Pagina |1

Propuesta para la gestion del riesgo en
el programa de seguridad del paciente
coOmo una estrategia para la
minimizacion de los errores de
medicacion en una institucion
hospitalaria en Bogota

Maria Camila Quifiones Cardenas

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias, Departamento de Farmacia
Bogota, Colombia
2023



Pagina |2

Propuesta para la gestion del riesgo
en el programa de seguridad del
paciente como una estrategia para
la minimizacion de los errores de
medicacion en una institucion
hospitalaria en Bogota

Maria Camila Quifiones Cardenas

Tesis presentada como requisito parcial para optar al titulo de:

Magister en Ciencias - Farmacologia

Director:
PhD. M.Sc. QF.José Julian Lépez Gutiérrez

Linea de Investigacion: Seguridad del Paciente

Grupo de Investigacion:

Red para el uso Adecuado de Medicamentos (RAM)

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias, Departamento de Farmacia
Bogota, Colombia
2023



Pagina |3

A Dios por suinmenso amor y misericordia conmigo, a mi amado esposo
Ricaurte Rodriguez, a mis padres Ricardo Quifiones, Esperanza
Céardenas y Yanira Galindo, a mis hermanos Nicolas y Sebastian
Quifones y a todos mis amigos y compareros, por su cariiio y apoyo
incondicional. Finalmente, a todos los pacientes y toda la comunidad a
la que llegue este proyecto.



Pagina |4

Agradecimientos

Primeramente, a Dios, por su inmenso amor y misericordia conmigo, por permitirme culminar este
proyecto a pesar de mis quebrantos de salud, recaidas y pausas; que, aunque fue largo y duro el

camino, El siempre estuvo conmigo y me permitié salir adelante.

A mi esposo Ricaurte por ser mi fortaleza, ejemplo y referente. Por su acompafiamiento en este

proceso, sus observaciones y por ser mi sustento y refugio siempre.

A mis padres, mis hermanos, mis amigos, mis comparieros de trabajo y toda la familia por el apoyo
incondicional, acompafiamiento, paciencia, cuidados y amor que me brindaron para salir adelante,

por ser mi sustento de animo y alientos en todo momento.

A mi profesor José Julian Lépez, por sus orientaciones, ensefianzas, correcciones y apoyo
académico y emocional durante todo el proceso de desarrollo de la tesis, por darme animo
siempre. A todos los profesores del departamento de Farmacia y compafieros de maestria que

me aportaron sus conocimientos y sugerencias durante las asignaturas en la maestria.

A mi Universidad Nacional de Colombia, Departamento de Farmacia por ser fuente de inspiracion

y trabajo diario para dar lo mejor de mi a nivel profesional y personal.

Al Hospital Universitario de la Samaritana, por permitirme acompafarlos y realizar labores de
investigacion en el Servicio Farmacéutico. Gracias a la colega QF. Nadesda Mufioz, su esposo

Robert y su amiga Mayo, por su apoyo y colaboracion.



Pagina |5

Resumen

Propuesta para la gestion del riesgo en el programa de seguridad del paciente como una
estrategia para la minimizacion de los errores de medicacion en una institucién
hospitalaria en Bogota

Objetivo: Proponer estrategias para la gestion de riesgo en el programa de seguridad del paciente
con el fin de minimizar los errores de medicacién en una institucion hospitalaria en Bogota.
Metodologia: Esta tesis de maestria corresponde a un estudio hibrido con recoleccion
retrospectiva de la informacién, y comprendié una etapa cuantitativa, que consistié en un disefio
observacional descriptivo longitudinal de los reportes de errores de medicacién de pacientes
hospitalizados entre los afios 2020-2021, utilizando estadistica descriptiva y exploratoria por
medio de la aplicacion POWER Bi. Lo anterior permiti6 el desarrollo del proceso de la gestién del
riesgo, la cual contempl6é las siguientes etapas (identificacion, valoracion, evaluacion, y
tratamiento del riesgo). La segunda etapa cualitativa, se baso en el desarrollo de una encuesta de
Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) con el fin de ser implementada en un tiempo posterior
al desarrollo de esta investigacion, y poder realizar un diagnostico de los 3 aspectos evaluados en
los profesionales de la salud. Esta encuesta fue revisada y validada estadisticamente.
Resultados: Se realiz6 la caracterizacion e identificacion con el fin de reconocer los riesgos
existentes y potenciales. Se identificaron, de acuerdo con el diagrama de Pareto, que los errores
de medicacion con mayor frecuencia de ocurrencia fueron errores de administracion (41.66 %),
errores de disponibilidad u oportunidad (27.08 %) y errores de prescripcion de medicamentos
(18.75 %). Se realiz6 la valoracion del riesgo de 48 reportes de errores de medicacion, utilizando
la herramienta técnica matriz de riesgos de Analisis de Modo de Fallos y Efectos (AMFE) y
teniendo en cuenta la clasificacion de los errores de medicacién segun la gravedad del Consejo
Nacional de Coordinacion para el Informe y la Prevencién de Errores de Medicacion (NCCMERP,
por sus siglas en inglés), estableciendo los fallos potenciales del proceso a partir de la medicién
de los indices de gravedad, frecuencia y detectabilidad. Se realiz6 la evaluacién de 9 errores de
medicacion, los cuales obtuvieron la més alta clasificacion de gravedad, y que contribuyeron a
algun tipo de dafio en el paciente, a través del andlisis causa - raiz multidisciplinario usando como
herramienta el protocolo de Londres. Finalmente, se llevdé a cabo el tratamiento del riesgo
disefiando y desarrollando el proyecto Pill Dosis Con-Ciencia: Curso virtual asincronico de
gestién del riesgo en errores de medicacion, programa institucional de conciliacion de
medicamentos, con sus respectivos formatos, enmarcado dentro de una campafa de seguridad.
Conclusién: La gestion del riesgo como medio de abordaje de los errores de medicacion, permite
la identificacion y comprension de los fallos potenciales en los sistemas de atencion en salud,

visibilizando las necesidades y prioridades que deben ser tratadas, que permitan fortalecer la
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seguridad de los pacientes, posibilitando establecer y desarrollar estrategias que disminuyan el
riesgo a través de la minimizacion de la ocurrencia.

Palabras claves: Errores de medicacion, gestion del riesgo, seguridad del paciente

Abstract

Proposal for risk management in the patient safety program as a strategy for minimizing
medication errors in a hospital institution in Bogota

Objective: The objective of this thesis is to propose strategies for managing risk in the patient
safety program in order to minimize medication errors in a hospital institution in Bogota.
Methodology: The methodology of this master's thesis is a hybrid study that includes retrospective
data collection and a quantitative stage that involved a descriptive, longitudinal observational
design of medication error reports for hospitalized patients between 2020-2021, using descriptive
and exploratory statistics through POWER Bi. This allowed for the development of the risk
management process, which included the following stages: identification, assessment, evaluation,
and treatment of risk. The second stage was qualitative and involved the development of a survey
on Knowledge, Attitudes, and Practices (KAP) to be implemented at a later time to diagnose these
three aspects in health professionals. Results: The characterization and identification of existing
and potential risks was carried out. According to the Pareto diagram, the most frequent medication
errors were: administration errors (41.66 %), availability or opportunity errors (27.08 %), and
prescribing errors (18.75 %). A risk assessment of 48 medication error reports was carried out
using the technical tool of the Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) risk matrix and
considering the classification of medication errors according to the National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP). Potential failures in the process were
established by measuring the indices of gravity, frequency, and detectability. Nine medication
errors that obtained the highest classification of gravity and that contributed to some type of harm
to the patient were evaluated using the multidisciplinary root cause analysis protocol (the London
protocol). Finally, the risk treatment was carried out by designing and developing the Pill Dosis
Con-Ciencia project: an asynchronous virtual course on risk management in medication errors, an
institutional medication reconciliation program, with its respective formats, within a safety
campaign. Conclusion: In conclusion, risk management as a means of addressing medication
errors allows for the identification and understanding of potential failures in health care systems,
making visible the needs and priorities that must be addressed, which strengthens patient safety

and allows for the establishment and development of strategies that improve the quality of care.

Keywords: Medication errors, risk management, patient safety, healthcare
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LASA:

Agencia de Investigacion y Calidad para la Atencion en Salud

Herramienta de Administracién de la Documentacién, Indicadores y Planes de
mejora de las Diferentes Dependencias de un Hospital, y software institucional de
notificacion de errores de medicacion

Andlisis Modal de Fallo y Efectos

Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (por sus siglas en

Sociedad Americana de Farmacéuticos Hospitalarios (por sus siglas en inglés)
Anatdémica, Terapéutica y Quimica (por sus siglas en inglés)

Comision Econémica para América Latina y el Caribe

Clasificacion Internacional de Enfermedades

Entrada Computarizada de Ordenes del Proveedor (por sus siglas en inglés)
Dose Error Reduction Software

Eventos Adversos criticos o severos a Medicamentos

Errores de Medicacion

Food and Drug Administration

High Alert Medications

Hospital Universitario de la Samaritana

Institute for Healthcare Improvement

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

Instituto de Medicina (por sus siglas en inglés)

Internet of Things o Internet de las cosas

indice de Prioridad del Riesgo

Instituto de Practicas Seguras de Medicamentos (por sus siglas en inglés)
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

Look Alike and Sound Alike
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MAS: Muestreo Aleatorio Simple
NCCMERP: Consejo Nacional de Coordinacién para el Informe y la Prevencion de Errores de

Medicacion (por sus siglas en inglés)

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

NPR: Numero de Priorizacién del Riesgo

NPT: Nutricién Parenteral

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PCT: Pliegue Cutaneo del Triceps

POWER Bi: Software que permite ordenar y graficar de datos estadisticos
PR: Puntaje de Riesgo

RAM: Reaccion Adversa a Medicamentos

RCA: Root-Cause Analysis

WHO: World Health Organization
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Introduccion

Desde la publicacion en 1999 del reporte del Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos
“To Err is Human: Building a Safer Health System”, se ha observado mayor conciencia respecto a
los errores en la atencidn sanitaria y su impacto en la salud de las personas. este informe reconoce
que todos los seres humanos, independiente del tipo de trabajo que realicen, cometen errores,
pero estos pueden ser prevenidos si se disefian sistemas que impidan o dificulten a las personas
realizar acciones de manera incorrecta y que promuevan hacerlas de manera adecuada (1). Las
practicas de medicacién inseguras y los errores de medicacion son una de las principales causas
de lesién y dafios evitables en los sistemas de atencion médica de todo el mundo. Sélo en Estados
Unidos, los errores de medicacion provocan al menos una muerte al dia y dafios en
aproximadamente 1,3 millones de personas al afio. A nivel mundial el costo asociado con los
errores de medicacion se ha estimado en $ 42 mil millones de ddlares al afio. Estos errores pueden
ocurrir en diferentes etapas del proceso de uso de los medicamentos y se ven evidentes cuando
los sistemas de medicacion son débiles o cuando se presentan factores humanos como la fatiga,
las malas condiciones laborales, escasez de personas que afectan las practicas de prescripcion,
transcripcién, dispensaciéon, administracién y monitorizacién, que posteriormente pueden resultar

en dafios severos, discapacidad o incluso la muerte de los pacientes (2).

Dada la importancia y gravedad que representan los errores de medicacion como un problema
mundial de salud publica, las organizaciones reguladoras estatales y las instituciones hospitalarias
requieren de la implementacion de practicas seguras dentro de un contexto de politica de
seguridad y programa de seguridad del paciente; que conduzcan y promuevan la reduccién de los
errores de medicacion en pacientes, que se presentan en los sistemas de atencion en salud (3).
De acuerdo con esta necesidad surge, la Resolucion 5095 de 2018 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, por la cual se adopta el Manual de Acreditacién de Instituciones Ambulatorias
y Hospitalarias, y se establece el requisito de implementacion de procesos institucionales seguros
al disponer de un Programa de Seguridad del Paciente que permita una ejecucion adecuada para

la identificacion y gestién de eventos adversos relacionados con los medicamentos (4).

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, y la necesidad suscitada en la institucién
hospitalaria intervenida (Hospital Universitario de la Samaritana (HUS)) en relacion con estrategias
gue promuevan la minimizacion de los eventos adversos prevenibles relacionados con
medicamentos, y la sensibilizacion frente a las actividades y roles profesionales ejercidos que
centren su atencién en el paciente. Se desarrollaron estrategias de gestion del riesgo,

encaminadas a la prevencion de este tipo de eventos. La presente investigacion pretende
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contribuir en el desarrollo y futura implementacién de la gestion del riesgo como una estrategia de
minimizacion de los errores de medicacion, que permita ser una medida de proteccion a los
usuarios frente a los principales riesgos y dafios que puedan sufrir en el momento de la prestacion
de la atencion en salud. Para esto, el proceso de gestion del riesgo se analizar4 desde un modelo
pragmatico que comprende cinco etapas: identificacion, valoracién, evaluacion, tratamiento y

comunicacion del riesgo.

1.Capitulo I: Problema de Investigacion
1.1 Planteamiento del problema

Desde la publicacién en 1999 del reporte del Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés)
de los Estados Unidos, actualmente conocido como Academia Nacional de Medicina “To Err is
Human: Building a Safer Health System”, se ha observado mayor conciencia respecto a los errores
en la atencion sanitaria y su impacto en la salud de las personas. Este informe reconoce que todos
los seres humanos, independiente del tipo de trabajo que realicen, cometen errores, pero estos
pueden ser prevenidos si se disefian sistemas que impidan o dificulten a las personas realizar
acciones de manera incorrecta y que promuevan hacerlas de manera adecuada. Este acertado
principio constituye el punto de partida para mejorar la seguridad del sistema sanitario, y por lo
tanto la seguridad del paciente, reconociendo que el error es inherente a la condicién humana y
gue este se produce porque existen fallos o puntos débiles en el sistema que lo hacen vulnerable
frente a cualquier error humano (1). Un trabajo publicado recientemente en 2016 sefiala que los
errores de medicacion serian la tercera causa de muerte en Estados Unidos, sugiriendo que los

datos del IOM han subestimado la importancia del error como causa de muerte (5).

En 2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé el tercer reto mundial por la seguridad
del paciente “Medicacion Sin Darno” (Figura 1), una iniciativa mundial para reducir a la mitad los
dafios graves y evitables relacionados con la medicacion en todos los paises en los proximos
cinco afios. Las acciones previstas en la iniciativa se centrardn en cuatro areas: los pacientes y el
publico, los profesionales sanitarios, los medicamentos como productos, y los sistemas y practicas
de medicacion. El objetivo de la iniciativa es mejorar cada una de las fases del proceso de
medicacion, incluida la prescripcion, la dispensacion, la administracién, el seguimiento y el uso.

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente relativo a la seguridad del uso de los medicamentos
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tiene como objetivo subsanar las deficiencias en los sistemas de salud que llevan a errores de

medicacién y dafios a veces graves, como consecuencia de ellos (6).

Figura 1. Tercer reto mundial por la seguridad del paciente “Medicacion Sin Daino” de la
OMS (2017)
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Solo en los Estados Unidos, los errores de medicacién provocan al menos una muerte diaria y
dafos en aproximadamente 1,3 millones de personas al afio. Aunque se calculé que los paises
de ingresos medianos a bajos tienen indices de eventos adversos relacionados con los
medicamentos, parecidos a los de los paises de altos ingresos, el numero de afios perdidos de
vida saludable es aproximadamente el doble. Se calcula que el costo mundial asociado a los
errores de medicacion es de aproximadamente $ 42 mil millones de délares al afio, es decir,

alrededor del 1 % del gasto sanitario mundial (6).

Los errores de medicacidon surgen principalmente de errores humanos prevenibles, tanto el

personal sanitario como los pacientes pueden equivocarse al solicitar, prescribir, dispensar,
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preparar, administrar o consumir un medicamento equivocado, en una dosis equivocada o en una
via de administracibn o tiempos equivocados, lo que puede ocasionar un dafio grave. Es
importante resaltar que, aunque los errores de medicacién son prevenibles, estos nunca se podran
reducir a cero, ya que la probabilidad del error humano estara siempre presente en todas las fases

de transicién de la atencién y en todas las etapas del ciclo de vida del medicamento.

La mayoria de los dafios derivados de los errores de medicacion, se producen cuando existe una
falla en la organizacion y coordinacion de los sistemas de atencidn sanitaria, particularmente
cuando son diversos los proveedores de asistencia sanitaria que participan en la atencion del
paciente. Asi, el entorno mas seguro para la atencion sanitaria se obtiene cuando existe una
cultura organizacional que establece y aplica sistematicamente las practicas sanitarias y evita
atribuir culpas cuando se producen estos errores (6).

Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

sSon las estrategias de la gestion del riesgo, que se desarrollardn en esta investigacion,

herramientas adecuada para la minimizacién de los errores de medicacion?

1.2 Justificacion

A pesar de que han pasado 21 afios desde que el IOM publicé el reporte “errar es humano”, debido
a la alta prevalencia de eventos adversos relacionados con los medicamentos que adn siguen
reportandose en la literatura a nivel mundial; la seguridad del paciente sigue siendo en la
actualidad una prioridad global. En cualquier escenario clinico donde haya un paciente se pueden
presentar eventos adversos. Estos son un indicador significativo del resultado final de la atencion

y muestran la calidad de atencién en una institucién de salud (3).

Durante la atencion de un paciente, entre otros factores, sucede un cambio constante de las
condiciones clinicas de los pacientes, de los profesionales de la salud que estan involucrados en
la atencién del paciente, y de los factores humanos relacionados con la atencién, de los equipos
y tecnologia a utilizar y de procesos de atencion, que pueden llevar a errores y eventos adversos
relacionados con los medicamentos. Por tanto, para las organizaciones reguladoras estatales
como para las instituciones hospitalarias, es importante implementar practicas seguras dentro de
un contexto de politica de seguridad y programa de seguridad del paciente, que lleven a reducir
en el maximo posible el creciente nUmero de eventos adversos que se presentan en la atencion

en salud de un paciente (3).
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Los estudios de alto riesgo y el trabajo de larga data de investigacién que ha realizado la OMS,

demuestran que rara vez los seres humanos cometen errores por negligencia, sino por fallas en
los sistemas, procesos y procedimientos con los que trabajan, que, en ocasiones, aunque pueden
existir no llegan a ser suficientes o funcionales, y esto da como resultado un incremento en el
riesgo de ocurrencia de los errores de medicacion, que se definen como EVENTOS
PREVENIBLES (7).

Estos eventos son prevenibles, ya que son consecuencia de acciones humanas que se reflejan
en practicas inseguras en salud. No obstante, a comparacion de otros problemas relacionados
con los medicamentos (PRM), los errores de medicacién nos permiten observar y aprender de las
fallas en los sistemas, para cambiarlas 0 mejorarlas para obtener mejores resultados en salud.
Dentro de los sistemas o procesos que pueden ser intervenidos, dependiendo de cuéles sean los

puntos criticos, estan: (7)

- Adquisicion de medicamentos

- Prescripcion

- Preparacion o Adecuacion de medicamentos
- Dispensacion

- Administracion

- Seguimiento de la terapia

De acuerdo con la Resolucion 2082 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, por la
cual se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico de Acreditaciéon en Salud, se
dispone del Articulo N° 12, en el cual se establecen los Manuales de Estandares del Sistema Unico
de Acreditacion en Salud (8) y la Resolucién 5095 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, por la cual se adopta el “Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia versién 3.1”, que en el estandar N° 6 propone la implementacién de procesos
institucionales seguros  al contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea
herramientas adecuadas para la identificacion y gestién de eventos adversos (4). Continuando
con el propdsito de mejorar la seguridad del paciente en las instituciones de salud, es necesario
la implementacion de herramientas de gestion del riesgo que aporten al programa de seguridad
del paciente con el fin de fortalecer la implementacion de barreras y defensas de practicas seguras

gue disminuyan la probabilidad de la presencia del error, en este caso los errores de medicacion.
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La gestion del riesgo se establece como una medida de proteccién a los usuarios, de los
principales riesgos que puedan ocurrir en el momento de la prestacién de servicios de salud, por
parte de los prestadores, haciendo énfasis en el cumplimiento de requisitos o0 medidas que ayudan
en la prevencién y disminucion del riesgo. En la Politica de Seguridad del Paciente, entendida
como un conjunto de acciones y estrategias ofrecidas a los sistemas para proteger al paciente de
riesgos evitables que se derivan de la atencion en salud. Dentro de este contexto, la gestion del
riesgo esté dirigida a la disminucion de errores de medicacion con el fin de fortalecer practicas
seguras en salud que disminuyan el riesgo de sufrir dafio en los pacientes; se analizara desde un
modelo pragmatico que comprende cinco etapas: identificacién, valoracién, evaluacion,

tratamiento y comunicacion del riesgo.

1.3 Objetivos e Hipotesis

1.3.1 Objetivo general

Proponer estrategias para la gestion de riesgo en el programa de seguridad del paciente con el fin

de minimizar los errores de medicacién en una institucién hospitalaria en Bogota

1.3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar los medicamentos involucrados en los errores de medicacion.

e Proponer métodos para la identificacion y valoracion de los riesgos en todo el sistema de

utilizacién del medicamento.

e FEvaluar mediante el andlisis causa-raiz los incidentes con dafo identificados durante el

periodo de estudio.

e Desarrollar estrategias educativas, informativas o administrativas que permitan evitar la

recurrencia de los errores de medicacion identificados.

2.Capitulo Il: Marco Tedrico
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2.1 Seqguridad del Paciente

A nivel mundial, la importancia que generé el reporte “Errar es humano” del Instituto de Medicina
de los Estados Unidos es muy grande, ya que se reconocié como el documento que dio vida al
movimiento mundial por la seguridad del paciente. En respuesta a este problema mundial, que fue
considerado como una epidemia, en 2004 la Organizacién Mundial de la Salud cre6 la antigua
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, que hoy en dia se conoce como Programa de
Seguridad del Paciente de la OMS e invitd a todos los paises miembros para trabajar en el tema
y de esta manera disminuir la probabilidad de presentacion de eventos adversos prevenibles (3).

La seguridad del paciente corresponde a una disciplina de atencién en salud que surgié como una
necesidad compleja cambiante de los sistemas sanitarios y del aumento resultante del dafio al
paciente en las instituciones de atencion de salud. Esta disciplina tiene como objetivo prevenir y
reducir los riesgos, errores y dafios que ocurren en los pacientes durante la prestacién de atencion

médica. La seguridad del paciente es parte fundamental para brindar servicios de salud de calidad

(9).

La seguridad del paciente es la ausencia de dafios prevenibles a un paciente durante el proceso
de atencion médica, incluida la reduccién del riesgo de dafios innecesarios asociados con la
atencion médica a un minimo aceptable. Un minimo aceptable se refiere a las nociones colectivas
de los conocimientos actuales dados, los recursos disponibles y el contexto en el que se brinda la

atencion, comparados con el riesgo de no recibir el tratamiento (10).

Su objetivo es prevenir y reducir algunos de los riesgos, errores y dafios que se producen a los
pacientes durante la prestacion de servicios de salud. Uno de los principales pilares de esta
disciplina es el mejoramiento continuo, a partir del aprendizaje de la ocurrencia de los errores y
eventos adversos (10). Es muy importante resaltar este método de aprendizaje, ya que los
profesionales de salud, quienes prestan los servicios de atencion médica son seres humanos que,
si bien, estan capacitados y poseen las aptitudes y actitudes para ejercer sus funciones y

actividades, no estan exentos de cometer errores durante la prestacion del servicio.

Este movimiento en defensa por la seguridad del paciente, inicié desde finales del siglo XX y en
la actualidad sigue cobrando una importancia relevante que ha impulsado la creacién de los
principales informes relacionados con el tema, dentro de los que se encuentran destacados paises
como Estados Unidos con el reporte “ Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas

seguro”, Reino Unido con “Una organizacion con memoria” que abordo el tema, haciendo énfasis
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sobre la dimensién del problema centrada en la debilidad de los sistemas de salud facilitando el
error humano. Asi, fueron mas los paises y entidades que se han ido sumando en el movimiento
moderno por la seguridad del paciente, otorgando importancia en la notificacién de los problemas
relacionados con los medicamentos, incentivando esta actividad como parte de una cultura
general de curiosidad y de comprensién sobre los posibles dafios, fuentes y riesgos a los que se

enfrentan los pacientes durante su transicion en la atencion médica.

Los resultados en salud han mejorado significativamente, gracias a los descubrimientos y ayudas
cientificas que permiten incrementar la seguridad de las practicas y procedimientos en salud, que
ayuden en la prevencion de posibles dafios o consecuencias negativas en los pacientes, durante
la atencion médica. Sin embargo, también es cierto que independientemente del desarrollo
tecnolégico y los avances en salud que se tengan, estos procesos en su mayoria estan
encabezados por seres humanos profesionales, y no estan exentos de cometer errores. Por tanto,
acompafados de estos beneficios en desarrollo tecnoldgico y facilidad de la operatividad de las
actividades y tareas, también se mantiene la probabilidad de los riesgos para la seguridad del
paciente. Ademas, el riesgo se ve puede incrementado en paises en via de desarrollo, en los
cuales muchos de los procesos administrativos y asistenciales se siguen realizando de forma

manual (11).

Se conoce que los pacientes hospitalizados corren el riesgo de sufrir eventos adversos, y los
pacientes que tienen terapia medicamentosa tienen el riesgo de sufrir los dafios derivados de los
errores de medicacion (EM), y reacciones adversas a medicamentos (RAM). En consecuencia, a
esta problematica, se ha desarrollado estrategias enmarcadas dentro del concepto de seguridad
del paciente como una disciplina especializada para ayudar no solamente a los pacientes, sino a
todos los agentes directos e indirectos involucrados en el proceso de atencién en salud como
profesionales de la salud, gerentes, cuidadores de pacientes, y consumidores 0 personas que
gozan de salud sin convertirse en pacientes, para preservar y mejorar su salud, calidad de vida y

la calidad de los servicios prestados (12).

¢POR QUE SE PRODUCEN DANOS EN LOS PACIENTES RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS?

Son diversas las circunstancias y variables que se pueden presentar durante la atencion en salud.
Sin embargo, estas variables pueden ser disminuidas y/o controladas si se disefian sistemas mas

seguros y robustos, que disminuyan la probabilidad de ocurrencia de los errores.
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Entre las variables, aqui se mencionan algunas que se presentan con mayor frecuencia:

e Falta o deficiencia en los procedimientos, instructivos y/o protocolos institucionales

e Falla en la comunicacion entre los profesionales de la salud que proveen y supervisan la
atencion médica, entre ellos se encuentran el personal médico, personal de enfermeria y
personal de farmacia.

e Falta de verificacion de la informacion relacionada con el medicamento antes de su
administracion, como: datos personales del paciente, nombre del medicamento, dosis,
unidad de medida, presentacion del medicamento, forma farmacéutica, via de
administracion.

e Falta de participacién de los pacientes en su tratamiento médico y cuidado de su salud

e Factores relacionados con el entorno laboral, jornadas extensas de trabajo de los
profesionales de la salud, sobrecarga laboral en actividades y funciones, cansancio y fatiga
laboral

Sabemos que no es posible un desempefio impecable y perfecto de los seres humanos en ningln
aspecto de la vida, y menos en entornos complejos y de alto estrés y riesgo, como lo son los
sistemas de atencién médica. Por otro lado, asumir la perfeccion individual, no es sinénimo de
mejoria en la seguridad de los pacientes., ya que los sistemas de salud funcionan como un
conjunto de personas, procesos Yy actividades que se sincronizan para obtener resultados

efectivos y seguros en salud (13,14)

Independientemente de cudles sean las posibles causas de ocurrencia de los problemas
relacionados con medicamentos, y especialmente en el caso de los errores de medicacion, se

considera el ERRAR como un factor humano.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE COMO COMPONENTE FUNDAMENTAL PARA LA
COBERTURA UNIVERSAL EN SALUD (15)

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la seguridad de los pacientes se
convierte hoy en dia en requisito y valor transversal a los procesos y servicios de atencion en
salud, con el objetivo de fortalecer los sistemas y avanzar hacia una cobertura universal en salud.
Esto enmarcado dentro del objetivo de desarrollo sostenible encargado de garantizar una vida

sana y promocion de salud y bienestar, para toda la poblacién en cualquier grupo de edad.

La cobertura universal en salud incluye aspectos como:
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e proteccion contra riesgos financieros
e Accesos a servicios esenciales de atencion médica y de calidad
e Acceso a medicamentos y vacunas esenciales de manera segura, eficaz y de calidad

e Mejoramiento de la eficiencia de los sistemas de atencion médica

2.2 Desafios de la Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente en la atencion médica es un problema de salud publica mundial urgente
y grave. El dafio al paciente representa una carga alta en todos los sistemas de atencion médica
en todo el mundo. Cada afio, un nimero inaceptable e intolerable de pacientes sufren lesiones o
mueren a causa de una atencién médica insegura y de mala calidad. La mayoria de estas lesiones
son evitables. La carga de la atencion médica insegura representa en general la magnitud y la
escala del problema (16).

Es probable que el dafio al paciente debido a eventos adversos se encuentre entre las 10
principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo. La mayoria de estas muertes y
lesiones son evitables. Se informa que alrededor de 1 de cada 10 pacientes que son hospitalizados
experimentan al menos un dafio, y al menos el 50 % de estos son prevenibles. Adicionalmente,
aproximadamente dos tercios de todos los eventos adversos resultantes de una atencién en salud
insegura y los afios perdidos por discapacidad o muerte, ocurren en paises de bajos y medianos

ingresos (16).

Se estima que el costo del dafio asociado con la pérdida de la vida o la discapacidad permanente,
que resulta en la pérdida de la capacidad productiva y calidad de vida de los pacientes y familiares
afectados, asciende a billones de doélares en Estados Unidos cada afio. Ademas, el costo

psicologico para el paciente y su familia es ciertamente significativo (16).

En Latinoamérica, el primer estudio realizado que evidencié el problema de la seguridad fue el
estudio IBEAS (Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos por sus siglas en inglés). Este
estudio se realiz6 en 5 paises de la region incluidos México, Costa Rica, Colombia, Perd y
Argentina y determiné que en promedio 1 de cada 10 pacientes hospitalizados (10 %) sufren al
menos un dafio durante su atencién. Posteriormente, en un estudio de prevalencia en el que se
entrevistaron 2.080 pacientes, se encontro que la prevalencia de eventos adversos fue del 5,6 %,

y el 73,3 % de ellos estaban relacionados con la medicacion (3).

¢POR QUE ES TAN IMPORTANTE REDUCIR DEL DANO RELACIONADO CON LOS
MEDICAMENTOS?
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La importancia de trabajar en los errores de medicacién y practicas inseguras nace de la gravedad

del mismo problema:

1. Los errores de medicacion son una de las principales causas de dafios evitables en los

sistemas de atencién médica en todo el mundo.

2. A nivel mundial, el costo asociado con los errores de medicacion se estima en 42.000 mil

millones de délares al afio.

3. Se evidencia que, en paises de menores ingresos, se experimentan un mayor nimero de

dafios en pacientes relacionados con medicamentos, que en paises con mayores ingresos.

4. Las debilidades de los sistemas de salud como fatiga, malas condiciones laborales,
escasez de personal y/o sobrecarga laboral, afectan todos los procesos y por tanto es mas

probable que se den estos errores.

5. Los errores de medicacion ocurren con mayor frecuencia en el proceso de administracion
de medicamentos, es decir, en la Ultima etapa de contacto entre el paciente y el

medicamento.

Estudios de alto riesgo, y el trabajo de larga data de investigacién que ha realizado la OMS,
demuestran que rara vez los seres humanos cometen errores por negligencia, sino por fallas en
los sistemas, procesos y procedimientos con los que trabajan; que, en ocasiones, aunque pueden
existir no llegan a ser suficientes o funcionales, y esto da como resultado un incremento en el
riesgo de ocurrencia de los errores de medicacién, que se definen como EVENTOS
PREVENIBLES.

Estos eventos son prevenibles, ya que son consecuencia de acciones humanas que se reflejan
en practicas inseguras en salud. No obstante, a comparacion de otros problemas relacionados
con los medicamentos (PRM), los errores de medicacién nos permiten observar y aprender de las
fallas en los sistemas, para cambiarlas 0 mejorarlas para obtener mejores resultados en salud.
Dentro de los sistemas o procesos que pueden ser intervenidos dependiendo de cuales sean los

puntos criticos estan:

- Adquisicién de medicamentos

- Prescripcién
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- Preparacion o Adecuacion de medicamentos
- Dispensacion
- Administracion

- Seguimiento de la terapia

¢ QUE ES EL DESAFIO MUNDIAL DE LA OMS: ¢ MEDICACION SIN DANO?

Conforme al Tercer Desafio Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud para la Seguridad del
Paciente: Medication Without Harm o Medicacion sin dafio, en espafiol. Este desafio se lanz6 en
marzo de 2017, en la Cumbre Ministerial Mundial sobre la Seguridad del Paciente en Alemania.

Este tercer desafio mundial, aunque su objetivo principal es preservar la seguridad del paciente,
su herramienta principal es a través del uso seguro de los medicamentos. Cuando se menciona
la frase “Medicacién sin Dafo” no se refiere a los efectos negativos que son propios o inherentes
de los medicamentos, es decir, lo que conocemos como Reacciones Adversas a Medicamentos.
Este desafio esta relacionado con los dafios causados a los pacientes como resultado de acciones
inseguras en el uso de los medicamentos durante la transicién de atencidon en salud, los cuales se

denominan errores de medicacion.

OBJETIVOS DEL DESAFIO MUNDIAL: MEDICACION SIN DANO

1. Evaluar el alcance y la naturaleza de los dafios evitables, y fortalecer los sistemas para
detectar y rastrear ese dafio.

2. Crear un marco de accion dirigido a pacientes, profesionales de la salud y paises miembros
para facilitar y obtener herramientas en los procesos de adquisicidn, prescripcion,
preparacion, dispensacién y administracion de medicamentos.

3. Desarrollar materiales, herramientas y/o tecnologias que ayuden a los sistemas al uso
seguro de medicamentos para reducir los dafos.

4. Comprometer a las partes interesadas en la creacion de conciencia sobre el problema y
realizar esfuerzos para mejorar la seguridad de los pacientes.

5. Incentivar, a los pacientes y cuidadores, a participar activamente en el tratamiento, a

cuestionar, detectar errores y administrar eficazmente sus medicamentos.

¢QUIENES SON LOS ACTORES QUE PARTICIPAN DE ESTE DESAFIO?
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1. Pacientes y Poblacién en general: Frecuentemente son actores pasivos, y no se les
informa ni se les entrega el empoderamiento de su salud, para hacer que su papel haga

que el proceso de la medicacion sea mas seguro.

2. Medicamentos: Son muchos las dudas sobre los medicamentos, nos enfrentamos dia a
dia a nuevas investigaciones y nuevas aprobaciones de medicamentos en la salud, a veces
son complejos sus nombres, que llevan a confundir su empaque o0 su etiqueta, existen
medicamentos que se escriben parecido ( Look Alike ) y otros que suenan parecido (sound
Alike), y frecuentemente estas complejidades se convierten en fuentes de errores de
medicacién, que pueden ser abordados.

3. Profesionales de la Salud: Hacer parte de los protagonistas de la seguridad del paciente,
pues el paciente es quien recibe el medicamento, el medicamento es el activo y bien que
se usa para el tratamiento de la enfermedad, y los profesionales son los encargados de la

custodia y responsables de darle un buen manejo a la medicacion.

4. Sistemasy Practicas de Medicacion: Corresponden a los actores indirectos que intervienen
en la materializacion de construccién de herramientas, barreras y acciones por ofrecer
servicios de salud acordes a las necesidades. Aqui se encuentras las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), Instituciones prestadora de salud (IPS), Direccién general,
subdirecciones y departamentos de calidad y programas de la seguridad del paciente de
las IPSs.

2.3 Avances en la Seguridad del Paciente

La OMS ha trabajado sobre la seguridad del paciente a partir de la Alianza Mundial para la
Seguridad del paciente en 2004, y con este trabajo se ha seguido evolucionando con el tiempo.
La OMS ha facilitado herramientas de mejora en la seguridad de la atencion médica en los estados
miembros mediante el establecimiento de desafios mundiales para la seguridad del paciente.
Cada uno de los desafios desarrollados ha identificado una carga para la seguridad del paciente
gue representa un riesgo importante y significativo. Los desafios presentados hasta ahora han
sido: (9)

e Una atencién limpia es una atencién mas segura (2005). Este desafio tenia el objetivo de
reducir las infecciones asociadas a la atencion médica, centrandose en una mejor higiene

de manos.
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e La cirugia segura salva vidas (2008), dedicada a la reduccién de riesgos asociados con
las cirugias.

e Medicacién sin dafio (2017) con el objetivo de reducir el nivel de dafios graves y evitables
relacionados con los medicamentos en todo el mundo en aproximadamente un 50 % en

los préximos cinco afios.

La OMS también ha brindado orientacidén estratégica y liderazgo a los paises a través de las
Cumbres Ministeriales Globales sobre Seguridad del Paciente, con las que busca avanzar en la
agenda de seguridad del paciente a nivel de un liderazgo politico con el apoyo de ministros de
salud, delegados de alto nivel, expertos y representantes de organizaciones internacionales (9).

2.4 Farmacovigilancia

La OMS define la farmacovigilancia como la ciencia que estudia las actividades relacionadas con
la deteccion, evaluacion, comprension, y prevencion de los efectos adversos de los medicamentos

o cualquier otro problema relacionado con medicamentos (PRMs) (17).
Dentro de los objetivos de la farmacovigilancia se destacan: (17)

e Velar por el cuidado y seguridad de los pacientes en relacibn con el uso de los
medicamentos

e Mejorar y trabajar por la salud publica entorno a la seguridad de los medicamentos

e Detectar problemas relacionados con el uso de medicamentos y comunicar los hallazgos
oportunamente

e Contribuir con la evaluacion de los beneficios, dafios, efectividad y riesgos de los
medicamentos, contribuyendo en la prevencion de los dafios y maximizando los beneficios.

e Fomentar el uso seguro de los medicamentos, de forma racional y eficaz.

e Promover la comprensién, educacion y entrenamiento clinico en farmacovigilancia, asi

COMO su respectiva comunicacion al publico.

Dentro de los rasgos importantes de la farmacovigilancia, se encuentra la monitorizacion de la
frecuencia de los eventos adversos, los cuales pueden ser consecuencia del uso no adecuado de
los medicamentos. Pues, si el nUmero de casos (pacientes) que experimentan un evento adverso
comun después usar el mismo medicamento es mas alto del perfil de seguridad esperado de

acuerdo con los estudios que se realizan en las fases de desarrollo del mismo (preclinicas y
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clinicas), se debera investigar la relacién entre el uso de ese medicamento y el resultado adverso.
Sin embargo, la farmacovigilancia también incluye el estudio, analisis y difusién de informacion
sobre usos de medicamentos off-label o no indicados para determinada funcién o actividad

biolégica, el abuso o mal uso de medicamentos, y los errores de medicacion (18).

El principal desafio de la farmacovigilancia es el subregistro de eventos adversos por
medicamentos. Este subregistro se produce cuando un profesional de la salud sospecha que un
evento adverso esté relacionado con el uso de uno o mas medicamentos prescritos, pero este no
lo informa a su sistema sanitario o entidad de salud, especificamente al departamento referente
de farmacovigilancia de la institucion. Se estima que el subregistro puede llegar al 94 %, lo que
significa que solo se reporta el 6 % de los posibles eventos adversos relacionados con
medicamentos (18).

Asi mismo, un componente fundamental, dentro del reporte de sospecha de eventos adversos, es
la calidad del reporte, ya que existe una variacion considerable entre la calidad y detalle de los
informes que son realizados por los profesionales de la salud. En la mayoria de los casos, de
acuerdo con lo descrito, se presenta una cultura de subreporte, que puede tener multiples causas
relacionadas con desarrollo profesionales de los individuos, habilidades y conocimientos sobre el
evento o el medicamento, distraccidbn y numerosos procesos administrativos para ejecutar el
reporte dentro de una plataforma institucional, e incluso el miedo al reporte por no ser castigado
(18).

Otro de los desafios de la farmacovigilancia es saber como poder comunicar de manera efectiva
y clara a la poblacién en general y a los profesionales de la salud, el riesgo del uso de
medicamentos, que han sido protagonistas de sospecha o confirmacion de un evento adverso. Es
por esta razon que profesionales sanitarios de diferentes areas como medicina, enfermeria y
farmacia se benefician del impacto clinico del reporte de este tipo de eventos, ya que permite tener
informacion y mayores evidencias de sospechas de posibles eventos, y asi mismo aumenta el

namero y la calidad de los reportes (18).

Con el paso de los afios, y lo que representé y aun sigue representando como hito histoérico, el
desastre causado por la talidomida en 1961, la farmacovigilancia ha tomado importancia y se ha
ido integrando intimamente y de la mano de las practicas y profesionales de atencion en salud,
convirtiéndose en parte esencial de la salud publica. Dentro de los principales focos de la
farmacovigilancia, se ubican los errores de medicacion. De acuerdo con la investigacion realizada

en 2018 por el grupo de Villegas (19), se menciona que los pacientes hospitalizados son altamente
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susceptibles a errores de medicacién. La evidencia sefiala que estos eventos prevenibles,
representan entre la cuarta y sexta causa de muerte y pueden ser atribuidos a diferentes factores,
entre los cuales se encuentran identificados las 6rdenes verbales, transcripciones incorrectas,
desconocimiento de interacciones medicamentosas, inadecuada preparacion de los
medicamentos, omision de la administracion, prescripciones médicas ilegibles, incorrecta
identificacion del paciente, dosis mal calculadas, via de administracion incorrecta, y mal

almacenamiento y control de condiciones ambientales de los medicamentos, entre otros (19).

Teniendo en cuenta estos escenarios, se convierte en una prioridad intensificar el trabajo para
prevenir los errores de medicacion, haciendo necesario la identificacion y el andlisis de ellos, asi
como la investigacion para conocer las causas y proveer informacion adecuada al personal
médico, de enfermeria y farmacia. La importancia de implementar las actividades relacionadas
con la definiciébn de la farmacovigilancia, y encabezar los procesos desde un programa de
farmacovigilancia y profesionales quimicos farmacéuticos que lideren el proceso, fortalece la
deteccién de los errores el andlisis, la valoracion de los dafios potenciales o los dafios causados
al paciente, ademas de la difusion y desarrollo de medidas que permitan controlar la recurrencia
del error. Es por ello, que un servicio de farmacovigilancia tiene entre su mision el intervenir en
todo el proceso de medicacion en las diferentes areas de un sistema complejo de atencion en
salud, como lo son las instituciones hospitalarias. Las acciones de farmacovigilancia, junto con
una adecuada preparacion de los profesionales de la salud, el compromiso de personal y del
paciente, se traducen en un trabajo en equipo que contribuyen en una mejor atencién a los
pacientes y por ende en su seguridad. Asi como otros beneficios asociados, entre ellos la
disminuciéon de los costos de la atencién en salud, acortamiento del tiempo de estancia
intrahospitalaria, y actualizacion continua de todo el personal que tiene contacto directo e indirecto

con el paciente y sus medicamentos (19).

2.4.1 Errores de Mediacion

El Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe y la Prevencion de Errores de Medicacion
(NCCMERRP por sus siglas en inglés) define un error de medicacién como “cualquier evento
prevenible que puede causar o conducir a un uso inadecuado de la medicacion o dafio al paciente
mientras la medicacion esta bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor.
Dichos eventos pueden estar relacionados con la practica profesional, los productos para la

atencion médica, procedimientos y sistemas, que incluyen prescripcién, comunicacion de pedidos,
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etiguetado de productos, empaque y nomenclatura, composicién, dispensacion, distribucion,

administracion, educacion, monitoreo y uso " (20).

Esta definicion es muy amplia y sugiere que los errores de medicacién se pueden prevenir en
diferentes niveles. Los errores de medicacion también se han definido como una probabilidad de
que el tratamiento sea oportuno y eficaz, 0 como un aumento en el riesgo del dafio relacionado
con los medicamentos y la prescripcion en comparacioén con la practica clinica generalmente

aceptada (21).

Algunas poblaciones pueden ser particularmente vulnerables a los dafos resultantes de errores
de medicacion. El adulto mayor tiene la tasa mas alta de muerte por errores de medicacion, debido
a que existen varios factores presentes en esta poblacion, que contribuyen a este aumento del
riesgo incluyendo la polimedicacion, el aumento de la sensibilidad a los medicamentos,
interacciones entre medicamentos, y el uso innecesario de medicamentos. Asi mismo, la poblacién
pediatrica también tiene un riesgo alto de presentar errores de medicacion, se ha informado que
un error de mediacién afecta a 1 de cada 10 ingresos hospitalarios pediatricos y lesiona a miles

de nifios anualmente (22).

Se estima que cada afo los errores de medicacién son responsables de 7000 muertes. En un
estudio de 36 establecimientos, se determiné que la tasa de error de mediacion era del 14,6 %.
Otro estudio de 1116 hospitales informé que aproximadamente el 5 % de todos los pacientes
ingresados experimentaron un error de mediacién durante su estadia en el hospital. Las tasas de
error de medicacion notificadas en la etapa de prescripcion del proceso de uso de medicamentos

en el &mbito hospitalario oscilaron entre 0,61 y 53 por cada 1000 pedidos (22).

En términos del impacto financiero en el sistema de salud, la morbilidad y la mortalidad
relacionadas con los errores de medicacion en los Estados Unidos tiene un costo entre $ 76,6 y
136 mil millones de dodlares al afio. Ademas, las consecuencias negativas de los errores en
términos de reputacion, psique y pérdidas de vidas son inconmensurables. Se ha estimado que
cada 2 de cada 100 admisiones hospitalarias experimenta un nuevo evento adverso evitable por
medicamentos y la ocurrencia de un evento adverso evitable por medicamento aumenta los costos
de hospitalizacion en $ 4.700 dolares por evento. La aplicacion de estas cifras en un hospital de

700 camas arrojé un costo mayor de, aproximadamente, $ 2,8 millones de dolares por afio. En el
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ambito ambulatorio, los eventos adversos a medicamentos cuestan al sistema de salud,

aproximadamente, $ 8 millones de délares por afio (22).

2.5 Sistema de utilizacion de los medicamentos y errores de
medicacion

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCHCO) define el sistema de
utilizacion de medicamentos como un “conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo es el
uso de los medicamentos de una forma segura, efectiva y eficiente”; el panel de expertos de la
comision identificé cinco procesos como integrantes esenciales de este sistema dentro de un

ambito hospitalario: seleccién, prescripcion, preparacion, administracion y seguimiento (23).

A continuacion, se presentan los procesos primarios y secundarios (Tabla 1), que estan
relacionados con el ciclo de vida o sistema de utilizacion de los medicamentos. Estos procesos se
convierten en la ruta por la cual estd enmarcado todo el recorrido que realizan los medicamentos
desde su gestién en la compra, hasta su administracién y posterior seguimiento a la terapia de los
pacientes. Independientemente, de cual sea el proceso, el paciente y el medicamento son los
principales protagonistas que intervienen como sujetos activos, ademas de los profesionales de
la salud, encargados del uso seguro de los medicamentos, salvaguardando la salud de los
pacientes. Los actores y responsables en cada uno de los procesos, permiten y aportan a
incrementar las barreras y disminuir los riesgos de errores durante la gestion de actividades
relacionadas con medicamentos, desde ofrecer la oportunidad y disponibilidad de acceso a los
medicamentos, la prescripcion médica adecuada e individualizada, una correcta verificacion y
validacién de la terapia, la adecuacion y/o dispensacion acorde a las caracteristicas fisicoquimicas
de los medicamentos, hasta la administracion exacta, veraz y oportunidad alcanzando los

objetivos terapéuticos y garantizando la seguridad de los pacientes.

Tabla 1. Principales procesos dentro del sistema de utilizacién de medicamentos

Proceso Personas Implicadas

SELECCION Y ADQUISICION




Establecer una Guia Farmacoterapéutica
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Comité de Farmacia y

Establecer un procedimiento para la provision de

medicamentos no incluidos en la guia

Terapéutica, Comité de
Compras, Comité Médico

PRESCRIPCION

Evaluar la necesidad y seleccionar el medicamento

correcto

Individualizar el régimen terapéutico

Médico

Establecer la respuesta terapéutica deseada

VALIDACION O REVISION DE LA TERAPIA

Revisar y validar la prescripcion

Quimico Farmacéutico

PREPARACION Y DISPENS

ACION

Adquirir y almacenar los medicamentos

Procesar la férmula de prescripciéon

Quimico Farmacéutico

Elaborar/Adecuar los medicamentos

Dispensar los medicamentos

ADMINISTRACION

Administrar el medicamento correcto al paciente

correcto

Administrar el medicamento en el momento indicado

Enfermeria

Informar al paciente sobre el medicamento

Involucrar al paciente en el proceso de administracion
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SEGUIMIENTO

Monitorizar y documentar la respuesta del paciente

Identificar y notificar las reacciones adversas y errores Todos los profesionales de la

de medicacion salud y el paciente

Reevaluar la seleccién del medicamento, dosis,

frecuencia y duracion del tratamiento

Fuente: Adaptacion propia. (23).

2.6 Clasificacion de los errores de medicacion segun el tipo de
error

Los errores de mediacion se pueden clasificar seguin sea el tipo de su naturaleza. En el afio 1993,
la Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASGP) de los Estados Unidos,
crearon las directrices para la prevencion de errores de medicacion en el &mbito hospitalario. Estas
directrices se basan en una clasificacion de los errores en 11 clases entre las que se consideran
los errores presentados en etapas de prescripcion y de monitorizacion. Sin embargo, en 1998 el
NCCMERP publicé la primera tabla taxonémica de los errores de medicacion, con el objetivo de
brindar un lenguaje global estandarizado que permitiera el establecimiento de una clasificacién
estructurada de los errores de medicacion para su registro y andlisis. Esta clasificacion consta de
13 tipos de errores, que a su vez contiene subtipos. En Espafia, se realiz6 una adaptacion a esta
clasificacién taxonémica del NCCMERP que estuvo guiada bajo la coordinacién del Instituto para
el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) (Figura 2). En la adaptacion espafiola se consideran
15 tipos de errores de medicacion, ampliandose sobre todos los subtipos de errores asociados a
proceso de prescripcion, ya que son los errores mas frecuentes en la practica clinica, y que
paraddjicamente son los errores menos considerados en la clasificacion estadounidense, que se
encuentra por el contrario mas centralizadas en los errores de dispensacion y administracion en

el entorno hospitalario (1).

Figura 2.Tipo de errores de medicacion, adaptacion del ISMP Espafia de la clasificacion de

la Sociedad Americana de Farmacéuticos Hospitalarios (ASHP, por sus siglas en inglés).
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TIPOS DE ERROR DESCRIPCION

Seleccion  incorrecta  del medicamento  prescrito  (segun  sus
indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacologico ya existente y otros factores), dosis, forma
farmacéutica, cantidad, wvia de administracidn, concentracion,
frecuencia de administracion o instrucciones de uso; prescripciones
ilegibles o prescripciones que indufcan a errores gue puedan
alcanzar al paciente.

Error por omision Mo administrar una dosis prescrita a un paciente antes de |3 siguiente
dosis programada, si la hubisse.

Hora de administracion|Administracion de la medicacion fuera del periodo de fiempo

Error de prescripcion

erranga preestablecido en el horario programado de administracion (gl horario
debe ser establecido por cada institucion).

Medicamento no

prescrito Administracion al paciente de un medicamento no prescrito.

Administracion al paciente de una dosis mayor o menor que la

Error de dosificacion prescrita, © administracion de dosis duplicadas al paciente, por
gjemplo, una o mas unidades de dosificacion ademas de las
prescritas.

Forma farmacéutica

. . - — . -
srrénea Administracion al paciente de un medicamento en una forma

farmacéutica diferente a la prescrita.

Preparacion erronea del

medicamento Medicamento incorrectamente formulado o manipulado antes de su

administracion.

Error en la técnica de|Procedimiento o técnica inapropiados en la administracion de un

administracién medicamento
Medicamento Administracion de un medicamento caducado o del gue 13 integridad
deteriorado fisica o guimica ha sido alterada.

No haber revisado el fratamiento prescrito para verificar su idoneidad
y detectar posibles problemas, o no haber utilizado los datos clinicos
o analiticos pertinentes para evaluar adecuadamente la respuesta del
pacienie a la terapia prescrita.

Error de monitorizacion

:jnaccﬂsnl:t'gm'“”m del Cumplimiento inapropiado del paciente del fratamiento prescrito.
Ctros Ciros errores de medicacion no incluides en las categorias

anteriormente descritas.

Fuente: Adaptacion propia. (24).

En la presente investigacion se contemplan los Errores de Disponiblidad u oportunidad de
medicamentos, los cuales si bien, no se encuentran clasificados dentro de los estandares
internacionales, si cobran cada dia mayor importancia debido a la escasez de medicamento sy/o
materias primas en paises en via de desarrollo, los cuales no cuenta con la produccién nacional
de medicamentos e industria farmacéutica, al adquiir los productos a través de multinacionales
fatrmacéuticas en la modalidad de “IMPORTAR Y VENDER” de acuerdo con el Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA).

En estudios realizados en Estados Unidos, por Farmacéuticos del sistema de Salud, informan que
la potencia de los errores de medicacion aumenta durante la escasez de medicamentos, debido
al aumento de la prescripcion de agentes desconocidos. Se encontré que el uso de un

medicamento, forma farmacéutica o régimen de dosificacion alternativos, representaron hasta el
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27% de los resultados nocivos informados relacionado con la escasez de medicamentos en

pacientes hospitalizados (55).

La crisir de escasez de medicamentos ha afectadi a todas las organizaciones de atencion médica,
con un numero cada vez mas alto. Al evaluar la escasez de medicamentos, diferentes
organizaciones rregulatorias recomiendan identificar las alternativas terapéuticas de manera
temprana, estableciendo limitaciones en el uso al priorizar a los pacientes que no cuenta con la
opcion de acceso a los medicamentos desabastecidos, estableciendo una comunicacién continua

con el personal para monitorear de manera proactiva los posibles eventos adversos (55).

En otra investigacion en el afio 2016 en Estados Unidos, relaciona un reporte de caso de una
bebé de 4 meses de edad, la cual sufrié toxicidad por baclofeno, relacionado con la escasez de
medicamentos. El aumento de la escasez de medicamentos se convierte en mas que un simple
incoveniente para la atencion de los paceintes. Existen multitud de informes de cuasi incidentes,
errores y reacciones adversas asociados a la escasez de algunos medicamentos; especialmente

sedantes, agentes citotoxicos, opioides y antibidticos (56).

En la encuesta ISMP (Institute for Safe Medication Practices) 2010, se presentd un informe de
escasez de Ondasetron que condujo al uso de un nuevo vial, el cual se parecpia visualmente al

vial de Hidralazina, lo que contribuyd a un error de medicacion (56).

En 2011, el ISMP pregunté al personal de farmacia hospitalaria si el problema de escasez de
medicamentos en los Estados Unidos tenia consecuencias perjudiciales para los pacientes
hospitalizados. Las respuestas se dividieron en 4 categorias: 1) suministro de un medicamento
alternativo que no era el farmaco de eleccion y que condujo a un tratamiento inadecuado (35%); 2)
un error con un medicamento alternativo o forma/potencia utilizado como sustituto del
medicamento escasoa (27 %); 3) una omisién de un medicamento vital que lleva al no tratamiento
del paciente (27%); y 4) un error cuando una farmacia hospitalaria intentd6 combinar un producto
o la concentracion de un farmaco que ya no estaba disponible (6%). Aunque es la raz6n menos
comun de los resultados adversos relacionados con la escasez de medicamentos, este tipo de

errores a menudo resultan en los resultados mas graves, incluida la muerte (56).
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2.7 Clasificacion de los errores de medicacion segun la gravedad

Existen diferentes enfoques para la clasificacion de los errores de medicacion. Uno de estos
enfoques consiste en basar la clasificacién segun la etapa de la secuencia del proceso de
uso de los medicamentos, como prescripcion, transcripcion, dispensacién, administracion
0 seguimiento. Otro enfoque consiste en considerar los tipos de errores que ocurren como
medicacion incorrecta, dosis, frecuencia, via de administracion o paciente incorrecto. Un
enfoque adicional clasifica los errores segun la falta de planificacion de las acciones, como
por ejemplo errores basados en el conocimiento y errores en la ejecucion de acciones

planificadas adecuadamente (21).

Los errores de mediacién también se pueden clasificar en errores seglin su nivel de gravedad.
Estos enfoques no son mutuamente excluyentes, pues el enfoque que se adopte depende del

entorno y propoésito de aplicaciéon (21).

EI NCCMERP adopt6 un indice de errores de medicacién que clasifica un error segun la gravedad
del resultado (Figura 3 y 4). Se espera que el indice ayude a los profesionales de la salud y las
instituciones a realizar un seguimiento de los errores de medicacibn de manera coherente y
sistematica. El indice considera factores como si el error llegé al paciente y si el paciente sufrié
dafos y en qué grado o magnitud. Esta clasificacion comprende nueve categorias que se agrupan
en cuatro niveles o grados principales de gravedad: error potencial o no error, error sin dafio, error

con dafo y error mortal (20).

Figura 3. Algoritmo del indice de clasificacion de errores de medicacion de acuerdo con la
gravedad del NCCMERP.
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Algoritmo del indice de clasificacion
de errores de medicacion
del NCC MERP

Dano

Alteracién de la estructura organica o de la
funcién fisica, emocional o psicolégica

y/o dolor resultante.

Vigilancia

Valoracién y registro de los signos fisicos

y psicoldgicos relevantes.

Accién

Puede incluir modificaciones del ratamiento
o tratamiento médico o quirlrgico activo.
Accion de soporte vital

Incluye soporte cardiovasculary res piatrio
(p. )., RCP, desfibrilacién, intubacién, etc.).

*Un error por omisidn afecta al paciente.
L]

Fuente:Adaptacion (20).
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Figura 4. Clasificacion de acuerdo con la gravedad de los errores de medicacion segun el
NCCMERP

Categoria l: Categoria A:
Se produjo un error Circunstancias
que pudo contribulr o Incidentes Definiciones
0 provocarla muerte con capacidad Dafo

del paciente para causar emores

Alteracion de la
estructura organica o de
la funcién fisica,
emocional o psicologica
y/o dolor resultante

CategoriaB:
Se produjo un error,
pero no afectd al paciente
(Un «emor por omision»
afectd al paciente)

Categoria H:

Se produjo un emor

que precisé acciones
de soporte vital

Vigilancia

Valoracién y registro de
los signos fisicos y
psicoldgicos relevantes

Categoria C:
Se produjo un erfor
que afectd al paciente, pero
este no sufrid ningln dafo

Categoria G:
Se produjo un error que pudo
contribuir o provocar
un dafio permanente
en el paciente

Accién

Puede incluir
modificaciones del
tratamiento o tratamiento
médico o quirdrgico
activo

Categorfa D!
Se produjo un error
que afecté al paciente
y precisé vigilancia
para confirar que no
se habia producido dafio
fo fue necesario actuar,
para evitar el daio

Categoria F:
Se produjo un emor que pudo
contribuir 0 provocar un dafo
temporal en el paciente
y que hizo necesaria
su hospitalizacién
o prolongd su estancia
hospitalaria

Accion de soporte vital
Incluye soporte
cardiovascular y
respiratorio (p. ej., RCP,
desfibrilacion,
intubacion, etc.)

Categoria E:
Se produjo
un emor
que pudo contribuir
o provocar un dafio
temporal en el paciente
y que precisd
una actuacion

© Ausenciade error O Error, ausenciade dano Q Errory dafo O Errory muerte

Fuente: (20).

En la clasificacion de gravedad de los errores de medicacion (Tabla 2), la categoria A, en la que
se incluyen las circunstancias o incidentes con capacidad de causar error, define los errores
potenciales 0 no errores. Pertenecen a esta categoria, por ejemplo, los etiquetados y envasados
gue pueden inducir a error. En la categoria B, el error se produjo, pero no alcanzé al paciente,
siendo, por lo tanto, un error sin dafio. Ejemplos de esta categoria serian el almacenamiento
incorrecto de medicamentos o los errores producidos en cualquiera de los procesos de la cadena
terapéutica que son detectados antes de que el medicamento sea administrado al paciente. En
las categorias C y D, el error alcanzé al paciente, pero no le caus6 dafio. Por ultimo, las categorias
E, F, Gy H representan los errores con dafio para el paciente, aumentando el grado de severidad
a lo largo de la clasificacion, hasta llegar a la categoria I, en la que se incluyen los errores que
contribuyen o causan la muerte del paciente. Esta nueva version se acompafia de un algoritmo

para facilitar esta clasificacion de los errores (20).
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Tabla 2. Clasificacion de gravedad de los errores de medicacién segun NCCMERP,
adaptacion de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria

Tipo de Erroriclase  Consecuencia

Ningun Error

Clase A .Circ: unstancias o aconiecimientos que pusden causar errar.

Error - sin lesion .

Clase B Ccurric error, pero el medicamento no lego al paciente

Clase C Ccurrid un error en gue se administro el medicamento al paciente, sin

gue le ocurra ninguna lesion.

Clase D Ccurrid un error que exigio mayor vigilancia del paciente, pero gue no
le causo ninguna lesion.

Error — con lesion

Clase E Ccurrid un emor que exigio tratamiento o intervencion y que causo una
lesion pasajera al paciente.

Clase F Ccurrié un eror que llevo a una hospitalizacion inicial o prolongada v
Que causo una lesion pasajera al paciente.

Clase G Ccurrit un error gue causo una lesion permanente al paciente
Ccurrid un error gue causo un incidente casi mortal.

Clase H a

Error- Muerte

Clase | Ccurrit un error gue causo la muerts del paciente.

Fuente: Adaptacion propia (23).

2.8 Causalidad de los errores de medicacion

Entre los principales factores asociados con la predisposicién a presentarse errores de medicacion
se encuentran los que se listan en la Tabla 3: (21).

Tabla 3. Causas de los errores de medicacion y factores contribuyentes, de acuerdo con
la clasificacion de NCCMERP.
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Factores relacionados con los profesionales de la salud

Falta de formacién académica terapéutica

Conocimiento y experiencia inadecuado sobre los medicamentos

Conocimiento inadecuado del paciente

Inadecuada percepcion del riesgo

Profesionales fatigados o con exceso de trabajo

Problemas de salud fisica y emocional

Mala comunicacién entre el profesional y los pacientes

Comunicacion escrita o verbal incorrecta, incompleta o ambigua

Factores relacionados con los pacientes

Caracteristicas del paciente (Ej: personalidad, alfabetizacion y

barreras del idioma)

Complejidad del caso clinico, incluidas las multiples condiciones de

salud, pacientes polimedicados, y medicamentos de alto riesgo.

Factores relacionados con el entorno laboral

Carga de trabajo y presiones en el tiempo de respuesta

Distracciones e interrupciones

Falta de protocolos y procedimientos estandarizados

Recursos insuficientes

Problemas con el entorno fisico de trabajo (Ej: iluminacion,
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temperatura, ventilacién)

Personal insuficiente

Rotacioén frecuente y cambio de tareas del personal

Factores relacionados con los medicamentos

Confusién en la Denominacién o Nombre del medicamento, similitud

fonética, similitud ortografica (medicamentos LASA)

Problemas en el Etiquetado y envasado: Informacién incompleta,

apariencia que induzca al error

Forma Farmacéutica: apariencia similar a otros productos en color,

forma, tamafio

Problemas en los equipos y dispositivos de preparacion/

administracion

Almacenamiento incorrecto de los medicamentos

Error en el célculo de dosis o velocidad de infusién

Preparacion incorrecta del medicamento

Desabastecimiento

Falta de sistema de distribucion en dosis unitaria

Falta de Central de Adecuacién de Medicamentos

Factores relacionados con las tareas

Sistemas repetitivos de solicitudes, procesamiento de informacion y

autorizacion

Monitorizacion del paciente
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Problemas de interpretacion de las prescripciones

Falta de normalizacion de procedimientos

Factores relacionados con los sistemas de informacion

computarizados

6 Procesos dificiles para generar prescripciones (Ej: lista de seleccién

de medicamentos, regimenes de dosis segln guias terapéuticas)

Falta de precision de los registros de los pacientes

Disefio inadecuado que permite errores humanos

Fuente: Adaptacion propia (21).

2.9 Estrategias de minimizacion de errores de medicacion

Algunas de las soluciones potenciales o intervenciones clave que pueden ayudar a los
profesionales de la salud a reducir los errores de medicacién y mejorar la seguridad del paciente,

incluyen: (21).

2.9.1 Conciliacion de medicamentos

La revision de los medicamentos es un proceso de evaluacion de los medicamentos que consume
el paciente con el fin de mejorar los resultados de salud y mitigar los problemas relacionados con
los medicamentos. Una revision sistematica que incluy6 38 estudios de intervenciones disefiada
para reducir los eventos adversos relacionados con la medicacion encontré que las intervenciones
mas exitosas incluyeron la revision de la medicacion realizada por un farmacéutico u otro

profesional de la salud capacitado, redujeron las admisiones hospitalarias.
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El Institute for Healthcare Improvement (IHI) expone la reconciliacion de medicamentos como el
proceso formal de valoracién del listado completo y exacto de los medicamentos que consume el
paciente habitualmente junto con la nueva prescripcion generada de la transicion asistencial con
el objetivo de detectar, analizar y resolver las discrepancias que se originen durante la valoracion
(25). El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) también define el proceso de
reconciliacion de medicamentos como una practica de recopilacion de la informacion necesaria
sobre la historia de medicacién del paciente previa al ingreso, mediante la utilizacion de las fuentes
de informacion mas recientes y exactas para crear una lista completa y actual de los
medicamentos que este consume, comparandola con la orden de prescripcion actual del hospital,
realizando la deteccién y resolucién de las discrepancias encontradas mediante la comunicacién
escrita (26).

2.9.2 Sistemas de Informacion Automatizados

Una revision de 10 ensayos aleatorios de intervenciones computarizadas encontrd una reduccion
en los errores de medicacion en la mitad de los estudios. La entrada computarizada de 6rdenes
del proveedor (CPOE) por sus siglas en inglés, con apoyo a la toma de decisiones puede ser
efectiva si se dirige a un nimero limitado de medicamentos potencialmente inapropiados y esta
disefiada para decir a carga de alerta al enfocarse en advertencias clinicas relevantes. Existe
evidencia sustancia que respalda el uso de CPOE para disminuir la frecuencia de errores de
medicacién en el entorno hospitalario. Un estudio encontré que la posibilidad de ocurrencia de

errores se redujo en un 48 % cuando se proceso una prescripcion a través de CPOE (21).

La implementacién de sistemas de prescripcion electronica reduce los errores de medicacion
significativamente. Esto, porque ayuda a disminuir errores debidos a la caligrafia de la prescripcion
manual de cada uno de los médicos, y asegura que esta sea completa y de forma correcta. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que, en los sistemas de prescripcion electronica, y
también cuando se habla de sistemas de adecuacion de centrales de mezclas, aunque si bien se
parte de parametrizaciones que eviten a recurrir en errores, es indispensable el disefio y revision
gue se dé al desarrollo de estos sistemas, ya que parten de actividades y disefios de seres
humanos. Asi mismo, el momento de la prescripcion seguird siendo una actividad humanizada,
s6lo que a través de una herramienta electronica que permita la creacion y manejo del tratamiento

médico de cada paciente. No obstante, dentro de este proceso de prescripcion, los profesionales
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de la salud no estan exentos de cometer errores, al momento de seleccionar el medicamento
correcto, digitar las cantidades tanto de dosis, frecuencia, asi como de nimero de medicamento
que debe ser dispensado o tomado por los pacientes. Por tanto, estos sistemas informaticos se
convierten solamente en herramientas e instrumentos que permiten el desarrollo, reproducibilidad
y optimizacion de recursos, tiempo y tareas en los profesionales de la salud, pero que deben ser
validadas y verificadas por las demas transiciones de atencion médica en donde intervienen los

medicamentos.

2.9.3 Educacion

Educar a los proveedores de atencién médica es un elemento clave para mejorar la seguridad del
paciente. Esta estrategia es vdlida para la reducciéon de los errores de medicacion donde la
educacién suele ser parte de intervenciones de multiples componentes. Una revision de 47
estudios encontrd que las intervenciones educativas para mejorar la prescripcion y dispensacion
de antibiéticos pueden afectar el comportamiento del médico con una mejor adherencia a las
pautas (21).

Se ha observado que dentro de los factores que impiden o dificultan la seguridad del paciente,
esta la educaciéon. En primer lugar, debido a la falta de conocimiento desde las instituciones
educativas, dado que la ensefianza y aprendizaje sobre este tema, debe ser parte esencial de los
planes de estudios no sélo de pregrado de estudiantes de ciencias afines a la salud, sino de los
demas profesionales técnicos y tecndlogos, ya que los problemas relacionados con medicamentos
(PRMs) pueden ocurrir en cualquier proceso y manos de cualquier profesional (21). Por lo anterior,
el proceso capacitaciéon y formacién constante a los profesionales sanitarios, pacientes y
cuidadores, debe ser una de las actividades permanente dentro de las centros de atencion en
salud, pues todo los dias se atienden numerosos pacientes de tipo ambulatorio, se tienen ingresos
y egresos hospitalarios, y lo més importante, se presentan caso de diagndsticos, tratamiento
especiales que requieren siempre de la socializacién, atencion y formacion de los profesionales
para brindar la atencion mas segura posible. Es muy comun encontrarse con pacientes que no
tienen conocimiento sobre su enfermedad y los medicamentos que consumen, y en ese orden de
ideas, ponen en los profesionales la confianza de su salud y de su vida, lo que convierte a los
profesionales sanitarios en las personas que preservan y cuidan de los pacientes mientras se
encuentran en el entorno hospitalario. De igual manera, la alta rotacién de personal asistencial
debe ir acompafiada de la capacitacion permanente para asegurar que se abarque a todos los

profesionales, y por tanto exista adherencia a los procesos y tareas de la organizacion.
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2.10 Gestion del riesgo en la disminucion de errores de
medicacion

El riesgo de la asistencia en general, y especialmente el motivado por los errores de medicacion,
se convierte en un grave problema que esta siendo abordado de forma prioritaria en los ultimos
afios por las autoridades sanitarias e instituciones hospitalarias. Debido al aumento progresivo de
la incidencia de los errores de medicacion en los sistemas sanitarios de los paises, se requieren
de medidas dirigidas a la prevencién de errores. Los gestores de riesgos han adoptado una actitud
mas activa en los hospitales, dado que la seguridad no reside en los individuos, sino que se trata
de una caracteristica de un sistema en conjunto. Los errores deben analizarse desde la
perspectiva de un fallo en los componentes del sistema, y no por incompetencia o fallos
individuales. Cuando se analizan los incidentes desde una perspectiva del andlisis de sistemas,
se suele comprobar que incluso los errores mas simples no se deben a un uUnico fallo, sino que
casi siempre son el resultado de la combinacion de multiples errores, entre los que se distinguen
por una parte como errores latentes que hace referencia a los fallo propios del sistema
relacionados con deficiencias de la organizacién, procedimientos de trabajo, condiciones
laborales, y por otra parte estan los errores activos o errores de los profesionales que trabajan y

permanecen inmersos en el sistema (28).

La asistencia sanitaria, y en especial la practica médica, se constituye en una actividad de riesgo
y ademas se ejerce con riesgo. Y debido a que el enfoque de “asegurar’ estos riesgos era
insuficiente, en la década de los setenta como consecuencia de la crisis del aseguramiento de la
mala praxis, en los centros sanitarios de Estados Unidos se introdujo una metodologia procedente
del mundo de grandes empresas denominada gestion del riesgo. De esta manera, se dieron
cuenta que era necesario adoptar una actitud mas activa y anticipativa dirigida a prevenir y evitar
los riesgos clinicos que generaban un aumento en los costos de aseguramiento. Asi, se
introdujeron los programas de gestion de riesgos centrados en la identificacion de problemas
existentes en areas clinicas especificas, y trabajar en conjunto con los profesionales en el control

y mejora de la seguridad, para disminuir los riesgos (28).

La gestion del riesgo tiene una metodologia bien establecida, existiendo diferentes modelos de
aplicabilidad. Un ejemplo, es la metodologia conceptual para la gestion del riesgo propuesta por

el Australian New Zealand Standard para un programa de gestion del riesgo clinico en la
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Fundacion Australiana de Seguridad del Paciente. Este modelo de gestion del riesgo ha sido

aplicado para la prevencion de los errores de medicacién en hospitales (Figura 5) (28).

Figura 5. Modelos de Gestion del riesgo clinico de la Fundacion Australia de Seguridad
del Paciente.

Conocer el contexto

Identificar los riesgos

Analizar los riesgos

Evaluar los riesgos

=
=
o
==
D
)
>
)
e
=
=
E
3
=
)
w

il
=
3
7]
c
o
L% ]
>
W
@
c
o
=]
@
2
=
5
=
o
O

Tratar los riesgos

LR
i iyl

Fuente: Adaptacion propia (28).

2.10.1 Analizar y conocer el contexto

En primer lugar, es necesario conocer el contexto en el que se realizara o desarrollara (institucion
hospitalaria). En el caso concreto de prevencion o disminucion de errores de medicacion en un
hospital, se requiere conocer las caracteristicas del sistema de utilizacion de medicamentos de la
institucion. Asi mismo, se debe asegurar el compromiso del equipo directivo de la institucion y
establecer la infraestructura necesaria para llevar a cabo las actividades de la gestion del riesgo
(28).

Con el fin de mejorar la seguridad de los pacientes, el enfoque de la gestidon del riesgo en la
prevencion o disminucion de los errores de medicacion pretende la creacion de sistemas seguros,

es decir, el mejoramiento de la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos. La Joint
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Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCHCO) en 1989 defini6 el sistema de
utilizacién de los medicamentos como un conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo es
la utilizacion de medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente. A continuacion,

se presentan los procesos que integran el sistema de utilizacién de medicamentos (Figura 6) (28).

Figura 6. Procesos del sistema de utilizacion de medicamentos en instituciones

hospitalarias.

1|  SELECCION Y GESTION | 2 | PRESCRIPCION | 3 | VALIDACION |

| Caomité Interdisciplinario | | Personal Médico | | Quimico Farmacéutico |

Determinar necesidades

2 g 2 Revision y Validacion de la
Guia Farmacoterapéutica Medicamento correcto y valdac
prescripcidn

Dosis apropiada

- ADECUACION Y
6 SEGUIMIENTO 5 ADMINISTRACION 4 DISPENSACION

Profesionales de la salud Personal de Enfermeria Personal de Farmacia

Revisar la prescripcién y los

; Adquirir y almacenar
medicamentos f ¥

Evaluar la respuesta del paciente

Motificar Reacciones Adversas,
Elanorar y preparar los

Errores de medicacion, Fallos |dentificar el paciante ;
et medicmentos
terapeuticos
Reevaluar el tratamiento Administrar la medicacion Distribuir a los pacientes

Fuente: Adaptacion propia. (28).

2.10.2 Identificacion del riesgo

Es necesario conocer donde se encuentran los riesgos para poderlos minimizar, por lo que se
convierte en parte fundamental detectar dénde se producen los errores. Entre los diferentes
métodos que se utilizan para detectar los errores de medicacion que se presentan a nivel
hospitalarios, se encuentran: Notificacion voluntaria de los incidentes, revision de reportes de
eventos adversos relacionados con medicamentos, especificamente errores de medicacion,
monitorizacion automatizada de sefiales de alerta, registro de intervenciones farmacéuticos,

técnicas de observacion (28).
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2.10.3 Analizar y evaluar el riesgo

Una vez se han detectado los errores debe realizarse un analisis de estos desde la perspectiva
del sistema; es decir, viéndolo como un fallo del sistema y no de los individuos implicados. Este
analisis se realiza con el fin de determinar las causas y factores que contribuyeron al error. El
analisis de los errores de medicacién incluye fundamentalmente los siguientes aspectos: gravedad
de las posibles consecuencias para el paciente, medicamentos implicados, proceso de la cadena
terapéutica donde se originan, tipos de problemas que han sucedido, causas y factores que han
contribuido a su aparicién. Es decir, interesa conocer qué, como y donde ocurrié el error, y ademas
comprender por qué sucedid, para poder adoptar posibles acciones que permitan la prevencion
de la ocurrencia. Las causas de los errores de medicacion son muy complejas. En la mayoria de
los casos, estos errores tienen un componente multifactorial, debido a que resultan de multiples
factores o fallos, que estan presente tanto en el sistema, relacionados con la organizacion,
procedimientos de trabajo, condiciones de trabajo, como fallos relacionados con los profesionales
sanitarios que estan en contacto directo con los procesos. Este tipo de analisis que permite llegar
a las causas del sistema que motivaron el error, se denominan “analisis de las causa - raiz” (Root-

Cause Analysis (RCA), caracterizado porgue se efectia después de que ha sucedido el error (28).

2.10.4 Tratamiento del riesgo

La valoracion de los errores de medicacién se basa en el establecimiento de medidas dirigidas a
la prevencién de los errores: reduccion de la posibilidad de ocurrencia, deteccién de los errores
antes de que estos lleguen al paciente, minimizacion de la gravedad de las consecuencias de los
errores. Cada institucion en funcién de los fallos que detecte en el sistema de utilizacion de
medicamentos debe introducir y adaptar a su entorno practica, estrategias, herramientas que se
consideren mas id6neas para corregir aspectos concretos, por ejemplo, en procesos de

prescripcidn, dispensacion o administracion (28).

Teniendo en cuenta la definicion de la gestion del riesgo, este concepto comprende una serie de
cinco etapas para su abordaje (Figura 7). La identificacion del riesgo corresponde al proceso de
la comprension de los factores que pueden estar implicados en las diferentes areas o procesos,
asi como las relacionadas directamente con las actividades. Para la identificacion es necesario
definir el contexto en el que se realizard, es decir, conocer el marco en el que la organizacién
opera. La valoracion del riesgo es una calificacién o valor que es asignado al riesgo de acuerdo
con la probabilidad de ocurrencia y al impacto, esta valoracion permite facilitar la toma de

decisiones, basados en los resultados de la evaluacion, para determinar cuéles son los riesgos
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gque necesitan tratamiento prioridad. La evaluaciéon del riesgo consiste en indagar sobre las
posibles causas que conllevan a la presencia del riesgo. La evaluacion del riesgo contempla la
consideracion de las causas y las fuentes de riesgo, junto con las consecuencias positivas 0
negativas, ademas de la probabilidad de que dichas consecuencias puedan ocurrir. Una vez
identificados, valorados y evaluados los riesgos, la siguiente etapa es el tratamiento del riesgo que
se define como las estrategias o herramientas que se aportan para modificar los riesgos.
Dependiendo si el riesgo es considerado como una amenaza, se puede tomar diferentes
posibilidades: evitar, transferir, mitigar o aceptar. Por ultimo, se encuentra la comunicacién con el
fin de divulgar y dar a conocer permanentemente a las partes interesadas sobre los hallazgos,
avances y cambios obtenidos frente al riesgo encontrado (29,30).

Figura 7. Etapas que comprende la ejecucidn de la gestién del riesgo

Identificar Valorar

Gestion del

Riesgo

Comunicar Evaluar

Tratar

Fuente: Elaboracién propia

2.11 Analisis Modal de Fallo y Efectos (AMFE)

El Analisis Modal de Fallo y Efectos (AMFE) corresponde a una matriz de riesgos que se convierte

en una herramienta empleada en un ambito de la calidad con el fin de ser una ayuda para la
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identificacion y analisis de potenciales fallos o causas de desviaciones en el funcionamiento de
los procesos. El principal objetivo del AMFE es establecer los puntos criticos del proceso con el
fin de fijar medidas correctivas de caracter preventivo que disminuyan la probabilidad de conducir

al riesgo y al error, 0 a la minimizacién de sus consecuencias (31).

El Fallo o Modo de Fallo se entiende como la forma en la que una parte del proceso pudiese fallar
de forma potencial, comprometiendo los requisitos de rendimientos del proceso (31). En este caso
particular, aplicado a la gestion del riesgo en la minimizacion de los errores de medicacion; es
importante identificar cuéles son los modos de fallos que podrian producir errores relacionados
con los medicamentos en el proceso, que estén comprometiendo la seguridad del paciente y los
resultados de atencién en salud esperados.

El Efecto del Fallo se entiende como el sintoma detectado por el usuario del modo de fallo, es
decir, es la forma en la que el fallo repercute en el proceso y sus involucrados o las consecuencias
no deseadas del fallo que se pueden observar o detectar (31). EIl AMFE ademas de los efectos,
también contempla las causas del modo de fallo. Las causas del modo de fallo van a constituir en
una posible debilidad del disefio del proceso y cuya consecuencia es el modo de fallo (31). En
relaciébn con los errores de medicacion, las causas del modo de fallo estarian ligadas a la
investigacion multidisciplinaria que permitan establecer todas las razones que podrian contribuir a

la presencia del modo de fallo.

El AMFE como se explic6 anteriormente establece el modo de fallo, efecto del fallo y causas del
fallo. Pero la forma en la que esta técnica establece las relaciones en las que se pueden definir
cuales son los mayores riesgos o0 riesgos potenciales del proceso que requieren una priorizacion
en la implementacion de medidas correctivas que conduzcan a la disminucién de la probabilidad
de ocurrencia de fallo, es a través de la medicion de ciertas variables: Gravedad, Frecuencias y
Detectabilidad.

La gravedad esta dada por la importancia o severidad del efecto del modo de fallo potencial, es
decir, que la gravedad sirve para valorar el nivel de las consecuencias del fallo en el proceso e
involucrados. La gravedad es medida a través de un indice que sélo es posible mejorar mediante
acciones correctivas a nivel del disefio del proceso (Figura 8). La gravedad pretende valorar las
consecuencias del riesgo, entendiéndose como aquel accidente o dafio con mayor probabilidad

de ocurrencia (31).

Figura 8. Clasificacion de medicion del indice de gravedad segun el AMFE
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Muy Baja No es razonable esperar que este fallo de pequefia importancia origine 1
Repercusiones imperceptibles efecto real alguno sobre el rendimiento del sistema. Probablemente, el
cliente ni se daria cuenta del fallo.
) Bajal El tipo de fallo originaria un ligero incorveniente al cliente. Probablemen- 2.3
Repercusiones Irrellevantes te, éste observara un pequefio deterioro del rendimiento del sistema sin
apenas perceptibles importancia. Es facilmente subsanable
Moderada . El fallo produce cierto disgusto e insatisfaccion en el cliente. El cliente 4.6
Defectos de relativa importancia observard deterioro en el rendimiento del sistema
Alta El fallo puede ser critico y verse inutilizado el sistema. Produce un grado 7.8

de insatisfaccion elevado.

Muy Alta Modalidad de fallo potencial muy critico que afecta el funcionamiento de 9-10
seguridad del producto o proceso y/o in volucra seriamente el incumpli-
miento de normas reglamentarias. Si tales incumplimientos son g raves
corresponde un 10

Fuente: (31).

La frecuencia hace referencia a la probabilidad de que una causa potencial de fallo se produzca,
y dé como resultado al modo de fallo. Este indice mide la repetitividad potencial o la ocurrencia de
un determinado fallo. En la evaluacion de la frecuencia se recomienda hacer uso de datos
historicos y estadisticos, ademas de una buena observacion. A continuacion, se presenta la
clasificacién de medicion de la frecuencia (Figura 9) (31).

Figura 9. Clasificacion de medicién del indice de frecuencia segun el AMFE

Muy Baja Ningun fallo se asocia a procesos casi idénticos , ni se ha dado n unca en el 1
Improbable pasado, pero es concebible.
Baja Fallos aislados en procesos similares o casi idénticos . Es razonablemente 2-3
esperable en la vida del sistema, aungue es poco probable que suceda.
Moderada Defecto aparecido ocasionalmente en procesos similares o pre vios al actual. 4-5
Probablemente aparecera algunas veces en la vida del componente/sistema.
El fallo se ha presentado con cierta frecuencia en el pasado en procesos simi- 6-8
Alta lares o previos procesos que han fallado.
Muy Alta Fallo casi inevitable. Es seguro que el fallo se producira frecuentemente. 9-10

Fuente: (31).

La detectabilidad es el término que hace referencia a la probabilidad de que la causa y/o el modo
de fallo, sea detectado con antelacién a que se produzca el efecto del fallo o error en el proceso
e involucrados. De acuerdo con la medicién de este indice, cuanto menor sea la capacidad de

deteccion mayor sera el indice de detectabilidad, y por consiguiente se debera priorizar las
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estrategias de intervencion (Figura 10). Entre las estrategias propuesta para la reduccién de este

indice estan el aumento de controles en el proceso o cambiar el disefio del proceso para facilitar

la deteccion (31).

Figura 10. Clasificacion de medicion del indice de detectabilidad segun el AMFE

DETECTABILIDAD CRITERIO VALOR
Muy Alta El defecto es obvio. Resulta muy improbable que no sea detectado por los con- 1
troles existentes
Alta El defecto, aunque es obvio y facilmente detectable, podria en alguna ocasion 2.3
escapar a un primer control, aunque ser ia detectado con toda segur idad a
posteriori.
Mediana El defecto es detectable y posiblemente no llegue al cliente . Posiblemente se 4-6
detecte en los Ultimos estadios de produccién
Pequefia El defecto es de tal naturaleza que resulta dificil detectaro con los procedimien- 7.8
tos establecidos hasta el momento.
Improbable El defecto no puede detectarse. Casi seguro que lo percibira el cliente final 9-10

Fuente: (31).

El AMFE provee dos parametros medibles importantes que reinen en conjunto a las tres variables

gue anteriormente fueron explicadas: Gravedad, Frecuencia y Detectabilidad. Estos parametros

son el Puntaje de Riesgo (PR): FxG para la valoracion del riesgo, y el indice de prioridad de riesgo

(IPR): FxGxD para priorizar la urgencia de la intervencion, el cual corresponde a el producto de la

gravedad por la frecuencia, y por la detectabilidad, siendo este un factor traducible a un codigo

numérico adimensional que permite priorizar la urgencia de la intervencién, asi como el orden de

las acciones correctivas sobre el proceso. Este indice debe ser calculado para todos los modos

de fallo. Aunque no esta establecido un criterio de clasificacibn numérica del IPR, se tiene en

cuenta que un IPR inferior a 100 no requiere de una intervencion, a menos que esta fuese facil de

introducir y que ademas contribuya a mejorar aspectos de calidad del proceso (31).

2.12 Andlisis de Causa-Raiz (Root Cause Analysis - RCA)

En cualquier entorno clinico seguro, deben existir sistemas que ayuden en la prevencion de los

errores y ademas permitan garantizar que los pacientes no resulten perjudicados cuando se

produzcan, de una forma inevitable, los errores. Cuando ocurre un error, existe el enfoque habitual
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que existe al culpar o responsabilizar al profesional o personal individual que estaba a cargo, hace
que se pase por alto las condiciones en la que ocurrié el error; desaprovechando la oportunidad
para que el sistema o la organizacion aprenda como hacer del entorno clinico un lugar mas seguro.
Debido a que el error humano no se puede eliminar del entorno clinico, los sistemas pueden
disefiarse de tal forma que ayuden a los profesionales a evitar los errores y minimizar el efecto

dafino de los errores en los pacientes (32).

El andlisis causa-raiz es un método estructurado que se utiliza para analizar eventos adversos
graves. Este método fue inicialmente desarrollado para analizar accidentes industriales. Sin
embargo, hoy en dia se aplica ampliamente en como una herramienta de analisis de errores en el
cuidado o atencién en salud. Un principio central de los analisis causa-raiz es la identificacion de
los problemas subyacentes que aumentan la probabilidad de errores mientras se evita centrarse
en los errores de las personas. Por esta razén, este analisis utiliza el enfoque de sistemas para
identificar tanto los errores activos, es decir, errores que ocurren en el punto de interfaz entre los
seres humanos y un sistema complejo, convirtiéndose en la respuesta a cémo ocurrié el error;
como para los errores latentes que hacen referencia a los problemas ocultos dentro de los
sistemas de atencién médica que contribuyen a los eventos adversos, los cuales responden al
interrogante de por qué ocurren estos errores. El andlisis causa-raiz corresponde a uno de los
métodos retrospectivos mas utilizados para la deteccion de peligros con el fin de mejorar la
seguridad del sistema y la seguridad del paciente. El objetivo final de este tipo de analisis es
prevenir dafios futuros al eliminar los errores latentes que tan a menudo subyacen a los eventos

adversos (33).

De acuerdo con la Agencia de Investigacién y Calidad para la Atencion en Salud (AHRQ, por sus
siglas en inglés), se establecen ciertos factores que pueden contribuir o conducir a errores latentes
como: institucionales o regulatorios, gestion organizacional, estructura o insumos laborales,
entorno laboral, exceso de trabajo y capacidad del personal, aspectos relacionados con la tarea y

caracteristicas del paciente.

El analisis de causa-raiz corresponde a el andlisis sistematico de todos los factores que
predisponen a, o0 que tiene un potencial de prevenir un error. Este analisis puede ser aplicado a
incidentes en los que hubo un dafio evitable para el paciente, es decir, en cuasi-incidentes en los
gue una situacion o evento puso en riesgo al paciente de sufrir dafios. Las organizaciones pueden
utilizar el andlisis causa-raiz tanto para explicar como ocurrié el incidente, pero también para
disefiar mecanismo para evitar que esto vuelva a suceder, es decir, evitar la ocurrencia del error.

Existen diversas herramientas posibles para realizar un andlisis causa-raiz. Entre las herramientas



Pagina |54

mas usadas y conocidas en el ambito clinico se encuentra el Protocolo de Londres, el Diagrama

de Ishikawa o Espina de Pescado (32).

3. Capitulo Ill Metodologia

3.1 Diseio de Investigacion

Estudio cuantitativo con recoleccién retrospectiva de la informacion, que consiste en un disefio
observacional descriptivo longitudinal y el disefio de una Encuesta de conocimientos, actitudes y

practicas (CAP) sobre gestion del riesgo en errores de medicacion

3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion: Reportes de Errores de medicacion de pacientes ingresados a

hospitalizacion durante el periodo de estudio

Criterios de Exclusidon: Ninguno

3.3 Periodo de estudio

El periodo de estudio de esta investigacion comprende los reportes de errores de medicacion de
pacientes hospitalizados en el tiempo comprendido entre el afio 2020 y entre los meses enero a

septiembre del afio 2021.

3.4 Unidad de analisis

Reportes de Errores de Medicacion de los pacientes ingresados durante el periodo de estudio.

3.5 Seleccion y Tamafo de la muestra

Se seleccionaron los reportes relacionados con errores de medicacion, en las cuales se reportaran
uno o0 mas eventos relacionados con medicamentos de pacientes hospitalizados en el afio 2020 y
entre los meses enero-septiembre de 2021. En total, se contabilizaron e identificaron 671

incidentes/eventos relacionados con errores de medicacion en el periodo anteriormente descrito.
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En esta investigacion, se estimé un tamafio de muestra, de acuerdo con un marco muestral de los
reportes de errores de medicacién de pacientes ingresados en los ultimos cuatro afios (2017,
2018, 2019 y 2020) anteriores a la recoleccion de la muestra, a través de un modelo de serie de

tiempo, de tal manera que sea posible la cuantificacion del tamafio de la muestra.

El modelo de series de tiempo es Util cuando se requiere determinar a través del tiempo, el
comportamiento de una variable de interés. La correlacion temporal de las variables, se verifica

por medio de pruebas estadisticas tanto analisticas como gréficas

Dado que la recepcion de pacientes y por lo tanto los reportes de Errores de medicacién depende
de la época del afio en la que se generen, se propone establecer un tamafio de muestra a partir
de los datos historicos de ingresos durante los ultimso cuatros afios (2017-2020) y asi estimar la
cantidad de reportes de Errores de medicacion a analizar.

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, se utilizé para el calculo de tamafio de muestra (n)
la siguiente formula, la cual es aplicada cuando la unidad de andlisis es finita, es decir, que es

cuando se conoce el total de unidades de observacién que la integran:

NZ °

a

d'(N-1) +2Z°

donde:

N =Total Reportes de errores de medicacion en el periodo comprendido
e Z, = Distribucién normal para una significancia a dada

e p =Proporcién esperada

q=1-p

d = Margen de Error o precision

Segun la formula anterior, el tamafio de muestra calculado correspondié a n= 48. Esto significa
gue se escogieron 48 reportes de errores de medicacion del marco muestral (671) , permitiendo
el 4 % de margen de error (34). La seleccion del tamafio de la muestra se realiz6 de manera

aleatoria, utilizando un Muestreo Aleatorio Simple (MAS) a través del método coordinado negativo,

en donde a cada muestra se le asignard un ndmero aleatorio Unif ~ (0, 1), y se organizan todos
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los datos con respecto a esta variable. Una vez, se realizd el muestreo aleatorio, se procedié a

seleccionar el numero de reportes de errores de medicacion pertenecientes a la muestra (35).

3.6 Variables de la investigacion

Tabla 4. Descripciéon y Caracterizaciéon de las Variables relacionadas con los pacientes y

su estado clinico

Variables relacionadas con los pacientes y su estado clinico

Variable Tipo de Variable Escala Descripcion
o Edad biologica del paciente desde su
Cuantitativa Valor entero o
Edad _ N nacimiento hasta el momento de
Discreta positivo _ » _
inclusion al estudio
o Conjunto de caracteristicas biolégicas,
Cualitativa _ . o o
Sexo _ Hombre, Mujer | fisicas, fisiolégicas y anatdmicas que
Nominal _
definen a los seres humanos
Enfermedad i o .
_ _ Patologia presuntiva identificada al
Primaria o o _
; " Cualitativa . ingreso del
Diagnostico _ No aplica _ i L
o Nominal paciente segun la clasificacion del CIE
Principal al
_ 10.
ingreso
o Presencia de uno o mas
Otras Cualitativa . i
. _ No aplica enfermedades ademas de la
comorbilidades Nominal o
enfermedad primaria

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5. Descripcion y Caracterizacion de las Variables relacionadas con los

medicamentos

Variables relacionadas con los medicamentos



Variable

Tipo de Variable

Escala
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Descripcion

Medicamento

Cualitativa Nominal

De acuerdo con la
clasificacion ATC
(anatomica,

Terapéutica y

De acuerdo con la
Denominacion Comun
Internacional (DCI) del

medicamento

Indicacién

Cualitativa Nominal

Quimica)
L Indicacion del medicamento
Indicacion ) o
S segun la clasificacion por
justificada, i
L patologia para la cual se
Indicacion no

justificada, La
indicacién no es

clara

prescribe teniendo en
cuenta la clasificacion de
CIE10. E indicacion segun
el INVIMA.

NUmero de Errores

de medicacion

Cuantitativa Discreta

Valor entero

positivo

Se refiere a los incidentes
encontrados relacionados
con los medicamentos en la

fase identificacion del riesgo

Tipo de Error de

Medicacion

Cualitativa ordinal

Clasificacién de
errores de
mediacién segun la
etapa de atencién
médica de

ocurrencia

Se refiere ala
caracterizacion de los
errores de medicacion de
acuerdo con la etapa de
ocurrencia en el sistema de

utilizacion de medicamentos

Causas de los
Errores de

Medicacién

Cualitativa Nominal

No aplica

Se refiere a las posibles
causas que favorecen la
ocurrencia del error, ya sea
factores que estén
relacionados con el sistema,
los pacientes,los
profesionales sanitarios o

los medicamentos.

Gravedad Errores
de mediacién

Cualitativa Ordinal

Clasificacion de
gravedad de los
errores de

medicacién segun

Algoritmo para la
clasificacion de los errores

de medicacién en funciéon de

su gravedad
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NCCMERP

Fuente: Elaboracion propia

3.7 Desarrollo de propuesta para la gestion del riesgo

Figura 11. Esquema Generalizado de los procesos que comprenden la gestion del riesgo

e f_\
S "

GESTION
DEL
RIESGO

FASE 0

VALORAR

FASE :
I

Fuente: Elaboracion propia

El proceso de identificacion del riesgo se realiz6 mediante la busqueda retrospectiva de la
informacion con el objetivo de reconocer los riesgos existentes y potenciales, a través de la
obtencion de los errores de medicacion registrados en los reportes de novedad de seguridad del
paciente en la plataforma ALMERA. La identificacion se realiz6 de acuerdo con los estandares
internacionales de referencias de clasificacion de errores de medicacién como el Consejo Nacional
de Coordinacion para el Informe y la Prevencién de Errores de Medicacion (NCCMERP, por sus

siglas en inglés), Organizacion Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés), Instituto de
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Practicas Seguras de Medicamentos (ISMP, por sus siglas en inglés). Asi mismo, en la etapa de
identificacion del riesgo, fue necesario la caracterizacion de diagnésticos y comorbilidades de los
pacientes que presentan uno o mas errores de medicacion durante la atencién médica, usando la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). En el caso de los medicamentos se utilizé
la descripciébn propuesta en la caracterizacion de variables, describiendo las indicaciones
aprobadas de uso de los medicamentos por parte del INVIMA y su respectiva clasificacion
Anatémica, Terapéutica y Quimica (ATC) de la OMS.

El registro de la informacion y/o variables se realiz6 a través de la creacion de una base de datos
de Google Docs de la plataforma Google Drive, a la cual s6lo tendran acceso los investigadores
adscritos al estudio; en esta base se recolectaran, registrara y almacenara las variables deseadas,
sin incluir nombres o identificacion de los pacientes, garantizando asi la confidencialidad y el

manejo de la informacion.

La valoracion del riesgo consistira en la calificaciébn que se brinda a los errores de mediacion a
partir de la clasificacién por gravedad y frecuencia de ocurrencia dentro del ciclo de vida del
medicamento, esto teniendo en cuenta la clasificacién de los errores de medicacién segun la
gravedad del NCCMERP (Ver apartado 2.6). Estas dos etapas iniciales de identificacion y
valoracién, se realizaran utilizando como herramienta técnica la matriz de riesgos de Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE) (ver apartado 2.11), estableciendo los fallos potenciales del
proceso a partir de la medicién de los indices de gravedad, frecuencia y detectabilidad, que
permitan determinar las etapas de ocurrencia de estos errores dentro del cadena de ciclo de uso
del medicamento, precisando cudles son el grupo de medicamentos o los medicamentos

involucrados.

Para el caso de la evaluacion del riesgo, se seleccionaran los casos actuales (al momento de la
fecha del estado del proceso de investigacion) que estén relacionado con errores de mediacion
gue hayan contribuido o provocado algun tipo de dafio en el paciente y con mayor frecuencia de
ocurrencia, a los cuales se les realizard un andlisis causa - raiz (ver apartado 2.12)
multidisciplinario usando como herramienta el Protocolo de Londres. En el caso de los errores de
medicacioén clasificados como cuasi incidentes e incidentes sin dafio, se estableceran posibles
medidas o estrategias para la identificacion y valoracion de estos riesgos durante las etapas del

ciclo de vida del medicamento.

El tratamiento del riesgo comprende el disefio y desarrollo de estrategias ya sean de tipo
informativas, educativas o administrativas que permitan evitar la recurrencia de los errores de

medicacién identificados (ver apartado 2.9). La Ultima etapa comprende la comunicacion o
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divulgacion de los resultados, hallazgos y estrategias resultantes de la investigacion con el fin de
dar a conocer de forma permanente a las partes interesadas los avances y cambios obtenidos
durante el proceso de investigacién. Asi mismo, como la adaptacién de nuevas medidas y
actitudes que estén en pro de la seguridad del paciente y disminucién de problemas relacionados

con los medicamentos.

3.8 Aspectos Eticos

Esta investigacion que se llevara a cabo, segun los descrito y dispuesto en el Resolucién 8430 del
4 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, considera en el articulo N° 11
gue el presente estudio corresponde a una investigacion sin riesgo: “estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta’. Aunque esta investigacion tendra una recoleccion
retrospectiva de la informacion, se limitara a la revision de reportes de errores de medicacién, que
hacen parte de los documentos institucionales relacionados con la historia clinica de los pacientes
incluidos a estudio y al programa de seguridad de paciente de la institucion hospitalaria. De igual
forma, el Articulo N° 16 sefiala el PARAGRAFO PRIMERO que aquellas investigaciones que se
consideren de riesgo minimo en el Comité de ética de investigacion de la institucion investigadora,
en este caso el Hospital Universitario de la Samaritana, con razones justificadas, podra autorizar
que el consentimiento informado de los individuos se pueda obtener sin formularse por escrito, y
ademas tratandose de investigaciones sin riesgo, se podra otorgar al investigador el poder de la

obtencién del mismo.

La busqueda activa sera de los errores de medicacion, no de la persona que los comete ni a
guienes afectan. El Ministerio de Salud y La Organizacion Mundial de la Salud advierten que los
programas de seguridad del paciente no deben tener caracter punitivo. Se mantendra la
confidencialidad de datos registrados tanto personales como clinicos de los reportes de errores
de medicacion de los pacientes participantes en el estudio. En relacion a investigaciones o
procesos de caracter disciplinario, ético y médico legal, se comparte que la justificacién o proposito
de esta investigacion no es penalizar a ningun profesional de la salud, paciente o deméas personal
relacionado con el entorno descrito en este proyecto. La Unica finalidad de esta investigacion es
investigativa, con el fin de proporcionar nuevo conocimiento para el HUS, que le proporcione

nuevas estrategias o herramientas que apoyen la politica de seguridad del paciente que contempla
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la institucién. Por ningln motivo esta contemplado un dafio o intencién punitiva, ni sefialamiento

e individualizacién de los procesos o resultados.

3.9 Manejo de datos de los Reportes de Eventos Adversos a
Medicamentos

De acuerdo con la normatividad més reciente del Ministerio de Salud y Protecciéon Social, la
Resolucion 1409 de 2022 por la cual se establece la definicion y alcance de segundo uso de datos
en salud. El uso secundario del dato se refiere al tratamiento que se le da a la informacién que se
encuentra disponible en los sistemas de salud, ya sea de forma agregada y/o anonimizada para
mejorar el acceso, la atencion, la calidad, la investigacion y los resultados en salud (36).

De acuerdo con la directriz de anonimidad del dato, se establecié que la informacion consignada
en los reportes de errores de medicacion, consultados de la plataforma ALMERA que brinda
informacién relacionada con la seguridad del paciente, entre ellos se encuentran los
medicamentos; debia ser manejada por la investigadora principal quien tuvo cargo el manejo y
analisis de la informacidn, garantizando la autenticidad de los datos al no modificarlos, compartir
o divulgar el contenido consignado en esta. Asi mismo, para el manejo de la informacion
confidencial de los pacientes y datos sensibles inscritos en las mismas, la forma con la cual se va
a proceder para la manipulacién de los datos y manejo de los reportes de errores de medicacion
sera mediante la asignacion numérica reemplazando los datos personales del paciente, con el fin
de no hacer uso de informacion confidencial y proteger la privacidad y confidencialidad de la

informacion.

El registro de la informacion y/o variables se realizara a través de la creacion de una base de datos
de Google Docs de la plataforma Google Drive, a la cual s6lo tendran acceso los investigadores
adscritos al estudio; en esta base se recolectaran, registrara y almacenara las variables deseadas,
sin incluir nombres o identificacion de los pacientes, garantizando asi la confidencialidad y el

manejo de la informacion.

3.10 Aspectos Estadisticos
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3.10.1 Estadistica Descriptiva y Exploratoria

El andlisis de las variables cuantitativas se llevara a cabo mediante la estimacion de medidas de
tendencia central y medidas de dispersién de datos. El andlisis de las variables cualitativas se
realizard mediante la descripcidon en términos porcentuales. Adicionalmente, se utilizaran otras

metodologias de estadistica descriptiva y exploratoria como las descritas a continuacion:

3.10.2 Andlisis exploratorio por medio de la aplicacion de Power Bi.

Se utilizé la aplicacion Power Bi de la empresa Microsoft, ya que esta permite que puede
conectarse a varios conjuntos de datos y organizarlos de entrada para que puedan digerirse y
comprenderse mejor. Asi mismo, la organizacion y visualizacion de la informacién, esta dispuesta
para que cualquier tipo de persona entendiera y pueda hacer una lectura de la informacién. Este
aplicativo ofrece la flexibilidad para obtener informacion de diversas fuentes creando informes

creativos y de visualizacion interactiva de datos.

3.10.3 Disefio Encuesta Conocimientos, Aptitudes y Practicas (CAP)

El disefio de la Encuesta CAP en esta investigacion pretende que sean implementada con el fin
de reuinir valiosa informacion cuantitativa que pueda servir para fortalecer el sistema de
Prevencion de errores de medicacién y dar a conocer las necesidades de los diferentes servicios
médicos y especialidades del Hospital Universitario de la Samaritana, pues al ser una encuesta
de origen integral entre las diferentes profesiones de la salud, se permite conocer las diversas
observaciones y percepciones que se conciben acerca del riesgo, los errores de medicacion y la
gestiéon del riesgo en relacién a este tema en especifico. Por tanto, la encuensta CAP al ser
implementada por la institucion, permitir4 disponer de informacién sobre los conocimientos con
los cuales cuentan los profesionales, tecnélogos y técnicos acerca del tema, cOmo se sienten con

relacion a un tema, y como se comportan al respecto.

Se realiza el disefio de la encuesta, que sera practicada por el Hospital Universitario de la
Samaritana, a los colaboradores profesionales, tecndlogos, y técnicos, con el fin de realizar el
diagndstico del estado actual en cuanto a los 3 principales aspectos evaluados por la encuesta,

para la implementacion de gestidn del riesgo enfocado en errores de medicacion. Esta encuesta
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fue validada por profesionales en Estadistica, y se evaluaron los siguientes factores

fundamentales:

1.

Las etapas:

Donde se identifica el objetivo de la encuesta y se crea una lista de preguntas a priori que
puedan responder a esos objetivos.

Definir Variables:

Para realizar una encuesta efectiva es necesario establecer variables que influyen y la
relacion con el objetivo de la investigacion.

Las variables independientes no dependen de otras y las variables dependientes podrian
cambiar en el proceso.

Formato de las preguntas:

Se redactan las preguntas adecuadamente, de tal manera que sean claras y directas
evitando el sesgo, preguntas tendenciosas o compuestas. Esto facilitara a los encuestados
a responderlas evitando dobles interpretaciones o ambigliedades.

Se disefian las preguntas alrededor de un publico objetivo, es este caso en el ambito
médico y hospitalario, con esto logramos llegar adecuadamente al encuestado para recibir
respuestas de calidad.

Se evitan las generalidades de las preguntas al no usar expresiones absolutas en las
preguntas (Ejemplo: Siempre, todos, nunca) para obtener informacion especifica de cada
encuestado y tener la capacidad posterior de perfilar.

En el orden de las preguntas se busca la no correlaciéon de las mismas, esto es, empezar
con aquellas relacionadas con el conocimiento teérico del encuestado y luego por las
creencias y opiniones. Es muy importante tener en cuenta la proteccion de la pregunta
sensible (Reporte de errores) antecediéndola de una afirmacién que genere confianza y
tranquilidad. Finalmente se cierra con preguntas de valoracién que son las practicas de

cada encuestado.

4. Capitulo IV: Resultados y Analisis de resultados

4.1 Identificacion del riesgo

El proceso de identificacion del riesgo se realiz6 mediante la busqueda retrospectiva de la

informacioén, con el objetivo de reconocer los riesgos existentes y potenciales, a través de la

obtencidn de los errores de medicacion registrados en los reportes de novedad de seguridad del

paciente en la plataforma ALMERA de pacientes hospitalizados en el afio 2020 y entre los meses

enero-septiembre de 2021 (Tabla 6). La identificacion se realiz6 de acuerdo con los estandares
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internacionales de referencias de clasificacion de errores de medicacion como el Consejo Nacional
de Coordinacion para el Informe y la Prevencién de Errores de Medicacion (NCCMERP, por sus
siglas en inglés), Organizacién Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés), Instituto de
Practicas Seguras de Medicamentos (ISMP, por sus siglas en inglés). Asi mismo, en la etapa de
identificacion del riesgo, fue necesario la caracterizaciéon de diagndsticos y comorbilidades de los
pacientes que presentan uno o mas errores de medicacion durante la atencién médica, usando la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). En el caso de los medicamentos se utilizé
la descripcion propuesta en la caracterizacion de variables, describiendo las indicaciones
aprobadas de uso de los medicamentos por parte del INVIMA y su respectiva clasificacion
Anatémica, Terapéutica y Quimica (ATC, por sus siglas en inglés) de la OMS.

Tabla 6. Reportes de Errores de medicacion o Novedades de seguridad de pacientes
analizados, periodo (202-2021)
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SELECCION ALEATORIA DEL TAMANO DE LA MUESTRA: 48 REPORTES

Cédigo de la

CODIFICACION CODIFICACION Novedad de

CARPETADE DELA ALEATORIO Gt clasificacion HUS

= Paciente =

DRIVE MUESTRA

4.1.1 Caracterizacion de Errores de medicacion

A continuacion, se presentan los medicamentos que estuvieron involucrados y estudiados en los
reportes de errores de medicacién analizados en esta investigacion. Los medicamentos fueron
caracterizados de acuerdo con la clasificacion Anatdmica, Terapéutica y Quimica de la OMS (ATC,
por sus siglas en inglés), y la indicacion para la cual tiene permitida su comercializacion por parte

del INVIMA. Se encuentran diferentes medicamentos involucrados de distintos grupo
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farmacoldgicos, lo que cuales se pueden observar en la Tabla 7, de los cuales 27 son
medicamentos en solucién inyectable administrados por via intravenosa,13 medicamentos en
formas farmacéuticas solidas administrados por via oral, 6 medicamentos en solucién inyectable
administrados por via subcutanea, 1 medicamento en forma farmacéutica gaseosa administrado

por via inhalatoria, y 1 medicamento en solucioén inyectable administrado por via intratecal.

Tabla 7. Caracterizacion de los medicamentos involucrados en los reportes de errores de

medicacion
Caodigo Descripcién Medicamento/s involucrado indicacién Invima
ATC Cédigo ATC (DClI)
COADYUVANTE HEMOSTATICO,
o L EN DEFICIENCIA DE VITAMINA K,
BO2BA V|tr:?(|;nn|1n0aS tI;t)i/c(;tsros VITAMINAaKml :I?;ulclr(:]nl_myectable ANTIDOTO DE
P ANTICOAGULANTES A
EXCEPCION DE LA HEPARINA.
PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS NAUSEAS Y VOMITO
ASOCIADOS A QUIMIOTERAPIA,
RADIOTERAPIA, POST-
OPERATORIO EN NINOS Y
Antagonistas de . ADULTOS. ALTERNATIVA PARA
AO4AAOL | la serotonina ON:?] Ag'j:&ggﬂ ?frl:f'on LA PREVENCION Y
(5HT3) y 9 TRATAMIENTO DE LAS NAUSEAS
Y VOMITO ASOCIADAS A
PROCESOS INFECCIOSOS
(GASTROENTEROCOLITIS
AGUDA DE ETIOLOGIA VIRAL Y
BACTERIANA) .
Insulinas y
) DIABETE MELLITUS,
A10ABO4 ?Qaéi%?ésnpzrea INSULINA L'SZRrT?LloOU'/mL PEN| LHOMEOSTASIA NORMAL DE LA
yecclon, GLUCOSA
accion rapida
Anestésicos BUPIVACAINA HYDROCLORIDE
NO1BBO1 Locales 0,5 % HIPERBARICA X 4 ML ANESTESICO LOCAL
TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO
CO1EAOL | Prostaglandinas ALPR&?(T:;LLOZLOJXCE/;"LL SOL | bE LA DISFUNCION ERECTIL
MASCULINA




NO5AH04

Antipsicoticos,
Diazepinas,
oxazepinas,
tiazepinas y

oxepinas

QUETIAPINA 25 mg TABLETA
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ESQUIZOFRENIA. - TRASTORNO
BIPOLAR INCLUYENDO: -
EPISODIOS MANIACOS
ASOCIADOS CON TRASTORNO
BIPOLAR. - EPISODIOS
DEPRESIVOS ASOCIADOS CON
TRASTORNO BIPOLAR

JO6BA02

sueros inmunes e
inmunoglobulinas

INMUNOGLOBULINA IGG 5 g
SOL INY (50mg/imL) VIAL 100
mL

TERAPIA DE REEMPLAZO EN:
SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA PRIMARIA
COMO: - AGAMMAGLOBULINEMIA
E HIPOGAMMAGLOBULINEMIA
CONGENITA

JO01GBO1

Antibacterianos
Aminoglucésidos

TOBRAMICINA 300 mg SOL
INHALAC VIAL 4mL

CUIDADO A LARGO PLAZO DE
LOS PACIENTES CON FIBROSIS
QUISTICA INFECTADOS CON P.

AERUGINOSA.

JO1XX08

Otros
Antibacterianos

LINEZOLID 600 mg (2mg/mL)
SOL INY BOLSA por 300 mL

TRATAMIENTO ALTERNATIVO DE
INFECCIONES CUANDO SE
CONOZCA O SOSPECHE QUE
SON CAUSADAS POR
ORGANISMOS SUSCEPTIBLES
INCLUYENDO AQUELLOS
ASOCIADOS CON BACTERIEMIA

JO5AB0O1

Antivirales de
accion directa

ACICLOVIR 200 mg TABLETA

TRATAMIENTO DE INFECCIONES
CAUSADAS POR VIRUS HERPES
SIMPLE MUCOCUTANEO

NO3AX09

Otros
Antiepilépticos

LAMOTRIGINA 50mg TABLETA

ANTIEPILEPTICO INDICADO EN
NINOS MAYORES DE DOS ANOS
Y ADULTOS, UTIL EN EPILEPSIA
PARCIAL CON O SIN
CONVULSIONES TONICO-
CLONICAS GENERALIZADAS
SECUNDARIAS Y EN
CONVULSIONES TONICO-
CLONICAS GENERALIZADAS
PRIMARIAS, TRASTORNO
BIPOLAR, COMO ALTERNATIVO
CUANDO HAY PREDOMINIO DE
EPISODIOS DEPRESIVOS.

HO1BAO4

Vasopresina y
analogos

TERLIPRESINA 1 mg P.
RECONST VIAL 5 mL

VARICES ESOFAGICAS
SANGRANTES Y TRATAMIENTO
DEL SINDROME HEPATORENAL

TIPO 1 EN PACIENTES
CANDIDATOS A TRASPLANTES

HEPATICOS.

JO2ACO03

Antimicoticos
derivados del
triazol y tetrazol

VORICONAZOL 200 mg
TABLETA

TRATAMIENTO DE INFECCIONES
SISTEMICAS POR CANDIDA,
FUSARIUM SPP, SCEDOSPORIUM

SPP Y ASPERGILOSIS




LO1FAO1

Anticuerpos
monoclonales y
anticuerpos
farmacos
conjugados

RITUXIMAB 500mg/50mL
(10mg/mL) SOL INY VIAL 50 mL

Pagina |68

COADYUVANTE EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON LNH DE CELULAS B
INDOLORO, EN RECAIDA O
RESISTENCIA A LA
QUIMIOTERAPIA. TRATAMIENTO
DE PRIMERA LINEA EN
PACIENTES CON LINFOMA NO
HODGKIN INDOLENTE DE
CELULAS B

CO3DA01

Antagonistas de
aldosterona y
otros agentes

ahorradores de

potasio

ESPIRONOLACTONA 100mg
TABLETA

DIURETICO UTIL EN EL
TRATAMIENTO DEL EDEMA
ASOCIADO A DEFICIENCIA

CARDIACA CONGESTIVA,

CIRROSIS Y SINDROME

NEFROTICO

LO3AA02

Factores
estimulantes de
colonias

FILGRASTIM 300mcg/mL SOL
INY JERINGA 1 mL

COADYUVANTE EN EL
TRATAMIENTO DE LA
NEUTROPENIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A QUIMIOTERAPIA
ANTINEOPLASICA NO MIELOIDE

CO8CAO05

Bloqueadores
selectivos de
canales de calcio
con efectos
vasculares

NIFEDIPINO 30 mg CAPSULA
LIBERACION MODIFICADA

ANTIHIPERTENSIVO,
ANTIANGINOSO

JO1EEO1

Combinaciones
de sulfonamidas y
trimetoprim

TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZ
oL
80mg/400mg SOL INY VIAL 5 mL

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS
(PRIMARIA Y SECUNDARIA) DE
LA NEUMONIA POR
PNEUMOCYSTIS CARINII EN
ADULTOS Y NINOS.
INFECCIONES UROGENITALES
INFECCIONES URINARIAS Y
CHANCROIDE. INFECCIONES
GASTROINTESTINALES FIEBRE
TIFOIDEA, FIEBRE
PARATIFOIDEA, SHIGELOSIS,
DIARREA DEL VIAJERO POR
ESCHERICHIA COLI
ENTEROTOXIGENA Y COLERA

JO1EEO1

Combinaciones
de sulfonamidas y
trimetoprim

TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZ
OL 80mg/400mg SOL INY VIAL 5
mL

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS
(PRIMARIA Y SECUNDARIA) DE
LA NEUMONIA POR
PNEUMOCYSTIS CARINII EN
ADULTOS Y NINOS.
INFECCIONES UROGENITALES
INFECCIONES URINARIAS Y
CHANCROIDE. INFECCIONES
GASTROINTESTINALES FIEBRE
TIFOIDEA, FIEBRE
PARATIFOIDEA, SHIGELOSIS,

DIARREA DEL VIAJERO POR
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ESCHERICHIA COLI
ENTEROTOXIGENA Y COLERA

CO9AA02

Inhibidores de la

ENALAPRIL 5 mg TABLETA

HIPERTENSION ESENCIAL,
HIPERTENSION RENOVASCULAR

ECA Y FALLA CARDIACA
CONGESTIVA.
COADYUVANTE HEMOSTATICO,
Vitamina K y otros| VITAMINA K1 SY 2mg/0,2mL EN DEFIClENC}IA DE VITAMINAK,
BO2BA hemostaticos AMPOLLA 0.2 mL ANTIDOTO DE
ANTICOAGULANTES A
EXCEPCION DE LA HEPARINA.
soluciones de
) POTASIO CLORURO 20 mE
BO5XA01 eIe_ctrohtos SOL INY AMP 10 mL q HIPOPOTASEMIA
simples
COADYUVANTE EN EL MANEJO
DE LA HIPERAMONEMIA
AO5BAOQ06 | Terapia hepatica L_ASP':ZTS?L/IXBENITINA SECUNDARIA A C;IRROS!S CON
ENCEFALOPATIA HEPATICA
LEVE.
Cefalosporinas de INFECCIONES PRODUCIDAS POR
JO1DB0O4 primera CEFAZOI;JII\LAI\_ tg;LRECONS GERMENES SENSIBLES A LA
generacion CEFAZOLINA.
ANTITROMBOTI
BO1AAOQO3 COS B_OlAA WARFARINA 5mg TABLETA ANTICOAGULANTE
Antagonistas de
la vitamina K
VERTIGO, SINDROME DE
Preparados MENIERE Y CONDICIONES
NO7CAO01 antivértigo BETAHISTINA 8mg TABLETA VERTIGINOSAS
CORRELACIONADAS
BLOQUEADORE
S SELECTIVOS
DE LOS
CANALES DEL
CALCIO CON ANTIANGINOSO,
C08DA0O1 EFECTOS VERAPAMILO 120mg TABLETA ANTIARRITMICO.
CARDIACOS
DIRECTOS
Derivados de
fenilalquilamina
TRATAMIENTO DE INFECCIONES
POTENCIALMENTE LETALES
JOLXAOL Antibacterianos VANCOMICINA 500 mg OCASIONADAS POR

glucopéptidos

P.RECONS VIAL

ORGANISMOS GRAM POSITIVOS
SUSCEPTIBLES QUE NO PUEDEN
SER TRATADOS CON OTROS
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FARMACOS ANTIMICROBIANOS
EFICACES MENOS TOXICOS,
INCLUYENDO PENICILINAS Y

CEFALOSPORINAS

Profilaxis de enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV).

ANTITROMBOTI ENOXAPARINA 80mg/0,8mL JP | Tratamiento de trombosis venosa
B0O1ABO05 COS Grupo
heparina 0,8 mL profu.nda .
(TVP), con o sin embolismo
pulmonar.
TRATAMIENTO DE PACIENTES
. CON CRISIS PARCIALES
NO3AGOL AI;TDIERI;ISEJLZO ACIDO VALPROICO 500mg AMP COMPLEJAS, QUE SE
4cidos grasos 5mL PRESENTAN YA SEA EN FORMA
AISLADA O EN ASOCIACION CON
OTROS TIPOS DE CRISIS
HO3AAOL Hormonas LEVOTIROXINA 50 mcg SUPLENCIA DE LA HORMONA
tiroideas TABLETA TIROIDEA.
Cefalosporinas de INFECCIONES PRODUCIDAS POR
J01DB04 primera CEFAZOI;}II\LAI\_ ;gnI:LRECONS GERMENES SENSIBLES A LA
generacion CEFAZOLINA.
ANTICONVULSIVANTE Y COMO
ALTERNATIVO O COADYUVANTE
. EN EL MANEJO DE ATAQUE DE
ANTIEPILEPTICO i
. PANICO Y FOBIA SOCIAL, COMO
NO3AEO1 bSerf)Zir(lj\i/ZS:si:aes CLONAZEPAM 2 mg TABLETA APOYO A LAS TERAPIAS DE
COMPORTAMIENTO.
TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA.
Profilaxis de enfermedad
. tromboembdlica venosa (ETV).
ANTITROMBOTI ENOXAPARINA 60mg/0,6mL JP | Tratamiento de trombosis venosa
B0O1ABO05 COS Grupo
heparina 0,6 mL profu_nda .
(TVP), con o sin embolismo
pulmonar.
Profilaxis de enfermedad
ANTITROMBOTI | ENOXAPARINA 40mg/0,4mL SLN Ttr;‘)tr::]?eerz?obgle'ciovriggzi(\'/EeTn\é)S'a
BO1ABO05 COS Grupo INY JERINGA
heparina 0,4 mL profunda
' (TVP), con o sin embolismo
pulmonar.
Profilaxis de enfermedad
ANTITROMBOTI | ENOXAPARINA 40mg/0,4mL SLN Ttr;r;:]?:nr?obgle'csovniggzi(\'/EeTn\é)S'a
BO1AB05 COS Grupo INY JERINGA
. profunda
heparina 0,4 mL

(TVP), con o sin embolismo
pulmonar.




ANTIMICOTICOS
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INFECCIONES FUNGICAS QUE
POTENCIALMENTE AMENAZAN

1022001 PARA USO ANFOTERICINA B 50 mg LA VIDA Y SON PROGRESIVAS.
SISTEMICO - LIOFILIZADO VIAL UTIL PARA EL TRATAMIENTO DE
Antibioticos LA LEISHMANIASIS CUTANEO
MUCOSA AMERICANA
ANESTESICOS ANALGESICO, NARCOTICO,
NOLAHOL | GENERALES - | ToNIANILO 52359/ mL SLNINY COADYUVANTE EN LA
opioides INDUCCION DE LA ANESTESIA
RESTABLECIMIENTO DEL FLUIDO
Soluciones EXTRACELULAR Y BALANCE
niravenosas que ) | ELECTROLITICO, O REEMPLAZO
BO5B BO1 |afectan el balance Solucién Lactato de Ringer DE LA PERDIDA DE FLUIDO
e BOLSA 500 mL EXTRACELULAR CUANDO
E ectolitos CCONCENTRACIONES
ISOTONICAS DE ELECTROLITOS
SEAN SUFICIENTES
TRASTORNOS EN EL RITMO DEL
. SUERIO Y TODAS LAS FORMAS
H'SP'E\'[?/II'\IC;(Ez Y| MIDAZOLAM 50mg/i10mL SOL | DE INSOMNIO SEDACION EN
NosCDOs | - o INY AMPOLLA PREMEDICACION ANTES DE
benzodiacepinas 10 mL INTERVENCIONES O
PROCEDIMIENTOS DE
DIAGNOSTICO
ANESTESICOS | FENTANILO 0,5mg/10mL SOL ANALGESICO, NARCOTICO,
NO1AHO1 | GENERALES - INY AMPOLLA COADYUVANTE EN LA
opioides 10 mL INDUCCION DE LA ANESTESIA
ANESTESICOS ANALGESICO, NARCOTICO,
NO1AHO1 | GENERALES - FENTA'\I';ILYOAOMZSQ&/ZM SOL COADYUVANTE EN LA
opioides INDUCCION DE LA ANESTESIA
TRATAMIENTO DE PACIENTES
) CON CRISIS PARCIALES
\GSAGOL A';EEE\'/:EESTL%O ACIDO VALPROICO 500 mg AMP COMPLEJAS, QUE SE
2cidos grasos 5 mL PRESENTAN YA SEA EN FORMA
AISLADA O EN ASOCIACION CON
OTROS TIPOS DE CRISIS
DT'EEEQ?A?TSOD_E FUROSEMIDA 20 mg/2mL SOL '
CO3CAO1 ) INY AMPOLLA DIURETICO
Sulfonamidas,
. 2 mL
simples
INFECCIONES OCASIONADAS
POR BACTERIAS GRAM-
ANTIBACTERIAN POSITIVAS, GRAM-POSITIVAS
Joiaala | OSPARAUSO | TIGECICLINA 50 mg P. RECONS RESISTENTES, GRAM-
SISTEMICO - VIAL 5 mL NEGATIVAS Y GRAM-NEGATIVAS

Tetraciclinas

RESISTENTES, ANAEROBIAS Y
ATIPICAS SUSCEPTIBLES A
TIGECICLINA




Soluciones para
BO5BA nutricion
parenteral

NUTRICION PARENTERAL
CENTRAL
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SOPORTE NUTRICIONAL

Otros agentes

FONDAPARINUX 7.5 mg SOL INY

PREVENCION DE EVENTOS
TROMBOEMBOLICOS VENOSOS
(ETV) EN PACIENTES

Otros opioides

BO1AX05 antitrombéticos JERINGA SOMETIDOS A CIRUGIAS
0,6 mL ORTOPEDICAS IMPORTANTES
DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES
NO2AX02 ANALGESICOS - | TRAMADOL 50mg/1mL SOL INY | ANALGESICO MODERADAMENTE

AMPOLLA 1 mL

NARCOTICO

Fuente: Elaboracién propia

Asi mismo, en el caso de las patologias de los pacientes involucrados en los reportes de errores

de medicacion. Se caracterizaron los diagnésticos principales (Tabla 8) por los cuales estuvieron

relacionados causalmente y de acuerdo con la ocurrencia de los eventos adversos prevenibles.

Estas patologias se caracterizaron de acuerdo con la clasificacién Internacional de Enfermedades

CIE-10 de la OMS, con ayuda de la revision de las historias clinicas, confirmando la clasificacion

correcta de acuerdo con la literatura.

Tabla 8. Caracterizacion de los principales diagnésticos y comorbilidades de los

pacientes involucrados en los reportes de errores de medicacion

Cédigo CIE-10 Diagnéstico Principal

Otras Comorbilidades

150.0

INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) Y
FIBRILACION AURICULAR (FA)

R103

DOLOR LOCALIZADO EN
OTRAS PARTES INFERIORES
DEL ABDOMEN, COLELITIASIS

SIN COLECISTITIS C

NO REFIERE
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E109 DIABETES MELLITUS

D649 ANEMIA DE TIPO NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE
ESPECIFICADO COMPLICACION, TRASTORNOS DEL
METABOLISMO DEL CALCIO
FRACTURA DE LA DIAFISIS DE .
S822 LA TIBIA No refiere
1771 ESTRECHEZ ARTERIAL No refiere
TRASTORNO DE ANSIEDAD , NO
K658 OTRAS PERITONITIS ESPECIFICADO
ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA
G823 CUADRIPLEJIA FLACIDA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)
A419 SEPTICEMIA, NO EMBOLIA Y TROMBOSIS DE VENA NO
ESPECIFICADA ESPECIFICADA

DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON
E108 COMPLICACIONES NO HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

ESPECIFICADAS

C910 LEUCEMIAAI(_BIEE(ZBLASTICA OTRAS INSUFICIENCIAS RENALES AGUDAS

X DESNUTRICION PROTEICOCALORICA
A499 INFECCéZEEBSgLiFgﬁNA' NO SEVERA, NO ESPECIFICADA.
HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

K922 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL,

R18X ASCITIS Ppal F NO ESPECIFICADA




ASPERGILOSIS PULMONAR
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EDEMA, NO ESPECIFICADO Ppal

B440 INVASIVA INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL Ppal
SINCOPE Y COLAPSO Ppal F PRESINCOPE
G360 NEUROMIELITIS OPTICA ARTRITIS REUMATOIDE
DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE
COMPLICACION, K922 HEMORRAGIA
c227 ESPECT:IF::?CSA%%F;C[')'\E'?'\A?GS \Do | GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA,
K746 OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO Y LA
NO ESPECIFICADAS
ASCITIS
INFECCION DE VIAS OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE
N390 URINARIAS, SITIO NO LOS LEUCOCITOS Ppal PANCITOPENIA -
ESPECIFICADO NEUTROPENIA ABSOLUTA
R55X SINCOPE Y COLAPSO HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
ENFERMEDAD POR VIRUS DE
Bo4X LA INMUNODEFICIENCIA TUMOR MALIGNO DEL CEREBRO,
HUMANA (VIH), SIN OTRA EXCEPTO LOBULOS Y VENTRICULOS
ESPECIFICACION
BACTERIEMIA POR STENOTROPHOMONAS
K808 OTRAS COLELITIASIS MALTOPHILIA
DOLOR ABDOMINAL
R101 LOCALIZADO EN PARTE HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
SUPERIOR
HEMORRAGIA
K922 GASTROINTESTINAL, NO TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
ESPECIFICADA
MENINGOENCEFALITIS Y
MENINGOMIELITIS
G042 BACTERIANAS, NO NO REFIERE

CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE
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R18X ASCITIS CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA
EMBOLIA Y TROMBOSIS DE VENA NO
1775 NECROSIS ARTERIAL e
INSUFICIENCIA RENAL )
N189 CRONICA. NO ESPECIFICADA HIPERTENSION ARTERIAL
VERTIGO DE ORIGEN ,
H814 e HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION SECUNDARIA A OTROS
N189 INSUFICIENCIA RENAL TRASTORNOS RENALES, M321 LUPUS
CRONICA, NO ESPECIFICADA ERITEMATOSO SISTEMICO CON
COMPROMISO DE ORGANOS O SISTEMAS
INSUFICIENCIA RENAL i
N180 TERMINAL No refiere
PERITONITIS ASOCIADA A CATETER DE
N180 INSUFICIENCIA RENAL HEMODIALISIS, MULTIPLES EPISODIOS DE
TERMINAL TROMBOSIS DE CATETERES DE
HEMODIALISIS
TRASTORNO MENTAL NO
SR 20 107 D0 1P E1IPIO). FRACTURA DEL MALAR Y DEL HUESO
F069 LESION Y DISFUNCION S ILAR SUFERIER
CEREBRAL Y A ENFERMEDAD
FISICA
D696 TROMBOCITOPENIA NO HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO EN
ESPECIFICADA SUPLENCIA
5720 FRACTURA DEL CUELLO DEL | ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
FEMUR CRONICA, NO ESPECIFICADA
EPISODIO DEPRESIVO
F323 CATATONICA GRAVE CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
SINTOMAS PSICOTICOS
ENFERMEDAD DIABETES MELLITUS NO
1679 CEREBROVASCULAR, NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE

ESPECIFICADA

COMPLICACION




DISTONIA IDIOPATICA
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G241 FAMILIAR No refiere
DOLOR ABDOMINAL .
R101 LOCALIZADO EN PARTE HIPERTENSIOI:AQIEI'_I'IEE?L Y DIABETES
SUPERIOR
B451 CRIPTOCOCOSIS CEREBRAL, B24X
G039 MENINGITIS, NO ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA
ESPECIFICADA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH), SIN
OTRA ESPECIFICACION
FRACTURA DE OTROS
s28 | HUESOSDELCRANEO Y DE |  OTRAS CONVULSIONES Y LASNO
LA CARA
HIPOGLICEMIA , NO
E162 ESPECIFICADA DELIRIO, NO ESPECIFICADO
DIABETES MELLITUS
uo71 CI(ID)\E/II\IDT_IlFQIC\:/AI\F\I;L(J)S INSULINODEPENDIENTE CON
COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS
COVID-19 VIRUS NO .
uo72 IDENTIFICADO No refiere
OTROS SINTOMAS Y SIGNOS
QUE INVOLUCRAN LA .
R418 FUNCION COGNOSCITIVA'Y HIPERTENS:\;}EI\ILG?_BEF\::AOL”Y DIABETES
LA CONCIENCIA Y LOS .
NO ESPECIFICADO
FACIALES OBSTRUCCION NI GANGRENA
R601 EDEMA GENERALIZADO Hipertension Arterial
AMPUTACION TRAUMATICA
S781 EN ALGUN NIVEL ENTRE LA No refiere
CADERA Y LA RODILLA
K261 ULCERA DUODENAL AGUDA TRASTORNO DE LA PROSTATA, NO

CON PERFORACION

ESPECIFICADO




A198

OTRAS TUBERCULOSIS
MILIARES

NO REFIERE
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S723

FRACTURA DE LA DIAFISIS
DEL FEMUR

TRASTORNO DE ANSIEDAD, ORGANICO

Fuente: Elaboracién propia

4.1.2 Errores de medicacion segun la etapa de ocurrencia

Figura 12. Distribucién errores de medicacion segun la etapa de ocurrencia
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De acuerdo con la Figura 12, se observa el panorama general de los hallazgos iniciales de esta

investigacion, y que sirvieron en la creacion de la estrategias y herramientas que se desarrollaron

y seran puestas en marcha en la institucion prestadora de salud, con el objetivo de manejar el

riesgo en pro de la prevencion de ocurrencia de los errores de medicacion y como plan de mejora

para preservar la seguridad de los pacientes, profesionales de la salud y de la institucién misma.

En esta investigacién se analizaron 48 reportes de errores de medicacion, seleccionados al azar

mediante manejo estadisticos, analizando 24 reportes del afio 2020 y 24 reportes del afio 2021.

Los errores de medicacion se caracterizaron de acuerdo la etapa de ocurrencia en el sistema de

utilizacién de medicamento, clasificandolos en las siguientes categorias: Administracion,
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Disponibilidad, Prescripcion, Calidad, Dispensacién, Desprescripcion y Administracién. Estos
valores, se organizaron en un diagrama de Pareto (Figura 13), con el fin de establecer la
representacion grafica de distribucién de los resultados, para mostrar las proporciones relativas
de ocurrencia de los diferentes eventos. el objetivo de realizar el diagrama de Pareto consistio en
visibilizar y resaltar los aspectos mas importantes dentro del conjunto de eventos prevenibles, ya
gue, al poder identificar los factores mas relevantes, permite que se puedan priorizar las acciones
destinada a la gestion del riesgo, y asi mismo proyecta la frecuencia que tienen estos eventos

dentro de la institucion.

Figura 13. Diagrama de Pareto de errores de medicacién en el sistema de utilizacién de

medicamentos

25 120%

—— 100%

B0%

20%

Fuente: Elaboracién propia

De lo anterior, se obtienen los valores de frecuencias absolutas y frecuencias relativas de cada
uno de los errores de medicacion de acuerdo con la etapa de ocurrencia (Tabla 9). Los diagramas
de barras representan las frecuencias absolutas de cada tipo de error, dentro de los 48 reportes
analizados, ordenadas de mayor a menor, y los diagramas de lineas muestran la frecuencia
relativa acumulada de cada categoria (Figura 13). Se observa que los errores asociados con la
administracion de medicamentos fueron los que tuvieron mayor ocurrencia con un total de 20

eventos, lo cual represento el 41.66 %. En segundo lugar, se ubican los errores relacionados con
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la disponibilidad u oportunidad de los medicamentos, con un total de 13, representado el 27.083
%, y en tercer lugar se ubicaron los errores de prescripcion con un total de 9, representando el
18.75 %. Los eventos presentados que estuvieron relacionados con la Calidad, Dispensacion, y
Desprescripcion fueron los que ocuparon el menor porcentaje dentro del total de eventos.
Teniendo en cuenta esto, se propuso abarcar el 80 % de los eventos, con el fin de tratar y abarcar
el mayor nimero de las causas en el desarrollo de estrategias y herramientas que se
implementaran en la institucion dirigido a todos los profesionales de la salud, como parte del
programa de seguridad del paciente.

Tabla 9. Distribucién de Frecuencias de los Errores de Medicacién (Diagrama de Pareto)

e Frecuencia Frecue.ncia Frecuencia Abs. Frecuencia Rel.
Absoluta Relativa Acumulada Acumulada

Administracion 20 41.667% 20 41.67%
Disponibilidad 13 27.083% 33 68.75%
Prescripcion 9 18.75% 42 87.5%
Calidad 2 4.167% 44 91.67%
Dispensacion 2 4.167% 46 95.83%
Desprescripcion 1 2.083% a7 97.92%
Dispensacion y 1 2.083% 48 100%

Administracion

Fuente: Elaboracion propia

4.1.3 Errores de medicacion de acuerdo con el Sexo y la Edad

Figura 14. Distribucién errores de medicacion de acuerdo con el sexo y edad
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Fuente: Elaboracion propia

Se realizo6 la caracterizacion de los errores de mediacion por sexo y edad (Figura 14), observando
que, de los 48 eventos, encontrando una mayor prevalencia en los hombres, los cuales
representaron un 62,5 % con un total de 30 errores de mediacién. En el caso de las mujeres, la
prevalencia fue menor con una 37,5 % con un total de 18 errores de medicacion. En el analisis
realizado por sexo, se evidencia que en el caso de los hombres, se presentaron 2 eventos en los
cuales aunque se produjo el error, este no alcanzé al paciente, 11 eventos en los cuales el error
alcanz6 al paciente, pero no le caus6 dafio, 11 eventos en los cuales el error alcanzé al paciente
y no le causé dafio, mas sin embargo si precisé monitorizacién para comprobar su buen estado
de salud, y se presentaron 6 eventos en los cuales el error contribuy6 y/o causé un dafio temporal
al paciente y ademas precisoé intervencién médica. De acuerdo con los hallazgos, la mayoria de

los eventos con mayor potencial de dafio y severidad, se presentaron en los hombres.

En un estudio realizado por los investigadores Sears y Mackinnon en 2019, se examinaron los
factores relacionados con el paciente en la ocurrencia de errores de medicacion. En el analisis de
dos bases de datos de Estados Unidos, mostré que las probabilidades de prescribir un
medicamento inapropiado con el potencial de causar un evento adverso eran el doble en las
mujeres respecto a los hombres. Asi mismo, la edad avanzada también fue identificada como un
factor de riesgo. La FDA (Food and Drug Administration), informé que mas de la mitad de los errores
de medicacion fatales ocurren en paciente de 60 afios 0 mas, y que las persona en este grupo de edad
corren el mayor riesgo de muerte por este tipo de evento. errores de medicacion y muerte. Asi mismo
otros de los factores que se han identificado como un vinculo entre la ocurrencia de error de
medicacion, son el nivel de alfabetizacion del paciente, conocimiento sobre sus medicamentos y los

eventos adversos resultantes de la terapia (37).
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En dicha investigacién, se estudié una poblacién de 9944 adultos de 18 afios o mas. Los sujetos
del estudio eran de 8 paises, entre los cuales estaban Australia, Canada, Francia, Alemania, Reino
Unidos, Estados Unidos, entre otros. Entre las 7675 personas que informaron tomar
medicamentos regularmente, 732 informaron uno o mas errores de medicacion. Este estudio
consistié en una encuesta internacional de politicas en salud, en la cual una proporcion sustancial
de pacientes con enfermedades cronicas en los 8 paises, informaron haber experimentado errores
de medicacién. Dichos errores, no sélo afectan negativamente los resultados en salud de la
poblacién, sino que también imponen una carga financiera a los sistemas de atencién médica. En
Canada, el costo de la morbimortalidad asociada a eventos prevenibles relacionados con
medicamentos en adultos mayores se estimd en $ 11 mil millones de dolares en 2001. En Estados
Unidos, una estimacion de US$ 3.5 mil millones anuales se atribuyen a errores de medicacion. En
Australia, se ha demostrado que el uso inapropiado de medicamentos, incluido los errores de
medicacion, tienen un costo de 380 millones de ddlares australianos por afio (37).

Figura 15. Distribucién de Errores de medicaciéon de acuerdo con la edad
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con los hallazgos del estudio previamente mencionado, se observa que en esta
investigacion el comportamiento es opuesto, ya que el mayor numero de errores de medicacion
se presento en los hombres, lo cual puede ser explicado por la distribucion de edad. Ya que los
pacientes hombres, corresponde al mayor porcentaje de la poblacion de la muestra analizada
(37,5 %) con edades avanzadas, entre los 60 y 79 afios (Figura 15). En segundo lugar, se
encuentra los pacientes con edades entre los 40 y 50 afios, con un total de 16 eventos en esta

categoria (33,33 %) seguido en tercer lugar se encuentra pacientes con edades entre los 20 y 39



afios, con un total de 13 eventos (27 %) y por Ultimo se encuentran los pacientes de edades mas

avanzadas, de 80 afios en adelante, con un porcentaje igual al 4,17 %.
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Tabla 10. Comparacion de los métodos de deteccidon de errores de medicacién en la

practica clinica

Métada Venlajas Desventajas E:::i‘:::;:'“a Factibilidad
Notificacidn * captura EM reales | * infranotificacidn * notificaciones y facil de configurar
espontanea ¥ promueve * nodatos alertas barato
una cultura de cuantitativos *retroalimentacion necesidad de
sequridad * datos incompletos y acciones una cultura de
e inexactos correctivas notificacidon
Observacidn * exacta * requiere mucho * datos de buena entrenamiento de la
directa * captura el error tiempo calidad sobre enfermera
real y potencial * entrenamiento grrores de laborioso
dificil administracién
* noexplora la etapa
de la prescripcidn
y de la supervision
Revisidn de * retroactiva * dificil * patrén de depende de la
historiales * datos disponibles * pérdida de tiempo referencia para capacitacion de los

criterios

laborioso

detectar eventos

revisores

Segun la literatura académica e investigativa, aporta que los errores de medicacion, asociados a

normalizados de * griterios! adversos depende de la
uso general indicadores de * menos EM calidad de la
* captura mds que planificacidn detectados documentacidn de

las notificaciones Necesarios * nodetecta los incidentes de
de incidentes posibles eventos medicacian en la

adversos de historia clinica

medicamentos

* menos efectivo

para detectar

grrores en los

procesos de

dizspensacidn y

administracion

38

la administracion, corresponden a la mayor preocupacion dentro del global de los errores de

medicacion en el proceso de gestion y atencion en salud. La administracion de medicamentos es

el paso final en la medicacion, y es el menos estudiado. El estudio de Berdot, S., et al de 2015,

identifica que, proceso de administracion concierne directamente al personal de enfermeria y los

pacientes, y es la Ultima barrera ante posibles consecuencias para los pacientes. Estos errores,

se definen como una desviacion de la prescripcion médica. Los errores de administracion pueden

ser detectados por informe espontaneo, revisién de historia clinica del paciente u observacion

directa. Una comparacion de métodos para la deteccion de errores en la administracion mostro
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que la observacion directa al personal de enfermeria era mas efectivo y preciso que revisar los
informe o reportes de incidentes, para la deteccion de errores de medicacién; puesto que la
observacion puede tener mayor repercusion en la conducta de la enfermera/o observado (38).
Cada método tiene ventajas especificas para detectar errores en ciertos procesos. Por ejemplo,
la revisién de historiales permite principalmente la deteccién de errores de prescripcién, pero no
errores de transcripcion o administracion, mientras que los métodos de observacion son los mas

apropiados para detectar errores de administracion (Tabla 9) (39).

En cuanto a los errores de prescripcion, segun los autores Rasool MF, Rehman Au, et al, en un
estudio realizado en hospitales de Punjab, Pakistan en 2020. La edad avanzada, un sistema de
salud sobrecargado en actividades y funciones, mayor cantidad de medicamentos prescritos y las
comorbilidades, son factores que se encuentran asociados a un aumento significativo en el riesgo
de ocurrencia de los errores de medicacion. El numero de medicamentos en el proceso de
prescripcion fue uno de los factores de riesgo mas importante dentro de la prescripcion no
adecuada (40).

De acuerdo con los reportes de errores de medicacién analizados en esta investigacion, se asocié
la causa del evento a un medicamento determinado y que era especificado dentro del reporte de
novedad de seguridad de paciente proporcionado por el reportante. No obstante, en la revision del
analisis con la informacién de historias clinicas de los pacientes involucrados, se evidenciaba en
la mayoria de los casos, que tenian prescritos al menos cinco medicamentos. De acuerdo con
esto, se considerd polifarmacia, ya que la OMS recomienda un maximo de tres medicamentos
dentro de una prescripcion como terapia Optima. Sin embargo, en ocasiones un paciente puede

requerir mas de la cantidad recomendada.

Los autores Rasool MF, Rehman Au, et a, encontraron que el riesgo de error aumentaba de un 17
a 66 % cuando los medicamentos prescritos pasaban de 2 a 16. La polifarmacia requiere de
atencion especial y detallada, dentro de un seguimiento farmacoterapéutico individualizado.
Ademas, de la revisién del médico relacionado con los diagnésticos del paciente, y las posibles
interacciones e identificacion de medicamentos potencialmente inapropiados. También se debe
considerar evitar los medicamentos con rangos terapéuticos estrechos o que estén asociados con

reacciones adversas frecuentes, y su control durante el periodo de (40).

Las comorbilidades se asociaron con un mayor riesgo de errores de medicacion, aumentando la

interaccion de los pacientes con los profesionales de la salud, y asi mismo un mayor uso de
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medicamentos por tiempos prolongados (40). En la mayoria de los sistemas de salud y, en
especial en el colombiano, se carece de una historia Unica de medicacion de los pacientes, que
permita visualizar de manera global los tratamientos que tiene el paciente actualmente, y el
histérico de ellos, juntos con sus intervenciones. Es por esta razén, que la falta de este tipo de
informacién hace que se presenten con mayor frecuencia errores de medicacién asociados con la
prescripcion. Los pacientes, visitan diferentes profesionales de la salud, de diferentes
especialidades y en diferentes centros de atencion, los cuales ven las comorbilidades desde un
punto de vista aislado, y sin conocimiento del tratamiento que alterno que tiene el paciente. Esto
provoca confusion y falta de registros médicos, resultando en un error de medicacion de otros
prescriptores debido a la falta de conocimiento sobre la historia de medicacion. Entendido esto,
nace la importancia de la revisiébn de la prescripcion por un Quimico Farmacéutico, pero
desafortunadamente en Colombia, el papel del farmacéutico no esta bien establecido en todos los
entornos, especialmente en el &mbito clinico y asistencial, reduciendo su actuar a actividades

administrativas y de logistica.

Los autores Rasool MF, Rehman Au, et al, muestran en su investigacion, que la mayoria de las
unidades basica de salud y hospitales, no cuentan con un farmacéutico y que, en los hospitales
universitarios, los farmacéuticos trabajan en puestos administrativos en lugar de la practica clinica.
La literatura demuestra que la participacién de un farmacéutico clinico en el sistema de salud
reduce el riesgo de errores, aumenta la adherencia a la terapia y apoya a los demas profesionales
(personal médico y de enfermeria) en el manejo de los eventos relacionados con medicamentos.
Adicionalmente, se determin6 que la mayoria de los eventos relacionados con medicamentos que

son identificados por los farmacéuticos, no se detectan en la practica clinica habitual (40).

Por otra parte, los errores relacionados con la disponibilidad u oportunidad de los medicamentos
se analizan y se entienden que las razones causales de la inoportunidad de los medicamentos
son ajenas a caracteristicas de los pacientes, o practicas de los profesionales de la salud. La no
disponibilidad de los medicamentos tiene su origen en dos motivos principales. el primero de ellos,
esta relacionado con el tiempo transcurrido desde el inicio, y puntos mas altos de pico de infeccion,
tratamientos preventivos y automedicacion, hasta el proceso post-pandemia por COVID-19,
recordando que los reportes analizados en esta investigacién contemplan los afios 2020 y 2021,en
los cuales el pico de pacientes ingresados y hospitalizados, fue superior que en el resto de afio,
afectando el comportamiento usual que mantienen las instituciones prestadores de salud, en
cuanto a lo que refiere servicios de hospitalizacion, Unidades de cuidado Intensivos, suministro

de medicamentos, y cuidados durante la estancia hospitalaria.
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Debido al aumento en la demanda de atencidon hospitalaria de pacientes que requieren ventilacion
mecanica como intervencion clinica para el manejo de la infecciéon por COVID-19, se incrementé
el uso y suministro de medicamentos como aire y oxigeno medicinal, medicamentos utilizados
para sedacion, analgesia y relajacibn neuromuscular de los pacientes que se encontraban en
Unidades de cuidado Intensivos. Asi, la pandemia del COVID-19 cred situaciones de inequidades
en el acceso a medicamentos, que condicionan las capacidades de respuesta de los sistemas de
salud. En el caso puntual de esta investigacion, de los 13 errores de medicacion analizados, todos
tuvieron incidencia en los pacientes, ya que el error; es decir, la falta de oportunidad llegé a los
pacientes, afectando de una u otra manera su tratamiento y evolucién médica. Sin embargo, en el
84,6 % de los casos, el medicamento no disponible fue reemplazado por otra opcion farmacolégica
equivalente terapéuticamente. Sélo en dos de los eventos, requieren monitorizacion e intervencion
médica para comprobar que no habian sufrido dafio los pacientes; sin embargo, estos dos eventos
finalmente no escalaron en gravedad ni desenlace, ya que se optdé por la mejor opcion

farmacolodgica de reemplazo.

Lo anterior, sirve como argumento que refuerza la necesidad nacional, de promocién de acciones
intersectoriales y el aumento de las capacidades regionales de desarrollo y produccién de
medicamentos, y otras tecnologias sanitarias., con el fin de mejorar el acceso a estos y tener una
respuesta oportuna a las prioridades y necesidad de la poblacién. El aumento de las capacidades
de produccién regional permite que se contribuya en el mejoramiento al acceso a medicamentos

y protege la seguridad nacional asistiendo en la recuperacion econémica de la region (41).

En segundo lugar, se encuentran la razén mayoritaria del desabastecimiento en esta institucion
de salud, que esta relacionado con procesos administrativos de contratacion El proceso de
seleccién y adquisicién de medicamentos, se realiza bajo la modalidad de licitaciéon publica, que
permite la escogencia de un operador logisticos que administra el suministro y dispensacion de
medicamentos a nivel hospitalario. Este proceso, por medio del cual la entidad convoca
publicamente a los interesados dentro de un proceso a presentar ofertas, de esta manera se
selecciona entre ellas la mas favorable para la entidad. El desarrollo del proceso contractual tiene
una duracion aproximada de tres (3) meses, y se compone de diversas etapas debidamente
regladas y con términos perentorios. Para iniciar cualquier proceso de contratacion, las diferentes
areas 0 servicios deberan partir del principio de planeacion, es decir del andlisis de las
necesidades de contratacion existentes y su priorizacion. Adicionalmente, para entrar en concurso
se debe contar con una numerosa documentacion relacionada con la disponibilidad presupuestal,
estudio de mercado, estudios previos consolidados, pliegos de condiciones, adendas,

evaluaciones, y la adjudicacion. De acuerdo con este panorama general que de contratacion que
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se lleva a cabo en las instituciones publicas, favorece el retraso de ejecucion de los procesos y la

oportunidad disponibilidad y entrega de los medicamentos.

4.1.4 Errores de medicacion de acuerdo con el Afio y Trimestre

Figura 16. Distribucién de errores de medicacion de acuerdo con el afio y trimestre
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Teniendo en cuenta los resultados presentados en la Figura 16, se obtuvo una temporalidad
distribuida entre los afios en los que se analizaron los reportes, 2020 y 2021. Se obtuvo una
distribucion 50/50 de 24 reportes en el afio 2020 y 24 reportes en el 2021. Aunque estos resultados
dieron una distribucién equitativa de los reportes en los afios mencionados, esto no es un reflejo
del comportamiento real de los reportes de errores de medicacion, sino que es producto de la
seleccién aleatoria. Por otra parte, se graficé también el comportamiento de estos eventos de
acuerdo con el semestre de afio, hallando que para el primer trimestre comprendido entre los
meses (enero-febrero-marzo), se presentaron la mayor parte de los errores de medicacion con un
total de 18 reportes (37,5 %), seguido el tercer trimestre del afio comprendido entre los meses
(julio-agosto-septiembre) con un total de 14 reportes (29,17 %), seguido el segundo trimestre del
afio comprendido entre los meses (abril-mayo-junio) con un total de 12 reportes (25 %), seguido
el cuarto trimestre del afio comprendido entre los meses (octubre-noviembre-diciembre) con un
total de 4 reportes (8.33 %). Este comportamiento de los datos, de acuerdo con las experiencias

consultadas y observacion por parte de investigador tiene diferentes causalidades:
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1. En el primer trimestre del afio 2020, fue el suceso en el mes de marzo, en el que la
Pandemia COVID-19, lleg6 al pais, generando panico, miedo, confinamiento y primeros
casos de contagios y muertes, desordenado la capacidad de atencién de las instituciones
de salud, y el esfuerzo de todos los profesionales de salud por brindar el mejor servicio a
pesar del incremento de carga laboral, rotacion de turnos, aumento de actividades, nimero
de pacientes, y condiciones fisicas y mentales propias de los profesionales.

2. Variacién de los reportes de acuerdo con el trimestre, debidas a los picos de infeccién por
el virus SARS-CoV-2, en los cuales se presentaban tiempos de disminucion de casos de
contagios o disminucion el nimero de muertes, aumentos de protocolos de limpieza y
desinfeccion, confinamiento, lavado de manos, uso de tapabocas, etc.

3. Por ultimo, se observo en el comportamiento de los profesionales de la salud, que los
periodos de vacunaciones en el afio, especificamente las vacaciones de mitad de afio y
fin de afio, estan relacionados con mayor distraccion en el ejercicio de las actividades,
debido a que las personas estan enfocadas en la programacion de eventos como viajes,
cumpleafos, novenas, entrega de regalos, entre otras actividades que reducen el tiempo

de sus labores, pero que también generan distraccién a que interfieren con sus actividades.

En la siguiente (Tabla 11), Se observa la recopilacion retrospectiva de errores de medicacién por
pacientes hospitalizados, desde el afio 2017 hasta 2021. De acuerdo con el estudio de
comportamiento de los datos, se observa que para los afios 2017 al 2019 se presentd una
distribucion de proporciones de reportes de errores de medicacién similar, compartiendo una
media similar en el nimero de pacientes hospitalizados para estos mismos afios. Sin embargo,
cuando se observa el afio 2020, hay una disminucion en las proporciones de reportes de errores
de medicacién con una media de 0.020, manteniendo el promedio de ingreso o pacientes
hospitalizados. Este comportamiento es debido principalmente a la pandemia derivada de la
enfermedad COVID-19, situacion mundial que llevé a centrar la atencién médica y asistencial en
salvaguardar la vida de los pacientes infectados, y brindar los primeros cuidados relacionados con
este diagnoéstico. Durante todo el afio 2020, se observa este mismo comportamiento, partiendo de
la creencia que los errores de medicacion seguian presentandose, mas sin embargo se presento
el subreporte derivado de todas las situaciones clinicas que se convirtieron en una emergencia y
prioridad por salvaguardar la vida y la salud de los pacientes. Adicionalmente, los profesionales
de la salud, quienes componen el principal recurso humano que reportan los incidentes y eventos
relacionados con medicamentos, se encontraban enfocados en otras actividades de caracter
clinico/asistencial y no administrativo. Pues, los errores de medicacion como los demas problemas
relacionados con medicamentos requieren de procesos administrativos e institucionales para su

reportes y gestion, lo cual comprende pasos y actividades que en ocasiones pueden demandar
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tiempo y recursos para su realizacion. Por tanto, en el caso de la pandemia, estos recursos y el
tiempo eran dos variables que se agotan y con las que no se contaban. De alli, se deriva la
posibilidad de una disminucién en los reportes de los errores de medicacion presentados en el
afio 2020. Adicionalmente, se observo en este mismo periodo de tiempo que los estudiantes del
programa de pregrado Farmacia de la Universidad Nacional de Colombia, que realizaban sus
rotaciones clinicas y administrativas de Farmacia Hospitalaria, no pudieron asistir, lo cual también
contribuy6 en la disminucién de eventos/incidentes reportados producto de la rondas, revistas y
andlisis realizados en las diferentes actividades (Seguimiento Farmacoterapéutico, Conciliacion
de Medicamentos, Farmacovigilancia, Atencion Farmacéutica).

Tabla 11. Numero de reportes de errores de medicacién comprendidos entre los afios
2017-2021

Numero total de Errores de Mediacién por total de Pacientes Hospitalizados en Hospital de la Samaritana

ANO 2021 ANO 2020 ANO 2017

o o . o o - o N° Pacientes | ,, N° Pacientes | .., N° Pacientes

MES | Wolrume | bacener | W eCrorsde | Pacene | e Erore estataad o 4 £7% ouatzad 0o £ oaliad
Enero 14 821 19 945 35 1018 53 980 30 854
Febrero 20 768 1 925 34 885 23 927 42 782
Marzo 26 784 13 768 40 897 23 918 37 855
Abril 19 716 10 566 48 978 80 992 37 819
Mayo 15 708 18 635 3 1080 63 891 44 904
Junio 17 675 16 637 31 a1 39 827 18 968
Julio 14 696 29 725 27 981 38 908 21 924
Agosto 14 718 17 765 19 948 46 o 67 766
Septiembre 15 796 18 806 44 964 a7 920 73 17
Octubre 13 846 43 963 34 964 38 890
Noviembre 16 778 28 894 19 895 38 760
Diciembre 8 855 25 911 29 a75 33 808

4.1.5 Errores de medicacion segun Area de ocurrencia en el hospital

Figura 17. Distribucién de errores de medicacién por area del hospital y tipo de error
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Se analizaron los errores de medicacion de acuerdo con el &rea de ocurrencia y servicio médico
en el que se presentd el evento. En la Figura 17, se observan las areas en las que ocurrieron los
errores de medicacion, discriminando por tipo de error o proceso dentro del ciclo de vida del
medicamento en el que ocurrieron. La mayor parte de los errores se presentaron en el servicio
de hospitalizacién con un total de 32 reportes (66.67 %), seguido del servicio de urgencias con un
total de 11 reportes (22.92 %); en tercer lugar, se encuentra el servicio de farmacia con un total
de 4 reportes (8.33 %), y por Ultimo se ubica el servicio de salas de cirugia con 1 reporte (2.08 %).
Dentro de esta investigacion, se obtiene el mayor nimero de reportes en el area de hospitalizacion
debido, a que principalmente en el tamafio de muestra se seleccionaron pacientes hospitalizados.
Sin embargo, algunos de estos pacientes durante su estancia hospitalaria tuvieron transicion de
la atencién a otros servicios como los que se describieron anteriormente. Los errores de
medicacién desde una perspectiva tedrica dentro lo investigado en el Hospital Universitario de la
Samaritana de una manera pragmatica, evidencia que los errores de medicacidbn no estan
predispuestos a una mayor ocurrencia dentro un area u otra, sino que existen factores desde la
visién de los sistemas como un todo que comprende (procedimientos, insumos electrénicos,
profesionales de los pacientes, recursos humanos, recursos econémicos, instalaciones, equipos,
etc) que disminuyen o aumentan el riesgo de ocurrencia de estos eventos. En el caso del servicio
de hospitalizacion, es el servicio mas grande que tienen las instituciones prestadoras de salud, ya
gue los servicios de atencién médica se diversifican por especialidad médicas, que conllevan a
los pacientes a estar en estancia hospitalaria transitando por diferentes especialidades médicas,
examenes de imagenes diagnoésticas, soporte nutricional, proceso de fisioterapia, atencion
farmacéutica, seguimiento farmacoterapéutico, conciliacion de medicamentos, etc. Debido al
volumen de pacientes en este servicio y ocupacion, se observa que es directamente proporcional
con el numero de reportes encontrados. En esta investigacion, la mayoria de los eventos en
hospitalizacion estuvieron relacionados con el proceso de administracion de medicamentos,

evidenciando que en este mismo proceso se encontraron los eventos de mayor gravedad para el
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paciente. Se observa adicionalmente, que debido a la diversidad de especialidades médicas y
diagndsticos de los pacientes, se amplia también la variedad de medicamentos de diferentes
grupos farmacoldgicos y tipos de medicamentos como (medicamentos de alto riesgo,
medicamentos se seguimiento farmacoterapéutico, medicamentos gatillo o trazadores,
medicamentos LASA, medicamentos de control especial), lo cual aumenta el espectro de accion
y de manejo de conocimiento y manejo sobre los medicamentos, lo cual puede desencadenar una
mayor ocurrencia de eventos relacionados con medicamentos. Dentro del proceso de
hospitalizacion, otros de los procesos que resaltan son la prescripcion y disponibilidad u
oportunidad de medicamentos. Dentro del proceso de prescripcion de medicamentos, en su
mayoria, los eventos hallados correspondieron a una gravedad disminuida en comparacion con el
proceso de administracion, ya que estos eventos, aunque se materializaron, es decir, que
ocurrieron, estos no alcanzaron a llegar al paciente o llegaron a este, pero no le produjeron dafio.
En tercer lugar, se ubican los errores de medicacion relacionados con la disponibilidad del
medicamento. Si bien, aunque el medicamento no esta presente en estos incidentes /eventos, si
es cierto que puede desencadenar un dafio en el paciente, por deficiencia en la terapia
farmacoldgica, sobre todo en casos cuando se requiere de manera que comprometa la vida y
salud de los pacientes. Durante esta investigacion, se relacionaron 4 reportes de errores de
medicacion, en los cuales, estos alcanzaron al paciente y aunque no ocasionaron dafo, si fue
necesaria la intervencién o monitorizacién para comprobar que el dafio no se materializa. Dentro
de las intervenciones que se hallaron en estos reportes, se encontrd la busqueda de alternativas
terapéuticas, cuando el paciente es alérgico a la alternativa disponible, con el fin de dar manejo
terapéutico. En otro caso se observé que el paciente no pudo recibir el medicamento prescrito
durante 10 dias de la estancia hospitalaria, afectando el control de la enfermedad primaria y
antecedente patoldgico del paciente. En el tercer evento, se encontré6 nuevamente la ausencia de
administracion del medicamento por inoportunidad, el cual era requerido de forma vital para tratar
cuadro de infeccién por Aspergilosis Pulmonar invasiva, estan en riesgo la vida del paciente y
evolucion del paciente. El Gltimo caso que se evidencio esta relacionado con la no disponibilidad
de medicamento anticoagulante, como control de enfermedad y prevencion de eventos

trombdéticos en un paciente con antecedente de enfermedad cerebrovascular.

4.2 Valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo consistié en el ordenamiento dada a estos eventos prevenibles, a partir
de la clasificacion por gravedad y frecuencia de ocurrencia dentro del ciclo de vida del
medicamento, esto teniendo en cuenta la clasificacién de los errores de medicacion segun la
gravedad del NCCMERP (Ver apartado 2.6). Estas dos etapas iniciales de identificacion y

valoracion, también se hizo uso de la herramienta técnica la matriz de riesgos de Analisis Modal
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de Fallos y Efectos (AMFE) (ver apartado 2.11), estableciendo los fallos potenciales del proceso
a partir de la medicién de los indices de gravedad, frecuencia y detectabilidad, que permitan
determinar las etapas de ocurrencia de estos errores dentro del cadena de ciclo de uso del
medicamento, precisando cudles son el grupo de medicamentos o los medicamentos

involucrados.

De acuerdo con la Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCHCO), se
definié el sistema de utilizacion de los medicamentos como “aquel conjunto de procesos
interrelacionado cuyo objetivo comdn es la utilizacion de los medicamentos de forma segura,
efectiva, apropiada y eficiente” y los procesos que constituyen este sistema en el ambito

hospitalario en la actualidad, se describen de la siguiente manera como lo ejemplifica la Figura 18.

Figura 18. Circuito del medicamento en los hospitales (Adaptacién de la guia ASHP sobre

prevencion de errores de medicacion en hospitales)
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los errores de medicacién en su mayoria son
producto de los sistemas de utilizacion de medicamento no fiables, por ejemplo, cuando existe
una escasa automatizacion de los procesos y en su mayoria se manejan proceso mecanicos que
incurren en una mayor probabilidad cometer errores, 0 un mantenimiento preventivo insuficiente
de las herramientas que ayudan y optimizan la elaboraciéon de las actividades, procesos
incompletos, falta de capacitacion, entrenamiento y adherencia a los principio, procedimientos
internos de las instituciones, asi como a los vacio es conocimientos asociados a cada uno de los
campo profesionales. Si esto, se suma con factores humanos como la fatiga o el déficit de
personal, se incrementa el riesgo y afecta negativamente cualquier punto del circuito o ciclo del

medicamento (prescripcion, dispensacion, administracion, monitorizacion).
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Figura 19. Distribucién de errores de medicacién segun la clasificacién de gravedad
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La valoracién del riesgo de los errores de medicacion analizados se realiza mendicante la
clasificacion de cada uno de los eventos de acuerdo con la clasificacion internacional de errores
de medicacién segun su gravedad por el NCCMERP (Figura 19), encontrando que 21 reportes, es
decir, el 43,75 % de los eventos correspondieron a Errores sin dafio Categoria C, la cual esta
relacionado con eventos que llegaron al paciente, pero no le causaron ningin dafio. La gran
mayoria de los errores de medicacion de la categoria C, se presentaron en los procesos de
disponibilidad, administracion y prescripcion de medicamentos. En segundo lugar, se encontraron
16 (33.33 %) reportes categoria D, relacionado con eventos que alcanzaron al paciente, no le
causaron dafio, pero precisaron la monitorizacion e intervencion para comprobar que no habia
sufrido dafio alguno. Los errores en esta categoria se presentaron en los procesos de
administracion, disponibilidad y calidad de los medicamentos. En tercer lugar, se encuentran 9
(18.75 %) reportes categoria E, relacionado con eventos que contribuyeron o causaron dafio
temporal al paciente y se precisé intervencion, presentados en procesos de administracion,
prescripcion y dispensacion de medicamentos. En el Ultimo lugar se ubica 2 (4.17 %) reportes
categoria B, los cuales corresponden a incidentes, ya que no alcanzaron al paciente, presentados

en el proceso de administracion y prescripcion de medicamentos.
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Figura 20. Distribucién de errores de medicacién segun la gravedad y tipo de error.
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Es importante resaltar, que s6lo el 4.17 % (2) de los reportes analizados, corresponden a
incidentes que fueron detectados y no alcanzaron a llegar a los pacientes (Figura 20). El 95.83 %
(46) restantes de los reportes no fueron detectados, y ademas llegaron a los pacientes, en algunos
casos ocasionando dafios temporales y precisando intervencion omnes y monitorizacion adicional.
Asi mismo, se observa que los procesos que tiene mayor impacto y relevancia en el desarrollo de
los errores de medicacion durante esta investigacion son: administracion, disponibilidad y
prescripcion de medicamentos. Esto, conlleva a el analisis, disefio y propuestas de estrategias
que ayuden en la mitigacion del riesgo, dirigidas principalmente a tratar estos tres procesos. Sin
embargo, en las estrategias para la gestion del riesgo en errores de medicacion desarrolladas en
esta investigacion, se pretende abarcar el mayor nimero de procesos e inclusion de profesionales,
tecndlogos y técnicos con el fin de minimizar la ocurrencia de estos eventos en las diferentes
etapas de participacion de los medicamentos y servicios médicos dentro de la institucion

hospitalaria.

4.2.1 Andlisis de Modo de Fallo y Efectos
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Tabla 12. Matriz AMFE de los procesos y tipos de errores de mediaciéon hallados en la

investigacion

FALLOS POTENCIALES ANALISIS DEL RIESGO
Indice de
Prioridad del Puntaje del
PROCESO MODO DE FALLO Riesgo (NPR) Riesgo (FxG)
NPR =
FxGxD
Omision de dosis 6 7 T 294 42
Omision de medicamento 3 6 T 126 18
Frecuencia incorrecta 2 6 7 84 12
Falla en la administracién de Medicamento incorrecto 2 7 5 70 14
medicamentos
Dosis y frecuencia incorrecta 3 6 T 126 18
Dosis incorrecta 3 [ 7 147 21
Flebitis mecanica 2 7 7 98 14
Paciente incorrecto 2 i 2 28 14
Fallaen la qlsPombI“dad de Desabastecimiento 7 6 2 84 42
medicamentos
Medicacion incompleta 3 7 6 126 21
Dosis incorrecta 3 5 6 90 15
Falla en la prescripcion de Forma farmacéutica 2 4 6 48 8
medicamentos ncorrecta
Formulacidn no P 5 6 60 10
parametrizada
Omisién de prescripcidn 2 5 6 60 10
Cantidad incorrecta
Falla en la dispensacion de dispensada 2 6 6 2 12
medicamentos Medicamento no dispensado 2 7 6 84 14
Falla EI‘I. la calidad de Defecto de fabrica 3 6 9 162 18
medicamentos
Dispensacion y
Falla en la dispensaciony Administracisn de 2 5 6 60 10
administracion de medicamentos medicamento incorrecto
(LASA sound alike)
Fallaenla d?sprescrlpclon de Medicamento incorrecto 2 5 6 60 10
medicamentos

La Matriz de Andlisis de Modos, Fallas y Efectos (AMFE), corresponde a una de las herramientas
mas utilizadas en areas de planificacion de seguridad en la atencién en salud. Esta herramienta
permite evaluar las deficiencias en el sistema que pueden ocasionar un mal funcionamiento del
servicio, poniendo en riesgo la seguridad de los pacientes. Este método sistematico sirve para
evaluar proceso e identificar en donde o en qué podria estar fallando, y de esta manera poder
evaluar el impacto, con el objetivo de identificar las partes del proceso a las cuales se debe poner
atencion y actuar para ser modificadas 0 mejoradas, anticipandose al error y minimizando su

impacto.
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Este método a pesar de que permite analizar y gestionar la informacion de manera sencilla, se
aplica a procesos criticos en los cuales se analizan las principales fallas presentadas, y aquellas
que se convierten en el mayor riesgo por sus consecuencias, debido a que puedan tener
repercusiones importantes en los resultados esperados. El principal interés del AMFE es el de
resaltar los puntos criticos con el fin de eliminarlos o establecer un sistema preventivo (medidas
correctivas) para evitar su aparicion o minimizar sus consecuencias, con lo que se puede convertir
en un riguroso procedimiento de deteccion de fallos potenciales, si se aplica de manera

sistematica

De acuerdo con los resultados de la investigacion, se determinaron los fallos potenciales de
acuerdo con el proceso, modo de fallo, y calificacion de las variables propias que componen la
matriz de andlisis de modos, fallos y efectos (Tabla 12). Esto con el objetivo de determinar la
variable de indice de Prioridad del Riesgo (NPR), resultado del producto entre (Frecuencia x
Gravedad x Detectabilidad) y la variable puntaje de riesgo.

El proceso correspondié a la etapa de ocurrencia en la que se desarroll6 el error de medicacion,
esto de acuerdo con el ciclo de vida de utilizacién de medicamentos (Prescripcién, disponibilidad,
dispensacion, calidad y administracion). El modo de fallo se establecié en términos de tipo de error
de medicacién, clasificAndose de acuerdo con su participacién en el ciclo de vida de utilizacion de
medicamentos. La valoracion numérica otorgada a cada modo de fallo en los diferentes procesos
(Frecuencia, Gravedad y Detectabilidad) consistié en la asignaciéon de un namero de 1 a 10,
entendiendo que a medida que el nUmero aumentaba representaba que el modo de fallo se
presentaba con mayor frecuencia y gravedad, mientras que el caso de la detectabilidad su
significado se interpreta de manera inversa, es decir, a mayor valor, menor detectabilidad. La
Detectabilidad corresponde a la posibilidad de que el fallo se detecte antes de que se produzca el
dafo. La Frecuencia mide la repetitividad potencial u ocurrencia de un determinado fallo, es lo que
en términos de fiabilidad o de prevencién llamamos la probabilidad de apariciéon del fallo. Y la
gravedad mide el dafio normalmente esperado que provoca el fallo en cuestion, segun la
percepcion del paciente o usuario. También cabe considerar el dafio maximo esperado, el cual

iria asociado también a su probabilidad de generacion

El Namero o indice de Prioridad del Riesgo (NPR, por sus siglas en inglés) es el producto de la
frecuencia por la gravedad y por la detectabilidad, siendo tales factores traducibles a un codigo
numérico adimensional que permite priorizar la urgencia de la intervencién, asi como el orden de
las acciones correctoras. Por tanto, debe ser calculado para todas las causas de fallo. Para el
caso de esta investigacion se encontrd que los procesos con mayor NPR fueron administracion,
disponibilidad y prescripcion de medicamentos, en los cuales los modos de fallo que resaltaron en

el proceso de administracion de medicamentos fueron (omision de dosis, omision de
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medicamentos, Dosis y frecuencia incorrecta, dosis incorrecta), en el proceso de prescripcion
(medicacion incompleta), en el proceso de calidad de medicamentos (defecto de fabrica). El
proceso de disponibilidad de medicamentos, aunque ocupd el segundo lugar en el diagrama
Pareto, con un 27,083 % de frecuencia de errores en la investigacion, no representd un indice de
prioridad de riesgo alto (84), ya que, si bien su gravedad y frecuencia fue alta, la detectabilidad
tuvo un puntaje bajo, ya que es un proceso detectado, conocido y tratado por el servicio
farmacéutico. Sin embargo, al ser un proceso no propio del hospital, debido a que se terceriza por
medio de un operador logistico, no se cuenta con el control de la oportunidad de todos los
medicamentos en el momento en que son requeridos, pero si es detectado en el proceso de

inventario, solicitud de pedidos, y dispensacién de medicamentos.

Tabla 13. Caracterizacion de los medicamentos, area de ocurrenciay modo de fallo de los

errores de medicacion con gravedad Clasificacién E segun el NCCMERP

Area del hospital

.. PROCESO
donde ocurrio

MODO DE FALLO

Medicamentols involucrado (DCI)

Hospitalizacion

RITUXIMAB 500mg/50ml (10mg/ml) SOL INY VIAL 50ml

Prescripcien

Medicacion incompleta

Hospitalizacidn

FILGRASTIM 300meg/ml SOL INY JERINGA 1ml

Administracion

Omision de dosis

Servicio
Farmaceutico

VITAMINA K1 3Y 2mg/0.2ml AMPOLLA 0.2ml

Dispensacion

Medicamento no
dispensado

Hospitalizacidn

POTASIO CLORURO 20mEq SOL INY AMP 10ml

Administracion

Omision de medicamento

Urgencias

ANFOTERICINA B 50mg LIOFILIZADO VIAL

Prescripcion

Medicamento incorrecto

Hospitalizacidn

FENTANILO 50mcg/ml SLN INY AMP

Administracion

Dosis incorrecta

Hospitalizacign

Solucion Lactate de Ringer BOLSA 500ml

Administracion

Flebitis mecanica

Hospitalizacign

FENTANILO 0.5mg/10ml SOL INY AMPOLLA
10ml

Administracion

Dosis incorrecta

Hospitalizacion

NUTRICION PARENTERAL CENTRAL

Administracion

Paciente incorrecto

Se determin6 que el mayor porcentaje 78 % (Tabla 13) de los errores de medicacion ocurren en
el servicio de hospitalizacion, esto debido a que el mayor nimero de los ingresos y pacientes son
trasladados a este servicio, una vez son atendidos por las especialidades médicas y se dictan las
medidas de cuidados y prescripcion de medicamentos. Los otros servicios en los que se

presentaron los eventos de mayor gravedad, como el servicio de urgencias y el servicio
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farmacéutico, presentaron menor relevancia estadistica. Sin embargo, esto no significa que sean
servicios en los cuales los errores de medicacion no se presenten frecuentemente. Se debe
recordar que factores que podrian generar un sesgo son el subreporte de los profesionales de los
diferentes servicios, y las multiples actividades que impiden que el reporte de eventos sea un

actividad principal y centralizada en el desarrollo profesional diario.

4.2.2 Errores de Administracién y su gravedad

La seguridad del paciente y la calidad de la atencién son aspectos esenciales en la practica clinica
de la enfermeria. Cuando los pacientes son ingresados al hospital esperan que su enfermedad o
dolencia sea tratada, recibiendo atencion de calidad. En el caso del personal de enfermeria, su
objetivo principal es maximizar la salud y bienestar, y de esta manera poder optimizar la calidad
de vida de las personas. Sin embargo, los hospitales pueden conllevar un riesgo para los
pacientes. Esta descrito que en el Reino Unido hasta el 10 % de los pacientes hospitalizados
pueden experimentar un evento adverso, y algunos de ellos pueden experimentar maltiples

eventos en un mismo momento de atencién (42).

El personal de enfermeria tiene un papel muy importante en la vigilancia y prevencion del error en
los pacientes. Los errores de medicacion son los eventos adversos mas comunes y mas
frecuentes, causando morbilidad y muertes prevenibles en el ambito hospitalario. Un estudio
realizado en 2003 por los investigadores Gurwit, et al del Reino Unido, informé que el 38 % de los
errores de medicacién son graves o fatales, y el 42 % estos son prevenibles. Entre los eventos
qgue fueron potencialmente graves incluyen neumonia por aspiracion y hemorragia intracraneal
(42).

Dado que los errores de medicacion pueden ocurrir en diferentes fases del proceso de
administracion, el personal de enfermeria tienen un papel esencial en la prevencion, asegurando
la correcta administracion y seguimiento del medicamento, ademas de seguir los 10 correctos
establecidos para un administracion segura (Medicamento, Reconstitucion y Dilucion, Dosis, Via
de administracién, Frecuencia de administracion, Paciente correcto, Informar al paciente,
Velocidad de administracion, Registro y Seguimiento) los cuales estan disefiados para garantizar
la seguridad del paciente. prevenir dafios, ayudando al personal clinico a desempefar su papel
vital en la seguridad del paciente. Asi mismo, las instituciones hospitalarias deben considerar la
programacion de educacion regular y permanente del personal, que cubren los medicamentos

prescritos con mayor frecuencia en cada una de las areas clinicas de desempefio (por ejemplo,
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Enfermeria oncolégica, pediatrica, cardiologia, urgencias, UCIs, etc.), asi como aspectos de

indicaciones, dosis, vias de administraciéon, manejo de bombas de infusion (42).

Los 20 eventos relacionados con la administracibn de medicamentos que se analizaron en la
investigacion se clasificaron y analizaron de acuerdo con la clasificacion internacional de errores
de medicién del NCCMERP, encontrando 1 (5 %) evento en la categoria B, en el cual el error se
produjo, pero este no alcanz6 al paciente, es decir, que corresponde propiamente a un incidente.
En segundo lugar se ubican 5 (20 %) eventos clasificados en la categoria C, en los cuales el error
alcanzo al paciente pero no le causo6 dafio. 4 de estos eventos, fueron por omision de dosis, y 1
por administracion de medicamento incorrecto. En tercer lugar, se encuentran 8 (40 %) eventos
en la categoria D, en los cuales ademas de que el error alcanzé al paciente, este preciso
monitorizacion y/o intervencion para comprobar que no habia sufrido dafio. De estos eventos, 4
fueron por omisién de dosis, 1 frecuencia incorrecta, 1 medicamento incorrecto, 1 dosis y
frecuencia incorrecta, y 1 por omision en la administracion del medicamento. En cuarto lugar, se
ubicaron 6 (30 %) eventos en la categoria E, en los cuales los errores contribuyeron o causaron
un dafo temporal al paciente y precisoé intervencion. De estos eventos, 1 fue por omision de dosis,
1 por omisién de medicamento, 2 por dosis incorrecta, 1 por flebitis mecanica y 1 por paciente

incorrecto en la administracion del medicamento.

Se evidencid que los errores que tuvieron mayor gravedad (Categoria D y E), se correlacionaron
con una mayor ocurrencia en hombres con un 78 % en comparacion con las mujeres con un 22
%. Ademas, los errores mas graves se presentaron en pacientes adultos mayores, de 60 afios en
adelante. Es posible, que los pacientes adultos mayores tengan un mayor riesgo de sufrir algin
error de medicacion durante su transicion hospitalaria, debido a que son frecuentemente los
pacientes con mayor carga de enfermedad, y morbimortalidad, presentando multiples
diagndsticos, revision por parte de diferentes especialidades médicas, lo que aumenta el esquema

de manejo terapéutico y mayor incidencia de prescripcion de medicamentos.

La gravedad de los errores de medicacion, y especialmente en el proceso de administracion,
dependera en parte del estado de alerta en el que se encuentran los profesionales de enfermeria.
Al ser el ultimo paso de contacto del medicamento con el paciente, se convierte en la principal
fuente de riesgo en la ocurrencia de un error de medicacion, asi mismo su gravedad se ve
aumentada porque el receptor es el paciente, quien recibe el medicamento, y una vez este es
administrado, el error es irreversible, obligando a los demés profesionales de la salud a actuar en
favor de la salud del paciente y prevencion de consecuencias negativas para su salud, o asistiendo
mediante procedimientos de rescate, manejo toxicologico, soporte respiratorio, trabajando por

evitar que el error provocado agrave el estado de salud del paciente. Sin embargo, es importante
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resaltar también, que si bien la administracion de medicamento es el Ultimo contacto del
medicamento-paciente, el trabajo y refuerzos de barreras que se realizan desde las instancias
anteriores como la prescripcion y dispensacion, son puntos muy importantes en la prevencién del
error de medicacion. Es por esta razén que la seguridad del paciente se aborda desde el punto de

vista del sistema, partiendo de lo general hacia lo particular.

En agosto de 2022, una revision sistematica determind los tipos y frecuencia de los errores en la
administracion de medicamentos en hospitales latinoamericanos. La revisién consistié en incluir
los estudios publicados en inglés, espafiol y portugués entre 1946 y marzo de 2021. En la revisién
se analizaron un total de 10 estudios realizados en 22 hospitales. Los profesionales de enfermeria
fueron los observados con mayor frecuencia durante la administracién de medicamentos y ellos
también fueron observadores en 4 de los 10 estudios incluidos. Los resultados de esta
investigacion mostraron la mayor frecuencia de incidencia en errores de medicacion en las
unidades o servicios de pacientes pediatricos y adultos con enfermedades crénicas y utilizando
un alto nimero de medicamentos. Asi mismo, se observé que en su mayoria los errores de
administracion tienen prevalencia cuando los medicamentos son administrados via parenteral,
especificamente cuando son endovenosos, relacionados con error en la dosis preparada, falta de
higiene de manos antes de la preparacion, el no uso de técnicas asépticas, dilucién del
medicamento en un volumen inferior a la recomendada por el laboratorio fabricante y velocidad
de infusidn incorrecta. Debido a que los profesionales fueron observados en algunos de estos
estudios, fue muy importante el factor de educacién y capacitacion brindado al observador, ya que
esta técnica permite reducir el sesgo o el efecto Hawthorne, a la hora de realizar evaluaciones y

mediciones de la adherencia (43).

De acorde con la frecuencia en los errores de administracion, se determin6 que el mas frecuente
fue la equivocacion en la frecuencia o tiempo de administracion (8.3-77.3 %), este entendido como
la administracion de un medicamento antes o después de una 30 o 60 minutos del tiempo prescrito
(43). La relevancia de este tipo de error es discutida en la literatura, ya que suele clasificarse como
un error clinico menor. El impacto clinico de los errores de tiempo incorrecto debe evaluarse
cuando el tiempo es un factor critico para evitar dafios potenciales a los pacientes. Por tanto,
dependera del tipo de paciente, situacion clinica a tratar y medicamento prescrito. Se observaron
también errores de dosis incorrectas (1.7-26.4 %), y error por omision en la administracion (5.3-
10.5 %). Por ultimo, en este estudio se determinaron los grupos farmacoldgicos asociados a los
errores de administracion, los cuales se clasificaron de acuerdo con el codigo Anatomico,
Terapéutico y Quimico (ATC por sus siglas en inglés), encontrando que los grupos con mayor
frecuencia son los antiinfecciosos de sus sistémico, sistema nervioso, sangre y Organos en

formacion, sistema cardiovascular, sistema digestivo, metabolismo y sistema respiratorio.



Pagina | 100

Ademas, se encontro relacion en la ocurrencia de errores de administraciéon cuando se utilizaban

medicamentos de alto riesgo (heparina, el tramadol y la insulina) e indice terapéutico estrecho

(heparina, vancomicina y clindamicina) (43).

Los eventos que tuvieron mayor gravedad (categoria E), se determinaron de acuerdo con dafio

causado en el paciente y consecuencias, como se presenta a continuacion (tabla 12):

Error por omisién de dosis - Categoria E: Paciente con diagndstico principal N390
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO vy otras comorbilidades
D728 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS LEUCOCITOS PANCITOPENIA
- NEUTROPENIA ABSOLUTA, quien tiene prescripcion por medicina interna del
medicamento FILGRASTIM 300mcg/mL SOLUCION INYECTABLE JERINGA 1 mL debido
a diagnoéstico de pancitopenia severa neutropenia absoluta, secundario a quimioterapia.
De acuerdo con la indicacion del médico, el medicamento debe ser administrado 300 mg
por 5 dias con el aviso de suspenderlo si en un dia los recuentos absolutos de neutrofilos
superan los 5.000 o en 2 dias consecutivos, el recuento es mayor a 1.500. Este
medicamento al ser de nevera se debe solicitar directamente en la farmacia. Segun las
notas de enfermeria, el medicamento sélo fue administrado 3 dias, es decir, 3 dosis. Existe
error en la administracion del medicamento por omision de dosis, ya que al segundo dia el
recuento de neutrdéfilos era 840 y al tercer dia 3500.

Error por omision de medicamento - Categoria E: Paciente con diagnéstico principal
G042 MENINGOENCEFALITIS Y MENINGOMIELITIS BACTERIANAS, NO
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE, quien tiene prescripcion del medicamento POTASIO
CLORURO 20 mEq SOL INY AMP 10 mL, ya que el paciente presenta Hipoxia. De acuerdo
con la historia clinica, inicialmente el paciente fue prescrito con POTASIO GLUCONATO
31 % ELIXIR FCO 180 mL dosis 10 mL/8h via oral. Sin embargo, se evidencia que, durante
los 5 dias posteriores a la formulacion, el paciente tuvo valores por debajo del limite inferior,
ya que se confirma con el suministro de farmacia que el Elixir fue reclamado hasta el 4 de
noviembre, siendo prescrito el 31 de octubre. Por lo que el paciente requirié formulacion
de potasio via intravenosa.

Error por Dosis incorrecta - Categoria E: Paciente con diagnéstico principal S028
FRACTURA DE OTROS HUESOS DEL CRANEO Y DE LA CARA y otras comorbilidades
R568 OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS, quien tiene prescripcion del
medicamento FENTANILO 50 mcg/mL SLN INY AMP, la indicacion es bajo infusion 100
mcg/h (2 ampollas) por cada 80 mL de Solucién salina, por el motivo de sedoanalgesia
para procedimiento quirdrgico. Sin embargo, en registros enfermeria se evidencia que se

administré 200 mcg/h. A través de farmacovigilancia se evidencio posible RAM asociada a
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opioides, ya que posterior a la administracion del medicamento, el paciente presenta
desaturacion clinica compatible con depresion respiratoria, y se indica dosis de naloxona
para revertir sobredosis de fentanilo.

e FError por Flebitis mecénica - Categoria E: Paciente con diagndstico principal E162
HIPOGLICEMIA, NO ESPECIFICADA y otras comorbilidades F059 DELIRIO, NO
ESPECIFICADO, quién tiene prescripcion del medicamento HARTMAN SOLUCION
BOLSA 500 mL. De acuerdo con los registros de enfermeria, el paciente se observa en
manos con equimosis y papula en el antebrazo izquierdo. De acuerdo con las
prescripciones farmacolégicas, se confirma que no hubo administracién de medicamentos
de alto o mediano riesgo de flebitis quimica. Ademas, se toma hemocultivo, se descarta
flebitis bacteriana. Por lo que se llega a la conclusién, que es una flebitis Mecanica,
producida al administrar solucién para terapia intravenosa con lactato de Ringer.

e Error por Dosis incorrecta - Categoria E: Paciente con diagndstico principal U072
COVID-19 VIRUS NO IDENTIFICADO, quien tiene prescripcion del medicamento
FENTANILO 0,5 mg/10 mL SOL INY AMPOLLA 10 mL, 300 mcg cada hora IV, por el motivo
diagndstico principal por deterioro respiratorio significativo. Sin embargo, en registros de
enfermeria se evidencia la administracion de 1000 mcg del medicamento, provocando
RAM relacionada con Térax en lefio asociado a una sobredosis de Fentanilo. Es requerida
la administracion de NALOXONA 0.4mg SOL INY AMPOLLA 1 mL, antagonista usado en
el tratamiento de intoxicacién aguda por opiaceos.

e Error por Paciente incorrecto - Categoria E: Paciente con diagndstico principal K261
ULCERA DUODENAL AGUDA CON PERFORACION vy otras comorbilidades N429
TRASTORNO DE LA PROSTATA, NO ESPECIFICADO, quién tiene prescripcién del
medicamento NUTRICION PARENTERAL CENTRAL cada 24 horas, por el motivo
DESNUTRICION AGUDA SEVERA- PERDIDA DEL 9.6 % DEL PCT (pliegue cutaneo del
triceps). Se confirma mediante historia clinica, que el paciente completa 15 dias de NPT,
sin embargo, uno de estos dias el paciente no cuenta con la administracién de NPT cuando
debe recibirla. Por otro lado, se observa que la NPT fue administrada a otro paciente a
quien se le habia suspendido segun la evoluciéon. Segun laboratorios, este paciente
presenta hipercalcemia secundaria a un aporte de potasio que no le correspondia. Se
encuentra a la espera de electrocardiograma. Y, por otro lado, el paciente que debia recibir

la NPT se encuentra en aumento de deuda caldrica.

4.2.3 Errores de Disponibilidad y su gravedad
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En esta investigacion, todos los errores por disponibilidad del medicamento tuvieron como factor
causal el desabastecimiento o inoportunidad de este. Se determinaron 9 errores de medicacion
de categoria C, sin agravamiento del estado clinico del paciente, y 4 errores categoria D, con dafio
en el paciente, requiriendo monitorizaciébn o intervencién. Los grupos terapéuticos a los que
pertenecian los medicamentos desabastecidos, de acuerdo con su clasificacién ATC corresponde
en su mayoria a agentes antitromboticos como la enoxaparina que represento el 30 % de los
eventos. Otros de los agentes que se destacaron fueron los antiepilépticos y antipsicoticos
benzodiazepinas con un 23 %, y en ultimo lugar se ubicaron antiinfecciosos, hormonas tiroideas,
diuréticos tipo sulfonamidas y antagonistas de la serotonina (5HT3). En los eventos que
presentaron mayor gravedad y dafio en el paciente, 3 de los 4, representaron un riesgo de
complicacién del estado de salud de los pacientes, ya sea por el agravamiento del diagnostico de
ingreso del paciente o de antecedentes clinicos al momento del ingreso. En los tres eventos, los
pacientes no recibieron el medicamento, por mas de 4 dias, los cuales no corresponden a
medicamentos de terapia concomitante o de accion paliativa. Por el contrario, se trata de
medicamentos de primera linea de atencién para los diagnésticos clinicos (Epilepsia, Aspergilosis
pulmonar invasiva y Enfermedad cerebrovascular), lo cual condujo en el alargamiento de su
estancia hospitalaria, y un mayor monitoreo de signos y sintomas de la enfermedad, estando
alertas de posibles riesgos clinicos de eventos trombéticos, agravamiento de la infeccién vy
episodios de convulsiones. Ademas, estos pacientes corresponden a adultos mayores entre los
64 y 69 afos, factor que aumenta el riesgo de desarrollar consecuencias negativas por el no inicio

de la medicacién en el momento de la prescripcion.

Los eventos que tuvieron mayor gravedad (categoria D), se determinaron de acuerdo con dafio

causado en el paciente y consecuencias, como se presenta a continuacion:

e Error por inoportunidad del medicamento - Categoria D: Paciente con diagnéstico
principal A499 INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA, y otras comorbilidades
E43X DESNUTRICION PROTEICOCALORICA SEVERA, 110X HIPERTENSION
ESENCIAL (PRIMARIA). Ademas, tiene antecedente de Epilepsia, por reconciliacion de
medicamentos se prescribe LAMOTRIGINA 50mg TABLETA, el cual no esta disponible en
el hospital por falta de disponibilidad del proveedor. El paciente estuvo sin el medicamento
durante 10 dias. Al dia 11 de su hospitalizacion, empezé a ser administrado el

medicamento.

e Error por inoportunidad del medicamento - Categoria D: Paciente con diagnéstico
principal B440 ASPERGILOSIS PULMONAR INVASIVA y otras comorbilidades R609
EDEMA, NO ESPECIFICADO, N180 INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL, R55X
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SINCOPE Y COLAPSO PRESINCOPE. Se formula tratamiento con VORICONAZOL 200
mg TABLETA para diagnéstico principal por parte del servicio de neumologia. Sin
embargo, el medicamento no fue administrado, debido a que no hay disponibilidad en la
farmacia. La farmacia gestiona la adquisicion del medicamento, pero el paciente duré 4

dias sin el tratamiento antiflingico.

e Error por inoportunidad del medicamento - Categoria D: Paciente con diagnéstico
principal 1679 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA y otras
comorbilidades E119 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN
MENCION DE COMPLICACION, quien tiene prescripcion del medicamento
ENOXAPARINA 60mg/0,6mL JP 0,6 mL, 40 mg cada 24 horas SC, por el motivo del
diagnostico principal. Sin embargo, en kardex de medicamentos se evidencia la no
disponibilidad por procesos administrativos de contratacion.

El desabastecimiento de medicamentos se contempla dentro de esta investigacion como parte de
los errores de dispensacion por la inoportunidad en la entrega e inicio de tratamiento en el
paciente. Sin embargo, el desabastecimiento de medicamentos es un factor externo al ambito
clinico y a veces la situacién que no esta en el control de los profesionales de la salud, en este
caso particularmente en manos del servicio farmacéutico. Si bien, la farmacia debe propender por
una dispensacion oportuna y correcta de medicamentos, existen situaciones desfavorables en la
que no siempre estan disponibles las opciones terapéuticas, obligando al personal médico por el
cambio en la formulacion de la opcion terapéutica disponible que mas se ajuste al tratamiento, o

en su defecto el no inicio de tratamiento a los pacientes.

La adquisicion de medicamentos y abastecimiento de estos hace parte de actos administrativos
en los que intervienen la direccion general de las instituciones hospitalarias, el presupuesto de los
recursos publicos, el proceso de concurso de contratos para obtener un operador logistico y los
tiempos y situaciones derivados de los procesos de importacion de medicamentos. La seleccion
de los medicamentos se encuentra centralizada en los comités estructuradores con el soporte
técnico del Comité de Farmacia Terapéutica de la institucion. Una vez seleccionado un
medicamento como resultado de la licitacién debera ser respetada la oferta técnica y econdmica
del operador logistico. En caso de desabastecimiento, descontinuacion del medicamento o
presentacion de eventos adversos con una causalidad definida, se podra pasar a la segunda
opcién cuando aplique. En los casos que no exista una segunda opcion pactada, se debe
presentar por parte del operador logistico o contratista la oferta de otros medicamentos o
dispositivos con las mismas caracteristicas técnicas. Por otro lado, la inclusién de nuevos

proveedores de medicamentos, no ofertados en los pliegos de condiciones, deben cumplir los
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requisitos Técnicos, Financieros y Econdmicos. El aval técnico sera dado por el Comité de
Farmacia y Terapéutica. En resumen, la seleccion se realizara por la opcidon mas favorable para
la entidad teniendo en cuenta los fines técnicos, econdémicos y financieros, sin tener en
consideracion factores de afecto o de interés y en general, cualquier clase de motivacién subjetiva
y de acuerdo con lo establecido por la normatividad para la contratacion estatal. Como se puede
observar todo este proceso de adquisicién de medicamentos, comprende etapas en las cuales los
tiempos de respuesta demanda més que horas, extendiéndose a dias o semanas, lo cual puede
generar una complicacion de la condicion de salud de los pacientes y una prolongacion en la

estancia hospitalaria.

4.2.4 Errores de Prescripcion y su gravedad

Los errores de prescripcién que ocurren en los hospitales han sido una fuente de preocupacion
durante mucho tiempo. Hace cincuenta afios, los investigadores estaban destacando el nimero
de errores y disefiando sistemas para tratar de reducir el problema. A pesar de las intervenciones
realizadas por décadas, se ha logrado un cambio considerable en la prestacion de atencién. Sin
embargo, actualmente los errores de medicacion siguen siendo una preocupacién y se encuentran
entre las principales causas de dafios potenciales y prevenibles en los servicios de atencion en
salud (44).

En menos del 20 % de los hospitales de Estados Unidos e incluso menos en el Reino Unido, el
proceso de prescripcion es llevado a cabo de forma electrénica por el personal médico (o en
algunos casos, con otro profesional de salud) ingresando la informacién de andlisis del caso y los
medicamentos como un registro de la historia clinica y como orden de férmula médica en un
sistema de prescripcion computarizado. Una de las razones de la implementacién de la
prescripcion electronica es reducir la tasa de error de prescripcion (44). Este es particularmente
el caso cuando el sistema de prescripcion electronica esta integrado con la historia clinica del
paciente, permitiendo la centralizacion de la informacion. Sin embargo, los errores no se eliminan
debido a que el sistema electronico es creado por seres humanos, lo cual puede conllevar a
errores en su programacion y en la seleccion de las diferentes variables que hacen parte de la
prescripcion como la edad, el peso, la talla, las unidades de dosificacion, presentacion del
medicamento, digitacion en la cantidad dosificada, via de administracién, y duracién del

tratamiento.

Se estima que los errores de prescripcion en pacientes hospitalizados tienen una tasa mayor que

la evidenciada durante los reportes gestionados a través de la notificacidn institucional voluntaria,
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debido a que todavia es muy comun la cultura del subreporte. Esto debido a multiples factores
entre los cuales a través de la experiencia profesional se observa que se destacan el miedo al
reporte, ya sea porque el reportante sea castigado o sea visto como una persona que altera la
armonia profesional entre los demas miembros del equipo. También se observan factores como
la alta carga laboral con multiples actividades a desarrollar durante el turno asistencial, dejando
de lado la notificacion de estos eventos, que si bien son muy importantes demandan de procesos
administrativos y uso de documentacion institucional y herramientas electronicas que no siempre

se tiene el conocimiento de ellas y su forma de uso.

En una reciente sistematica revision de la prevalencia, incidencia y naturaleza de los errores de
prescripcidn en pacientes hospitalizados, muestra que la tasa media de error 65 estudios elegibles
fue del 7 % de las 6rdenes de prescripcion, 52 errores por 100 admisiones y 24 errores por 1000
dias de estancia hospitalaria. Incluso los errores que no resultan en dafio también crean un trabajo
adicional que puede afectar negativamente en la confianza de los pacientes sobre la atencion
recibida. Las tasas de errores de medicacién se utilizan a menudo para comparar los sistemas de
distribucion de medicamentos y para evaluar los efectos de las intervenciones realizadas desde
la gestién farmacéutica. Sin embargo, los errores de medicacién van desde aquellos con
consecuencias muy graves para aguellos que poco o nada impact6 en el paciente. Por lo tanto,
se ha sugerido que en el disefio e implementacidn de estrategias, se tome en cuenta la severidad

y la prevalencia de todos los (45).

En esta investigacion, se detectaron 9 errores de prescripcion y 1 error de desprescripcion. La
causalidad de estos eventos esta dada por 2 (20 %) medicacién incompleta, 2 (20 %) dosis
incorrecta, 3 (30 %) medicamento incorrecto, 1 (10 %) forma farmacéutica incorrecta, 1 (10 %)
frecuencia incorrecta, y 1 (10 %) omision de medicamento. EI 60 % de los eventos se catalogaron
en la categoria C, sin ocasionar dafio en el paciente. El 20 % de los eventos represento la mayor
gravedad en categoria E, en la cual el error contribuy6 a un dafio temporal al paciente y precis6
intervencion. El 10 % correspondié a un error categoria D que, a pesar de haber alcanzado al
paciente, este no le causé dafio, pero precis6 monitorizacion. Por ultimo, se ubicé el 10 % en

categoria B, como incidente, ya que el error no alcanzé al paciente.

Los eventos que tuvieron mayor gravedad (categoria D y E), se determinaron de acuerdo con

dafio causado en el paciente y consecuencias, como se presenta a continuacion:

e Error por medicacién incompleta - Categoria D: Paciente con diagnéstico de N189
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA, 1151 HIPERTENSION
SECUNDARIA A OTROS TRASTORNOS RENALES, M321 LUPUS ERITEMATOSO
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SISTEMICO CON COMPROMISO DE ORGANOS O SISTEMAS, quien tiene prescripcion
por servicio de nefrologia del medicamento VERAPAMILO 120mg TABLETA 120 mg cada
12 horas, por hipertensién secundaria a falla renal. Sin embargo, el médico tratante de
turno no realiza la prescripcion; por tanto, el personal de enfermeria no pudo administrar
el medicamento al paciente, durante 1 dia sin la medicacién. Lo anterior, llevo a dafio en
el paciente, ya que los valores registrados de tension arterial (170/98) para la fecha,

evidencia hipertension asociada a la no administracién del medicamento.

Error por medicacién incompleta - Categoria E: Paciente que tiene diagndstico principal
G360 NEUROMIELITIS OPTICA y otras comorbilidades como Artritis reumatoide. Debido
a su diagnéstico principal requiere formulacion de RITUXIMAB 500 mg/50 mL (10mg/mL)
SOLUCION INYECTABLE VIAL por 50 mL. Sin embargo, el médico especialista en
neurologia no prescribié el tratamiento de premedicacién. Por tanto, el personal de
enfermeria administré el medicamento sin la premedicacion. 30 minutos después de la
administracion, paciente refiere “Me pica la cabeza, los y tengo presion en el pecho”
suspendiendo infusién de Rituximab de forma inmediata se avisa a servicio de medicina
interna. Se formula premedicacion 24 horas después, cuando el medicamento ya habia

sido administrado.

Se puede observar, que ademas de haberse producido un error de prescripcion por
omisién en la premedicacion, la paciente sufre un dafio en la administracion del
medicamento, el cual debe ser administrado nuevamente, ademas de haberle causado
una reacciéon adversa (RAM). Este tipo de error no es frecuente. Sin embargo, la
probabilidad de ocurrencia y riesgo si es alto, debido a que el tratamiento farmacolégico o
esquema de manejo para medicamentos antineoplasicos, no esta predeterminado al
momento de realizar la formulacién electrénica, por lo que seria conveniente disponer de

una opcion programable como prerrequisito para la formulacion.

Error por medicacién incorrecto - Categoria E: Paciente que tiene diagnostico principal
G039 MENINGITIS, NO ESPECIFICADA y otras comorbilidades B451 CRIPTOCOCOSIS
CEREBRAL, B24X ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
(VIH), SIN OTRA ESPECIFICACION, quien tiene prescripcion del medicamento
ANFOTERICINA B 50mg LIOFILIZADO VIAL, 40 mg cada 24 horas IV, por el motivo
criptococosis con crecimiento de levadura y antigeno para Cryptococcus neoformans
positivo sérico. Se observa 3 dias después, la presencia de hipokalemia y también
disminucion de Magnesio, sin deterioro de funcién renal. compromiso posiblemente

secundario a dafio tubular por anfotericina. Se evidencia que hubo una inadecuada
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prescripcion del medicamento, ya que se confundid Anfotericina B Complejo Lipidico con
Anfotericina B liposomal. Se procedi6 a realizar cambio de formulacién y reposicién de

magnesio y potasio.

4.3 Evaluacion del riesgo

4.3.1 Andlisis causa - raiz de Incidentes y eventos con dafio Errores de
Medicacion: Categoria E

La seguridad del paciente, de acuerdo con la OMS se define como la reduccién del riesgo de dafio
innecesario asociado con la atencion médica a un minimo aceptable, donde un minimo aceptable
se refiere situaciones dadas cuando se encuentran los recursos disponibles y se evalle el contexto
en el que se brindd la atencion en salud, frente al riesgo de no tratamiento o no atencion. Asi
mismo, la seguridad del paciente dependera de las acciones realizadas para prevenir y eliminar
los dafos que pueden afectar a los pacientes y sus familias mientras los profesionales de la salud
brindan atencién médica (46).

La OMS publico recientemente su plan de accion para la seguridad del paciente 2021-2030, con
el lema “Hacia la eliminacion de los dafos evitables en la atencién de la salud”. Este plan de accion
presenta el desarrollo de capacidades en factores humanos y ergonomia como una clave para la
creacion de sistemas y organizaciones de atencidon médica resilientes y de alta confiabilidad. Asi
mismo este plan de accién, también incluye la necesidad de mejorar la educacion, el conocimiento
y las habilidades sobre la seguridad del paciente por parte de los profesionales de la salud. La
seguridad del paciente sigue siendo, por lo tanto, una de las necesidades mas criticas en la calidad
de la atencion médica, asi como un desafio internacional tanto para las instituciones de salud
como para las instituciones de educacion superior para los nuevos profesionales en formacion
(46).

Cuando ocurren eventos adversos o cuasi accidentes, es importante analizar la secuencia de
errores humanos e identificar las causas mas influyentes, o causas raiz, de modo que se puedan
implementar intervenciones o mejoras en los sistemas para reducir el riesgo de recurrencia de
errores humanos similares y nuevos eventos adversos. El andlisis de causa raiz (RCA) es un
enfoque de analisis de incidentes y eventos que consiste en utilizar un conjunto de componentes
0 herramientas para tratar el riesgo intentando rectificar o eliminar las causas raiz en lugar de

abordar los resultados inmediatos como lo son las acciones correctivas (46).

Figura 21. Distribucidn de errores de medicacién por gravedad Categoria E
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' Participacién por Gravedad (NCCMERP)

Gravedad (NCCMERF)

Categoria C

Categoria D
@ Categoria E

Categoria B

16 (33,33%)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 22. Distribucién de errores de medicacion por gravedad Categoria E y tipo de error
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Tipo de Error de Medicacion

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con el objetivo de realizar un andlisis causa-raiz de los eventos que tuvieron mayor
gravedad en esta investigacion, se seleccionaron los eventos que alcanzaron al paciente,
ocasionando un dafio temporal y que precisaron una intervencion y/o monitorizacién, los cuales
corresponden a la categorizacion E de acuerdo con clasificacion dada por los criterios de gravedad
NCCMERP. Estos eventos corresponden al 18,75 % de los eventos evaluados, lo que corresponde
a 9 (Figura 21) analisis individualizados de errores de medicacién. Se realizaron los analisis
distribuidos de acuerdo con el tipo de error de la siguiente manera: el 67 % (6) corresponden al
proceso de administracion, 22 % (2) al proceso de prescripcion, y el 11 % (1) al proceso de

dispensacion de medicamentos (Figura 22).
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El andlisis se realiz6 utilizando la herramienta Protocolo de Londres, identificando las posibles

acciones inseguras, entendidas como aquellas acciones u omisiones que tienen el potencial de

generar un dafio o un evento adverso. Las acciones inseguras corresponden a conductas que

ocurren durante el proceso de atencidén en salud por parte de los profesionales de la salud. Asi

mismo, se identifican los posibles factores contributivos entendido como las condiciones que

predisponen una accién insegura, es decir, que se convierten en una falla activa (47).

Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

Paciente: un paciente que contribuy6 al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad,
inconsciente.

Tarea y tecnologia: toda la documentacion ausente, poco clara, no socializada, que
contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento, sin
capacitacion al personal que la usa, contribuye al error. Ejemplo: ausencia de
procedimientos documentados sobre actividades a realizar, tecnologia con fallas.
Individuo: el equipo de salud (personal de enfermeria, personal médico, quimicos
farmacéuticos, regente de farmacia, auxiliar de enfermeria, etc.) que contribuyen a la
generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias,
estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion de los procedimientos y
protocolos, no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia
clinica.

Equipo de trabajo: todas las conductas del equipo de salud (personal de enfermeria,
personal médico, quimicos farmacéuticos, regente de farmacia, auxiliar de enfermeria,
etc.) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacién ausente o deficiente entre el equipo
de trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta de supervisién, disponibilidad de soporte
(esto se refiere a interconsulta, entre otros).

Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente

iluminacion, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura

4.3.1.1 PROTOCOLO DE LONDRES 1: ERROR DE PRESCRIPCION - MEDICACION
INCOMPLETA

Figura 23. PROTOCOLO DE LONDRES 1: ERROR DE PRESCRIPCION - MEDICACION

INCOMPLETA



FACTORES
CONTRIBUTIVOS

PACIENTE

Diagnostico G360
NEUROMIELITIS OPTICA
MUJER, 47 ANOS, complsjidad
del diagndstico

TAREAY
TECNOLOGIA

Prescripcion incompleta de la
premedicacidén. No existe
registro de la formulacion en el
sistema DINAMICA
GERENCIAL. Disefio de la tarea

INDIVIDUO

Falta de formacion académica,
Conocimiente y experizncia
inadecuado sobre los
medicamentos

EQUIPO

Falta de revision y validacidn de
la terapia por parte de Medicina,
Farmacia y Enfarmeria

AMEBIENTE

Distracciones & interrupciones ,
Rotacién frecuente y cambio de
tareas del personal

Administracion de
ACCIONES medicamento oncoldgico,
sin previa premedicacidn.
Administracion de
premedicacion
QEIEES (Acetaminofen VO +
Clemastina V)
VIOLACIONES No Aplica
CONCIENTES P

Fuente: Elaboracién propia

i
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RITUXIMAB 500mg/50ml (10mg/ml) SOL INY
VIAL 50ml

Error de Prescripcion: Medicacion incompleta

Falla en la prescripcion de medicamentos.
Paciente que tiene diagnéstico principal
G360 NEUROMIELITIS OPTICA y otras
comorbilidades Artritis reumatoide. Debido
a su diagnoéstico principal requiere
formulacion de RITUXIMAB 500 mg/50 ml
(10mg/ml) SOL INY VIAL 50ml. Sin embargo,
el médico de neurologia, no formulé el
tratamiento de premedicacion. Por tanto, el
personal de enfermeria administré el
medicamento sin la premedicacion. 30
minutos después de la ad acion,
paciente refiere “Me pica la cabeza, los y
tengo presion en el pecho” suspendiendo
infusion de Rituximab de forma inmediata
se avisa a servicio de medicina interna. Se
formula premedicacion 24 horas después,
cuando el medicamento ya habia sido
administrado.

4.3.1.2 PROTOCOLO DE LONDRES 2: ERROR DE ADMINISTRACION - OMISION DE

DOSIS

Figura 24. PROTOCOLO DE LONDRES 2: ERROR DE ADMINISTRACION - OMISION DE

DOSIS



CONTRIBUTIVOS

FACTORES ‘

PACIENTE

Diagndstico N390 INFECCION
DE VIAS URINARIAS DE SITIO
NO ESPECIFICADQ, Mujer, 31
afios, complejidad del
diagnastico

TAREAY
TECNOLOGIA

Desconocimiento de las
condiciones de almacenamiento
del medicamento por parte de
enfermeria, falta de protocoles y
procedimientos estadarizados o

INDIVIDUO

Falta de formacién académica,
Conocimiente y experiancia
inadecuado sobre los
medicamentos, falta de
comunicacién interdisciplinaria,
falta de conocimiento sobre la

EQUIPO

Falta de revision y validacion de
la terapia por parte de Medicina
y Enfermeria

AMBIENTE

Distracciones e interrupciones |,
Rotacion frecuente y cambio de
tareas del personal

Ll

i

Administracién incompleta
de medicamento
estimulante de la

preduccion de glébulos
rejos

ACCIONES

Administracién del
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FILGRASTIM 300meg/ml SOL INY JERINGA
1ml

Error de Administracion: Omision de dosis

Falla en la adminisl(aciép de medicamentos.

medicamento hasta
alcanzar niveles dptimos
de recuento de neutréfilos

OMISIONES

Falta de recepcién y
solicitud del medicamento
a la Farmacia

VIOLACIONES
CONCIENTES

A4

P que tiene diag principal N390
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO y otras comorbilidades D728
OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE
LOS LEUCOCITOS PANCITOPENIA -
NEUTROPENIA ABSOLUTA, quien tiene
prescripcion por medicina interna del
medicamento FILGRASTIM 300mcg/ml SOL INY
JERINGA 1ml debido a diagnostice de
pancitopenia severa neutropenia absoluta,
secundario a quimioterapia. De acuerdo con la
indicacion del médico, €l medicamento debe ser
administrado 300 mg por 5 dias con el aviso de
suspenderlo si en un dia los recuentos
absolutos de neutrdfilos superan los 5.000 o en
2 dias consecutivos, el recuento es mayor a
1.500. Este medicamento al ser de nevera, se
debe solicitar directamente en la farmacia.
Segun las notas de enfermeria, el medicamento
solo fue administrado 3 dias, es decir, 3 dosis.
Existe error en la administracion del

Fuente: Elaboracion propia

A4

di to por omision de dosis, va que al
segundo dia el recuento de neutrofilos era 840 y

al tercer dia 3500.

4.2.1.3 PROTOCOLO DE LONDRES 3: ERROR DE DISPENSACION - NO
DISPENSACION

Figura 25. PROTOCOLO DE LONDRES 3: ERROR DE DISPENSACION - NO

FACTORES

CONTRIBUTIVOS

PACIENTE

Diagndstico K922
HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL, NO
ESPECIFICADA, Mujer, 78 afios,
complejidad del diagndstico
Medicamento Trazador

TAREAY
TECNOLOGIA

Desconocimiento de las
condiciones de almacenamiento
del medicamento por parte de
enfermeria, falta de protocolos y
procedimientos estadarizados o

INDIVIDUO

Falta de formacién académica,
Conocimiento y experiencia
inadecuado sobre los
medicamentos, falta de
cemunicacion interdisciplinaria,
falta de conocimiento sobre la

EQUIPO

Falta de capacitacién sobre el
manejo de intranet y sistema
informatice de inventarios

AMBIENTE

Distracciones e interrupciones ,
Rotacidn frecuente y cambio de
tareas del personal

VN

DISPENSACION

No hubo la administracion del
medicamento para reverlir estado
de anticoagulacion, agravando
estado clinico que requirié
administracidn adicional de
plasma rico en plaguretas.

ACCIONES

Falta de revision de existencias

disponibles delmedicamento en

las diferentes farmacias Falta de
manejo de inventarios

OMISIONES

Falta de revisidn y consulta con
superiores sobre |a disponibilidad
de medicamentos vitales
antagonistas especificos

VIOLACIONES

CONCIENTES

VN

VITAMINA K1 SY 2mg/0,2ml AMPOLLA 0 2ml

Error de Dispensacion: Medicamento no
dispensado

Falla en la di ion de Paciente
que tiene diagnostico principal K922 HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA y otras
comorbilidades TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA,
quien tiene prescripcion del medicamento VITAMINA
K1 SY 2 mg/0,2ml AMPOLLA 0.2ml por via oral, ya
que posee valor INR de 9.8. en rango
supraterapeutico y episodio de sangrado por
sobreanticoagulacion con Warfarina 5 mg Tableta
diaria, que consume desde hace dos afos posterior
a trombosis venosa profunda. Dado el episodio de
sangrado. Revi 0 el inistro del paci la
farmacia no di o el to nil de
los 2 dias. Posteriormente al tercer dia, paciente
persiste con INR supraterapeutico, por lo cual se

indica administracion de Vitamina K y
| te transfusion de 3 unidades de plasma
fresco congelado para revertir anticoagulacion. Se
confirma informacion como se reporta. La Q.F
coordinadora de farmacia de urgencias hace
retroalimentacion al personal y al analizar se
evidencio que el personal auxiliar revisé
ibil s6lo en la de ur ias y al
no haber unidades dieron esta informacién, sin
revisar en las otras farmacias o en bodega.




Fuente: Elaboracién propia
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4.3.1.4 PROTOCOLO DE LONDRES 4: ERROR DE ADMINISTRACION - OMISION DE
MEDICAMENTO

Figura 26. PROTOCOLO DE LONDRES 4: ERROR DE ADMINISTRACION - OMISION DE

FACTORES
CONTRIBUTIVOS

PACIENTE

Diagnéstico G042
MENINGOENCEFALITIS ¥
MENINGOMIELITIS BACTERIANAS
NO CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE, Hombre, 73 afios,
complejidad del diagnastico,
Medicamento de alto riesge /
seguimiento farmacoterapéutico

TAREAY
TECNOLOGIA

Falta de monitorizacién del paciente,
probelmas de interpretacion de las
prescripciones

INDIVIDUO

Falta de formacion académica,
Conecimiento y experiencia
inadecuado sobre los medicamentos
falta de comunicacion
interdisciplinaria, falta de conocimiento
sobre la condicidn del paciente

EQUIPO

Falta de capacitacidn sobre el
seguridad del paciente y correcta
administracién de los medicamento,

AMBIENTE

Distraccionas e interrupciones |,
Rotacidn frecuente y cambio de tareas
del personal

o

MEDICAMENTO

No hubo la administracién del
medicamento via oral, requiriendo
admon via Vpor progresion de
cuadro clinico.

ACCIONES

Se omite la administracion del
medicamento, sin dar incio
durante 5 dias después de dada
la prescripcidn.

OMISIONES

Falta de revisién de la medicacion
del paciente, notas medicas
revision de evoluacion médica en
las rondas con medicina interna

VIOLACIONES

CONCIENTES

Fuente: Elaboracién propia

VN

POTASIO CLORURO 20mEq SOL INY AMP 10ml

Error de Administracion: Omisién de medicamento

“Falla en la ini: ion de
Paciente que tiene diagndstico principal G042
MENINGOENCEFALITIS ¥ MENINGOMIELITIS
BACTERIANAS, NO CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE, quien tiene prescripcion del medicamento
POTASIO CLORURO 20 mEq SOL INY AMP 10 ml, ya
que el paciente presenta Hipoxia. De acuerdo a la
historia clinica, inicialmente el paciente fue prescrito
con POTASIO GLUCONATO 31% ELIXIR FCO 180 ml
dosis 10 mL/8h via oral. Sin embargo, se evidencia
que durante los 5 dias posteriores a la formulacion,
el paciente tuvo valores por debajo del limite inferior,
ya que se con el istro de i
que €l Elixir fue reclamado hasta el 4 de noviembre,
siendo prescrito el 31 de octubre. Por lo que el
paciente requirio formulacion de potasio via
intravenosa.

4.3.1.5 PROTOCOLO DE LONDRES 5: ERROR DE PRESCRIPCION - MEDICACION
INCORRECTO

Figura 27. PROTOCOLO DE LONDRES 5: ERROR DE PRESCRIPCION - MEDICACION

INCORRECTO



FACTORES
CONTRIBUTIVOS

Diagndstico G033 MENINGITIS
NO ESPECIFICADA, Hombre,
23 afios, complejidad del
diagnéstico, Medicamento de
alto riesgo / seguimiento
farmacoterapéutico

PACIENTE

Conocimiento y experiancia
inadecuado sobre los
medicamentos

TAREAY
TECNOLOGIA

Falta de formacién académica,
Conocimiento y experiencia
inadecuado sobre los
medicamentos, falta de
comunicacién
interdisciplinaria, Confusion en la

INDIVIDUG

ACCIONES

—> | omisionEs
S |viouciones
CONCIENTES

Codificacidn similar en intranet
de los productos al momento de
seleccionarlo por el prescriptor

EQUIPO

Distracciones e interrupciones |
Rotacian frecuente y cambio de
tareas del personal

AMBIENTE

Se observa una incorrecta prescripcidn, de
acuerdo al diagndstico. confundiendo la

especia qudimica del principio activo. Ya que la

Anfotericina B Liposomal se usa para tratar
infecciones micdticas come meningitis
criptocdccica, diagndstico de erigen vitral
presentado por el paciente. Por el contrario, la
Anfotericina B complejo lipidico funciona
retrasando el crecimiento de los hongos que
causan la infeccién. Por tanto, podria este
evento repercutir en un falle terapéutice.

Falta de revision de existencias disponibles del
medicamento, y revision detallada de las
diferentes presentaciones y opciones de
tratamiento con el misme principio activo

Falta de revisién y consulta con superiores
sobre la disponibilidad de medicamentos

I

Fuente: Elaboracion propia
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ANFOTERICINA B 50mg Complejo Lipidico VIAL

Errer de Prescripcidn: Medicamento incorrecto

VR

“Falla en la prescripcion de medicamentos. Paciente
que tiene diagnostico principal G039 MENINGITIS,
NO ESPECIFICADA y otras comorbilidades B451
CRIPTOCOCOSIS CEREBRAL, B24X ENFERMEDAD
POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
(VIH), SIN OTRA ESPECIFICACION, quien tiene
prescripcion del medicamento ANFOTERICINA B
50mg LIOFILIZADO VIAL, 40 mg cada 24 horas IV,
por el motivo criptococosis con crecimiento de
levadura y antigeno para Cryptococcus neoformans
positivo sérico. Se observa 3 dias después, la
presencia de hipokalemia (disminucién de potasio) y
también disminucion de Magnesio, sin deterioro de
funcidn renal. compromiso posiblemente secundario
a dafio tubular por anfotericina. Se evidencia que
hubo una inadecuada prescripcion del medicamento,
ya que se confundié Anfotericina B Complejo
Liposomal con Anfotericina B liposomal. Se procede
a reportar novedad, cambio de formulacion y
reposicion de magnesio y potasio.

4.3.1.6 PROTOCOLO DE LONDRES 6: ERROR DE ADMINISTRACION - DOSIS
INCORRECTA

Figura 28. PROTOCOLO DE LONDRES 6: ERROR DE ADMINISTRACION - DOSIS
INCORRECTA



FACTORES
CONTRIBUTIVOS

PACIENTE

Diagnéstico S028 FRACTURA DE
OTROS HUESOS DEL CRANEO Y DE
LA CARA, Hombre, 61 afios,
complejidad del diagnéstico,
Medicamento de alto riesgo /
seguimiento farmacoterapéutico

TAREAY
TECNOLOGIA

Problemas de interpretacion de las
prescripciones. Monitorizacion del
paciznte

INDIVIDUC

Falta de formacidn académica
Conaocimiento y experiencia inadecuado
sobre los medicamentos, falta de
comunicacién interdisciplinaria, falta de
conocimiente sobre la condicidn del
paciente

EQUIPO

Retroalimentacion entre rondas y
terminacion de turnos. Socializacion de
la terapia y estado de los pacientes en

entrega de fumo y con los superiores
Jjefes de enfermeria.

AMBIENTE

Distracciones e interrupciones , Rotacion
frecuente y cambio de tareas del
personal

Se administra incorectamente la dosis
de Fentanilo vi alV al paciente, el cual
debe recibir 100 meg. sin embargo
recibié 200 meg, el doble de la dosis
prescrita. Es importante que enfmeria
lea y verifique dosis y frecuencia antes
de la administracién. Asi mismo, se
desconoce el origen de los viales
adicionales que fueron administrados

Falta de revisién de la férmula médica
e indicaciones de dosis y frecuencia de
administracion

E ACCIONES

% OMISIONES
5 VIOLACIONES
CONCIENTES

Administracion el doble de la dosis
requerida. Posible dispensacién
inadecuada de unidades del
medicamento Fentanilo. No es claro de
donde se obtiene 2 viales adicionales
de la sobredosis administrada 100 mcg

Fuente: Elaboracion propia
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FENTANILO 50mcg/ml SLN INY AMP

Error de Administracidn: Dosis incorrecta

Falla en la administracién de medicamentos.
Paciente que tiene diagndstico principal $028
FRACTURA DE OTROS HUESOS DEL CRANEO Y DE
LA CARA y otras comorbilidades R568 OTRAS
CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS, quien
tiene prescripcion del medicamento FENTANILO 50
mcg/ml SLN INY AMP, la indicacion es bajo infusion
100 meg/h ( 2 ampollas) por cada 80 mi de Selucion
salina, por el motivo de sedoanalgesia para
procedimiento quirdrgico. Sin embargo, n registros
enfermeria se evidencia que se administrd 200
mcg/h. A través de farmacovigilancia se evidencio
posible RAM asociada a opioides, ya gue posterior a

A\

la admini: on del 1to, el

presenta desaturacion clinica compatible con
depresién respiratoria, y se indica dosis de naloxona
para revertir sobredosis de fentanil

4.3.1.7 PROTOCOLO DE LONDRES 7: ERROR DE ADMINISTRACION - FLEBITIS

MECANICA

Figura 29. PROTOCOLO DE LONDRES 7: ERROR DE ADMINISTRACION - FLEBITIS
MECANICA
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Solucién Lactato de Ringer BOLSA 500ml

Error de Administracién: Flebitis Mecénica

Falla en la administracion de medicamentos. Paciente
que tiene diagnoéstico principal E162 HIPOGLICEMIA ,
NO ESPECIFICADA y otras comorbilidades F059
DELIRIO, NO ESPECIFICADO, quién tiene prescripcion
del medicamento HARTMAN SOLUCION BOLSA
500ml. De acuerdo con los registros de enfermeria, el
paciente se observa en manos con equimosis y papula

en el antebrazo izquierdo. De acuerdo con las
prescripciones farmacoldgicas, se confirma que no
hubo administracién de medicamentos de alto o
mediano riesgo de flebitis quimica. Ademads, se toma

FACTORES
CONTRIBUTIVOS
Diagnéstico E162 HIPOGLICEMIA . NO Es probable por la edad y fisiclogia del paciente, la
ESPECIFICADA, Hombre, 88 afios, complejidad presencia de flebitis mecdnica en la adminisracién de
del diagnéstico. La incidencia de la flebitis medicamento o liquidos, que no son flebiticos, ya que
PACIENTE aumenta con la eda!d la mayoria de!os estudlo:s % ACCIONES ! anzadas f
muestra que se podia encontrar los sintomas mas sanguinea, e iirigacidn, por lo que es mas dificil el
evidentes de la flebitis en el 50% de los pacientes proceso de canalizacion por parte de enfermeria.
mayores de 60 afios Adicionalmente, en paciente con trasntornos de la
circulacién, aumentan el riesge de flebitis.
Las propiedades fisicoquimicas del material con
que se hacen los catéteres venosos periféricos y
2l tamafio de las mismas influyen en la aparicién ) )
LB de la flebitis. La eleccidn de una cénula con un OMISIONES Nao aplica
TECNOLOGIA - . .
diametro inapropiade puede aumentar la tasa de
flebitis; el riesgo aumenta segin aumenta &l
digmetro
Falta de formacion académica, Conocimiento y
experiencia inadecuado sobre los medicamentos VIOLACIONES
INDIVIDUO falta de comunicacién interdisciplinaria, falta de Mo Aplica
conocimiento sobre la condicidn del paciente CONCIENTES
EQUIPO Falta de capacitacién sobre el catétres % %
AMBIENTE Distracciones e interrupciones , Rotacidn
frecuente y cambio de tareas del personal % %

4.3.1.8 PROTOCOLO DE LONDRES 8: ERRO

Fuente: Elaboracion propia

R DE ADMINISTRACION - DOSIS INCORRECTA

se llega a la conclusién, gue es una flebitis Mecanica,
producida al administrar solucion para terapia

0, se descarta flebitis bacteriana. Por lo que

intravenosa con lactato de ringer.

Figura 30. PROTOCOLO DE LONDRES 8: ERROR DE ADMINISTRACION - DOSIS
INCORRECTA

FACTORES
CONTRIBUTIVOS

Diagnéstico U072 COVID-19 VIRUS NO
IDENTIFICADO, Hombre, 43 afios,

PACIENTE complejidad del diagndstico, Medicamento de
alto riesge / Trazador / seguimiento
farmacoterapéutico
TAREAY Problemas de interpretacicn de las
TECNOLOGIA prescripciones, Monitorizacidn del paciente

Falta de formacion académica, Cenocimiento
y experiencia inadecuado sobre los
medicamentos, falta de comunicacion
interdisciplinaria, falta de conocimiento sobre
la condicidn del paciente

Retroalimentacin entre rondas y terminacién
de tumos. Socializacién de la terapia y estado

EQUIPO .
de los pacientes en entrega de turno y con los
superiores jefes de enfermeria
AMBIENTE Distracciones e interrupciones , Retacién

frecuente y cambio de tareas del personal

J

ACCIONES

Se administra medicamento sin seguir las
indicaciones de prescripcion. triplicado
aproximadamente, la dosis prescrita. Se
presenta reaccidn adversa a medicamento en
paciente, asociado con térax en lefio con
aumento de tono muscular, requiriendo
administracidn de medicamento antagonista
Naloxona, para tratar depresion respiratoria
inducida por opicdies

elé

OMISIONES

Falta de revisién de la formula médica e
indicaciones de dosis y frecuencia de
administracién

VIOLACIONES

CONCIENTES

Administracion el doble de la dosis requerida
Posible dispensacion inadecuada de unidade:
del medicamento Fentanilo. No es claro de
dénde se obtienen los viales adicionales de |
sobredosis administrada 100 meg

S

2| —2

AN

J

i

FENTANILO 50mcg/ml SLN INY AMP

Error de Administracion: Dosis incorrecta

Falla en la administr: n de medicamentos.
Paciente que tiene diagnostico principal U072
COVID-19 VIRUS NO IDENTIFICADO, quien tiene
prescripcion del medicamento FENTANILO 50mcgimi
SLN INY AMP, 300 mcg cada hora IV, por el motivo
diagnostico pi pal por deterioro respiratorio
ignificativo. Sin en reg de
enfermeria se evidencia la administracion de 1000
mcg del medicamento, provocando RAM relacionada
con Torax en lefio asociado a una sobredosis de
Fentanilo. Es requerida la administracion de
NALOXONA 0.4mg SOL INY AMPOLLA 1ml,
ista usado en el i de i 6

aguda por opidceos,
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Fuente: Elaboracién propia

4.3.1.9 PROTOCOLO DE LONDRES 9: ERROR DE ADMINISTRACION - PACIENTE
INCORRECTO

Figura 31. PROTOCOLO DE LONDRES 9: ERROR DE ADMINISTRACION - PACIENTE
INCORRECTO

FACTORES
CONTRIBUTIVOS

Se confirma mediante historia clinica, que el paciente
completa 15 dias de NPT, sin embargo uno de estos dias el

Diagndstico K261 ULCERA paciente no cuenta con la administracion de NPT cuando
DUODENAL AGUDA CON B debe recibirla. Por otro lado, se observa que la NPT fue B
PACIENTE PERFORACION, Hombre, 56 afios. ACCIONES | administrada a otro paciente a quien se le habia suspendido NUTRICION PARENTERAL CENTRAL
complejidad del diagnéstico, segin la evolucidn. provecando doble error de medicacion por
Medicamento de alto riesgo paciente incorrecto, unc de ellos por exceso en requerimiento

de potasio, y por otro lado, el paciente que debia recibir NPT
en deficiencia caldrica.

Error de Administracién: Paciente incorrecto

Conocimiento Inadecuado del Se omite revisidn de prescripcion médica, revisién de la

TAREAY' te. Mal . 1 OMISIONES historia clinica con evolucién del paciente. Adicionalmente no o ., .
TECNOLOGIA gIaglrz?ei;Onglayc\ggn:ggsﬁzgg entre % existe verificacion de la informacion de la etiqueta con la % ;:(!‘iz:l,; I(?u‘:dt’gl,l‘;s(llri:(;:?gs‘:\?:(;n:r?:fcﬁ:ln;lll:g:“l
informacién de cama, documento y nombre del paciente ULCERA DUDDENAL AGUDA CON PERFORACION y
otras comorbilidades N429 TRASTORNO DE LA
PROSTATA, NO ESPECIFICADO, quién tiene
prescripcion del medicamento NUTRICION

Falta de formacion académica Falta de revision y consulta con superiores sobre la PARENTERAL CENTRAL cada 24 horas, por el
Conocimiento y experiencia inadecuado administracién del medicamento. Se omite la evidencia de motivo DESNUTRICION AGUDA.SEVERA',PERDIDA
sobre los medicamentos, falta de LORCIORES terminacidn de administracion via perfiférica, y actualizacion DEL 9.6% DEL PCT (pliegue cutaneo del triceps). Se
INDIVIDUO P A - . per ¥ confirma mediante historia clinica, que el paciente
comunicacion |merd\5c\plmar|.a‘“falta de > CONCIENTES qe‘e\tuluaclon a via oral del paciente al que \e.ﬁ:le > completa 15 dias de NPT, sin embargo uno de estos
conocimiento sobre la condicidn del administrada. provocando doble error de medicacién por dias el paciente no cuenta con la administracién de
paciente paciente incorrecto NPT cuando debe recibirla. Por otro lado, se observa

que la NPT fue administrada a otro paciente a quien

—— - se le habia suspendido segun la evolucion. Segan

Falta de capacitacion sobre el mangjo laboratorios, este paciente presenta hipercalemia

EQUIPO de intranet y sistema informatico de secundaria a un aporte de potasio que no le

inventarios correspondia. Se encuentra a la espera de

electrocardiograma. Y por otro lado, el paciente que
debia recibir la NPT se encuentra en aumento de

deuda calérica.

J
J

Distracciones e interrupciones ,
AMBIENTE Rotacién frecuente y cambio da tareas
del personal, Personal insuficiente

J
i

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con los hallazgos anteriormente presentados, sobre el andlisis causa - raiz de los
errores de medicacion en los cuales se encontr6 dafio o lesibn causado a los pacientes, se
observa que el 67 % de los eventos con mayor gravedad que se presentaron, y que pudieron
contribuir o provocaron un dafio temporal en el paciente, y ademas precisaron de vigilancia y
actuacion médica, estuvieron relacionados con el proceso de administracion de medicamentos.
De acuerdo con los autores Dolansky, Druschel, et al, los factores asociados con los errores de
medicacion han sido estudiados por el personal de enfermeria durante mas de 15 afios. Sin
embargo, las razones por las cuales son causados siguen siendo en gran medida inexplorados.
En la practica clinica se mantiene la creencia de que los profesionales en enfermeria pueden
prevenir errores al revisar los 5 correctos de la administracion de medicamentos, que han sido

utilizados durante décadas: Paciente correcto, Medicamento correcto, Dosis correcta, Via de
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administracion y Frecuencia correctas. Adicionalmente a ello, también se incluyen los demas
factores para una administracion segura, como la condicién fisica del paciente, estabilidad,
acciones y efectos secundarios de los medicamentos, entorno del paciente, y actividades de otros

profesionales sanitarios (48).

De acuerdo con lo que se ha tratado en esta investigacion y como lo asegura la ciencia y los
resultados en salud, los errores reflejan y representan las fallas en la forma en la que se disefian
los sistemas, y la filosofia actual de cultura de seguridad del paciente, considera los errores como
fallas del sistema. Contemplando esto, las instituciones de salud se encuentran en la transicion
de pasar de culpar a los profesionales e individualizar el error, a examinar el sistema para
identificar los factores que contribuyen a la ocurrencia de estos. Este modelo de vergiienza, culpa
y castigo por los errores no hace que estos disminuyan. Por el contrario, se observa que el caracter
punitivo que manejan las organizaciones conlleva a la adopcion de una cultura que no reporta y
gue siente miedo a las consecuencias. Cabe aclarar, que existirdn situaciones en las que
indudablemente existen resultados negativos para los profesionales de salud involucrados en
eventos en los cuales, los pacientes sufran dafios graves, permanentes o mortales. Por ejemplo,
recientemente en el mes de agosto 2022, el caso de la menor Saray Sofia Godoy, la cual fallecié
a causa de un error de administracién del medicamento Hidroxicina, por la administracion de una
dosis incorrecta, y que finalmente, se encuentran en proceso de imputacién de cargos de
homicidio culposo a la enfermera y auxiliar de enfermeria involucrados. Esta noticia es la
representacion de lo que no deberia suceder cuando son situaciones prevenibles, y cada dia
cobran la salud, calidad de vida, e incluso la vida de los pacientes. Es por esta razén, que se
deben revisar de forma preventiva las fallas dentro de los sistemas, que van desde el proceso de
adquisicion vy licitaciéon de oferta de medicamentos, hasta el proceso de administracion del
medicamento y seguimiento de la terapia. Pues, las fallas pueden ser mdltiples y a veces no
visibles, ya que no se presentan resultados negativos en salud. Sin embargo, estos se hacen
evidentes cuando existe una lesién o dafio en uno o mas pacientes. Cuando se habla de fallas en
el sistema, se hace referencia a cualquier tipo de proceso, accion, infraestructura, ambiente que
propicie y aumente la probabilidad del riesgo del error. Por consiguiente, son diferentes los
profesionales, servicios y servidores que intervienen en el andlisis y redisefio del sistema, ya que
no todas las personas se encuentran ni conocen todos los procesos, pero todos los procesos

impactan de manera positiva 0 negativa la seguridad del paciente.

El nuevo enfoque de tratamiento de los errores de medicacion se caracteriza por una cultura de
equidad y justicia, en las que las personas son una sola parte de un sistema complejo. Se observa

que una cultura justa es el equilibrio entre la necesidad de tomar acciones disciplinarias y la
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necesidad de aprender para no reincidir. ES un entorno que permite a las personas expresarse
con comodidad, comunicando las preocupaciones sin temor a ser castigados. Ademas, que es un
beneficio para los pacientes. Un aviso sobre un error de forma oportuna puede significar el

preservar la salud y vida de un paciente (48).

Cuando ocurre un error, las organizaciones de atencidbn médica, especialmente las areas
involucradas realizan el andlisis causa -raiz, para determinar y abarcar la mayoria de los factores
contribuyentes al error, tanto del sistema como individuales. También, existen otros servicios
presentes que vigilan y realizan seguimiento a este tipo de eventos. En Colombia, dentro de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, se realiza seguimiento permanentemente por el
area de Farmacia, especialmente el servicio de farmacovigilancia, y por el area de Calidad desde
un enfoque de seguridad del paciente. La intencion de llevar a cabo un analisis causal es visualizar
y realizar los cambios apropiados en el sistema para la prevencion de futuros errores, o la
recurrencia de los errores ya presentados. Sin embargo, esta herramienta no es bien aceptada
por la mayoria de los profesionales y casos ya que, en este modelo tradicional, los profesionales

son vistos como la causa raiz del error.

4.4 Tratamiento del riesgo

4.4.1 Métodos de identificacion y valoracion de los riesgos: Uso seguro de
medicamentos

4.4.1.1 Minimizacién del riesgo en la Administracion de Medicamentos

Observacion Directa

Los errores de administracion pueden ser detectados por reportes o notificaciones espontaneas, revision

del paciente y entrevista, o por observacion directa. Los sistemas de informacién requieren que el

personal responsable de reportar errores sea consciente de que se cometié un error. La observacion

directa se considera como el estandar de oro para la deteccion de errores, ya que produce mas resultados

objetivos y fiables que los otros métodos. La persona observadora sigue al personal de enfermeria

responsable de administrar la medicacion a los pacientes y anota la administracion de cada dosis, y

posteriormente se comparan luego con las 6rdenes de prescripcion. Como consecuencia de este método,

puede existir una alteracion en el cambio de la conducta del personal de enfermeria conocido como el

efecto Hawthorne. Sin embargo, se ha demostrado que se puede disfrazar la observacion disminuyendo

este efecto. Con la observacion directa, las tasas de errores de administracion pueden alcanzar alrededor

del 26 %, disminuyendo a alrededor del 10 % (49).
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Cédigo de barras para la administracion

Las soluciones de alta tecnologia comunmente implementadas dentro de los sistemas de salud
incluyen el escaneo de coédigos de barras o codigo QR de medicamentos para garantizar la
medicacion correcta, manillas o brazaletes para pacientes, que facilitan confirmar el medicamento
y el paciente correctos. La inclusiéon de tecnologia de administracion por cédigo de barras puede
reducir los errores en los entornos clinicos mediante el uso de etiquetas con cédigo de barras de
pacientes, medicamentos y registros médicos para vincular electronicamente la dosis correcta del
medicamento, al paciente correcto en el momento correcto. Un estudio de errores de medicacion
en un sistema con tecnologia integral de administracion médica electrénica o codigo de barras
encontré una reduccion del 41 % en los errores y una disminucién del 51 % en los posibles eventos
adversos de medicamentos. No obstante, esta herramienta podria tener bloqueos en el flujo de
trabajo, por ejemplo, cuando el brazalete del paciente no se puede leer, o el medicamento no esta
etiquetado o no esta ingresado en el sistema, 0 el equipo o pistola lectora de escaneo no funciona

correctamente (50).

Bombas de infusidn inteligentes

El uso de bombas de infusién inteligentes, o bombas de infusidon con software de reduccién de
error en la dosificacion (Dose Error Reduction Software (DERS), se ha incrementado
sustancialmente en los Ultimos afios. Segun una encuesta de 2021, el 88 % de los hospitales de
los Estados Unidos utilizan bombas de infusién inteligentes. Aunque las bombas inteligentes
ofrecen numerosas ventajas de seguridad, también son propensas a problemas de
implementacién y factores humanos, como interfaces de usuario dificiles y requisitos de
programacion complejos que crean oportunidades para generar errores graves. El conocimiento
sobre los medicamentos por parte del personal que los administra es necesario para garantizar

una programacion precisa de la bomba (50).

Dada la complejidad de la programacion manual de la bomba, los avances tecnoldgicos permiten
la interoperabilidad de la bomba inteligente, lo que permite que la pantalla de la bomba de
infusion inteligente se diligencie previamente con informacion correcta del medicamento. Con un
sistema interconectado de bombas inteligentes precargadas, es posible que se necesiten
recursos adicionales para mantener el sistema funcionando de la mejor manera. Los desafios
incluyen mantener la bomba inteligente alineada con la practica hospitalaria, es decir, que el
personal se encuentre capacitado en su uso, y la recopilacién de datos y los planes de mejora

continua de gestién de calidad (50).
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Educando y reeducando al paciente y profesional

Para mitigar el riesgo de error en el entorno hospitalario, es importante que los profesionales de
la salud utilicen estrategias de comunicacion claras y brinden educacion a los pacientes de
manera rutinaria, especialmente cuando se modifican los regimenes de medicacion. Asi mismo,
cobra relevancia la constante capacitacion que se debe realizar a los profesionales sobre el uso
de nuevas tecnologias, manejo de bombas de infusion, adecuacion de medicamentos cuando no
exista la posibilidad de una central de adecuacion de medicamentos, sensibilizacion y
humanizacion en el servicio y reporte de incidentes o eventos (50).

Un manual relacionado con la alfabetizacion en salud describe algunas de las dificultades que
enfrentan los pacientes y sus familiares para comprender sus regimenes de medicamentos, asi
como las intervenciones para mejorar la comunicacion y la comprensiéon. La educacion del
paciente es un componente central del manejo de medicamentos, particularmente con
medicamentos de alto riesgo. Los pacientes son educados de forma rutinaria para garantizar la
comprension de la indicacion de la terapia, los resultados previstos y los signos y sintomas de
los eventos adversos (50).

Otra herramienta educativa crucial para los sistemas de salud es el uso de auditorias internas o
rondas de seguridad de medicamentos. Estas sesiones que involucran a los profesionales de una
institucion y expertos clinicos que sirven como método para validar la practica individual correcta
y sirven como una oportunidad para brindar educacién justo a tiempo, es decir, para hacer
acciones correctivas que eviten caer en el error Las auditorias del proceso de administracion no
solo validan el cumplimiento de los procedimiento y protocolos, sino que también pueden resaltar
los procesos del sistema que pueden necesitar mejoras para facilitar el cumplimiento por parte de

los profesionales (50).

Optimizacién del flujo de trabajo

En los entornos hospitalarios, las distracciones durante el proceso de administracion de
medicamentos son comunes y se asocian con un mayor riesgo y gravedad de los errores. El
objetivo de minimizar esas interrupciones durante la administracion de medicamentos e incorporar
controles de seguridad a través de flujos de trabajo estandarizados son estrategias clave para
facilitar la administracion segura. Los servicios de mayor frecuencia administracion de
medicamentos de alto riesgo, como la unidad de cuidados intensivos, servicios de urgencias y
salas de cirugia, pueden tener un menor cumplimiento del flujo de trabajo, organizacién y armonia

en el desarrollo de las actividades, esto debido a que son situaciones de rapidez en las que
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prevalece la vida de los pacientes. Los sistemas de salud deben identificar el area o lugar donde
el personal de enfermeria prepara la administracion de medicamentos para garantizar que existan
las minimas interrupciones (salas de medicamentos, stand de enfermeria o carros de

medicamentos) (50).

Ademas, estrategias como las dobles verificaciones de manera independiente son parte de la
optimizacion de la seguridad en el uso de los medicamentos a través. El Instituto de Préacticas
Seguras de Medicamentos de los Estados Unidos (ISMP) también recomienda el uso juicioso de
las dobles verificaciones, en las que se involucren a dos personas diferentes (enfermera/o) para
detectar posibles errores antes de la administracién de medicamentos. Los procesos de doble
verificacién implican una evaluacion completamente independiente por parte de una segunda
enfermera/o antes de la administracién. La investigaciéon de Campbell et al. sugiere que el 93 %
de los errores pueden detectarse a través de este flujo de trabajo, pero solo cuando se realiza

como una verdadera verificacion doble e independiente (50).

Sin embargo, se debe tener en cuenta por parte de las instituciones hospitalarias, especialmente
la parte directiva y de gestion del recurso humano, que la exigencia de resultados en salud,
mejoras en la atencioén, disminucion de reingresos hospitalarios, minimizacioén de incidentes y
eventos, disminucién de costos y mejora en la adherencia de los procesos de administracion
segura de medicamentos, dependera del volumen de personal, el cual debe ser proporcional al
namero de actividades y numero de camas. De lo contrario, esta estrategia no funcionara, como

sucede actualmente en la mayoria de las instituciones de salud del pais.

Centrarse en los medicamentos de alto riesgo

Algunas clases de medicamentos tienen una mayor probabilidad de causar dafio al paciente
cuando se involucran en un error de administracion, como es el caso de los medicamentos de alto
riesgo. Algunos ejemplos de estos medicamentos son anticoagulantes, insulinas, opioides y
agentes quimioterapéuticos. Se puede disponer de herramientas, el etiquetado de los
medicamentos, ya que la apariencia entre algunos de ellos se convierte en un alto riesgo de
confusion al momento de la administracion. Este es el caso del laboratorio farmacéutico Vitalis
experto en produccion de inyectables, que recibié un reconocimiento internacional por el ISMP en
diciembre de 2022(51), por elevar los estandares de seguridad de sus medicamentos al servicio
de los pacientes. Este premio, es un reconocimiento a nivel global al trabajo realizado por el
laboratorio durante los ultimos 6 afios para mejorar la seguridad de los pacientes y apoyar a los
profesionales de la salud a través de la prevencion de errores de medicacion, a través del disefio

de nuevas etiquetas de empaque primario y secundario, que permiten una marcada diferenciacion
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de colores entre los productos, asi mismo, textos mas legibles compuestos por la diferenciaciéon
entre presentaciones, concentraciones y misma clase de medicamentos, utilizando letras en
minuUscula y mayuscula, y diferentes colores, que se leen facilmente sin tener que girar la ampolla
y de esta manera evitar posibles confusiones que podrian ser letales para los pacientes (Figura
32)

Figura 32. Ejemplo de etiquetado en soluciones inyectables, del Laboratorio Vitalis como

estrategia de minimizacion en errores de medicacién.

Expertos en
Vitalis

Etiquetas y empaques que incorporan
estrategias de identificacién segura de

medicamentos
@ Letras mayusculas resaltadas (Tall-man lettering)
~ T Identificacién por colores ,“1
meDICAmentos . __;;i‘f“i.j: (o
de calidad o= ¥ _—
158 o, < meDICAmento £ 2
SOOI N W dsd 19 3
~ - -
¢ 10 Ampo ; > vitalis de Cahn s |
p (3 LN A_.-:n’;ﬂw,,..m; £ 8
v p % < jovidles  ©
vitalis =

Nombre del producto con marcacién en todas las
caras visibles del empaque

Nuevo patrén de esferas que
identifican la marca Vitalis

Fuente: (51)

4.4.1.2 Minimizacioén del riesgo en la Disponibilidad de Medicamentos

De acuerdo con la sesion N° 168 del Comité Ejecutivo de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) celebrada en el afio 2021, tuvo como objetivo el aumento de la capacidad de
produccion de medicamentos y tecnologias sanitarias esenciales. Segun los registros de la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC), muchas de las medidas adoptadas para agilizar el
comercio se relacionaban con facilitar su importacion, de las cuales cerca de dos tercios
corresponden a reducciones o eliminaciones de tarifas. Por otra parte, mas del 90 % de las

medidas restrictivas del comercio adoptadas durante la pandemia estuvieron relacionadas con
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restricciones a las exportaciones, las cuales en gran parte afectaron a la exportacion de

medicamentos y otras techologias sanitarias (41).

América Latina y el Caribe se ha caracterizado por una alta dependencia de materias primas y
medicamentos y otras tecnologias sanitarias importados de otras regiones. En un estudio
publicado recientemente, la Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) estimo
que en el afio 2018 solo el 4 % de las importaciones de América Latina y el Caribe de un conjunto
estratégico de tecnologias sanitarias tenian como origen la propia subregion. Asi mismo, aunque
la OPS ha venido incrementando sus esfuerzos y participando en foros regionales con la industria
para aumentar la participacion de productores regionales, en los afios 2019-2020 la participacion
de fabricantes de América Latina y el Caribe en las adquisiciones publicas internacionales
realizadas por el Fondo Rotatorio para el Acceso a las Vacunas (en adelante, Fondo Rotatorio) y
el Fondo Rotatorio Regional para Suministros Estratégicos de Salud Publica (Fondo Estratégico)
fue de apenas el 0,63 % (US$ 8,8 millones) en el caso de las vacunas y el 2,4 % (US$ 6,9 millones)
en el caso de los medicamentos. Antes del inicio de la pandemia, la oferta de medicamentos de
la industria nacional se encontraba en expansion en varios paises de América Latina y el Caribe,
pero la creciente importacion de medicamentos innovadores e ingredientes activos aumento el
saldo negativo de la balanza comercial de la subregién con el resto del mundo. La manufactura
de medicamentos de origen bioldgico (biosimilares) ha crecido en todo el mundo en las Ultimas
décadas y, aunque se encuentra fuertemente concentrada en los paises desarrollados, también
ha habido una descentralizacién de la fabricacién, con una creciente participacién de paises de
Asia y algunos paises de América Latina, principalmente impulsada en el mercado de los

bioterapéuticos similares (41).

Segun la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), en mayo del 2020 mas
de 70 paises habian restringido exportaciones de algunas de las tecnologias sanitarias empleadas
en la respuesta a la COVID-19. Esto, junto con otros factores que afectaron a la oferta y las
cadenas de suministro nacionales, agravo las situaciones de desabastecimiento, e impacté en la
capacidad de respuesta de los paises contra la COVID-19, asi como en la provisién de servicios
de salud esenciales. El objetivo de reducir la dependencia y garantizar la sostenibilidad de la
cadena de suministros en América Latina y el Caribe esta relacionado, entre otros aspectos, con
el valor agregado generado por la manufactura en la subregion (el cual varia desde la produccion
de ingredientes activos e insumos hasta el etiquetado de productos terminados). Para que los
proyectos de producciéon contribuyan con el acceso, incluyendo el acceso en tiempos de
emergencia, es importante que cuenten con la capacidad de responder a las necesidades de salud

en forma oportuna y asequible (41).



Pagina | 124

La sostenibilidad de los proyectos requiere que sean tecnolégicamente factibles, ademas de
viables desde las perspectivas de salud publica, econémica, ambiental y social. Entre otros
elementos, se destaca la importancia del disefio coherente de incentivos gubernamentales
(incluida la inversion publica en investigacion, desarrollo e innovacion, la promocion de
medicamentos multifuente genéricos y otras medidas directas de promocién cientifico-
tecnolégicas e industriales) y de marcos de propiedad intelectual, regulacién sanitaria y fiscales
gue conduzcan a generar un ambiente propicio para el aumento de la investigacion, el desarrollo
y la produccidon de materias primas y medicamentos y otras tecnologias sanitarias para dar
respuesta a las prioridades nacionales y regionales de salud. El fortalecimiento de la
infraestructura bésica, el desarrollo de polos de innovacién y el aumento de capacidades humanas
calificadas también son factores fundamentales para la conformacion de las condiciones que

favorezcan la sostenibilidad de los proyectos (41).

El acceso a medicamentos y otras tecnologias sanitarias esenciales requiere, entre otros
aspectos, que se asegure su seguridad, calidad y eficacia, asi como que sean asequibles y se
encuentren disponibles de manera oportuna y en formas que se adecuen a las necesidades, y que
se disponga de servicios integrales que promuevan su uso racional. El aumento de las
capacidades de investigacion, desarrollo e innovacién y de produccion regional de materias primas
y medicamentos y otras tecnologias sanitarias esenciales puede contribuir al logro de mejoras en
el acceso a dichos medicamentos y tecnologias y, al mismo tiempo, realizar aportes en los ambitos
de la seguridad nacional y regional y de la equidad y el desarrollo econémico y social de los paises.
Para alcanzar este resultado, se necesita del fortalecimiento de la colaboracion intersectorial por
medio de la adopcion de politicas para incrementar la produccion regional de medicamentos y
otras tecnologias sanitarias como parte de un enfoque renovado de politicas integrales para

mejorar el acceso a ellos (41).
Recomendaciones asociadas al desabastecimiento de medicamentos

Con el fin de evitar llegar al agotamiento, hasta donde las condiciones de mercado lo permitan, se

plantean estrategias como:

e Revisién e intervencién de los casos que periddicamente se generan.

e Solucién con posibles proveedores del mercado y los operadores logisticos contratados.
e Préstamo desde otros Hospitales o establecimientos farmacéuticos.

e Adecuaciéon en una Central de Adecuacién de Medicamentos, cuando las condiciones del

producto lo permiten o exista la central.
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e Informe periddico a la Secretaria Distrital de Salud en forma semanal, conforme lo
requerido.

e Reuniones de analisis, seguimiento e implementaciéon de medidas para mitigar la situacion
actual de agotamiento y desabastecimiento de medicamentos a nivel nacional con el

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

4.4.1.3 Minimizacion del riesgo en la Prescripcion de Medicamentos

Sistemas de apoyo en la prescripcion de medicamentos del alto riesgo

Los medicamentos de alto riesgo o también conocidos como de “alerta maxima” (HAMs, por sus siglas
en inglés), son medicamentos que, por su naturaleza y perfil de farmacodinamia y farmacocinética, tienen
una mayor probabilidad de causar un dafio significativo al paciente, en comparacién con otros
medicamentos. Estos medicamentos tipo HAMs son agentes muy conocidos por ser la causa de la
mayoria de los eventos adversos criticos 0 severos por medicamentos (EAMs), pues mas del 50 % de
todos los EAMs se relacionan con estos medicamentos. Algunos ejemplos de estos eventos son el uso
de altas concentraciones de cloruro de potasio (KCI), insulina regular y anticoagulantes como la heparina
de bajo peso molecular, enoxaparina y warfarina. El Instituto de Practicas Seguras de Medicamentos
(ISMP) actualiza anualmente, el listado de medicamentos de alto riesgo, con el objetivo que los

profesionales de la salud conozcan sobre ellos, y se genere conciencia en su uso, y sus peligros (52).

El Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos encontrd que la tecnologia
de informacién en salud puede mejorar de forma efectiva la seguridad del paciente, especialmente en
términos de reduccion de EAMs relacionados con esta clase de medicamentos, a través del uso de los
sistemas de soporte de decisiones clinicas. Desde un punto de vista general, estos sistemas de apoyo
en decisiones clinicas pueden ayudar a los profesionales de la salud, a proporcionarles informacién y
advertencias sobre interacciones medicamentosas, reacciones adversas a medicamentos,
contraindicaciones, y apoyar la toma de decisiones con base en guias de practica clinica (52). Si bien,
estas actividades son en algunos casos desarrolladas por farmacéuticos, no se cuenta con el recurso
humano suficiente que se desempefie en un &mbito clinico o asistencial. La mayoria de los profesionales
farmacéuticos hospitalarios en Colombia, se desempefian en actividades administrativas, que abarcan la
gestidn del servicio farmacéutico en su mayoria, ademas de ser pocos los profesionales que trabajan por

institucion hospitalaria y de ser poco conocidos entre los demas profesionales de la salud.

Los errores mas comunes que se observan al momento de la revisibn de las formulaciones son
discrepancias en las vias de administracion que no corresponden con la forma farmacéutica del

medicamento, el error en el uso de las unidades de dosificacién en masa o volumen (mcg, mg, g, mL), la
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falta de informacion relacionadas con las indicaciones de administracion del medicamento. Por tanto, el
desarrollo o adquisicion de software en las instituciones hospitalarias permitirian la estandarizacion del
proceso de formulacién ya sea por linea de tratamiento o por patologia. Un paso importante en el
desarrollo e implementacion de estos sistemas, en la informacién de alimentacion del software y la
programacion de este, realizando multiples pruebas de ensayo y error, planes piloto con el fin de detectar

fallas en el sistema y corregirlas de manera oportuna, antes de ser inaugurado en la institucion.

Revision y Validacion de la prescripcion por el Quimico farmacéutico

Las ordenes de prescripcién son el medio principal para comunicar informacion e instrucciones sobre
medicamentos entre los prescriptores y los farmacéuticos. Un error en la prescripcion de medicamentos
resulta en una reduccion significativa no intencional por parte del médico, en la probabilidad de que el
medicamento sea oportuno y efectivo para una condicién especifica, o también puede representar un
aumento en el riesgo de dafio en el paciente. Se ha estimado por algunos estudios llevados a cabo en
diferentes hospitales de Estados Unidos. que los errores de prescripcién ocurren en el 0,4-1,9 % de todas
las 6rdenes de medicamentos escritas y causan dafo en aproximadamente el 1 % de todos los pacientes

hospitalizados (53).

Este tipo de eventos permite mostrar las necesidades de los sistemas de salud, y muchas veces no se
encuentran en el radar de los directivos de las instituciones. La necesidad de que los profesionales en el
medicamento realicen la verificacion de factores que permitan identificar errores como revisar que la
indicacién de la prescripcion sea acorde al diagnéstico y antecedentes del paciente, el historial de
medicamentos del paciente, el medicamento, la dosis, la cantidad de medicamento prescrita, la via de

administracion y el tiempo de tratamiento.

El ISMP ha recomendado que las 6rdenes de prescripcion deben incluir una breve anotacion sobre la
indicaciéon o propésito del uso del medicamento. Conocer la indicacibn de uso del medicamento,
ahorrando el tiempo de investigacion en la consulta completa de la historia clinica, permite ayudar aln
mas a garantizar que se prescriba el medicamento correcto, lo que se considera un punto de control de

seguridad adicional en el proceso de uso de medicamentos (53).

4.4.1.4 Minimizacioén del riesgo en la Dispensacion de Medicamentos

La dispensacion de medicamentos es el acto farmacéutico asociado a la entrega y distribucion de
medicamentos con las consecuentes prestaciones especificas; entre ellas: el analisis de la orden médica,
la informacion sobre el medicamento, la preparacién de las dosis a administrar y, en algunos casos,
también se incluye la aplicacion del medicamento al paciente hospitalizado. El sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unitarias es un método de dispensacién y control de la medicacion en servicios

de salud organizados y coordinados por la farmacia (57).
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A través del sistema de distribucion por dosis unitarias se busca la oportunidad de intervenir e integrar al
equipo asistencial, como "especialistas del medicamento”. Para ello es importante tener en cuenta dos
aspectos fundamentales; seleccionar el procedimiento mediante el cual se logre un acercamiento entre
el equipo asistencial y el servicio farmacéutico y en segundo lugar, complementario al anterior, se debe
considerar el tener los conocimientos basicos de farmacoterapia para participar e intervenir

adecuadamente (57).

De todos los sistemas de distribucion de medicamentos, el sistema de distribucion por dosis unitaria es
el que mejor ofrece la oportunidad para efectuar un adecuado seguimiento a la terapia medicamentosa
del paciente. Este permite intervenir en forma oportuna, desde el punto de vista farmacoterapéutico, antes
de la aplicacion del medicamento al paciente. Se ha demostrado en varios estudios que este sistema es
el mas seguro para el paciente, el mas eficiente desde el punto de vista econémico, y a la vez es el

método que utiliza mas efectivamente los recursos profesionales (57).

En la definicién del sistema es necesario aclarar el término (57).

- Empaque Unitario, el cual significa empaque individualizado por dosis Unica; por ejemplo: una
tableta, 5 ml de un liquido, etc.

- Mientras que la Dosis Unitaria es la dosis de medicamento ordenada (prescrita) como dosis de
tratamiento a un paciente en particular, cuyo envase debe permitir administrar el medicamento
directamente al paciente3.

- El sistema también implica entregar a la unidad de enfermeria o sala de hospitalizacion las dosis

unitarias necesarias para 24 horas de tratamiento, segun las indicaciones médicas a cada paciente

Aunque este sistema de distribucién es el que presenta mayores ventajas frente a los tradicionales, no es
el recomendado a todo tipo de hospital ni a todos los servicios de atencidon de un mismo hospital. Hay
ciertos servicios clinicos, tales como los servicios de urgencias, salas de cirugia, unidades de cuidados
intensivos, y otras que siempre demandaran de un stock de ciertos medicamentos, dispositivos médicos,

e insumos(57).

El objetivo de los sistemas de distribucion de medicamentos es mantener disponible en el lugar apropiado
y en forma oportuna para su aplicacion al paciente, el o los medicamentos prescritos por su médico
tratante en las dosis y formas farmacéuticas por éste sefaladas. El sistema de distribucién unidosis

agrega a este objetivo general los siguientes puntos: (57)
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- Racionalizar la distribucion de medicamentos y la terapéutica farmacolégica
- Disminuir los errores de medicacion
- Procurar la correcta administraciéon de los medicamentos al paciente

- Integrar al farmacéutico al equipo asistencial en la atencion al paciente

El sistema de distribucion por dosis unitaria presenta numerosas ventajas en comparacion con los demas

sistemas de distribucién. Entre esas ventajas se mencionan: (57)

- Es el sistema que mejor garantiza que el medicamento prescrito llegue al paciente al que ha sido
destinado ya que se basa en la orden médica a cada paciente en forma individual

- Utiliza en forma eficiente y racional los recursos humanos involucrados en al proceso de distribucion, en
especial a la enfermera, a quien le disminuye considerablemente el tiempo de manipulacion de
medicamentos y de control de niveles de inventarios de piso o sala, pudiendo asi dedicar méas tiempo al
cuidado de los pacientes

- Disminuye el costo hospitalario asociado a la medicacién al minimizar el tamafio de los inventarios
(stock) de medicamentos en los servicios, disminuye el despilfarro por pérdidas, deterioro, vencimiento y

otras fuentes, recupera los medicamentos no aplicados al paciente y disminuye los errores de medicacién

- Permite un mejor control y seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico a los pacientes a través del
perfil farmacoterapéutico, el cual facilita el efectuar estudios de reacciones adversas e identifica posibles

interacciones medicamentosas

- Perfecciona el cobro de la medicacion administrada al paciente permitiendo una facturacion méas exacta

de sus gastos por los medicamentos que realmente se le han administrado
- Presenta mayor facilidad de adaptacién a procedimientos computarizados y automatizados.
El sistema de distribucion unidosis se fundamenta en tres principios basicos:

e la interpretacion de la orden médica original (prescripcién) de cada paciente por parte del
farmacéutico
e la dispensacion en envases de dosis Unitaria

e el analisis del perfil farmacoterapéutico por parte del farmacéutico
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4.4.2 Desarrollo Estrategia Educativa Digital de Gestion del Riesgo: Curso
Virtual Asincrénico

4.4.2.1 Disefo Proyecto Pill Dosis Con-Ciencia

La educacién y capacitacién continua en seguridad del paciente, si bien ha aumentado con el paso
del desarrollo de la problematica, la evidencia cientifica que reporta la literatura, y los dafios reales
causados y experimentados en incidentes y eventos en los pacientes, que restan los resultado en
salud, la calidad de vida de los pacientes y la calidad de los servicios prestados por parte de las
instituciones y profesionales de la salud, comprendido dentro de un sistema proveedor de atencién
médica (54).

Es importante, incorporar a todos los profesionales de la salud, entre los que se encuentran
aquellas personas que cursan de larga experiencia profesional y amplios conocimientos en el
desempenfio de sus actividades y campo de accion. sin embargo, en la experiencia profesional y
visién desde el &mbito asistencial y hospitalario, se observa que la mayoria de los profesionales
de la salud, sin discriminar la profesion; atienden su actividades y funciones dentro de lineas
delimitadas enmarcadas en procesos administrativos, que mas que medir la calidad del servicio,
miden la cantidad de pacientes atendidos. Esto ocasiona, que las distracciones y prioridades en
el entorno laboral y desarrollo de funciones, alineadas con principios éticos, cambien de direccion,
en donde la seguridad del paciente pasa a un segundo plano, es decir, deja de ser la prioridad del

paciente.

Por esta razén es importante, que todos los profesionales de la salud, incluidos aquellos que se
estan formando aun como estudiantes y futuros proveedores de servicios de salud, se capaciten
para practicar ese cuidado seguro que llama la seguridad del paciente. La seguridad del paciente
se convierte en una disciplina universal cuando se habla de atencién médica en salud. Es una
disciplina que no discrimina ni difiere de ninguna profesion sanitaria. Por tanto, el conocimiento
aplica para todas las areas de practica y todas las profesiones. Debe ser obligatorio que todos los
profesionales conozcan sobre el impacto de los sistemas en la calidad y seguridad del cuidado de
la salud, cémo una mala comunicacién puede conducir a eventos adversos, la cultura de la
notificacion o el reporte, la sensibilizacion y generacion de conciencia sobre el servicio de salud
gue se presta, entender que aquel paciente al cual se le esta prestando un servicio es una persona
que tiene la esperanza y confianza puesta en el profesional, entregando su salud e incluso su
vida, en condicidn de enfermedad y vulnerabilidad, manteniendo la esperanzay la seguridad que
ese profesional ayudara en la recuperacion de su enfermedad y poniendo su atencion en la calidad

de atencion que médico que recibe.
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De acuerdo con la Guia de plan de estudio de seguridad del paciente de la OMS, establece que
es necesario un escenario para los estudiantes y profesionales de la salud, independientemente
de su profesién, en el cual se empiece a conocer, entender y practicas la seguridad del paciente
en todas las actividades profesionales. Desarrollar las necesidades de conocimientos sobre el
tema, cultivar las habilidades y comportamientos dentro del entorno laboral, ya sea de tipo
hospitalario, ambulatorio o comunitario (54). Alcanzar la seguridad del paciente como una mision
dentro de la atencién en salud, implica muchas variables que no siempre estan al alcance del
profesional de la salud, quien es el punto de atencién mas cercano al paciente, y quien representa
la calidad de atencién que brinda el sistema de salud.

Dentro del trabajo del profesional de salud, desde su campo de conocimiento, es importante que
la atencién se centre en cada individuo, es decir, que se trate a cada paciente como un ser humano
Unico, haciendo uso del conocimiento y habilidades cuidadosamente. Por esta razon, dentro de la
propuesta de una estrategia digital educativa como recurso y propuesta principal desarrollada en
esta investigacion, se plantea la inclusién de los futuros profesionales, es decir de los estudiantes
practicantes que permitan reproducir una atencioén individualizada, centrada en la personay no en
la enfermedad, en la cual la seguridad de paciente tiene mayor cabida y se puede asegurar un
mejor uso de los medicamentos y por ende, una disminucion en el riesgo y probabilidad de
generaciéon de eventos adversos prevenibles, como lo son los errores de medicacion. El trabajo e
incentivo de estrategias de formacién que promuevan la cultura del cuidado y seguridad del
paciente es una herramienta pragmatica como muestra de modelos a seguir para otros dentro del

sistema de salud.

La mayoria de los estudiantes egresados tiene grandes expectativas y aspiraciones de su
desempefio como profesionales, y tienen el reto de mostrar sus habilidades y poner en practica
los conocimientos y principios éticos adquiridos durante su educacion académica. Sin embargo,
en muchas ocasiones la realidad que se vive en los sistemas de salud es diferente a la realidad
gue se plasma en la teoria y en la literatura. Por tanto, esto ocasiona en los nuevos profesionales
decepcién y desmotivacion en el deseo de prestar un servicio de salud de calidad al paciente,
enmascarado en multiples procesos y tareas administrativas, convirtiéndose en artefactos
contraproducentes que resta al optimismo de los conocedores. Es por esta razén que la creacion
de la estrategia digital educativa Proyecto Pill Dosis Con-Ciencia, se convierte en un
espacio que mas alla del refuerzo de conocimientos teoricos y practicas en salud desde cada una
de las disciplinas y sus relacién en la gestion del riesgo y prevencién de errores de medicacion,

también se convierte en una dosis de optimismo y esperanza tanto para los nuevos profesionales
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como aquellos expertos con experiencia, que en el camino de su trayectoria laboral, han perdido
el sentido de la atencidn en la salud, y creen que el amor, la atencién y el cuidado del paciente y
el entorno desde sus roles asistenciales, pueden marcar la diferencia, tanto en la vida individual,

la vida de los pacientes y el sistema de salud.

4.4.2.2 Estructura conceptual Proyecto Pill Dosis Con-Ciencia

El desarrollo de un marco y contexto conceptual, que abarcé las principales tematicas y
necesidades relacionadas con el cuidado y la seguridad del paciente, y ademas estuviera
enfocado en el tema central a tratar en esta investigacion; la gestion del riesgo en los errores de
medicacion desde las diferentes intervenciones disciplinares durante la atencion médica del

paciente en la cual estan involucrados los medicamentos (Tabla 14).

Tabla 14. Contenido conceptual y sesiones del Curso de Gestion del Riesgo en Errores de
Medicacién, Pill Dosis Con-Ciencia

Pill
Dosis Con-Ciencia : Curso de Gestion del Riesgo en Errores de Medicacion

N° de médulo Nombre del Médulo

Bienvenida e Infroduccion al curso Video 0

Sesidn 1: Introduccion y Compromiso con la Seguridad
del Paciente

MGF’UIO - Seguri.dad del Sesian 2: Medicacidn Sin Dafio: Organizacion Mundial de .
1 Paciente: Generalidades y la Salud Video 2

Nuevos Desafios

Sesidn 3: Seguridad de los Paciente en todas las

= o o Video 3
fransiciones de la atencion medica

Sesion 1: Percepcidn del Riesgo y Gestian del Riesgo en

salud Video 4

Médulo 2: Errores de
2 Medicacion y Gestion del Sesion 2: Introduccion a los Errores de medicacion Video 5

riesgo en salud

Sesion 3: Tipos y Clasificacion de Errores de medicacion | Video 6
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Sesion 1: Prescripcion Segura de Medicamentos Video 7
Médulo 3: Gestion del
Riesgo Médico: . o : .
3 Prescripcion segura de Sesidn 2: Proceso de Deprescripcion de medicamentos | Video 8
Medicamentos
Sesidn 3: Seguridad del Paciente en Polifarmacia Video 9
Sesidn 1: Riesgos en la Administracion de Medicamentos| Video 10
Modulo 4: Gestion del
4 At:le.sqoten .E'nfermerla:d Sesidn 2: Administracion Segura de Medicamentos Vias Video 11
minis rgclon segurade | 4o Administracién y Grupos Terapéuticas, 10 correctos
Medicamentos
Sesidn 3: Gestidn del riesgo en la p'revnemon de Errores Video 12
de Administracion
Sesion 1: Conciliacion de Medicamentos v Momentos de .
L . Video 13
Médulo 5: Gestion del la Conciliacion de medicamentos
5 Riesgo Farmacéutico:
Conciliacion de Sesion 2: Dispensacién segura de Medicamentos Video 14
medicamentos
Sesion 3: Estandarizacion en seguridad del paciente: el Video 15
proyecto High 5s de la OMS

Fuente: Elaboracién propia

Se bhasé principalmente en la necesidad informada y obtenida objetivamente durante los
resultados de este trabajo. iniciando por el tema principal, central y fundamental que engloba
cualquier proceso de atencion en salud, y es el paciente. De esta manera, todos los conceptos
estan dirigidos a preservar la salud de los pacientes, a través de la realizacion de tareas
actividades e implementacién de nuevas estrategias que permitan disminuir la ocurrencia y
recurrencia de los errores. Dentro del publico al cual esta dirigido este curso virtual asincronico
certificado, son todos los profesionales de la salud que estan en contacto directo e indirecto con
el paciente y con el medicamento, pero son esenciales e indispensables sus actividades y sus
responsabilidades para asegurar la calidad de atencion del paciente y que unidos y vistos desde
un sistema global, se convierten en fichas claves de los resultados en salud. Dentro de los
profesionales se encuentran: personal médico, personal de enfermeria (Jefes y Auxiliares),
personal de farmacia (Quimicos Farmaceéuticos, Regentes y Auxiliares), ademas de los

estudiantes practicas como se ha mencionado anteriormente.

La comprensién de que el cuidado de la salud en realidad es un tema de todos y para todos, ha

aumentado la investigacion en la atencion de los pacientes dentro de la creacion de un contexto
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cada vez mas complejo y robusto dentro de los sistemas de salud. Esta complejidad es atribuida
en su mayoria al desarrollo de herramientas tecnoldgicas que disminuyen el tiempo en algunas
de las tareas administrativas y que son demandantes por los servicios. Sin embargo, de esta
misma manera se espera que los profesionales de la salud también manejen esta complejidad en
su trabajo diario, proporcionando servicios de atencién en salud basados en mantener ambientes
seguros para los pacientes. No obstante, esta Ultima complejidad se convierte en un desafio, a
menos que los profesionales se encuentren debidamente educados y entrenados en el entorno,
cuidado y seguridad de los pacientes. De lo contrario estos lucharan por cumplir con este resultado
en su labor diaria. La educacion en seguridad del paciente para el cuidado de la salud, dirigida a
los profesionales sanitarios no ha sido una prioridad ni necesidad reflejada en el sector de la
educacioén superior dentro de los curriculos académicos. Un ejemplo de ellos, son los sistemas de
notificacion de incidentes y eventos con la medicacion, o errores de medicacion en procedimientos
quirurgicos, los cuales son utilizados en varios paises desde hace afios. Pero dentro de los planes
de estudios profesionales, o en cursos especificos relacionados con errores en la atencion médica
y seguridad del paciente, apenas han comenzado a ser descritos recientemente en la literatura
(27).

4.4.2.3 Desarrollo Proyecto Pill Dosis Con-Ciencia

Después de haber establecido el marco conceptual del curso, se procedié a desarrollar cada uno
de los videos que corresponden a las sesiones de cada uno de los modulos. Para cada sesion, se
dispuso, inicialmente, del tiempo de revision y exploracion de la literatura para lo cual se utilizaron
las bases de datos Science Direct y PubMed que se encuentran en el Sistema Nacional de
Biblioteca de la Universidad Nacional (SINAB). Una vez seleccionados los articulos de
investigacion, de revision y capitulos de libros, se procedié a crear el libreto de cada una de las
sesiones, convirtiéndose en la fuente pedagdgica del marco tedrico. Por otro lado, después de
tener cada uno de los libretos desarrollados, se realiz6 la busqueda del material visual (imagenes
o videos), utilizando las librerias gratuitas de material videogréfico como: Pixabay, Pexels y
Flaticon, que acompafarian y ejemplificarian graficamente el marco conceptual de cada sesion.
A continuacion, se procedi6 a dividir el libreto en secciones (parrafos) con el fin de grabar la voz
de la investigadora obteniendo los audios que fueron utilizados para la ejecucion del video. Por
ultimo, una vez se contd con todos los recursos para el desarrollo de los videos, se realizo la
edicion de cada uno de ellos (imagenes, texto, audio, transiciones, efectos, colores y musica)

usando el programa editor Filmora9, obteniéndose el material final en formato mp4 (Figura 33-38).
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Figura 33. Repositorio Google Drive del desarrollo del proyecto PillBox Dosis Con-ciencia

L Drive Q, Buscar en Drive T ® © =

Miunidad > <= > 3.DESARROLLO ESTRATEGIAS > 1PillBoxDos HH ()

I— Nuevo

Nombre Ultima modificac...
Prioridad
B Tipografias 16 ago 2022
> B wiunidad B videoo 19 oct 2022
b Unidades compartidas B Video 1 23 jul 2022
B video2 23 jul 2022
g, Compartidos conmigo B Video 3 23012022
@©  Recientes B Vvideos 19 oct 2022
¢  Destacados B Vvideos 19 oct 2022
B videos 19 oct 2022
E Papelera
B video7 19 oct 2022
¢ Almacenamiento B videos 19 oct 2022
104.36 GB en uso B Vvideod 19 oct 2022
B  Vvideo 10 19 oct 2022
B Video 11 19 oct 2022
B video12 19 oct 2022
B video13 19 oct 2022
B video 14 19 oct 2022
B video 15 19 oct 2022

Figura 34. Ejemplo de creacién de Libreto de sesion del curso PillBox Dosis Con-ciencia

LibretoVideo1 ¥ @
B , , ~ B - a |
Archivo Editar Ver Insertar Formato Herramientas Extensiones Ayl
o~ A, T 100% v Textonorm. ~  Arial ~ - 15 + B T UA & . AR AN B
2 1 I 1 2 3 a 5 6 7 8 B 10 11 12 13 14 15 +* 17 18
@
Parrafo 1
- ; . S - -
Proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia : Curso de Gestién del
o Riesgo en Errores de Medicacién °

Méodulo 1: Seguridad del Paciente: Generalidades y Nuevos

N Desafios
+
Sesion 1: Introduccion y Compromiso con la Seguridad del

° Paciente
& Imagen 1

Imagen 2
B Parrafo 2

QUE ES LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

: Imagen 3
o Imagen 4

- La Seguridad del Paciente es una de las principales disciplinas dentro del marco de
la atencion en salud o el “HealthCare”, como es conocido en inglés. Este concepto,
surgid y ha ido evolucionando producto de la complejidad de los sistemas de
- ion en salud, as del de los dafios a los pacientes durante
las transiciones en la atencion meédica. [+] ’
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Figura 35. Ejemplo de Carpeta individualizada de sesion del curso PillBox Dosis Con-

ciencia
‘ Drive Q_ Buscar en Drive T @ @& i @uﬂgn ‘
Miunidad > - > 1PillBox Dosis Con-Ciencia > Video1 ~ O
l— Nuevo
Mombre Ultima modificac...
Prioridad
B Audios 23 jul 2022
[ Mi unidad
© I imigenes 17 sept 2022
» Unidades compartidas BB Froduccion 17 sept 2022
B LibretoVideo 1 =% 13 nov 2022

2 compartidos conmigo

@ Recientes

Y  Destacados

Figura 36. Ejemplo de carpeta repositorio de audios de sesion del curso PillBox Dosis

Con-ciencia
‘ Drive Q, Buscar en Drive 5= @ @ @n.sg:m ‘
Miunidad > - > Video1 > Audios ~ a H O
I— Nuevo
Nombre Ultima modificac...

Prioridad

3

parrafo 1.1.m4a 29 sept 2022

Mi unidad

3

parrafo 2.1.m4a 29 sept 2022

Unidades compartidas

parrafo 3.1.m4a

)
H

22 sept 2022

parrafo 4.1.m4a 22 sept 2022

De

Compartidos conmigo

parrafo 5.1.m4a

)
H

22 sept 2022

® Recientes parrafo 6.1.m4a =% 22 sept 2022

{_\r Destacados parrafo 7.1.mda =% 22 sept 2022

IEI papel parrafo 7.2.md4a =% 22 sept 2022
apelera

[H

parrafo 8.1.m4a 22 sept 2022

ks

parrafo 9.1.m4a 22 sept 2022

¢y Almacenamiento

-3

parrafo 10.1.m4a &' 22 sept 2022

104.36 GB enuso

5

parrafo 11.1.m4a 22 sept 2022

5

parrafo 12.1.m4a 22 sept 2022

parrafo 13.1.m4a 22 sept 2022

5

parrafo 14.1.m4a 22 sept 2022

.
"

parrafo 15.1.m4a & 22 sept 2022
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Figura 37. Ejemplo de carpeta repositorio de imagenes de sesion del curso PillBox Dosis

Con-ciencia

L Drive Q. Buscar en Drive e ® © @iﬁ?&'ﬁé}?n ‘

Miunidad > . > Video1 > Imagenes ~ a H ®
Nuevo
Nombre Ultima modificac...
Prioridad
M copiadeimagen 1.jpg <~ 4 oct 2022
» @ Mi unidad
M copiadelmagen 2.jpg &~ 4 oct 2022
4 Unidades compartidas M copiadeImagen 3.jpg &~ 4 oct 2022
M copiadeimagen 4.jpg &% 4 oct 2022
9»  Compartidos conmigo
= 9 M copia deimagen 5.jpg &% 4 oct 2022
® Recientes M copiadeimagen 6.png &% 4 oct 2022
Y¢  Destacados M copiadelmagen 7.jpg =% 4 oct 2022
M copiadeimagen 8.jpg &% 4 oct 2022
] Papelera
M copiadelmagen 9.png &% 4 oct 2022
¢  Almacenamiento M  copiadelmagen 10.png &% 4 oct 2022
104.36 GB en uso M copiadelmagen 11jpg <= 4 oct 2022
M copiadelmagen 12.png &% 4 oct 2022
M copiadelmagen 13.png &% 4 oct 2022
Copia de Imagen 14.png =% 4 oct 2022
Copia de Imagen 15.png =% 4 oct 2022
Copia de Imagen 16.png =% 4 oct 2022
M copiadelmagen17.png &% 4 oct 2022
M copiadelmagen 18.png &% 4 oct 2022
M copiadelmagen 19.png &% 4 oct 2022
M copiadelmagen 20.png &% 4 oct 2022
M copiadelmagen 21.png &% 4 oct 2022
L] - . o —— .. R
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Figura 38.Ejemplo de carpeta repositorio de videos de sesion del curso PillBox Dosis

BEEo + O

De

8 % ©

S

Con-ciencia
Drive Q_ Buscar en Drive s ® @ & s, ‘
Mi unidad Video 1 Produccion ~ a B ®
Nuevo
Archivos Nombre
Prioridad
Mi unidad

Unidades compartidas

Compartidos conmigo

Recientes

Destacados

Papelera

M QF_CQ_123_tesis.mp4 Ml V.Modulo 1 QEmp4

Almacenamiento

104.36 GB en uso

Figura 39. Ejemplo de carpeta repositorio de bibliografia del curso PillBox Dosis Con-

L Drive Q, Buscar en Drive o= ® @& @

Ciencia, clasificado por tema.

Mi unidad 2.Desarrollo TESIS 4.BIBLIOGRAFIA ~ H ®
Nuevo

Mombre Ultima modificac...
Prioridad

BB ~ndlisis Causa - Raiz 14 ene 2021
Mi unidad

BB Errores de medicacicn 14 ene 2021
Unidades compartidas BB Estado del Arte 26 ene 2021

BB Gestion del riesgo en EM 4 feb 2021
Compartidos conmigo

BB Matriz de riesgos-AMFE 5feb 2021
Recientes BB Medication Safety 29 dic 2022
Destacados BB Normatividad Colombia 19 feb 2021

BB seguridad de Paciente 14 ene 2021
Papelera

BB Teoria Estudios antes y después 4 feb 2021
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4.4.2.4 Disefio Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP)

El propdésito de disefiar esta encuesta CAP (Tabla 15) , es su implementacion dentro del proyecto
desarrollado en el Hospital Universitario de la Samaritana (HUS), previo inicio del curso Pill

Dosis Con-Ciencia, como parte de la fase inicial del proyecto, con el objetivo de conocer y realizar
un diagndstico previo de las necesidades, requerimiento y/o comentarios que los profesionales de
la salud (Médico/as, Enfermera/os, Auxiliares de Enfermeria, Quimicos Farmacéuticos, Regentes
en Farmacia, Auxiliares de Farmacia), sobre la percepcién de la gestion del riesgo en el programa

de seguridad del paciente, enfocado en los errores de medicacion.

La implementacion de la Encuesta CAP serd realizada posterior a la culminacion de esta
investigacion, por parte del area de Educacién Médica del Hospital Universitario de la Samaritana.

Tabla 15. Disefio de Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP)
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ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS RELACIONADA CON LA GESTION

DEL RIESGO EN ERRORES DE MEDICACION

GESTION DEL RIESGO EN ERRORES DE MEDICACION

VERIFICACION

CONOCIMIENTOS

Total Conocimientos

¢ Conoce sobre los riesgos relacionados con medicamentos,
que se pueden presentar en la atencidn el salud?

¢ Conoce sobre el concepto v abordaje de la seguridad del
paciente?

iConoce el objeto de estudio de la farmacovigilancia?

;Sabia que los errores de medicacidn son eventos adversos
prevenibles?

¢ Conoce las clasificaciones de gravedad de los errores de
medicacidn ?

i Cree gue los factores (relacionados con el paciente, los
profesionales de la salud, el ambiente, entorno laboral, las
tareas, actividades y medicamentos) pueden conllevar a un
error de medicacion?

2Sabia que los errores de medicacidn son el evento adverso
hospitalario mas comdn?

i Sabia que 1 de cada 10 ingresos hospitalarios se debe a
un error en la medicacién?

ACTITUDES

Total Actitudes

¢ Cree gue la seguridad de los pacientes es un objetivo
principal en la prestacidn de senvicios de salud?

i Para usted es importante |a satisfaccidn de los pacientes
y comentarios de los pacientes, después de recibir un
senvicio de salud?

i Cree gue la gestidn del riesgo en los errores de
medicacidn, debe ser una prioridad para aumentar la
seguridad de los pacientes?

iAlguna vez ha sentido miedo o inseguridad para reportar
los errores de medicidn?

PRACTICAS

ZSupervisa al paciente, su evolucidn, y le consulta sobre
alertas o respuestas a las terapias con medicamentos?

iMotifica y/o reporta los eventos adversos relacionados co

n
medicamentos en la institucion?

presentan eventos adversos a medicamentos?

Total Practicas

TOTAL GENERAL

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.2.5 Creacion de Pagina Web y Canal de YouTube

En esta investigacion se tienen en cuenta los recursos digitales como medio de difusion del
proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia y documentacion derivada de este. EI medio digital permite
una mayor difusion del material a todos los profesionales y colaboradores de la institucion
hospitalaria. Asi mismo, se contempla un proyecto ecologico, en el que no se utilice o se utilice en
la menor cantidad posible papel e impresiones. Por tanto, se dispuso de recursos propios para la
compra de un Hosting y Dominio, con los cuales se desarrollé de una pagina web (Figura 33) de

libre consulta https://www.pillboxdosisconciencia.com/, la cual se dispuso como un repositorio

de toda la informacion del curso, contexto actual de los errores de medicacion, | propésito y
justificacion del proyecto, contenido de cada médulo, material digital de apoyo, evaluaciones y
certificados, y el acceso privado a la institucién hospitalaria para consultar y descargar los
documentos desarrollados en cada una de las estrategias. Asi mismo, se dispuso a la creacion de
un canal de YouTube (Figura 34) @PilIBoxDosisCon-Ciencia
https://www.youtube.com/channel/UCDdznvi4tmGUSAFS|zJRVtQ , como plataforma digital para

el cargue de los videos y contenido del curso.
Para ingresar a la pagina web, se debera acceder al siguiente hipervinculo:

https://www.pillboxdosisconciencia.com/

Figura 40. P4gina de inicio Web de libre consulta proyecto PillZox Dosis Con-Ciencia

PI I I BOX PillBox Dosis Con-Ciencia  Encuesta CAP (Diagndstico) ~ Curso Virtual Asincronico  Evaluacion Del Curso Y Certificacion E

nnnnnnnnnnnn

Bienvenidos al proyecto
PillBox Dosis Con-Cienciz

Curso de Gestion del Riesgo en
Errores de Medicacion


https://www.pillboxdosisconciencia.com/
https://www.youtube.com/channel/UCDdznvl4tmGUSAFSjzJRvtQ
https://www.pillboxdosisconciencia.com/
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Fuente: Elaboracién propia

e Seccion 1: En la cual, los profesionales y la comunidad, podra tener acceso a conocer
primeramente sobre el proyecto, la justificacién y propdsito de su realizacionm y conocer
sobre el panorama general de los errores de medicacion en el mundo y las necesidades

gue llevan a tener un abordaje.

Figura 41. Seccion 1 PillBox Dosis Con-Ciencia

Pl I | BO)( PillBox Dosis Con-Ciencia Encuesta CAP (Diagnostico)  Curso Virtual Asincronico  Evaluacion Del Curso Y Certificacion E

Pi | I box D O S i S Bienvenidos todos y todas al proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia : Curso
= . Virtual Asincronico sobre ta Gestién del Riesgo en Errores de Medicacion
con ciencia

¢A quien va dedicado?

" UNIVERSIDAD

“ NACIONAL

- DE COLOMBIA

Figura 42. Seccién 1 PillBox Dosis Con-Ciencia

Pi | |BOX PillBox Dosis Con-Clencia v Encuesta CAP (Diagndstico)  Curso Virtual Asincrénico  Evaluacien Del Curso Y Certificacion E

AL NIVEL MUNDIAL
Errores de

Medicacién y seguridad del
paciente

El marco conceptual en el que se basa este reto mundial, consiste en involucrar cuatro
actores activos principales:
Desde el ano 2017, la OMS lanzo el desafio mundial para la seguridad del paciente
llamado Medicamentos sin Dafio, con el objetivo de reducir el nivel de dafios graves y
evitables relacionados con los medicamentos a nivel mundial en un 50 % durante cinco
affos.

v Pacientes y el publico

+ Profesionales de la salud

+ Medicamentos

+ Sistemas y practicas de medicacion
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e Seccion 2: Se tendra acceso a la Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP)
para, la cual estara con opcion despegable para cada una de los perfiles profesionales y

técnicos para que la practiquen

Figura 43. Seccion 2 Encuesta CAP

PillBox PillBox n-Clencia Encuesta CAP (Diagndsti 10 Virtual Asincronico  Evaluacin Del C

Médicos Enfermeros/as Augxiliares de enfermeria

Quimicos farmacéuticos Regente en farmacia Aucxiliares en farmacia

e Seccion 3: Se encuentra disponible el curso virtual asincrénico sobre Gestién del riesgo en
errores de medicacioén: PillBox Dosis Con-Ciencia, con cada uno de sus médulos y vinculos
que redirigirdn a los estudiantes, al Canal de YouTube para visualizar los videos de cada

sesién, en el momento que dispongan y las veces que sea necesario.

Figura 44. Seccion 3 curso virtual asincrénico

PillBox PilBox Dosls Con-Ciencla~  Encuesta CAP (Diagnéstico)

PillBox Dosis Con-Ciencia : Curso Virtual Asincronico

Este curso se compone de 5 modulos, los cuales contienen diferentes sesiones y contenido académico, las cuales tiene como objetivo proporcionar herramientas y conocimientos a los
profesionales de la salud, que permitan una mejor utilizacion de los medicamentos incrementado las practicas seguras en la atencion en salud y por consigulente, manteniendo la seguridad del

paciente durante las transiclones de la atencion médica.

A continuacion, se presentan las modulos que componen el curso.

| ? |

Maodulo 1 Maodulo 2 Moddulo 3
Seguridad del Paciente: Generalidades y Nuevos Desafios Errores de Medicacion y Gestion del riesgo en salud Gestion del Riesgo en la Prescripcion de Medicamentos

? ?
Maodulo 4 Maodulo 5

Gestion del rlesgo en Administracion de Medicamentos Gestion del Riesgo Farmacéutico: Conciliacion de
medicamentos
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e Seccion 4: Finalmente, los estudiantes encontraran, las evaluaciones y posterior

generaciéon de certificado que sera enviado al correo electrofénico registrado por cada

profesional.

Figura 45. Seccion 4 Evaluacién del curso y certificacion

Pl”BOX PiliBox Dosls Con-Ciencla Encuesta CAP (Dlagnéstico)  Curso Virtual Asincronico  Evaluacion Del Curso Y Certificacion

Figura 46. Canal de YouTube proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia

= OVoulube” Buscar Q) 8 A e

A ) PillBox: Dosis Con-Ciencia
tnicie pl"BOX @PillBoxDosisCon-Ciencia

Sin suscriptores

S INICIO LISTAS CANALES INFORMACION Q >
= Listas de reproduccion creadas = Ordenar por

Suscripciones

=

Biblioteca

T O0

Videos que me gustan Médulo 1: Seguridad del Programa de Conciliacion de
Actualizado hiice 6 dias Paciente, Generalidades y... Medicamentos
(&) Privado Actualizado hoy Actualizado hoy

Ver lista de reproduccién completa (2] Privado (5) Privado
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Para ingresar a la pagina web, se debera acceder al siguiente hipervinculo:

@PillIBoxDosisCon-Ciencia https://www.youtube.com/channel/UCDdznvI4tmGUSAFSjzJRvtQ

4.4.2.6 Disefio Evaluacion y Certificacion del curso

Al culminar el curso, las personas que hayan participado y aprueben minimo el 80 % de la
Evaluacion del curso, obtendran su certificacion de aprobacion y participacion. La evaluacion
consta de 10 preguntas por cada uno de los mddulos, disefiada en como una evaluacién en
formato digital en la plataforma de Google Forms (Figura 35). El certificado de aprobacion y
participacién del curso Pill Dosis Con-Ciencia, sera expedido de manera automatica y
enviado al correo registrado por el estudiante. Para el disefio de la plantilla de certificado de este
curso, se hizo uso del complemento gratuito de Google, llamado Certify'em (Figura 36). El
estudiante podra obtener la aprobacion del curso, so6lo si aprueba satisfactoriamente las
evaluaciones de cada uno de los médulos, por tanto, se cuenta con cinco evaluaciones. Se espera
de esta manera poder incentivar a participar, a todos los profesionales que laboran en la
institucion de este curso y actividad pedagdgica, que ademas de brindar conocimientos para
afianzar el ejercicio profesional, se trata de crear espacios interactivos, en los cuales se adquieran
la empatia, consciencia y conocimiento del ejercicio profesional de otras profesiones de la salud,
aprendiendo del trabajo en equipo y la importancia que tiene todos los profesionales como
gestores transversales a todos los servicios y transiciones de la atencién en salud, salvaguardando

la seguridad de los pacientes y haciendo un uso racional de los medicamentos

Figura 47. Prototipo evaluacién de cada modulo del curso


https://www.youtube.com/channel/UCDdznvl4tmGUSAFSjzJRvtQ
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Seccion 1 de 3

Proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia:
Evaluacion modulo 1:

> <

Seguridad del Paciente: Generalidades y Nuevos Desafios

Correo electronico *

Correo electronico valido
Este formulario recopila correos electronicos. Cambiar la configuracion @
2
Después de Iz seccion 1 Ir a Iz siguiente seccidn -
Tr

Fuente: Elaboracion propia

Figura 48. Prototipo de Certificado de aprobacion y asistencia al curso
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@HUS s ......

PITAL LN Y ERSIT AN ‘4.2 NACIONAL

i \ ¥
DE LA SANARITANA OF COLOMBIA

Proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia : Curso de Gestion del Riesg
en Errores de Medicacion

Otorga el presente
certificado:

(Gl Namef

Por su asistencia y participacion del
modulo:

MODULO 1: Seguridad del Paciente: Generalidades y Nuevos Desafios

Porcenlaje df {{percent))

Coertificate 1D [jeertiticate id))

(Jh-,,,.{{(}.;.z;&ﬁ@

QF. Camila Quifiones
Directora Proyecto PillBox

on {{date})

Fuente: Elaboracion propia

4.4.3 Desarrollo de Estrategia Administrativa e Informativa en la gestion del
riesgo en errores de medicacion

4.4.3.1 Campaiia por la Seguridad del Paciente

Como parte de la estrategia digital desarrollada en el proyecto PillBox Dosis Con-Ciencia, el cual
se ha mencionado que corresponde a un curso virtual asincrénico, se decidié crear infografias que
guedan ser utilizadas a través de medio magnético y a su vez, ser impresas con el objetivo de
diversificar el contenido de este proyecto y elevar su alcance al mayor nimero posible de
profesionales de la salud y trabajadores de la institucion hospitalaria. De acuerdo con las
estrategias desarrolladas en esta investigacion, se disefiaron dos infografias, destinadas cada una
a las estrategias a implementar e incluir dentro del programa de seguridad del paciente del HUS,
como herramientas en la minimizacion de los errores de medicacion (Anexos 9.1-9.2)
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4.4.3.2 Programa de Conciliacion de Medicamentos

Figura 49. Desarrollo del programa de conciliacion de medicamentos para una institucion
hospitalaria

PROPUESTA PARA LA GESTION DEL RIESGO EN EL FROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE COMO UNA ESTRATEGIA PARA LA MINIMIZACION DE LOS ERRORES DE
MEDICACION EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA EN BOGOTA

DESARROLLO DE ESTRATEGIA ADMINISTRATIVA E INFORMATIVA EN LA GESTION
DEL RIESGO EN ERRORES DE MEDICACION

PROGRAMA DE
CONCILIACION DE  |versiomo1
MEDICAMENTOS cha de Creadon:

1. OBJETIVO

Propender para gue los pacientes reciban los medicamentos acordes a las necesidades, segin estado de salud y
evolucion clinica; mediante la implementacion del procese de Conciliacion de medicamentos de manera que se
puedan idenfificar, analizar y resolver las discrepancias encontradas en la prescripcion con el médico tratante en pro
de la seguridad del paciente.

Fuente: Elaboracion propia

La revision de medicamentos es un proceso en el que se evallan los medicamentos de los
pacientes con el fin de mejorar los resultados en salud y mitigar los problemas relacionados con
los medicamentos. Una revision sistematica de 38 estudios de intervenciones disefladas para
reducir los eventos adversos relacionados con la medicacion encontr6 que las intervenciones mas
exitosas incluyeron una revision de la medicacién realizada por un farmacéutico, reduciendo las
admisiones hospitalarias. Esta revision de la medicacion de los pacientes se puede realizar a
través del proceso que se conoce como conciliacion de medicamentos, el cual consta formalmente
de establecer y documentar una lista consistente y definitiva de medicamentos que consume el
paciente, en tres momentos diferentes de la atencion médica hospitalaria: ingreso, traslados de
servicios y egreso. Esto con el fin de identificar cualquier discrepancia, con el fin de ser evaluada
de manera multidisciplinaria principalmente con el personal médico, quienes son los encargados
del proceso de prescripcion (21).

De acuerdo con las estrategias para la prevencion de errores de medicacion, enfocadas desde el
desarrollo farmacéutico, y que nacen como una necesidad, resultado de esta investigacion, se
evaluo la posibilidad de creacién del programa institucional de conciliacion de medicamentos con
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sus respectivos formatos de diligenciamiento por parte del farmacéutico, en conjunto con un
trabajo interdisciplinario con el personal médico y de enfermeria. Debido a que en el HUS no se
cuenta con un programa de conciliacion de medicamentos, se procedié a investigar y recopilar la
informacion tedrica internacional y regulatoria nacional, como base del desarrollo de esta
documentacion (Figura 37). Asi mismo, se disefiaron dos formatos que van enlatados con este
procedimiento, de tal manera que se contempla toda la informacién del paciente, de sus
patologias, medicamentos y antecedentes médicos y farmacoldgicos. Se pretende que, en la
implementacion de los resultados de esta investigacion, estos documentos sean evaluados por el
servicio farmacéutico dado su aval y respaldo, para que posteriormente sea evaluado por el area
de gestién de calidad, quienes en ultima instancia formalizan la documentacion, y se da la
aprobacion de creacién del programa y los dos formatos lo acompafian. Posteriormente con la
aprobacion y publicacion, se realizara la socializacién y divulgaciéon de creacién de nuevo
documentos, para llevar a cabo las respectivas capacitaciones a todo el personal al cual esté
dirigido el procedimiento y quien hara uso de él, para el inicio de su implementacion y posterior
medicion de adherencia.

Estos documentos podran ser consultados y descargados Unicamente por el Hospital Universitario
de la Samaritana y personas autorizadas por la investigadora, a través de un acceso privado
destinado en la pagina web (http://pillboxdosisconciencia.com/procedimientos/).

Para acceder a la consulta del Programa de Conciliacion de Medicamentos y los formatos formatos
relacionados en el programa, se debe ingresar a hipervinculo:

http://pillboxdosisconciencia.com/procedimientos/

e En la cual, el Hospital Universitario de la Samaritana, podra tener acceso a conocer y
descargar los documentos: Programa de Conciliacion de Medicamentos, Formato Historia
de medicacion del paciente, Formato Andlisis de Discrepancias.

Figura 50.Inicio Consulta Web Programa de Conciliacion de Medicamentos

HOSPITAL UNIVERSIT
CONCILIACION

L INICIAR

N
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e Para acceder a la pagina web, se dispone de la siguiente informacion clave
USUARIO: SAMARITANA
CLAVE: 8999990325

Figura 51. Acceso Consulta Web Programa de Conciliacion de Medicamentos

Login de usuario

SAMARITANA

skl

Figura 52.Seccion 1: Panel de presentacion consulta Web Programa de Conciliacion de

Medicamentos
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Figura 53. Seccion 2: Documento PDF Programa y Video explicativo sobre el proceso de

conciliacion de medicamentos

Programa de

conciliacion de
medicamentos

Por : Maria Camila
Quifiones

Figura 54. Seccion 3: Documentos PDF- Formatos de conciliacion de medicamentos

PillBox

O sair Programa concliacion

Prasetacion Formatos
DESCARGAR DESCARGAR DESCARGAR

4.4.3.3 Historia de Medicacién del Paciente

Figura 55. Desarrollo del Formato de Historia de medicacién del paciente, para una

institucion hospitalaria



FORMATO: HISTORIA DE MEDICACION DEL PACIENTE
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE INGRESO:
NOMBRE DE CONTACTO O Cl

MEDICO TRATANTE

MOTIVO DE INGRESO/ CONSULTA

PACIENTE:

No. HISTORIA CLINICA:

[oo ][um][aa]
(oo ][ ][aa]

UIDADOR

cinero [ v [ ¢ |  EpaD: TALLA: PESO:

CIUDAD DE PROCEDENCIA

PARENTESCO:

NUMERO DE CONTACTO:

ESPECIALIDAD/ SERVICIO:

1. Antecedentes clinicos r tes (diagndsticos previos, intervenciones quirirgicas, alergias, otros)

2. Habitos 0 Estilo de vida 3. Momento de la conciliacién
® Alcohol l:l ® Sustancias Psicoactiva l:l + Ingreso l:l
s Tabaco I:I « Traslado I:I
® Hobbies I:l * Egreso I:l

4. Descripcion de la medi Anterior (medi tos itantes) , (Incluir formas farmacéuticas, nombre genérico o comercial del producto)

No. Medicamento Dosis Via Frecuencia | Prescrito | Autoformulado Observacion
5. Medicamentos Prescritos durante la estancia hospitalaria
No. Medicamento Dosis Via Frecuencia Observacion

Quimico Farmacéutico que Elaboré:

Firma:

Nombre

Firma del Paciente /Cuidador:

Firma:

Nombre
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4.4.3.4 Analisis de Discrepancias relacionadas con la medicacion

Figura 56. Desarrollo del Formato de Anédlisis de discrepancias relacionadas con la

medicacion, para una institucién hospitalaria

FORMATO: Analisis de Discrepancias relacionadas con la medicacion

NOMEBRE COMPLETO DEL PACIENTE: N° DE HISTORIA CLINICA:
EDAD: | GENERO |:| | CAMA N° INGRESO:
DIAGNGSTICO PRINCIPAL SERVICIO:
MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD |
REGISTRO DE INTERVENCIONES POR MEDICAMENTO/POR PACIENTE I

MEDICO/ENFERMERO QUE RESPONDE ESPECIALIDAD | |

- ENTOSIP,RDCEDIM‘ENTQS AL0S ANTECEDENTES INTERVENCION JUSTIFICACION EIEnED LA CORRECCION REALIZADA
‘QUE SE HARA INTERVENCION INTERVENCION?
QUIMICO FARMACEUTICO RESPONSABLE INTERVENCION PERSONAL MEDICO/ENFERMERIA QUE ACEPTA LA INTERVENCION

FIRMA: FIRMA:

5. Capitulo V: Limitaciones

¢ Debido a la necesidad que llevé a solicitar el cambio de disefio metodoldgico, no fue
posible realizar la etapa de implementacion con el fin de conocer los resultados y
comportamiento de los errores de medicacion, después de poner a prueba las estrategias
de gestién del riesgo desarrolladas. Esto debido a que estas actividades deben ser
aprobadas por las diferentes areas conlleva integrar los procesos formativos y educativos
institucionales, que estan sujetos a tiempos de respuesta alrededor de 3-4 meses, y
permisos limitados al acceso de la informacién por parte de la investigadora.

e Los hallazgos de esta investigacion estan condicionados por la informacion suministrada
en el Reporte de Error de Medicacion u Novedad de Seguridad del Paciente, permitiendo
el andlisis desde la informacion registrada en Historia clinica del paciente. Sin embargo,
no fue posible la interaccion con los profesionales de la salud del HUS, a través de la
aplicacion de la encuesta CAPs, por motivos administrativos explicados en el item anterior.

e En esta investigaciobn no se tuvo en cuenta experiencias de pacientes o PQRS

relacionados con reportes de errores de medicacién. Solamente se tuvo en cuenta a
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informacién suministrada por el HUS enmarcada en reportes generados por profesionales
de la salud de manera anénima.

El periodo de estudio de esta investigacion comprende los reportes de errores de
medicacion de pacientes hospitalizados en el tiempo comprendido entre el afio 2020 y

entre los meses enero a septiembre del afio 2021.

La evaluacion del riesgo, entendida como las posibles causas que favorecen la ocurrencia
del error, ya sea factores que estén relacionados con el sistema, los pacientes, los
profesionales sanitarios o los medicamentos, se llevé a cabo teniendo en cuenta la
informacién suministrada por la literatura y el trabajo observacional realizado en campo por
la investigadora. Sin embargo, no se obtuvo experiencias resultantes de entrevistas o
sugerencias de los trabajadores de la institucion.

La disponibilidad u oportunidad de los medicamentos se analizan y se entienden que las
razones causales de la inoportunidad de los medicamentos son ajenas a caracteristicas
de los pacientes, o practicas de los profesionales de la salud. Los procesos administrativos
de contratacion, en el proceso de seleccion y adquisicion de medicamentos, se convierten
en obstaculos, los cuales dificultan el desarrollo y ejercicio de los profesionales, pudiendo
afectar la seguridad de los pacientes.

Se observé que durante todo el afio 2020, se presentd el subreporte derivado de todas las
situaciones clinicas que se convirtieron en una emergencia y prioridad por salvaguardar la

vida y la salud de los pacientes.

El reporte o notificacién de los errores de medicacion, ademas verse condicionado por el
caracter punitivo que puede darsele segun los lineamientos institucionales.
Adicionalmente, los profesionales de la salud, quienes componen el principal recurso
humano que reportan los incidentes y eventos relacionados con medicamentos, se
encuentran enfocados en otras actividades de caracter clinico/asistencial, que no son
administrativa. Pues, los errores de medicacion como los demas problemas relacionados
con medicamentos requieren de procesos administrativos e institucionales para sus
reportes y gestion, lo cual comprende pasos y actividades que en ocasiones pueden

demandar tiempo y recursos para su realizacion.
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5.Capitulo VI: Conclusiones

e Se logré el disefio y desarrollo de las estrategias propuestas, teniendo la necesidad
suscitada en la institucion hospitalaria intervenida (Hospital Universitario de la Samaritana
(HUS)) en relacidon con estrategias que promuevan la minimizacion de los eventos
adversos prevenibles relacionados con medicamentos, y la sensibilizaciéon frente a las

actividades y roles profesionales ejercidos que centren su atencion en el paciente

e Los errores de medicacion corresponden a eventos adversos a medicamentos prevenibles.
No obstante, estos nunca se podran reducir a cero, ya que la probabilidad del error humano
estard siempre presente en todas las fases de transicion de la atencion y en todas las
etapas del ciclo de vida del medicamento.

e Se observo que los errores asociados con la administracion de medicamentos fueron los
gue tuvieron mayor ocurrencia con un total de 20 eventos, lo cual represent6 el 41.66 %.
En segundo lugar, se ubicaron los errores relacionados con la disponibilidad u oportunidad
de los medicamentos, con un total de 13, representado el 27.083 %, y en tercer lugar se

ubicaron los errores de prescripcion con un total de 9, representando el 18.75 %.

e Segln la literatura académica e investigativa, y los resultados de esta investigacion,
confirma que los errores de medicacién, asociados a la administracion, corresponden a la
mayor preocupaciéon dentro del global de los errores de medicacion en el proceso de
gestion y atencion en salud. La administracién de medicamentos es el paso final en la

medicacion, y es el menos estudiado.

e De acuerdo a la literatura, y lo que se confirmd en los resultados, los errores de
prescripcion, tienen mayor riesgo de ocurrencia en pacientes de edad avanzada, sistemas
de salud sobrecargado en actividades y funciones, mayor cantidad de medicamentos

prescritos y un mayor nimero de comorbilidades en los pacientes.
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Los errores de prescripcion se determinaron mayoritariamente en pacientes hombres,
correspondiendo al mayor porcentaje de la poblacion de la muestra analizada (37,5 %) con
edades avanzadas, entre los 60 y 79 afios. En segundo lugar, se encontraron los pacientes
con edades entre los 40 y 50 afios, con un total de 16 eventos en esta categoria (33,33 %)
seguido en tercer lugar se encontraron pacientes con edades entre los 20 y 39 afios, con
un total de 13 eventos (27 %) y por ultimo se encontraron los pacientes de edades mas
avanzadas, de 80 afios en adelante, con un porcentaje igual al 4,17 %.

La identificacién del riesgo, se realiz6 mediante la caracterizacion de diagnosticos y
comorbilidades de los pacientes que presentan uno o mas errores de medicacion durante
la atencion médica, usando la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). En
el caso de los medicamentos se utilizé la descripcion propuesta en la caracterizacion de
variables, describiendo las indicaciones aprobadas de uso de los medicamentos por parte
del INVIMA y su respectiva clasificacion Anatémica, Terapéutica y Quimica (ATC) de la
OMS.

La valoracion del riesgo consistio en la calificacion que se brindé a los errores de mediacién
a partir de la clasificacion por gravedad y frecuencia de ocurrencia dentro del ciclo de vida
del medicamento, esto teniendo en cuenta la clasificacion de los errores de medicacion
segun la gravedad del NCCMERP.

Se utiliz6 como herramienta técnica la matriz de riesgos de Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE), estableciendo los fallos potenciales del proceso a partir de la medicién de
los indices de gravedad, frecuencia y detectabilidad, que permitan determinar las etapas
de ocurrencia de estos errores dentro de la cadena de ciclo de uso del medicamento. Estos
eventos corresponden al 18,75 % de los eventos evaluados, lo que corresponde a 9

andlisis individualizados de errores de medicacion.

El tratamiento del riesgo comprendi6 las etapas de disefio y desarrollo de estrategias ya
sean informativas, educativas o administrativas que permitieran evitar la recurrencia de los

errores de medicacion identificados.

La mayor parte de los errores se presentaron en el servicio de hospitalizacién con un total
de 32 reportes (66.67 %), seguido del servicio de urgencias con un total de 11 reportes
(22.92 %); en tercer lugar, se encontro el servicio de farmacia con un total de 4 reportes
(8.33 %), y por ultimo se ubico el servicio de salas de cirugia con 1 reporte (2.08 %). Dentro

de esta investigacioén, se obtuvo el mayor nimero de reportes en el area de hospitalizacion
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debido, a que principalmente en el tamafio de muestra se seleccionaron pacientes

hospitalizados

Sélo el 4.17 % (2) de los reportes analizados, correspondieron a incidentes que fueron
detectados y no alcanzaron a llegar a los pacientes. El 95.83 % (46) restantes de los
reportes no fueron detectados, y ademas de llegar a los pacientes, en algunos casos fueron
causales de dafos temporales y precisando intervencion omnes y monitorizacion adicional.
Los errores de medicacion desde una perspectiva teérica dentro lo investigado en el
Hospital Universitario de la Samaritana de una manera pragmatica, evidencia que los
errores de medicacion no estan predispuestos a una mayor ocurrencia dentro un area u
otra, sino que existen factores desde la vision de los sistemas como un todo que
comprende (procedimientos, insumos electrénicos, profesionales de los pacientes,
recursos humanos, recursos econémicos, instalaciones, equipos, etc) que disminuyen o
aumentan el riesgo de ocurrencia de estos eventos.

La valoracion del riesgo de los errores de medicacion analizados se realiza mendicante la
clasificacion de cada uno de los eventos de acuerdo con la clasificacion internacional de
errores de medicacién segun su gravedad por el NCCMERP, encontrando que 21 reportes,
es decir, el 43,75 % de los eventos correspondieron a Errores sin dafio Categoria C, la
cual esta relacionado con eventos que llegaron al paciente, pero no le causaron ningun
dafo. La gran mayoria de los errores de medicacion de la categoria C, se presentaron en
los procesos de disponibilidad, administracion y prescripcién de medicamentos.

En segundo lugar, se encontraron 16 (33.33 %) reportes categoria D, relacionado con
eventos que alcanzaron al paciente, no le causaron dafio, pero precisaron la monitorizacion
e intervencion para comprobar que no habia sufrido dafio alguno. Los errores en esta
categoria se presentaron en los procesos de administracion, disponibilidad y calidad de los
medicamentos.

En tercer lugar, se encuentran 9 (18.75 %) reportes categoria E, relacionado con eventos
que contribuyeron o causaron dafio temporal al paciente y se precisO intervencion,
presentados en procesos de administracion, prescripcion y dispensacion de
medicamentos.

En el dltimo lugar se ubica 2 (4.17 %) reportes categoria B, los cuales corresponden a
incidentes, ya que no alcanzaron al paciente, presentados en el proceso de administracion
y prescripcion de medicamentos.

La creacion de la estrategia digital educativa Proyecto Pill Dosis Con-Ciencia, se
convierte en un espacio que mas alla del refuerzo de conocimientos teéricos y practicas

en salud desde cada una de las disciplinas y sus relaciébn en la gestion del riesgo y
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prevencién de errores de medicacion, también se convierte en una dosis de optimismo y
esperanza tanto para los nuevos profesionales como aquellos expertos con experiencia,
gue en el camino de su trayectoria laboral, han perdido el sentido de la atencién en la
salud, y creen que el amor, la atencion y el cuidado del paciente y el entorno desde sus
roles asistenciales, pueden marcar la diferencia, tanto en la vida individual, la vida de los

pacientes y el sistema de salud.

De acuerdo con las estrategias para la prevencion de errores de medicacién, enfocadas
desde el desarrollo farmacéutico, y que nacen como una necesidad, resultado de esta
investigacion, se evalué la posibilidad de creacion del programa institucional de
conciliacién de medicamentos con sus respectivos formatos de diligenciamiento por parte
del farmacéutico, en conjunto con un trabajo interdisciplinario con el personal médico y de
enfermeria. Debido a que en el HUS no se cuenta con un programa de conciliacion de
medicamentos, se procedid a investigar y recopilar la informacion teérica internacional y

regulatoria nacional, como base del desarrollo de esta documentacion.

7. Capitulo VII: Recomendaciones

La literatura demuestra que la participacién de un farmacéutico clinico en el sistema de
salud reduce el riesgo de errores, aumenta la adherencia a la terapia y apoya a los demas
profesionales (personal médico y de enfermeria) en el manejo de los eventos relacionados
con medicamentos. Adicionalmente, se determiné que la mayoria de los eventos
relacionados con medicamentos que son identificados por los farmacéuticos, no se
detectan en la préctica clinica habitual. Por tanto, se recomienda a la institucion, visibilizar
la importancia de los profesionales quimicos farmacéuticos en el desarrollo profesional
asistencial y clinico, a través de las necesidades expresadas por el servicio farmacéuticos
y las directivas, con el fin de recibir un mayor apoyo en proceso de contratacion y

participacion en actividades intedisciplinarias.

Los métodos de notificacion de incidentes y auto informe producen tasas de error que
subestiman la prevalencia de errores de medicacion. Se recomienda en lo posible,
implementar la observacion directa, como método més apropiado para identificar con

precision una variedad y un nimero significativo de errores de medicacion.
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Se recomienda la capacitacion continua al personal técnico y profesional de enfermeria,
en el manejo de medicamentos de via de administracion parenteral, manejo de bombas de
infusion y manejo de catéteres. Esto debido a que La via de administracién intravenosa se
asocia con una complejidad considerable y riesgos mas significativos para el paciente, lo

que genera oportunidades de error adicionales en comparacion con otras vias.

Se recomienda que se formalice a nivel de formato institucional y paquete instruccional
institucional, la inclusiébn del curso virtual sobre gestion del riesgo en errores de
medicacion, para todos los profesionales de la salud antiguos, nuevos y cada vez que se
renueve el personal (debido al alto porcentaje de rotacién), ya que el objetivo de la iniciativa
es mejorar cada una de las fases del proceso de medicacion, incluida la prescripcion, la
dispensacion, la administracién, el seguimiento y el uso, contribuyendo a subsanar las
deficiencias en los sistemas de salud que llevan a errores de medicacién y dafios a veces

graves, como consecuencia de ellos.

Se recomienda la implementacion de la encuesta de Conocimientos, Actitudes y Practicas
(CAP), para sea practicada por el Hospital Universitario de la Samaritana, a los
colaboradores profesionales, tecnélogos, y técnicos, con el fin de realizar el diagndstico
del estado actual en cuanto a lo que refiere seguridad del paciente y errores de medicacion,

con el fin de identificar necesidades y establecer oportunidades de mejora. .

De acuerdo con la Resolucion 2082 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
gue propone la implementacion de procesos institucionales seguros al contar con un
Programa de Seguridad del Paciente que provea herramientas adecuadas para la
identificacion y gestibn de eventos adversos, se realizard el seguimiento de la
implementacion del Programa de conciliacion de medicamentos, divulgacion y
capacitacion capacitaciones a todo el personal al cual esté dirigido el procedimiento y quien
hara uso de é€l, para el inicio de su implementacion y posterior medicion de adherencia,
posterior a la evaluacion por el servicio farmacéutico y area de gestion de calidad, quienes
en ultima instancia formalizan la documentacion, y dan la aprobacion de publicacion y
creacion de nuevo documento institucional. creacion del programa y los dos formatos lo

acompanan.
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9. Anexos

9.1 Infografia Proyecto Pill Dosis Con-Ciencia

Gurso
virtual Pilibox

Este proyecto pretende contribuir en la implementacion de la gestion
del riesgo como una estrategia de minimizacionde [0S errores
de medicacion en instituciones
3 hospitalarias principalmente.

i

El' objetivo proporcionar herramientas
y conocimientos a los profesionales
fe Ia salud, gue permitan
una mejor utilizacion de los medicamentos

El curso consta de
los siguientes modulos

Modulo 2 )
Errores de Medicacion y Gestion
* el riesgo en salud

Ay
\Ol
—
=

Madulo 4
Gestion del riesgo en
Administracion
de Medicamentos

Box

Dosis Con-Ciencia

Este curso se compone de 5 madulos,
108 cuales contienen diferentes
sesiones y contenido academico.

Madulo 1
Seguridad del Paciente:
Generalidades y Nuevos Desafios

Modulo 3
Gestion del Riesgo en la
Prescripcion
de Medicamentos

Madulo 5
Gestion del Riesgo Farmaceutico:
conciliacion de medicamentos
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O) —

éQué es?

Es un proceso formal
consistente en comparar
la medicacion habitual del
paciente con la
medicacion prescrita
después de una
hospitalizaciéon o de un
traslado dentro del
propio nivel asistencial,
con el objetivo de analizar
yresolver las
discrepancias detectadas.

PillBox

Dosis Con-Clencia

®@ —

éla discrepancia
sucede cuando?

Cualquier diferencia
entre la medicacion que el
paciente tomaba
previamentey la
medicacion prescrita tras
una transicion asistencial
o cambio de servicio.

v DISCREPANCIAS
JUSTIFICADAS :

Decisién médica de no
prescribir un medicamento
justificado por la nueva
situacion clinica.

v DISCREPANCIAS QUE
REQUIEREN
ACLARACION:

El paciente toma un
medicamento necesario y
no se ha prescrito sin que
exista justificacién clinica
explicita o implicita par
evitarlo. E

Esuna Herramienta util y
capaz de reducir los errores
de medicacion; para ello se
establece los criterios de
inclusion de los pacientes:
EDAD: Se priorizan pacientes
mayores de 65 afios.
POLIMEDICADO: Pacientes
que tengan prescritos 3omas
medicamentos
PLURIPATOLOGIA: Mas de 2
enfermedades cronicas
PERMANENCIA: Paciente que
presenta estancia
prolongada(hospitalizado)

(&
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9.3 Programa de Conciliacion de Medicamentos

PROPUESTA PARA LA GESTION DEL RIESGO EN EL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE COMO UNA ESTRATEGIA PARA LA MINIMIZACION DE LOS ERRORES DE
MEDICACION EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA EN BOGOTA

DESARROLLO DE ESTRATEGIA ADMINISTRATIVA E INFORMATIVA EN LA GESTION
DEL RIESGO EN ERRORES DE MEDICACION

PROGRAMA DE
CONCILIACION DE  |versin:01
MEDICAMENTOS Fecha de Creacion: 2022

1. OBJETIVO
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Propender para que los pacientes reciban los medicamentos acordes a las necesidades, segun estado de salud y evolucion
clinica; mediante la implementacion del proceso de Conciliacion de medicamentos de manera que se puedan identificar,
analizar y resolver las discrepancias encontradas en la prescripcién con el médico tratante en pro de la seguridad del paciente.

2. ALCANCE

Desde el ingreso del paciente a la institucion hospitalaria y sus traslados al interior de la institucion hasta el momento del alta
hospitalaria o0 egreso del paciente.

3. DEFINICIONES DEL PROCESO

3.1 AUTOMEDICACION: Se define como la seleccion y uso de medicamentos por los individuos para tratar enfermedades o
sintomas reconocidos por el paciente.

3.2 CONCILIACION DE MEDICAMENTOS: Es un proceso formal consistente en comparar la medicacion habitual del paciente con
la medicacion prescrita después de una hospitalizacion o de un traslado dentro del propio nivel asistencial, con el objetivo de
analizar y resolver las discrepancias detectadas. Las discrepancias encontradas se deben comentar con el prescriptor para
valorar su justificacion y si se requiere, se deben corregir. Los cambios realizados se deben documentar y comunicar
adecuadamente al cuidador del paciente y/o al propio paciente.

3.3 COMISION: Es un error de medicacion que ocurre en el Inicio de medicacion (discrepancia de comision): se inicia un tratamiento
gue el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.

3.4 DISCREPANCIA: Cualquier diferencia entre la medicacion que el paciente tomaba previamente y la medicacion prescrita tras
una transicién asistencial o cambio de servicio.

3.5 DISCREPANCIA INTENCIONADA DOCUMENTADA: EIl prescriptor decide afiadir, cambiar o suspender un medicamento y
esta decisidén se encuentra claramente documentada o justificada.
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3.6 DISCREPANCIA INTENCIONADA NO DOCUMENTADA: El prescriptor decide incluir, cambiar o suspender un medicamento,
pero esta decision no se encuentra claramente documentada. No se trata de un error de medicacion, pero puede llevar a
confusion, requiere una labor extra del siguiente profesional que atiende al paciente para dejarlo claro y podria, finalmente,
derivar en un error de medicacion.

3.7 DISCREPANCIA NO INTENCIONADA O ERROR DE CONCILIACION: Toda discrepancia no justificada entre el tratamiento
previo y el posterior que es modificada por el médico. El prescriptor, sin ser consciente de ello, formula un nuevo medicamento
0 bien cambia o suspende un medicamento que el paciente estaba tomando previamente. Se trata de errores de medicacion
potenciales que pueden provocar efectos adversos. Para calificar una discrepancia como error de conciliacién, el prescriptor
debe aceptarlo como tal y realizar la aclaracion.

3.8 DUPLICIDAD: Se considera que existe una duplicidad cuando en un plan farmaco-terapéutico se encuentran dos
medicamentos con el mismo principio activo o diferentes principios activos con la misma accion farmacoldgica y cuya
asociacion no aporta ventajas frente a la monoterapia.

3.9 ERROR DE CONCILIACION: Ocurre cuando la discrepancia detectada entre el tratamiento previo y el posterior no esta
justificada por el médico (discrepancia no intencionada).

3.10 FITOTERAPEUTICOS: Son productos medicinales empacados y etiquetados, cuyas sustancias activas provienen de plantas
medicinales 0 asociaciones de estas 0 de extractos, tinturas o aceites, presentado en estado bruto o en forma farmacéutica
que se utiliza con fines terapéuticos. En su formulacion, no pueden contener principios activos aislados y quimicamente
definidos.

3.11 HOMEOPATICOS: Los medicamentos homeopaticos son preparados farmacéuticos obtenido por técnicas homeopaticas,
conforme a las reglas descritas en las farmacopeas oficiales aceptadas en el pais, con el objeto de prevenir, aliviar, curar,
tratar y/o rehabilitar una condicién médica.

3.12INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no le genera dafio, pero que
en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencién



Pagina | 169

3.13INTERACCION DE MEDICAMENTOS: La interaccion entre farmacos (IEF) se define como "la administracion de dos o mas
farmacos con propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas particulares, con posibilidad de desencadenar eventos
adversos (EA) posibles”.

3.14 OMISION DE MEDICAMENTO: Es una discrepancia no justificada, es un error de conciliacién que ocurrié cuando el paciente
tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito, sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

3.15PLURIPATOLOGIA: Es la aparicién de dos o mas enfermedades crénicas en un mismo paciente

3.16 POLIMEDICADO: Paciente que consume mas de cuatro medicamentos al dia, independientemente de que se trate de farmacos
prescritos por el médico, complementos nutricionales, productos naturales o automedicacion.

3.17 PROMOCION Y PREVENCION DEL SERVICIO FARMACEUTICO: Es el conjunto integrado de acciones que realiza el
servicio farmacéutico, los servicios de salud, las autoridades sanitarias, los sectores sociales, productivos y la poblacion, con
el objeto de garantizar estilos de vida saludables y que los dispositivos médicos y medicamentos sean usados en
las condiciones sefaladas por el prescriptor o de manera responsable.

3.18 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS (PRUM) : Corresponde a causas
prevenibles de problemas relacionados con medicamentos asociados a errores de medicacion (prescripcion, dispensacion,
administracion, o uso por parte del paciente o cuidador), incluyendo los fallos del sistema de suministro de medicamentos,
relacionados principalmente con la ausencia en los servicios de procesos administrativos y técnicos que garanticen la
existencia de medicamentos que realmente se necesiten, acompafados de las caracteristicas de efectividad, seguridad y
calidad de la informacién y educacién necesaria para su uso correcto.

3.19PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS (PRM): Es cualquier suceso indeseable experimentado por el
paciente que se asocia 0 se sospecha asociado a una terapia realizada con medicamentos y que interfiere o potencialmente
puede interferir con el resultado deseado para el paciente.

3.20 PROFESIONALES DE CONCILIACION: En la institucién hospitalaria, el proceso de conciliacion de medicamentos lo realiza el
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Quimico Farmacéutico, en conjunto con el médico tratante y participa indirectamente la Jefe de Enfermeria del servicio quien
recibe informacion del proceso de la conciliacion de los medicamentos.

3.21 PROCEDIMIENTO DE CONCILIACION DE LOS MEDICAMENTOS: Es una Herramienta Gtil y capaz de reducir los errores de
medicacion; para ello se establece los criterios de inclusion de los pacientes:

CRITERIOS DE INCLUSION
EDAD Se priorizan pacientes mayores de 65 afios.
POLIMEDICADO Pacientes que tengan prescritos 3 0 mas medicamentos
PLURIPATOLOGIA Més de 2 enfermedades cronicas
PERMANENCIA Paciente que presenta estancia prolongada(hospitalizado)

3.22 TIEMPO DE CONCILIACION: Es el tiempo maximo que debe transcurrir desde la admisién del paciente hasta que se realiza
la conciliacién, preferiblemente dentro de las 48 horas.

3.23 TRANSICION ASISTENCIAL: Es el paso de un nivel asistencial a otro en la que la prescripcion debe ser revisada y nuevamente
registrada (con el objetivo de verificar que no existan discrepancias) incluye el ingreso, traslado de servicio y el alta hospitalaria.

4. NORMATIVIDAD LEGAL APLICABLE AL PROCESO

Fecha de Ente

- Origen , Alcance
expedicion regulatorio

Tipo NUumero




Pagina | 171

Reglamenta los Servicios Farmacéuticos y dicta otras
Ministerio disposiciones.
Decreto 2200 2005 Exgern Proteccion | Se debe hacer la confirmacion del contenido de la
Social prescripcion.
S Por la cual se determina el Modelo de Gestion del Servi
> Extern | Ministerio | o Farmacéutico, Se
Resolucion 1403 2007 Proteccion o : .
0 Social adopta el Manual de Condiciones Esenciales y Procedi
mientos y se dictan otras disposiciones
Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
Ministerio | de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y
Resolucion 3100 2019 Extern Proteccion | de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el
° Social Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de
Servicios de Salud.
Anexo técnico. Por la cual se definen las funciones de la
entidad acreditadora y se adoptan otras disposiciones.
Ministerio Define los Lineamientos para el desarrollo del proceso
Resolucion 1445 2006 Sl Proteccién | otorgamiento de la acreditacion en Salud. La resolucion
© Social fue derogada por la resolucién 2082 de 2014 salvo su
anexo técnico.

5. TIPOS DE DISCREPANCIAS
v DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS QUE NO REQUIEREN ACLARACION

Se consideran como discrepancias justificadas aquella que se encuentre bajo las siguientes causales:
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Decision médica de no prescribir un medicamento justificado por la nueva situacion clinica.

Decision médica de cambio posoldgico o via de administracion justificada por la nueva situacion clinica.
Inicio de nueva medicacion justificada por la nueva situacion clinica.

Sustitucion terapéutica segun la guia farmacoterapéutica de la institucion hospitalaria

v DISCREPANCIAS QUE REQUIEREN ACLARACION

Se consideran discrepancias que requieren aclaracion aquellas que presentan:

e Omision del medicamento: El paciente toma un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que exista justificacion clinica
explicita o implicita para evitarlo.

e Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento diferente a la que tomaba sin estar justificada implicita o explicitamente.

e Prescripcion incompleta: La prescripcion del tratamiento crénico se realiza de manera incompleta y requiere aclaracion.

e Medicamento Equivocado: Se prescribe un medicamento sin justificacion clinica confundiéndolo con otro que el paciente tomaba
y que no ha sido prescrito.

e Inicio de medicamento: Se inicia un nuevo medicamento que el paciente no tomaba antes y no hay justificacion clinica explicita
o implicita para el inicio. (discrepancia de Comisién)

La conciliacion de los medicamentos se relaciona directamente con la prescripcion médica procurando mitigar la posibilidad de error
de medicacion

6. ACTIVIDADES A EJECUTAR RELACIONADAS CON EL PROCESO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

7. PUNTOS DE CONTROL DENTRO DEL PROCESO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

etc. La informacion encontrada se registra

en el FORMATO: HISTORIA DE MEDICACION
DEL PACIENTE

Medicamentos

(QUE) (COMO) (QUIEN-DONDE) ) FORMATO
N° ACTIVIDAD RESPONSABLE / CUANDO DE
TAREA LUGAR REGISTRO
Formula
. . . Médica en el
El médico de acuerdo al examen Fisico y la Diariamente sistema de
1. |Realizar Prescripcion |valoracion clinica establece el diagnosticoy |, , . .. segun L
- ) . Médico tratante ., prescripcion
Médica. prescribe los medicamentos para el evolucion del de I
i aciente o
paciente P institucion
hospitalaria.
Consultar en el Censo diario del sistema de .
. ., L o _— Censo Diario
informacion electronico de la institucion | Quimico o .
. . . . : - Diariamente en el sistema
- o hospitalaria, cuéles pacientes requieren ser | Farmacéutico . . .
Verificar ~ Criterios de|. : N segun de informacion
2. -, incluidos en el proceso de conciliacion, |responsable de la . L
Inclusién . . . . e evolucion del|electronico de
verificando la edad, pluripatologia, cantidad | Conciliacion de . L
. . . paciente la institucion
de medicamentos formulados (4 o mas), | Medicamentos . .
o . hospitalaria
ubicacion del paciente.
Desde la Historia Clinica del paciente en el
sistema de informacion, comprobar las
- L - ufmico
cond|C|one_s, de la prescripcion .deflnldos en|Q - Dentro de las | rormaTo:
. ... |la Resolucion 1403 de 2007, principalmente | Farmacéutico '
3 Verificar la prescripcion | gi 0. dosis. f _ 2 de |responsable de la 48 horas | HISTORIA DE
- | Médica e m_e.lcam_e'n (o} OS'Sf’, recuencias, v_|a e p LY después de | MEDICACION
administracion, duracion del tratamiento, | Conciliacion de i DEL PACIENTE
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Por via telefénica se contacta al paciente o

Quimico

cuidador para coordinar la entrevista. Una Farmacéutico Una VeZ | FORMATO:
Entrevistar al paciente, |vez confirmada se visita al paciente en la verificados |0S|HISTORIA  DE
. . o : responsable de la| . . .
familiar o cuidador habitacion y se realizan las preguntas e criterios de | MEDICACION
. . ., Conciliaciéon de|. ., DEL PACIENTE
necesarias para obtener la informacion de la . inclusion.
o . o Medicamentos.
medicacion anterior a la hospitalizacion.
En el FORMATO: HISTORIA DE MEDICACION | Quimico Durante la
. . DEL PACIENTE, se registraran el nombre del | Farmacéutico entrevista  al| FORMATO:
Realizar listado de . . . . HISTORIA  DE
. medicamento, la dosis, la posologia de las|responsable de la|paciente, -
medicamentos. , . g o MEDICACION
formulas anteriores 'y nombres de |Conciliacion de | familiar O | DEL PACIENTE
medicamentos auto formulados. Medicamentos cuidador
Se hace un andlisis de las dos listas de
medicamentos, la prescrita por el médico
en el servicio y la lista de medicamentos
gue se conformo al realizar la entrevista al
paciente y/o cuidador; con el objetivo de Una VeZ | L SRMATO:
identificar discrepancias. Quimico realizada la | \naLisis  DE
Analizar las dos listas de Farmacéutico entrevista DISCREPANCIA
medicamentos Al no encontrarse Discrepancia se | fesponsable de la | dentro de las |S
informara al paciente que su medicacién es | Conciliacion ~ de | 48 horas de EELASC')?\INAD'SA
adecuada y finaliza el proceso. Medicamentos ejecutada la |° o T1o o
entrevista.

En caso de existir alguna discrepancia se

diligenciara el FORMATO: ANALISIS DE
DISCREPANCIAS RELACIONADAS CON LA
MEDICACION
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Informar al médico tratante de la
discrepancia para determinar, si es
justificada o injustificada.

El médico tratante o personal asistencial
encargado debera analizar la informacion
registrada en el FORMATO: ANALISIS DE
DISCREPANCIAS RELACIONADAS CON LA
MEDICACION, firmar con nombre claro como
soporte de que ha sido notificado de la
discrepancia.

El Quimico

En el momento
que se

FORMATO:
ANALISIS DE
DISCREPANCIA

Comunicar Discrepancia Farmacéutico y el evidencie una S
Si la discrepancia es Justificada Finaliza el | médico tratante di . RELACIONADAS
iscrepanci
proceso. scrépancia - con L
_ _ _ " MEDICACION
Si la discrepancia no es Justificada se
informa al personal asistencial encargado y
médico tratante para realizar los ajustes a la
férmula correspondientes.
y Si es necesario que se acepte la
intervencion para aclarar la formulacion y
ajustarla segun criterio médico
Verificar que se haya dado respuesta Formula
efectiva a la Discrepancia no justificada. | Quimico Al dia | Médica en el
- i inali Farmacéutico siguiente sistema de
Vet redEds da B Una vez ejecutada finaliza el proceso. g _ a
e, responsable de la |comunicada la | prescripcion
conciliacion e, . .
Conciliacion de |Discrepancia de la
Medicamentos no justificada institucion

hospitalaria.
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ACTIVIDAD(ES) DE CONTROL

OBSERVACIONES

FORMATO DE REGISTRO

N° | ACTIVIDAD
Analizar las dos listas de |Se analizan las listas para verificar la medicacion del FORMATO:, USRS P12
1 medicamentos aciente y existencia de posibles discrepancias JUSBIEISHION. Rl
P y P P ' PACIENTE
FORMATO: ANALISIS DE
DISCREPANCIAS
- e . RELACIONADA N LA
5 Verificar resultado de la |Verificar que se haya dado respuesta efectiva a la MEDI é: A%I ON S €O
conciliacion Discrepancia no justificada en caso de haberse presentado. | _, L 4
Formula Médica en el

sistema de prescripcion de la
institucion hospitalaria.

8. FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS
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Realizar
Médico Tratante prescripcion
médica
! - Verificar Entrevistar al A Analizar las dos
Verificar criterios » rescripcion aciente, familiar Realzar listado de listas de
de inclusidn prescrip p - medicamentos ;
médica o cuidador medicamentos
i Solicitar la o ) Existe
Farmacéutico solucién de la ¢Discrepancia Realizar listado de |, Comunicar la sl f o
responsable de discrepancia Justificada? medicamentos discrepancia Iscrepancia?
la Condiliacién
de Medicamentos
Médico tratante .
resuelve la Verificar re_s_ultgfjo FIN |«
discrepancia de la conciliacién
Fuente. Elaboracion propia




