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Seguridad de Medicamentos Estadisticas

U NHS: 9% de los pacientes internados
experimentan danos por errores de
medicacion (Kohn et al, 2001)

O Aumento de los dias de internacion por
dano tienen costo NHS £500 millones/aino
(Audit Commission, 2001)

0 USA: Errores de Medicacion: 1 muerte
por dia y 1,3 millones de pacientes sufren
dano(FDA, 2011).

15/10/2012 Comite de Seguridad Hospital JP Garrahan




Problemas

Parametros farmacocinéticos.
distintos P/ ¢/ edad

Necesidad de calculo
Individualizado de dosis

Falta de disponibilidad de

formulaciones adecuadas
Dosis poco comunes

Falta de un sistema de
Prescripcion electronica con
soporte de informacion

Necesidad de medir
dosis en forma muy
precisa

Falta de informacion S/
drogas en poblaciones
pediatricas “Off label”,
“Unlicensed”

Drogas de alto riesgo

Similitudes visuales,
fonéticas/ortograficas
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Farmacia: Estructuras Esenciales

Gestion
Sistema de distribucion de dosis diaria y/o unitari a
-Asegurar una distribucion racional

Seguimiento de Pacientes

Relevamiento y monitoreo de indicaciones medicas y valores de
laboratorio.

Sistemas informaticos apropiados
Bibliografia
Estadisticas
Unidad de mezclas intravenosas
Nutricion parenteral
Citostaticos
Antibioticos
Drogas de alto riesgo




CESTION DE DISTRIBUCION

MEJORAR SEGURIDAD ENFEE.USO DE
MEDICAMENTOS.

Zona de preparacion de medicacion

Metodos estandarizados para el etiquetado,
empaquetado y almacenaje de medicamentos.

ldentificacion especifica de medicacion de “alta

riesgo” (Quimioterapia, anticoagulantes, electrolitos,
concentrados, insulina).

Dispensacion de medicamentos en dosis unitarias.
Inclusion de alertas LASA




ERRRORES LASA
SIMILITUD VISUAL
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ERROR LASA

Distribucion del Error s/ etapa ,n=80

Otros h3,40%

Seguimiento [l 2,30%

Administracion | 6,80%
Transcripcion | 7,90%
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Preparacion de antibioticos
centralizados

Estandarizacion de dosis
Estabilidad

Diluciones para administracion
Horarios de administracion
Programa informatico




Atencion farmaceutica

- Asesorar en la implementacion de
regimenes terapéuticos (via, formulaciones)

-Establecer relaciones colaborativas entre
profesionales de la salud

-Validacion de
-Educacioén al
Demostrar res

plan propuesto con médicos
paciente

oonsabilidad en el

resultado del cuidado del paciente




Rol Proactivo de la Farmacia

Participacion activa
en el Comité de
Drogas

Evaluacion de
Indicaciones meédicas

Informacion sobre
Medicamentos CIME

Farmacovigilancia

Listado de
Medicamentos de alto
resgo

Reconciliacion de
Medicamentos

Farmacocinética
Clinica
Monitoreo Terapéutico

Estudios de evaluacion
de uso de drogas

Participacion en el

pase de sala

Deteccidon, Reqistro,
Reporte y Analisis de
Errores

Comité de Riesgo
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Area DE FARMACIA

ANFOTERICINA B

Es una formulacién liofilizada de ANFOTERICINA B
incorporada dentro de un pequeno liposoma unila-
melar.

Los liposomas son vesiculas esféricas cerradas
compuestas por fosfatidilcolina, distearoil fosfatidil-
gliceral y colesteral, que cuande son colocados en
solucion acuosa, se erdenan por si mismos en for

de membrana de doble capa

La porcién lipafila de ANFOTERICINA B permité que
ol farmaca se integre entre las dos capas del liposo-
ma

Moléculas de .
Anfatericing B

Mecanismo de ac

Actia, probablements, uniéndose a Jos esteroles
ubicados en la merbrana celular de los hongos,
donde se producen cambios en la permeabilidad
que permiten el flujo de meléculas pequenas al ex-
terior de la célula

Indicaciones
sPacientes con micosis sistémicas documentadas
microbiclégicamente, refractarias a un tratamiento

(en liposomas)

adecuado con Anfotericina B,
sPacientes trasplantados que requieren dosis altas
de Anfotericing B por presentar micosis sistémicas
docurmentadas microbiolagicamerite
sPacientes con infecciones micoticas documentadas
que prese:
rrients con Anfotericing B deoxicolata

Nota: {a prescripoion debe hacerla un
fectélogo esistente.

Farmacocinética
Mo lineal

Distribucion

El tiempo de vida-media luego de 24 hs de adminy
tracion es de 7 a 10 horas, mientras que luego de
49 dias de administracién es de 100 a 153 horas;
2510 se debe probablemente a la lenta redistribucion
desde los tejidos.

Dosis
2 -5 mgdkgidia,

y
Se reconstituye el FA de 50 mg de Anfolericing B en
liposarmas con 12 ml de agua destilada y ast obtene-
MOs una preparacion que contiene 4 mag/mi
Agitar vigorosamente durante 15 segundos hasta
dispersar completaments.
Se calcula la-dosis a administrar y se vuelve a diluir
antes de su administracion, usando el filtro de & mi-
cras (para unificar el tamano del liposoma), con
Dextrosa 5%, obteniendo una solucidn que conten-
dra de 2 mafml a 0, 2mg/mil
La dilucién recomendada es 0,5 mg/ml.
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Manejo Seguro de Medicamentos de alto
Riesgo: Prescripcion-Evaluacion-

- sMedicamentos de alto riesgo(Institute for Safe Medicat  ion Practices):
son aquellas drogas gue tienen mayor riesgo de caus  ar un dafio severo
en el paciente cuando son utilizadas erroneamente

» Elaboracion de un listado de drogas de alto riesgo para
cada institucion.

»Implementacion de estrategias para manejar en forma
segura medicamentos de alto riesgo

»Minimizacion de los dafios asociados al manejo de
medicamentos de alto riesgo




Estrategias: Como lo hacemos?

>IDENTIFICACION DE DROGAS DE ALTO RIESGO

»>EVALUACION DE INCIDENCIA Y CAUSAS DE ERROR
DE MEDICACION EN INSTITUCIONES DE SALUD

»EVALUACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
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High-Alert Medications and Patient Safety

Since the Joint Commission began tracking sentinel events in 1995, the Accreditation Committee ofthe
Jaoint Commission's Board of Commissioners has reviewed 89 cases
related to medication errors. Medication errors are one ofthe most
commmon causes of avoidable harm to patients in health care ‘Medication errors have
arganizations. caused serious
prablems in health care
A study weas conducted by the Institute for Safe Medication Practices organizations. It makes
(ISMPY during 1995 and 19496 to determine the drugs and situations sefse to be aware of
rost likely to cause harm to patients. Approximately 161 health care risk reduction
organizations submitted data on serious errors that had taken place infarmation and react to
during this period. The results of the study showed that a majority of
medication errors resulting in death or serious injury were caused by a
specific list of medications.

it before samething
serious takes place.”

Michael Cohen, M3,
FASHP, President,
Institute for Safe
Medication Practices

hMedications that have the highest risk of causing injury when misused
are known as high-alert medications. The top five high-alert
medications identified by the ISMP study are insuling opiates and
harcotics; injectable potassium chlaride {or phosphate) concentrate
(See Sentinel Bvent Alert, 1ssue 1) intravenous anticoagulants
(hepariny; and sodium chloride solutions abowve 0.9 percent.

Here are a few common risk factors and sugogested strategies for increasing patient safety with respect to
these high-alert medications.




Caracteristicas de los medicamentos que
iIncrementan la chance de error en pediatria

Necesidad de calculo de
dosis para cada paciente
Pacientes Pediatricos
Quimioterapia oncologica
Necesidad de
programacion de bombas
de infusion
Ejemplos
Necesidad de técnicas de
administracion criticas
Prometazina (accidentalmente
Intrarterial)
Alcaloides de la Vinca
(accidentalmente
Intratecal)

Disponibilidad de distintas
formulaciones y
concentraciones

Liberacion inmediata,
sostenida de la misma droga
Morfina oral en distintas
concentraciones
Parenterales no estandar
Necesidad de manipulacion
de los medicamentos

Dosis Pediatricas

Lugar de la preparacion :
farmacia vs unidad de
SIEELE!




Caracteristicas de los Medicamentos que
Incrementan la chance de error

Régimen de dosis
complejo

Droga en investigacion o
nuevas en el mercado

Amplio rango de dosis

Necesidad de escalamiento
de dosis

Multiples expresiones de
dosis: dosis, dosis
diaria, ciclada, dosis
ataque- mantenimiento

Estrecho margen
terapéutico

Abreviaturas
DFH, AZT, CFTX,

Aplicacion de Unidades
variables no estandares para
medir dosis

mg/kg/min; mg/kg/h;
mg/kg/dosis; mg/kg/dia
LASA (Similitud fonética
ortografica)




Cuales pueden ser los primeros candidatos
para el listado??

LISTADO BASICO:
Anticoagulantes
Opioides

Quimioterapia Oncoldgica
Electrolitos concentrados
Insulinas

Blogueantes Neuromusculares
Sedantes




*Medicamentos de alto riesgo (Institute for Safe Medication Practices): son
aguellas drogas que tienen mayor riesgo de causar un dafo severo en el paciente
cuando son utilizadas errbneamente
OBJETIVOS
ssElaborar un listado de drogas de alto riesgo para el hospital de Pediatria
J. P. Garrahan.
sImplementar estrategias para manejar en forma segura medicamentos de
alto riesgo

Materiales y métodos : Se consideran los grupos terapéeuticos de alto riesgo
considerados en la bibliografia revisada. Se realiza la evaluacion de la frecuencia
en la que estos grupos producen RAM y EM, a partir de las bases de datos de
Efectos Adversos del hospital (de 1996 hasta 2009) y errores de medicacion
reportados durante un estudio realizado desde marzo de 2004 a marzo de 2005

Grupos Terapéuticos considerados de alto riesgo:
Anticoagulantes, Tranquilizantes, Opioides, Insulina s, Electrolitos.
Hipnoticos, Antineoplasicos

Se logré establecer un listado de medicamentos de alto riesgo y se establecieron
sugerencias para disminuir la incidencia y gravedad de las RAM y EM producidos al
utilizarlos, Sin embargo,




Grupos Terapéuticos considerados de alto riesgo: An ticoagulantes,
Tranquilizantes, Opioides, Insulinas, Electrolitos. Hipnoticos, Antineoplasicos

Obtenidos de la base de datos de Efectos Adversos(n  :1562) 724)
66 por medicamentos de alto riesgo

MODERADAS
GRAVES

M LEVES
LETAL
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Agregar items adicionales relacionados
a los datos especificos de cada
Institucion

Diagrama de Pareto a partir de reportes
voluntarios de errores de medicacion
asoclados con dano-
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IMPLEMENTACION

Desarrollo de prescripciones adecuadas.
proforma, prescripcion electronica, guias de
practica clinicas, protocolos, consensos,
Estandarizacion de concentraciones y disminucion
de presentaciones posologicas

Centralizacion de preparaciones.

Inclusion de recordatorios especificos sobre
prescripciones, protocolos y monitoreo.
Consideraciones especiales para poblaciones mas
vulnerables.

Inclusion de alertas de LASA en los stocks de la
farmacia, salas y carros de paro

Implementacion de la reconciliacion de
medicamentos




Monitoreo de los cambios

Eventos Adversos/errores  reportados en la
Institucion

Proceso de revision del formulario

Evento Centinela: como “un incidente o
suceso inexplicado que produce la muerte o

serias secuelas fisicas o psicologicas, o el
riesgo de éstas”.

Revision de los alertas de seguridad




Alertas Sobre Medicamentos de Alto
Riesgo

Amiodarone, IV

Colchicina IV

Heparinas SC; IV

Insulinas SC; IV

Lidocaina, IV

Sulfato de Magnesio 1V

Methotrexate, oral, uso no oncologico
Nitroprusiato de Sodio IV

Cloruro de Potasio IV

Fosfato de Potasio IV

Cloruro de Sodio hipertonico IV
warfarin

Otros




Reconciliacion de
Medicamentos

La Reconciliacion de Medicamentos es el proceso que
verifica que la lista de medicaciones de un paciente es la
correcta y que cada medicacion es la indicada, necesaria y
segura para el momento de la enfermedad.

Este proceso requiere la participacion multidisciplinaria del
equipo de salud para garantizar la continuidad de los
cuidados de los pacientes en los distintos periodos.

RECONCILIACION DE MEDICAMENTOS
HOSPITAL GARRAHAN




Reconciliacion Medicamentosa

 l1a Fase: Descripcion y medicion pre
iIntervencion

 2a Fase: Intervencion
El farmaceutico realizd la reconciliacion de
medicamentos, focalizando en el punto de
transicion hogar-actual

O 3a Fase: medicion post intervencion
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Resultados
Pacientes con Error

1° fase (n=149)
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Resultados
Medicamentos con error

1° fase (n=956)

82,75%

=" ERRORES ®SIN ERROR

RECONCILIACION DE MEDICAMENTOS
HOSPITAL GARRAHAN

3° fase (n=187)

93,60%
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Es necesario hacer un chequeo total del
sistema de salud:

- Evaluacion interna de la capacidad del staff
e« Promover un dialogo abierto y honesto

e Deberia haber una relacion optima entre
Riesgo/Gasto

* Mejorar el entorno ambiental
* Apoyo institucional
» Favorecer politicas de auto reporte




“To err is human, to cover

up Is unforgivable, and to fail to learn

IS Inexcusable." Sir Liam Donaldson
speaking at the launch of the World Alliance

for Patient Safety in Washington DC on 27
October 2004




MUCHAS GRACIAS!
Preguntas?




