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RESUMEN

El info.me que se presenta a continuacién describe la evaluacion realizada en
la Unidad de Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar referente a los errores
de medicacién que ocurren en dicha unidad.

El estudio se efectud a través de un analisis refrospectivo que .ncluye a una

poblacion de 41 historiales clinicos de pacientes tomados at azar.

Los resultados obtenidos evidencian que el 39.03% de los expedientes

evaluados, presentaron errores de medicacion en el tratamiento durante su estancia en

la Unidad .

Al clasificar los errores de medicacién encontrados de acuerdo a su rango de
severidad, se observa que el 27.79% corresponde a Ia categoria A.  El 66.66%
corresponde a la categoria C, que es el error que alcanza al paciente, pero que no causa
dafio significativo. El 2.78% corresponde a la calegoria D, que es el error que
resulta en la necesidad de aumnentar la vigilancia del paciente, pero que no causa dafo.

A las categorias B F, G, He 1, corresponde el 0.00%.

Al clasificar los errores de medicacion por su tipo se encontrd que los errores
de prescripcion constituyen 33.33% del total,  2.78% corresponde a errores de dosis.
El1 2.78% de )~ s errores de medicacion se atribuyen a reacciones adversasy 61.11% a
fas interacciv:« s farmacoldgicas potenciales, las cuales son, en conclusion, el tipo de

error que ocurre mas frecuentemente en esta unidad.

i




¥ grupo lerapéutico de mavor incidencia en los errores de medicacién es el de
los analgésicos y antinflamatorios no esteroideos.  Este grupo se encuentra
involucrado 1.. solamente en las interacciones farmacologicas, sino larnbién en el
grupo de medicamentos que es prescrito sin indicar dostficacion,

Las interacciones [armacologicas encontradas en la evalu':ion fueron
numerosas. pero la de mavor incidencta es la de Furosemida-Digoxina, ¢ 1e representa
14.29% del total.

Estos resultados no presenian la panoramica completa de los errores de
medicacton cometidos, va que la revision de los historiales no permite visualizar todos
tos eventos sucedidos en el tratamiento, sino Unicamente los registrados. A pesar de
ello, este estudio es un instrumento que respalda la necesidad de que el personal que
conforme el equipo de salud en dicha umidad, integre a un Quimico Farmacéutico para

dar el apoyo necesario.




P AINTRODUCCION

Un error de medicacion se define como cualquier situacion predecible que puede
ausar uso inapropiado del medicamento, y en consecuencia, dafios al paciente, Estos
Pued:n ser cometidos por médicos, enfermeras, fannacéuticos, personal de apoyo,
pacientes v ¢ g trabajadores de g salud. Puede, ademds, tener relacion con varios
factores: |a practica profesional, log productos, procedimientog y sistemas utilizados
(en prescripeion, comunicag on de la orden médica, etiquetado de] produ.: o, empaque,

nemenclaturg, compuesto y dispensacién, distribucién, adminislraci(')n, educacion,

control v uso)

Reportes recientes en literatura cientifica enfatizan ¢l impacto humanistico y
economico de los errores de medicacién. Eglog pueden llevar 3 un aumento en la
mortrhidad v mor.alidag de los pacientes. Debido a que los medicamentos son de yso

lrecuente, el dafio puede representar yn impacto social ¥y €condmico significativo.

por medicacion, v Jag fuentes de error pertenecen a todas as disciplinas.  Log errores
pueden ocurrir por falta de conocimiento o capacitacidn inadecuada, falta de

documentaci(')n, malas fuentes de mformacion sobre medicamentos y negligencia,
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Mediante este trabajo de investigacion, se eviderci6 la ocurrencia de errores de
medicacion en la Unidad de Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar. Por la
imporlancia v limitantes de tipo metodoldgico, se incluyeron en el presente estudio,
los siguientes errores de medicacion: los errores de prescripeion, error 2n la dosis o
cantidad inapropiada v los efectos adversos e interacciones farmacologicas. Se
clasificaron tos errores de medicacién de acuerdo a categorias de severidad y tipo,
segun ta USP (United States Pharmacopeia) v El Consgjo Nacional de Coordinacion
de Reporte v Prevencion de Error de Medicacion (NCCMER) de los Estados Unidos;
con tal fin, se elabord una lista representativa de los grupos terapéuticos que

frecuentemente estan involucrados en los errores de medicacion.

También se considerd en cuenta el Reglamento para el Control Sanitario de los
Medicamentos vy Productos Afines, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. segin i acuerdo Gubernativo # 712-99. Capitulo Il Articulo 102, el cual
hace mencién de la farmacia hospitalaria y que se describe en forma detallada en este

trabago.




I MARCO CONCEPTUAL

A Antecedentes

El reporte del 29 de noviembre de 1999 del Instituto de Medicina -IOM - de
los Estados Unidos (Institute of Medicine): “Errar es de humanos. Cémo construir
un sistema de salud mas seguro™ Ilama la atencién del publico y del Gobierno de los
Estados Unic * hacia los problemas provocados por los errores que se dan en el
SUIINISITG de atencion meédica. Concluye que de 44,000 a 98,000 ciudadanos
estadounidenses de la poblacién total, mueren cada afio por errores 1~ ¢dicos.  La
deficiencia en el uso de los medicamentos es un factor que contribuy : en el costo

resultante de su uso, morbitidad v mortalidad de pacientes (1).

El articulo, publicado a principios del afio 2000: “Errores en la medicacion:
una exposicion del problema™ (Medication Errors: An Exposé¢ of the Problem) de
Laurie L. Briceland, PharmD, provee a los trabajadores de la salud, personas con
poder juridico, v al publico en general, una visién clara de los problemas provocados
por errores en la medicacion.  En él se intenta enfatizar el problema de la inaccién o
“silencio™ a encontrar soluciones a este problema que para ser disminwido requiere la
atencion de un experto.  Esto hace recordar que cabe la presencia de error en el sector
de salud, aunque la mavoria de pacientes o consumidores creen que cuando se

incorporan a él se encuentran protegidos y seguros (2).




<

En el articulo “Investigadores tardan al reportar Efeclos Adversos, cargos de
advertencia” (Researchers Delaved Reporting Adverse Events, Warning Charges) se
nmeslm la importancia que eslos reportes (tenen para el Consejo de Revisidn
Institucional de los Estados Unidos. Enfatiza la importancia que tiene esta
informacién v la obligacién que los ceniros que prestan servicios de salud tienen en
responder si los efectos adversos fueron causados por la aplicacion de Ia terapia o

diagnoéstico (3).

Ademds, en el articulo del 24 de julio del 2000 en Wesiport, para Medical
News : “Los -acientes deben ser informados acerca de Ia mayoria de errores médicos”
(Most Med». . Errors Should Be Disclosed to Patients”, se muestra Ia tmportancia de
la honestidad como una buena politiza, segiin el Comité de Biodtica - » Ja Soctedad
Médica del Estado de Nueva York (Committee on Bioethical Issues ¢ * the Medical
Society of the State of New York). Este grupo propone que esta informacién ayuda a
provocar cambios positivos en la préactica médica para reducir errores proximos. Pero
no hay reglas para esto, segln el Dr. Fred Rosner, del Ceniro Hospitalario de Queens,
en Jamaica, Nueva York. La necesidad de informacion del paciente depende de la

naturaleza, severidad v consecuencias del error (4),

En el articulo, publicado &l 10 de agosto del 2000, “Los Efectos adversos en
tasas cuna son comunes, la mayoria prevenibles” (Adverse Events in US Nursing
Homes Are Common, Mostly Preventable) se menciona que por un afio, el Dr. Jerry

H. Gurwitz, de la Escuela Médica de la Universidad de Massachusseits en Worcester,




¥ sus colegas. obtuvieron reportes del personal de casas cuna y tambign reportes de
residentes a largo plazo de |8 comunidades en Massachussetts. Los " ivestigadores
identificaron 546 efectos adversos v 188 posibles efectos adversos, qu¢ equivale a al
1.89 v 0.65 por ciento de residentes al mes. La mitad de ellos fueron clasificados
como prevenibles. Uno de elios era fatal, 6% fueron riesgosos para la salud, 38%
lueron serios v el 56% fueron significativos.  De los 288 clasificados como fatales,
riesgosos a la salud o serios, 72% se clasificaron como previsibles coinparado con el

34% de los 308 efectos adversos significativos (5).

Las estrategias para reducir la incidencia de los errores meédicos incluyen la
utilizacién de nueva lecnoiogia, como los cddigos de barra en los medicamentos,
sistemas de prescripcion y administracién de medicamentos, etc. Esta tecnologia no
es una solucion rapida para los errores medicos, ya que son de adopcion lenta en los
sistemas de salud.  Ademas, esto contribuye Unicamente en parte a un sistema bien
estructurado para evitar errores médicos, como 1o explica el articulo: “Errores médicos
— Las Estrategias de Prevencidn enfrentan barreras para ser aceptados” (Medical

Error-Prevention Strategies Face Barriers (o Acceptance) (6).

Ademds se encuentra informacion acerca de la forma en que debe linvarse a cabo
un estudio a gran escala o meta-andlisis, ya que son varos los aclores que
contribuven para que los resultados sean aceptables. El estudio critico “Reacciones
Adversas en Pacientes Hospitalizados:  Critica a un Meta-analisis” (Adverse Drug

Reacttons in Hospitalized Patients: A Critique of a Meta-analysis) tiene como objetivo




¢

replicar v eriticar el ultimo meta-analisis de la incidencia de reacciones adversas serias
v latales no predecibles en pacientes hospitalizados de los Estados Unidos, para
entender sus resultados v conclusiones. Los métodos utilizados incluian la revision de
39 estudios retrospectivos.  En cada estudio, el niimero de pacientes con reacciones
adversas no predecibles que sean probable o definitivamente relacionadas con los
medicamentos, fueron utilizadas para calcular la cantidad de reacciones de todo lipo,
serias o fatales. La conclusién a la que se llego fue que el mela—anélisis era invahdo
debido a la heterogeneidad de los estudios examinados. La mayoria de estos estudios

no reporto los datos necesarios para calcular la incidencia de casos. (8)

El Articulo “Prevenir las Reacciones Adversas debidas 2 medicamentos antes
de que ocurran” (Preventing Adverse Drug Reactions Before They Occur), por MD.
Jav. S. Coh:.. muestra las estadisticas de 1998 de la Revista de la Asociacion
Americana de Medicina (Journal of the American Medical Association).  Segim el
articulo, aproximadamente 106,000 muertes ocurren anualmente por nedicacion, y
las reacciones adversas ocupan los puestos cuatro a seis entre las causas le muerte en
los Estados Unidos v cerca de dos millones de las reacciones adversas son serias
(reaccion adversa seria se define cuando se requiere hospitalizacion o causa
perturbaciones permanentes o |a muerte) cada afto.  Asimismo hace referencia a que
las reacciones adversas se deben principalmente a las dosis estandar recomendadas por

los vabricantes de medicamentos, (9)




El articulo “Involucrar al Farmacéutico antes de que ocurran los errores™
(In House-lnvolve Pharmacist Before Errors Occur) hace referencia al estudio
realizado por Leape LL, Cullen DJ, Clapp MD, et al. “La Parlicipacién del
Farmacéutico en las rondas de médicos y los eventos que involucren reacciones
adversas en la unidad de intensivo” (Pharmacist participation on physician rounds and
adverse drug events in the intersive care unit. JAMA. 1999:282:267-270. ). Estos
avalan la idea de la participacion de un farmacéutico como una fuente ds apoyo para
reducir el riesgo de reacciones adversas por medicamentos. Estudios previos
demuestran cémo los farmacéuticos hospitalarios detectan y corrigen estos errores con
una revisién retrospectiva de las 6rdenes médicas. Hasta que mas hospitales tengan
un sistema computarizado para las prescripciones médicas, la incorporacion de un
larmacéutico en las unidades hospitalarias v en el equipo médico es una alternativa
mas factible. Los resultados de esta investigacion demostraron un decremento del
66%  de las - cacciones adversas en el la Unidad de Tratamiento Intesivo, de 1.04 %

antes de la intervencion a 0.35% después de la intervencién (10).

Segun el Centro Médico de ..lameda (Alameda County Medic \l Center), el
{uturo de la profesion farmacéutica se aplica ya en sus instalaciones, en las que los
farmacéuticos trabajan en hospitales como componentes vitales del equipo de salud,
consultando con los médicos v otros profesionales para asegurarse que los pacientes
reciban la adecuada dispensacion de los medicamentos de acuerdo a las 6rdenes

medicas y asegurar también que la medicacion sea segura, al supervisar dosis,




respuestas v iempos. asi como (ambién prevenir posibles inleracciones de

medicamentus v reacciones adversas (7).

En el estudio de Donald G. Floriddia, PhD. “Manejo de | s errores de
medicacion” (Management Medical Errors) se hace énfasis en el papel del Quimico
Farmacéutico como fuente de informacion de medicamentos. Segun este documento,
se reporto que mas del 28% de las reacciones adversas predecibles estaban
directamente relacionadas con la inadecuada diseminacién de la informacion del
medicamento. La falia de conocimiento acerca de la terapia, fue la principal causa de
errores de medicacion durante la prescripcion y la administracion.  Ahora deben
existir diversidad de fuentes de informacic’m al alcance de la mano del paciente y de
los profesionales de la salud. que incluyan textos y programas computarizados. Una
de las formas mas efectivas para difuminar la informacion es a fravés de la presencia
de farmacéuticos en las unidades hospitalarias v a través de un programa clinico-

farmacéutico que fo involucre directamente en las ireas {11,

Otro punto de importancia es lo descrito por el Ministerio de Salud Publica v
Asistencia Social en el REGLAMENTO PARA EL CONTROL SANITARIO DE
LOS MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS AFINES, segimn el acuerdo Gubernativo
rumero 712-99, Capiiulo Ul Arifculo 102, Farmacia Hospitalaria. Los hospitales
con veinle camas o mds, deben contar con servicio de farmacia hospi daria bajo Ia
titularidad y responsabilidad de un frrmacéutico director técnico de p1-ferencia con

especialidad en Farmacia Hospitalaria
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El Ministerio de Salud debe desarrollar Ia normativa en los siguientes aspectos:
102.1)  Fiiacion de requerimientos para su buen funcionamiento, acorde con las
funciones establecidas.
Que las actuaciones se presten con la presencia y actuacion profesiona! 2l o de los

farmacéuticos necesarios para una correcta asistencia,

B Justificacién

Los errores de medicacion constituyen situaciones predecibles que se originan
en su mavoria por uso inapropiado de los medicamentos, o que tiene como resultado
fa induccion de dafios al paciente que pueden tener consecuencias graves lamentables
e irreversibles.

Los objetivos t"undamenlales de la presente investigacién se orentan a la
generacién de informacion que evidencia el tipo y frecuencia de los errores de
medicacién que se presentan v registran en la Unidad de Tratamiento Intensivo del
Centro Médico Militar. De esta forma se conocen y clasifican dichos errores, lo que
permute de alguna manera, establecer las medidas y procesos que eviten o eliminen las
causas de ocurro ncia.

Otro punto de importancia es lo descrito pér el Ministerio de Salud Publica y
Asislencia Sc ‘al en el REGLAMENTO PARA EL CONTROL SANITARIO DE
LOS MEDIC MENTOS Y PRODUCTOS AFINES, citado anteriormente, que resalta

la importancia de un farmacéutico en las areas de asistencia al paciente.
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Asimismo. por la importancia que conlleva este tema, vy del que no se
encuentra literatura disponible. se planlean recomendaciones en las cuales se ncluyen
tos requertmientos de control necesarios que deben observarse en prescripciones y
tratamientos de medicacién por el equipo de salud, incluyendo al quimico
farmaceéutice - a unidad hosptialaria.

Esla investigacion considera importante la pariicipacion de un quimico
farmacéutico, como integrante del equipo de salud en las dreas de aten on y cuidado
médico que forman parte de un hospital, dado a las exigencias que se 1 :quieren en el
Centro Médico Militar. asi como en otras institucic;nes hospitalarias, donde se necesita
que ta atencion que se brinda al pactente sea integra, conirolandose entre otros
aspectos. la prescripcion, la dispensacion y el uso de los medicamentos en las areas de
servicto y facilitar fa atencion adecuada al paciente. De esta forma se contribuye a

disminuir os riesgos prevenibies que son un peligro potencial para la vida del

paciente.
C Planteamiento del problema

(Existen errores de medicacion. en la Unidad de Tratamiento Intensivo del Centro

Médico Militar?
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D Aleances y limites del problema

1. Alcances
El estudio evidencié los errores de medicacion en la Unidad de
Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar que involucran;
) Error de prescripcion (basado en la indicacion, contraindicacion,
alergias y terapia farmacolégica existentes).
2) Error en la dosis o cantidad mnapropiada.

3) Reacciones adversas e interacciones de medicamentos.

Se efectud el andlisis de la orden médica diaria por paciente y las
inleracciones farmacelogicas potenciales, considerdndose los padecimientos renales,

hepaticos y alergias conocidas al ingreso de los pacientes.

Se ar. 'z el estado de egreso del paciente como posible resultado de la

medicacién cuando la misma no corresponda al motivo de su hospitalizacion.
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2. Limites

El tipo de investigacion utilizado es de caricter cualitativo. La exactitud
cientifica se mantiene, ya que a pesar de factores tales como e ambiente v el
proceso humano, no hay manipulacién de eventos.

P ser un estudio retrospectivo, no se pueden detectar errores de
medicac.on que no hayan sido anotadas en e expediente del paciente.

La evaluacion se limig g la Unidad de Tratamiento Intens 0 del Centro
Meédico Militar, a |as definiciones descritas de error de m dicacion por
prescripcion y dosificacion, reacciones adversas e inleracciones farmacolégicas,

con énfasis estrictamente farmacolégico ¥ no clinico,
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11 MARCO TEQRICO

La terapia basada en me&icamentos es cada vez mas complicada. Se han aprobado
mas de 1000 medicamentos nuevos en los Estados Unidos desde 1975, y como
resultado se obtienen miles de paginas de informacién compleja cada mes.  Qcurren
diariamente errores como.  administracién del medicamento, dosis o potencia
equivocada; conflusion entre; “parece que es...” o “suena como....” en las recetas;
vias incorrectas de administracién: error en calculos; uso inadecuado del equipo
medico y errores en la prescripcion y transcripeion. Esto es una realidad que ocurre en
todas partes del sistema médico, en la que la prescripcién y administracién se reportan
como la mas . -ia de los errores. Cada error es potencialmente tragico y costoso en

ambos térm:._us, tanto humano como econémico para profesionales y pacientes (11).

La definicion de Reacciones Adversas por Medicamentos (ADRs - \dverse Drug
Reactions), se refiere a cualquier dafio, no intencionado e indeseado que causa un
medicamento y que ocurre a dosis usadas en humanos, por profilaxis, diagndstico o
terapia.  Esta definicion excluye fallos terapéuticos, envenenamiento intencional o
accidental (sobredosis), o abuso de los mismos. Esta definicién no incluye reacciones

adversas causas por error en la admin‘stracién o el no cumplimiento de la prescripeion

(8).




Los evonigg adversos por medicamentog (ADEs - Adverse Drug Events) se definen
Como “cualquier daso que se dé como resultado de I3 adminis { acién de un

medicamento™ no necesariamente al exclyjr Evenios que pueden preven; se 8)

Informacigp sobre medicamentog

de errores en Iy medicacién durante [a prescripeion y admjnistracron; los errores por
mala dosificacion son también de ]og CITores mas frecuentes, La combinacion de
paciente e informacién come elementos dej sistermna de medicacién, cuentan para la
mitad de even(os adversos (ADEs) Se debe tener a mano o con suficiente
accestbilidad [a informacién actualizada por medio de varias fuentes.  Un buen
control reduce g necesidad de mformacion excesiva del medicamento.  Ung de las

formas mgs electivas de diseminar [ informacién es a través de la presencia de

(11)




Comunicacion de la informacién

La falta de comunicacién entre médicos, farmacguticos v enfermeras es una
tausa comun de errores de medicacion.  La falla ep controlar y estandarizar el
vocabulario de prescripcion  puede provocar el uso inapropiado y peligroso de
abreviaturas, acrénimos ¥ otros mélodos ambiguos de comunicar la informacién de
medicamentc - que puede ser facilmente mal interpretada. La interaccién y
comunicacic . defecluosas entre los trabajadores de | salud contribuyen a 10% de ios
e€rrores durante la fase de administracion.  Parg eliminar este p1:blema, debe
proporcionarse un procedimiento bien planificado de formga que se : ueda utilizar
cuando el desacuerdo ocurra ¥y se solucione. El uso de forﬁaas memoristicas para
relacionar medicamentos debe ser utilizada cop mucho cuidado. Un error que ilustra
los problemas asociados con esto es g de “AZT100”, el cual ha sido usado para
referirse a Azatioprina 100 mg. y Zidovudina (llamada Azidotimidina) 100 mg.  Siun
paciente con SIDA recibiera un inmunosupresor, en lugar de un medicamento

retroviral, el error puede ser fatal (1)

Funcién del farmacéutico Y del técnico en errores de medicacién reportados
Como los farmacéuticos ¥ técnicos desempefian diferentes funciones en o

curdado del paciente, a traves de practicas de colaboracién Yy programas definidos, [a
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del farmacéutico, pero con la escasez de farmacéuticos, los técnicos asumen otras

responsabilidades en la deteccion v reporte de errores (11).

Indices de errores de medicaciin

El indice de errores de medicacién, desarrollado por El Consejo Nacional de
Coordinacién de Reporte y Prevencion de Error de Medicacion {(NCCMER) de los
Eslados Unidos, consiste en nueve calegorias cuyo rango de severidad va de A (el

error potencial existente) a I (el error que resulta en la muerte del paciente) (1 1) (Ver

tabla 1).
Tabla 1,
indice de errores de medicacién por categoria
“Exror (Categoria " Resultade
f ] ’Clrcunstanaas ) evenlos que tienen la posibilidad de
"No error A
R ‘. -.._‘a’ ey g Causa-l— enor T e
F Error ocurrido pero ue el medicamento no alcance al
P Q

f : acienie.
|Error, no e _il_)___ S S < =
1dafio € Error que alcance al paciente pero que n: case dafio.
‘ D Error que resulte en la necesidad de aums : tar el

: mmonitoreo del paciente pero que no prov' ca dafio.

' E Error que resulte en la necesidad de tratar._iento o

i 1nterven010n ¥ que cause un dano temporal al pamente
! ; Error que resulta en la hospitalizacién inicial o
Error, F prolongada del paciente y que cause dafio temporal al
idaﬁo L nmsmo e
| e 'iError que Tesulte ¢ en dafio permanente al paciente.

:Error que resulte en un evento proximo a la muerte (ej
anaﬁla_\la, atague cardiaco, etc.)

2 'Aﬁ-,

1 ;Error que resulte en la muerte del paciente.

muerte




Tipos de erreres en la medicacion

La clasificacion de los tipos de medicacidn estan definidos por la USP (United States

Pharmacopeta) v se describen en la tabla No 2.

Tlpo de Error en la ,
medlcacuou '

Medlcamen ono

autorizado

Dos1s/canu(iad
Anapropiada
Metodo erréneo de

preparacion del
medic'imenlo

Tabla 2.

Tipos de errores en la medicacién

Desceripeion

“'Medicamento no aulorizado por una prescripeion
_legitima que fue dispensado y/o administrado.

Cualqu;er dosis, potencia o cantidad que difiera de la
prescrita.

‘Preparacion, formulacidn, reconstitucion o dilucion
jnadecuada de un medicamento.

Error en la
‘dosificacion

Una dosxs dispensada/adrmmslrada que no seala
iordenada por la persona autorizada.

‘Paciente equivocado

“iUn producto ordenado, dispensado o administrado al

_ipaciente equivocado.

Frror de omision

IFalla en la administracion de una dosis prescrita
‘excluye la intolerancia del paciente al medicamento u
botra razon vilida para no administrarla (decisién
clinica).

E\lra dos1s )

‘Error de pres&:npc:dn

Tecmca de
Eadm;mstracu')n
incorrecia

|
|
i
|Dosis mayor a la prescrita en diferente tiempo.
;Una prescripeion incorrecla, prescrita/autorizada.

iT ¢cnica inapropiada/impropia, utilizada para la
administracion de un medicamento.

J

f;fRuta equivocada

[Uso de la ruta equlvocada para Ta administracion del
Imedicamento correcto.

.! . .
:iTiempo equivocado

;Doms aclrmmstrada fuera de horario o mterVa 0§ de
{tlempo prescritos.




IV MARCO METODOLOGICO
A Objetivos

1. Objetivos generales:

* Cuantificar y evaluar los errores de medicacién en la Unidad de

Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar.

* Evidenciar la importancia que lendria la presencia del farmacéutico
como apoyo directo en la prescripcion ¥ suministro de medicamentos

en una institucion hospitalaria,
2. Obj...ves especificos:

* Evaluar el nimero de efectos adversos o interaccione farmacologicas

potenciales y errores de medicacién por prescripcion y + osis.

* Detectar vy clasificar los errores de medicacion en diferentes categorias

de acuerdo a su severidad.

* Elaborar ura lista representativa de los grupos terapéuticos que se
encuentran involucrados en los errores de medicacidn,

* Elaborar una lista de recomendaciones de seguridad para reducir

los errores de medicacion,
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B Hipdtesis

Exisie relacion entre la ocurrencia de errores de medicacion y 1a ausencia de la
revision de las drdenes médicas por personal capacitado para este efecto, en la Unidad

de Tratamiento Intensivo del Ceniro Meédico Militar.

C Variables
1. Variable dependiente: Errores de medicacién, reacciones
v efectos adversos.

2. Variable independiente: Revisién de las érdenes médicas

por personal capacitado para el efecto.
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D Poblacién

Se selecciond como poblacién meta 2 91 pacientes que ingresaron 4 la Unidad
de Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar durante el periodo comprendido

entre junio de 1999 v junio de 2000,

E  Muestra

La muestra representativa corresponde al historial clinico de 41 pacientes,
obtenidos en forma aleatoria, que ingresaron a la Unidad de Tratamiento Intensivo del

Centro Médic, “Ailitar durante el periodo mencionado (Ver anexo I).

I' Procedimien: o

L. Revision bibliografica referente al tema.

2. Revision del historial clinico v de prescripcibn de medicamentos de log
pacientes ingresados. g partir de los expedientes clinicos que se encuentran en
el area de Archivo v Esladistica del Centro Médico Militar. La evaluacion
respectiva se llevé a cabo segim los ingresos a la Unidad de Tratamiento

Intensivo del Centro Médico Militar, durante un afio.




-
J.

Estudio particular de prescripeion de medicamentos y deleccion de errores
poter “ales de medicacién y las posibles reacciones adversas e interacciones
farni:- olégicas.  Para esto se utilizaron fuentes de informacién farmacologica
¥ se reviso dia a dia la medicacién ordenada durante la estancia el paciente en
dicha drea. Ademas se llenaron boletas de recoleccién de da »s (ver boleta
adjunta).

Los datos obtenidos fueron analizados y tabulados en cifras absolutas y

porcentajes segin se aplique, de acuerdo a las categorias siguientes:

a. Errores de medicacion en diferentes categorias de acuerdo a su severidad.
b. Cuantificacion de los errores de medicacién de acuerdo a su tipo.

¢. Lista representativa de los 8rupos terapéuticos que se encuentran

mayormente involucrados en los errores de medicacion en esta unidad.

. Se elaboré una lista de recomendaciones para reducir

los err ves de medicacion.
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G Instrumentos

a. Expedientes del paciente
b. Boletas de recoleccién de datos

¢. Entrevislas semi-estructuradas (consulla a olros profesionales de

salud que laboran en la institucion), segun requiera el caso.

H Disefo de Investigacion

La investigacién se basé en el analisis retrospectivo  de  documentos
(Investigacion por indagacién naturalistica). Para ello se recabaron datos de los
expedientes clinicos, acerca de la terapia farmacolégica del paciente ingresado a la
Unidad  de Cuidados Intensivos del Centro Médico Militar. Se inlvestigaron los
posibles errores de medicacion, reacciones y efectos adversos que se presentaron en 41
pacientes .- resados en el periodo de junio 1999 a Junio de 2000. Con base en la

muestra se calcularon los valores absolutos y porcentajes de dichos errores.
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T Andlisis estadistico

La muestra representativa se calculo mediante la siguiente formula;
No = N/ [N () +1]
Donde

No=el tamafio inicial de fa muestra ¥ que debe considerarse provisional.

d = error maximo = ta/2 (N-n)/(N-1) Vo? =5% = 0.05

"= A"t" sc le llama nivel de confianza o seguridad y es el nGmero de veces gue se ha
decidido rester el error tipico (o error estandar), para obtener el limite inferior de un

mtervalo de confianza v sumarlo para obtener el limite superior del im rvalo. En este

caso se utilizo al 95%. que es 1.96.
No = 91/ {91 x (0.053]+ 13 =74.1
Se aplicd después la formula de correccion:
N=MNo) / 1+ (Mo -1)/N)

donde N es la poblacion meta.

Se obtuvo entongces:

N=T4) / 1+{(74-1)/91) = 13.70 =41 pacientes




Y MARCO OPERATIVO

A Recabacién y Tratamiento de Datos:

1. Recabacién de datos:

Por medio de bolelas de recoleccién de datos Y entrevista

semiestructurada.

2. Tratamiento de datos;

a} Obtencion de porcentajes por medio de estadistica descriptiva,

X =[X/n] x 100

Donce X; = ntimero de respuestas

N = ntmero total de pacientes = niimero total de boletas

D) Elaboracién de graficas por medio de hoja electrénica,

programa Excel. Microsoft Office 20600.




B Recursos

Recu sos Humanos:

a)

b)

c)

d)

Autor: Ingrid Lorena Ventura.

Asesores:  Lic. Claudia Boniila.
Dr. Juan Felipe Garcia

Personal médico v de enfermeria de la
Unidad de Tratamiento Intersivo,

Personal de ia Farmacia Interng del Centro Médico
Militar.

Recursos Materiales:

a)
b)
c)
d)
e)
D
8)

h)
1)

Expedientes clinicos

Boletas de recoleccion de informacion.

Biblioteca de Ia Universidad del Valle de Guatemata,
Biblioteca de 1a Universidad Francisco Marroquin.
Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Gratemala,
Biblioteca del Centro Meédico Militar.

Departamento de Archivo y Estadistica del Cen -0 Médico
Militar,

Programas de Microsofi Office 2000.

Iniernet.

£ O] VALEE DE PTIATEMU




V1 RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la revision del historial

médico de 4 pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Centro Médico Militar,

obtenidos al azar. El' método estadistico aplicado a las variables en estudio fue

descriptivo.

La recabac™an de los datos obtenidos se presenta en forma de tablas y graficas.




Tabla No.1 P centaje de error de medicacién en los expedientes evaluados

Valores absolutos _|_Porcentaje

Numero de expedientes en
los que NO se identifico
error 25.00 60.97%

Numero de expedientes en

los que se identificé error 16.00 39.03%
[Numero de expedientes totales| 41.00 100.00%

Grifica No. 1. Porcentaje de error de medicacién en los expedientes evaluados

Porcentaje de errores de medicacién
obtenidos en los expedientes
evaluados

i O Porcentaje de
expedientes en
los que NO se

identifico error
61% Percentaje de

| expedientes en
j los que se
identifico error

o




Tabla No. 2 Porcentaje de errores obtenidos por categoria de acuer: 1 a su

severidad

Error Categoria %
No error A 27.79%
B 0.00%
C 66.66%
rror, no dafto D 2.78%
E 2.77%
F 0.00%
G 0.00%
Error, dafio H 0.00%
Errer, muerte l 0.00%

Grifica No. 2 Porcentaje de errores obtenidos de acuerdo a su severidad,

3%

-0%
0%

F0%
-0%

Porcentaje de error obtenido por
categoria de acuerdo a su severidad

HA
B
ac
aD
|E
B F
BG
OH
al




Tabla No. 3 Porcentajes de error de medicacion por su tipo

Error %
Error de prescripcion 33.33
Dosis equivocada 2.78
Reacciones adversas 278
Interaccicnes
‘firmacolégicas 61.11

Grifica No. 3 Porcentajes de error de medicacién por su tipo

P

Porcentaje de errores de medicacion
obtenidos de acuerdo a su tipo

Error de j
prescripcion

Dosis equivocada

O Reacciones
adversas

Ointeracc rines
farmaco. igicas

61%




Tabla No. 4 Listado de grupos representativos involucrados en los rrores de
medicacion y su porcentaje de participacién, segiin su incidencia

Grupos terapéuticos Porcentajes %
Antiinflamatorios no esteroideos 24.80
edicamentos para restablecer el balance
hidroelectrolitico (diuréticos) 16.38 ‘f
Medicamentos para el s;stema cardiovascular
(Antianginosos y antihipertensivos) 13.12
Medicamentos para el sistema cardiovascular
(inotrdpicos) 9.84
Drogas hormonales {corticosteroides) 4.91
Medicamentos para el tracto respiratorio
(broncodilatadores) 4.91
Medicamentos para el tracto gastrotntestinal
fantiheméticos) 3.28
3.28
3.28
3.28
Medicamentos antiinfecciosos {cefalosporinas) 3.28
I dicamentos para el tracto gastrointestinal
.- “tiulcerosos) 3.28
Medicamentos para el sistema NErvioso
(anticonvulsivantes) 3.28
Medicamentos para el sistema nervioso auténomo
(bloqueadores neuromusculares) 1.63
Medicamentos para el tracto gastrointestinaj
(Antidcidos, adsorbentes y antiflatulentos) 1.63
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Tabla No. 5 Listado de medicamentos involucrados en los errores ¢ » medicacién

Grupos terapéuticos Aedicamentos
Acetaminofén, Diclofenaco, Acido

Antiinflamatorios no esteroideos Acefilsalicilico, Dipirona
Medicamentos para balance hidroelectrolitico
(diuréticos) Furosemida

edicamentos para el sistema cardiovascular
(Antianginal y antihipertensivos) Atenolol, Lisinopril, Captopril, Propanolol
Medicamentos para el sistema cardiovascular
(inotropicos) Digoxina
Drogas hormonales (corticosteroides) Dexametasona
Medicamentos para el trac'o respiratorio
(broncodilatadores) Aminofilina, Salbutamol
Medicamentos para el tracto gastromntestinal
(antiheméticos) Metoclopramida
po o TAREees)
Medicamentos para el sistema nervioso
(benzodiacepinas) Midazolam
Adrenérgicos (simpatomiméticos) Dopamina
Medicamentos para el sistema cardiovascular
(antiarritmicos) Amiodarona
Medicamentes antiinfecciosos (cefalosporinas) Ceftazidima
Medicamentos para el tracto gastrointestinal
(antiulceros Ranitidina, Omeprazol
Medicamentos para el sistema nervioso
(anticonvulsivantes) Fenitoina

Medicamentos para el sistema nervioso auténomo
(bloqueadores neuromusculares) Pancuronio

Medicamentos para el tracto gastrointestinal
(Antiacidos, adsorbentes y antiflatulentos) Hidrdxido de aluminio




|
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Grafica No. 4 Srupos representativos involucrados en los ervores de medicacion.

Grupos terapéuticos involucrados en los
errores de medicacion

13%

O Antiinflamatorios no esteroideos

O Medicamentos para balance hidroelectralitico {diuréticos)

OMedicamentos para ef sistema cardiovascular (Antianginal ¥ antihipertensivos)
OMedicamentos para ef sisterna cardiovascular (inotrépicos)

& Drogas hormonales (corticosteroides)

O Medicamentos para el tracto respiratorio (broncodilatadores)

fiMedicamentos para el sistema gastrointestinal (antiheméticos)

M Medicamentos para el sisterna nervioso (benzodiacepinas)

8 Adrenérgicos {simpatomiméticos)

LMedicamentos para ef sistema ca-rr'iovascular {antiarritmicos)

OMedicamentos antiinfecciosas (cefalosporinas)

2

Medicamentos para ef sisterna gastrointestinal (antiulcerosos)
[ Medicamentos para el sistema nervioso (anticonvulsivantes)
B Medicamentos para el sisterna nervieso auténomo (bloqueadores neuromusculares)

BMedica +nos para el tracto gastrointestinal {Antiacidos, adsorbentes y antiflatulentos)
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Tabla No. 6 Interacciones farmacologicas mas comunes encontradas en la
evaluacion,

Nimero de Porcentaje que
Interacciones farmacolodgicas apariciones representa(%)

. Furosemida - Digoxina 3 14.29
Ceftazidima - Furosemida 2 9.52
2igoxina - Metoclopramida 1 4.76

Midazolam - Ranitidina 1 4._7__6
Furosemida - 2ancuronium 1 .76
A enolol - Acido Acetilsalicilico 1 .76
Fenitoina - Amiodarona 1 .76
Fenitoina - Dexametasona 1 476
Furosemida - Dexametasona 1 4.76
Furosemida - Acetaminofén 1 476

1

1

1

1

1

P

1

1

Dopamina - Digoxina 4.76
Propanolol - Hidroxido de Aluminio 4.76
Salbutamol - Digoxina 4,76
Amiodarona - Atenolo] . 4,78
Omeprazol - Diazepam 4,76
Aminofilina - Furosemida 4.76
Dopamina - Amincfilina 4.76
Acido Acetilsalicilico - lisinopril 4.76
Totales 21 100%
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Vil DISCUSION DE RESULTADOS

Al evaluar el historial médico de 41 pacientes, se evidencia que 16 presentaron
errores de medicacion en el tratamiento durante su estancia en {a Unidad de Tratamiento

Intensivo del Centro Médico Militar.  Esto corresponde al 39.03% del total (Ver tabla

No. 1).

Para ~~nocer el rango de severidad se clasificaron los errores de medicacién
encontrados de acuerdo a su categoria.  Se observa que 27.79%" crrresponde a la
categoria A, que pone en evidencia las circunstancias o eventos que i =nen la posibilidad
de causar un error (Ver Tabla No. 2).  Entre estos casos se encuentra la omisién de la
dosis en la prescripcion, ya que sdlo anotan la presentacion del medicamento, como es el
caso de las ampollas de dipirona magnesica, donde la recepta indica el mimero de
ampollas en lugar de los miligramos de principio activo a administrar. Fsto puede inducir
a confusion en la dosis a administrar, pero en estos casos no se detectd ningin tipo de
consecuencia. A la categoria B, que es el error ocurrido pero sin que el medicamento
alcance al paciente, corresponde 0.00%. A la categoria C, que es el error que alcanza al
paciente pero que no causa dafio significativo, corresponde 66.66%. En esta categoria
s¢ encuentran las interacciones farmacolégicas (las cuales se explican mas adelante) y

reacciones adversas potenciales que se encontraron en la prescripcion de los




[
wh

medicamento: para fa terapia dol paciente. A la categoria D, que es el error que resulta
en la necesidad de aumentar ol monitoreo del paciente pero que no causa dafio,
corresponde 2.78%. Como ejemplo de este tipo de error se encuenira la prescripcion y
administracion de un  medicamento P-bloqueador selectivo, en este caso un f3;-
bloqueador, a un paciente con angina vasoespéstica. Este firmaco puede bloquear sdlo
los receptores beta-1 (presentes en el miocardio), cuyo estimulo provoca cronotropismo e
inotropismo  positivos.  Los farmacos p-bloqueadores son de primera eleccion en el
tratamiento de : angina estable o inestable porque disminuyen la demanda miocérdica de
oxigeno al disutinuir la frecuencia cardiaca, la tension arterial y la contractilidad. A
pesar de ello, esta contraindicado en pacientes con angina vasoespast :a.  Este error se
corrigié antes de observar consecuencias, por lo que Unicamente se t. /o que evaluar con
mayor atencion el progreso del paciente. A la categoria E, que es el error que resulta
en la necesidad de tratamiento o intervencion ¥y que cause un dafio temporal al paciente, le
corresponde 2.77%. Como ejemplo se puede observar el uso concomitante de
medicamentos que causan f tiga y somnolencia como efectos adversos, obteniéndose un

estado de sopor en el paciente. A las categorias F, G, He I, corresponde el 0.00%.
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Al clasificar los errores de medicacion por su tipo (véase tabla No. 3) ée encontrd que
los errores de prescripcion constituyen 33.33% del total.  Estos errores involucran la
indicacion, contraindicacion y  alergias encontradas en la terapia farmacolégica.
2.78% correspond: a errores de dosis equivocada. Como giemplo de esto se puede
mencionar el uso de 100 mg. de atenolol como dosis inicial en el tratamiento de un
paciente con hipertensién, cuando la dosis inicial recomendada segun la bibliografia es de
50 mg. PO. Fsta dosis se aumenta a 100 mg. PO después de siete dias para optimizar sus
efectos. A dosis mayores es Poco probable que haya mayor efecto antihipertensivo,
Esto parte de la estrategia de util'zar la dosis minima efectiva en el tratamiento, y
aumentarla paulatinamente para ajustar la dosis adecuyada al paciente.  Esto no sdlo
beneficia al paciente sino tambicn a la entidad que suministra el medicamento, lo que
contribuye a un porcentaje de ahorro de gastos en medicamentos. E 2.78% de los
errores de medicacion se atribuyen reacciones adversas y 61.11% a lz interacciones
farmacologicas potenciales, de las cuales la mas coman fue la Digoxina-Furosemida. En

conclusion, las interacciones farmacolégicas son el tipo de error mis frecuente en esta

area,

El grupo terapéutico que refleja mayor incidencia en los errores de medicacion (ver
tablas No. 4 y 5) es el de los analgésicos y antinflamatorios no esteroideos que representa
el 24.6% del total. Este grupo se encuentra involucrade en las interacciones

farmacolégicas y en el grupo de medicamentos que es prescrito sin indicar dosificacién,
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Otro de los errores encontrados es el uso concomitante de este tipo de medicamento con
otros medicamentos pertenecientes al mismo grupo terapéutico y con la misma finalidad
Esto debe ser vitado,v ¥a qie pueden provocar un sinergismo de potenciacién del efecto
terapéutico.  “omo ejemplo de esto se tiene el uso concomitante =de] acetaminofén
(derivado  dc! para-anunofenol) vy el 4cido acetilsalicilico (derivado del acido

heteroarilacético) los cuales perienecen a este grupo.

Los diuréticos corresponden al 16 38% del total. Este grupo se encuentra
involucrado en interacciones farmacologicas. La furosemida, que trabaja al bloquear al
transportador de Na', K', 2CI" en I3 rama ascendente gruesa del asa de Henle, es el

unico medicamento involucrado.

Los medicamentos del sistema cardiovascular que funcionan como antianginosos vy
antihipertensivos representan el 13.12% del total, participando tanto en algunas
interacciones farmacologicas como de errores en la dosis a suministrar y en el uso
concomitante de medicamentos dej MiSMo grupo terapéutico.  Este Brupo se encuentra
incluye al Lisinopril, Captopril (Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina),
Atenolo} y el Propranolol {Antagonistas B-adrenérgicos).  El error incurrido se generd
porque no se suspendié la administracion del otro que fue prescrito en su lugar, pero fue

detectado y corr- vido antes de observar consecuencias.




La participacion de los siguientes grupos de medicamentos es exclusiva de las
imteracciones - macologicas:  los medicamentos del sistema cardiovascular del tipo
digitalico (inowropicos) representan el 9.84% del totnl. Bl dnico medicamento incluido
€N este grupo es la Digoxina.  Este medicamento, como se menci 16, genera efectos
inotrapicos positivos, y esto depende del incremento de Ca™ fulracelular. Los
corticosteroides representan 491% del total.  EJ tnico medicamento involucrado y que
pertenece a este grupo es la Dexametasona. Al igual que los anteriores los
medicamentos broncodilatadores participan en 4.91% del total La Aminofilina y el
Salbutamol son los medicamentos involucrados, Los medicamentos antieméticos
participan en 3.28% del total. La Metoclopramida pertenece a €ste grupo v es el Unico
medicamento involucrado. Las benzodiacepinas participan en 3.28% del total El
Midazolam constituye el tnico participante. Los medicamentos antiarritmicos participan
en 3.28% del total. Lg Dopamina es €l unico medicamento involucrado.  Las
cefalosporinas, que pertenecen al grupo de los medicamentos antinfecciosos, participan
en 3.28% del total. El Gnico medicamento a mencionar es la Ceftazidima.  Log
medicamentos antiulcerosos para el sistema gastrointestinal participan en 3.28% del total.
En este grupo se encuentran fa Ranitidina y el Omeprazol. Los medicamentos
anticonvulsivant - participan en 3.28% del total Ep este grupo se encuentra la Fenitoina
COMO LNico me.wamento involucrado. Los bloqueadores neuromusculares participan en

1.63% del total.  El Bromuro de Pancuronio es el nico representante  Los antidgcidos




participaron en 1.63% del total Como representante de este grupo se encuentra el

Hidréxado de Aluminio,

La tabla No. 6 muestra las interacciones farmacologicas encoﬂtradas en la
evaluacion. L. interaccion Furosemida-Digoxina es la de mayor incidencia al
representar 14.29% del total y se da por toxicidad de la Digoxina ya que causa deplecién
de potasio y magnesio. Los glicosidos digitales son diuréticos depletores ie potasio. Se
sugiere controlar las concentraciones de ambos electrolitos.  La interacciun Ceftazidima-
Furosemida corresponde a 9.52% del total y puede producir toxicidad por Cefiazidima
debido a la eliminacion renal retrasada. Se recomienda dar los medicamentos al menos
con seis horas de diferencia. Cada wuna de las interacciones que se¢ interpretan a
continuacion corresponden a 4.76% del total, respectivamente: La interaccion Digoxing-
Metoclopramida se aplica solo cuando la digoxina es administrada por via oral.  La
Metoclopramida disminuye la biodisponibilidad de la Digoxina. La interaccion
Midazolam-Raniticina se da porque la Ranitidina altera el efecto de las benzodiazepinas
al alterar su absorcién. No se ha establecido el mecanismo. Esto se da con Midazolam
administrado por via oral.  La interaccion Furosemida-Pancuronio se da porque la
Furosemida faciiita la recuperacion de la respuesta de movimientos evocados después del
Pancuronio.  Se debe controlar ¢l estado neuromuscular y controlar a los pacientes que
han tenido un transplante renal: en pacientes con funcién renal normal, la Furosemida

puede revertir el b jueo del Pancuronio. La interaccion Arenolol-Acido Acetilsalicilico
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produce disminucion del efecto antihipertensivo debido a una posible inhibicién de {a
sintesis de prostaglandinas.  Se recomienda controlar la presion arterial. Ia interaccion
Fenitoina-Amiodarona da como resultado la toxicidad con la Fenitoina debido a la
disminucion en I velocidad en e metabolismo de la misma Deve controlarse sy
concentracion.  La interaccign fenitoing —-Dexametasona es debida al incremento del
metabolismo de 13 Dexametasona por lo que el efecto disminuye._ Se recomienda
aumentar la dosis de] corticosteroide.  [.a Interaccion Furosemida-Dexametasona es
debida a un efecto de adicion ya que se incrementa la pérdida de potasio. Se debe
controlar la concentracion de potasio.  La interaccién Fumsemida—Acelamianén €s por
inhibicion de Ia respuesta diurética.  Se pueden usar juntas pero de forma cuidadosa. L
interaccion Dopamina-Digoxing es Causada por et efecto aditivo de ambos medicamentos
[o que puede ~zusar tendencia a las arritmiag cardiacas. Debe svitarse SuU uso
concomrtante. La interaccion Propranolol - Hidréxido de Aluminio es debida a 1a
disminucion de’ ~fecto de! Propanolol por efecto de las sales de aluminio o calcio

utilizadas como antiacidos La interaccion de Salbutamol-Digoxing prede producir

posible incremento de |y concentracion de Digoxina en el miocardio. La interaccidn
Amiodarona-Atenolo] puede producir bradicardis severa, hipotension o paro cardiaco.
El mecanismo no se ha establecido. g interaccion Omeprazol—Diazepam es debida a
una posible toxicidad por Diazepam ya que su metabolismo disminuye. Se reportaron

casos de ataxia.  [a interaccion Aminofilina-Furosemidg ©s causada por la disminucion




del efecto de la Aminofilina. Debe controlarse la concentracion de Aminofilina .  La
interaccion Dopamina-Aminofilina produce arritmias e infarto del miocardio. El
mecanismo de esto no ha sido establecido. Se recomienda controlar el ritmo vy
funcionamiento cardiaco.  La interaccién Acido Acetilsalicilico-Lisinopril hace que el
efecto hipotensivo sea menor, debido a un posible decremento de la sintesis de
prostaglandina.  Debe tenersé cuidado en casos de insuficiencia renal por su efecto
aditivo en la indecién de fallo renal Cabe decir que no todas las interacciones
farmacologicas desencadenaron el efecto indeseable que menciona la biblingrafia, pero la

falta de conocimiento de las mismas puede llevar a consecuencias graves pa a el paciente.

Se puede observar con estos resultados que los errores de prescripcion
frecuentemente tienen un efecto de cascada, lo que causa errores hasta la dispensacion y
administracion de medicamentos.  Este estudio fue hecho de forma retrospectiva, por lo
que se observa que los errores detectados hasta este momento pasaron nadvertidos en el
tiempo de administracion de la terapia farmacologica.  Esto es un indicativo inicial de la
falta de revision de las 6rdenes de forma inmediata, La revision de estas Ordenes, previo
a la administracion de una terapia farmacolégica, logra la deteccion de los errores
interceptandolos y poder prevenir errores posteriores. De aqui que la presencia de un
quimico farmacéutico es importante porque éste debe ser responsable de la identificacion
de necesidades para mejorar el proceso de medicacién. Proveer informacion a médicos y

enfermeras, sobre dosis, interacciones, indicaciones y medicamentos alternativos es una




de las mejores maneras bara prevenir los errores. Ademis ayuda a reducir el trabajo
extra del personal de enfermeria como en ¢f caso de la necesidad de corroborar érdenes

con los médicos.

La comunicacion interdisciplinaria es muy importante para que se logre una alta
eficiencia en e tratamiento del paciente. Al tomarse en cuenta y comprenderse todos los
aspectos que mfluyen en Ia administracién de una terapia farmacologica, el resultado final

va a ser el esperado. 1.3 base de esto es una buena comunicacién entre log profesionales

de salud

Debe tomarse en cuenty que el estudio fue llevado a ¢abo Unican - nte en Ia Unidad
de Tritamiento Intensivo def Centro Médico Militar, la cual tiepe la Harticularidad de
utilizar polifarmacia, con varips medicamentos de yso muy especializado. Por esto, no
¢ puede generalizar |g misma necesidad en todas las dreas del hospital o en todos los
tipos de hospitales. Ademas, estog resultados no presentan Ja Panoramica completa de
los errores presentados, ya que con la revision de los historiales no se obtienen todos los

eventos sucedidos en e tratamiento, sino Unicamente aquellos que quedaron registrados

en el expediente de] paciente.
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VUI CONCLUSIONES

39.03% de los expedientes evaluados presentaron errores de medicacion en la
Unidad de  Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar.

La categoria de severidad C corresponde a la de mayor incidencia con 66.66%.

Al clasificar los errores de medicacion por su tipo, el de mayor incidencia fue el
de las interacciones farmacologicas con 61.11%.

Al clasificar .0s grupos terapéuticos de mayor incidencia en los errores de
medicacion se encuentra que el de mayor incidencia es el grupo de los analgésicos
y antiinflamatorios no esteroideos con 24.60%.

Las interaccion farmacologica de mayor incidencia es la de Furosemida-
Digoxina que representa 14.29% del total.

Este estuc © se efectud de forma retrospectiva, por lo que se concluye que los
errores detectados hasta este momento pasaron inadvertidos er el tiempo de
administracion de la terapia. |

El estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Tratamiento Intensivo del Centro
Medico Militar por lo que no se puede generalizar la misma necesidad hacia todas

las areas del hospitat o hacia todos los tipos de hospitales.




Estos resultados no presentan fa panoramica completa de los rrores presentados
ya que la revision de los historiales no captura todos los eventos sucedidos en e]
tratamiento.

La participacion de un quimico farmacéutico es importante de forma que el equipo
que conforma la Unidad de Tratamiento Intensivo sea de caracter
multidisciplinario y poder asi formar parte responsable de la identificacion de

necesidades y fallas del proceso de medicacion.
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IX RECOMENDACIONES

Someter el diagndstico y terapia farmacologica a una auditorfa mé.'ici. en la que
también participe un farmacéutico, ya que el trabajo er un equipo
multidisciplinario disminuye en parte los errores de medicacion, va que se da la
oportunidad de analizar la farmacocinética, detectar las reacciqnes adversas e
interacciones farmacoldgicas potenciales y proveer informacién acerca del
medicamento y de la factibilidad de proporcionar determinadas doss.

La scleccion del medicamento debe ser cuidadosa v tomar en cuenta las
necesidades funcionales del paciente, si el medicamento logra los efectos
esperados, terapia orientada a la prevencion de errores, posibles interacciones
farmacologicas, efectos adversos, costos v calidad de vida.

Las prescripcion debe ser debidamente autorizada por el médico o grupo de
medicos 8 corgo. Tanto las drdenes médicas del historial clinico como
losformularios de prescripcion (recetas médicas) deben ser absolutamente
legibles, precisas y detalladas. No debe dar lugar a equivocacion.

. No se deben aceptar las prescripciones que omiten dosis aunque la presentacion
del medica ~nto venga en dosis Tnica.

Debe enfatizarse la atencion en las interacciones farmacologicas que.sor €l tipo de

error de mayor incidencia en la Unidad.
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F. La Digoxina y [a Furosemida son los medicamentos de mayor incidencia
involucrados en la interaccién, por lo que se recomienda la busqueda de
informacion respecto de ellos.

G. Debe detallarse la concentracion del principio activo a administrar sobretodo en
medicam:ntos que vienen en combinacidn, ya que la mayoria de veces es
expresada en funcion de la combinacién, De esta forma el enqargado de preparar
el medicamento puede hacer calculos para dispensarla.

H. Debe estandarizarse el vocabulario médico en la prescripcion.

L. Debe anotarse siempre el momento en el que se omite un medicamento, no sélo
en las 6rdenes médicas sino también en las recetas, de forma que se suspenda la
entreg..  administracion del medicamento, esto es de interés no solamente de

salud sino econdmico del paciente,
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ANEXOS
ANEXO 1

Tabla No. 1 Numere de pacientes ingresados a la Unidad de Tratamiento
Intensivo del Centro Médice Militar

mes/aiio 1997 1998 1999 2000
enero 9 10 4 8
febrero 6 8 9 5]
marzo 7 9 12 9
abrii 6 6 9 13
mayo 7 8 3 5
| junio 6 7 10 6
julio 7 8 3
agosto 12 4 6
septiembre 4 8 8
octubre 5 6 7
noviembre 10 6 4
diciembre 11 12 7

*Datos oblenidos en ¢l Area de Esiadistica del Centro Médico Militar

A partr de estos datos se determiné el nimero de pacientes promedio en un
ano el cual es de 91 pacientes.  Se realizo el analisis estadistico para determinar la
muestra signi.- ativa la cual es de 41 pacientes escogidos al azar v que pertenezcan a
la Unidad de Tratamiento Intensivo del Centro Médico Militar. Para poder escoger
a los pacientes se determiné la estacionalidad de los datos proporcionac s. Para ello
se debia demostrar algiin tipo de tendencia en el ingreso de pacientes. Al no seguir

ningun patron, s¢ demostrd la no estacionalidad entonces se tomd la muestra al azar

por un ano.
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ANJXO 3

Principios del diseiio de sistemas de seguridad

Un conjunto consistente de principios para el disefio de sistemas de seguridad

en el cuidado de la salud es promovido por el reporte IOM (Instituto de Medicina de

los Estados Unidos); v previamente ha sido promovido por otras organizaciones, La

mayoria de las iniciativas que han sido aceptadas para fa disminucidn de errores en la

medicacion representan la aplicacion efectiva de estos princIpios:

1.

Proveer liderazgo organizacional Y ejecutivo

Las Organizaciones del cuidado de la salud deben asegurarse que existe el
liderazgo v responsabilidad gjecutivas efectivas relacionados con la seguridad
de la medicacion. Estos equipos deberan ser multidisciplinarios por
naturaleza, regidos por datos y “orientados a tomar accion”.

Respetar los limites humanos en el disefio del proceso

El proceso de uso de medicacién es un proceso multi-etapas altamente
complejo con numerosos componentes que interaccionan entre si. Los procesos
actuales »ara adminisirar (erapia con drogas colocan un gran nivel de
dependencia sobre el desempefio de las personas que proveen cuidados y los
pacientes. Una clave para la implementacion efectiva de tal proceso es
consensual y requiere del trabajo en equipo entre los lideres, las per;onas que

proveen cuidados, v pacientes /familias.




3. Promover el funcionamiento efectivo del equipo
Las organizaciones del cuidado de la salud deben proveer el liderazgo,
expectalivas, entrenamiento ¥ estructura para promover el funcionamiento
coordinado de las personas que proveen cuidados y los pacientes.

4. Anticipar lo inesperado
E: ~ significa que se deben aplicar procesos para mejorar ta seguridad donde
existen deliciencias conocidas, no sélo después que hayan -currido errores
significativos. Las tecnologias actuales y nuevas, asi como los - rocesos, deben

ser evaluados para encontrar riesgos potenciales para la seguridad del paciente.

Creacién de un ambiente de aprendizaje
Los < onceptos de seguridad deben ser incorporados rutinariamente en todos los
aspectos educacionales v culturales apropiados de la organizacion. Esto incluye
el desarrollo de procedimientos de reporte de errores v evaluacion,
constructivos y “no punitivos”, fomentar la comunicacién efectiva sin importar
el gradiente de autoridad y lz elaboracién y aplicaciéon de mecanismos de

retroalimentacion v de aprendizaje de los errres.




Procesos, . Jliticas y reglas de implementacion

Las recomendaciones para mejorar el uso de medicacion caen :1 dos amplias
categorias: primero. aquellas que involucran cambios en el “sisiem 7 de alto nivel
organizacional, las cuales facilitan el segundo tipo: aquellas que involucran la
aplicacion de procesos especificos de sisiemas amplios de medicacién, politicas, reglas

v coniroles.

Adopcién de un acercamiento orientado al sistema para la reduccién de errores
€n

Ia medicacién,

Alrontar los errores de medicacién como [allas del sistema y buscar soluciones del
Sistema. Mienlras se creen expeclaciones claras de seguridad para individuos
involucrados en el proceso del uso de medicacion, la organizacion debe reconocer los
limites del desempefio humano.

* Responsabilidades v compromisos claramente delinidos y asignados. Fstos
deben ser multidisciplinarios por naturaleza, con funciones principales en
farm ~1a. cuidado administracién, manejo de riesgos, mejoramiento de la
calv+ 1y comités del personal médico e individuos. Los Comités de Farmacia
v Terapeutico han sido los grupos que “controlan” iradi . 37almente las
medicaciones dentro de las instituciones, el enfoque de tale . comités casi
siempre ha estado relacionado con “consideraciones lerapéuticas” y costo, en

lugar de aspectos de seguridad. Las organizaciones deben asegurar la




Aplicacién de politicas, reglas y controles de seguridad especificos para la
seguridad de la medicacion

La aplicacion de procesos de seguiidad en la medicacion, los cuales aplican a las
estrategias de seguridad v principios de disefio discutidos anteriormente, son de
importancia fundamental. Mientras las recomendaciones para el mejoramiento son

mas numerosas y especificas.

Recomendaciones especificas de IOM para Ia seguridad de la medicacién
I. Aplicacion  de procesos estandar para las dosis de medicacion, tiempo de las
dosis y escalas de dosis en una unidad de cuidado de un paciente dado.
2. Estandarizacion de la escritura de prescripciones y reglas de prescripeion.
3. Aplica=ion de la entrada computarizada de las drdenes médicas,
Existen numerosos desalios y limitaciones al aplicar este sistema, pero
actualmente se encueniran mejoras significativas al utiliz: . 'o.
4. Ulilizacion de soflware farmacéutico.

* El uso del s»fiware es limitado actualmente. El uso de tecnologta
legible por maquinas (codigo de barras) para la distribucién,
reconciliacion de administracion y documentacion es un procedimiento
de seguridad altamente efectivo y eficiente.

5. Hacer que la farmacia ceniral provea los medicamentos intravenosos de alto
riesgo.
6. Utilizacion de procedimientos especiales y protocolos escritos para el uso de

medicaciones de alto riesgo




existencia de un grupo muludisciplinario con ef enloque, experiencia, recursos
Y autortdad necesarios para aplicar los sistemas de seguridad que se necesitan.
En todas las organizaciones del cuidado de la salud es necesaria la
implementacion de un sistema no punitivo de rastreo y reporte de errores de
medicacion. Tal sistema de reporie promueve el reporte de errores como una
resporcabilidad importante de fa PLrsona que proporciona cuidados centrados
en el pactente. Los delos colectados se utilizan para impulsar mejoramientos en
el sistema de medicacién dentro de la organizacion v entre los ing viduos,

La estandarizacién ¥ el control dentro del sistema de uso de med :acién son la
clave de las estralegias de seguridad de |a medicacién. La desviacién de los
estandares deberd ocurrir unicamente de forma predeterminada y por razones
bien definidas v comunicadas,

Implementacion de expectativas claramente definidas para el desempefio
individual deniro del “i1slema de uso de medicacion. La orientacién apropiada y

las oportunidades educacionales sobre 1a marcha apoyan estas expectativas.




7. No almacenar soluciones concentradas de medicaciones peligrosas en unidades
de cuidado de pacientes.
8. Los procesos de preparacion ¥y conirol de los medicamentos (6, 7 y 8 arriba)
proveen componentes criticos de seguridad.
9. Asegurar la disponibilidad de apoyo de decisiones farmacéuticas.
10 Incluir a un farmacéutico durante las rondas de las unidades de cuidado de
pacientes.
* La disponibilidad de comunicacion con el farmaceutico, su presencia
°n las unidades de cuidado de pacientes y en las rondas a dichas
unidades: sus servicios como fuente de informacién acerca de drogas y
farmacéuticos como consultores en terapia de drogas demuestran una
mejoria en los resultados de los pacientes y en la efectividau de costos,
* Hacer que se encuentre disponible la informacién relevai. e del paciente
al momento de proporcionar el cuidado.
11. Mejorar el conocimiento del paciente acerca de sus tratamientos.
* La educacion efectiva del paciente y su familia es un paso critico de
seguridad. Todos los proveedores de cuidado deben involucrar activa y
efectivamente a los pacientes en su cuidado como asunto de reduccién

de riesgos.

Debido a las diferencias inherentes entre organizaciones, los métodos y

caracteristicas especilicas para implementar estas recomendaciones seran diferentes.




Puede ganarse mucho aprendiendo de las experiencias de otras organizaciones y
aplicandolas. Una revisién actual de literalura en expansién y de otros recursos que se
refieren al asunto de procesos de seguridad en la medicacion es una necesidad.
Recomendaciones sobre las mejoras al proceso de medicacion.
L. Alentar el reporte de errores.
* Desarrollar un procedimiento para la evaluacion y reporte de efectos
adversos,
" Considerar el desarrollo de una posicion para un especialista en “ADE”
(electos adversos de medicamentos) dentro de la organiz -~ 2ion.
. Aumentar la identificacion de errores.
* Considerar la evaluacion de los procesos utilizando observadores
dedicados directos.
" Proveer incenlivos para el reporte de errores.
Il Soporte de las prescripciones médicas,
* Desarrollo de una base de datos de “intervencion” del farmacéutico.
* Desarrollo de fuentes de informacion ficiles de usar tales como
“formularios de bolsillo™
* Desarrollo de prolocolos estandanzados y juegos de érdenes
especificos al diagnéstico,
V. Utilizar 1a experiencia del farmacéutico.
* Hacer que un farmacéutico realice entrevistas del paciente/ historia

farmacolégica




*  Aplicar protocolos administrados por la farmacia.
" Desarrollar un proceso para medicamentos alto riesgo/ rondas de
pacientes.
* Aplicar un proceso automatizado para la deteccion de reacciones
adversas.
* Colocar farmacéuticos en las unidades del cuidado de pacientes.
V. Reformi del proceso de orden de medicaciones.
" Aplicar un refuerzo a los estindares para la escritura de prescripciones.
* Desarrollar hojas de ordenes pre-escritas.
= Aplicar de forma efectiva los procesos de revision de érdenes por el
farmacéutico e ingreso a la computadora.
VI Distriv+ i6n sabia de medicamentos
*  Aplicar protocolos de distribucién para medicamentos pf 1 grusos.

= Utlizar tecnologias automatizadas de distribucion.

VI Refuerzo del personal de enfermeria.
* Desarrollar evaluaciones sobre la competencia en la administracion de
drogas.
* Proveer guias de dosis.
* Aplicacion de evaluacion  de codigo de barras durante la
admunistracion.

VIIT. - Complementacién del personal de enfermeria.




* Considerar el uso de personal dedicado a la administracién de

medicamenios
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