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Nota del Editor

Estimados Asegurados:

En esta oportunidad abordaremos un tema de gran
trascendencia para la comunidad médica. Tiene que
ver con un proyecto de ley mediatizado en los ultimos
meses, que propone lisa y llanamente una tipificacion
especifica de la mala praxis mientras que hoy se en-
cuentra entre los delitos culposos. Se propone que
esté en el listado de “delitos” con nombre propio, con
penas mas altas que incluyan carcel efectiva, homo-
logando el error que puede cometer un médico, por
ejemplo, a un asesinato.

Nos parece imprescindible acercarles nuestra mirada
al respecto.

En segundo lugar, continuaremos desarrollando los
distintos aspectos sobre las acciones para la seguridad
de los pacientes en el ambito de la atencidn sanitaria,
ocupandonos en esta oportunidad de la administracion
segura de medicamentos.

Esperamos que sean de vuestro interés.
Los saluda atte.

Dr. Horacio E. Canto

Gerente de Servicios Médicos y
Responsabilidad Civil Profesional
Swiss Medical Seguros

Swiss Medical Group
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De Josie King a Nicolds Deanna.
€l Proyecto de Ley “Nicolds” cuyo eje central es la mala

praxis. Retroceso de 20 anos en la construccion de una

medicina de calidad y segura: un proyecto temerario, un

paradigma equivocado.

Dra Mariana Flichman
Gerencia de Riesgo y Calidad Médica
Swiss Medical Group

Josie, de 18 meses de edad, murié el 22 de febrero del 2001
en el Hospital Johns Hopkins por deshidratacion, debida a
una serie de errores que sucedieron durante su atenciéon
luego de ser hospitalizada por quemaduras de segundo
grado. Su mama3, Sorrel King, junto a Johns Hopkins, crea-
ron la Fundaciéon Josie King y trabajan intensamente para
construir una medicina segura. A partir de ese momento, el
Hospital, a través del Comité de Seguridad del Paciente (li-
derado por Peter Pronovost), implementd un Programa de
Seguridad del Paciente.

El objetivo principal de la Fundacién Josie King es redu-
cir el dafio a los pacientes por errores o complicaciones
evitables. La fundacién promovié presentaciones, pro-
gramas de capacitacion en seguridad de alcance comu-
nitario e inicié el Programa de Premios Josie King Hero,
que premia a cualquier miembro del personal del hospi-
tal que reconocid, informé o evitd un error médico, en-
tre otras acciones. Asimismo, el video de la presentacién
de Sorrel King como orador en una reunion del Instituto
de Mejoramiento de la Salud (IHI) se ha compartido in-
ternacionalmente a cientos de hospitales y organizacio-
nes de atencion médica. Estas son algunas de las tantas
iniciativas que llevé adelante Sorrel para transformar la
tragedia vivida por su familia, en vida.

La historia de Josie, escrita por Sorrel King, se utiliza
como herramienta educativa para los profesionales de
la salud.

El libro de memorias sobre Josie narra sobre los errores
médicos que la llevaron a la muerte, las luchas de la fa-
milia para lidiar con su dolor, la incursion de Sorrel en la
medicina como defensora de la seguridad del paciente y
las mejoras de seguridad que se han producido en me-
moria de Josie.

Se trata de una de las
tantas historias que,
hace ya mas de 20 afios,
dieron origen, junto a
otros acontecimientos
como la publicaciéon del
tratado “Errar es huma-
no”, al movimiento mun-
dial por la mejora de la
calidad y la seguridad de
la atencién médica.

Es imposible mencionar

los millones de proyec-

tos implementados en

diferentes paises, las
acciones realizadas desde la OMS con la creacion de
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en el
2004, el movimiento de “Pacientes por la seguridad de
pacientes” liderado por Susan Sheridan, que perdio a su
esposo y su hijo por eventos adversos y errores en la
atencion (a quien tuve el honor de conocer en una con-
ferencia que brindé en la Universidad del Salvador hace
unos anos) y todas las iniciativas que, incluso en nuestro
pais, podemos listar. Personalmente, en el afio 2001, ini-
cié este camino en la Academia Nacional de Medicina,
siguiendo a dos grandes pioneros: el Dr Agrest y la Dra.
Ortiz.

Pero si algo hemos aprendido en estos 20 afios, es que
la solucién a la dolorosa y seria problematica de los
eventos adversos que sufren los pacientes NO estd en
la Justicia. Creer que la justicia puede mejorar la calidad
de la atencidn o reducir los errores dista enormemente
de larealidad. La bibliografia mas seria publicada a nivel
internacional afirma lo contrario. Por eso, el mundo ha
buscado otro rumbo para dar respuesta y lo viene reco-



rriendo hace mas de 20 afios.

Eso no significa, como veremos mas adelante, que no
puedan y deban implementarse programas de acom-
panamiento, tratamiento y compensaciéon econémica
para las victimas de los eventos, como exitosamente
han llevado adelante algunos paises. Pero el mero ges-
to punitivo no sirve, no resuelve una problematica tan
compleja, por el contrario, crea una grieta poniendo en
veredas enfrentadas al equipo de salud y a los pacien-
tes, generando un dafio mucho mayor del que se podria
imaginar.

Veamos ahora la historia de Nicolas Deanna. Nicolas
murié el 2 de noviembre del 2017, a los 24 afos, de una
meningitis bacteriana. Habiendo una investigacién en
curso, no puedo realizar interpretaciones sobre lo que
fue su proceso de atencién médica. Su mam4, abogada
de profesion, eligié el camino judicial y legislativo con
el mismo objetivo que Sorrel: que no vuelva a ocurrir lo
que le sucedié a su hijo. Esto la impulsé a proponer un
proyecto de Ley, conocido como: la “Ley Nicolas”.

Resumen del Proyecto: (los comentarios en negrita me
pertenencen)

1. Propone la tipificacién especifica de la mala praxis,
hoy se encuentra entre los delitos culposos de ho-
micidio y lesiones. Es decir, propone que esté en el
listado de “delitos” con nombre propio, con penas
mas altas que incluyan la carcel efectiva. Subiendo
las penas se homologan a los delitos dolosos, es de-
cir, intencionales... ;Homologar el error de un mé-
dico a un asesinato, por ejemplo?

2. Suspensiéon preventiva de la matricula al momento
de la imputacion: durante el proceso de instruccion
el médico no podria ejercer. Yo me pregunto: ;Y el
principio de inocencia? ;Seguiran eligiendo los j6-
venes nuestra querida profesion? Soy docente uni-
versitaria y hoy ya los jévenes evitan especialida-
des por el hecho de ser mas demandadas que otras.
Es una pena que el temor sea un criterio que prime
por sobre la vocacion.

Dicen quienes apoyan el proyecto: “Con ello evita-
mos que dichos profesionales contintien ejerciendo y
cometan nuevos delitos. No es un adelanto de conde-
na, la condena seria ‘inhabilitacién de titulo’; solo una
suspension a efectos de preservar la vida y la salud de
la poblacién como bien juridico a proteger, como de-
recho humano de rango constitucional. En tanto cada
uno de nosotros libra largas batallas en Tribunales (al-
gunos procesos llevan entre 8, 10 o mds arios) tu vida y
la de tus seres amados estd en peligro. Nuestros seres

amados, ya no estdn, hoy intentamos proteger a los tu-

”

YOs.

¢No es una condena? ;No genera un dano? Luego
de 8 a 10 aiios sin ejercer el médico resulta absuel-
to y durante afnos no pudo trabajar, no pudo ejercer
su profesidn, sufrié el sindrome judicial con todas
sus consecuencias.

3. La creacion de un Registro Nacional de Médicos
Imputados con la consiguiente obligacion del Poder
Judicial de actualizar dicho registro a medida avance
el proceso y la obligacion de autoridades nacionales,
provinciales, municipales y Directores de Institucio-
nes Privadas de consultar dicho registro con ante-
rioridad a la contratacién de un profesional. Nue-
vamente... ;Registro de médicos imputados? ;Una
condena social sin juicio previo? Grave por donde
se mire, comenzando por ser anticonstitucional,
violando los principios de la ética y la justicia que
dicen buscar. Temeraria propuesta.

4. Asistencia econdmica a las victimas para afrontar el

juicio. La asistencia es propuesta para costear el jui-
cio penal ¢no deberia también ofrecerse lo mismo
al profesional? Los seguros por responsabilidad civil
médica, salvo que expresamente decidan incorpo-
rarlo en las pdlizas, no tienen obligacion de cubrir
las costas de un proceso penal y muchas veces los
profesionales, hasta lograr acreditar que no hubo
mala praxis, deben afrontar los costos de reclamos
sin fundamento médico ni juridico durante todo el
proceso.

5. Historias Clinicas Digitalizadas, encriptadas y nacio-
nales a las cuales se puedan ingresar mediante un
sistema informatico. Desconociendo los proyectos
en curso y el avance que se ha generado en los ulti-
mos afnos en esta tematica.

Hace ya 20 afos que dirijo un Programa de reporte y
gestion de incidentes en la atencién de la salud vy, en
esta instancia, decido compartirles dos historias reales
recientes:

Médica, 38 afnos de especialista, de las mejores desde
lo cientifico y desde lo humano, ha salvado y aliviado a
miles de nifos en casi 40 afnos de profesion. Durante
su atencién un nifo sufre un evento grave, irreversible,
intenté compartir el dolor de los padres, su propio dolor.
Rapidamente el titulo de “asesina” aparecid en las redes
sociales y se inicié un proceso penal. Tuvo que contratar
abogados y peritos. Entré en una profunda depresion y
decidié dejar la profesién que tanto amaba. El caso ya
lleva un ano en la justicia, atn en proceso inicial de ins-



truccién, mientras tanto, la medicina y la sociedad per-
dieron a una gran profesional (sin mencionar el impacto
personal y familiar de la colega).

Médico, 25 afos de especialista, estudioso y compro-
metido con la profesién, ;cuantas vidas habran pasado
por sus manos en estos afos? Inumerables. Finalmente,
ocurre un evento grave con una paciente, se genera una
situacion de violencia fisica cuando, junto a otro colega,
intentan explicarle a la familia lo sucedido. Lo golpean
duramente. A la madrugada siguiente ingresa a su casa
la policia, armada, a realizar un allanamiento. Su esposa
y su hijito de dos afos vivieron el sorpresivo operati-
vo con temor y asombro, observando como se llevaban
desde sus computadoras y celulares, hasta una mochila
con pertenencias personales. Piensa seriamente dejar
la profesion. Tuvo que contratar abogado y peritos, la
causa lleva un par de meses. Aln no recuperd ni siquiera
su teléfono, sin hacer una lista de lo que no recuperara
jamas después de lo vivido.

Podria relatar muchisimos casos similares....
Yo pregunto: ;Es este el camino?

¢Nuestra sociedad cree que asi mejorara la calidad de la
atencion en los hospitales de nuestro pais?

¢Sorrell hubiera logrado todas las mejoras si en lugar de
lo que hizo hubiera demandado penalmente a los pro-
fesionales?

Mi respuesta es contundente: NO ES EL CAMINO.

Entonces ;qué deberiamos hacer como sociedad para
reducir los eventos adversos evitables?

¢Podemos trabajar juntos por una medicina de calidad
y segura?

Si, pero es imprescindible un cambio de paradigmas:

e Las Programas de Seguridad del paciente deben ser
una Politica de Estado.

e El Ministerio de Salud debe ser el ente de control de
dichos programas, fijando y garantizando estanda-
res minimos de calidad de atencién.

e Las condiciones de trabajo de los profesionales tam-
bién deben ser modificadas: residentes trabajando
30 horas 0 mas sin descanso, un altisimo porcentaje
de profesionales de enfermeria con doble empleo, y
la lista es larga...

e Los Programas deben incluir la participacion activa
de los pacientes. Deben incluirse espacios para el

reporte de incidentes por parte de los propios pa-
cientes o familiares.

e La Seguridad del paciente debe formar parte de la
Curricula de grado y posgrado (la Universidad del
Salvador, pionera en la formacion en Seguridad del
Paciente, hace afios incorporé la materia en todos
los afios de la carrera de grado y recientemente en
los cursos de posgrado).

e La Seguridad también debe incluir el proceso de
re-certificaciéon profesional.

e Lacalidad debe ser premiaday la no calidad castiga-
da por los financiadores de la Salud (lo que conoce-
mos como “pago por performance”).

Para poder avanzar en este sentido como sociedad te-
nemos que asumir que:

El proceso de atencién médica es complejo, la medicina
es cada vez mas compleja (lo que genera mayores ries-
gos) y necesariamente los errores humanos deben ser
gestionados ya que es inevitable que ocurran. Finalmen-
te, la gestion debe ser sistémica, no individual.

Los eventos adversos, definidos como el dafio producto
del proceso de atencidon médica, ocurren y, en un por-
centaje de alrededor del 50% de los casos, NO son evi-
tables. Tenemos que trabajar intensamente en el 50%
que se puede evitar.

Aun tenemos como sociedad una cultura fuertemente
punitiva, lo que conduce a que los errores y las fallas en
muchos casos se oculten en lugar de comunicarse ade-
cuadamente de manera transparente, compartiendo al
equipo de salud y paciente-familia lo sucedido.

La Cultura de la Seguridad exige distinguir los errores,
las conductas de riesgo y los actos temerarios. El error
se consuelay se repara, se analizan las causales y se tra-
tan. La conducta de riesgo merece reflexion y aprendiza-
je, las conductas temerarias deben ser sancionadas pero
en el ambito de un Programa de Seguridad que analice
el proceso de atencion que falld, desarrolle acciones con
el equipo de salud, el paciente y su familia, y establezca
medidas de mejora en caso de ser necesarias.

El camino por recorrer es largo.

Los invitamos a ser parte, a trabajar por una medicina de
calidad y segura para los pacientes y su familia, para el
equipo de salud y para las Instituciones en las que desa-
rrollamos nuestra actividad.

J




Acciones para la seguridad de los pacientes en el dmbito

de la atencidn sanitaria (Parte III).

Dr Horacio E. Canto

Gerencia de Servicios Médicos y Responsabilidad Civil Profesional

Swiss Medical Seguros
Swiss Medical Group

Continuando con los distintos puntos desarrollados en la
publicacién del Ministerio de Salud de Febrero de 2021 so-
bre las “Acciones para la Seguridad de los Pacientes en el
Ambito de la Atencién Sanitaria”, abordaremos hoy lo ati-
nente a las practicas para el uso seguro de medicamentos.

Introduccion:

Los postulados principales de los estandares internacio-
nales de la seguridad del paciente en la gestién y uso de
medicamentos se basan en las siguientes premisas:

e Debe disponerse de un adecuado proceso de selec-
cion de medicamentos.

e Los medicamentos deben estar claramente identifi-
cados: debe leerse el nombre genérico y comercial,
lote, vencimiento y laboratorio.

e La prescripcion y administracion de medicamentos
se debe realizar bajo normas y procedimientos es-
tandarizados.

e Los medicamentos se deben almacenar, preparar y
administrar en un entorno seguro y limpio.

e Se debe identificar a los pacientes antes de admi-
nistrar la medicacién.

e Se deben controlar los efectos de la medicacién en
el paciente.

En distintos estudios se ha podido evidenciar que los
efectos adversos por errores de medicacién representan
entre un 11% vy un 56% del total de los efectos adversos
detectados. Estudios sobre morbilidad asociada a erro-
res de medicacion muestran que en paises como Esta-
dos Unidos se producen 7.000 muertes al afio por estos
eventos, tanto en pacientes hospitalizados como am-
bulatorios. Los acontecimientos adversos causados por
medicamentos (AAM), que incluyen errores y efectos
adversos, resultan en daios importantes a la salud y en
un importante incremento en los ingresos hospitalarios
motivados por eventos adversos. Un trabajo efectuado
en Espana por Otero y Col, estudié la incidencia de los
AAM durante seis meses en pacientes hospitalizados de
un hospital universitario, identificando aquellos eventos

potencialmente prevenibles. Debe destacarse que se
detectaron AAM en 191 pacientes (7,2%) de los 2.643
ingresados. Estos eventos prevenibles representaron
casi el 80% de los ingresos por causa directa atribuida
a la medicacién.

Los estudios sobre AAM se dirigen fundamentalmente
al analisis de estos acontecimientos, a conocer sus cau-
sas y a distinguir los tipos de errores que se desarrollan
a lo largo de la cadena terapéutica. Estos estudios pre-
tenden contribuir a la implementacién de medidas que
puedan prevenir los fallos del sistema.

Cabe mencionar que en 2017 la OMS lanzé el tercer reto
por la seguridad del paciente: “Medicacién sin dafos”
y esta focalizado en el fortalecimiento de los sistemas
destinados a reducir los errores de medicacién y el dafio
evitable asociado. Tiene como objetivo en los proximos
cinco afnos reducir a la mitad la carga mundial de efectos
nocivos y evitables causados por los medicamentos.

Objetivo general:
Promover el uso seguro de medicamentos.
Obijetivos especificos:

1. Describir estrategias que permitan el manejo seguro
de los medicamentos de alto riesgo.

2. Garantizar la conciliacién de medicacién en los di-
ferentes puntos de traspaso asistencial a través de
procesos estandarizados.

Manejo de medicamentos de alto riesgo:

Las consecuencias clinicas de los errores de medicacién
en el ambito hospitalario son mas importantes que en
el medio ambulatorio, debido a la complejidad y a la
agresividad de los procedimientos terapéuticos en los
hospitales. Este hecho ha sido constatado en el estu-
dio ENEAS, cuyos hallazgos indican que un 37,4% de
los acontecimientos adversos detectados en pacientes



ingresados estan causados por medicamentos.

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) llevé a
cabo en los afios 1995 y 1996 un estudio en 161 hos-
pitales de EEUU para conocer los farmacos que eran
mas proclives a causar acontecimientos adversos a los
pacientes. Se llegé a la conclusidn de que estos medica-
mentos eran un numero limitado, por lo que era posible
y muy conveniente centrar en ellos las intervenciones
de mejora. A partir de esta investigacién y de los casos
notificados en todo el mundo, el ISMP establecié una
lista de los medicamentos considerados de alto riesgo
en los hospitales, que constituye la lista de referencia
utilizada mundialmente. Esta lista se ha actualizado con-
forme se han comercializado nuevos medicamentos y se
ha generado nueva informacion sobre errores de medi-
cacion graves. La lista contiene en lineas generales los
siguientes grupos farmacoterapéuticos: medicamentos
oncoldgicos, electrolitos concentrados, heparinas y an-
ticoagulantes orales, insulinas y opioides.

Recomendaciones:

e Utilizar y dar a conocer una lista de medicamentos
de alto riesgo de cada institucion, pudiendo tomar
como ejemplo las orientaciones del Instituto del
Uso Seguro de Medicamentos (ISMP) de Espana.
Esto permite la delimitacion de procesos controla-
dos y diferenciados para estos medicamentos.

e Conformar comités interdisciplinarios de farmaco-
terapéutica para definir el formulario terapéutico
de la institucién segun criterios de eficacia, segu-
ridad y costo basados en la mejor evidencia cien-
tifica, normas de utilizacion de medicamentos e
informacion atil para asegurar su uso seguro. Por
ejemplo: tablas de dosificaciones especiales para
pacientes con insuficiencia renal, obesos, neona-
tos, equivalencias entre opiaceos, etc.

e Utilizar identificadores de alerta en su rotulacion.

e Utilizar sitios de almacenamiento claramente dife-
renciados, que su acceso sea restringido, de modo
que la reduccion de su circulacion limite también
los errores en su manejo por inadvertencia o des-
conocimiento.

e Utilizar sistemas de prescripcion electrénica. En
caso de que no sea posible el acceso a estos sis-
temas, se recomienda utilizar formularios para la
prescripcion de drogas preimpresos, lo que es par-
ticularmente Util para el caso de las quimioterapias.
En caso de prescripcién manual, esta debe ser per-
fectamente legible, con letra clara y evitar abrevia-

turas. Se debe especificar la dosificacion y la forma
farmacéutica.

Evitar las prescripciones verbales. Establecer pro-
cedimientos de verificacion para las situaciones
de emergencia u otras en las que no sea posible la
prescripcion escrita.

Promover la participacion activa del farmacéuti-
co en el pase de sala o ronda médica, ya que esto
asegura una prescripcion adecuada, los ajustes de
dosis, la detecciéon temprana de reacciones medi-
camentosas (RAM) o de EM y evita la posibilidad de
interacciones, entre otros beneficios.

Realizar doble chequeo a la hora de administrar
drogas de alto riesgo como los citostaticos y utilizar
siempre bombas de infusién.

Implementar un programa de trazabilidad de los
medicamentos de alto riesgo hasta la administra-
cion al paciente.

Utilizar protocolos especiales para drogas intrate-
cales, por ejemplo: que estas se indiquen y admi-
nistren en dias diferentes de las de administracion
endovenosa, o en horarios diferentes, no en forma
secuencial. Se recomienda dispensarlas en momen-
tos diferentes de las dosis de administraciéon endo-
venosa para evitar errores de via de administracion.
También se recomienda identificar con etiquetas o
colores adicionales que alerten al operador “para
uso intratecal”.

Centralizar el manejo de medicamentos en la far-
macia y evitar que las preparaciones se realicen en
los sitios asistenciales, ya que estos ultimos son
mas susceptibles a presentar climas de trabajo inse-
guros con multiples distracciones e interrupciones.

Estandarizar las dosis/diluciones: es recomendable
que las drogas tengan una dosis estandarizada que
se utilice en todos los sitios de atencion de la ins-
titucion. Por ejemplo, las diluciones de la morfina
deberian ser consensuadas y utilizadas por igual en
los diferentes sectores.

Realizar capacitacion constante del equipo de sa-
lud, pacientes y cuidadores, para lograr un manejo
mas seguro de estas drogas.



Conciliacion de medicacion:

Se estima que un paciente hospitalizado es susceptible
de padecer en promedio mas de un error de medicacién
por dia, siendo el manejo de medicamentos la segunda
causa mas frecuente de dano a los pacientes. Mas de la
mitad de estos errores ocurriran en las “interfaces” del
cuidado, es decir en los momentos de traspaso de un
paciente de un area a otra en el hospital, estos errores
produciran hasta un 20% de eventos adversos. La con-
ciliacién de medicaciéon es el proceso formal donde el
equipo de salud trabaja con el paciente y la familia para
crear una lista de toda la medicacion que el paciente esta
recibiendo, lo mas completa y precisa posible, para po-
der comparar la misma con las indicaciones médicas en
el momento de la admisién, transferencias entre secto-
res en el hospital y al alta, con el objetivo de proveer de
la medicacién correcta al paciente en todos los puntos
de transicién en el hospital. Se considera una practica
de seguridad fundamental, ya que permite disminuir los
errores de medicacién y la morbimortalidad derivada.

Recomendaciones:

e Elaborar un protocolo estandarizado para el pro-
ceso de conciliacion de medicacion durante las
transiciones asistenciales, que describa los pasos a
realizar en cada etapay las responsabilidades de los
actores implicados (profesionales responsables del
paciente, paciente/cuidador, farmacia, etc.).

e Colocar el listado de la medicacion habitual del pa-
ciente de manera visible en la historia clinica, pres-
tando especial atencién a todos los datos necesa-
rios como dosis, via de administracién y frecuencia
de administracion.

e Adoptar un modelo impreso estandarizado para
realizar la conciliacion de la medicacion, que in-
cluya la medicaciéon domiciliaria y la situacién de la
conciliacion. Algunas instituciones utilizan casille-
ros en los listados de medicaciéon habitual, donde
el médico prescriptor explicita si cada uno de los
medicamentos del paciente continuara durante la
internacion o si seran suspendidos o modificados.

e Asignar la responsabilidad de obtener la historia
de medicacién y de resolver las diferencias en las
ordenes de tratamiento a profesionales con sufi-
ciente experiencia en el manejo de la medicacién.
En caso de detectar discrepancias entre los listados
de medicaciéon nueva y las indicaciones previas del
paciente, se recomienda dar aviso al médico tratan-

te para resolver la misma y para poder identificar si
esta discrepancia fue intencional o no.

e Realizar capacitacion constante a todos los profe-
sionales sanitarios sobre el proceso de conciliacién
de medicacion y uso seguro de medicamentos.

e Desarrollar acciones para informar y formar a pa-
cientes y cuidadores, especialmente a los pacientes
polimedicados que reciben medicamentos de alto
riesgo, en todos los niveles asistenciales.

Los programas de conciliacién de medicamentos estan
fuertemente recomendados por las agencias de mejora
de la calidad en el mundo y por acreditadoras de hospi-
tales como la Joint Commission y Acreditacién Canada.
El Institute for Healthcare Improvement (IHI) de Esta-
dos Unidos ha implementado programas de conciliacién
de medicamentos en sus campanas “Salvando 100.000
vidas y salvando 5 millones de vidas” como una de las
intervenciones para mejorar la seguridad de pacientes
mas efectivas. El Instituto del Uso Seguro de Medica-
mentos (ISMP) de Espana y la campana Safer Healthcare
Now! de Canad3, facilitan herramientas para la imple-
mentacion de este tipo de programas https:/www.pa-
tientsafetyinstitute.ca/en/Topic/Pages/medication-re-
conciliation-(med-rec).aspx

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
ha promovido la investigacién y ha publicado herra-
mientas para facilitar la implementacién de estas prac-
ticas en los hospitales. Incluso los sistemas de salud de
ciertas regiones de Espafna, como Andalucia, han publi-
cado guias para facilitar la aplicacion de la conciliacién
de medicamentos en los hospitales locales.

Manejo de medicacion en pacientes cronicos y/o
con polifarmacia:

La polimedicacion de los pacientes ha aumentado de
manera dramatica y es la resultante de varios factores:
las personas viven mas afos con distintas enfermedades
crénicas, entre otras cosas, gracias a las nuevas tecnolo-
gias (farmacos, estudios diagndsticos, etc), la compleji-
dad creciente de los pacientes a partir de las condiciones
crénicas y la fragmentacién de la atencion. Los pacien-
tes crénicos tienen mayor demanda de atencién sani-
taria y, en consecuencia, estdn expuestos a un mayor
riesgo de eventos adversos relacionados con la atencién
de la salud. La polifarmacia aumenta la probabilidad de
eventos adversos, de deterioro tanto de funcién fisica
como cognitiva y de ingreso hospitalario, haciendo mas
dificil la adherencia al tratamiento.



Recomendaciones:

e Revisar de forma sistematica la medicacion en los
pacientes cronicos polimedicados para detectar o
prevenir eventos adversos, garantizar la adecua-
ciéon y mejorar la adherencia al tratamiento.

e Incentivar la interrupcion de la prescripcion de me-
dicamentos en base a una atencion integral, conti-
nua y coordinada de los pacientes.

Manejo de medicamentos de aspecto o nombre
similares:

Otra causa frecuente de errores en la medicacién se
produce por la similitud ortografica, fonética o visual
que existe entre algunos medicamentos, fendmeno co-
nocido a nivel mundial por su denominacion en inglés
“Look-Alike, Sound-Alike” (LASA).

La confusién entre los nombres de los medicamentos
ocurre fundamentalmente por la similitud existente en-
tre nombres comerciales (p. ej. Losacor y Sotacor, Aero-
tina y Aeroxina), entre nombres genéricos (p. ej. dopa-
mina y dobutamina, valaciclovir y valganciclovir) o entre
nombres comerciales y genéricos (p. ej. Cefalex VL o Ce-
falex Max y cefalexina). Los errores por esta causa pue-
den ocurrir en cualquier etapa del circuito de utilizacién
de los medicamentos, desde la prescripcion a la adminis-
tracién, pasando por el almacenamiento o la dispensa-
cion. Existen diversos factores que aumentan el riesgo
de confusién entre los nombres de los medicamentos,
como son una prescripcion manuscrita poco legible, la
coincidencia en la forma farmacéutica, dosis y/o inter-
valo de administracién, la similitud en la apariencia del
etiquetado y/o envasado, el desconocimiento del nom-
bre del medicamento, en particular de medicamentos de
reciente comercializacién o poco habituales, etc.

Recomendaciones:

e Revisar periédicamente los nombres de los medi-
camentos que se utilizan en la institucion que se
presten a confusion, elaborar una lista reducida con
los nombres de medicamentos que tienen mayor
riesgo de ocasionar dafo a los pacientes si se con-
funden y difundirla a todos los profesionales invo-
lucrados en el uso de los medicamentos.

e Ante la inclusién de un nuevo medicamento en la
guia farmacoterapéutica, evaluar el posible riesgo
de confusion con los nombres de los medicamen-
tos ya disponibles. Evitar, siempre que sea posible,
la coexistencia de aquellos medicamentos cuyos

nombres puedan ocasionar confusiones.

e Facilitar la diferenciacion entre los medicamentos
con nombres similares en todos los lugares del sis-
tema de utilizacién de medicamentos. Una técnica
propuesta es la utilizacion de “letras mayusculas
resaltadas” (tall man lettering), que consiste en des-
tacar en mayusculas las letras de los nombres que
son distintas, con el fin de acentuar sus diferencias
(p. €j. DOBUTamina, DOPamina).

e Evitar el almacenamiento de los medicamentos con
riesgo elevado de confusién en lugares préximos.

J
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