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INTRODUCCION

Los EVENTOS ADVERSOS medicamentosos causan dano debido a
errores en la atencion médica; ésto constituyen un problema de
seguridad potencialmente grave.

En algunos paises, hasta el 67% de las historias de medicacion
recetada de los pacientes tiene uno o mas errores ), y hasta un 46%
de esos errores de medicacion tiene lugar cuando se emiten nuevas
ordenes para el paciente, tanto en el momento de la admision 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
(

accessed 11 June 2006).




INTRODUCCION

IOM en 1999 publico TO ERR IS
HUMAN, en el cual establecen
estrategia de prevencion de EM, a
partir de 2 estudios realizados en
EE.UU donde se muestra que en
ese pais mueren cada afo, 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

trafico,el cancer de mama o el sida.
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anestesia, la exposicion a la ssistencz santanz o a los

medicamentos en los hospriales se asooa 2 una mortal-
dad mayor gue & atrbuida a fas armas de fuepo ¥ a los
anodentes de t2hco (1) (Fg. 1). Por allo, la identficacion
y la prevencon de estos nesgos constituyen una pnon-
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tamitwén para orgarismos internaconales, coma |z Unsan

culiura de lz metitucicon, asi como constthsr un comabs
multidisciplinar ntegrado por farmaceuticos, meadicos,
enfermeras y representantes del equipo directvo. Este
comiteé debe desarrallar los procadimeentos necesarios
para identificar los rnesgos, analearlos y tratarlos, con el fin
de mejorar continuamente 2 segundad del sstema de
utilizacien de fos medicamentos: Esto supone una
sepuencia de actuanones que ncluyen, en pnmer lugar, &
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Figura L Numearo de muerles por milldn de oporfunidades pars diferentes fipos de exposiciomnas (1)
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INTRODUCCION

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

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

Los errores son multifactoriales , debido a que resultan de multiples factores o
fallos, tanto presentes en el sistema, relacionados con la organizacion,
procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones de trabajo, etc., como
relacionados con los profesionales que estan en contacto directo con los
procesos(7)(8). Ademas, 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
gue la mejora de la seguridad de la asistencia pasa necesariamente
por realizar un profundo cambio del sistema sanitario actual.(7 a)

El analisis de los errores desde la perspectiva de que éstos, se
producen porgue 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 altimo informe del IOM titulado “Preventing medication
errors” , el cual enfatiza la elevada frecuencia de los errores de medicacion, citando
gue un paciente hospitalizado puede sufrir una media de mas de un error de
medicacion al dia y que como minimo ocurren 1,5 millones de acontecimientos
adversos prevenibles cada ano en EE.UU.

tener en cuenta:

Los errores se pueden producir en las diferentes etapas del proceso terapéutico:
Prescripcion,

Preparacion,

Distribucion,

Administracion (omision, intervalo entre las dosis, dosificacion, forma farmacéutica,
técnica de administracion, medicamento deteriorado, farmaco no prescrito),

Monitorizacion de los farmacos.(5),(6)




PRINCIPALES PROCESOS Y COMPONENTES DEL SISTEMA DE
UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS
EN LOS HOSPITALES Y PERSONAS IMPLICADAS(4 a, b)

Selecciony gestion Comité interdisciplinario
1.1. Establecer una Guia Farmacoterapéutica

1.2. Establecer un procedimiento para la provision

de medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapéutica

Prescripcion

2.1. Evaluar la necesidad y seleccionar el medicamento correcto
2.2. Individualizar el régimen terapéutico

2.3. Establecer la respuesta terapéutica deseada

Validacion Farmaceutico
3.1. Revisar y validar la prescripcion

Preparacion y dispensacion Farmaceutico
4.1. Adquirir y almacenar los medicamentos

4.2. Procesar la prescripcion

4.3. Elaborar/preparar los medicamentos

4.4, Dispensar los medicamentos con regularidad

Administracion Enfermera
5.1. Administrar el medicamento correcto al paciente correcto
5.2. Administrar la medicacién en el momento indicado

5.3. Informar al paciente sobre la medicacion

5.4. Involucrar al paciente en la administracion

Seguimiento Todos los profesionales
6.1. Monitorizar y documentar la repuesta del paciente sanitarios y el paciente
6.2. Identificar y notificar las reacciones adversas y los errores de o sus familiares
medicacion

6.3. Reevaluar la seleccién del medicamento, dosis, frecuenciay
duracion del tratamiento




PREVENCION DE LOS ERRORES DE
MEDICACION

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

4

EL SISTEMA DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS como:

“conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion 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 via correcta, en el hora
correcto.(12)




LA SEGURIDAD DEL SISTEMA
DE UTILIZACION DE LOS
MEDICAMENTOS

1 contribuye

PREVENCION / EVITABILIDAD
DE ERRORES DE MEDICACION




SOLUCIONES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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CONCILIACION DE MEDICAMENTO

LA CONCILIACION DE MEDICAMENTO es el proceso para verificar

gue la lista de medicacion de un paciente es la indicada, necesaria y

segura al momento de la enfermedad, destinado a prevenir los errores

de medicacion en los puntos de transicion en el cuidado del paciente.()
Es un proceso disefiado para prevenir errores de medicacion en los puntos de
transicion del paciente (4).

De participacion MULTIDISCIPLINARIA :
MEDICO-FARMACEUTICO-ENFERMERDO.

(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.




CONCILIACION DE MEDICAMENTO

CONSISTE EN 3 PASOS:

19Paso- Verificacion de Uso de medicamento  : elaboracion de una
lista con la mejor historia de medicacion posible del paciente (Medicamentos
recetados y sin receta (de venta libre), vitaminas, complementos nutricionales,
alimentos potencialmente interactivos, preparaciones herbales y drogas llegales),
dosis, intervalo y via de administracion ; ¥ los datos deben ser obtenidos
iInterrogando a paciente o cuidador, H.C., registro electronico del paciente y de
indicaciones médicas previas a la transicion del paciente (pase de UCI a CIM).

2Paso- Identificacidon de Diferencias : se compara esa lista con las
indicaciones médicas que el medico a cargo del paciente prescribio en cualquiera
de los puntos de transicion 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




CONCILIACION DE MEDICAMENTO

DISCREPANCIA INTENCIONAL DOCUMENTADA : el médico ha tomado la decisiéon de
agregar, cambiar o suspender un medicamento y su eleccion esta claramente documentada en
la historia clinica del paciente y en la indicacion. Esto se considera la mejor practica en la
CONCILIACION.

DISCREPANCIA INTENCIONAL NO DOCUMENTADA : el médico ha tomado la decision de
agregar, cambiar o suspender un medicamento y su eleccidn no esta 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 algun punto de transicion. Estas discrepancias accidentales son errores
de medicacion que pueden conducir a la aparicion de efectos adversos no deseado.

v Segun su dafio potencial (Gravedad): se refiere a si el DANO ALCANZO AL
PACIENTE. Se dividieron en . (Clasificacion Ruiz-Jarabo)




CONCILIACION DE MEDICAMENTO

3Paso- Rectificacion de los errores de medicacion en las

interfaces de la atencion del paciente :identificadas las discrepancias,se
debera realizar una nueva indicacion medica para el paciente, en las que se
encuentren corregidas todas las discrepancias involuntarias y deberan documentarse
las discrepancias intencionales no documentadas.

Actualizacion de la lista, a medida que se emiten n  uevas ordenes, para reflejar
todos los medicamentos que toma el paciente actualm ente, incluyendo todo
medicamento autoadministrado traido a la organizaci on por el paciente




EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL GARRAHAN
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CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

“ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO PARA
DISMINUIR LOS ERRORES DE
MEDICACION”

HOSPITAL NACIONAL DE PEDIATRIA 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.*

*AREA DE CLINICA MEDICA **AREA DE FARMACIA ***AREA E NFERMERIA




INTRODUCCION

LA CONCILIACION DE MEDICAMENTO es el proceso
para verificar que la lista de medicacion de un paciente es la
Indicada, necesaria y segura al momento de la enfermedad,
destinado a prevenir los errores de medicacion en los puntos
de transicion en el cuidado del paciente. 1)

De participacion MULTIDISCIPLINARIA.

Hipotetizamos que ésta es una estrategia de seguridad valida
para prevenir los errores de medicacion.

(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 Conciliacion
multidisciplinaria de medicamentos , mediante la
comparacion de discrepancia (no intencional) de las

Indicaciones m edicas, pre y post ntervencion




MATERIALES Y METODOS

ESTUDIO DE INTERVENCION ANTES Y
DESPUES SIN GRUPO CONTROL




MATERIALES Y METODOS

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

(ERROR):

> Segun su dafo potencial se dividieron en: leves, mo  deradas y graves (Clasificacion Ruiz-
Jarabo)




MATERIALES Y METODOS

CRITERIO DE INCLUSION: -Pacientes en situacion de transicidon con al menos

tres medicamentos.

CRITERIOS DE EXCLUSION: -Menos de 24 horas de internacion en CIM.

-Pacientes cuidados por una persona que
desconoce la medicaciéon del nifio

-Cuidadores que se niegan a contestar.

A las 24 horas del ingreso al CIM se evaluaron las indicaciones médicas actuales del paciente,
comparandose con las ultimas 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 dia habil posterior a la admision o pase.




MATERIALES Y METODOS

MEDICION PRE-INTERVENCION.

Realizada por un MEDICO entre agosto y octubre de 2010, analiz6 en CIM 32 y 42
todas las indicaciones médicas de los pacientes admitidos desde Emergencia,
UCIP, HD o consultorios.

El analisis se realizo 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-Intervencion se realizé SIN INTERVENCION DEL
FARMACEUTICO EN CONCILIACION .




MATERIALES Y METODOS

MEDICION PRE-INTERVENCION.

La recoleccion de datos en ambos periodos fue la siguiente: se registré edad, sexo,
enfermedad de base, motivo de internacion, estadia, alergia, ajuste de droga, droga
de base o no, intervalo, dosis y vias de administracion; y se analizé el niumero de
drogas por paciente, gravedad ( potencialidad), momento y tipo de discrepancia no
intencional.

Luego del registro inicial se realizo el andlisis de las discrepancias entre las
indicaciones médicas actuales y las realizadas el dia previo ; y las discrepancias
entre las indicaciones medicas actuales con las que el paciente seguia en su hogar
antes del ingreso.

El médico investigador interrogaba a los medicos de planta y a los residentes a
cargo del paciente con los que analizaba y discutia el motivo de la discrepancia no
intencional para luego registrarlo en la indicacion medica y en la historia clinica del
paciente.




MATERIALES Y METODOS

Planilla de Conciliacion

RECONCILIACION DE MEDICAMENT 0S

Fecha de Ingreso a CIM: Fecha de Admisicn: Nivel de Instruccion del cuidador:
Proviniente de: Fecha de reconciliacian: Censentimiznte de entrevista: SI/ND

Mombre y Apellido: HC: Diagnastico:
Pasa: Alargias: SI/NO Ajustes de Drogas: Na /51 Hepatica/Renal

MEDICAMENTOS TIPO DE ERRORES DECREPANCIAS ACEFTACION
indicaciones Med icas en kb ad mision al cip Medicacion utilizada ames delpase  |Otras med kationes utilzadas en el hogar 1 2 51 HO

[RECURSO DE INFORMACION: Paciente cuidador Historia Clinica Blister Pediatm

[TIEMPO DE ENTREVISTA: <15° 1530 3045 45°-60° >60°
MOTHO DE EXCLUSION: -Noes posible entrevistaralcuidador -Hoes posible hablercon el médico -0tros
NOTA: 0-5in d BCre panc ias 1-Discrepant @s intencionalkes doume ntadas Z-Discrepant @s inte nciona les no docume ntadas 3-Discrepantias no intendionalks




MATERIALES Y METODOS

INTERVENCION

El farmac eutico realiz o la Conciliaci on de medicamentos
focalizando en el punto de transicion hogar-actual . Analizo la
medicacion de cada paciente ingresado, comparandolas con las que
recibia en el periodo previo al ingreso, interactuando con el m édicoy
enfermero a cargo, registrando por escrito toda la informacion
brindada por el paciente ( compartiendo el registro con el médico)




MATERIALES Y METODOS

Planilla de Conciliacion

-
" e /lu‘.\,-,.\. D P RECONCILIACION DE MEDICAMENTOS POR FARMACEUTICOS

TR TR LT
it /rarere garr ahan gov._ar

MEDICACION UTILIZADA EN EL HOGAR
DOSIS INTERVALO




MATERIALES Y METODOS

MEDICION POST-INTERVENCION.

A las 24 horas del ingreso al CIM se evaluaron las indicaciones meédicas actuales del
paciente , comparandose con las ultimas 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 dia habil posterior a la admision o pase.

La Post-intervencion se realizé con la participacion del FARMACEUTICO, 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 recibia en
hogar, dosis, intervalo, via de administracion, forma farm acéutica . Luego la planilla se
compartia con el médico investigador que interrogaba a los médicos de plantay a los
residentes a cargo del paciente con los que analizaba y discutia el motivo de la discrepancia
no intencional para luego registrarlo en la indicacion médica y en la historia clinica del
paciente

Una vez realizada la conciliacion, se procedic a  ACTUALIZAR la lista de medicacion del
paciente, registrandolo en la historia clinicaei  nformando al mismo de dichos
cambios.




RESULTADOS

PRE-INTERVENCION

Se analizaron 956 drogas correspondientes a 149 pacien
(Me: 6)
Edad : Me 5 anes, 45% hombres, 55% mujeres.

POST-INTERVENCION

Se analizaron 660 drogas correspondientes a 103 pacien
(Me: 6)
Edad : Me 4 anoes, 53% hombres, 47% mujeres.




RESULTADOS

PRESENCIA DE ENEERMEDAD DE BASE

® PRE-INTERVENCION ( N=149) ® POST-INTERVENCION ( N=103)

ENFERMEDAD DE BASE ENFERMEDAD DE BASE




RESULTADOS

PRESENCIA DE MEDICACION DE BASE

® PRE-INTERVENCION ( N=149) ® POST-INTERVENCION ( N= 103)

PACIENTES C/MEDICACION DE BASE PACIENTES C/MEDICACION DE BASE

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




56,00%

54,00%

52,00%

50,00%

48,00%

48,00%

44,00%

42,00%

RESULTADOS

PACIENTES CON DISCREPANCIA NO INTENCIONAL

PRE-INTERVENCION (N=149)

PACIENTE CON ERROR (DISCREPANCIAS NO
INTENCIONAL

INTENCIONAL)

POST-INTERVENCION (N=103)

PACIENTE CON ERROR [ DISCREPANCIA NO

CON ERROR

R

CON ERROR




RESULTADOS

MEDICAMENTOS CON DISCREPANCIA NO INTENCIONAL
(ERROR)

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

MEDICAMENTOS CON ERROR MEDICAMENTOS CON ERROR

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

3,20%
0,00% [ ]
CON ERROR SIN ERROR CON ERROR SIN ERROR




RESULTADOS

GRAVEDAD (POTENCIALIDAD)
DE DISCREPANCIA NO INTENCIONAL
(ERROR)

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

POTENCIALIDAD DEL ERROR POTENCIALIDAD DEL ERROR

Intermedio
1% Otros 59,

Mayor
0%

Intermedio
20%




RESULTADOS

TIPO DE DISCREPANCIAS NO INTENCIONAL

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

TIPO DE ERROR TIPO DE ERROR

Omision
0%

Omision
35%




RESULTADOS

ETAPA DE LA TRANSICI ON. DONDE OCURRIO
EL ERROR

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

MOMENTO DEL ERROR MOMENTO DEL ERROR

Anterior-
Actual
24%




DISCUSION

Como primera experiencia en el hospital, el farmacé  utico tuvo un rol importante
en la disminucién de errores de medicacion, junto a | 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 Farmaceutico clinico en las in tervenciones en los puntos de
transicion ( participacion en la reduccion de errore s de medicacion), dejando
como antecedente el registro de la medicacion corre  cta, en la forma adecuada y
en el paciente correcto. Contemplando la planifica  cién de la Conciliacion en los
puntos de transicion vulnerables que ocurren durant e la atencion: admision
(hogar — hospital), intrahospitalarios y alta (hosp ital — hogar).

Khani, Coster manifiestan que los pacientes atendid 0S por varios profesionales
de la salud ( medico-farmacéutico-enfermero) deben tener como prioridad la
comunicacion entre ellos para lograr resultados pos itivos en beneficio de los
pacientes

Creemos que podria ser desarrollado en un futuro ce  rcano la Conciliacion 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
iIntencionadas.




CONCLUSION

La CONCILIACION DE MEDICAMENTOS, a
través del fortalecimiento de la integracion
Interdisciplinaria

farmaceutico-meédico-enfermero, disminuyo los
errores de medicacion, que ocurrieron en la
transicion hogar-hospital.
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