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RESUMEN

Antecedentes: Los errores de medicacion (EM) son la principal limitante de la efectividad
y seguridad de la terapia medicamentosa, especialmente en servicios clinicos donde se
atiende a pacientes de edad avanzada y con la prescripcion de multiples farmacos, como
en los Servicios de Cardiologia. No obstante, existe limitada informacién sobre la
ocurrencia y caracteristicas de los EM en estos pacientes y el efecto de estrategias para
reducirlos.

Objetivo: Estimar el efecto de un programa de intervenciones farmacéuticas (PIF) sobre
la frecuencia de errores de medicacion en un Servicio de Cardiologia.

Metodologia: Estudio cuasi-experimental de comparacion antes y después, en una
muestra seleccionada aleatoriamente de pacientes hospitalizados del Servicio de
Cardiologia de un hospital universitario de alta complejidad. El disefio del estudio
considerod tres fases, la primera-fase diagnéstica- y la tercera- fase post intervencién-
fases observacionales, en las que se midi6 la frecuencia de EM, se caracterizaron y se
identificaron las etapas mas susceptibles de error. La segunda fase de intervencion, en la
cual un equipo multidisciplinario implement6 un PIF para prevenir y/o disminuir EM.

La deteccién de EM se efectud a través de observacion directa y secuencial de todas las
etapas del Sistema de Utilizacion de Medicamentos (SUM), comparando cada etapa con
la indicacién de la ficha clinica. Las diferencias se registraron como EM, se categorizaron
segun tipo y subtipo y se clasificaron también segln gravedad. En el presente trabajo se
empled la definicion de EM del National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention.

Las intervenciones del PIF fueron seleccionadas multidisciplinariamente, considerando los
resultados obtenidos en la fase diagnéstica y segun criterios econémicos, posibilidad de
aplicacion de forma generalizada, de tipo no tecnolégicas y de facil implementacion a
corto plazo, tales como capacitacion al personal sobre preparacion y administracion
segura de medicamentos; estandarizacion de procedimientos: horario confeccion de
recetas y despacho de medicamentos y actividades relacionadas con preparacion y
administracion de medicamentos e incorporar sistema de reporte voluntario de EM.

El indicador de efecto de intervencién fue la frecuencia de medicamentos con al menos 1
EM, determinada como la proporcion porcentual entre el nimero de medicamentos con al
menos un EM y el nimero total de medicamentos evaluados. Los datos fueron analizados

con el programa estadistico STATA 11.0, utilizando estadistica descriptiva mostrando



frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y, promedios y desviacion estandar
para variables cuantitativas. Los analisis comparativos se hicieron a través de la prueba
X2,

Resultados: Un total de 434 medicamentos y 71 pacientes fueron evaluados, 167
(38,5%) medicamentos en 37 (52,1%) pacientes de la fase diagnéstica y 267 (61,5%)
medicamentos en 34 (47,9%) pacientes de la fase post intervencion. El 71,8% de la
muestra eran hombres, con una edad promedio de la muestra de 64,2 + 12,4 afios y un
indice de Charlson de 4,6 + 2,3 puntos. La implementacion del PIF incluyé 13 distintas
estrategias de 18 propuestas, las cuales permitieron reducir la frecuencia global de
medicamentos con al menos un EM en un 29,1% (49,1% a 34,8%; p<0,01). Las mayores
variaciones en la frecuencia de EM se registraron en la etapa de dispensacién, con un
cambio de 66,7% (10,2% a 3,4%; p<0,004) y en la etapa de administraciéon, con un
cambio de 38,8% (26,3% a 16,1%; p<0,01). La probabilidad de EM disminuy6
significativamente los dias miércoles y viernes, con la administracion de medicamentos
por via oral y con los farmacos abastecidos por el hospital y por el paciente. El grupo
terapéutico con mayor probabilidad de EM fue el de los analgésicos/antiinflamatorios.

La implementacién de un PIF no tecnolégico por un equipo multidisciplinario, logré
disminuir en aproximadamente un tercio la frecuencia de EM en el Servicio de
Cardiologia. Sin embargo, es necesario realizar estudios multicéntricos, con disefios de
investigacion mas robustos que permitan evaluar la efectividad del PIF, en centros de

atencion de salud similares.
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ABSTRACT

Background: Medication errors (ME) are the main limiting factors on the effectiveness
and safety of drug therapy, especially in clinical services where elderly patients often take
multiple prescription medications, like Cardiology Services. However, there is limited
information about ME occurrences and its characteristics in this type of patients and the
effect of the strategies created to reduce ME.

Objective: To estimate the effect of a pharmaceutical intervention program (PIP) on the
frequency of medication errors in a Cardiology Service.

Methodology: A Quasi-experimental study comparing before and after, for which a
random sample of hospitalized patients from the Cardiology Service unit of a university
hospital were selected. The study design considered three phases, the first —diagnostic
stage - and third - post intervention stage - observational stages, during which the
frequency of ME was measured, characterized and identified the stages most susceptible
to errors. During the second phase a multidisciplinary team implemented a PIP program
to prevent and / or reduce Medication errors (ME). ME detection was made through direct
and sequential observation of all stages of the Medication Usage System (MUS),
comparing each stage with the indication of the clinical records. The differences found
were recorded as ME, then they were categorized by type and subtype, and they were
also classified according to severity. The definition of ME used in this paper came from the
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.

PIP interventions were jointly selected by a multidisciplinary team considering the results
obtained during the diagnostics phase and criteria such as economical, possibility to
implement in a general manner without the use of technology and ease of implementation
in the short term, such as staff training on safe preparation and administration of
medications and standardization of procedures: schedule for making and dispensing
prescriptions and activities related with the preparation and administration of medications,
and adding a system to voluntary report ME.

The indicator of the effect of the intervention was the frequency of medication with at least
1 ME, determined as the ratio between the number of medicines with at least one ME and
the total number of medications evaluated. Data were analyzed using the statistical
software STATA 11.0, using descriptive statistics that shows frequencies and percentages
for qualitative variables and means and standard deviation for quantitative variables.

Comparative analyzes were made through the x? test.

xii



Results: A total of 434 medication and 71 patients were evaluated, 167 (38.5%)
medications in 37 (52.1%) patients in the diagnosis phase, and 267 (61.5%) medications
in 34 (47.9%) patients in the post-intervention phase. 71.8% of the sample patients were
men, with an average age of 64.2 + 12.4 years, with a Charlson Comorbidity Index of 4.6 +
2.3 points. The implementation of the PIP included 13 different strategies out of the 18
proposed, which helped reduce the overall frequency of medications with at least one ME
by 29.1% (49.1% to 34.8%; p<0.01).The largest variations in the frequency of ME were
recorded during the dispensing stage, with a change of 66.7% (10.2% to 3.4%; p<0.004)
and during the administrating stage, with a change of 38.8% (26.3% to 16.1%; p<0.01).
The chance of ME was significantly reduced on Wednesdays and Fridays, with the
administration of oral medications and with the drugs supplied by the hospital and the
patient. The therapeutic group most likely to ME was analgesics / anti-inflammatories.

The implementation of a non-technological PIP by a multidisciplinary team, managed to
reduce by approximately a third the frequency of ME in the Cardiology Service.
Nevertheless, it is needed to conduct multicenter studies with more robust research

designs that will allow evaluating the effectiveness of PIP in similar care health centers.
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INTRODUCCION

La prescripcion de medicamentos es hoy dia la intervencibn médica mas frecuente.
Ademas de los efectos beneficiosos en la salud de los pacientes, se han reconocido sus
riesgos intrinsecos de producir reacciones adversas cuando se utilizan en condiciones
apropiadas, asi como también sus efectos nocivos por fallos o errores que se producen

durante el complejo proceso de su utilizacion clinica.*®

Aungue es controversial, se sabe que los errores asistenciales ocurren constantemente’ y
en Estados Unidos se estima que son la octava causa de muerte.2® De esos errores
asistenciales, los errores de medicaciéon (EM) son el tipo de error mas comun.'%12 En
promedio se produce 1 EM por paciente hospitalizado por dia y un cuarto de todos los

darios relacionados con medicamentos son prevenibles.®

Un EM es definido por el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), como “cualquier incidente prevenible que pueda causar dano al
paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando estos
estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”’ y se

puede producir en cualquiera de los procesos del SUM.3

De modo que para garantizar la seguridad de los pacientes, las exigencias sobre
seguridad deben ir mas alla de solo disponer de farmacos seguros, sino que se deben
disefiar sistemas de utilizacion de medicamentos (SUM) a prueba de fallos, provistos de
las medidas necesarias para reducir al maximo los errores o garantizar que, si estos

ocurren, no alcancen o lleguen a causar dafios a los pacientes.

El SUM estd compuesto por cinco etapas que en orden secuencial incluyen la
prescripcion, la dispensacion, la transcripcion, la preparacion y la administracion. Este
sistema es un proceso complejo debido a la cantidad de actuaciones, decisiones clinicas
e interconexiones asociadas a cada uno de sus componentes, la intervencién de multiples
profesionales sanitarios y no sanitarios, incluyendo los propios pacientes, su creciente
especializacion, la variedad de procedimientos, etc. lo que conlleva un mayor riesgo de
gue se produzcan errores y de que éstos, a su vez, causen efectos adversos a los

pacientes.®®



El concepto de calidad, aplicado a los Servicios de Salud, se ha incorporado en los
ultimos afos luego de la adaptacion de modalidades provenientes del sector industrial al
sector de los servicios, con el sentido de poseer calidad técnica o intrinseca, asi como

también, de producir actos de calidad y que esta sea percibida por el usuario.®

La calidad es una cualidad de la atencion sanitaria esencial para la consecucién de los
objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud de la poblacién y el futuro sostenible

del sistema de atencién en salud.'”-?°

Entre los desafios de calidad, se incluye la seguridad del paciente, el cual se ha
convertido en un tema prioritario para el sistema de salud en todo el mundo, pero
principalmente para las autoridades sanitarias de paises como Estados Unidos, Canada,

Dinamarca, Inglaterra, Suecia, Australia, entre otros.?!

El primer informe, “To err is human: building a safer health system” 22 reportdé que entre
44.000 y 98.000 personas mueren cada afio en los hospitales de Estados Unidos a
consecuencia de errores asistenciales prevenibles. Ademas, este estudio reveldé que de
los errores asistenciales encontrados, la mayor prevalencia se atribuy6é a los EM, que
ocasionan mas de 7.000 muertes anuales y son responsables de 1 de cada 854 muertes

en pacientes hospitalizados.

El segundo informe, “Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st
Century” %, donde hace un llamado urgente al cambio fundamental para cerrar la brecha
de calidad, recomienda un redisefio del sistema de salud estadounidense, y establece los
principios generales para la direccion especifica de los responsables politicos, lideres de

atencion de la salud, los médicos, los reguladores, los compradores, entre otros.

En Inglaterra se ha puesto en marcha un plan de gobierno descrito en el programa:
“Building a safe NHS” **y que ha conducido a la creacién de un sistema obligatorio para

notificar los sucesos adversos y complicaciones derivadas de la asistencia sanitaria.

Entre los antecedentes disponibles a la fecha, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomendo en el afio 2002, a través de la Resolucion WHA 55.18 “Calidad de la atencion:

seguridad del paciente”, adoptar la seguridad del paciente como tema de alta prioridad en



la agenda de politicas de los paises miembros.?® Posteriormente, establecié en el afio

2004, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en los sistemas sanitarios.

En Espafia, el gobierno promovié en el 2005 el Estudio Nacional de Efectos Adversos
ligados a la hospitalizacion (ENEAS)?®, el cual encontré que el 9,3% de los pacientes
ingresados presentaba un efecto adverso derivado de la asistencia y que un 37,4% de

estos incidentes estan causados por medicamentos.?’

Recién en el afio 2009 se realizd el primer trabajo multicéntrico en hospitales de
Latinoamérica sobre prevalencia de efectos adversos (IBEAS),?® investigacion que incluyé
cinco paises Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perd, junto al Ministerio de
Sanidad y Proteccién Social de Espafia, asi como a la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente. Entre sus principales resultados
mostré que 10 de cada 100 pacientes ingresados, en un dia determinado en los

hospitales estudiados, sufrié algn dafio producido por los cuidados sanitarios.?°

Otras iniciativas de caracter regional incluyen los Centros Cochrane Iberoamericanos de
medicina basada en la evidencia; la Red Iberoamericana de guias para la calidad, la Red
Mesoamericana EPQI de mejoramiento continuo de la calidad basado en evidencias; y el

Grupo de Expertos de enfermeria en seguridad del paciente.*

En Chile, en el afio 2004 se implementd una importante reforma de Salud que consider6
el Régimen de Garantias Explicitas (GES), contexto en el que se establece la Garantia
Explicita de Calidad, la que se materializa mediante la aplicacion de estandares de
acreditacion. Uno de esos estandares sefala la prevencion de Eventos Adversos
asociados a la atencion de los pacientes y los EM, como uno de los eventos adversos

relevantes.31-33

De acuerdo a la informacion disponible, los EM fatales representan aproximadamente el
10% de los EM reportados a la FDA y la mayor frecuencia de ellos se debe a dosis
inadecuada del medicamento seleccionado (40,9%) y a la administracion incorrecta del
medicamento (16%). En un estudio retrospectivo de los reportes recibidos de la FDA con

EM fatales, las causas detectadas fueron los factores humanos (65,2%), mala



comunicacion (15,8%), confusién de nombres (8,9%), problemas de etiquetado (5,6%) y
envasado (4,6%).%*

Ademas, otros factores que han demostrado favorecer aiin mas la produccion de errores,
son el escaso nivel de informatizacion de la asistencia sanitaria, la disponibilidad de
mayor cantidad de medicamentos de dificil conocimiento y manejo, y una cultura
profesional sanitaria que tiende a limitar, la comunicacion abierta de los errores

asistenciales y sus causas.®®

En términos econdmicos, la magnitud de los errores se estima en promedio que causa un
incremento en los costos hospitalarios de $4.700 dolares por ingreso, o cerca de 2,8
millones de délares anuales para un hospital universitario con 700 camas.*® Extrapolando
estas cifras a la totalidad de Estados Unidos se dedujo que los eventos adversos por
medicamentos en pacientes hospitalizados suponian un monto anual de 2.000 millones de

doléares.?”

Diferentes estudios latinoamericanos han analizado los EM en las distintas etapas del
SUM vy sus causas.®*! En esa misma direccion, en Chile se han realizado varios estudios
sobre EM tanto en poblacién pediatrica®>** como adulta**°. Sin embargo, sélo existe una
investigacion donde se estimaron los EM en cada una de las etapas del SUM. Esta
publicacion fue en el 2013, y sefiala que la implementacion de un programa de medidas
preventivas por un equipo multidisciplinario en una Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos?®®, disminuy6 la prevalencia de EM en un 31,7%. Las principales variaciones
ocurrieron con el uso de antibiéticos de uso sistémico y en las etapas de prescripcion y

administracion.

En el area de cardiologia, la informacién disponible sobre EM a nivel internacional es
escasa.*’ No obstante, la Asociacion Americana de Cardiologia (AAC) en su Ultima
declaracion cientifica publicada en el afio 2010, sefala que gran parte de los EM son por
los medicamentos cardiovasculares prescritos en pacientes hospitalizados, y ademas,
indica que de las enfermedades cardiovasculares consideradas en riesgo, propensas de
EM, estan el sindrome coronario agudo, la insuficiencia cardiaca aguda y la enfermedad

cerebrovascular.®



La AAC indica que los errores por accidon u omisién constituyen importantes errores en los
pacientes de servicios de cardiologia de cuidados agudos. También, su declaracion
cientifica sugiere pactar esfuerzos para la prevencién, reporte y manejo de EM, en los
pacientes de edad avanzada y en los que tienen prescritos multiples medicamentos.®

Un estudio realizado en pacientes adultos con enfermedades cardiacas, en el que se
analizo durante 5 afios reportes voluntarios del personal de salud de un hospital, registro
547 EAM de los cuales 273 fueron EM*’ y las clases de medicamentos mas cominmente
involucrados con EM fueron los medicamentos cardiovasculares (31,5%), anticoagulantes
(20,1%) y los antibidticos (11,0%). Siendo el error mas comun la frecuencia de
administracién (29,7%), dosis (13,9%), omision de la administracion de medicamento

(12,8%) y tiempo de administracion del medicamento (9,5%).4’

LaPointe y Jollis documentaron EM interceptados y corregidos por un farmacéutico clinico
a través de su participacion en salas de cardiologia de un hospital académico terciario,
entre 1995 y 2000. Este estudio reportd 4.768 EM, que representa el equivalente a 5,3 EM
por dia 0 24 EM por cada 100 admisiones.*® El EM mas comuln fue la selecciéon de
medicamento erréneo (1.718; 36,0%) y dosis errénea (1.685; 35,3%).

También, estos mismos autores reportaron que los medicamentos cardiovasculares
estuvieron involucrados en un 41,2% de los EM, principalmente por digoxina y agentes
antiarritmicos. Entre los profesionales implicados en los EM detectados, los médicos
estuvieron asociados con el 62,8% de los EM detectados, los farmacéuticos con el 25,8%

de los errores, enfermeria con 4,8% y distintas disciplinas con 6,6% de los EM.*®

En unidades de cuidados criticos, los medicamentos estuvieron involucrados en gran
proporcion de los errores encontrados, con tasas similares en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y unidad coronaria (UC), 127,8 y 131,5 por 1000 pacientes-dias,
respectivamente. Los EM se asociaron principalmente al uso de medicamentos con fines
de tratamiento, al tipo de EM por dosis errénea y a los medicamentos cardiovasculares

(24%), anticoagulantes (20%), y antiinfecciosos (13%).’

La deteccion de EM es una oportunidad para identificar procesos o situaciones

vulnerables que puedan llevar a la ocurrencia de un EM, y desde ahi plantear mejoras en



el SUM. En la literatura médica existen numerosos articulos con diferentes estrategias
para reducir los EM, que se pueden categorizar como estrategias tecnoldgicas y no
tecnoldgicas.

Entre las estrategias tecnolégicas se encuentran las prescripciones meédicas
computarizadas’®48-53, el apoyo informatico para la decision clinica del prescriptor %5254, la
tecnologia de cédigos de barra”®%5254% y bombas de infusion inteligentes.56:57:585960 | 5
declaracion de la AAC sobre EM recomienda avances en la tecnologia informética.®

Mientras que entre las estrategias no tecnoldgicas se destaca la participacion mas activa
del farmacéutico en el equipo de salud, en la atencion del paciente y en diversos
comités?6165; estandarizacion de protocolos de preparacidon y administraciéon de
medicamentos*®°, capacitaciéon del personal sanitario 8636566-70- revision de fichas
clinicas’; sistemas de reporte voluntario de EM "8%0.7273  prescripcién racional de
medicamentos?, incluir controles de procesos, mejorar las estrategias de comunicaciéon y

redisefiar el horario de trabajo del personal.’

Hasta la fecha no se disponen de publicaciones en paises latinoamericanos donde se
haya estimado la frecuencia de EM en cada etapa del SUM en Servicios de Cardiologia.
Especificamente en Chile la informacién también es limitada y aunque se han llevado a
cabo estudios que intentan identificar y describir la magnitud de los EM, estos se han

enfocado en Unidades de Pacientes Criticos y en Servicios de Medicina®’+

En consecuencia y dado los antecedentes anteriormente expuestos es que el propésito de
este estudio fue estimar el efecto de la implementacién de un programa de intervenciones
farmacéuticas preventivas en la frecuencia de EM en un Servicio de Cardiologia de un

Hospital de alta complejidad.



PROBLEMA

¢Cuél es el efecto de implementar un programa de intervenciones farmacéuticas
preventivas sobre la frecuencia de errores de medicacion en un Servicio de Cardiologia
de un hospital de alta complejidad?

HIPOTESIS CLINICA

La implementaciéon de un programa de intervenciones farmacéuticas preventivas logra

disminuir un 30% la frecuencia de errores de medicacion en un Servicio de Cardiologia de

un hospital de alta complejidad.

OBJETIVOS

Objetivo general

+ Estimar el efecto de un programa de intervenciones farmacéuticas sobre la

frecuencia de errores de medicacién en un Servicio de Cardiologia.

Objetivos especificos

» Identificar, caracterizar y cuantificar errores de medicacion en el Servicio de

Cardiologia.

* Proponer e implementar intervenciones farmacéuticas que permitan prevenir y/o

disminuir errores de medicacion detectados en los procesos méas vulnerables.

+ Comparar la frecuencia de errores de medicacion antes y después de la

implementacion de un programa de intervenciones farmacéuticas.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Este trabajo fue un estudio cuasi-experimental de comparacion antes y después, con una
primera fase diagnéstica de la ocurrencia de EM, luego una fase de intervencion y
posteriormente una fase de evaluacion, todas ellas realizadas prospectivamente, durante
un periodo de seis meses, comprendidos entre mayo y noviembre del 2012 en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.

El Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCh) es un centro médico docente
universitario, con un promedio de 600 camas, y con una dotacion de alrededor de 850
profesionales médicos y cerca de 1200 profesionales no médicos. Dispone de 37
servicios clinicos y presta atencidon ambulatoria, hospitalaria y de urgencia pediatrica,

adulta y maternidad, destacandose en el pais por las intervenciones de alta complejidad.”

El trabajo se realizé en el Servicio de Cardiologia el cual esta compuesto por Sala de

Cardiologia y Unidad Coronaria, con 16 y 13 camas, respectivamente.

El Servicio de Cardiologia organiza el SUM a partir de la prescripcién, la cual es realizada
por los médicos responsables de cada paciente; en Sala de Cardiologia participan de este
proceso internos de medicina, residentes y cardidlogos, mientras que en Unidad

Coronaria son residentes y cardiélogos (Ver Figura 1).

Al momento de realizar el estudio, la prescripcion se efectuaba a través de receta manual,
con un formato que permitia la prescripcion de un maximo de 12 medicamentos por
documento, y el registro del nombre del médico prescriptor, nombre del paciente, servicio
al cual pertenece, sala, cama y fecha. Ademas, la indicacibn médica debia incluir el
nombre del medicamento genérico, la via, dosis y frecuencia de administracion. El médico
prescriptor debia indicar el diagnéstico y su firma en forma clara. Una vez terminado el
proceso de prescripcion, esta era enviada al servicio de farmacia para realizar la

dispensacion de los medicamentos prescritos.



Figura 1. Sistema de utilizacion de medicamentos del Servicio de Cardiologia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.

DISPENSACION

PRESCRIPCION
Responsable: Quimicos Farmacéuticos

Responsable: Médicos

5| Validar las prescripciones desde los

Diagnosticar, seleccionar el puntos de vista cientifico-

medicamento y efectuar la prescripcion administrativo-legal, para luego
para el paciente indicando entre otros distribuir los medicamentos hasta el
datos: el nombre del medicamento, la via, paciente por sistema dosis unitaria o
dosis y frecuencia de administracién por ventanilla

TRANSCRIPCION PREPARACION

Responsable: Profesional de

Responsable: Profesional de ° oL .
enfermeria y técnico de enfermeria

enfermeria

Manipular los medicamentos segun
corresponda (puede ser por ej.
fraccionamiento, dilucién, etc) para que
sean administrados correctamente en
los pacientes

Registrar en las tarjetas de
procedimiento de enfermeria las
indicaciones médicas segun la ficha
clinica

!

ADMINISTRACION

Responsable: Profesional de enfermeria
y técnico de enfermeria

Administrar los medicamentos segun la
indicacién médica y de acuerdo a técnica
adecuada, asegurando que sea correcto
el medicamento, dosis, horario, via
administracion y el paciente

Una vez dispensados los medicamentos, éstos son recepcionados y revisados en la
estacion de enfermeria, iniciAndose el proceso de transcripcion de las indicaciones
médicas, labor realizada por el personal profesional de enfermeria para lo cual se utilizan
las Tarjetas de Procedimiento de Enfermeria (TPE), en la que se asignan los horarios de
administracion en las horas impares del dia segun su criterio o instruccion del médico.

Una vez concluido el proceso de transcripcion, los medicamentos son preparados y



administrados por técnicos en enfermeria; con excepcion de los medicamentos
endovenosos que en Unidad Coronaria son preparados y administrados por personal de

enfermeria.

Entre los servicios de apoyo del HCUCh, se encuentra el Servicio de Farmacia,
encargado principalmente de la dispensacién y distribucién de los medicamentos, en
horario continuo, las 24 horas del dia. El Servicio de Farmacia se encuentra dividido en
las secciones de Dispensacion (Farmacia Central y Farmacia Satélite), Produccion
(Unidad de Preparados Farmacéuticos Estériles, Unidad de Mezclas Oncoldgicas,
Preparados Magistrales) y Consulta Externa. Cada una de ellas a cargo de un profesional

quimico farmacéutico, quien trabaja con personal auxiliar y administrativo.

Para el Servicio de Cardiologia, la dispensacién de los medicamentos la realiza la

Farmacia Central de las siguientes maneras:

1) Dispensacioén por sistema de dosis unitaria, donde el medicamento a dispensar
es preparado de manera individualizada para cada paciente hospitalizado, con la
dosis requerida para un dia de hospitalizacion, de lunes a jueves, excepto los dias
viernes donde se despacha para tres dias a Sala Cardiologia; a la Unidad
Coronaria se dispensa por 1 dia los viernes y por 2 dias los sabados.

Para realizar la dispensacion por dosis se envian las recetas individualizadas de
los pacientes hospitalizados a Farmacia, donde son recibidas por los auxiliares de
farmacia quienes son los encargados de preparar los medicamentos prescritos

para cada paciente.

Existe un par de caseteras por servicio clinico, una se encuentra en el servicio y la
otra, en Farmacia. Los medicamentos se envian en caseteras individuales para
cada paciente segun los medicamentos especificados en la receta y ademas,
identificado con el nombre respectivo.

Diariamente se envian las caseteras con los medicamentos que deben ser
administrados y se traen de vuelta a la farmacia con los medicamentos que no
fueron administrados.

El guimico farmacéutico es el responsable de validar la receta médica y de realizar

la revision de las caseteras, comprobando que los medicamentos corresponden a
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2)

los solicitados en la receta. Las caseteras son entregadas por los auxiliares a los
servicios clinicos.

Dispensacion por ventanilla, el cual se realiza las 24 horas del dia, entregando
los medicamentos que por diferentes motivos como horario, urgencias, o cambios
de prescripciones, no alcanzaron a ser entregadas en las caseteras.

Los volantes de los servicios clinicos llevan las recetas, y los auxiliares de
farmacia preparan los medicamentos de cada paciente en bolsas. Luego el volante
es el encargado de revisar que los medicamentos correspondan a los solicitados

en la receta y realizan la entrega a los servicios correspondientes.

PARTICIPANTES

La seleccién de pacientes fue de forma aleatoria y los participantes de la primera fase

fueron distintos a los de la tercera. El grupo control fue antes de la intervencion.

Los criterios de seleccion de la muestra que se definieron para analizar fueron:

pacientes hospitalizados en alguna de las 29 camas del Servicio de Cardiologia
ambos sexos

con prescripcion de uno o mas medicamentos orales, parenterales, y/o tépicos, y
que correspondieran al listado previamente seleccionado. De las formas
farmacéuticas orales: tabletas, capsulas; de los parenterales: viales, ampollas,
jeringas precargadas de aplicacibn por via endovenosa, subcutanea,
intramuscular; de via topica: gotas oftalmicas

administracibn de medicamentos a la hora seleccionada (9 am, 11 am, 3 pm y

5 pm).

En caso de no cumplir con los criterios anteriores, se eligié al paciente que se encontraba

en la cama ubicada inmediatamente a la derecha.

Se excluyeron los pacientes que tenian indicado cremas, ungientos, sueros, inhaladores

y nutriciones parenterales.
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TAMANO MUESTRAL

El tamafio de muestra de 120 observaciones se calculé para la fase inicial, considerando
un 31,5% de frecuencia esperada de EM en cardiologia reportada en la literatura,*® un
95% de nivel de significacion, un 20% de posibles pérdidas y un universo muestral de 207
pacientes al mes. Posteriormente, para detectar una diferencia en la frecuencia de EM
antes-después del 30% se estimdé un tamafio de muestra de 160 observaciones,

aceptando un riesgo alfa 5% bilateral y la potencia del 80%.

Una observacion correspondio a la evaluacién del SUM en todas sus etapas, para el
horario y paciente seleccionado. Por lo tanto, una observacion podia incluir mas de un
medicamento o prescripcibn médica a seguir. Asi como también, podia implicar la

seleccién de un mismo paciente en diferente horario o dia de evaluacion.

PROTOCOLO

Este estudio tuvo tres fases, la primera y tercera fueron observacionales en las que se
midié la frecuencia de EM, se caracterizaron y se identificaron las etapas mas
susceptibles de ocurrir un EM. La segunda fase, fue de intervencién, que consistié en la
implementacién de intervenciones para prevenir y/o disminuir los EM detectados en la

fase | (Ver Figura 2).

En la recoleccidon de informacion, tanto de la fase | como de la fase lll, se utilizé el mismo
procedimiento para que fueran comparables los datos. La duracion de cada periodo fue
de 3 semanas y se desarroll6 de lunes a viernes, exceptuando dias festivos. La fase | se

hizo en el mes de mayo y la fase Il en noviembre.

La fase Il de intervencion se realiz6 en los meses de agosto, septiembre y octubre.
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Figura 2. Disefio del estudio.

INTERVENCION:
Capacitacion y
Grupo Control educacion al personal Grupo Post
intervencion

Fase | Fase Il Fase Il
i jsti i6 Fase Post intervencion
| Fase Diagnéstica Fase de Intervencién S
ESTUDIO ESTUDIO
OBSERVACIONAL OBSERVACIONAL

Recoleccion de la informacion se hizo segun:

e Aleatorizacion de pacientes

e Horarios administracion medicamentos
(9am, 11 am, 3 pmy 5 pm)

e Observacion directa y secuencial de
todas las etapas del SUM

Tres evaluadores externos e independientes de la unidad se encargaron de la deteccién
de EM, ellos recibieron entrenamiento previo en protocolos de calidad de utilizacién de
medicamentos, procedimientos y normativas de la institucion. Todos los dias realizaron
las siguientes actividades:

1. se revisaron las indicaciones de las fichas médicas para conocer los tratamientos,
procedimientos programados o alguna indicacién especial a tomar en cuenta,

2. se verificaron las recetas antes de ser entregadas a la farmacia que coincidieran
con las indicaciones de la ficha clinica y que se solicitara la cantidad necesaria
para el tratamiento diario del paciente,
se compararon las TPE junto con las indicaciones de la ficha clinica,
se corroboraron los medicamentos despachados por farmacia contra la copia de la
receta, una vez que estos fueron enviados a cada unidad,

5. se consultdé a los pacientes de recién ingreso a alguna cama, si traian consigo
medicamentos y siendo asi, se detallaba la condicién y cantidad que portaban,

6. se particip6 de la ronda médica
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El EM se defini6 como cualquier evento prevenible que pueda llevar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos y que pueda o no causar dafio al paciente, cuando
éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente.

Cada EM detectado fue clasificado de acuerdo a una adaptacion de los criterios
establecidos por el NCCMERP.”® Las definiciones de los tipos de EM se muestran en la
Tabla 1, los subtipos de EM se detallan en el Anexo 1. Unicamente el EM que se consigno
fue el error considerado como raiz del problema y no los que ocurrieron como

consecuencia de éste, al igual que lo reportado por Kopp et al.””

Tabla 1. Definiciones de tipos de Errores de Medicacion.

Tipo de error de medicacion | Definiciéon para el estudio

1.Error de Prescripcion Cualquier error u omisién producidos durante el proceso de
redaccién de la receta médica, sin evaluar la calidad de la
seleccién del medicamento prescrito

2.Error de Dispensacion Cualquier omisién o diferencia entre lo solicitado en la receta
médica y lo dispensado desde la farmacia

3.Error de Transcripcién Cualquier omisién o diferencia entre lo prescrito y lo registrado en
las tarjetas de procedimientos de enfermeria

4.Error de Preparacion Cualquier diferencia en la preparacion, manipulacion y/o

acondicionamiento antes de la administracién, entre lo indicado
por la literatura cientifica y/o el productor versus lo realizado por el
personal

5.Error de Administracion Cualquier omision o diferencia entre lo indicado en la prescripcion
médica y lo administrado al paciente

Fuente: Definiciones Adaptadas de la Taxonomia de errores de medicacion del National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) 2001.

En cuanto a las consecuencias en la salud del paciente, los EM fueron clasificados
también segun gravedad’®, distribuidos en nueve categorias diferentes como se muestra
en la Tabla 2. En el estudio no se incluyeron los errores potenciales, o circunstancias con

capacidad de causar error (categoria de gravedad A).
Las posibles causas de los EM se asignaron segun lo definido también por el

NCCMERP’®, pero con algunas modificaciones adaptadas a la realidad del hospital (Ver
Anexo 2).
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Tabla 2. Clasificacion de Errores de Medicacion segun gravedad.

Gravedad Categoria Definicion
Error potencial Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error
Error sin dafio Categoria B Error se produjo, pero no alcanzé al paciente
Categoria C Error alcanzo al paciente, pero no le produjo dafio
Categoria D Error alcanzé al paciente, pero precisé monitorizacion y/o intervencion

para comprobar que no habia sufrido dafio

Error con dafio Categoria E Error caus6 dafio temporal al paciente y precisé intervencién
Categoria F Error caus6 dafio temporal al paciente y precis6 ser hospitalizado o
prolongo la hospitalizacion
Categoria G Error contribuyé o caus6 dafio permanente al paciente
Categoria H Error comprometi6 la vida del paciente y se precisé intervencion para

mantener su vida

Error mortal Categoria | Error contribuyé o causé la muerte del paciente

Fuente: Index for Categorizing Medication Errors, National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP). 2001.

Cada evaluador observdé un paciente en el horario seleccionado, examinando todo el
proceso de utilizacion de los medicamentos. Lo observado se comparé con la informacion
recopilada y cuando se presentd alguna diferencia, se estableci6 como EM vy

posteriormente se clasificé segin la NCCMERP.

La deteccion de EM se realizé a través de la observacion directa y secuencial de todas las
etapas del proceso de utilizacion de medicamentos: prescripcion, dispensacion,
transcripcion, preparacion y administracion, basados en el método de Barker y
McConnell”®. En cada observacién se registré la informacién en una ficha que incluia
datos sociodemogréficos del paciente, farmacoterapéuticos, mérbidos y del tipo y subtipo
de EM si éste ocurria (Ver Anexo 3). La ficha se validé previamente siguiendo un
protocolo para estandarizar su uso. (Ver Anexo 4).

Los medicamentos se organizaron y codificaron segun el Sistema de Clasificacion

Anatémica, Terapéutica y Quimica (ATC por sus siglas en inglés).

El personal del Servicio de Cardiologia no tuvo conocimiento de los objetivos del estudio,
para evitar que se modificara el comportamiento habitual de los mismos. Por otra parte,
cuando se detecté un EM que pudiera poner en riesgo al paciente, se alerté al personal

encargado.
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Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Etico Cientifico para Investigacion
Biomédica en Seres Humanos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, analizado
bajo los postulados de la Declaracion de Helsinki, de las pautas Eticas Internacionales
para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos CIOMS 2002, y de las Guias de
Buenas Practicas Clinicas de ICH 1996. La investigacion se eximié de consentimiento

informado.

Los datos de los pacientes, profesionales y personal técnico fueron codificados y

resguardados para mantener la confidencialidad y privacidad del paciente.

PROGRAMA DE INTERVENCIONES FARMACEUTICAS (PIF)

Las intervenciones seleccionadas para disminuir y/o prevenir EM se obtuvieron luego de
la revision de literatura cientifica, obtenida desde las bases de datos PubMed y SCIELO.
Se revisaron estudios de idioma inglés o castellano, publicados entre los afios 2001 vy

2011, que trataran sobre EM y estrategias para su prevencion.®°

Se prefirieron los estudios que analizaran EM en Cardiologia y los que recomendaban
estrategias no tecnoldgicas para disminuir EM. Se descartaron aquellos que se referian a
EM en paciente ambulatorio, en farmacia comunitaria, y los que analizaban la seguridad

de la atencién al paciente o errores médicos, sin hacer mencion a los EM.

La busqueda se efectué con las palabras claves Error de medicacion; deteccion,
intervencion, pacientes con patologias cardiovasculares. Seguridad del paciente;
seguridad de medicamentos, cultura de seguridad, mejoramiento de la calidad en
servicios de salud; y sus equivalentes en inglés, Medication error; detection, intervention,
prevention, cardiac patients. Patient safety; medication safety, culture of safety, quality

improvement health care.

Las intervenciones se escogieron segun criterios como: economicas, posibilidad de
aplicacion de forma generalizada, que fuesen de tipo no tecnoldgicas y de facil
implementacion a corto plazo. Posteriormente, se disefid una propuesta de un programa
de intervenciones farmacéuticas para el Servicio de Cardiologia que se describe en la

Tabla 3, para la mejora de los distintos procesos del SUM.
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Tabla 3. Propuesta de programa de intervenciones farmacéuticas preventivas de
errores de medicacion.

ACTIVIDADES EDUCATIVAS AL PERSONAL: 864666872

1-Charla preparacién y administracion de medicamentos por sonda.

2-Capacitacion a personal sobre generalidades en preparacién y administracién de medicamentos
(presentacion dirigida a personal auxiliar de enfermeria).

INCORPORAR SISTEMAS DE REPORTE DE INCIDENTES Y/O EM VOLUNTARIO:

7,851,72,73
1- Instalacién de buzén notificaciéon de E M e implementacion de boletas para reportar incidentes.

CAPACITACION A TODOS LOS FUNCIONARIOS SOBRE CULTURA DE SEGURIDAD:

8,51,69,71,72

1- Charla cultura de la seguridad.
2- Afiches con informacion referente a E M.
3- Crear manual de intervenciones para prevenir E M.

ESTANDARIZAR PROCEDIMIENTOS Y ACTIVIDADES RELACIONADAS CON
MEDICAMENTOS: 846,67

1-Definir horario de envio de recetas

2-.Recomendar solicitar una dosis de inicio de tratamiento y la dosis que corresponde a ese dia.

3- Proponer revision de caseteras por personal de la unidad.

4- Registrar horario de entrega de caseteras en el servicio de cardiologia.

5- Proponer doble chequeo de tarjetas de procedimiento de enfermeria.

6- Adquisicion de partidores y morteros.

7- Implementacion de cajoneras en las estaciones de enfermeria para almacenar los medicamentos
que trae el paciente de su domicilio.

INCLUIR CONTROLES DE PROCESO: ¢8.69

1- Registro de temperatura para los medicamentos que requieren ser almacenados bajo un rango de
temperatura controlada.

2- Registro de horario de recepcién y revision de caseteras de dosis unitarias en el Servicio de
Cardiologia.

MEJORAR Y DOCUMENTAR INFORMACION DE APOYO: 6°
1- Creacion de guias para: preparacion y administracién de medicamentos por sonda, interacciones,
cronoterapia.

IDENTIFICAR TODOS LOS MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO O DE APARIENCIA

SIMILAR: 871
1-Reorganizaciéon de almacenamiento de los medicamentos (bajo y alto riesgo, apariencia similar,
estupefacientes, psicotrépicos, refrigerados)

CONCILIAR LOS MEDICAMENTOS DEL PACIENTE PARA ASEGURAR LA

CONTINUIDAD DE LOS TRATAMIENTOS A LO LARGO DEL PROCESO ASISTENCIAL:
8,64,67,69,71,90

1-Establecer la lista completa de la medicacion del paciente al ingreso en el Servicio de Cardiologia.
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En agosto, se llevé a cabo las gestiones administrativas y la confeccién de todo el
material educativo. Inicialmente se coordind una reunién con las jefaturas médicas,
enfermeria y de farmacia, en la cual se seleccionaron las intervenciones; luego por medio
de un comunicado escrito se informé de los acuerdos tomados en la reunién previa, con el
fin de que cada jefatura transmitiera la informacion a sus colaboradores para ejecutar su

implementacion.

Ante la necesidad de contar con recursos para la implementacion de algunas de las
estrategias, se solicitd apoyo econdmico a las jefaturas del Servicio de Cardiologia, con lo
cual se adquirieron trituradores y partidores de medicamentos, cajas plasticas y
cajoneras. Finalmente, se elabor6 el material educativo conformado por presentaciones,
guias, afiches, boletas y buzones para notificacion de EM, que posteriormente fue
revisado por las jefaturas de medicina, enfermeria y la directora del proyecto.

Durante septiembre y octubre se ejecutd la implementacion por un periodo de 8 semanas.
En la primera semana se dictaron charlas sobre EM y cultura de seguridad e Importancia
de reportar EM, instalacion de afiches, colocacion de buzones de notificacion de EM con
sus respectivas boletas, separacion y rotulacion de medicamentos de alto riesgo. Entre
las semanas 2, 3, y 4 se implementaron cajoneras y hojas de registro de control de
medicamentos del paciente en estaciones de enfermeria, asi como de registro de
temperatura para los medicamentos almacenados en refrigeracién y hojas de registro
horario/revision de caseteras, entrega de partidores y trituradores, verificacion de
cumplimiento de horario de confeccion de recetas, entrega de recetas a la farmacia y
despacho de medicamentos. Y finalmente entre las semana 5 y 8 se realizaron charlas, y
se entregaron guias sobre Preparacién y administracibn segura de medicamentos,
Preparacion y administracion de medicamentos por sonda, y charlas de Interacciones

medicamentosas y Cronofarmacia.
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PLAN DE ANALISIS

El indicador de efecto de intervencion utilizado fue la frecuencia de medicamentos con
al menos 1 EM determinada como: (Niumero medicamentos con al menos un EM/
Numero total de medicamentos evaluados) x 100, el cual definio el éxito o fracaso de las
intervenciones implementadas. Los calculos se estimaron para cada etapa del SUM
(prescripcioén, transcripcion, dispensacién, preparacién y administracion) y para el total del

proceso.

Otros indicadores secundarios evaluados fueron: prevalencia de pacientes con al
menos 1 EM obtenida de la siguiente manera: (Niumero pacientes con al menos un EM/
Numero total de pacientes evaluados) x 100, y probabilidad de EM por medicamento
segun via de administracion, forma farmacéutica, grupo terapéutico y abastecimiento,
valorado como: (Numero de medicamentos con error en determinada variable/ NUumero

total de medicamentos evaluados en esa variable) x 100.

Los datos fueron analizados con el programa Stata versién 11.0, utilizando estadistica
descriptiva, mostrados como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y

como promedio y desviacion estandar para las variables cuantitativas continuas.

Los andlisis comparativos se hicieron a través de prueba X2 con correccion de Fisher a

dos colas cuando fuera necesario.
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RESULTADOS
1. Caracterizacion sociodemografica-morbida y farmacoterapéutica

Se ingresaron al estudio 71 pacientes, de los cuales 37 (52%) se incluyeron en la fase
diagnéstica y 34 (48%) en la fase post intervencion. El 71,8% de la muestra eran
hombres, con una edad promedio de 64,2 + 12,4 afios y un indice de Charlson de 4,6 +
2,3 puntos. Entre los principales motivos de ingreso estaban la insuficiencia cardiaca
18,3%, seguido del infarto agudo al miocardio 10,9% vy las alteraciones del ritmo 9,7%.

Los datos sociodemograficos y morbidos se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracterizacion sociodemografica y moérbida de los pacientes estudiados
segln fase diagndsticay fase post intervencion, en Servicio de Cardiologia.

CARACTERISTICAS Fese | EsE pest TOTAL Valor
diagnéstica | intervencion dep

Observaciones, n 120 160 280
Total Pacientes 37 34 71
Hombres, (%) 27 (73) 24 (70,6) 51 (71,8) ns
Mujeres, (%) 10 (27) 10 (29,4) 20 (28,2) ns
Edad, promedio afios £ DE 61,9 + 11,7|66,7 12,7 64,2 +12,4 ns
'”edc'l‘;z ?srg:]zgfggﬁ‘:;fi?g 40 + 20 |53+24 46 +2,3 p<0,01
Relacién enfermera : paciente | 1:82/1:3P 1:82/1:3° 1:82/1:3P -
Diagnéstico de admision, (%)
Insuficiencia cardiaca 6 (16,2) 9 (26,5) 15 (18,3) ns
Alteraciones del ritmo 5(13,5) 3(8,8) 8(9,7)
Insuficiencia valvular 5(13,5) - 5 (6,1)
Infarto agudo al miocardio 4 (10,8) 5(14,7) 9 (10,9)
Cardiopatia coronaria 3(8,1) 3(8,8) 6 (7,3)
Otros ¢ d 14 (27,0)° |25 (44,1)° 39¢4d (47,5)

DE: Desviacion estandar, ns: no significativo, a: sala de cardiologia; b: unidad coronaria

Otros °: anemia severa microcitica microsémica, aneurisma aorto abdominal, angor inestable, candidemia, coronariografia
electiva, crisis hipertensiva, derrame pericardico, endocarditis bacteriana, hernia incisional, paro cardiorespiratorio,
pericarditis constrictiva, tromboembolismo pulmonar. Otros ¢ Shock cardiogénico, hipertension pulmonar, estenosis mitral
severa, disnea progresiva, lipotimia, enfermedad nédulo sinusal, sepsis, dolor toracico, endocarditis, entre otros

Al comparar las caracteristicas basales de los pacientes ingresados al estudio en ambas

fases (fase diagnoéstica y fase post intervencion), se pudo establecer que las muestras
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fueron comparables en cuanto al sexo, edad, diagndstico de admisién, nimero de
observaciones de pacientes por horario y nimero de observaciones de pacientes por dia
de la semana. Las Unicas diferencias encontradas fueron indice de Charlson ajustado por
edad (p<0,01) (Tabla 4) y el numero de medicamentos en el mismo horario (p<0,001)
(Tabla 5).

Durante el periodo en estudio se realizaron 280 observaciones del SUM, de los cuales
120 (42,9%) correspondieron a la fase diagndéstica y 160 (57,1%) durante la fase post
intervencion. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas estudiadas respecto a observaciones realizadas en los distintos horarios
monitorizados ni en el nUmero de observaciones por dia entre la fase diagnostica y post
intervencion. Solo se observaron diferencias en la cantidad de medicamentos utilizados
en el mismo las cuales resultaron ser estadisticamente significativas (p<0,001). Las
observaciones del SUM en fase diagnostica y fase post intervencién se detallan en la
Tabla 5.

Tabla 5. Caracterizacién de las observaciones del SUM segun fase diagnostica y

fase post intervencion, en Servicio de Cardiologia.

CARACTERISTICAS | . Fase R TOTAL
dlagnostlca Intervencion
Valor
n° de n° de n° de dep
Observaciones (%) | Observaciones (%) | Observaciones (%)
n=120 n= 160 n= 280
Horario
9:00 am 32 (26,6) 47 (29,4) 79 (28,2) ns
11:00 am 24 (20,0 38 (23,8) 62 (22,1)
3:00 pm 35 (29,2) 40 (25,0) 75 (26,8)
5:00 pm 29 (24,2) 35(21,9) 64 (22,9)
Dia de la semana
Lunes 24 (20,0) 38 (23,8) 62 (22,1) ns
Martes 28 (23,3) 31 (19,4) 59 (21,1)
Miércoles 26 (21,7) 33 (20,6) 59 (21,1)
Jueves 17 (14,2) 29 (18,1) 46 (16,4)
Viernes 25 (20,8) 29 (18,1) 54 (19,3)
N° de medicamentos
en el mismo horario
1 94 (78,3) 85 (53,1) 179 (63,9) p<0,001
2 12 (10,0) 50 (31,3) 62 (22,1)
>3 14 (11,7) 25 (15,6) 39 (13,9)

SUM: sistema de utilizacion de medicamentos, ns: no significativo
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Los pacientes recibieron en promedio nueve medicamentos por dia, hasta un maximo de
cinco medicamentos en un mismo horario, con un promedio de 1,6 £ 0,9 medicamentos

administrados simultdneamente.

Entre las caracteristicas relacionadas con medicamentos, se encontré6 que la muestra
estuvo constituida por 434 registros de medicamentos de los cuales 167 (38,5%)
correspondieron a la fase diagnostica y 267 (61,5%) a la fase post intervencion (Tabla 6).
Los medicamentos mas prescritos fueron los antihipertensivos (20,5%), seguidos por
antitromboticos (18,2%) y antibacterianos (11,8%). La via de administracion fue
principalmente la oral (73,7%) mediante comprimidos (68,9%). Del total de medicamentos
observados en ambas fases del estudio, el 82,9% fueron suministrados por el hospital. Al
comparar ambas fases no se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre
grupo terapéutico, forma farmacéutica, via de administracion y tipo de abastecimiento.

En los Anexos 6 y 7 se presenta la caracterizacién de las observaciones del SUM asi
como la farmacoterapéutica, de fase diagnostica y fase post intervencién, en cada unidad
del Servicio de Cardiologia.
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TABLA 6. Caracterizacion farmacoterapéutica segun fase diagnostica y fase post
intervencion, en el Servicio de Cardiologia.

Fase

Fase post

CARACTERISTICAS diagnéstica intervencion TOTAL Valor de p
N° de medicamentos 167 267 434
Grupo terapéutico, n (%)
Analgésicos/ Antiinflamatorios 17 (10,2) 25 (9,4) 42 (9,7) ns
Antibacterianos 25 (15,0) 26 (9,7) 51 (11,8)
Antihipertensivos 37 (22,2) 52 (19,5) 89 (20,5)
Antitromboticos 33(19,8) 46 (17,2) 79 (18,2)
Diuréticos 9 (5,4) 35 (13,1) 44 (10,1)
Inhibidores de secrecion acida 11 (6,6) 9 (3,4) 20 (4,6)
gastrica
Otros 35 (21,0)* 74 (27,7)** 109 (25,1)
Forma farmacéutica, n (%)
Comprimidos 108 (64,6) 191 (71,5) 299 (68,9) ns
Cépsulas 18 (10,8) 7(2,6) 25 (5,8)
Jeringas precargadas 13 (7,8) 27 (10,1) 40 (9,2)
Polvo liofilizado para reconstitucion 21 (12,6) 23 (8,6) 44 (10,1)
Solucioén oral 3(1,8) 10 (3,7) 13 (3,0)
Solucién inyectable 3(1,8) 6 (2,2) 9(2,1)
Colirios 1 (0,6) 3(1,1) 4 (0,9)
Via de administracion, n (%)
Oral 122 (73,1) 198 (74,2) 320 (73,7) ns
SC 14 (8,4) 27 (10,1) 41 (9,4)
VVP 2(1,2) 17 (6,4) 19 (4,4)
CcvC 19 (11,4) 9(3,4) 28 (6,5)
SNG 6 (3,6) 10 (3,7) 16 (3,7)
BIC 3(1,8) 3(1,1) 6 (1,4)
Oftalmica 1(0,6) 3(1,1) 4 (0,9)
Abastecimiento, n (%)
Hospital 140 (83,8) 220 (82,4) 360 (82,9) ns
Paciente 27 (16,2) 47 (17,6) 74 (17,1)

*= antiarritmicos, antidepresivos, corticoides, glucésidos cardiacos, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vasodilatadores,
vitaminas y minerales, agentes modificadores de lipidos, antiarritmicos, antidepresivos, antihemorragicos, estimulante cardiaco, preparado

antigotoso, vasodilatadores, vitaminas y minerales

**= antiarritmicos, antidepresivos, antieméticos, antiglaucoma, corticoides, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vitaminas,
minerales, antihipertensivo de musculo liso y vasodilatadores, antieméticos, antiglaucoma, estimulante cardiaco, glucésidos cardiacos,
laxantes, preparado antianémico, preparados antigotosos, preparados de hormona tiroidea, vitaminas, minerales y antihipertensivo de

musculo liso

SC: subcutanea, VVP: via venosa periférica, CVC: catéter venoso central, SNG: sonda nasogastrica, BIC: bomba de infusion continua, ns: no

signficativo
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2. Caracterizacion de los errores de medicacion detectados

Durante la fase diagndéstica, de un total de 120 observaciones realizadas, se determiné
una prevalencia de 54,2% (65/120) con al menos un EM; de estos el 40% (26/65)
presentaban mas de un EM. En la fase post intervencioén, de las 160 observaciones
realizadas el 47,5% (76/160), tuvieron al menos un EM; de ellas el 32,9% (25/76) tuvieron
mas de un EM.

De los 167 medicamentos evaluados en la fase diagnéstica, en el 49,1% (82/167) de los
casos se cometio al menos un EM; de estos el 31,7% (26/82) presentd mas de un EM.
Durante la fase post intervencion, de los 267 farmacos estudiados, en el 34,8% (93/267)
de los casos ocurrié al menos un EM; de ellos el 20,4% (19/93) presentdé méas de un EM.

En ambas fases del estudio, el nUmero maximo de EM que se registré6 para un mismo

medicamento, fue de tres errores.

Tras la implementacion del PIF se establecié que la frecuencia global de medicamentos
con al menos un EM, tuvo una reduccién significativa del 29,1% (p<0,01), variando de
49,1% antes del PIF a 34,8% después del PIF (Anexo 8).

Los procesos del SUM donde se registraron las mayores variaciones en la frecuencia de
EM se muestran en el Gréfico 1. Se puede apreciar que en dispensacién hubo una
disminuciéon de 10,2% a 3,4%, lo que equivale a una variacion de 66,7%; (p<0,004). El
proceso de administracion disminuy6 de 26,3% a 16,1%, equivalente a 38,8%; (p<0,01).
El Unico proceso en el que se apreci6 aumento en la frecuencia de EM fue el de
preparacion (46,3%). La comparacion de frecuencias de medicamentos con al menos un

EM, segun cada etapa del SUM, se muestra en el Anexo 8.

Durante el periodo en evaluacion se detectaron 109 EM en la etapa diagnésticay 111 EM
en la etapa post intervencion. Los EM ocurrieron més frecuentemente durante las etapas
de administracion 43,1% y 38,7% vy la prescripcion con 22,9% y 27%, tanto en la fase
diagndstica como en la de post intervencion, respectivamente. En la Tabla 7 se muestra la
distribucion de los EM detectados segun fase de estudio, proceso de SUM y subtipo de
EM.
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Gréfico 1. Frecuencia de medicamentos con al menos un error de medicaciéon segun
etapa del SUM en Servicio de Cardiologia.

M Fase diagndstica  ® Fase post intervencion
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20 1 15,0
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Prescripcién  Dispensacidon Transcripciéon  Preparacion Administraciéon  Frecuencia
Global

Procesos del SUM

SUM: Sistema de Utilizacién de Medicamentos, EM: Errores de Medicacion

Al realizar el andlisis de los subtipos de EM para cada uno de los procesos, se puede
establecer que para el de prescripcién hay una variacion al comparar la etapa diagndstica
con la de post intervencion, ya que el subtipo de EM mas frecuente fue la omision o
confeccion innecesaria de la receta (7,3%) en la etapa diagnéstica. En cambio en la etapa
post intervencion, el subtipo de EM mas frecuente fue la confeccién tardia de las recetas
(9%). Sin embargo para ambas fases del estudio, se observa que en los procesos de
dispensacion, transcripcidn, preparacién y administracion no hubo variacién en los
subtipos de EM. (Tabla 7).

En los Anexos 9 y 10 se presentan los EM detectados en cada unidad del Servicio de

Cardiologia. Ademas, se describen algunos EM ocurridos (Anexo 11).
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Tabla 7. Distribucion de EM ocurridos en el Servicio de Cardiologia segun proceso
del SUM Yy subtipo de EM - etapa diagndsticay etapa post intervencion -

EM etapa EM etapa post
Proceso SUM y subtipo de EM diagnostica=109 intervencion=111
o Total EM % Total EM %
Prescripcion 5 22.9 30 27.0
Frecuencia inadecuada 4 3,7 2 1,8
Omisién de la receta 8 7,3 4 3,6
Receta mal confeccionada 4 3,7 7 6,3
Confeccién tardia de receta 1 0,9 10 9
Confeccién innecesaria de receta 8 7,3 7 6,3
. » Total EM % Total EM %
Dispensacién 18 165 9 8.1
Omisién en dispensacion 2 1,8 0 0
Dispensacion erronea 2,8 0 0
Dispensacion tardia 13 11,9 9 8,1
o Total EM % Total EM %
Transcripcion 10 9.2 8 72
Omisioén en transcripcion 2 1,8 0 0
Transcripcion distinto a lo prescrito 7,3 8 7,2
Total EM % Total EM %
Preparacion 9 8.3 51 18.9
Defecto en la preparacion 8 7,3 20 18,0
Defecto en la manipulacion (pérdida 1 0,9 0 0
de medicamento)
Defecto en el acondicionamiento 0 0 1 0,9
o _ Total EM % Total EM %
Administracién 27 231 13 38.7
Hora de administracion inadecuada 20 18,3 19 17,1
Omisién en la administracion 5 4,6 9 8,1
Via administracién incorrecta 3 2,8 0 0
N,o lavado de Sonda/no desinfeccion 9 8,2 7 6,3
via venosa
Velocidad de administracion erronea 6 55 1 0,9
No supervision de la administracion 4 3,7 2 1,8
Dosis diferente a la prescrita 0 0 5 4,5

SUM: Sistema de Utilizacion de Medicamentos, EM: Errores de Medicacién
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Al hacer la comparacién del tipo de EM segun grupo terapéutico y forma farmacéutica, se
pudo establecer que tanto en la fase diagndstica y como en la de post intervencion, el
grupo terapéutico con mayor probabiidad de EM fue el de |los
analgésicos/antiinflamatorios. Para la etapa post intervencién se observo una disminucion
en la probabilidad de ocurrencia de EM en todos los grupos terapéuticos, excepto para
los antihipertensivos. Sin embargo solo fueron estadisticamente significativas (p<0,05)
para el grupo terapéutico de inhibidores de secrecion acida gastrica, antitromboticos y en
la forma farmacéutica de los comprimidos/cdpsulas (Graficos 2 y 3).

Gréfico 2. Probabilidad de EM segun grupo terapéutico en Servicio de Cardiologia.
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Grafico 3. Probabilidad de EM segun forma farmacéutica en Servicio de Cardiologia.
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EM: Errores de Medicacion; Otros: solucion oral, solucién inyectable, gotas oftalmicas.
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Al analizar las probabilidades de EM de los medicamentos en fase diagndstica y fase post
intervencion segun horario, dia de la semana y numero de medicamentos administrados,
se observé que la ocurrencia de EM fue mayor en los horarios de la tarde, principalmente

alas 3:00 pm, dias viernes y al administrar un solo medicamento (Graficos 4, 5y 6).

Grafico 4. Probabilidad de EM segun horario en Servicio de Cardiologia.
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Grafico 5. Probabilidad de EM segln dia de la semana en Servicio de Cardiologia.
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Grafico 6. Probabilidad de EM segun numero de medicamentos administrados por
horario observado en Servicio de Cardiologia.
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Grafico 7. Probabilidad de EM segun abastecimiento en Servicio de Cardiologia.
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Una vez implementado el PIF, la probabilidad de EM disminuy0 significativamente los dias
miércoles y viernes, con la administracion de medicamentos por via oral y con los

farmacos abastecidos por el hospital y por el paciente. No se observaron variaciones
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significativas en la probabilidad de EM segun horario de administracion de medicamentos
(Gréficos 5, 7y 8).

Ademas, en la fase diagndstica se determiné que la via de administracion con mayor
ocurrencia de EM fue por via sonda nasogastrica (83,3%) y en la fase post intervencion, la
mayor ocurrencia de EM fue la via del catéter venoso central (77,7%), seguido de la

sonda nasogastrica (70,0%).

Gréfico 8. Probabilidad de EM segun via de administracion en Servicio de
Cardiologia.
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EM: Errores de Medicacion, SNG: sonda nasogastrica, CVC: catéter venoso central, SC: subcutanea

Otros*: via venosa periférica, bomba de infusién continua, via oftalmica

En el Anexo 12 se muestran las probabilidades en la ocurrencia de EM para las
caracteristicas estudiadas, en cada unidad del Servicio de Cardiologia (Sala de
Cardiologia y Unidad Coronaria), tanto en la fase diagnéstica como en la de post

intervencion.
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Clasificacion de errores segun gravedad

Los Graficos 9 y 10 muestran la distribucién de los EM detectados en la fase diagnéstica y
post intervencién segun gravedad. Al comparar ambas fases no se detectaron EM que
causaran dafio o muerte al paciente. En la fase post intervencién aumenté la ocurrencia
de EM que alcanzaron al paciente y disminuyeron los EM que precisaron monitorizacion y

los que no alcanzaron al paciente.

Grafico 9. Distribucion de los errores de medicacion detectados en la fase
diagnéstica segun gravedad.
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Grafico 10. Distribucion de los errores de medicacion detectados en la fase post
intervenciéon segun gravedad.
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3. Disefio e implementacién del Programa de Intervenciones Farmacéuticas

preventivas de EM

Una vez finalizada la fase diagnéstica del estudio, se inicié el desarrollo e implementacion
del PIF. Para esto se realizé una revision critica de la literatura médica sobre estrategias
para la prevencion de EM, dando como resultado un total de 67 estudios, de los cuales 25
incluian al menos una estrategia factible de implementar. A partir de esos 25 estudios, se
seleccionaron 18 estrategias (ver Tabla 3) y se eligié implementar 13 de ellas, las cuales
se focalizaban en la disminucién y/o prevencion de EM en las distintas etapas del SUM,;

estas se muestran en Tabla 8 y con mayor extension en el Anexo 5.

Tabla 8. Programa de intervenciones farmacéuticas preventivas, implementado para
reducir Errores de Medicacion en Servicio de Cardiologia.

1. ESTANDARIZACION DE USO DE MEDICAMENTOS:
Confeccién de Guia para la preparacion y administracion segura de medicamentos
Confeccién de Guia para la preparacion y administracién de medicamentos por sonda
Implementacion de uso de fraccionadores y trituradores
Reorganizacion de medicamentos alto riesgo: separacion fisica e identificacién

Implementacion de cajoneras en las estaciones de enfermeria para almacenar los medicamentos
que trae el paciente de su domicilio

Revisién de medicamentos despachados en Servicio de Cardiologia por sistema de dosis unitarias

Registro de temperatura para los medicamentos que requieren ser almacenados bajo un rango de
temperatura controlada

Estandarizacién de horario de confeccidén de recetas, entrega de recetas a la farmacia y despacho
de medicamentos
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Tabla 8. Programa de intervenciones farmacéuticas preventivas, implementado para
reducir Errores de Medicacién en el Servicio de Cardiologia (continuacién)

2. ENTRENAMIENTO Y MOTIVACION:

Charla sobre EM y cultura de seguridad, dirigida a todo el personal de salud del Servicio de
Cardiologia

Charla sobre la importancia de reportar EM, dirigida a todo el personal de salud del Servicio de
Cardiologia

Charlas de entrenamiento sobre: Preparacién y administracién segura de medicamentos,
Preparaciéon y administracion de medicamentos por sonda, Interacciones medicamentosas,
Cronofarmacia, dirigida a enfermeria y personal auxiliar

Instalacion de afiches sobre: 1) EM y cultura de seguridad, 2) Recordatorio de los seis correctos, 3)
Notificacion de EM

3. IMPLEMENTACION DE SISTEMA DE REPORTE DE ERRORES DE MEDICACION:
Buzon de notificacion y boletas para comunicar EM

1. La estandarizacion de uso de medicamentos, consistio en la implementacion de siete

intervenciones, organizadas de la siguiente forma:

1.1) Elaboracién de una guia para el personal de enfermeria, con las consideraciones
mas importantes para la preparacion y administracion de medicamentos por la via enteral,
parenteral y tpica.

1.2) Entre los medicamentos que se almacenaban en el Servicio de Cardiologia se
detect6 la presencia de productos catalogados como de “alto riesgo”, que presentaban
elevado riesgo de causar dafios graves e incluso mortales a los pacientes, en caso de
cometer errores en su utilizacion (Anexo 5, apartado 1.2). Por ello se procedio a identificar
y separar fisicamente a los mismos, siguiendo las recomendaciones del Institute for Safe

Medication Practices®!.

1.3) Ante la necesidad de mejorar el almacenamiento y control de los medicamentos que
no son provistos por el hospital y que el paciente trae de su domicilio, se propuso la
instalacion de cajoneras rotuladas con el nombre y nimero de cama de cada paciente,
en las estaciones de enfermeria. Ademas se elabor6 una hoja de control para registrar la
cantidad y la condicion de los medicamentos con los cuales el paciente ingresaba al

hospital.
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1.4) Debido a que los medicamentos dispensados por la farmacia no eran revisados al
llegar al Servicio de Cardiologia, el personal de enfermeria se percataba de errores en la
dispensacion hasta cuando tenia que administrar el medicamento involucrado. Por tal
razén se recomendd hacer una revision previa de las gavetas de los medicamentos
recibidos en el Servicio. Esta labor fue asignada a un auxiliar de enfermeria, el cual
comprobaba la existencia de todos los medicamentos que se habian solicitado, antes de
ser administrados. En caso de encontrar faltante o alguna diferencia a lo solicitado, el
auxiliar de enfermeria debia hacer el reporte correspondiente a farmacia y corregir la

anomalia con anticipacion.

1.5) Se implement6 un registro de temperatura para los medicamentos que requieren ser
almacenados bajo un rango de temperatura controlada, ya que este control no se
efectuaba con la regularidad estipulada por la normativa del hospital (dos veces al dia).
Para tal efecto, se coloc6 en la puerta del refrigerador, de manera visible, la hoja de
registro de temperatura para cada dia del mes.

1.6) Normalizacién del horario de confeccion de recetas, de entrega a la farmacia y
despacho de medicamentos.

Con el propoésito de evitar la ocurrencia de retrasos en el despacho de los medicamentos
por sistema de dosis unitarias, se le plante6 tanto al personal médico como a los
residentes, la necesidad de cumplir con un horario establecido de confeccién de recetas
(antes de las 11:00 am), para lograr que el envio de las recetas se efectuara cerca de las
12:00 m.d. Con respecto al despacho de medicamentos para el Servicio de Cardiologia,
se acordo que el horario de entrega por parte de la Farmacia, seria antes de las 3:00 pm.

1.7) Implementacién del uso de fraccionadores y trituradores.

Al personal de enfermeria se le indico que para proceder a fraccionar o triturar algun

medicamento, debian emplear los dispositivos correspondientes.

2. La estrategia de entrenamiento y motivacion, se realiz6 mediante una serie de
presentaciones en las que particip6 todo el equipo de salud (médicos, residentes,
internos, enfermeros profesionales y auxiliares del Servicio de Cardiologia). El programa
completo de capacitacion fue de cinco charlas con una duracion de 30 minutos cada una.

Para transmitir la charla a todo el personal posible y no afectar la atencion directa a los
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pacientes, la charla se impartié diariamente en el turno de la mafana y en la tarde a
grupos pequefios asignados por las jefaturas de enfermeria. En primer lugar se abord6
el tema de cultura de la seguridad y luego el de la importancia de reportar EM.
Posteriormente, se impartié charlas de entrenamiento sobre preparacion y administracion
segura de medicamentos, preparacién y administracion de medicamentos por sonda,
interacciones medicamentosas, y cronofarmacia.

En total participaron 65 funcionarios, 9 médicos y 56 profesionales de enfermeria y
auxiliares. Al final de cada charla se les realiz6 una comprobacion de los conceptos
bésicos segun el tema desarrollado. El programa de capacitacion se coordind con la
jefatura del Servicio de Cardiologia y el total apoyo de la jefatura de enfermeria. Concluido
el programa a los funcionarios se les entreg6 un diploma donde se acredité su
participacion, el cual fue avalado por el Departamento de Capacitacion del Hospital

Clinico de la Universidad de Chile.

Sumado a las capacitaciones, se colocaron afiches en distintas areas del Servicio de
Cardiologia sobre: 1) EM y cultura de seguridad, 2) Recordatorio de los seis correctos, y
3) Notificacién de EM.

3. Implementacién de sistema para notificar errores de medicacidn, con el fin de
fomentar el reporte de EM en el Servicio de Cardiologia. Dicho reporte es basico para
realizar el andlisis de los EM que ocurren durante el proceso de manejo de los
medicamentos. De esta forma se podran desarrollar estrategias para evitar o reducir la
ocurrencia de EM, con lo cual se podria mejorar la seguridad y calidad del proceso de

utilizacion de medicamentos, brindando asi una atencion 6ptima a los pacientes.

Durante el proceso se insté a todo el personal para que efectuaran dichos reportes,
notificando los EM que ocurrieran, los que se detectaran y fueron interceptados, asi como

los que podrian suceder.

Para poner en practica esta estrategia, se colocaron dos buzones de notificaciéon de EM
en lugares accesibles, uno en la Unidad Coronaria y otro en la Sala de Cardiologia,
considerando que tienen personal distinto y son areas separadas. Las hojas de reporte se
ubicaron en varios puntos del servicio, para que pudieran completarse donde el

funcionario lo considerara conveniente. El reporte fue voluntario, anénimo y no punitivo.
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Durante la fase post intervencion, se contabilizaron un total de 14 notificaciones, todas

realizadas por personal de enfermeria profesional (n=7) y auxiliar (n=7). Segun estos

reportes, el personal mas relacionado en la ocurrencia de EM fue el personal

médico,

seguido por el personal de enfermeria. En la Tabla 9 se describen algunos ejemplos de

EM reportados segun proceso del SUM.

Tabla 9. Ejemplos de notificacion de errores de medicacion reportados por personal
de Servicio de Cardiologia.

PROCESO DEL SUM

Ejemplos

PRESCRIPCION

1. Receta mal confeccionada: “Indicacion en ficha médica
ciprofloxacino 750 mg c/12h VO, pero en la prescripcion
se solicitd ciprofloxacino 500 mg ¢/12h VO”.

2. Indicacion médica mal confeccionada:

» Elerror en la confeccién de la indicacion de
Carvedilol, condujo a una transcripcién errébneay a que
no se administrara medicamento al paciente.

+ Se realiz6 cambio de dosis de medicamento en ficha
médica, sin aviso a personal de enfermeria (de
clopidogrel 75mg ¢/12h a 75mg /dia VO).

DISPENSACION

1. Dispensacion de medicamento diferente al solicitado:

e Se solicita heparina estandar 25.000 U y despachan
de Farmacia Central, amikacina 500 mg EV

e Se solicita cefazolina 1 gr ¢/8 hrs EV y envian
ceftriaxona

TRANSCRIPCION

1. Transcripcion erronea en TPE condujo a administracion
de dosis superior a la indicada de antihipertensivo,
losartan.

2. No se confecciona TPE para enalapril, por lo que no se

administra medicamento.

PREPARACION

Ninguno

ADMINISTRACION

paciente equivocado por indicacién verbal; tampoco
habia TPE

Se administra medicamento (hidroclorotiazida 25 mg) a

SUM: Sistema de Utilizacion de Medicamentos, VO: via oral, EV: endovenoso, TPE: tarjeta de procedimiento de enfermeria
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La informacion reportada en las notificaciones respecto a la gravedad del EM, fue
completado en seis de los 14 casos, en tres de los cuales sefalaron que el “incidente
afectdé al paciente pero no produjo dafo” y tres clasificaron la gravedad como

“desconocida”.

Las propuestas que manifestaron los funcionarios de como se podrian haber evitado esos
EM fueron: “Prestar mas atencion a indicacién”, “Leyendo bien la receta antes de enviar a
farmacia”, “Darse cuenta al revisar las recetas junto a las indicaciones médicas”, “No

confiando”, “Generando avisos por solicitud exagerada”, “Realizando TPE de indicacion”,

“Leyendo-verificando la receta”.
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DISCUSION

Los estudios en donde se analizan los EM en pacientes de Servicios de Cardiologia,
todavia son limitados*’. Especificamente en América Latina, a entendimiento de esta
investigadora, hasta este estudio no hay evidencia alguna de publicaciones sobre EM en
Unidades de Cardiologia. Los trabajos que se han realizado son en otras areas de
atencion®®444  |a mayoria han determinado frecuencias de EM o evaluado la
implementacién de una sola intervencién, en etapas especificas del proceso de utilizacién

de medicamentos®?.

Los resultados del estudio demuestran el efecto favorable producido por el PIF, sobre la
frecuencia de EM en cuatro etapas del SUM. De hecho, se logré disminuir en 29,1% la
frecuencia de EM en medicamentos con al menos un EM y en 12,4% la prevalencia de
EM en pacientes con al menos un error, después de la implementacién del PIF.

Otros estudios®#®3 han reportado valores inferiores de frecuencia de medicamentos con
EM de 32,9% y de prevalencia de pacientes con EM en 22,2% en unidades médico-
quirdrgicas de adultos. Mientras que un estudio con similar disefio que el presente,
realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos?*®, determind la disminucion en la
ocurrencia de EM de 34,0% a 25,5% (disminucion de 25%) como también una
disminucién en la frecuencia de medicamentos con al menos un EM desde un 41,9 % a
un 28,6% (disminucion de 31,7 %).

No obstante, existen limitaciones que dificultan la comparacién de resultados entre las
investigaciones disponibles, pues hay diferencias en definiciones, métodos de
investigacion empleados, entornos y sistemas de distribucién?’38_ En este sentido, la
investigacion de Romero et al*®, si bien tiene un disefio y método de deteccién de EM muy
similar al utilizado en esta investigacion, difiere en que se analizaron los EM que

ocurrieron en los pacientes y no los EM que ocurrieron en los medicamentos.
Al efectuar la comparacion entre las fases diagndstica y post intervencién, se establecié

gue la mayor reduccién de EM se presento en las etapas de dispensacion (66,7%) y de

administracion (38,8%).
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En dispensacion, el cambio fue favorecido porque en la fase post intervencién no hubo
EM por omision ni por dispensacion errénea. Ademas, al comparar ambas fases se
registré una mejoria del 56,7% en el cumplimiento del horario de entrega de las caseteras
al Servicio de Cardiologia antes de las 3:00 pm. Por esta razén se redujo el subtipo de EM
de dispensacion tardia.

No es posible precisar las razones que motivaron los cambios observados en la
dispensacion, ya que no se realizé observacion directa en la farmacia del hospital.
Tampoco los cambios fueron relacionados con un grupo terapéutico o medicamento

especifico.

En la etapa de administracién, se gener6 un efecto importante en la reduccion de la
ocurrencia de EM, hecho que puede explicarse por ser un area donde se trabajo
especificamente en el entrenamiento y motivacién del personal de enfermeria, a través de
charlas sobre administracion segura de medicamentos. La participacion activa tanto de los
auxiliares de enfermeria como de los enfermeros profesionales (97% de asistencia a las
charlas) tuvo un impacto positivo, el cual se ve reflejado en subtipos de EM tales como la
reduccion en 40,6% de los EM por horario de administracién inadecuado, no lavado de
SNG/no desinfeccién de la via venosa (mejoria en 51,3%) y velocidad de administracion

errénea, correccion casi en su totalidad.

Al comparar los cambios de frecuencias de EM a partir del PIF reportados por Romero et
al*® y las del presente estudio, se establece que los alcances fueron superiores (reduccion
de errores en un 50% para la administracion y prescripcion). Estos resultados podrian ser
explicados debido a que se realizé en un periodo de dos afios, un plazo mayor al definido
para este trabajo; ademas, en el plan de intervenciones para disminuir EM, incorporaron
un farmacéutico clinico al equipo de salud, lo que pudo influir positivamente en sus

resultados.

Por la complejidad del SUM, ninguna medida por si sola va a lograr resolver el problema
de los EM y garantizar la seguridad del sistema. Por eso, es preciso introducir un amplio
abanico de medidas o cambios, en todas y cada una de las etapas que lo conforman y
gue afectan a todos los profesionales que intervienen en el mismo.8* Segun Leape et al®®,
“la seguridad esta hecha de muchas pequefias cosas que en conjunto consiguen hacer

una gran diferencia”.
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Los resultados de la investigacion muestran cambios favorables en la disminucién de EM
entre la fase diagndstica y la fase post intervencion. Tal efecto no puede ser atribuido a
una intervencion en particular sino a todo el conjunto de ellas. Las intervenciones fueron
seleccionadas en forma conjunta, involucrando al personal médico, de enfermeria y de
farmacia, considerando las oportunidades de mejora en las distintas etapas del SUM, de
acuerdo con los resultados obtenidos en la etapa diagndstica. La definicion del PIF por el
equipo multidisciplinar, fue acertada. Asi mismo, el éxito de la implementacion del PIF se

logro gracias al compromiso adquirido por el personal involucrado.

La ejecucion del PIF por farmacéuticos clinicos, fue dirigida a médicos, residentes de
medicina, enfermeros profesionales y auxiliares. El proceso incluy6 diferentes temas para
incentivar la identificacion y prevencion de EM, mediante la estandarizacion de uso de
medicamentos, el entrenamiento y motivacion del personal, asi como la implementacion
del sistema de reporte de EM. En literatura existe evidencia acerca de la contribucion de
los farmacéuticos clinicos en la educacion al personal de salud, como parte integral de los
esfuerzos por modificar préacticas existentes, brindando informacion relacionada a
medicamentos complejos, en la reduccibn de EM vy reacciones adversas, entre

otros.70.86.87

En el caso concreto de la atencién hospitalaria, dar a un paciente una dosis de un sélo
medicamento requiere la ejecuciéon de 80 a 200 pasos®. Un error puede ocurrir en
cualquier punto del proceso de medicacion, el cual pasa por varias etapas, dependientes

una de otra y ejecutadas por quienes estan a cargo del cuidado del paciente*®,

Considerando las distintas etapas del proceso de medicacion, se reporta® que los EM
ocurren principalmente durante la administracion (53%), seguido por prescripcion (17%),
preparacion (14%) y transcripcion (11%). En el presente estudio los resultados también
mostraron que la administracion y la prescripcion son las mas susceptibles a la ocurrencia
de EM.*4447.90 Adicionalmente, los EM durante la administraciéon son especialmente
preocupantes, debido a que en esta etapa los errores son mas dificiles de impedir, ya que
no hay ninguna barrera, excepto la del propio paciente, para evitarlos?’; los EM en la

prescripcion tienen el potencial de extender el error por todo el SUM*.

En la etapa de preparacion se registréo un aumento en los EM, lo cual puede explicarse a
partir de la introduccién del uso de partidores para estandarizar el fraccionamiento de

medicamentos. Esta situacion le afadié complejidad al procedimiento, que por
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consiguiente significé un aumento en los puntos de evaluacién inicial que se le realizé al
personal en esta etapa, que al aplicar la pauta, se observd que estos siguieron
fraccionando los medicamentos con los métodos usuales (manos, tijeras, cuchillos). Por
eso, tal intervencion no fue del todo incorporada por el personal de enfermeria entre los

procedimientos del Servicio.

En la etapa de administracion de los medicamentos, el subtipo de EM mas cominmente
detectado durante las dos fases evaluadas, resultdé ser la hora de administracion
inadecuada (18,3% y 17,1%). Lo obtenido en el presente estudio, fue superior al resultado
reportado en pacientes con patologias cardiovasculares*’, donde se determind que este
error representd el 9,5%. Otro estudio con pacientes hospitalizados en salas de
cardiologia reporté que la administracion del medicamento incorrecto o la administracion
de una dosis diferente a la prescrita, fueron los subtipos mas comunes de EM (36% y
35,3%)%.

De acuerdo a la evidencia, se espera que el paciente reciba el medicamento prescrito en
el horario previsto, permitiéndose un atraso o una anticipacion de treinta minutos a una
hora®. En nuestro caso observamos una variedad de farmacos que no se administraron
en la hora (enalapril, acenocumarol, cefazolina, bisoprolol, espironolactona, furosemida,

dalteparina, entre otros).

Dependiendo del medicamento, el adelanto o retraso en la administracién, puede llevar a
una alteracion de su farmacocinética, provocando una modificacién del efecto deseado,
especialmente en aquellos medicamentos de estrecho margen terapéutico, como los
antibiéticos® y anticoagulantes®. En relacion a esto se ha reportado que el 48,8% de los
eventos adversos a medicamentos, fueron EM y que el EM por la hora inadecuada en la

administracién de los anticoagulantes, representé el 5,3%.%

En la etapa de prescripcion, pudimos apreciar que los subtipos de EM variaron segun el
periodo en que se analizaron, ya que en la fase diagnostica el EM mas frecuente fue la
omisién o confeccion innecesaria de la receta (7,3%), a diferencia de lo observado en la
fase post intervencion, el subtipo de EM mas frecuente fue la confeccion tardia de las
recetas (9%). Esta situacion podria indicar que se trata de una situacion particular en el
lugar en que se realiz6 el trabajo, por lo que se requeriria la implementacién de
procedimientos que permitan una revision efectiva de las recetas, de tal modo de

asegurar que al paciente le sea prescrito o que requiere de manera oportuna, evitando
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omisiones o bien, aumentos innecesarios de los costos y pérdidas de tiempo por

dispensacion y devolucién de farmacos no utilizados.

Como posibles causas de los EM en la prescripcién, se podrian citar algunos factores
humanos tales como la falta de conocimiento o informacién del paciente, lapsus /despiste,
estrés, sobrecarga de trabajo, incumplimiento de normas y procedimientos establecidos.
Ademas, pudieron ser motivados por la falta de procedimientos / protocolos en caso de

didlisis, SNG, examenes, traslados y al egreso.

Hay que considerar que los EM pudieron relacionarse con el hecho de que parte del staff
de médicos se encuentran en formacién, ya que la institucién es un centro docente de
profesionales médicos, por lo que la inexperiencia clinica puede ser una de las
explicaciones de este hallazgo. Segln sefialan Lesar et al®3, en los primeros afios de
residencia la probabilidad de cometer errores de prescripcion es cinco veces mayor que

aguellos que tienen mas experiencia.

Al igual que otros estudios, pudimos apreciar que el grupo terapéutico con mayor
probabilidad de EM fue el de los analgésicos / antiinflamatorios #°*. Sin embargo, también
como refiere Fanikos et al*’, en el contexto de pacientes hospitalizados, las clases de
medicamentos que se involucran en mayor grado con EM, son los agentes
cardiovasculares (31,5%), los anticoagulantes (20,1%) y los antibiéticos (11,0%). Segun la
publicacion de LaPointe y Jollis*® los medicamentos cardiovasculares se relacionan en el
41,2% de los EM, seguido de los antibiéticos (14,9%) y los farmacos gastroenterolégicos
(9,5%).

Por otro lado, registramos una disminucion significativa en la probabilidad de EM con los
antitrombaticos y los inhibidores de secrecion acida gastrica, sin encontrarse alguna razon
especifica para esta asociacion. También disminuyé la probabilidad de EM en la via de
administracién oral y con la forma farmacéutica de comprimidos / cipsulas, asociadas a la

mejoria en la etapa de administracion.

Sin embargo, a futuro se deberia intervenir mas en las vias parenterales porque en estas

se mantuvo la probabilidad de EM.

En este estudio se determin6 una mayor probabilidad de presentar EM el dia viernes, que

al ser el ultimo dia de la jornada laboral en el que se prescribe, podria generar apuros y
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despistes durante el trabajo para cubrir las demandas del fin de semana. Ademas, los
horarios de la tarde tienen mayor probabilidad de EM, que podria explicarse porque a las
3:00 pm corresponde el horario de llegada de los medicamentos al servicio.

Cabe resaltar que la reduccion significativa de EM los miércoles y viernes, pudo deberse
a los cambios organizacionales tales como estandarizacion de horarios para confeccion y
envio de recetas a farmacia, la revisién de caseteras inmediatamente después de que
farmacia las entregara, la regulacién de horarios de entrega de las dosis unitarias, entre
otros.

El haber implementado un sistema de natificacion voluntaria de EM permitié generar una
instancia de retroalimentacién de los puntos a intervenir, ya que luego de ocho semanas
de su establecimiento, se ingresaron 14 notificaciones, lo que concuerda con otros
estudios en que la implementacion de notificaciones de EM el efecto se observa a las
pocas semanas de la puesta en marcha®. Sin embargo, es preciso evaluar a largo plazo,
el efecto real de esta intervencion. Otros dos aspectos que se hacen necesarios
fortalecer, son por una parte aquellas intervenciones dirigidas al cuerpo médico, debido a
la baja participacion en las capacitaciones, a la alta rotacién de internos y becados, y por
otra, la sistematizacion en los horarios de las rondas clinicas, que den lugar a la

generacion oportuna de las recetas médicas.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra que los evaluadores fueron externos e
independientes del hospital y que el personal no tuvo conocimiento del estudio, lo que
proporciona mayor fiabilidad a los resultados obtenidos, pues no hay influencia en el

comportamiento habitual del personal y se evitan sesgos.

Otra fortaleza del trabajo es el haber empleado un disefio prospectivo y aleatorizado,
cuasi experimental, ya que permite el establecer relacion entre la intervencion (PIF) y la
reduccion en la frecuencia de EM, aunque con menor calidad que un ensayo clinico
controlado. Junto con lo anterior, se utilizO el método de observacion directa, que ha
demostrado ser el método mas eficiente y preciso para la deteccion de EM’®, lo que
también otorga mayor validez y fiabilidad a los resultados obtenidos®®.

Sumado a que se evaluaron todas las etapas del proceso de medicacion de manera

secuencial, todas las formas farmacéuticas, tanto enterales como parenterales, todos los
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grupos terapéuticos; se determiné la gravedad y las posibles causas que condujeron a los

EM, lo que permitié el implementar intervenciones.

Se evaluo el efecto del PIF inmediatamente después de su implementacion, eso permitio
gue las condiciones fuesen las mismas que las observadas en el estudio previo. Esta
modalidad ha demostrado ser exitosa en otros estudios encontrados en la literatura, los
cuales hacen una evaluacion previa de los EM y luego intervienen para disminuirlos®’-1%,
En cambio, en otros estudios publicados, las intervenciones se realizan meses 0 afios

después de detectados los EM®8:9°,

Algunas limitaciones del trabajo tienen relaciéon con la validez externa ya que éste se
realizé en un solo centro de salud cuyos problemas y manera de trabajar pueden no
reflejar las realidades de otros servicios de cardiologia. Otra limitacion se refiere a la
influencia que tiene la observacion directa en lo sujetos de la fase post intervencion. Este
efecto se conoce como Hawthorne y consiste en la mejora en la actividad del trabajador

cuando éste es observado.

Los valores de EM reportados, pueden haber sido subestimados porque no se evaluaron
medicamentos administrados en el horario nocturno (de 7 pm a 7 am), los fines de
semana y dias festivos. Tampoco se evaluaron errores de seleccién de medicamentos en
la prescripcion, errores de registros en la ficha de enfermeria y errores de monitorizacion.
Adicionalmente, no se pudo conocer si los EM detectados hubiesen causado dafio al
paciente, ni la frecuencia y gravedad de los posibles efectos adversos, ya que por
consideraciones éticas, fueron interceptados en caso de que se detectaran errores que

atentaran en contra de la seguridad del paciente.

Las intervenciones seleccionadas e implementadas en este estudio fueron sencillas, de
bajo costo, que pueden ser reproducibles en otros servicios u otros hospitales. Los
resultados de este trabajo también podrian servir como base para disefiar nuevos PIF, en

distintos centros de atencion sanitaria.

Un aspecto importante de considerar es el seguimiento de las practicas implementadas, y
la evaluacion de la efectividad en términos de reduccion de EM. La incorporacion del
farmacéutico al equipo de trabajo del Servicio de Cardiologia, permitiria dar continuidad al

PIF y proponer nuevas intervenciones para optimizar el uso de los medicamentos en los
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pacientes, como por ejemplo intervenciones dirigidas a los medicamentos parenterales,

en donde se mantuvo la tendencia de EM.

Los EM y la cultura de seguridad deberian incorporarse dentro del programa de estudio
de todo el personal sanitario al cuidado de los pacientes. Solo cuando los cambios estan
integrados plenamente en los valores y creencias de las organizaciones, estos se logran

mantener en el tiempo.
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos queda en evidencia la necesidad de mejorar la calidad
y seguridad en la atencién de los pacientes del Servicio de Cardiologia, ya que se pudo
observar que durante la fase diagndstica mas del 50% de los pacientes experimenté al
menos un EM, cifras cercanas también al evaluar segun los medicamentos, en los cuales

ocurrié al menos un EM, en alguna de las etapas del SUM.

En relacion a cada etapa del SUM, los EM ocurrieron més frecuentemente durante la
etapa de administracién, seguido por prescripcién, y dispensacién. Y haciendo la
clasificacién por subtipo de EM principales, estos fueron para el caso de la administracion,
hora de administracién inadecuada y no lavado de sonda/no desinfeccién de via venosa.
En la prescripcién los EM principales fueron omisién y confeccién innecesaria de la

receta, y en la etapa de dispensacién se observé dispensacion tardia.

Valorando los resultados de la fase diagndstica como oportunidades de mejora en las
distintas etapas del SUM, este estudio demostré que a través de un plan formal y
estructurado de intervenciones no tecnoldgicas y relativamente simples, donde se toma
en consideracion la conducta, educacién e informacién para el equipo a cargo del cuidado
del paciente, se logra disminuir en un tercio la frecuencia de EM. Sin embargo, es
necesario realizar estudios multicéntricos, con disefios metodolégicos que permitan

evaluar la efectividad del PIF, en centros de atencién de salud similares.

Asimismo, el estudio permite abordar el problema de los errores de medicacion siendo un
aporte para el programa de vigilancia y prevencién de los eventos adversos por EM,
asociados a la atencion de los pacientes del Servicio de Cardiologia del hospital. Estos

datos permiten priorizar actuaciones de prevencion y seguimiento de su eficiencia.

La seguridad de un sistema depende del funcionamiento de todos sus componentes y
procesos, de los profesionales que intervienen y de las interacciones entre ellos. Por lo
que los programas de prevencion de EM implican numerosos cambios en los
procedimientos, equipos, organizacion y formacion, que integrados consiguen mejorar la
seguridad del sistema. Ninguna medida por si sola, por efectiva que sea, va a lograr evitar

por completo los EM.
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ANEXO 1. Subtipos de Errores de Medicacién

Tipo de error

Subtipo de error de

Definicion para el estudio

de medicacién | medicacion
1.1 Dosis inadecuada Se prescribe una dosis de un medicamento menor o0 mayor a lo reportado en la literatura.
1.2 Frecuencia de Se prescribe medicamento en un intervalo de tiempo que no corresponde a los establecidos
administracion en la literatura.
inadecuada
1.3 Via de administracion Cuando la prescripcion indica en forma incorrecta la via de ingreso del medicamento al
'S inadecuada organismo.
'g_ 1.4 Forma farmacéutica Cuando la prescripcion indica una forma farmacéutica incorrecta, o no comercializado a nivel
= inadecuada nacional.
3 1.5 Omisién de la receta Cuando no se confeccione la receta, excepto en caso de que el paciente disponga de sus
= propios medicamentos.
3 1.6 Medicamento sin Medicamento que no se encuentra prescrito en ficha clinica.
P indicacion
w 1.7 Receta mal confeccionada | Falta u omisién de datos sobre el paciente, medicamento, y prescriptor. Incluye cuando la
cantidad solicitada de medicamento no sea suficiente para cubrir el periodo de tratamiento.
1.8 Confeccién tardia de Cuando la prescripcion médica sea realizada después de las 12 md. No incluye recetas de
receta emergencias.
1.9 Confeccién innecesaria de | Cuando se confecciona receta y el paciente dispone de sus propios medicamentos.
receta
2.1 Medicamento deteriorado Dispensacién de un medicamento caducado o del que la integridad fisica o quimica ha sido
alterada. Incluye medicamentos mal conservados.
S 2.2 Dispensacion de Dispensacién de un medicamento distinto al indicado en la prescripcion.
9 medicamento diferente al
0 prescrito
o 2.3 Omision en la dispensacion | No se dispensa el medicamento que ha sido prescrito.
(2]}
g 2.4 Forma farmacéutica Dispensacién de un medicamento en una forma farmacéutica diferente a la prescrita.
S errénea
w 2.5 Dispensacion errénea Dispensacion de una dosis distinta a la prescrita, ya sea una dosis mayor o0 menor a la

prescrita.

2.6 Dispensacion tardia

Dispensacion de medicamentos a la unidad que solicita, posterior a 15 h.
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... Continuaciéon Anexo 1. Subtipos de Errores de Medicacion

Tipo de error
de medicacion

Subtipo de error de
medicacién

Definicion para el estudio

Cuando no se realiza la tarjeta de procedimiento de enfermeria de una indicacién médica de

S 3.1 Omision en la transcripcion
» g_ la ficha clinica.
; 5 3.2 Transcripcién distinto a lo Diferencia entre lo prescrito (ficha clinica) y lo registrado en las tarjetas de procedimientos de
w 2 prescrito enfermeria. Incluye: horario, dosis, via de administracion, y/o principio activo distinto al
g prescrito, equivocacion por nombre o abreviatura similar, duplicidad y otros.
4.1 Defecto en la preparacion Medicamento incorrectamente formulado antes de su administracion. Incluye diluyente
c erréneo, dilucién o reconstitucion mayor o menor a la recomendada, fraccionamiento no
:8 equivalente a la dosis prescrita, o triturar medicamentos que no se deben moler, forma de
a fraccionamiento inadecuado y lugar de preparacién inadecuado.
o] 4.2 Defecto en la manipulacién | Medicamento incorrectamente manipulado antes de su administracion. Incluye no lavado de
95’_ manos, que no se haya desinfectado las superficies del area limpia de la estacién de
@ enfermeria, o que haya pérdida de medicamento.
s 4.3 Defecto en el Cuando en la preparacién existe omision de agitacion recomendada, y/o se fracciona.
w acondicionamiento
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... Continuacién Anexo 1. Subtipos de Errores de Medicacion

Tipo de error
de medicacion

Subtipo de error de
medicacién

Definicion para el estudio

EM de administracion

5.1 No lavado de manos o no
técnica aséptica

Cuando el personal no cumple la limpieza de sus manos con alcohol gel, o jabén corriente
en sala o estaciones de enfermeria.

5.2 No lavado de sonda o no
desinfecciéon de via venosa

Cuando en pacientes que tienen sonda antes y después de la administracion de los
medicamentos, no se realice el lavado con 15-30 ml de agua estéril o solucién salina.
En pacientes con via venosa, que no se desinfecte la via con alcohol previamente a la
administracion de medicamentos.

5.3 Hora de administracion
inadecuada

Administracion del medicamento fuera del intervalo de tiempo preestablecido a partir del
horario programado de administracién. Se definié un periodo comprendido entre 60 min
antes y 60 min después de la hora indicada.

5.4 Omisién en la administracion

No administrar una dosis prescrita a un paciente. Esto excluye a los pacientes que rehisan
voluntariamente tomar el medicamento, o bien, si se decide no administrar el medicamento
porque la condicidn clinica no lo permite.

5.5 Dosis diferente a la prescrita

Administracién al paciente de una dosis diferente a la prescripciéon, mayor o menor, dosis
duplicadas, por ejemplo, una o mas unidades de dosificacién ademas de las prescritas.

5.6 Via de administracion
inadecuada

Dosis administrada por una via diferente de la prescrita.

5.7 Administracién de un
medicamento diferente al
prescrito

Administracién al paciente de un medicamento no prescrito o equivocado.

5.8 Paciente equivocado

Cuando se administra un medicamento que le corresponde a otro paciente.

5.9 Velocidad de administracion
inadecuada

Velocidad de administracion de medicamento por via parenteral diferente a la prescrita, ya
sea mayor (mas rapida) o menor (mas lenta).

5.10 Programacién de Bomba
de Infusién Continua
inadecuada

Se refiere a la programacién en la bomba de un volumen erréneo, velocidad mayor o menor
a la prescrita
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ANEXO 2. Posibles causas de los Errores de Medicacion

1.- Problemas de interpretacion de las prescripciones
1.1.- Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua
1.2.- Comunicacion escrita incorrecta/incompleta/ambigua
1.3.- Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica

2.- Confusién en el nombre/apellidos de los pacientes

3.- Confusién en los nombres de los medicamentos
3.1.- Similitud fonética
3.2.- Similitud ortogréfica

4.- Problemas en el etiquetado/envasado/disefio

5.- Falta de herramientas adecuadas para el fraccionamiento y trituracién de medicamentos

6.- Factores humanos
6.1.- Falta de conocimiento/info sobre medicamento
6.2.- Falta de conocimiento/info sobre paciente
6.3.- Lapsus/despiste
6.4.- Falta cumplimiento normas/procedimientos de trabajo establecidos
6.5.- Errores de manejo del PC
6.6.- Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
6.7.- Error en calculo de dosis o velocidad de infusion
6.8.- Preparacion incorrecta del medicamento
6.9.- Estrés/sobrecarga de trabajo
6.10.- Cansancio/falta de suefio
6.11.- Situacion intimidatoria
6.12.- Complacencia/temor a conflictos
6.13.- Personal ocupado en otras actividades sanitarias (capacitaciones, docencia, etc)
6.14.- Otros

7.- Falta de procedimientos/protocolos en caso de: didlisis, sonda nasogastrica, examenes, traslados y al alta

8.- Falta de protocolos de administracion/seguridad del uso de medicamentos

9.- Rotura de stock/desabastecimiento




ANEXO 3. Ficha de Recolecciéon de Datos de Errores de Medicacion 2012

OBSERVADOR [] FOLIO |:|

DATOS GENERALES
FECHA__/ {  HORA __: SERVICIO CAMA SALA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

MOMBRE

EDAD SEXO RUT M FICHA,
DIAG

MEDICAMENTO IMPLICADO
F.A POSOLOGIA FF Vis ADMINISTRACION

ABASTECIMIENTO:HOSPITAL FROPIO HORA INDICADA, HORAADMINISTRADA

.- PRESCRIPCION PERSONA | nNoaPLica| ]
1. DOSIS INADECUADA
1- DOSIS MENOR A LA CORRECTA
8l * |2- DOSIS MAYOR A LA CORRECTA D NO D
2 FRECUENCIA DE ADMINISTRACION INADECUADA

sl |:| MO I:I

3. Via DE ADMINISTRACION INADECUADA

i [] no [ ] sempico DEBI® INDICARSE

4. FORMA FARMACEUTICA INADECUADA

8l [] NO |:| SEINDICO DEBIO INDICARSE
5. OMISION DE LA RECETA sl [] NO |:|
6. MEDICAMENTO SIN INDICACION sl [] NO |:|
7. RECETA MAL CONFECCIONADA sl [] NO |:|
8. CONFECCION TARDIA DE RECETA sl [] NO |:|
9. CONFECCION INNECESARIADE RECETA Sl D NO |:|
OBSERVACIONES
Il.- DISPENSACION (FARMACIA) PERSONA | nNoaPLIcAa[ ]

1. MEDICAMEMTO DETERIORADO

1.- MEDICAMENTO CADUCADO
51 D—P 2.- MEDICAMENTO MAL COMSERVADO |:| MO D
3.- MEDICAMENTO MAL ROTULADO
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lIl.- TRANSCRIPCION

1. DEFECTQ EM LA TRANSCRIPCION

3l

MO

PERSONA |

[}
[]

1-OMISION EM LA TRAMSCRIPCION 2.1.HORARIO DISTINTO AL PRESCRITO
2-TRAMSCRIPCION DISTINTA A LA |:| 2.2.DOSIS DISTINTA A LA PRESCRITA
PRESCRITA 2.3.PA DISTINTO ALPRESCRITO
2.4 MOMBRE SIMILAR COM PA DISTINTO
2.5  ABREVIATURA SIMILAR
2.a.5E TRANSCRIBIO 2.6.DUPLICIDAD
2 h. DEBIC TRANSCRIBIRSE 27 NMIADE ADMINISTRACION
2.8.0TRO

OB SERVACIONES

2. DISPENSACION DE UN MEDICAMENTO DIFERENTE AL PRESCRITO

D—»

1- MARCA COM NOMBRE SIMILAR

S| 2 - PA CON NOMBERE SIMILAR
3- OTRO
wo ||
3. OMISION EN LA DISPENSACION S| D
4. FORMA FARMACEUTICA ERRONEA sl D

5. DISPENSACION ERRONEA

Sl

f. FALLA EN LA DISPENSACION 3l

D—»

1.- DOSIS MAYOR A LA PRESCRITA
2.- DOSIS MEMNOR A LA PRESCRITA

[]

1.5E DISPENSO
2. DEBIO DISPENSARSE

]

I DO

OB SERVACIONES

IV.- PREPARACION

1. DEFECTO EN LA PREPARACION

3l

MO

PERSONA[ |

s
B

1.- DILUYENTE EQUIVOCADO
2.- DILUCION MAYOR A LA RECOMEMDADA
3.- DILUCION MEMOR A LA RECOMEMDADA

4 - FRACCIONAMIENTO MO EQUIVALENTE A LADOSIS PRESCRITA
5.- FORMA DE FRACCIONAMIENTO INADECUADA

B.- LUGAR DE PREPARACION INADECUADD

DIL

2. DEFECTO EN LA MAMIPULACION

3l

I:l—b

1.- MO LAVADO DE MANOSMOTECNICAASEFTICA

2.- PERDIDA DE MEDICAMENTO

[]

MO

3. DEFECTO EM EL ACONDICIONAMIENTO

Sl

1.- OMISION DE AGITACION RECOMENDADA,
I:I—b 2.- SE FRACCIONA FORMA FARMACEUTICAQUE MO SE DEBE FRACCIOMAR
3.- SETRITURA FORMA FARMACEUTICA QUEMO SE DEBE TRITURAR

MO
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OB SERVACIONES

V.- ADMINISTRACION

1. NO LAVADQ DE MANDS O NO TECNICA ASEPTICA sl
2. HORA DE ADMINISTRACION INADECUADA S |:|

3. OMISION EN LA ADMINISTRACION =1 |:|

4. DOSIS DIFERENTE A LA PRESCRITA

1-D0SIS MAYOR A LAPRESCRITA
3| D—» 2 -DOSIS MENOR A LA PRESCRITA D
3-DUPLICIDAD

5. Vis DE ADMINISTRACION INCORRECTA

PERSONAL |

MO

MO

MO

1- SE ADMINISTRO WIA
5l 2 - DEBIO ADMINISTRARSE Vi

G. ADMINISTRACION DE UN MEDICAMENMTO DIFERENTE AL FRESCRITO

1.~ SE ADMINISTRO
&l 2. - DEBIO ADMIMISTRARSE

7 PACIENTE EQUIVOCADO S [] NO

8. NO LAVADO DE SONDA O NO DESINFECCION DE W s [ ]

9. VELOCIDAD DE ADMINISTRACION ERROMNEA

1-VELOCIDAD MAYOR A LA FRESCRITA [I
sl 2-VELOCIDAD MEMORA LAFPRESCRITA

10. PROGRAMACION DE BIC INADECUADA

1-VOLUMEN DE SOLUCION ERROMED
3l D—’ 2-VELOCIDAD MAYOR A LA PRESCRITA
3-VELOCIDAD MEMNORA LAPRESCRITA

11. MO SE SUPERVISA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO

MO

3l

L
L

[]

no [ ]

no [ ]

no ]

NO APLICA |

No APLICA] ]

no APLICA] ]
no ]

OBSERVACIONES

VI.- CATEGORIA DE GRAVEDAD | |

VIl.- POSIBLES CAUSAS DEL (LOS) EM:
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ANEXO 4. Instructivo de seguimiento aleatorio y llenado de ficha de Recoleccion de Datos
de Errores de Medicacion

1.

El horario de llegada al servicio de cardiologia sera a las 8 a.m.

En el servicio de cardiologia se observara que:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

La cama seleccionada se encuentra ocupada por un paciente:

Si la cama esta ocupada pasar al punto 2.2.

Si la cama esta desocupada, pasar a la siguiente cama en el sentido de los
punteros del reloj y empezar nuevamente.

Completar la ficha con los datos generales del paciente.

Continuar con el punto 2.3.

Cama seleccionada le corresponde administracion en el horario designado.

Si le corresponde administracion, pasar al punto 2.4.

Si no le corresponde administracién, pasar a la siguiente cama en el sentido de
los punteros del reloj y empezar nuevamente en el punto 2.

Identificar al personal a cargo del proceso, llenar la casilla correspondiente a
los datos generales, identificacién del paciente y medicamento implicado, y
continuar con el punto 3.1.

Completar los datos de la prescripcion:

3.1

3.2.

3.5.

La prescripcion fue pedida en una dosis correcta
Si la dosis es la misma que la indicacion, marcar NO en el punto I.1. de la ficha
de recoleccion de datos, y pasar al punto 3.2.
Si la dosis es distinta a la indicacion, marcar Si en el punto 1.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 3.1.1.
3.1.1 Verificar si la dosis es mayor o menor a la indicada
o Si la dosis es mayor, marcar 1. en item I.1 de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 3.2.
o Si la dosis es menor, marcar 2. en item |1 de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 3.2.

La frecuencia de administracion indicada en la prescripcién es correcta
Si es acorde con la indicacion, marcar NO en el punto I.2. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 3.3.
Si es distinta a la indicacién, marcar Si en el punto 1.2. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 3.3.
La via de administracion indicada en la prescripcion es correcta
Si es acorde con la indicacién, marcar NO en el punto 1.3. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 3.4.
Si es distinta a la indicacién, marcar Si en el punto 1.3. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 3.4.
La forma farmacéutica pedida es la correcta
Si es acorde con la indicacion, marcar NO en el punto I.4. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 3.5.
Si es distinta a la indicacion, marcar Si en el punto 1.4. de la ficha de
recoleccion de datos, especificar lo que se indicé y lo que debid indicarse, y
pasar al punto 3.4.
La receta es confeccionada
Si es asi, marcar NO en el punto 1.5. de la ficha de recoleccién de datos, y
pasar al punto 3.6.
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3.6.

3.7.

Si no se realizo, marcar Si en el punto 1.5. de la ficha de recoleccion de datos,
y continuar con el punto 3.6.
La receta es realizada acorde a la indicacion
Si es asi, marcar NO en el punto 1.6. de la ficha de recoleccién de datos, y
pasar al punto 3.7.
Si es distinta marcar Si en el punto 1.6. de la ficha de recoleccion de datos;
especificar lo que se indico y lo que debid indicarse, y pasar al punto 3.7.

La receta incluye la informacién necesaria sobre el paciente, médico y/o

medicamentos y/o cantidad solicitada de medicamento cubre periodo de tratamiento

3.8.

Si es asi, marcar NO en el punto I.7. de la ficha de recoleccion de datos, y
pasar al punto 3.8.

Si no cumple con lo nombrado, marcar Si en el punto 1.7. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 3.8.

La receta se confecciona en el horario previsto

Si es asi, marcar NO en el punto 1.8. de la ficha de recoleccién de datos, y
pasar al punto 3.9.

Si la confeccion es realizada de manera tardia, marcar Si en el punto 1.8. de la
ficha de recoleccién de datos, y pasar al punto 3.9.

3.9. Se realizan las recetas de los medicamentos que el paciente efectivamente no

posee

Si es asi, marcar NO en el punto 1.9. de la ficha de recoleccién de datos, y
pasar al punto 4.1.

Si se confecciona una receta innecesaria, marcar Si en el punto 1.9. de la ficha
de recoleccion de datos, y pasar al punto 4.1.

Completar los datos de la dispensacion

4.1.

4.2.

Los medicamentos se encuentran rotulados adecuadamente, con fecha de
expiracion clara y almacenados en lugares apropiados para cada medicamento
(si es en lugar fresco y seco, o refrigerado)
Si cumple las condiciones, marcar NO en el punto Il.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 4.2.
Si no cumple las condiciones, marcar Si en el punto Il.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y pasar al punto 4.1.1.
4.1.1. Verificar el tipo de deterioro del medicamento dispensado
o Si el medicamento estd caducado, marcar 1 en item Il.1. de ficha
de recoleccién de datos, y continuar con el punto 4.2.
o Si el medicamento esta mal conservado, marcar 2 en item Il.1. de
ficha de recoleccién de datos, y continuar con el punto 4.2.
o Si el medicamento estd mal rotulado, marcar 3 en item Il.1. de
ficha de recoleccién de datos, y continuar con el punto 4.2.
Lo despachado por la central de farmacia corresponde al medicamento
prescrito en la receta
Si corresponde, marcar NO en el punto 1.2. de la ficha de recoleccién de
datos, y pasar al punto 4.3.
Si no corresponde, marcar Si en el punto 1.2. de la ficha de recoleccion de
datos, y pasar al punto 4.2.1.
4.2.1. Verificar el tipo de medicamento diferente al prescrito que fue
dispensado

o Si el medicamento era de una marca con nombre similar, marcar 1
en item I1.2. de la ficha de recoleccion de datos, y continuar con el
punto 4.3.

67



o Si el medicamento era de un principio activo con nombre similar,
marcar 2 en item I.2. de la ficha de recoleccion de datos, y
continuar con el punto 4.3.

o Si existiese otra razén, marcar 3 en item 1.2. de la ficha de
recoleccion de datos, especificar la diferencia y continuar con el
punto 4.3.

Adicionalmente debera explicitarse qué fue lo dispensado y lo que

debid dispensarse.

4.3. La casetera de dosis unitaria contiene los medicamentos prescritos
e Sicorresponde, marcar NO en el punto 11.3. de la ficha de recoleccion de datos,
y continuar con el punto 4.4.
e Si no corresponde, marcar Si en el punto 11.3. de la ficha de recoleccion de
datos, y continuar con el punto 4.4.
4.4, La forma farmacéutica dispensada corresponde a la prescrita
e Sicorresponde, marcar NO en el punto Il.4. de la ficha de recoleccion de datos,
y continuar con el punto 4.5.
e Si no corresponde, marcar Si en el punto 1l.4. de la ficha de recoleccién de
datos, y continuar con el punto 4.5.
4.5. La dosis dispensada corresponde a la prescrita
e Sicorresponde, marcar NO en el punto I1.5. de la ficha de recoleccion de datos,
y continuar con el punto 5.1.
e Si no corresponde, marcar Si en el punto I1.5. de la ficha de recoleccién de
datos, y continuar con el punto 4.5.1.
4.5.1. Verificar si la dosis es mayor o menor a la prescrita

o Si la dosis es mayor, marcar 1. en item 1.5 de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 5.1.

o Si la dosis es menor, marcar 2. en item 1.5 de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 5.1.

4.6. Ladispensacion ocurre sin fallas

e Si es asi, marcar NO en el punto II.6. de la ficha de recoleccién de datos, y
pasar al punto 5.1.

e Si la dispensacion se retrasa y/o medicamentos no son dispensados en la
casetera correcta, marcar Si en el punto 11.6. de la ficha de recoleccién de
datos, y pasar al punto 5.1.

Completar los datos de la transcripcién:
5.1. La transcripcion desde la receta a la tarjeta de enfermeria es correcta
e Si la transcripcion es correcta, marcar NO en el punto Ill.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 6.1.
e Si la transcripcion es incorrecta, marcar Si en el punto lll.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 5.1.1.
5.1.1. Transcripcion incorrecta

o Si el error fue por omision de la transcripcion, marcar 1 en item
lll.1. de la ficha de recoleccion de datos y continuar con el punto
6.1.
o Si el error fue por una transcripcién distinta a la prescrita, marcar 2
en item IIl.1. de la ficha de recoleccién de datos y continuar con el
punto 5.1.2.
5.1.2. Transcripcion distinta a la prescrita
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Si el error fue por una transcripcion del horario distinta a la
programada, marcar 2.1. en item 1l1.1.2. de la ficha de recoleccién
de datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue por una transcripcion de la dosis distinta a la
prescrita, marcar 2.2. en item 1ll.1.2. de la ficha de recoleccion de
datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue por una transcripcion de un principio activo distinto al
prescrito, marcar 2.3. en item 111.1.2. de la ficha de recoleccion de
datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue por transcribir un nombre de marca similar al
prescrito con un principio activo distinto, marcar 2.4. en item 111.1.2.
de la ficha de recoleccién de datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue por abreviatura similar, marcar 2.5. en item [l.1.2. de
la ficha de recoleccion de datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue por duplicidad, marcar 2.6. en item 111.1.2. de la ficha
de recoleccion de datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue por transcribir una via de administracién distinta a la
prescrita, marcar 2.7. en item 11.1.2. de la ficha de recoleccion de
datos y continuar con el punto 6.1.

Si el error fue otra razén, marcar 2.8. en item 111.1.2. de la ficha de
recolecciéon de datos, especificar el defecto y continuar con el
punto 6.1.

Adicionalmente debera explicitarse qué fue lo transcrito y lo que debid
transcribirse.

Completar los datos de la preparacion:
6.1. En caso que el o los medicamentos necesiten preparacion, previa
administracion al paciente, se observara este proceso
e Si la preparacion es correcta, marcar NO en el punto IV.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 6.2.
e Si la preparacion es incorrecta, marcar Si en el punto IV.1. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 6.1.1

6.1.1. Preparacion incorrecta

o Si la preparacion es incorrecta porque el diluyente es equivocado,
marcar 1 en item IV.1., especificar el diluyente utilizado y continuar
con el punto 6.2.

o Si la preparacion es incorrecta porque la dilucion es mayor a la
recomendada, marcar 2 en item IV.1. y continuar con el punto 6.2.

o Si la preparacion es incorrecta porque la dilucién es menor a la
recomendada, marcar 3 en item IV.1. y continuar con el punto 6.2.

o Si la preparacion es incorrecta porque el fraccionamiento no es
equivalente a la dosis prescrita, marcar 4 en item IV.1. y continuar
con el punto 6.2.

o Sila preparacion es incorrecta porque la forma de fraccionamiento
es inadecuada, marcar 5 en item IV.1. y continuar con el punto 6.2.

o Sila preparacion es incorrecta porque el lugar de preparacion fue
inadecuado, marcar 6 en item IV.1. y continuar con el punto 6.2.

6.2. La manipulacion es correcta

e Si la manipulacién es correcta, marcar NO en el punto 1V.2. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 6.3.
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6.3.

Si la manipulacion es incorrecta, marcar Si en el punto IV.2. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 6.2.1.
6.2.1. Manipulacion incorrecta

o Si la manipulacién es incorrecta por no lavado de manos o no
realizacion de técnica aséptica, marcar 1 en item 1V.2., y continuar
con el punto 6.3.
o Si la manipulacién es incorrecta por pérdida del medicamento,
marcar 2 en item IV.2., y continuar con el punto 6.3.
El acondicionamiento de los medicamentos que lo requieran es realizado en
forma correcta
Si el acondicionamiento es realizado en forma correcta, marcar NO en el punto
IV.3. de la ficha de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.1.
Si el acondicionamiento es realizado en forma incorrecta, marcar Si en el
punto IV.3. de la ficha de recoleccién de datos, y continuar con el punto 6.3.1.
6.3.1. Acondicionamiento incorrecto

o Si el acondicionamiento es incorrecto porque la agitacion
recomendada no fue realizada, marcar 1 en item IV.3. y continuar
con el proceso de observacién en sala donde se encuentra la cama
seleccionada.

o Si el acondicionamiento es incorrecto porque se fracciond una
forma farmacéutica que no se debe fraccionar, marcar 2 en item
IV.3. y continuar con el proceso de observacién en sala donde se
encuentra la cama seleccionada.

o Si el acondicionamiento es incorrecto porque se trituré una forma
farmacéutica que no se debe triturar, marcar 3 en item IV.3. y
continuar con el proceso de observacion en sala donde se
encuentra la cama seleccionada.

Completar los datos de la administracion:

7.1.

7.2.

Identificar al personal a cargo del proceso, llenar las casillas correspondientes
en los puntos V.1. y V.8. de la ficha de recoleccion de datos y continuar con el
punto 7.2.

La hora de administracion es la programada

Si la hora corresponde a la programada, marcar NO en el punto V.2. de la ficha
de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.3.
Si la hora no corresponde a la programada, marcar Si en el punto V.2. de la
ficha de recoleccién de datos, y continuar con el punto 7.3.
Se realiza la administracion del medicamento prescrito
Si la administracién del medicamento prescrito es realizada, marcar NO en el
punto V.3. de la ficha de recoleccién de datos, y continuar con el punto 7.4.
Si la administracion del medicamento prescrito no es realizada, marcar Si en el
punto V.3. de la ficha de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.4.
La dosis administrada es la prescrita
Si la dosis administrada corresponde a la prescrita, marcar NO en el punto V.4.
de la ficha de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.5.
Si la dosis administrada no corresponde a la prescrita, marcar Si en el punto
V.4. de la ficha de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.4.1.
7.4.1. Dosis diferente a la prescrita
o Si la dosis es mayor a la prescrita, marcar 1 en el punto V.4. y
continuar con el punto 7.5.
o Si la dosis es menor a la prescrita, marcar 2 en el punto V.4. y
continuar con el punto 7.5.
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7.5.

7.6.

7.7.

7.9.
correctamente

o Sila dosis incorrecta es debido a duplicidad, marcar 3 en el punto
V.4. y continuar con el punto 7.5.
La via de administracion es la indicada
Si la via de administracion es la indicada, marcar NO en el punto V.5. de la
ficha de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.6.
Si la via de administracion no es la indicada, marcar Si en el punto V.5. de la
ficha de recoleccion de datos, especificar la via por la cual se administré en el
punto V.5.1 y la via por la que debié ser administrado el medicamento en el
punto V.5.2. y continuar con el punto 7.6.
El medicamento administrado es el prescrito
Si el medicamento administrado corresponde al prescrito, marcar NO en el
punto V.6. de la ficha de recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.7.
Si el medicamento administrado no corresponde al prescrito, marcar Si en el
punto V.6. de la ficha de recoleccion de datos, especificar dicho medicamento
en el punto V.6.1. y el medicamento que debié ser administrado en el punto
V.6.2. y continuar con el punto 7.7.
El paciente al que se le administra el medicamento es el correcto
Si el paciente es el correcto, marcar NO en el punto V.7. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.8.
Si el paciente no es el correcto, marcar Si en el punto V.7. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.8.
Se observara el tiempo en el cual es administrada la dosis del medicamento en
el caso que se utilizase la via endovenosa
Si la velocidad de administracion es la prescrita, marcar NO en el punto V.9. de
la ficha de recoleccidn de datos.
Si la velocidad de administracion no es la prescrita, marcar Si en el punto V.9.
de la ficha de recoleccion de datos, y continuar en el punto 7.8.1.
7.8.1. Silavelocidad de administracion es incorrecta
o Sila velocidad de administraciéon es mayor a la prescrita, marcar 1
en item V.9., y continuar con el punto 7.9.
o Sila velocidad de administraciéon es menor a la prescrita, marcar 2
en item V.9., y continuar con el punto 7.9.
La programacion de la bomba de infusién continua (BIC) es realizada

Si es asi, marcar NO en el punto V.10. de la ficha de recoleccion de datos, y
pasar al punto 7.10.
Si no se realiza correctamente, marcar Si en el punto V.10. de la ficha de
recoleccion de datos, y continuar con el punto 7.9.1.

7.9.1. Si la programacion de la BIC es incorrecta

o Si el volumen de solucién programado es erréneo, marcar 1 en
item V.10., y continuar con el punto 7.10.

o Si la velocidad programada es mayor a la prescrita, marcar 2 en
item V.10., y continuar con el punto 7.10.

o Si la velocidad programada es menor a la prescrita, marcar 3 en
item V.10., y continuar con el punto 7.10.

La administracién del medicamento es supervisada por el personal

Si es asi, marcar NO en el punto V.11. de la ficha de recoleccion de datos.
Si no se supervisa, marcar Sl en el punto V.11. de la ficha de recoleccion de datos.
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ANEXO 5. Programa de Intervenciones Farmacéuticas preventivas implementado para
reducir Errores de Medicacién en Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universidad
de Chile

1. Estandarizacion de uso de medicamentos
2. Entrenamiento y motivacion
3. Implementacion de sistema de reporte de errores de medicacion: buzén de

notificacion y boletas para comunicar EM, tanto en Sala de Cardiologia como Unidad
Coronaria

1.1 CONFECCION DE GUIAS PARA LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

Hospital Clinico Universidad de Chile
Departamento Cardiovascular

Hospital Clinico Universidad de Chile
Departamento Cardiovascular

_ Y/ ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS POR SONDA

r ' o - Caroli bos A, * Pia Ca F. + Q.F Mari Molina M
Desarrollado por: Carolina Lobos A, * Pia Cérecamo F. + Q.F Marlana Molina M : f"_cjn Oy e SO KNG Mosnd

X o { . Marcela Jirén A, * 1
Revisado por: Dra. Marcela Jiron A. + 2012 AL 3T

; 52| Universidad de Chile * Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas
Universidad de Chile * Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas e ) et A b ok
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1.2 REORGANIZACION DE MEDICAMENTOS ALTO RIESGO: SEPARACION
FISICA E IDENTIFICACION

Fotografia 1. Cajon de medicamentos en
Servicio de Cardiologia antes de las
intervenciones farmacéuticas.

La gaveta contenia varios medicamentos,
por ejemplo: medicamentos de bajo riesgo

como antihistaminicos, analgésicos,
antieméticos, y de alto riesgo como
benzodiacepinas, neurolépticos, beta

bloqueadores, bloqueadores de canales de
calcio y antidotos.

Fotografia 2 y 3. Cajones de medicamentos después de la separacion fisica y
rotulacion en Servicio de Cardiologia.
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Fotografia 4. En los medicamentos
de refrigeracion, las insulinas de
accion rapida e intermedia se
almacenaban juntas en el mismo
recipiente antes de las
intervenciones farmacéuticas.

Fotografia 5. De los medicamentos
de refrigeracién, con las insulinas
se reorganizé su almacenamiento
en distinto espacio, diferenciando
con color de acuerdo a inicio de
accion y se coloc6 rétulo con el
nombre respectivo.

Fotografia 6. Muestra de
almacenamiento de medicamentos
en refrigeracibon antes de las
intervenciones farmacéuticas. En
este recipiente se encontraban
frascos de heparinas y un caolirio.

Fotografia 7. Muestra de
almacenamiento de medicamentos
en refrigeracion después de las
intervenciones farmacéuticas. Se
decidi6 mantener un unico recipiente
para los frascos de heparinas con
identificacion clara.
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1.3 IMPLEMENTACION DE CAJONERAS EN ESTACION DE ENFERMERIA PARA

ALMACENAR LOS MEDICAMENTOS QUE TRAE EL PACIENTE DE SU DOMICILIO

Hojas de registro para control de medicamentos que pacientes traen de su

domicilio

MNombre paciente:

COMTROL DE MEDICAMEMTOS DEL PACIENTE

Fecha Ingreso: Sala: Cama:
Medicamento Condician Cantidad | Cantidad
{Mombre/dosis/presentacién) | (Caja/blister) inicial final

Mombre de gquién recibe:
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1.4 REVISION DE MEDICAMENTOS DESPACHADOS
CARDIOLOGIA POR SISTEMA DE DOSIS UNITARIAS

REGISTRO HORARIO/REVISIOM CASETERAS

AL SERVICIO DE

Encargado: Mes:
Fecha Hora de | Dispensacion | Dispensacion | Medicamento | Paciente fcama *Evento
llegada correcta incorrecta

MOTA: En caso de no coincidir lareceta con los medicamentos dispensados desde farmacia completar con el nombre del
medicamento, nombre del paciente, nimero de cama y hacer una breve descripciondel evento.

*Fwento: medicamento incarrecto, dosis incorrecta, forma farmacéutica incarrecta (comprimidao, jarabe, inyectable, etc),

medicamentos insuficientes (cantidad), no se dispensd el medicamento.l
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2.1 AFICHES

CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA

ATENCION EN SALUD

Sistema de Notificacion de Incidentes
de Medicacion

La‘calidad y dad de los paci "5 un objetiv ipal en dos centros de atencion en salud.

Pretende.... maximos beneficios para la sahddpodéwecon minimos nesgos.

El uso de medicamentos debe recibir espedial atencién debido a que es:

. Unpr \plejo que involucra varias p y miltiples pasos

+  Sensible a muchos riesgos, pudiendo llevar a incids o

Errores de Medicacior /

Se definen como:

“Cunlquier incidente prevenible que dé lugar a una utifzackn inapropiada de los meds

y que pueda o no causar dafo al paciente, cuando éstos estan bajo &f control de los profesionales
sanitarios o del paciente”

(NCCMERR, oy | e

Sabias que ?...

. En EEUU ocasonan més de 7.000 muertes anuales.
. Se asocian a una mortakidad mayor que la atribuida a armas de fuego y acadentes vehiculares.
+  Pueden alargar la estancia de los pacientes aproximadamente en 45 dias.

Si detecta un incidente por medicamentos:

{ NOTIFIQUELO !

ED ey
.HOSPITAI. CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE s Ovirces
Experiencia que da vida

:(Qué es?

Es una herramienta que busca fomentar el reporte de incidentes de medicacion en el
Departamento Cardiovascular

;Cual es su finalidad?

Detectar incidentes de medicacion,

Analizar los incidentes en el proceso de manejo de los medicamentos.
Desarrollar estrategias para evitar o reducir la ocurrencia.

Mejorar la sequridad y calidad del proceso de utilizacion de medicamentos.
. Entregar una atencion optima a nuestros pacientes.

¢Qué notificar?

Incidentes que ocurrieron
Incidentes que se detectaron y fueron interceptadas
- Incidentes que podrian sucede

¢Como notificar?

Completar la ficha de notificacidn con la informacién que se solicita
+  Depositarla dentro del buzon,

o

TODAS las notificaciones son andnimas.
No se trata de buscar quién causd el error, sino las circunstancias que motivaron el incidente.
iCon su participacion se logra mejorar |a seguridad de los pacientes y la calidad de nuestro serviciol

Vsl creaii Dov

 osess—t E D il Cartina Loees A

geiiled d¢ i v |,
HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE EW.“.‘.‘.% o, s olnad
Experiencia que da vida Universidad de Chile m:”"
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PREPARACION Y ADMINISTRACION
SEGURA DE MEDICAMENTOS

- Prepararenelarealimpiadelaestadon deenfermana
- Lawvarss las manos

- Utilizar partidores y tritursdores

- Mo fraccionar comprimidas sin ranur=

- Mo fraccionar, ni triturarcomprimideos de liberadon controlada, con
recubrimients entérico, o sublinguales [no administrar por sonda)

- Los migragranuylas con recubrimientoentérico nodeben ser triturados
[zjemplo:gmseprazal)

Administracion

- Administrarinmedistamenta después de preparar

- Lapersonague preparadebe serla que administra

- Antesde administrar lavarse lzs manos conjabon antisé ptico

- Sizdministrz averios pacentes, desinfectarlas manosenmtre ==
sdministraciones

- Escuchar zl paciente si cuestions |2 administracionde unférmaco

- Dejarczerelmedicamentn desde el envase 2 |2 mano del padents

- Presenciarlaadministracion del medicamenta

RECUERDE COMPROBAR LOS 6 CORRECTOS

Paciente
comecto
Registro Medicamento
oorTecho:
cofrecto
L
Horaric
Via comects
Dhosis corrects

Crasda o Carcliy Lo, Pi Checarrss, OF Marisr Mal
Raizaan pa GO BARERIIRTA
i de Sencie Sl ¢ Pkt
irivarsdad da Tl

| —
ORPYTAL SLBICD: LA E 08 (L
Lapmers 1 da



FICHA DE NOTIFICA

L clael i pd ol grseliizi bl incidenil:

[ 5ala Cerslologia ) Uaidad

“Coronariz

Fmzhay o ey g produce ol incidanda; [
Parsanal qua malifea:

::::'J-miiln'urudmlu

{7 Téenico en ardemara

-,__: Enfarman

[ madics

otre

Profasional involecado e ol incidanse:

[ Thening en erermaris () Erdarmara
.__:' Wedics 1::-_:'l:llrn

Dizzcripeian ded meidamia:

Madicamenins li=vslusradiols

JM DE INCIDENTES DE MEDICAC

Tipa de incidame:
PRESCRIPCIIN (irdizscitn midic y mcale)

[ iindicazién mal confeccionada
[ IReoats mal cosfastinrada

(:_:.Hn £ reallza roceta

HEBPERSACIIN [esde larsacia)

[ iDbspersacion medicamentn diferests al
solizitado

r:",H:- sa dispenst mediea mant

[ iFietrasn on llegada de cysetones
COHFECCION OE TARJETAS DE ERFERMERIA

1770 W we realiza barjeta

(1 Dbk cenleceitn S tarjata para s
misma (ndicacién médica

[ Tarets inzisiplata & el eonbaceinnads
{dusis, nombne meScasinio, de, dafnioa
Indicazian medica)

PREPARACHN
(R Iraccicaar medkamnes 1 Se otliing

" dosis ndicada, s muele, sequizhra en
pid Ence, G

———
ETIEFITAL CLIHESS L

Tape wrihs e i ks

NOTIFICACION DE
INCIDENTES
DE MEDICACION

! 3 ohrerea incidentes de mechcac
Qlu:ur eslaficka, /

o

3.1 HOJAS PARA COMUNICAR ERRORES DE MEDICACION

ADWMMNIETRAS KN
{7 Mo 52 afminkstra medicamenta
(v o sl sbemitn incormicls
[ Muora de admisistraciéa incorects
(Cipscients equvetide
{52 admisistra medicamanis incorects
Crtres

Gravedad: cims afelld o puds afeclar o nodems
2l paciemiz,

1_: Fallo con capreadad da caimar ineidiin

{incideme alzchd al paceate pera K9 produjo
" dafin

;: Ineienta wlactd al pacieata pers 51 prodije
dafio

[ incidante masl
o
(s Desconpckia

i hma cren qua potis Bales evitade?

ITaracizs por su reporbe, esio colibors
para rrexjurar by seguriclad y by calidad de
Tan GG Han o reslens pacipnlis

HOTEr GRS 13H DE
I IHCIDERTES
CE NECSCAGIOH

I ——— = -
HOSFITAL CLEWICD LFSWE RS NAD D8 JHIE
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ANEXO 6. TABLA 10. Caracterizacion de las observaciones del SUM, en fases diagndstica y post intervencion, en el Servicio de

Cardiologia

FASE DIAGNOSTICA

FASE POST INTERVENCION

SALA UNIDAD SERVICIO SALA UNIDAD SERVICIO MUESTRA
CARACTERISTICAS | CARDIOLOGIA| CORONARIA | CARDIOLOGIA CARDIOLOGIA CORONARIA | CARDIOLOGIA TOTAL

n de n de n de n de n de n de n de
Horario observaciones | observaciones | observaciones observaciones observaciones | observaciones | observaciones

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

n=70 n= 50 n= 120 n= 96 n= 64 n= 160 n= 280
9:00 am 19 (27,1) 13 (26) 32 (26,6) 32(33,3) 15 (23,4) 47 (29,4) 79 (28,2)
11:00 am 17 (24,3) 7(14) 24 (20,0 22 (22,9) 16 (25) 38 (23,8) 62 (22,1)
3:00 pm 19 (27,1) 16 (32) 35 (29,2) 25 (26,0) 15 (23,4) 40 (25,0) 75 (26,8)
5:00 pm 15 (21,4) 14 (28) 29 (24,2) 17 (17,7) 18 (28,1) 35 (21,9) 64 (22,9)
Dia de la semana
Lunes 17 (24,3) 7(14) 24 (20,0) 26 (27,1) 12 (18,7) 38 (23,8) 62 (22,1)
Martes 17 (24,3) 11 (22) 28 (23,3) 17 (17,7) 14 (21,8) 31 (19,4) 59 (21,1)
Miércoles 18 (25,7) 8 (16) 26 (21,7) 20 (20,8) 13 (20,3) 33 (20,6) 59 (21,1)
Jueves 10 (14,3) 7(14) 17 (14,2) 16 (16,7) 13 (20,3) 29 (18,1) 46 (16,4)
Viernes 8(11,4) 17 (34) 25 (20,8) 17 (17,7) 12 (18,7) 29 (18,1) 54 (19,3)
N° de medicamentos en
el mismo horario
1 medicamento 53 (75,7) 41 (82) 94 (78,3) 48 (50) 37 (57,8) 85 (53,1) 179 (63,9)
2 medicamentos 6 (8,6) 6 (12) 12 (10,0) 33 (34,4) 17 (26,6) 50 (31,3) 62 (22,1)
> 3 medicamentos 11 (15,7) 3(6) 14 (11,7) 15 (15,6) 10 (15,6) 25 (15,6) 39 (13,9)

SUM: Sistema de Utilizacién de Medicamentos
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ANEXO 7. TABLA 11. Caracterizacion farmacoterapéutica en fases diagndstica y post intervencién, en el Servicio de Cardiologia.

FASE DIAGNOSTICA FASE POST INTERVENCION
CARACTERISTICAS SALA UNIDAD SERVICIO SALA UNIDAD SERVICIO MUESTRA
CARDIOLOGIA CORONARIA | CARDIOLOGIA CARDIOLOGIA | CORONARIA | CARDIOLOGIA | TOTAL
N° de medicamentos 105 62 167 165 102 267 434
Grupo terapéutico, n (%)
Analgésicos/ Antiinflamatorios 13 (12,4) 4 (6,5) 17 (10,2) 13 (7,9) 12 (11,8) 25 (9,4) 42 (9,7)
Antibacterianos 13 (12,4) 12 (19,4) 25 (15,0) 14 (8,5) 12 (11,8) 26 (9,7) 51 (11,8)
Antihipertensivos 21 (20,0) 16 (25,8) 37 (22,2) 42 (25,5) 10 (9,8) 52 (19,5) 89 (20,5)
Antitromboticos 25 (23,8) 8(12,9) 33(19,8) 26 (15,8) 20 (19,6) 46 (17,2) 79 (18,2)
Diuréticos 6 (5,7) 3(4,8) 9 (5,4) 17 (10,3) 18 (17,6) 35 (13,1) 44 (10,1)
Inhibidores de secrecion &cida 7 (6,7) 4 (6,5) 11 (6,6) 7(4,2) 2 (2,0 9 (3,4) 20 (4,6)
astrica
?DTROS 20 (19,0)** | 15 (24,2)1** 35 (21,0) 37 (22,4)>* | 28 (27,5)%** 74 (27,7) 109 (25,1)
TOTAL 105 (100,0) | 62 (100,0) 167 (100,0) 165 (100,0) | 102 (100,0) 267 (100,0) 434 (100,0)
Forma farmacéutica, n (%)
Comprimidos 69 (65,7) 39 (62,9) 108 (64,6) 129 (78,2) 62 (60,8) 191 (71,5) 299 (68,9)
Cépsulas 14 (13,3) 4 (6,5) 18 (10,8) 6 (3,6) 1(1,0) 7 (2,6) 25 (5,8)
Jeringas precargadas 11 (10,5) 2 (3,2 13 (7,8) 12 (7,3) 15 (14,7) 27 (10,1) 40 (9,2)
Polvo liofilizado para reconstitucion 10 (9,5) 11 (17,7) 21 (12,6) 11 (6,7) 12 (11,8) 23 (8,6) 44 (10,1)
Solucién oral 1(1,0) 2(3,2) 3(1,8) 4 (2,4) 6 (5,9) 10 (3,7) 13 (3,0)
Solucién inyectable 0 (0,0) 3(4,8) 3(1,8) 1(0,6) 5(4,9) 6 (2,2) 9(2,1)
Colirios 0 (0,0) 1(1,6) 1(0,6) 2(1,2) 1(1,0) 3(1,1) 4 (0,9)

1*= antiarritmicos, antidepresivos, corticoides, glucdsidos cardiacos, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vasodilatadores, vitaminas y minerales
1**= agentes modificadores de lipidos, antiarritmicos, antidepresivos, antihemorragicos, estimulante cardiaco, preparado antigotoso, vasodilatadores, vitaminas y minerales

2*= antiarritmicos, antidepresivos, antieméticos, antiglaucoma, corticoides, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vitaminas, minerales, antihipertensivo de musculo liso y vasodilatadores

2**= antieméticos, antiglaucoma, estimulante cardiaco, glucésidos cardiacos, laxantes, preparado antianémico, preparados antigotosos, preparados de hormona tiroidea, vitaminas, minerales y antihipertensivo
de masculo liso
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ANEXO 7. TABLA 11. Caracterizacion farmacoterapéutica en las fases diagnéstica y post intervencion,en el Servicio de Cardiologia

(continuacién)

FASE DIAGNOSTICA

FASE POST INTERVENCION

CARACTERISTICAS SALA UNIDAD SERVICIO SALA UNIDAD SERVICIO MUESTRA
CARDIOLOGIA CORONARIA | CARDIOLOGIA CARDIOLOGIA | CORONARIA | CARDIOLOGIA | TOTAL

Via de administracion, n (%)

Oral 84 (80,0) 38 (61,3) 122 (73,1) 139 (84,2) 59 (57,8) 198 (74,2) | 320 (73,7)

sC 11 (10,5) 3(4,8) 14 (8,4) 12 (7,3) 15 (14,7) 27 (10,1) 41 (9,4)

VVP 2(1,9) 0(0,0) 2(1,2) 12 (7,3) 5 (4,9) 17 (6,4) 19 (4,4)

cvC 7 (6,7) 12 (19,4) 19 (11,4) 0 9 (8,8) 9 (3,4) 28 (6,5)

SNG 0 (0,0) 6 (9,7) 6 (3,6) 0 10 (9,8) 10 (3,7) 16 (3,7)

BIC 1(1,0) 2(3,2) 3(1,8) 0 3(2,9) 3(1,1) 6 (1,4)

Oftalmica 0(0,0) 1(1,6) 1(0,6) 2(1,2) 1(1,0) 3(1,1) 4(0,9)

Abastecimiento, n (%)

Hospital 82 (78,1) 58 (93,5) 140 (83,8) 119 (72,1) | 101 (99,0) 220 (82,4) | 360 (82,9)

Paciente 23 (21,9) 4 (6,5) 27 (16,2) 46 (27,9) 1 (1,0) 47 (17,6) | 74 (17.1)

SC: subcutanea, VVP: via venosa periférica, CVC: catéter venoso central, SNG: sonda nasogastrica, BIC: bomba de infusion continua
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ANEXO 8. TABLA 12. Comparacion de frecuencias de EM por medicamento antes y después de PIF en el Servicio de Cardiologia

Medicamentos Frecuencia EM/ Medicamentos | Frecuencia EM/ Cambio | Porcentaje p

con EM antes medicamento(%) | con EM medicamento(%) | neto de cambio

del PIF (n=167) después del (%) (%)

PIF (n=267)

Global 82 49,1 93 34,8 -14,3 -29,1 <0,004
Prescripcién 25 15,0 29 10,9 -4,1 -27,3 ns
Dispensacion | 17 10,2 9 3,4 -6,8 -66,7 <0,004
Transcripcion | 10 6,0 8 3,0 -3,0 -50,0 ns
Preparacion 9 54 21 7,9 2,5 46,3 ns
Administracion | 44 26,3 43 16,1 -10,2 -38,8 <0,01

EM: Errores de Medicacion, PIF: Programa de Intervenciones Farmacéuticas, ns: no significativo
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ANEXO 9. TABLA 13. Distribucién de EM segun proceso del SUM y subtipo de EM -

etapa diagnéstica

Proceso SUM y subtipo

Sala Cardiologia

Unidad Coronaria

Serv. Cardiologia

de EM (n=52) (n=57) (n=109)

Prescripcion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
15 28,8 10 17,5 25 22,9

Frecuencia inadecuada 2 3,8 2 3,5 4 3,7

Omisién de la receta 6| 11,5 2 3,5 8 7.3

Receta mal 1 1,9 3 5,3 4 3,7

confeccionada

Confeccion tardia de 0 0 1 1,7 1 0,9

receta

Confeccibn innecesaria 6| 11,5 2 3,5 8 7.3

Dispensacion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
11 21,2 7 12,3 18 16,5

Omision en dispensacion 3,8 0 1,8

Dispensacion errénea 1,9 3,5 2,8

Dispensacion tardia 15,4 8,8 13 | 11,9

Transcripcion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
4 7,7 6 10,5 10 9,2

Omisién en transcripcion 1,9 1,7 1,8

Transcripcion distinto a lo 5,8 8,8 7,3

prescrito

Preparacion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
3 5,8 6 10,5 9 8,3

Defecto en la preparacién 5,8 8,8 7,3

Defecto en la 0 0 1,7 0,9

manipulacion (pérdida de

medicamento)

Administracion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
19 36,5 28 49,1 47 43,1

Hora de administracion 91| 17,3 11| 19,3 20| 18,3

inadecuada

Omisién en la 4 7,7 1 1,7 5 4.6

administracion

Via administracion 0 0 3 5,3 3 2,8

incorrecta

No lavado de Sonda/no 2 3,8 71 12,3 9 8,2

desinfeccién via venosa

Velocidad de 0 0 6| 10,5 6 55

administracion errénea

No supervision de la 4| 7,7 0 0 4| 3,7

administracion
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ANEXO 10. TABLA 14. Distribucion de EM segun proceso del SUM y subtipo de EM -

etapa post intervencién

Proceso SUM y subtipo

Sala Cardiologia

Unidad Coronaria

Serv. Cardiologia

de EM (n=59) (n=52) (n=111)

Prescripcion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
17 28,8 13 25,0 30 27,0

Frecuencia inadecuada 0 0 2 3,8 2 1,8

Omisién de la receta 3 51 1 1,9 4 3,6

Receta mal confeccionada 3 5,1 4 7.7 7 6,3

Confeccion tardia de 5 8,5 5 9,6 10 9

receta

Confeccibn innecesaria de 6| 10,2 1 1,9 7 6,3

receta

Dispensacion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
0 0 9 17,3 9 8,1

Dispensacion tardia 0 0 9| 17,3 9 8,1

Transcripcion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
6 10,2 2 3,8 8 7,2

Transcripcion distinta a lo 6 | 10,2 2 3,8 8 7,2

prescrito

Preparacion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
14 23,7 7 13,5 21 18,9

Defecto en la preparacion 14 | 23,7 61| 115 20 18

Defecto en el 0 0 1 1,9 1 0,9

acondicionamiento

Administracion TOTAL EM % TOTAL EM % TOTAL EM %
22 37,3 21 40,4 43 38,7

Hora de administracion 8| 13,5 11| 21,2 19| 17,1

inadecuada

Omisién en la 6 | 10,2 3 5,8 9 8.1

administracion

Dosis diferente a la 5 8,5 0 0 5 4,5

prescrita

No lavado de sonda/no 1 1,7 6| 11,5 7 6,3

desinfeccién via venosa

Velocidad de 0 0 1 1,9 1 0,9

administracién errénea

Se entrega medicamento 2| 34 0 0 2 1,8

sin confirmar su
administracion
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ANEXO 11. TABLA 15. Descripcion de algunos EM segun etapa del SUM ocurridos en
fase diagnéstica y fase post intervencién y sus posibles causas

Proceso SUM Tipo de EM Ejemplo Causa posible
Frecuencia Prescripcién de rifampicina Lapsus/despiste
inadecuada 600 mg ¢/8 h VO (dosis usual

recomendada 300 mg cada 12
h)
Prescripcion Confeccién Prescripcion de medicamentos | Lapsus/despiste

tardia de receta

después de las 13 h, se
observo solicitudes de
cefazolina, lactulosa,
clindamicina

Dispensacion

Omision en la
dispensacion

No se dispenso solicitud de
receta de acenocumarol

Desabastecimiento
de medicamento en
farmacia

Dispensacion
tardia

Farmacia envia caseteras
después de las 15 h (se
observo retrasos de 30-45min)
Afecta sobre todo, cuando
medicamentos deben ser
administrados a las 15 h.
Algunos ejemplos fueron:
paracetamol, digoxina,
clopidogrel

Desconocida

Trascripcion

Se transcribi6 losartan 25 mg

Lapsus/ despiste de

distinto a lo ¢/12 h VO, pero debi6 personal de
Transcripcion prescrito transcribirs_,e_ 50 mg c/_12 h VO. | enfermeria
Se transcribi6 carvedilol 6,25
mg ¢/12 h y TPE dice 6,25
mg/dia VO
Defecto en la Forma de fraccionamiento Falta de
preparacién inadecuada: se fraccionan herramientas
medicamentos con las manos, | adecuadas

Preparacion

tijeras, u otros métodos. Por
ejemplo: bisoproloal,
espironolactona,
acenocumarol, isosorbide,
enalapril

Administracion

Hora de Imipenen debi6 ser Estrés y sobre carga
administracion administrado alas 15 hy se de trabajo,
inadecuada administré hasta las 16:30 h lapsus/despiste

Via de Auxiliar de enfermeria Falta de
administracion administré a paciente cumplimiento de
incorrecta medicamentos por via oral normas/

aunque tenia indicado por
sonda nasogastrica

procedimientos de
trabajo establecidos
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ANEXO 12. TABLA 16. Probabilidad de EM

Cardiologia

en fase diagndstica y post intervencion segun caracteristica estudiada en el Servicio

FASE DIAGNOSTICA

SALA CARDIOLOGIA

UNIDAD CORONARIA

SERVICIO CARDIOLOGIA

N° N° pacientes | Probabilidad Ne N° pacientes | Probabilidad Ne N° pacientes | Probabilidad
pacientes observados de EM (%) pacientes observados de EM (%) pacientes observados de EM (%)
con EM con EM con EM
Caracteristica
Horario
09:00 a.m. 6 19 32 10 13 76,9 16 32 50,0
11:00 a.m. 5 17 29 5 7 71,4 10 24 41,7
03:00 p.m. 14 19 74 10 16 62,5 24 35 68,6
05:00 p.m. 8 15 53 7 14 50,0 15 29 51,7
Dia de la semana
Lunes 8 17 47 3 7 42,9 11 24 45,8
Martes 6 17 35 7 11 63,6 13 28 46,4
Miércoles 9 18 50 7 8 87,5 16 26 61,5
Jueves 4 10 40 2 7 28,6 6 17 35,3
Viernes 6 8 75 13 17 76,5 19 25 76,0
No. medicamentos
en el mismo
horario
1 26 53 49 23 41 56,1 49 94 52,1
2 1 6 17 6 6 100,0 7 12 58,3
=23 6 11 55 3 3 100,0 9 14 64,3
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ANEXO 12.TABLA 16. Probabilidad de EM en fase diagnostica y post intervencion segun caracteristica estudiada en el Servicio
Cardiologia (continuacion)

FASE POST INTERVENCION

SALA CARDIOLOGIA

UINIDAD CORONARIA

SERVICIO CARDIOLOGIA

Ne N° Probabilidad | N° N° Probabilidad | N° N° Probabilidad
pacientes | pacientes de EM (%) pacientes | pacientes de EM (%) pacientes | pacientes de EM (%)
con EM observados con EM observados con EM observados
Caracteristica
Horario
09:00 a.m. 12 32 37,5 6 15 40,0 18 47 38,3
11:00 a.m. 10 22 45,5 7 16 43,8 17 38 44,7
03:00 p.m. 13 25 52,0 11 15 73,3 24 40 60,0
05:00 p.m. 5 17 29,4 12 18 66,7 17 35 48,6
Dia de la semana
Lunes 13 26 50,0 5 12 41,7 18 38 47,4
Martes 8 17 47,1 9 14 64,3 17 31 54,8
Miércoles 4 20 20,0 6 13 46,2 10 33 30,3
Jueves 8 16 50,0 8 13 61,5 16 29 55,2
Viernes 7 17 41,2 8 12 66,7 15 29 51,7
No.
medicamentos
en el mismo
horario
1 14 48 29,2 16 37 43,2 30 85 35,3
2 16 33 48,5 13 17 76,5 29 50 58,0
23 10 15 66,7 7 10 70,0 17 25 68,0
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ANEXO 12. TABLA 16. Probabilidad de EM en fase diagnéstica y post intervencion segun caracteristica estudiada en el Servicio
Cardiologia (continuacion)

FASE DIAGNOSTICA

SALA CARDIOLOGIA

UNIDAD CORONARIA

SERVICIO CARDIOLOGIA

medic:r:entos medicgr:entos PéObEa,\k/JIi”g/ad medic’a\lr;entos medic:;entos PJObS\t/)I“ig/ad medic:;entos medic:r:\entos PJOb;ai“g/ad
con EM observados e EM (%) con EM observados e EM (%) con EM observados e EM (%)

Caracteristica
Via de
administracion
Oral 38 84 45,2 21 38 55,3 59 122 48,4
SC 1 11 9,1 2 3 66,7 3 14 21,4
VVP 1 2 50,0 0 0 0,0 1 2 50,0
CcvC 2 7 28,6 10 12 83,3 12 19 63,2
SNG 0 0 0,0 5 6 83,3 5 6 83,3
BIC 0 1 0,0 1 2 50,0 1 3 33,3
Oftalmica 0 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Forma
farmacéutica
Comprimidos 29 69 42,0 21 39 53,8 50 108 46,3
Cépsulas 8 14 57,1 4 4 100,0 12 18 66,7
Jeringas 1 11 9,1 2 2 100,0 3 13 23,1
precargadas
Polvo liofilizado 3 10 30,0 10 11 90,9 13 21 61,9
para reconstituir
Solucién oral 1 1 100,0 2 50,0 2 3 66,7
Solucién 0 0 0,0 3 33,3 1 3 33,3
inyectable
Colirios 0 0 0,0 1 1 100,0 1 1 100,0

SC: subcutanea, VVP: via venosa periférica, CVC: catéter venoso central, SNG: sonda nasogastrica, BIC: bomba infusién continua
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ANEXO 12. TABLA 16. Probabilidad de EM en fase diagndéstica y post intervencién segun caracteristica estudiada en el Servicio
Cardiologia (continuacion)

FASE DIAGNOSTICA

SALA CARDIOLOGIA

UNIDAD CORONARIA

SERVICIO CARDIOLOGIA

N° No . No N° . Ne Ne .
medicamentos medicamentos Pdrgbslel”ga)d medicamentos | medicamentos Pégbs&'lzod/a)d medicamentos | medicamentos Pégbsl\t/)l"g/a)d
con EM observados 0 con EM observados 0 con EM observados 0
Grupo terapéutico
Antihipertensivos 2 21 9,5 7 17 41,2 9 37 24,3
Antitrombaticos 10 25 40,0 8 50,0 14 33 42,4
Diuréticos 2 6 33,3 0 0 0,0 5 9 55,6
Otros 12 2012 60,0 11 171 64,7 20 351c 57,1
Inhibidores de la 3 7 429 4 4 100,0 7 11 63,6
secrecion acida
gastrica
Antibacterianos 5 13 38,5 11 12 91,7 16 25 64,0
Analgésicos y AINEs 8 13 61,5 3 4 75,0 11 17 64,7

Otros:

la= antiarritmicos, antidepresivos, corticoides, glucosidos cardiacos, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vasodilatadores, vitaminas y minerales
1b= estimulantes cardiacos adrenérgicos, diuréticos, antiarritmicos, antihemorragicos, antidepresivos, vitaminas y minerales, preparados antigotosos, antihipertensivos de musculo
liso, agentes modificadores de lipidos
1c= estimulantes cardiacos adrenérgicos, glucosidos cardiacos, vasodilatadores, corticoides, inmunosupresores, laxantes, agentes modificadores de lipidos, antihemorragicos,
antidepresivos, preparados antigotosos, vitaminas y minerales, antiarritmicos
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ANEXO 12. TABLA 16. Probabilidad de EM en fase diagnéstica y post intervencion segun caracteristica estudiada en el Servicio
Cardiologia (continuacién)

FASE POST INTERVENCION

SALA CARDIOLOGIA

UNIDAD CORONARIA

SERVICIO CARDIOLOGIA

N N° Probabilidad N° N° Probabilidad N° N Probabilidad
medicamentos medicamentos de EM (%) medicamentos medicamentos de EM (%) medicamentos medicamentos de EM (%)
con EM observados con EM observados con EM observados
Caracteristica
Via de
administracion
Oral 48 139 34,5 23 59 39,0 71 198 35,9
SC 1 12 8,3 1 15 6,7 2 27 7,4
VVP 1 12 8,3 3 5 60,0 4 17 23,5
CcvC 0 0 0,0 7 9 77,8 7 9 77,8
SNG 0 0 0,0 7 10 70,0 7 10 70,0
BIC 0 0 0,0 2 3 66,7 2 3 66,7
Oftalmica 0 2 0,0 0 1 0,0 0 3 0,0
Forma
farmacéutica
Comprimidos 45 129 34,9 26 62 41,9 71 191 37,2
Capsulas 0 6 0,0 0 1 0,0 0 7 0,0
Jeringas 1 12 8,3 1 15 6,7 2 27 7.4
precargadas
Polvo liofilizado | 1 11 9,1 8 12 66,7 9 23 39,1
para reconst.
Solucién oral 3 75,0 4 6 66,7 7 10 70,0
Solucién 0 1 0,0 4 5 80,0 4 6 66,7
inyectable
Colirios 0 2 0,0 0 1 0,0 0 3 0,0

SC: subcutanea, VVP: via venosa periférica, CVC: catéter venoso central, SNG: sonda nasogastrica, BIC: bomba infusion continua
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ANEXO 12. TABLA 16. Probabilidad de EM en fase diagnéstica y post intervencion segun caracteristica estudiada en el Servicio
Cardiologia (continuacion)

FASE POST INTERVENCION

SALA CARDIOLOGIA

UNIDAD CORONARIA

SERVICIO CARDIOLOGIA

N° Ne° . Ne° NG . NG NG .
medicamentos medicamentos Pdmbélamg/ad medicamentos | medicamentos P(;Obél\tjlmod/ad medicamentos | medicamentos Pdrobé\’\k/Jl|I|zj/ad
con EM observados € (%) con EM observados € (%) con EM observados € (%)

Grupo terapéutico
Antihipertensivos 15 42 35,7 5 10 50,0 20 52 38,5
Antitrombéticos 5 26 19,2 20 15,0 8 46 17,4
Diuréticos 9 17 52,9 7 18 38,9 16 35 45,7
Otros 13 462 28,3 12 282b 42,9 25 742 33,8
Inhibidores de la 0 7 0,0 1 2 50,0 1 9 11,1
secrecion acida
gastrica
Antibacterianos 14 14,3 8 12 66,7 10 26 38,5
Analgésicos y AINEs 6 13 46,2 7 12 58,3 13 25 52,0

Otros:

2a= Antiarritmicos, antidepresivos, antieméticos, antiglaucoma, corticoides, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vitaminas y minerales, antihipertensivo de musculo

liso, vasodilatadores

2b= antieméticos, antiglaucoma, estimulante cardiaco, glucésidos cardiacos, laxantes, preparado antianémico, preparados antigotosos, preparados de hormona tiroidea, vitaminas y
minerales, y antihipertensivos de musculo liso
2c= antiarritmicos, antidepresivos, antieméticos, antiglaucoma, corticoides, inmunosupresores, laxantes, preparados antigotosos, vitaminas y minerales, antieméticos, antiglaucoma,
estimulante cardiaco, glucésidos cardiacos, antianémicos, preparados de hormona tiroidea
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