intencional) de las 
indicaciones m édicas, pre y post- intervención



MATERIALES Y  M ÉTODOS

� ESTUDIO DE INTERVENCIÓN ANTES Y 
DESPUÉS SIN GRUPO CONTROL



MATERIALES Y  M ÉTODOS

� Para el análisis de las posibles discrepancias se tu vo en cuenta Safer Healthcare Now-Guide: 
Medication Reconciliation y se clasificaron en: 

� DISCREPANCIA INTENCIONAL DOCUMENTADA.

� DISCREPANCIA INTENCIONAL NO DOCUMENTADA.

� DISCREPANCIA NO INTENCIONAL O INVOLUNTARIA (ERROR):
� Según su daño potencial se dividieron en: leves, mo deradas y graves .(Clasificación Ruiz-

Jarabo)



MATERIALES Y  M ÉTODOS

� CRITERIO DE INCLUSIÓN:   -Pacientes en situación de transición con al menos 
tres medicamentos.

� CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: -Menos de 24 horas de internación en CIM.                                                  

-Pacientes cuidados por una persona que  
desconoce la medicación del niño  
-Cuidadores que se niegan a contestar.

� A las 24 horas del ingreso al CIM se evaluaron las indicaciones médicas actuales del paciente, 
comparándose con las últimas indicaciones del sector anterior y/o con los medicamentos
utilizados en el hogar; los pacientes que ingresaron el fin de semana fueron evaluados en el 
primer día hábil posterior a la admisión o pase.



MATERIALES Y  M ÉTODOS

MEDICIMEDICIÓÓN PREN PRE--INTERVENCIINTERVENCIÓÓNN..

� Realizada por un MÉDICO entre agosto y octubre de 2010, analizó en CIM 32 y 42 
todas las indicaciones médicas de los pacientes admitidos desde Emergencia, 
UCIP, HD o consultorios. 

� El análisis se realizó 24hs después del ingreso al CIM, comparando las 
indicaciones actuales con las indicaciones del sector anterior y/o con  las 
medicaciones del paciente en el hogar. 

� La etapa de Pre-Intervención se realizó SIN INTERVENCIÓN DEL 
FARMACÉUTICO EN CONCILIACIÓN .



MATERIALES Y  M ÉTODOS

MEDICIMEDICIÓÓN PREN PRE--INTERVENCIINTERVENCIÓÓN.N.

� La recolección de datos en ambos períodos fue la siguiente: se registró edad, sexo, 
enfermedad de base, motivo de internación, estadía, alergia, ajuste de droga, droga 
de base o no, intervalo, dosis y vías de administración; y se analizó el  número de 
drogas por paciente, gravedad ( potencialidad), momento y tipo de discrepancia no 
intencional. 

� Luego del registro inicial se realizó el análisis de las discrepancias entre las 
indicaciones médicas actuales y las realizadas el día previo ; y las discrepancias 
entre las indicaciones médicas actuales con las que el paciente seguía en su hogar 
antes del ingreso.

� El médico investigador interrogaba a los médicos de planta y a los residentes a 
cargo del paciente con los que analizaba y discutía el motivo de la discrepancia no 
intencional  para luego registrarlo en la indicación médica y en la historia clínica del 
paciente.



MATERIALES Y  M ÉTODOS

Planilla de Conciliación



MATERIALES Y  M ÉTODOS

INTERVENCIINTERVENCIÓÓNN

�� El farmacEl farmac ééutico realizutico realiz óó la Conciliacila Conciliaci óón n dede medicamentosmedicamentos , 
focalizando en el punto de transición hogar-actual . Analizó la 
medicación de cada paciente ingresado, comparándolas con las que 
recibía en el período previo al ingreso, interactuando con el minteractuando con el m éédico y dico y 
enfermero a cargo, enfermero a cargo, registrando por escrito toda la información 
brindada por el paciente ( compartiendo el registro con el médico)



MATERIALES Y  M ÉTODOS

Planilla de Conciliación



MATERIALES Y  M ÉTODOS

MEDICIMEDICIÓÓN POSTN POST--INTERVENCIINTERVENCIÓÓN.N.

� A las 24 horas del ingreso al CIM se evaluaron las indicaciones médicas actuales del 
paciente , comparándose con las últimas indicaciones del sector anterior y/o con los 
medicamentos utilizados en el hogar; los pacientes que ingresaron el fin de semana fueron 
evaluados  el primer día hábil posterior a la admisión o pase.

� La Post-intervención se realizó con la participación del FARMACÉUTICO , entrevistando a 
padres o cuidador respecto a su historial medicamentoso , registrando por escrito nombre 
de paciente, edad, sexo, enfermedad de base, droga/ drogas que el paciente recibía en 
hogar, dosis, intervalo, vía de administración, forma farm acéutica . Luego la planilla se 
compartía con el médico investigador que interrogaba a los médicos de planta y a los 
residentes a cargo del paciente con los que analizaba y discutía el motivo de la discrepancia 
no intencional  para luego registrarlo en la indicación médica y en la historia clínica del 
paciente

� Una vez realizada la conciliación, se procedió a ACTUALIZARACTUALIZAR la lista de medicación del 
paciente, registrándolo en  la historia clínica e i nformando al mismo de dichos 
cambios. 



RESULTADOS

PREPRE--INTERVENCIINTERVENCIÓÓNN

�� Se analizaron 956 drogas correspondientes a 149 pacien tes. Se analizaron 956 drogas correspondientes a 149 pacien tes. 
(Me: 6)(Me: 6)

�� Edad : Me 5 aEdad : Me 5 a ñños, 45% hombres, 55% mujeres.os, 45% hombres, 55% mujeres.

POSTPOST--INTERVENCIINTERVENCIÓÓNN

�� Se analizaron 660 drogas correspondientes a 103 pacien tes. Se analizaron 660 drogas correspondientes a 103 pacien tes. 
(Me: 6)(Me: 6)

�� Edad : Me 4 aEdad : Me 4 a ñños, 53% hombres, 47% mujeres.os, 53% hombres, 47% mujeres.



RESULTADOS

� PRE-INTERVENCIÓN ( N=149) � POST-INTERVENCIÓN ( N=103)

PRESENCIA DE ENFERMEDAD DE BASEPRESENCIA DE ENFERMEDAD DE BASE



RESULTADOS

Me: 6 drogas por paciente .                                                      Me: 6 drogas por paciente

� PRE-INTERVENCIÓN ( N=149) � POST-INTERVENCIÓN ( N= 103)

PRESENCIA DE MEDICACIPRESENCIA DE MEDICACI ÓÓN DE BASEN DE BASE



RESULTADOS

� POST-INTERVENCIÓN (N=103)� PRE-INTERVENCIÓN (N=149)

PACIENTES CON PACIENTES CON DISCREPANCIADISCREPANCIA NO INTENCIONALNO INTENCIONAL



RESULTADOS

PRE-INTERVENCIÓN (N=956) POST-INTERVENCIÓN (N=660) 

MEDICAMENTOS CON MEDICAMENTOS CON DISCREPANCIA  DISCREPANCIA  NO INTENCIONALNO INTENCIONAL
(ERROR)(ERROR)



RESULTADOS

� PRE-INTERVENCIÓN (N=165) � POST-INTERVENCIÓN (N=21)  

GRAVEDAD (POTENCIALIDAD) GRAVEDAD (POTENCIALIDAD) 
DE DE DISCREPANCIADISCREPANCIA NO INTENCIONALNO INTENCIONAL

(ERROR)(ERROR)



RESULTADOS

� PRE-INTERVENCIÓN (N=165) POST-INTERVENCIÓN (N=21)  

TIPO DE DISCREPANCIAS NO INTENCIONALTIPO DE DISCREPANCIAS NO INTENCIONAL



RESULTADOS

PRE-INTERVENCIÓN (N=165) POST-INTERVENCIÓN (N=21)  

ETAPA DE LA TRANSICIETAPA DE LA TRANSICI ÓÓN  DONDE OCURRIN  DONDE OCURRIÓÓ
EL ERROREL ERROR



DISCUSIÓN

� Como primera experiencia en el hospital, el farmacé utico tuvo un rol importante 
en la disminución de errores de medicación, junto a l equipo de salud, instando a 
ser continuado en forma prospectiva y continua. 

� Nuestra experiencia coincide con Crotty M et al, af irman la utilidad y la 
responsabilidad  del Farmacéutico clínico en las in tervenciones en los puntos de 
transición ( participación en la reducción de errore s de medicación), dejando 
como antecedente el registro de la medicación corre cta , en la forma adecuada y 
en el paciente correcto. Contemplando la  planifica ción de la Conciliación   en los 
puntos de transición vulnerables que ocurren durant e la atención: admisión 
(hogar – hospital), intrahospitalarios y  alta (hosp ital – hogar). 

� Khani, Coster manifiestan que los pacientes atendid os por varios profesionales 
de la salud ( medico-farmacéutico-enfermero) deben tener como prioridad la 
comunicación entre ellos para lograr resultados pos itivos en beneficio de los 
pacientes

� Creemos que podría ser desarrollado en un futuro ce rcano la Conciliación en el 
ALTA de los pacientes, tanto en el horario de plant a como en el horario de 
guardia, desarrollando estrategias que minimicen la s discrepancias no 
intencionadas.



CONCLUSIÓN

La CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTOS , a 
través del fortalecimiento de la integración 

interdisciplinaria 

farmacéutico-médico-enfermero, disminuyó los 
errores de medicación, que ocurrieron en la 

transición hogar-hospital.
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MUCHAS GRACIAS!!!MUCHAS GRACIAS!!!


