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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Los errores son comunes en el proceso de obtencion, receta, entre-
ga, administracion y control de medicamentos, pero ocurren con
mas frecuencia durante las instancias de receta y administracion (1).
El impacto es relevante, ya que los errores de medicacion producen
dafos a un estimado de 1 millén y medio de personas y matan a
varios miles por afo en los Estados Unidos de América (EE.UU.),
lo cual representa un costo para el pais de al menos 3500 millones
de délares por afo (1). Otros paises industrializados alrededor del
mundo también descubrieron que los eventos adversos por causa de
la medicacién son una de las principales causas de dafhos y muerte
dentro de sus sistemas de atencidn sanitaria (2,3).

En algunos paises, hasta el 67% de las historias de medicacién re-
cetada de los pacientes tiene uno o mas errores (4), y hasta un 46%
de esos errores de medicacion tiene lugar cuando se emiten nuevas
6rdenes para el paciente, tanto en el momento de la admision como
en el momento del alta (5). La conciliacién de la medicacién es un
proceso disefiado para prevenir errores de medicacion en los puntos
de transicién del paciente (6). Incluye:

= la creacion de una lista lo mas completa y exacta posible,
o la “mejor historia de medicacidn posible” (BPMH, por sus
siglas en inglés) de todos los medicamentos que el paciente
esté tomando actualmente, también denominada lista de
medicamentos “en el domicilio”.

= La comparacion de la lista contra la admision, transferencia
y/o drdenes de alta cuando se escriben ordenes de medi-
camentos; la identificacion de toda discrepancia, llamando
la atencion sobre la misma del facultativo médico que re-
ceta y, si fuera adecuado, la realizacién de cambios en las
ordenes a la vez que se asegura la documentacion de esos
cambios.

= la actualizacion de la lista al redactar nuevas érdenes, a fin
de que refleje todos los medicamentos que actualmente
toma el paciente.

= La comunicacion de la lista al siguiente prestador de aten-
cion, siempre que el paciente sea transferido o dado de alta,
y la entrega de la lista al paciente en el momento del alta.

Lograr que el paciente y su familia participen en forma efectiva en la
conciliacién de los medicamentos es una estrategia clave para apun-
tary evitar los errores de receta y de administracion, reduciendo por
lo tanto el dafio al paciente. Por ejemplo, una vez implementado un
programa de conciliacién de medicamentos centrado en el pacien-
te, tres hospitales en Massachussets, EE.UU., experimentaron una
reduccién promedio de los errores relacionados con la medicacion
del 85% durante un periodo de 10 meses (7). Cientos de equipos de
prestadores de atencidn sanitaria estan difundiendo y respaldando
la implementacion de esta estrategia mediante su participacién en
las campanas 100K Lives, en EE.UU. (5) y Safer Healthcare Now!,
en Canada (8).

» TEMAS ASOCIADOS:

La implementacién de los programas mencionados en forma exito-
sa en todos los entornos donde se utilizan medicamentos supone
varios desaffos. Una implementacién exitosa requiere apoyo de li-
derazgo, participacién activa de médicos, personal de enfermeria y
farmacéuticos, equipos de implementacion efectivos y sesiones de
aprendizaje colaboradoras (9). Los sitios Web de la Coalicién de
Massachussets para la Prevencion de Errores Médicos, del Instituto
para la Mejora de la Atencion Sanitaria y de Safer Healthcare Now!
(mencionados en las Referencias) ofrecen ahora ejemplos de recur-
sos para implementar un programa de conciliacién de medicamen-
tos. Otro factor fundamental del que depende la conciliacion de
medicamentos es la idoneidad de los medicamentos recetados en
relacién con la enfermedad del paciente y sus problemas médicos
subyacentes. Si bien las practicas de recetar, incluidos los riesgos de
la multiplicidad de farmacias, se extienden mas alla del &mbito de
esta solucion, el proceso de conciliacion de medicamentos propor-
ciona oportunidades para reconsiderar la idoneidad de los medica-
mentos de un paciente en el tiempo, a medida que cambie el estado
del paciente o que se involucren otros médicos que receten.

» MEDIDAS SUGERIDAS

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta
por los estados miembros de la OMS.



Asegurarse de que las organizaciones de atencién sanita-
ria implementen sistemas estandarizados para reunir y do-
cumentar informacion sobre todos los medicamentos que
actualmente toma cada paciente y proporcionar la lista de
medicamentos resultante al o a los profesionales receptores
en cada punto de transicion asistencial (admision, transfe-
rencia, alta, consulta ambulatoria). La informacién que se
sugiere reunir incluye:

= Medicamentos recetados y sin receta (de venta libre),
vitaminas, complementos nutricionales, alimentos poten-
cialmente interactivos, preparaciones herbales y drogas
ilegales.

= la dosis, frecuencia, via de administracion y hora de la dl-
tima dosis, segtin corresponda. Siempre que sea posible,
validacion de la lista de medicamentos en el domicilio
con el paciente y determinacion del nivel actual de cum-
plimiento del paciente con la administracion recetada.

= la o las fuentes de los medicamentos del paciente. Segtin
corresponda, participacion del o de los farmacéuticos de
la comunidad del paciente o del o de los prestadores de
atencion primaria para la recoleccion y validacion de la
informacién de medicamentos domiciliarios.

Asegurar que las organizaciones de atencién sanitaria
cuenten con normas y procedimientos claros implementa-
dos que requieran:

= Que la lista de medicamentos actuales del paciente se
exhiba sistemdticamente en un mismo lugar, bien visible
(por ejemplo, en la historia del paciente), para que los
médicos que emiten drdenes de medicamentos puedan
acceder a ella facilmente.

= Eluso de la lista de medicamentos en el domicilio como
referencia al ordenar medicamentos en el momento del
tratamiento en una clinica o unidad de emergencia,
o en el momento de la admision para internacion.

= La conciliacion de medicamentos (es decir, la compara-
cion de la lista de medicamentos del paciente con los
medicamentos que se estan ordenando, a fin de identifi-
car omisiones, duplicaciones, contradicciones entre los
medicamentos del paciente y las afecciones, errores de
administracion y posibles interacciones) dentro de mar-
cos de tiempo especificos (por ej., dentro de las 24 ho-
ras posteriores a la admision; marcos de tiempo mads
breves para medicamentos de alto riesgo, variaciones
de dosificacion potencialmente graves y/o futuras horas
de administracion).

= Un proceso de actualizacion de la lista, a medida que se
emiten nuevas drdenes, para reflejar todos los medica-
mentos que toma el paciente actualmente, incluyendo
todo medicamento autoadministrado traido a la organi-
zacion por el paciente.

= Un proceso para asegurar que, en el momento del alta,
la lista de medicamentos del paciente esté actualizada
para que incluya todos los medicamentos que el pa-
ciente debera tomar luego del alta, incluidos los nuevos
y los que se sigan tomando, y los medicamentos “en el
domicilio” que se hayan dejado de tomar y que ahora se
vayan a tomar nuevamente. lLa lista debe comunicarse
al o a los siguientes prestadores de atencion, y también
deberd ser entregada al paciente como parte de las ins-

trucciones al alta. Lo ideal seria que los pacientes de-
secharan los medicamentos que no seguirdn tomando.

= Asignacion clara de roles y responsabilidades para todos
los pasos del proceso de conciliacién de medicamentos
a personas calificadas, dentro de un contexto de res-
ponsabilidad compartida. Los mismos pueden incluir al
prestador de atencion primaria del paciente, otros mé-
dicos, enfermeros, farmacéuticos y demds profesionales
sanitarios. Las calificaciones de las personas responsa-
bles deberdn ser determinadas por la organizacion de
atencion sanitaria, dentro de los limites establecidos por
las leyes y reglamentaciones correspondientes.

= Acceso a la informacion relevante y a los consejos de un
farmacéutico en cada paso del proceso de conciliacion,
hasta donde sea posible.

3. Incorporar la capacitacion sobre procedimientos de conci-
liacién de medicamentos en el plan de estudios, orientacion
y desarrollo profesional permanente para los profesionales
de atencién sanitaria.

» EXPECTATIVAS

1. Desarrollar una tarjeta o formulario estindar que con-
tenga los detalles de la lista actual de medicamentos del
paciente.

2. Tener en cuenta el uso de soporte tecnoldgico y registros
médicos electronicos para facilitar el proceso de concilia-
cién de medicamentos.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Multiples estudios de comparacién no controlados informaron
una reduccion de las tasas de errores de medicacion luego de
una implementacién exitosa de programas de conciliacién de
medicamentos (10-12).

» APLICABILIDAD:

» Todos los tipos de organizaciones de atencién sanitaria.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTEY DE LA FAMILIA:

» Para lograr la maxima efectividad, el proceso de conciliacién
de medicamentos debe involucrar a pacientes y familias: fo-
mentar la participacion de los pacientes y otorgarles las herra-
mientas para hacerlo.

» Educar a los pacientes sobre el uso seguro de los medicamen-
tos y proporcionar acceso a informacion confiable, relevante
y comprensible sobre sus medicamentos.

» El paciente es quien se encuentra en la mejor posicion para
estar consciente de todos los medicamentos recetados por
mdiltiples profesionales. Considerar solicitar a los pacientes
que pongan todos sus medicamentos en una bolsa y los lleven
con ellos siempre que vayan al hospital 0 a una consulta con
el médico.

» Animar a los pacientes, las familias y los cuidadores a tener
y conservar una lista exacta de todos los medicamentos, in-
cluidos los recetados y los de venta libre, los complementos
herbales y nutricionales, la historia de vacunaciones y las
reacciones alérgicas o adversas a cualquier medicamento.



Estas listas de medicamentos deberfan actualizarse y revisarse
junto al paciente/la familia/el cuidador en cada instancia de
atencién sanitaria.

Ensefar a los pacientes los riesgos de los medicamentos, tan-
to en forma individual como combinada, prestando especial
atencion a los pacientes que toman mdltiples medicamentos
recetados por mdltiples profesionales.

Animar a los pacientes y a sus familias a emplear una Gnica
farmacia, no sélo como proveedora de medicamentos sino
como fuente de informacién sobre los medicamentos.

Tener en cuenta los sistemas de apoyo comunitarios que ayu-
dan a los pacientes a verificar las listas de medicamentos en
el hogar.

> BARRERAS POTENCIALES:

Dedicacion de tiempo para el desarrollo de normas, la educa-
cién del personal y la creacién del formulario.

Personal insuficiente y la percepcién de dicha insuficiencia.

Implementacién ineficiente por adicién de tareas en vez de
redisenar los patrones de flujo de trabajo.

Asignacion de tareas a personas que no fueron determinadas
como competentes para desempefiar las mismas.

Dedicacién de tiempo para conciliar medicamentos en cada
instancia de reunion con el paciente. Después de la capacita-
cién, los tiempos estimados son: 10 minutos en el momento
de la admision, de 30 a 45 minutos en el momento de trans-
ferencia a la unidad de atencién coronaria y 10 minutos al
alta (10).

Carencia de profesionales de atencién sanitaria encargados
de las compras, incluidos médicos, personal de enfermeria
y farmacéuticos.

Falta de liderazgo y respaldo para las compras.
Falta de comprensién de la complejidad.

Falta de disponibilidad de registros de salud electrénicos en la
mayoria de los paises.

Limitaciones impuestas por terceros pagadores sobre la dispo-
nibilidad y el reembolso por concepto de medicamentos.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y jus-
tificacién econémica referentes al andlisis de costo y beneficio
o el retorno de la inversién (ROI) para la implementacién de
estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

» Tiempo adicional en cada instancia de reunién con el pacien-
te para la conciliacién de medicamentos.

» Receta de medicamentos incorrectos que puede ser resulta-
do de una lista potencialmente inexacta proporcionada por
el paciente.
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