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PROCESO DIRECCION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL FORMATO
GUIA DE APRENDIZAJE

1. IDENTIFICACION DE LA GUIA DE APRENDIZAJE

¢ Denominacién del Programa de Formacidn: Técnico en Enfermeria.

e Cddigo del Programa de Formacion: 331120

o Nombre del Proyecto: Aplicacion de cuidados de enfermeria en las personas para mantener, recuperar ymejorar
la calidad de vida.

e Fase del Proyecto: Fase 3

e Actividad de Proyecto: Ejecuta acciones de cuidados integrales a la salud en la persona segun situacion individual.

e Competencia: Administrar medicamentos segun delegacion y normativa de salud

¢ Resultados de Aprendizaje Alcanzar:
1. Reconocer la politica del sector farmacéutico teniendo en cuenta normas éticas y lineamientos vigentes
establecidos.
2. Preparar los medicamentos segun prescripcién médica, principios farmacoldgicos, protocolos
Institucionales y normas vigentes.
3. Administrar medicamentos por delegaciéon teniendo en cuenta precauciones, prescripciéon Médica, via y
protocolos institucionales.
4. Comunicar los eventos adversos de la administracion de medicamentos de acuerdo con los
procedimientos y normativa de seguridad del paciente.

Duracién de la Guia: 144 horas

60 horas trabajo directo

84 horas de prictica clinica

24 horas de trabajo independiente

2. PRESENTACION

La presente guia de aprendizaje pretende brindarle conocimientos y habilidades basicas al aprendiz del
programa de Enfermeria sobre la administracién segura de medicamentos en todos los entornos:
comunitario, institucional, educativo, donde el personal de enfermeria partiendo de las indicaciones
médicas comparte la responsabilidad del equipo de salud en el proceso del manejo de medicamentos
gue contempla su manipulacién, preparacion, administracion y seguimiento de los eventos adversos
que se presenten en los procedimientos clinicos donde se utilizan.

Al finalizar la guia habra desarrollado las dimensiones del saber, el hacer y el ser enel desempefio
profesional integral para el cuidado en la administracion de los medicamentos de forma segura,
oportuna, pertinente, eficiente y efectiva en su desempefio laboral.

Temas:
I Conceptos basicos de farmacologia
I Vias de administracion de medicamentos
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B Grupos terapéuticos
i Seguridad del paciente en la administracion de medicamentos
@ Sistemas de vigilancia y control de medicamentos

3. FORMULACION DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE
3.1 ACTIVIDADES DE REFLEXION INICIAL.

Con el propdsito de sensibilizar al aprendiz sobre administracion de medicamentos, el instructor organizara grupos maximo de
cuatro personas para que asuman el rol de auxiliar de enfermeria que va administrar medicamentos al paciente de la imagen
Cada equipo de trabajo debe reflexionar respecto a la imagen y responder las siguientes preguntas.

Luego cada equipo de trabajo dara a conocer su reflexién.
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https://acortar.link/ZxwCOw J

Como técnico en enfermeria

¢Qué puede pasar si cambia la forma de presentacion del medicamento va administrar?

¢Qué puede pasar si administra un medicamento sin férmula medica?

¢Qué puede pasar si no verifica cuidadosamente el medicamento que se va administrar?

¢Qué puede pasar administra un medicamento que no se conoce?

¢Qué beneficios hay para el paciente si conozco las posibles relaciones no deseadas del medicamento?
¢Qué puede suceder si no registra el medicamento administrado?

¢Qué tan importante es el descanso antes de ir a laborar?

¢Qué tan importante es conservar las medidas de bioseguridad para la administracién de medicamentos?

SR = R

3.2 ACTIVIDADES DE CONTEXTUALIZACION E IDENTIFICACION DE CONOCIMIENTOS NECESARIOS PARA EL APRENDIZAJE

Con el propodsito de contextualizar el tema de administracion de medicamentos, los invito de manera individual atomar lapiz y
papel para responder las siguientes preguntas:

¢De qué estan elaborados los medicamentos?

¢En qué formas vienen los medicamentos?

¢Qué via se administran los medicamentos?

¢Qué efectos generan los medicamentos al organismo

¢Qué precauciones conoce que se deben tener a la hora de administrar medicamentos
#  ¢Qué medicamentos conoce

Posteriormente el instructor elegird de manera aleatoria quien socializa cada pregunta.

= = B B

3.3 ACTIVIDADES DE APROPIACION DEL CONOCIMIENTO (CONCEPTUALIZACION Y TEORIZACION)

3.3.1 Reconocer la politica del sector farmacéutico teniendo en cuenta normas éticas y lineamientos
vigentes establecidos.
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El instructor facilitara documento relacionado con la ética farmacéutica para que los aprendices lo
revisen de manera individual y en equipos de trabajo elaboren un caso por cada principio basico
de la ética farmacéutica.

Posteriormente socializaran en grupo, el instructor retroalimentara la actividad.

v' Equipo# 1. Autonomia
Equipo# 2. Beneficencia
Equipo# 3. No-maleficencia
Equipo# 4. Justicia

Equipo# 5. Veracidad
Equipo# 6. Fidelidad
Equipo# 7. Confidencialidad

AN NN NN

Se entregaran dos casos tomados de la vida real, para analizar y responder las preguntas alli

consignadas, mediante foro creado en plataforma territorio, luego comentar en clase.
Caso 1. Enfermera Gladys Villota
Caso 2. Auxiliar De Enfermeria Berenice Constantinopla

B.

Revisar de manera individual el video propuesto a continuacién, sobre implicaciones ético legal en
la administracion de medicamentos: https://www.youtube.com/watch?v=3cjMIlyYUrkQ

El (la) aprendiz podra asociar conocimientos basicos sobre, implicaciones éticos y legales en la
administracion de medicamentos la importancia en la disminucién de eventos adversos.

Posteriormente los aprendices deben realizar analisis del tema y abrir debate para conocer las
diferentes posiciones adoptadas, las cuales deben ser complementadas por el instructor.

C. Revisar de manera individual el documento facilitado por el instructor, relacionado farmacovigilancia, a través del link
propuesto, se encuentra informacién sobre tecno vigilancia para consulten y apropien el conocimiento. En clase el
instructor realizara preguntas relacionadas con el tema, utilizando actividad ltdica (Tingo-Tango)
Documento: Programa de farmacovigilancia Tecno
vigilancia https://acortar.link/H9OFLk
Posteriormente los aprendices realizan la busqueda en la pagina del INVIMA de algunos insumos entregados
por el instructor para determinar si estan autorizados, tienen alertas sanitarias recientes, o se presentan
sanciones a sus casas productoras.

D. El instructor socializara presentacion en powert point relacionada con administracién segura demedicamentosy
formato para reportes de eventos adversos (FOREAM)

El instructor organizara equipos de trabajo para que definan y representen los siguientes conceptosmediante la técnica

activa socio drama, el instructor retroalimentara la actividad.

Equipo #1.Incidente

Equipo #2.Evento adverso prevenible
Equipo #3.Evento adverso no prevenible
Equipo #4.Evento centinela

= = = B

Link de consulta para la actividad: https://acortar.link/3sZDwb
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E. De manera individual deben apropiar los diez correctos en la administraciéon de medicamentos segiin ministerio de salud,
regla de los cuatro yo y medicamentos LASA (del inglés, look alike, sound alike) a aquellos medicamentos que se parecen
fisicamente o que sus nombres suenan parecido. Los temas se evaluaran de manera individual y permanente a lo largo de
la competencia.

ementacion de los 10 correctos,
hora de dar medicamentos:
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MEDICAMENTOS
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3.3.2 Preparar los medicamentos segun prescripcion médica, principios farmacolégicos, protocolos
Institucionalesy normas vigentes.
A. Llainstructora realizara presentacion powert point, relacionada con conceptos basicos de farmacologia,

farmacodinamia, farmacocinética.

B. Los aprendices deben revisar documento relacionados con formas farmacéuticas y vias administracién,
luego mediante trabajo colaborativo elaborar carteleras representando el proceso de farmacodinamia

y farmacocinética
Complementar con taller individual en casa: Formas farmacéuticas

C. Mediante orientacion del instructor se deben organizar las siguientes actividades

Reconocer formas farmacéuticas
Revisar empaques de  medicamentos de  diversas formas

Organizar un Stan con las formas farmacéuticas identificadas

Explicar cada forma farmacéutica escogida libremente

Identificar insumos y dispositivos médicos
Realizar presentacion fisica de insumos y equipos biomédicos empleados para la administracion de

medicamentos tales como: macro goteros, micro goteros, equipo de bomba de infusién, buretrol, insumos

de oxigenoterapia, Inhalocamaras, jeringas de losdiferentes tamanos. Soluciones de diferentes tamafios: m
isotonicas, hipertdnicas e hipotdnicas de diferentes volumenes, revisar y explica caracteristicas de los ;
insumos, tales como: Condiciones, empaques y fecha de vencimiento.
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De los equipos se deben mostrar imagenes en entornos virtuales.

v Comprender programacién de medicamentos
Realizar lo siguiente transcripcion de medicamentos de historia clinica a kardex deenfermeria

Elaborar tarjetas para administracion de medicamentos Programar

horario para la administracién de medicamentos

Realizar doble Chequeo de tarjetas de medicamentos contra kardex.

v’ Demostrar la administracién de medicamentos

AN NN
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Demostrar la administracién de medicamentos por diferentes vias. Medicamentos enterales:
Via oral, sublingual y por ostomias para nutriciénOtros como: Oftalmico, éptico, tdpico, intra

vaginal, intra rectal.
Medicamentos parenterales
Via intradérmica
Via Subcutdnea
Via intra muscular
Via intravenosa

TRAMUSCULAR

SUBCUTANEG

s ash
ENDOVENOSO
INTRADERMIC
105159

Dermis

Tejida
Subcutaneo

Masculo

El instructor explicara la prueba de sensibilidad a la penicilina, administracion de insulina y de heparinas

Participe en explicacién dada por el instructor sobre calculo de dosis, unidades de medida y dispositivosmédicos

para medicion utilizados en el sistema de administracion de medicamentos.

Desarrolle de manera individual los estudios de casos presentados en el taller adjunto; posteriormente serevisaran

en clase. Taller calculo de dosis.

El instructor explica mecanismo de accidn de los siguientes grupos terapéuticos:

Analgésicos,

Antibioticos

Antivirales

Antianginosos

Antiarritmicos
Antihipertensivos
Hipoglucemiantes
hipotiroideos

Laxantes

Enzimas digestivas.
Reguladores de motilidad intestinal
-Antiulcerosos

-Estrogencs

-Progestagenos
-Anticoagulantes
-Antiagregantes plaquetarios
-Broncodilatadores

-Ansioliticos

-Antitusivos

-Mucoliticos

Antituberculosos
-Antiparkinsonianos
Anticonvulsivantes
Antivértiginosos.
Antiparasitarios

Antimalaricos.

-Antidepresivos

-Sedantes hipndticos
-Anestésicos

-Vaso activos

Medicamentos usados en obstetricia.
Soluciones de rehidratacion oral.
-Soluciones endovenosas
-Medicamentos LASA

Lt
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F. Consultar de maneraindividual en Manual Terapéutico, libros de farmacologia, vademécum.

Con orientacién del instructor y mediante equipos de trabajo diligencien el cuadro (seglin ejemplo presentado)donde incluya:
Nombre genérico
Nombre comercial

=

=

7 Arti Dipirona Metamiz Ampaolla Ctros Analgsico Agrznulositosis Hipatension
Forma farmacéutica l x1gf2ml Anzlgésicos antipirético Hipotensian Estado de shock
Grupo terapéutico Novzlging | Ampalla Insuficiencia renaly Discrasias

5 ., L. *2.5gr/5ml hepética Ulcera sanguineas
ACClOn terapeUtlca Tablatax péptica Hipersensibilida
Efectos secundarios 500 mg gl

medicamenta

=

Contraindicaciones

De los medicamentos que pertenecen a los grupos relacionados en el literal E. Cada equipo de trabajo debe entregar lo asignado para revisar
en clase, consolidar en un solo documento y convertir en material de consulta para todos.

G. Elinstructor comparte taller relacionado con la clasificacién de liquidos endovenosos, para que lo lean y socialicenclase segun
indicaciones del instructor.
El instructor dentro de lo posible ensefara en fisico las diferentes soluciones para que verifiquen los contenidos, fecha de
vencimiento, registro sanitario entre otros, también explicara el calculo de goteo segun la férmula planteada a continuacion,
realizara y asignara ejercicio para cdlculo de goteo.
Mencionara la importancia y uso de la bomba de infusién, la cual se ensefiara en practica clinica.

Gotas y Microgotas

Ilustracion Gotas/mL

10 Gotas/mL
15 Gotas/mL
» 20 Gotas/mlL
25 Gotas/mL

microgotas/mL

normativa de seguridad del paciente.

“Vigilo, reporto y educo”

¢

Con base a lo aprendido sobre efectos no deseados de los medicamentos como: Efectgs colaterales, efectososecundarios, reaccion de
idiosincrasia, efecto toxico, reacciones de hipersensibilidad, deben elaborar por equipos de trabajo asignados por el instructor, un plan de
cuidados de enfermeria encaminados a la vigilancia, notificacién, educacién al paciente y a la familia respecto a los posibles efectos no
deseados de los medicamentos administrados.

Luego compartir por paddle para revision y comentarios del instructor y compafieros.

3.4. ACTIVIDADES DE TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

Mediante técnica juego de roles equipos de trabajo con formados por el instructor deben similar etapas incluidas en la administracion de
medicamentos, durante el proceso se creardn situaciones problemicas para que puedan demostrar capacidad resolutiva.
v" 1# Chequeo de tarjetas para la administracion de medicamentos contra el kardex de enfermeria fisico o digital.

Responsables: Profesional de enfermeria y auxiliar de enfermeria
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v’ 2 Alistar los medicamentos
Responsables: Auxiliar de enfermeria
v 3# Administrar los medicamentos
Responsables: Auxiliar de enfermeria
# Vigilar posibles efectos adversos del medicamento
5.Registrar los medicamentos
Responsables: Auxiliar de enfermeria

AN

Posteriormente se hard un conversatorio para que puedan expresar comentarios respecto a la experiencia vivida. Elinstructor
retroalimentar la actividad.

3.5 FORMULACION DE LABORATORIOS
A. LABORATORIO 1. FORMAS FARMACEUTICAS

AMBIENTE: Ambiente de simulacién en salud — Centro de Comercio y Servicios
MATERIALES:

e -Mesas de trabajo

e Sillas

e -Tablero con marcadores y borrador

e -Formas farmacéuticas solidas, semisélidas, liquidas, gaseosas.
ACTIVIDADES A DESARROLLAR:
-Por grupos de trabajo los aprendices organizan un stand donde exponen las diferentes formas farmacéuticas a suscompafieros e
instructor.
EVIDENCIA:
-Stand organizado con las formas farmacéuticas.
EVALUACION:
-Deberd demostrar dominio en el tema, manejo del publico, trabajo en equipo.

B. LABORATORIO 2. VIiAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PARENTERALES

AMBIENTE: Ambiente de simulacién en salud — Centro de Comercio y Servicios MATERIALES: ( se solicitan de acuerdo alnimero de
aprendices teniendo en cuenta que cada uno requiere de los insumos de trabajo desechables ).

e -Camillao divan.

e -Biombo.
e -Tarro rojo, verde, blanco, negro
e -Guardian
e -Guantes

®  -Solucion Salina Normal 0,9 % bolsas 100 ml, 500ml
e -Jeringas de 1ml con aguja descartable de 27gr
e -Jeringas de 1ml con aguja descartable de 25gr
e -Jeringas de 3 ml con aguja descartable de 23gr
e -Jeringas de 5 ml con aguja descartable de 21gr
® -Aguja hipodérmica calibre 21gr

e -Torniquete

e -Torundas de algoddn

e -Alcohol 70%

e  -Catéter venoso periférico calibre 18 gr

e -Catéter venoso periférico calibre 20 gr

e  -Sello heparina

e -Equipo macro gotero

e  -Buretrol

e -Mesa de mayo
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e  -Pelicula para catéter venoso periférico
e  -Curitas redondas

ACTIVIDADES DESAROLLAR:
-El instructor distribuye a los aprendices en parejas para realizar la practica de vias de administracidn parenteral que incluye:

v' ViaIntradérmica ( Antebrazo y regidn supraescapular)
v Viasubcutdnea ( Region deltoidea y regién periumbilical )
v Vias Intramuscular ( Regidn deltoidea, region anterolateral del muslo, regidn glutea)
v" Viaintravenosa.
EVIDENCIA:
-Cada aprendiz realiza un video del procedimiento practicado.
EVALUACION:

v -Demuestra conocimientos de las vias de administracion, técnica aséptica.

v -Demuestra habilidad para el desarrollo del laboratorio.

v" -Demuestra capacidad para abordar al paciente, asertividad, seguridad del paciente, explica el procedimiento, aplicalos
correctos en el uso de los medicamentos.

v’ -Realiza los registros de enfermeria correspondientes.

C. LABORATORIO 3. RECONSTITUCION DE MEDICAMENTOS, DILUCION DE MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Y BOMBAS DE
INFUSION CONTINUA

AMBIENTE: Ambiente de simulacién en salud — Centro de Comercio y Servicios

MATERIALES:
e -Camillao divan.
-Biombo.
-Tarro rojo, verde, blanco, negro
-Guardidn
-Guantes
-Solucidn Salina Normal 0,9 % bolsas 100 ml, 500ml

-Jeringas de 10 ml con aguja descartable 21 gr

-Jeringas de 5 ml con aguja descartable de 21gr
Jeringas 20 ml con aguja descartable de 21gr
e -Torundas de algoddn
-Alcohol 70%
e -Equipo bomba de infusidn continua

-Buretrol
e -Equipo macro gotero
e -Equipo micro gotero

e -Mesa de mayo

e -Bomba de infusidn continua

e -Frasco de antibidtico en polvo liofilizado para reconstituir
e -Ampolla de medicamento.

ACTIVIDADES A DESAROLLAR: En grupos de 5 aprendices realice la actividad siguiendo las indicaciones del instructor.
v’ Realice la reconstitucion de un medicamento cuya presentacion es en polvo liofilizado.
v Realice la dilucién del medicamento reconstituido en buretrol y equipo de venoclisis.
v Realice el cargue del medicamento que viene en presentaciéon de ampolla a la jeringa.
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v’ Realice el manejo de la bomba de infusién continua pasando LEV de mantenimiento.
v

EVIDENCIA:
-El aprendiz realiza un video de evidencia del laboratorio desarrollado.

EVALUACION:
v" -Demuestra conocimientos de las vias de administracion, técnica aséptica.
v" -Demuestra habilidad para el desarrollo del laboratorio.
v -Demuestra capacidad para abordar al paciente, asertividad, seguridad del paciente, explica el procedimiento, aplicalos
correctos en el uso de los medicamentos.
v’ -Realiza los registros de enfermeria correspondientes.



SENA

N

4 ACTIVIDADES DE EVALUACION
Desarrolle el proceso de autoevaluacion y evaluacion escrita, sobre los componentes de la guia, dirigida por losinstructores.

Evidencias de

Criterios de Evaluacion

Técnicas e Instrumentos de

Aprendizaje Evaluacion
Evidencias Identifica el marco legal, ético y protocolos de I o Técnica:
de administracion segura de medicamentos segur Valoracién del
Conocimie referentes del sector Identifica condiciones de log conocimiento
nto usuarios para la administracion de medicamentos segurn
rotocolo. . .
protoc L. ) , | Instrumento: Cuestionarios y
Identifica los conceptos bdsicos de la farmacologia segur| talleres
Responde en Arpi
normas técnicas.

formaadecuada a
las preguntas
formuladasen los
talleres y
cuestionarios.

Evidencias

edesempeiio:
Participar
activamenteen
las actividades
planteadas enla
guia.

Evidencias

d
e producto:
Realiza la guia
de aprendizaje

Interpreta la prescripcion médica de acuerdo corn
orientaciones del profesional.

Identifica las condiciones conservacion almacenamientg
y transporte de medicamentos teniendo en cuenta lg
cadena de frio reconstituye los medicamentos teniendd
en cuenta la estabilidad, compatibilidad, vida media d¢
las sustancias, interaccién, técnica aséptica
recomendaciones del fabricante.

Verifica el medicamento teniendo en cuents
conservacion, fechas de caducidad e indicaciones de
fabricante. Prepara el medicamento y equipo requeridd
de acuerdo con protocolos establecidos, prescripcior
médica y normas de bioseguridad.

Asume con responsabilidad la preparacién de
dispositivos y equipos para la administracion de
medicamentos teniendo principios éticos.

Orienta a la persona y familia sobre posibles reacciones|
y cuidados que debe tener segln caracteristica de
medicamento.

Valora los sitios anatomicos antes y después de la
administracion del medicamento segun protocolo.
Administra el medicamento con precision de acuerdo con
la prescripcién médica, protocolos vigentes y delegacion,
Registra los medicamentos con precisién en el formatg
establecido teniendo en cuenta principios éticos y de
seguridad del wusuario realiza devolucion d€
medicamentos de manera oportuna cumpliendo con e
procedimiento establecido.

Desecha los residuos de medicamentos de acuerdo con Iz
normativa vigente. Calcula unidades de medida segun e
sistema métrico decimal.

Valora la situacién clinica el paciente teniendo en cuentg
caracteristicas farmacoldgicas del medicamento.
Identifica el medicamento teniendo en cuenta Ig
conservacion, fechas de caducidad, e indicaciones de
fabricante.

Verifica los correctos con la frecuencia y oportunidag
requerida segun condiciéon de la persona y normas
técnicas.
Describe e informa oportunamente reacciones adversas

presentadas con el medicamento administrado segurn

Desempeiio

: Técnica:

Observacién

Instrumento: Lista de chequeo

Producto:
Técnica: Valoracion del producto

Instrumento: Lista de chequeo
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e Aplica principios para la administracién segura de
medicamentos de acuerdo con politica de seguridad de
paciente.

5 GLOSARIO DE TERMINOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn de salud o de mitigar
sus consecuencias.

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.
INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca d8FERPento del riesgo de
ocurrencia de un incidente o evento adverso.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Una deficiencia para realizar una accién prevista segtn lo programado o la utilizacién de un plan
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Incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accidon) o mediante la no ejecucién de los
procesos correctos (falla de omisidn) en las fases de planeacién o de ejecucién. Las fallas son por, definicién, no intencionales.

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: Son acciones u omisiones que tiene el potencial de generar dafio o evento adverso. Es una
conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud por miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdlogos etc.).

FALLAS LATENTES: Son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencidn en salud por miembros de los procesos de apoyo
(Personal administrativo)

EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencidn en salud que de manera no intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser
prevenibles y no prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares
del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una accién insegura (falla activa). Los factores contributivos considerados
en el Protocolo de Londres son:

PACIENTE: un paciente que contribuyd al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad, inconsciente.

Tarea y tecnologia: toda la documentacion ausente, poco clara, no socializada, que contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente,
deteriorada, sin mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa, contribuyen al error. Ejemplo: ausencia de procedimientos
documentados sobre actividades a realizar, tecnologia con fallas.

INDIVIDUO: el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar
de enfermeria, odontdlogos, etc.) que contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias,
estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacién de los procedimientos y protocolos, no cumple con sus funciones como
diligenciamiento adecuado de historia clinica.

EQUIPO DE TRABAJO: todas las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacion ausente o deficiente
entre el equipo de trabajo (por ejemplo en entrega de turno), falta de supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta,
entre otros).

AMBIENTE: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminacién, hacinamiento, clima laboral (fisico),
deficiencias en infraestructura.

ORGANIZACION Y GERENCIA: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de
TRABAJO. CONTEXTO INSTITUCIONAL: referente a las situaciones externas a la institucién que contribuyen a la generacién del error.
Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad etc.

«INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencidn clinica de un paciente que no le genera dafo, pero que en su
ocurrencia se incorporan fallas en lo procesos de atencidn.

« ESTABILIDAD: Aptitud de un principio activo o de un medicamento de mantener en el tiempo sus propiedades originales, dentro de las
especificaciones establecidas.

« EFECTIVIDAD: Grado en que una determinada intervencidn origina un resultado beneficioso en las condiciones de la practica habitual,
sobre una poblacién determinada.

« EFECTO ADVERSO: Sinénimo de reacciéon adversa y efecto indeseado.

« EFECTO COLATERAL: Cualquier efecto no previsto de un producto farmacéutico, que se produzca con dosis normales utilizadas en el
hombre y que esté relacionado con las propiedades farmacoldgicas del medicamento.

« EFECTO PLACEBO: Resultado de la aplicacidn o la administracion de un placebo. Puede ser beneficioso o adverso.

« EFECTO SECUNDARIO: Efecto que no surge como consecuencia de la accion farmacolégica primaria de un medicamento, sino que
constituye una consecuencia eventual de esta accion.

+ERROR DE MEDICACION: Incidente que puede evitarse y que es causado por la utilizacion inadecuada de un medicamento. Puede
producir lesidn a un paciente, mientras la medicacion esta bajo control del personal de salud, del paciente o del consumidor.

« FARMACOVIGILANCIA: Es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccidn, evaluacidn, entendimiento y prevencién de los
eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con medicamentos.

« FARMACO: es el principio activo de un producto farmacéutico.

« FARMACOCINETICA CLIiNICA: Es la disciplina que aplica los principios farmacocinéticas para asegurar las concentraciones séricas de los
farmacos dentro de su margen terapéutico y conseguir la maxima eficacia con una minima incidencia de efectos adversos.

« FORMA FARMACEUTICA: |a disposicién individualizada a que se adaptan los principios activos y excipientes para constituir un

medicamento. Es la presentacién final de un producto, definida de acuerdo a su forma farmacéutica y grado de esterilidad.
« IATROGENIA: estado anormal o alterado causado por la actividad del médico u otro personal autorizado. INDICACION: los usos a los
Cuales se destina un producto (medicamento, dispositivo médico, suplemento alimentario, etc.), después que se ha probado

Cientificamente que su empleo para una finalidad determinada es efectivo y seguro.
+« INTERACCION MEDICAMENTOSA: modificacién del efecto de un farmaco por la accién de otro cuando se administran conjuntamente.
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+« MEDICAMENTO: es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado
bajo forma farmacéutica, que se utiliza para la prevencién, alivio, diagnéstico, tratamiento, curacion o rehabilitacién de la enfermedad.

« PERFIL FARMACOTERAPEUTICO: Es la relacion de los datos referentes a un paciente, su tratamiento farmacolégico y su evolucién.

« PLACEBO: sustancia inerte, como la lactosa, usada como medicamento supuesto. No tiene actividad farmacoldgica inherente, pero
puede producir una respuesta farmacolégica por los efectos de sugestion asociados con su administracién.

+ PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DE MEDICAMENTOS (PRUM): Corresponden a causas prevenibles de problemas relacionados
con el uso de medicamentos. Estos problemas se pueden clasificar de la manera siguiente: relativos a la disponibilidad, relativos a la calidad,
relativos a la prescripcion, relativos a la dispensacidn, relativos a la administracion y relativos al uso.

+ REACCION ADVERSA A LOS MEDICAMENTOS (RAM): Segtin la OMS, “reaccién nociva y no deseada que se presenta tras la administracién
de un farmaco, a dosis utilizadas habitualmente en la especie humana, para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para modificar
cualquier funcidn bioldgica”.

«REEMPAQUE EN DOSIS UNITARIA: Es el procedimiento técnico que tiene por objeto pasar de un empaque mayor a otro menor
debidamente identificado en su etiqueta, que contiene la dosis unitaria de un medicamento prescrito por un facultativo, para ser
administrado a un paciente ambulatorio (en el caso de atencién domiciliaria) u hospitalizado.

« SEGURIDAD: Es la caracteristica de un medicamento segun la cual puede usarse sin mayores posibilidades de causar efectos toxicos no
deseables.

+SINDROME DE ABSTINENCIA: Comienzo de una serie predecible de signos y sintomas que resultan de una actividad alterada,
principalmente del sistema nervioso central, debida a la interrupcion abrupta o a una disminucidn rapida de la administracién de un
medicamento.

« TECNOVIGILANCIA: Conjunto de métodos y observaciones que permiten detectar incidentes adversos durante la utilizacién de un
dispositivo médico, que puedan causar un dafio al paciente, al operador o a su entorno.

+« TOXICIDAD: grado en que una sustancia es nociva. Fendmenos nocivos debidos a una sustancia o medicamento y observados después de
su administracion.

+ ABSORCION: Paso De sustancia a través de los tejidos y en direccién de los mismos como ocurre con las particulas alimentarias digeridas
gue van hacia las células intestinales o el paso de liquidos hacia los tubos renales. Algunos tipos de absorcidn en fisiologia son la absorcién
intestinal, absorcion parenteral y absorcidn patoldgica. En Farmacologia es el proceso de entrada del medicamento a los organismos hasta
llegar al plasma, puede ser enteral, parenteral, respiratoria y tdpica.

6 REFERENTES BILBIOGRAFICOS

® Carlos Alberto Isaza M y colaboradores, Fundamentos de farmacologia en terapéutica, Cuarta edicion 2012.
® Doris Cano Ruiz y Luz Elena Uribe, Enfermeria y la Administracion de medicamentos, Universidad Santiago de Cali, 2007.

® Beatriz Somoza Hernandez, Maria Victoria Cano Gonzalez y Pedro Guerra Lépez, Farmacologia en enfermeria Casos
Clinicos, Panamericana, 2012.

® Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos paquetes
Instruccionales guia técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”, Ministerio de
Salud y la Proteccién social, Consultado el 01/03/2018.
Https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/bibliotecadigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-la- utilizacién-de-

medicamentos.pdf

VIDEOS DE APOYO

INVIMA: https://www.youtube.com/watch?v=UYmKE59 Sms

Conceptos basicos sobre los medicamentos: https://www.youtube.com/watch?v=buM1P1rD4XU

LADME: https://www.youtube.com/watch?v=QB9PCvOT7yl

FARMACODINAMIA: https://www.youtube.com/watch?v=fUbjvNsCDRo

Seguridad en administracién de medicamentos: https://www.youtube.com/watch?v=9aYJYNUF2CQ

Calculo de dosis: https://www.google.com/search?g=calculot+de+dosis&sxsrf=APwWXEdevBOW4AFZVdS BJFrOUs4zXelnKQ
Antimicrobianos: https://www.youtube.com/watch?v=6PxIVjGwHeE&t=6s
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Taller 1 - Caso — Villota

Villota fue condenada el viernes pasado por el Juzgado 13 Penal de Circuito, por
el cargo de homicidio culposo, por la muerte de los seis nifios el 25 de abril de
1995. Ella era la enfermera jefa de la Unidad de Recién Nacidos del hospital y la

persona responsable del suministro de medicamentos a los bebés.

Habia sido sindicada a raiz de que Medicina Legal determin6 que la muerte de los
nifios se debid a una insuficiencia respiratoria aguda, causada por paralisis de los

musculos respiratorios debido a una intoxicacion con bromuro de pancuronio.

Su juicio consistié entonces en tratar de demostrar si el bromuro de pancuronio,
conocido como pavulén, habia sido suministrado por un error de la enfermera en

lugar de un antibidtico (gentamicina) que se les debia aplicar a los nifios.

Para demostrar la inocencia de Villota, la defensa se centré en que ella nunca se
equivocod al aplicar el medicamento, porque demostré que conocia bien las
ampollas del pavulén y la gentamicina. Ademas, llamo la atencion de que entre las
ampollas en uso no se hubiera hallado ninguna de pavuldn y si una de
gentamicina, que después desaparecio. El defensor dejo planteado que la Fiscalia
nunca investigo la desaparicion de esta prueba, la mas importante de la inocencia
de Villota.

La defensa también senald fallas en la investigacion en el sentido de que si se
hubiera encontrado gentamicina en las necropsias o en los liquidos, se hubiera
podido demostrar que la enfermera si aplicé este medicamento y no el pavulon.
Sin embargo, sefala, en ningun caso, ni Medicina Legal ni el Laboratorio de

Toxicologia del Distrito buscaron gentamicina.



Otros aspectos que se quedaron sin respuesta, segun la defensa, fueron los
relacionados con que nunca se estudié la presencia de estas dos drogas en los
pacientes a los que no les pasd nada, pues supuestamente la gentamicina se
habia aplicado a 11 nifios. Gdmez Cancino también insisti6 en que la Fiscalia
nunca ordend que se investigara el manejo y la cantidad de pavulén en el servicio

de recién nacidos.

La defensa tampoco encontré una explicacion a que no se investigara por qué
habia pavuldon en los buretroles que se utilizaron unicamente para la reanimacion

de los nifos, si se supone que esa droga llegé a los bebés antes.

La defensa insistié en que la Fiscalia prejuzgé a Villota y la declard culpable sin
investigar otras posibles causas o posibles personas que hubieran podido cometer

este delito.

Por su parte, la Fiscalia sustentd su peticion de condena con el argumento de que
Villota no leyé el nombre del medicamento que iba a aplicar a los nifios; no
suministré los medicamentos tal como los ordend el médico y cambid la medicina

ordenada a dos pacientes, sin autorizacion médica.

La fiscal dejo planteado que se descartdé que hubiese otro hecho diferente que
hubiera causado la muerte de los nifios. Ninguna circunstancia permitiria excluir la
obligaciéon de la enfermera de leer el nombre del medicamento que se

suministraba, dijo la Fiscal.

Agregd que la negligencia de Villota consistié en que confi6 en que todas las
ampolletas con etiqueta roja y liquido transparente eran gentamicina. Y sin leer, es
decir, sin siquiera tener el mas minimo de los cuidados, suministré pavulén a los
nifos, en tal cantidad que este se convirtio en letal, sin que se pudiera hacer algo

para salvarles la vida.



Careo entre el defensor y el acusador Los siguientes son siete de los aspectos
mas importantes del alegato de los pros y los contras durante la audiencia de la
enfermera Gladys Villota Habla la defensa 1. CAMBIO DE DROGAS No fue un
error cambiar la netromicina por la gentamicina, porque ambos son de la familia de
los aminoglucésidos y era mas perjudicial dejar a los nifios sin droga. EI cambio en
lugar de un desafuero fue un acierto, pues los hospitales oficiales no tienen un

buen suministro de medicamentos.

2. MANEJO DE LA EMERGENCIA Nada mas falso y revaluado en conceptos
meédicos que considerar mas sano y conveniente suministrar respiracion boca a
boca, maniobra aplicada en la época de las cavernas, El oxigeno que se
suministra asi no es suficiente. Esto es valido como medida de emergencia y no
como recurso de un hospital de tercer nivel. Esto demuestra que no tenian los
recursos suficientes para salvar a los nifios, como ambus, respiradores y otros
elementos que se consiguieron después en otros pisos. Uno de los nifios se salvo

porque tenia el unico respirador del servicio.

3. POR QUE NO MURIERON OTROS EI defensor enfatizé que Medicina Legal
nunca respondié a su pregunta de si los nifios se hubieran podido salvar si
hubieran tenido los elementos necesarios. Tampoco contesto si se aplicaron de la
manera debida las técnicas de reanimacion. Quedé en el aire la duda de si con un
solo respirador se hubiera podido salvar la vida de los nifios teniendo en cuenta

que varios entraron en paro al mismo tiempo.

4. UNA SOLA AMPOLLA Al paciente de la cama 27 no se le aplicaron 9
miligramos (como lo tenia ordenado) sino 6,5 miligramos, (como figura en la hoja
de tratamiento). de esta manera la enfermera solo requirié abrir una ampolla de
gentamicina para los 11 nifios. Por lo tanto todos recibieron la droga de la misma

ampolleta. El que se hubieran salvado cinco nifios debe tener otra explicacion.



5. NINO CON VENTILADOR EIl nifio de la cama 7 no se salvé porque tuviera
ventilador sino porque le pusieron después el unico disponible en la unidad. El no
tenia ventilador pues estaba recibiendo por orden meédica, leche materna y

oxigeno. Un nifio con ventilador no puede tomar leche materna.

6. HEMOCULTIVO EI nifio que tenia ordenado el hemocultivo le tomaron las
muestras a las 11 de la noche, por lo que se le podia aplicar el antibidtico a las 6
de la mafiana. Esa no pudo ser la circunstancia para que se salvara, porque él si

recibid la droga.

7. CIRCUNSTANCIAS LABORALES Los informes de las investigaciones de la
Superintendencia Nacional de Salud, la Defensoria del Pueblo y de la comision
nombrada por la Secretaria Distrital de salud demuestran que el hospital no daba
garantias para el funcionamiento de una Unidad de Recién Nacidos. El hospital
cubre una poblacién aproximada de 2 millones de habitantes y presentaba un
déficit de 20 enfermeras jefes y 106 auxiliares, 30 médicos. 9 camilleros y

secretarias clinicas.

Se demostrd que una sola enfermera jefe no es suficiente para atender con juicio y
responsabilidad a 44 nifos en turno nocturno. Se recomendd nombrar recurso
humano, personal médico especializado en neonatologia. La Superintendencia
conceptud que: En la unidad de recién nacidos no existe la suficiente seguridad en

la preparacion y administracion de medicamentos.

La farmacia era manejada por personal no capacitado, se despachaban
medicamentos multidosis, se recibian férmulas sin firma del médico y la
conservacion de la droga no era correcta. La responsabilidad por el manejo de los
medicamentos de un hospital no puede recaer en un solo profesional, sino que es
una cadena. Ante el alto indice de errores en la medicaciéon, la Organizacion

Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud han adoptado la



dosis unitaria como la presentacion mas segura y recomiendan que todos los

hospitales deben implantarla.

Se encontré una resolucion del 7 de febrero de 1995 que reglamenta el
funcionamiento de los stok fijos de farmacia y crea los carros de paro. Sin

embargo esto no se cumplio.

El 27 de septiembre de 1994 (siete meses antes de la muerte de los nifios), las
enfermeras jefes de la unidad de Recién nacidos dirigieron una carta a la direccion
del hospital y la oficina de personal, en la que relacionan las carencias de la
institucion y la deficiente seguridad para ingreso de extrafios. Esa fue una de las

advertencias de que algo funcionaba mal en el hospital.

En un memorando se habia alertado sobre las consecuencias que estas
deficiencias podrian traer: exponer al personal de enfermeria a situaciones de
riesgo y problemas que pueden tener implicaciones de caracter legal, disciplinario,

administrativo, sobrecargo de trabajo, estrés y agotamiento .

Habla la fiscalia 1. CAMBIO DE DROGA Gladys Villota reconocié haber aplicado a
dos nifios gentamicina en lugar de netromicina, pues no habia esta ultima,
sustentando que en esencia son lo mismo y no podia dejar a los nifios sin su
medicamento. La fiscal sefial6 que esto demuestra ligereza, pues no tenia

autorizacion médica y no dejo constancia del cambio en la historia clinica.

2. MANEJO DE LA EMERGENCIA Los médicos actuaron en el momento de la
emergencia aplicando respiracién boca a boca, proporcionando los medicamentos
indicados y el masaje cardiaco. Obraron de la manera correcta. Si después de una
hora de hacer este esfuerzo de reanimacion, se observan signos de muerte del
corazon y del cerebro, ya no hay nada que hacer. Los niflos murieron porque la
dosis de pavulén era letal. No es cierto que la sola presencia de ambus,

ventiladores, médico y enfermeras los hubiera salvado.



3. POR QUE NO MURIERON OTROS Villota cuenta que en el momento en que
se presentd el paro de uno de los nifios, ella estaba tratando de inyectar a otro
bebé, lo que no pudo concluir, causa por la que se debid salvar este ultimo. Los
otros tres nifios que recibieron la droga no murieron porque los médicos y
enfermeras utilizaron todos los medios y trataron de hacer lo que estuvo a su
alcance.

4. UNA SOLA AMPOLLA A once nifios se les aplico gentamicina. De acuerdo con
el estudio de la Seccion de Médicos del Cuerpo Técnico de Investigaciones de la
Fiscalia, una sola ampolleta de gentamicina no alcanzaria para todos los
pacientes, de acuerdo con las dosis que tenian recetadas. Por lo tanto, debieron
quedar nifos sin que se les suministrara la droga o a los que se les aplico de otra

ampolla y por eso se salvaron cinco.

5. VENTILADOR Uno de los nifos, el de la cama No. 7, se salvd porque estaba
conectado a un ventilador, como consta en la historia clinica, situacion que

indudablemente permitié que se salvara.

6. HEMOCULTIVO Otro de los nifios se salvd porque le habian ordenado un
hemocultivo y no podian aplicarle antibiético (gentamicina) hasta que no se
tomaran las muestras para este examen. Por eso no pudo recibir la droga entre las

4 y las 6 de la manana.

7. CIRCUNSTANCIAS LABORALES Se quiso desviar la atencion del juez hacia un
posible juicio administrativo (no penal) en contra del hospital de Kennedy.
queriendo distraer los aspectos inherentes a la investigacion, que son la falta de
atencion y cuidado de la enfermera Gladys Villota en el suministro de
medicamentos. Ella se dedico a trasladar su responsabilidad a terceros y esto no
es posible, cabe agregar que la responsabilidad penal es personalisima e
intransferible y cada cual debe responder por sus actos y mas aun cuando estos

lesionan o dafan bienes juridicos.



Se demostré que Villota contaba con otras personas para cuidar a los nifios (ella
reconocid que contaba con cinco auxiliares y que en el momento de la
emergencia, dos pediatras estuvieron atendiendo a los nifios). También reconocio
que fue un turno sin complicaciones, hasta el punto que no tuvo que recurrir a la
enfermera coordinadora, que es la persona encargada de colaborar cuando los
turnos se congestionan. La culpa no se generd por exceso de trabajo o porque no
hubiese podido descansar. Todo ocurrié por su descuido, negligencia y excesiva

confianza en la actividad que desarrollaba.

En cuanto a la afirmacion de la enfermera Villota de que el hospital nunca le
ensefio como atender una emergencia, como un paro cardiorrespiratorio, un
hospital tiene que suponer que el personal de médicos y enfermeras jefes tienen

un titulo universitario y experiencia para ejercer sus cargos.

El supuesto desorden en el botiquin tampoco exime a ninguna enfermera de la
obligacidon de leer el medicamento que esta suministrando. La obligacion minima
de la enfermera jefe era confirmar, leyendo, por supuesto, que estaba
suministrando gentamicina y no cualquiera de los medicamentos que vienen con

presentacion de dos centimetros y empaque rojo.

Los argumentos de que la enfermera estaba cansada por exceso de trabajo y por
la fatiga que produce el trabajo nocturno, no son justificacion para que quien
ejerce un oficio riesgoso, no tenga el maximo de cuidado y mas cuando corre

peligro la vida de otros.

ACTIVIDADES DE REFLEXION INICIAL.

1. Analisis de caso con enfoque ético y legal.
2. La instructora le hara entrega del caso “Enfermera Gladys Villota” para
leerlo en grupos colaborativos de maximo tres personas, los (as)

aprendices deben realizar una lectura juiciosa del caso e inferir los aspectos



éticos, las implicaciones legales y las situaciones que se pudieron prevenir,

relacionadas con la seguridad del paciente que identifique en la situacion.

Anexos 1

Actividad de conocimientos previos

Luego de realizada la lectura del caso de la enfermera Gladys Villota responda las

siguientes preguntas .

¢ Cuales son las barreras de seguridad que tuvo la enfermera desde la orden

medica hasta la administracion de medicamentos?

¢cuales son los factores contributivos que favorecieron el evento?

¢ Cuales son las acciones seguras ausentes en el actuar de la enfermera ?

¢ El evento como lo clasifica? (Evento adverso prevenible o no prevenible, falla
activa, falla latente, incidente, evento centinela) ¢Cual es la razén de su

clasificacion?

¢ El delito es doloso o culposo? ¢ Hubo Impericia, negligencia o imprudencia?

Nota: las preguntas anteriores son para reflexion y discusion en clase
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1. INFORMACION DEL REPORTANTE
e Origen del reporte L . .
Fecha de notificacion ng repor Nombre de la Institucién donde ocurri6 el evento Caédigo PNF

Departamento — Municipio

Nombre del Reportante primario

Profesion del reportante primario

Correo electronico institucional del
reportante primario

2. INFORMACION DEL PACIENTE
. Edad del paciente en el Documento de identificacion del paciente | Iniciales Sexo Peso Talla
Fecha de nacimiento momento del EA
del paciente Afios/Meses/ Caod del
P Edad . CC | Tl | RC | NUIP " | Otro | S/l | paciente | M F | S/ (Kg) (cm)
dias Lab
Diagnéstico principal y otros diagnoésticos:
3. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS
Registre todos los medicamentos utilizados y marque con una “S” el (los) sospechoso(s), con una “C” el (los) concomitantes y con una “I” las
interacciones.
SIC/ Med'lcamento ) . ., . Unidad de Viade Frecuenciade | Fechade| Fechade
(Denominacion Coman Indicacion Dosis . - - L - S Lo
| i - medida | administracién | administracién inicio finalizacion
Internacional o Nombre genérico)
Informacién comercial del medicamento sospechoso
Titular del Registro sanitario Nombre Comercial Registro sanitario Lote

4.

INFORMACION DEL EVENTO ADVERSO

Fecha de Inicio del
Evento Adverso

Evento adverso:

Descripcion y analisis del Evento Adverso:

o Recuperando / Resolviendo
o No recuperado / No resuelto
o Fatal

o Desconocido

Desenlace del evento (Marcar con una X)
o Recuperado / Resuelto sin secuelas
o Recuperado / Resuelto con secuelas

Seriedad (Marcar con X)
o Anomalia congénita
o Amenaza de vida

o Muerte (Fecha:

condicién médica importante

o Produjo o prolong6 hospitalizacion

)

o Produjo discapacidad o incapacidad permanente /

No | No sabe

¢El evento se present6 después de administrar el medicamento?

¢ Existen otros factores que puedan explicar el evento (medicamento, patologias, etc.)?

¢El evento desapareci6 al disminuir o suspender el medicamento sospechoso?

¢El paciente ya habia presentado la misma reaccion al medicamento sospechoso?

¢ Se puede ampliar la informacién del paciente relacionando con el evento?

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO
REPORTE DE SOSPECHA DE EVENTOS ADVERSOS A
MEDICAMENTO (FOREAM)

1. INFORMACION DEL REPORTANTE

Fecha de notificacién: Indicar la fecha en la que se diligencia el formato.
Origen del reporte: Indicar el Departamento y/o Municipio donde ocurre el
evento adverso.

Nombre de la Institucién donde ocurrié el evento: Indicar el nombre de
la institucién donde ocurri6 el evento adverso.

Codigo PNF: Indicar el c6digo PNF asignado por el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA en el momento de la
inscripcion al Programa Nacional de Farmacovigilancia a través del link:
http://procesos.invima.qov.co:8080/reportesfv/login/ingresofv.jsp

Nombre del Reportante primario: Indique el nombre de la persona que
reporta el evento adverso.

Profesion del reportante primario: Indique la profesiéon del reportante
primario (Médico, Quimico Farmacéutico, Profesional de enfermeria, otro
profesional de salud, otro o desconocido)

Correo electrénico institucional: Indique el correo institucional de la
persona que realiza el reporte. El objetivo de esta informacién es contar
con los datos del notificante para solicitar mayor informacién cuando se
requiera y/o para el envio de la retroalimentacién sobre el reporte, cuando
asi lo amerite.

2. INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: Indique la fecha de nacimiento del paciente de la
siguiente manera: AAAA-MM-DD.

Edad del paciente en el momento del Evento adverso: Indique la edad
del paciente en el momento en que ocurrié el evento adverso. Especifique
dicha edad en afios, meses y dias segln corresponda.

Documento de identificacion del paciente: Indique el documento de
identificacion del paciente teniendo en cuenta: CC - Cédula de ciudadania,
Tl — Tarjeta de identidad, RC — Registro civil, NUIP — NUmero Unico de
identificacion personal, Cédigo de laboratorio, en el campo otro puede
incluir los siguientes documentos de identificacion (CE - Cédula de
extranjeria, Pasaporte, Menor sin identificacién, S/I — Sin Informacién. El
objetivo de este campo es identificar casos duplicados o informaciéon de
seguimiento de un caso previamente notificado. Para este campo puede
relacionar uno de los siguientes campos:

Iniciales del paciente: Las iniciales deben ser ingresadas en el siguiente
orden: Nombre (s), Apellido (s) sin signos ni espacios entre ellos. Por
ejemplo: IXJIX

Sexo: Marque con una X en la casilla correspondiente: M (masculino), F
(femenino), S/I (Sin informacién).

Peso: Indique el peso del paciente en kilogramos (Kg).

Talla: Registrar la estatura del paciente en centimetros (cm).

Diagnodstico principal y otros diagndsticos: En este campo indique el
diagnostico principal, otros diagnésticos y datos de importancia como: Falla
hepatica, renal, alergias, antecedentes, embarazo, resultados de examenes
clinicos y paraclinicos, entre otros.

3. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS

Medicamento: Registre todos los medicamentos utilizados segun
denominacién Comun Internacional (DCI) o Nombre genérico. Marque con
una “S” el (los) sospechoso(s), con una “C” el (los) concomitantes y con
una “I” las interacciones.

Indicacién: Describa la indicacién del medicamento.

Dosis y unidad de medida: Indicar la dosis suministrada en cantidad y
unidades de medida, segun la casilla correspondiente (por ejemplo: 500
mg). Entre las unidades de medida se incluye: Decilitro, gotas, gramo,
Infusién continua, kilogramo, litro, microgramo, miliequivalentes, miligramo,
mililitro, milimoles, puff, unidades internacionales o sin informacién.

Via de administracion: Describa la via de administracién del medicamento
teniendo en cuenta las siguientes vias de administracion: Alveolar y
bronquial, bucal, conjuntival, epidural, intestinal, intraarticular, intradérmica,
intramedular, intramuscular, introcular, intraperitoneal, intratecal,
intrauterina, intravenosa, oral, otica, peridural, piel — iotoforesis, rectal y
otras.

Frecuencia de administracion: Indique la frecuencia o intervalos de
administracion del medicamento teniendo en cuenta las siguientes
frecuencias de administracion: Cada hora, cada 2,3,4,5,6,8,12,24 horas,

14,21,28 dias, semanal, quincenal, mensual, bimestral, trimestral,
semestral, anual y segin esquema.

Fecha de Inicio: Indique la fecha en que inicio el tratamiento con el
medicamento.

Fecha de Finalizacion: Indique la fecha en que termino el tratamiento con
el medicamento. En el caso de no finalizacion del tratamiento indiquelo con
la palabra “continua”.

Informaciéon comercial del medicamento sospechoso: Indique la
informacién comercial del medicamento sospechoso en la cual se incluye:
Nombre del laboratorio farmacéutico o titular del registro sanitario, nombre
comercial del medicamento, registro sanitario y lote.

4. INFORMACION DEL EVENTO ADVERSO:

Fecha de inicio del evento adverso: Indique la fecha exacta en la cual
inicio la reaccion de la siguiente manera: AAAA-MM-DD.

Evento Adverso: Cualquier suceso médico desafortunado que puede
presentarse durante el tratamiento con un medicamento, pero que no tiene
necesariamente una relacion causal con dicho tratamiento.

Descripcion y andlisis del evento adverso: Describa detalladamente
cuales fueron los signos y sintomas del evento adverso. Si se cuenta con
resultados de pruebas o examenes diagnésticos o de procedimientos
médicos es preciso anexarlos al reporte.

Desenlace del evento adverso: Marque con una X, segun la casilla
correspondiente al desenlace del evento.

Seriedad: Marque con una o varias X la(s) opcién(es) correspondiente(s),
si el evento produjo la muerte, indique la fecha de defuncién, si produjo otro
tipo de condicién describala.

Andlisis del evento: Responda las preguntas relacionadas al final del
reporte. Si la respuesta a la pregunta es afirmativa, marque “SI”, si la
respuesta es negativa, marque “NO”, si no conoce la informacién marque
“No Sabe”.

Para el andlisis del evento adverso consultar la Guia para determinar la
causalidad de RAMS - IVC-VIG-GUO01 publicada en el sitio web del
INVIMA en el siguiente enlace:
https://www.invima.gov.co/images/pdf/farmacovigilancia_alertas/reporte-
reacciones/IVC-VIG-GU001.pdf

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA NOTIFICACION

REPORTE SOSPECHAS DE EVENTO(S) ADVERSO(S) CON:
Medicamentos: (Tradicionales y Homeopaticos), medicamentos a base de
productos naturales (fitoterapéuticos), medios diagnosticos o de contraste,
productos especiales de nutricion (Suplementos, Férmulas Infantiles),
gases medicinales; reporte aun cuando usted no esté seguro de que el
producto causo el evento.

REPORTE TODA SOSPECHA DE EVENTO ADVERSO A
MEDICAMENTO: Eventos o reacciones esperadas o0 conocidas,
inesperadas o desconocidas, leves, no serias y serias. De igual forma los
eventos relacionados con errores de medicacién (Prescripcion,
dispensacion, preparacion, administracion) y posibles fallos terapéuticos.
INFORMACION ADICIONAL: En caso de no contar con el espacio
suficiente para el registro de la informacién, utilice hojas adicionales.
INFORMACION PARA EL ENVIO DE LOS REPORTES EN FiSICO:
Direccion: Carrera 10 # 64 - 28 Bogota, Colombia

Teléfono: (1) 2948700, ext. 3916; Fax: ext. 3867

Correo electronico: invimafv@invima.gov.co

Ubicacién de este formato en la pagina web:
https://www.invima.gov.co/c%C3%B3mo-reportar-eventos-adversos-a-
medicamentos

INFORMACION PARA EL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS A
TRAVES DEL FORMATO FOREAM EN LINEA:

Para realizar el reporte de eventos adversos a través de la plataforma web
disponible, ingrese al siguiente enlace:
http://procesos.invima.gov.co:8080/reportesfv/login/loginUsuario.jsp

La informacién contenida en este reporte es informacién epidemiolégica,
por lo tanto tiene caracter confidencial y se utilizara unicamente con fines
sanitarios. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y el INVIMA son las
Unicas instituciones competentes para su divulgacion. (Ley 9 de 1979).

Al realizar el envio del reporte aseglrese de no imprimir o enviar las
instrucciones que acompafan el presente formato.

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
WWW.invima.gov.co/procesos
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PRESENTACION

Los medicamentos constituyen un recurso terapéutico de gran importan-
cia, cuyo uso adecuado es fundamental para proteger, promover y restablecer
la salud. No obstante, las complejas secuencias de accion que se relacio-
nan con la seleccion, adquisicion, almacenamiento, prescripcion, distribucion,
dispensacion y administracion de los medicamentos presentan innumerables
pasos de intervencion humana y transferencia de informacion entre actores
como diversos profesionales de la salud, cuidadores y pacientes, que son
susceptibles de errores e imprecisiones.

De otro lado, algunos productos farmacéuticos también presentan carac-
teristicas por las cuales se pueden confundir con otros, lo cual es necesario
considerar en una gestion del riesgo asociado al uso de los medicamentos.

En consecuencia, en Colombia se ha avanzado en la expedicién de nor-
mas en bien de la seguridad del paciente relacionadas con el uso de medi-
camentos, como lo son las leyes 100 de 1993, 212 de 1995 y 1438 de 2011;
decretos 677 de 1995, 2200 de 2005, 2078 y 2079 de 2012; las resoluciones
2004009455 de 2004 del INVIMA y 1403 de 2007, 2679 de 2007, 123 de 2012
y 1441 de 2013 del Ministerio de Proteccion Social, que incluye en el Obser-
vatorio de Calidad la guifa técnica de buenas préacticas para la seguridad del
paciente en la atencion en salud con el paqguete instruccional para mejorar
la seguridad en la utilizacion de los medicamentos. Entre tanto, en el ambito
internacional, la Direccion General de la Organizacion Mundial de la Salud
puso en marcha en 2004 la “Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”,
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establecida “con el proposito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en
materia de seguridad del paciente en todo el mundo”.

Por su parte, la Politica Farmacéutica Nacional, que tiene soporte en el
documento CONPES Social 155 del 30 de agosto de 2012, establecié como
una de sus estrategias centrales “Propiciar el desarrollo de redes de Servicios
Farmacéuticos articuladas a las redes de servicios de salud y centradas en la

promocion del uso racional de medicamentos”.

En este contexto técnico, normativo y politico se presenta esta publicacion
del INVIMA dirigida a profesionales de la salud en Colombia que se desempe-
fien en las entidades administradoras de planes de beneficios (EAPB), institu-
ciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y que interactien con usuarios
del Sistema de Seguridad Social de Salud. Este aporte editorial se produce en
cumplimiento del eje misional del Instituto: proteger y promover la salud de la
poblacion mediante la gestion del riesgo asociada al consumo y uso de medi-
camentos y otros productos objeto de vigilancia sanitaria.

Blanca Elvira Cajigas de Acosta
Directora General



INTRODUCCION

El uso seguro de los medicamentos es una actividad que involucra a pa-
cientes, cuidadores, profesionales de salud, instituciones de salud y demas
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud; comprende la
deteccion, prevencion y tratamiento de los eventos adversos relacionados con
medicamentos, los cuales son frecuentes en los ambitos hospitalario y ambu-
latorio y conducen a un incremento de morbilidad, mortalidad y de los costos
econdmicos asociados a ellos. (1).

En los estudios relacionados con la seguridad en atencion en salud tanto
de caréacter nacional como internacional se ha encontrado que el uso seguro
de medicamentos es una de las medidas efectivas para la prevencion de si-
tuaciones de riesgo para la salud humana. Adicionalmente, se ha evidenciado
que la presencia de errores de medicacion ocurre hasta en un 67% de las
prescripciones meédicas y que la administracion y dispensacion del medica-
mento se asocia a errores y riesgos para la salud. (2) (34).

Es relevante reconocer que, si bien el uso de medicamentos conlleva ries-
go, la mejor estrategia es gestionar adecuadamente dicho riesgo; por lo tanto,
es objetivo de esta publicacion presentar nociones para profesionales de la
salud, instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y entidades ad-
ministradas de planes de beneficios (EAPB) que permitan promover el uso
seguro de los medicamentos. (3).
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Si bien los errores de medicacion se han conocido hace siglos, fue a partir
de la publicacion en los afios 90 de una serie de trabajos epidemioldgicos
que evaluaban su magnitud cuando el problema adquirié la dimensién que
actualmente presenta. En 1991 Leape publicé los resultados del Harvard Me-
dical Practice Study, cuyo obijetivo era “Desarrollar estimaciones mas actuales
y fiables sobre la incidencia de los eventos adversos y la negligencia en pa-
cientes hospitalizados”. Describe que entre los 30.121 pacientes de distintos
hospitales de Nueva York ocurrieron eventos adversos en el 3,7% de las hos-
pitalizaciones, y entre estas el 19,4% estaban relacionadas con el consumo
de medicamentos; de resaltar el hallazgo de que el 45% de los eventos eran
clasificables como prevenibles. (4).

Dentro de las publicaciones internacionales con participacion de Colom-
bia, se encuentra el estudio IBEAS, que midi6 la prevalencia de los eventos
adversos en la atencion hospitalaria. En el afio 2007 los resultados mostra-
ron: 58 centros hospitalarios participantes (11.379 pacientes), se presentaron
eventos adversos en el 10% de los pacientes ingresados; los EA mas frecuen-
tes fueron los relacionados con la infecciéon asociada a la atencion, seguidos
de los relacionados con algun procedimiento, los cuidados y la medicacion.
De los EA identificados, por lo menos el 50% se consideraron prevenibles. (34)

Los eventos adversos asociados al uso de medicamentos generan una
gran repercusion asistencial, social y econémica, que amerita ser abordada
por los sistemas sanitarios de los paises, cuya creciente complejidad es por
si misma la principal responsable de este problema. (6). En Colombia, en la
actualidad bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Proteccién Social, avanza
en la implementacion de la “Politica de Seguridad del Paciente, liderada por
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adver-
SOSs para contar con instituciones seguras y competitivas Internacionalmente”.
En el marco de esta politica y del Programa Nacional de Farmacovigilancia,
dirigido por el INVIMA, corresponde implementar acciones de uso segu-
ro de medicamentos, algunas de las cuales se indican en esta publicacion.



PRESENTACION INVIMA

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA
es un establecimiento publico del orden nacional adscrito al Ministerio de la
Proteccioén Social, que como Agencia Sanitaria de los colombianos ejecuta las
politicas en materia de vigilancia sanitaria y control de calidad.

El ambito de su gestion involucra productos de vital importancia para la
sociedad, como medicamentos, productos bioldgicos, productos naturales
y homeopaticos, reactivos de diagndstico, dispositivos y elementos médico-
quirdrgicos y odontoldgicos, alimentos procesados, carnes, bebidas enva-
sadas, bebidas alcohdlicas, cosméticos, preservativos, productos de aseo,
entre otros.

La mision del INVIMA es garantizar la salud publica en Colombia, ejer-
ciendo inspeccion, vigilancia y control sanitario de caracter técnico-cientifico
sobre los asuntos de su competencia.

En concordancia, el INVIMA ha definido el norte de su gestion sobre tres
ejes fundamentales: garantizar la salud publica en Colombia, contribuir a ele-
var el estatus sanitario del pais para que sea reconocido a nivel internacional
y ser soporte en materia de competitividad.

11:
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Caracter técnico y cientifico del INVIMA

En la ejecucion de las politicas sanitarias, el INVIMA interactia con cuatro
sistemas nacionales: Sistema de Salud Publica, Sistema de Salud Ambiental, Sis-
tema de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias y Sistema de Ciencia y Tecnologia.

El caracter técnico y cientifico del INVIMA se soporta en su interaccion
con agencias sanitarias internacionales, organizaciones de la comunidad aca-
démica, agremiaciones cientificas y asociaciones de profesionales; en su in-
terior se fundamenta en la conformacion y pleno funcionamiento de las salas
especializadas de la Comision Revisora, en la especializacion de las direccio-
nes misionales y en la capacidad profesional de quienes integran los equipos
de trabajo.

Competencias del INVIMA

El INVIMA desarrolla su gestion como autoridad sanitaria con el ejercicio
de estas competencias fundamentales:

Expedicion de registros sanitarios y notificaciones sanitarias
Visitas de certificacion

Acciones de inspeccion, vigilancia y control

Vigilancia pre- y poscomercializacion y programas especiales
Laboratorio nacional de referencia

Armonizacion normativa en materia sanitaria

Gestion del conocimiento e investigacion aplicada
Capacitacion y asistencia técnica

Procesos sancionatorios
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El INVIMA en el pais

El INVIMA ha puesto al servicio de los colombianos nueve grupos de tra-
bajo territorial, que se estan fortaleciendo para consolidar la presencia del
Instituto en el pais, con la capacidad técnica, cientifica y administrativa para

asumir todas sus competencias.

Los grupos de trabajo territorial del INVIMA y sus ciudades sedes son:

1. Costa Caribe 1, con sede en Barranquilla y cobertura en Atlantico,
Guajira, Magdalena y Cesar.

2. Costa Caribe 2, con sede en Monteria y cobertura en Cérdoba, Sucre,
Bolivar y San Andrés, Providencia y Santa Catalina.

3. Centro Oriente 1, con sede en Bucaramanga y cobertura en Santander
y Norte de Santander.

4. Centro Oriente 2, con sede en Bogota y cobertura en Boyaca, Cundi-
namarca y Amazonas.

5. Centro Oriente 3, con sede en Neiva y cobertura en Tolima, Huila y
Caqueta.

6. Occidente 1, con sede en Medellin y cobertura en Antioquia, Choco,
Caldas, Quindio y Risaralda.

7. Occidente 2, con sede en Cali y cobertura en Valle del Cauca, Cauca,
Narifio y Putumayo.

8. Orinoquia, con sede en Villavicencio y cobertura en Meta, Casanare,
Arauca, Guaviare, Guainfa, Vichada y Vaupés.

9. Eje Cafetero, con sede en Armenia y cobertura en Caldas, Risaralda
y Quindio.
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DEFINICIONES

Almacenamiento. Asegurar la calidad de los insumos de salud para que
cumplan su funcioén estableciendo las condiciones locativas, fisicas, higiénicas
y su infraestructura necesaria, que garanticen la calidad de los medicamentos

hasta su utilizacion, la eficacia terapéutica y evitar el deterioro de aquellos. (7).

Adquisicion. Adquirir la cantidad adecuada de los medicamentos mas
eficaces en funcion de los costos y seleccionar los proveedores fiables de
productos de alta calidad. (8).

Barrera de seguridad. Una accién o circunstancia que reduce la probabi-
lidad de presentacion del incidente o evento adverso. (9).
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Dosificacion. Cantidad total del medicamento que debe ser administrado
por un periodo entre cada administracion, via de ingreso, duracion global del
tratamiento, asi como condiciones y consejos que se deben dar a los pacientes

durante el consumo de medicamentos. (10).

Dosis. Cantidad total de medicamento que se administra de una sola vez. (7).

Dispensacioén. Entrega de uno o varios medicamentos y dispositivos mé-
dicos a un paciente con la informacion adecuada por parte del quimico farma-

céutico o el regente de farmacia. (8).

Disposicion final. Comprende todas las actividades que se ven involu-
cradas en el proceso de descarte final de los medicamentos. (7).

Distribuciéon fisica de medicamentos y dispositivos médicos. Es el
conjunto de actividades que tienen por objeto lograr que el medicamento o
dispositivo médico que se encuentra en el establecimiento farmacéutico dis-
tribuidor autorizado sea entregado oportunamente al usuario, para lo cual de-
bera contarse con la disponibilidad del producto, tiempo y espacio en el servi-
cio farmacéutico o el establecimiento farmacéutico, estableciéndose vinculos

entre el prestador del servicio, el usuario y los canales de distribucion. (11).

Distribuciéon intrahospitalaria de medicamentos. Es el proceso que
comprende la prescripcion de un medicamento a un paciente en una insti-
tucion prestadora de servicios de salud por parte del profesional legalmente
autorizado, la dispensacion por parte del servicio farmacéutico, la adminis-
tracion correcta en la dosis y via prescrita y en el momento oportuno por el
profesional de la salud legalmente autorizado para tal fin, el registro de los
medicamentos administrados y/o la devoluciéon debidamente sustentada de
los no administrados, con el fin de contribuir al éxito de la farmacoterapia. (11).

Evento adverso. Es cualquier suceso médico desafortunado que puede
presentarse durante un tratamiento con un medicamento, pero que no tiene

necesariamente relacion causal con este. Puede, segun su severidad, ser se-
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rio o no serio. El evento adverso serio constituye un dafio no intencionado que
pudo haber llevado a la muerte o al deterioro serio de la salud del pacien-
te, con hospitalizacion, discapacidad o incapacidad parcial o permanente, o
evento clinico importante. Entre tanto, el evento adverso no serio es un dafo
no intencionado que no lleva a la muerte ni al deterioro serio de la salud del
paciente, pero que por causa del azar o por traspasar una barrera de seguri-
dad ocurrié en el ambiente hospitalario. (11) (12).

Error de medicaciéon. Cualquier incidente prevenible que puede causar
dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada del medicamento
cuando se halla bajo control del personal sanitario o del propio paciente. (13).

Fecha de vencimiento. Fecha en que una cantidad determinada de exis-
tencias no podré utilizarse por vencimiento de los productos. (14).

Forma farmacéutica. La disposicion individualizada a que se adaptan los
principios activos y excipientes para constituir un medicamento. Es la presen-
tacion final de un producto, definida de acuerdo con su forma farmacéutica y
grado de esterilidad. (15).

Gestion de riesgos. Proceso social complejo que conduce al planeamiento
y aplicacion de politicas, estrategias, instrumentos y medidas orientados a im-
pedir, reducir, prever y controlar los efectos adversos de fendmenos peligrosos
sobre la poblacion, los bienes y servicios y el ambiente. Acciones integradas de
reduccion de riesgo a través de actividades de prevencion, mitigacion, prepa-
racion, atenciéon de emergencias y recuperacion posimpacto. (16).

latrogenia. Se dice de toda alteracion del estado del paciente producida

por intervenciones médicas. (7).

Medicamento. Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de
principios activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma far-
maceéutica que se utiliza para la prevencion, alivio, diagnostico, tratamiento,

curacion o rehabilitacion de la enfermedad. Los envases, rétulos, etiquetas y
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empaques hacen parte integral del medicamento, por cuanto estos garantizan
su calidad, estabilidad y uso adecuado. (8, 17).

Medicamentos de alto riesgo. Son aquellos medicamentos que tienen
un riesgo muy elevado de causar dafios graves o incluso mortales cuando se

comete un error en el curso de su utilizacion (18).

Medicamento LASA o “look-alike, sound-alike” (PISI: parecen igua-
les-suenan iguales). Son aquellos generadores de errores de medicacion por
su similitud visual, fonética u ortogréfica. (18).

Método FEFO (PEPSA: primeros en entrar-primeros en salir). Método
de gestion de inventarios que utiliza primero los suministros con la fecha de

expiracion mas proxima. (14).

Prescripcion. Orden escrita emitida por el médico o profesional de la sa-
lud autorizado por la ley en la cual se indica el o los medicamentos que debe
recibir el paciente, su dosificacion correcta y duracion del tratamiento. En el
caso de pacientes ambulatorios, el acto de prescripcion se traduce en la ela-
boracion de una receta médica; en los pacientes hospitalizados, la prescrip-
cion se consigna en el registro hospitalario de érdenes médicas. (7).

Servicio farmacéutico. “Es el servicio de atencion en salud responsable de
las actividades, procedimientos e intervenciones de caracter técnico, cientifico
y administrativo, relacionados con los medicamentos y los dispositivos médicos
utilizados en la promocion de la salud y la prevencion, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion de la enfermedad, con el fin de contribuir en forma armonica e
integral al mejoramiento de la calidad de vida individual y colectiva”. (11).

Uso adecuado de medicamentos. El Decreto 2200 de 2005 del Ministerio
de la Proteccion Social establece que “Es el proceso continuo, estructurado y
disefiado por el Estado, que sera desarrollado e implementado por cada insti-
tucion, y que busca asegurar que los medicamentos sean usados de manera
apropiada, segura y efectiva”. (11).



RECOMENDACIONES A PROFESIONALES
DE LA SALUD, IPS Y EAPB

El uso seguro de medicamentos comprende la prevencion de los erro-
res de medicacion (EM) que afectan a pacientes en niveles hospitalarios y
ambulatorios, los cuales, entre otras causas, se deben al desconocimiento o
incumplimiento, total o parcial, de las secuencias correctas de utilizacion de
los medicamentos, presentandose omision en la administracion de medica-
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mentos ambulatorios necesarios, duplicidades en el consumo de farmacos,
prescripciones de dosis, formas de administracion incorrectas, etc.

Es indispensable que en las IPS y en las empresas administradoras de
planes de beneficios (EAPB) se cuente con personal idéneo y suficiente que
en una dinamica interdisciplinaria establezca y ejecute acciones instituciona-
les a través de programas o procesos de uso seguro de medicamentos y

farmacovigilancia.

En Colombia, los profesionales de la salud, cuidadores y pacientes cuen-
tan con centros de informaciéon sobre medicamentos que atienden consultas
sobre el uso de productos farmacéuticos a través de canales electronicos y
telefénicos. Dentro de estas instancias técnicas se encuentra el Centro de In-
formacion y Documentacion de Medicamentos, Alimentos, Cosméticos y Pro-
ductos Naturales de la Universidad de Antioquia (CIDUA); el Centro de Infor-
macion y Documentacion de la Universidad del Atlantico (CIDUAT) y el Centro
de Informacion de Medicamentos de la Universidad Nacional de Colombia
(CIMUN) (www.cimun.unal.edu.co), entre otros. Es recomendable hacer uso
de los servicios de estos centros especializados, los cuales cuentan con el
respaldo institucional de las respectivas universidades y presentan idéneos
equipos técnicos que reciben, procesan y elaboran las respuestas a las pre-
guntas que les son enviadas.

1. Historia farmacoterapéutica:
herramienta indispensable para el area asistencial

Una actividad bésica en el uso seguro de los medicamentos es establecer
una historia farmacoterapéutica completa del paciente en el medio ambulato-
rio y hospitalario, y realizar su respectiva actualizacion y seguimiento perma-
nente. Esta historia farmacoterapéutica elaborada por el quimico farmacéutico
permite la deteccion de problemas relacionados con el uso de medicamentos.
(Esta conciliacion farmacéutica esté incluida en los requerimientos del Sistema

Unico de Acreditacion del Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad). (3) .
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La historia farmacoterapéutica se debe desarrollar de forma anédloga a la
apertura, actualizacion y seguimiento que ejecuta el médico de la historia clini-
ca o de la evolucion clinica del paciente. La historia farmacoterapéutica debe
considerarse como un programa indispensable en las diferentes instituciones
de salud y un paso obligado para evitar errores de medicacion y trabajar por
el uso seguro de medicamentos. (19).

Es altamente recomendable establecer una historia farmacoterapéutica
completa en formato fisico en las 24 horas posadmision de todo paciente hos-
pitalizado, que incluya los medicamentos que esta utilizando con y sin receta,
vitaminas, suplementos dietarios, plantas medicinales, alimentos y sustancias
de abuso. Se debe registrar en la historia farmacoterapéutica informacién so-
bre frecuencia, dosis y via de administracion de cada uno de los medicamen-
tos que recibe el paciente. (20).

El guimico farmacéutico deberia participar en las 24 horas posadmision
en la elaboracion de la historia farmacoterapéutica entrevistando al paciente
o familiar-cuidador y registrando toda la informacion disponible sobre su tra-
tamiento (principio activo, dosis, forma de administracion e instrucciones de

uso) en las 24 horas posadmision. (20).

2. Situaciones que dan lugar a confusiones o alto riesgo
en el servicio farmacéutico

2.1. Medicamentos “LASA”

Son numerosos los casos en que medicamentos presentan denominacion
que se escribe o lee de manera similar entre si. Este tipo de productos son
llamados internacionalmente “LASA” (ver apartado de definiciones) y pueden
asociarse a multiples dificultades en las etapas de almacenamiento, dispen-
sacion o administracion. (21).
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Listas de algunos medicamentos “LASA” estan disponibles en inglés en
el sitio http://www.ismp.org/Tools/confuseddrugnames.pdf (22) en espafiol en
la direccion http://www.ismp-espana.org/nombres/listado/nombres_confusos

Es importante mencionar que los errores por esta causa pueden ocurrir
en cualquier etapa del sistema de utilizacion de los medicamentos, desde la
prescripcion a la administracion, pasando por el almacenamiento, la transcrip-

cion o la dispensacion.

Igualmente, la caligrafia ilegible en la prescripcion, el conocimiento in-
completo de los nombres de los medicamentos, los productos nuevos en el
mercado, los envases o etiquetas similares, el uso clinico similar, las concen-
traciones similares, la dosificacion y frecuencia de administracion constituyen
algunos de los principales factores de riesgo que pueden generar eventos
adversos en pacientes en los ambitos hospitalarios o ambulatorios. (23).

El Decreto 2200 de 2005 del Ministerio de Proteccion Social establece que
“Toda prescripcion de medicamentos debera hacerse por escrito, previa eva-
luacion del paciente y registro de sus condiciones y diagndstico en la historia cli-
nica, utilizando para ello la Denominacién Comun Internacional” (DCI) “(nombre

genérico)”, cuya utilidad radica en una buena identificacion de cada farmaco.

Por otra parte, los fabricantes de medicamentos suelen utilizar nombres co-
merciales o marcas para denominar sus productos farmacéuticos. Estos nom-
bres comerciales pueden presentar notorias semejanzas, situacion que podria
propiciar confusiones. Esta documentada la existencia de un medicamento

con nombre comercial igual en dos paises pero cuya composicion es diferente.

Algunas de las eventualidades que se pueden presentar con los medi-
camentos “LASA” pueden relacionarse con que el medicamento adminis-
trado no sea el necesario, que la forma farmacéutica sea incorrecta, que la
dosis sea distinta a la indicada, que la formulacion no se ajuste exactamente
a la prescripcion o que la potencia o dosis presentadas sean distintas a la
indicada. (24).
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Antes de incorporar un nuevo medicamento al conjunto de productos
farmacéuticos utilizados en una determinada IPS, debe evaluarse el posible
riesgo de confusion del nuevo medicamento con otros preexistentes en la
institucion y, de acuerdo con el riesgo establecido, tomar eventuales medidas
al respecto.

2.2. Medicamentos de alto riesgo

Es importante hacer énfasis en “medicamentos de alto riesgo”, defini-
dos como aquellos que cuando se utilizan incorrectamente presentan un
riesgo elevado de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes.
Sobre estos productos, las EPS e IPS deberian definir planes de manejo
que eviten errores de prescripcion, dispensacion y administracion y las
subsecuentes consecuencias para los pacientes. (25). En el estandar de
medicamentos y dispositivos médicos de la Resolucion 123 del 2012 se
incluye la necesidad de establecer el procedimiento seguro para el manejo
de estos medicamentos.

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) llevé a cabo en los afios
1995 y 1996 un estudio en hospitales de Estados Unidos para conocer los
farmacos que eran mas proclives a causar eventos adversos; las conclusiones
de este estudio fueron que estos medicamentos eran un numero limitado, por
lo que es posible evaluarlos a nivel ambulatorio y hospitalario. (26).

A partir de este estudio y de los casos registrados en el sistema de
notificacion de errores de medicacion MERP, el ISMP establecié una lista
de los medicamentos considerados de alto riesgo en los hospitales que
constituye la lista de referencia, los cuales pueden ser consultados por los
comités de farmacia y terapéutica en IPS o por los comités que hagan sus
veces en EPS. (26).

23:




24: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - Invima

Tabla 1. Relacion de medicamentos de alto riesgo para hospitales
del Institute for Safe Medication Practices 1996. (26)

Grupos terapéuticos

m Agentes de contraste IV = Medicamentos para sedacion
m Agentes inotrépicos IV moderada IV (ej.: Midazolam)
(ej.: Digoxina, milrinona) m Medicamentos orales para

m Agonistas adrenérgicos IV sedacion moderada en nifos
(ej.: Adrenalina, dopamina, (ej.: Hidrato de cloral,
L-noradrenalina) midazolam)

m Anestésicos generales inhalados e IV (gj.: m Medicamentos que tienen
Ketamina, propofol) presentacion convencional y en

m Antagonistas adrenérgicos IV liposomas (ej.: Anfotericina B)

(ej.: Esmolol, labetalol, propranolol) m Medicamentos para via epidural
m Antiagregantes plaquetarios 1V o intratecal
(ej.: Abciximab, eptifibatida, Tirofiban) m Opiaceos |V, transdérmicos
= Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, y orales (todas las
lidocaina) presentaciones)
m Anticoagulantes orales m Soluciones cardiopléjicas
(ej.: Acenocumarol) m Soluciones de glucosa
® Antidiabéticos orales hiperténica (>20%)
(ej.: Glibenciamida) m Soluciones para didlisis
m Blogueantes neuromusculares (peritoneal y hemodidlisis)
(ej.: Suxametonio, rocuronio, vecuronio) m Soluciones para nutricion

Citostaticos, parenterales y orales
Heparina y otros antitrombéticos
(ej.: Antitrombina Ill, enoxaparina,

parenteral total
Tromboliticos (ej.: Alteplasa,
estreptoquinasa, tenecteplasa)

heparina sédica, fondaparinux, lepirudina)

Medicamentos especificos

m Agua estéril para inyeccion, inhalacion e ® |nsulina IV y subcuténea
irrigacion en envases de volumen >100 ml m Metotrexato oral (uso no

(excluyendo botellas) oncolégico)

m Cloruro potasico, IV = Nitroprusiato sodico IV
(solucion concentrada) m Oxitocina IV

m Cloruro Sédico hiperténico (>0,9%) m Prometazina IV

= Epoprostenol IV = Sulfato de Magnesio IV

Fosfato Potasico IV

Tomado de Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos - ISMP. Lista de medicamentos
de alto riesgo.

Es relevante que todos los profesionales relacionados con el manejo de
medicamentos de alto riesgo en las diversas etapas de dicho manejo (pres-
cripcién, transcripcion, dispensacion, administracion y seguimiento) partici-

pen de acciones documentadas de coordinacién y gestion de riesgo. (20).
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3. Acciones por implementar

Enlas IPS y en las EAPB, la aplicacion de los correctos para la administra-
cion de medicamentos funciona como una estrategia de autocontrol para veri-
ficar la adecuada identificacion del paciente y la dispensacion correcta de los
medicamentos. La estrategia consta, como su denominacion lo indica, de unos
elementos minimos por considerar: paciente correcto, medicamento correcto,
dosis correcta, via de administracion del medicamento correcta y concentracion
de medicamento correcta, entre otros. (27). A continuacion se presentan accio-

nes recomendadas en diversos ambitos del uso de los medicamentos.

3.1. En la adquisicién de medicamentos

En el proceso de adquisicion de medicamentos, tanto en el ambito ambulato-
rio como en el hospitalario, prestar especial atencion a medicamentos del mismo
proveedor que ofrecen iguales presentaciones comerciales susceptibles de con-
fundirse, ya sea por la apariencia del empaque primario, empaqgue secundario, en-
tre otras semejanzas. Pueden ser procedentes medidas de diferenciacion de me-
dicamentos semejantes (medidas que no deben alterar los medicamentos). (22).

Es indispensable verificar la vigencia y caracter genuino del registro sani-
tario de los productos farmacéuticos en la etapa de adquisicion y recepcion

técnica.

En el proceso de compra, se sugiere tener en cuenta los reportes de far-
macovigilancia, y vigilar la trazabilidad de los medicamentos (lote, fecha de
vencimiento y hoy en dia sistemas de sefializacion).

3.2. En el almacenamiento de medicamentos

En esta etapa se debe evitar el criterio ordenador alfabético por nombre
comercial, prefiriendose otros criterios ordenadores como el alfabético por
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grupos farmacolégicos. (20). La fecha de vencimiento puede constituir otro
criterio ordenador, facilitando que los productos con fechas de vencimiento

mas proximas roten mas pronto.

Debe vigilarse estrictamente que los nombres rotulados en cajas, estantes
0 vitrinas correspondan al medicamento alli depositado; que no se presente
confusion por la ubicacion cercana de un medicamento de la misma marca o
con el mismo principio activo con diferente concentracion; que la ubicacion
cercana de medicamentos de aspecto similar o nombres similares en los es-
tantes de almacenamiento no se dé de tal modo que aumente el riesgo de
confusion. En consecuencia, se deberian almacenar los medicamentos por
grupo farmacolégico, rotulando las cajas por denominacién comun interna-
cional, resaltando las concentraciones con negrita, los nombres similares re-
saltados en la parte diferente con negrita y letras mayusculas (ej.: tobrEX y
tobrADEX). (28).

Otras acciones recomendables son la revision por un par de las etiquetas,
revisando la correcta disposicion, rotulacion adecuada de cada uno de los
medicamentos que se presentan en dosis unitaria, evitar el almacenamiento
de los medicamentos con riesgo elevado de confusion en lugares proximos,

colocando alertas auxiliares que adviertan de la posibilidad de su error. (29).

En el caso de medicamentos LASA o medicamentos de alto riesgo, mar-
car con plena identificacion en los estantes de almacenamiento empleando
colores y otras convenciones que eviten confusiones y malas interpretacio-
nes. (30).

Hacer revision anual y de manera permanente mediante los comités de
farmacia y terapéutica u otras instancias en la respectiva institucion para iden-
tificar nuevos medicamentos LASA, y de alto riesgo, actualizando el listado
correspondiente (25); difundir dicho listado a todos los profesionales de la ins-
titucion involucrados en el uso de los medicamentos y fomentar el cumplimien-
to de estrategias especificas para reducir este tipo de errores e incentivando
el reporte de eventos adversos o asociados al uso de medicamentos.
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Es de primer orden de importancia cumplir estrictamente con las condicio-
nes de almacenamiento indicadas por el productor de cada medicamento, en
especial en lo relacionado con rangos de temperatura y humedad relativa en
los cuales los respectivos productos farmacéuticos se conservan de manera
optima. Al respecto, los establecimientos farmacéuticos deben cumplir con lo
establecido en el Decreto 2200 de 2005.

3.3. En la prescripcion de medicamentos

El médico deberia escribir (o registrar electrénicamente) la prescripcion
completa con todos los medicamentos para el ingreso hospitalario. No debe-
rian ser aceptables las prescripciones con la instruccion “continuar con tra-
tamiento domiciliario”. De acuerdo con la norma vigente, se debe emplear la

denominacién comun internacional (DCI). (21).

Algunos de los principales errores en la prescripcion son los siguientes:

Letra ilegible.

No escritura de la dosis.

No especificacion de la concentracion.

Falta de indicacion de la forma farmacéutica.

Falta de indicacion de uso.

El uso de nombres comerciales (debe emplearse la DCI).

El uso de abreviaturas.

En el establecimiento de los horarios de uso de los medicamentos, es im-
portante que el médico oriente en la consulta al paciente considerando incluso

el tiempo de suefio nocturno.

En la consulta médica o en otras situaciones de interaccion de profesio-
nales de la salud con el paciente, deben promoverse acciones que animen a
los pacientes a consultar sobre cualquier duda que tenga relacionada con los

medicamentos.
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Es relevante considerar los alcances que podria tener un posible cam-
bio de marca en casos especificos como medicamentos de estrecho margen
terapéutico como o son anticonvulsivantes, benzodiacepinas y ansioliticos.
Eventualmente, el prescriptor requeriria de asegurarse de detectar posibles
cambios de marca del producto farmacéutico empleado y proceder con sub-
secuentes ajustes de dosificacion.

3.4. En la gestion de la historia clinica

La informacion del paciente en cuanto a diagnoéstico de ingreso y comorbi-
lidad del paciente (hipertension, diabetes, insuficiencia renal, hepatica, alergias,
etc.) o condiciones especiales (embarazo, lactancia, etc.) se debe recoger en la
historia clinica y estar disponible para consulta de los profesionales responsables
de los servicios farmacéuticos. La informacion sobre alergias del paciente debe
estar disponible tanto para el médico como para el quimico farmacéutico. (30).

3.5. En el ambito de la gestion farmacéutica

En general, se deben crear barreras en procesos de seleccion y adqui-
sicion, en la recepcion técnica administrativa, en los procesos de almacena-

miento, aislamiento, dispensacion y devoluciones.

Debe existir participacion de los profesionales responsables del servicio
farmacéutico en el proceso del sistema de utilizacion de medicamentos del
hospital registrando y monitorizando todas las prescripciones de medicamen-
tos antes de iniciar los tratamientos (a excepcion de situaciones de urgencia
vital) por medio de la implementacion de un sistema de distribucion en dosis
unitaria (SDMDU) o trabajando directamente en las unidades de hospitaliza-
cion desempefiando actividades clinicas. (31).

El SDMDU debe estar implementado con prescripciones de érdenes mé-
dicas actualizadas y generacion de las hojas de administracion para enferme-



ABC - SEGURIDAD EN EL USO DE MEDICAMENTOS

ria, del tal forma que no se administre ningun medicamento que no esté en la
hoja de administracion, con el objetivo de que no exista diferencia entre lo que
prescribe el médico y administra enfermeria. (32).

Debe contarse con un procedimiento documentado e implementado que
establece el mecanismo para comunicar todas las eventualidades detectadas
en los procesos del servicio farmacéutico, asi como para realizar control de

fechas de vencimiento con un sistema de alertas.

Instancias como comités de farmacia y terapéutica, comités de seguri-
dad del paciente o comités de farmacovigilancia o las que hagan sus veces
deben incorporar metodologias de andlisis de eventos adversos relacionados
con medicamentos, que podrian tener soporte en el llamado “Protocolo de
Londres” u otras herramientas de evaluacion de fallas en procesos, ello en
plena articulacion entre los actores y dependencias institucionales vinculadas
a posibles eventos adversos y con la participacion del quimico farmacéutico.

3.6. En la dispensacion de medicamentos

El servicio farmacéutico debe contar en las prescripciones de papel o
electrénicas con informacion clara y de facil lectura sobre el paciente (nom-
bre, unidad de hospitalizacion, numero de historia clinica, fecha de nacimien-
to, médico tratante, etc.). (32).

Especificamente, en instituciones de alta y media complejidad, en la dis-
pensacion de medicamentos a los pacientes se deberia comparar por parte
de quien realiza la dispensacion de medicamentos la indicacion de uso del
medicamento prescrito con la indicacion establecida por el INVIMA para el

medicamento que se va a dispensar.

Acciones en la dispensacion que evitan errores son: revisar los medicamen-
tos en el momento de entregarlos, leer las etiquetas antes de la dispensacion,
corroborar con el médico en caso de duda, utilizar diferentes recipientes para
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diferenciar los medicamentos, hacen folletos que den a conocer la informacion
sobre el medicamento que se dispensa (en cuanto a dosificacién, reacciones ad-
versasy, si fuera pertinente, forma de reconstituir (20). También es recomendable
realizar doble chequeo en la dispensacion de medicamentos de alto riesgo.

En caso de no estar especificada la concentracion del medicamento en la
férmula médica, no entregar el medicamento hasta tanto no se proceda con la

correspondiente consulta al médico.

Es recomendable incorporar sefiales de aviso en los sistemas informaticos
de dispensacion del servicio farmacéutico relacionadas con los medicamen-

tos con mayor riesgo de confusion.

Se debe tener alta precaucion en casos de eventuales cambios de marca
de medicamentos de estrecho margen terapéutico, ante lo cual la comunicacion
del servicio farmacéutico con el prescriptor y el paciente se hace necesaria para
gestionar la incertidumbre que se genera con este tipo de cambios; esto, me-
diante un adecuado seguimiento y subsecuentes decisiones del médico. (20).

3.7. En la administracion de medicamentos

Utilizar sistematicamente un proceso estandarizado para registrar los me-
dicamentos que el paciente toma en el medio ambulatorio u hospitalario acor-
dado y conocido por todos los profesionales y cuidadores implicados en el
uso de los medicamentos. (20).

Se debe presentar un continuo dialogo entre prescriptores, quimicos far-
maceéuticos y enfermeros y, cuando sea del caso, regentes de farmacia sobre

informacion relevante en la adecuada administracion de medicamentos. (32).

El personal de enfermeria debe revisar los medicamentos entregados por el
personal del servicio farmacéutico, corroborando que corresponden productos
y cantidades. También es necesario que ubiquen los medicamentos en los ca-
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jones con plena precision y corroboren los nombres de los medicamentos y su

concentracion en el momento de la administracion. (32).

Hay que descartar radicalmente que se identifiquen medicamentos como
tabletas o capsulas por su color o forma (esto por parte de enfermeria, cuida-
dores y pacientes); es necesario establecer una identificaciéon completa que

evite confusiones por similitudes de forma o coloracion.

3.8. En el ingreso hospitalario

Debe entregarse informacion al paciente o cuidador por parte del personal
sanitario (médico, quimico farmacéutico o enfermero) sobre las posibles sustitu-
ciones y suspensiones de su tratamiento habitual durante el ingreso hospitalario,
segun la disponibilidad de equivalentes terapéuticos. En el ambito hospitalario, el
paciente o cuidador ha de saber que todo su tratamiento esta supervisado y que

no debe tomar ninguna medicacion que no le sea administrada por enfermeria. (3).

El paciente debe ser instruido para entregar al personal de enfermeria
todos los posibles medicamentos que haya traido al hospital por ser los que
usa habitualmente. La administracion de todo medicamento durante el ingreso
debe ser realizada por enfermeria con la prescripcion del médico.

4. Consideraciones en la Gestion en Salud

En este capitulo se sefialan obstaculos al uso seguro de medicamentos,
consecuencias de no superar dichos eventuales obstaculos, beneficios obte-

nidos al superarlos y acciones complementarias.

Los elementos que se presentan a continuacion permitiran a los profesio-
nales de la salud aproximarse a un diagnoéstico sobre el nivel de seguridad en
el uso de medicamentos en la institucion en la cual se desempenan, asi como

en el establecimiento de secuencias de accion de mejoramiento al respecto.
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4.1. Barreras al uso seguro

Los obstaculos que impiden la implementacion de las acciones descritas
en los apartados antes expuestos en este capitulo son:

®m Falta de organizacion institucional para desarrollar politicas en materia
de seguridad.

®  Bajo nivel de compromiso de los profesionales responsables del cui-
dado clinico.

®m Falta de recursos humanos para realizar actividades relacionadas con
seguridad en el uso de medicamentos.

B Precaria comunicacion con los pacientes. (20).

Significativos obstaculos para lograr un uso seguro de los medicamentos
que se relacionan con el talento humano son: ausencia de cultura de uso racio-
nal de medicamentos y desconocimiento de las repercusiones de los errores
de medicacion relacionados con el manejo de medicamentos de alto riesgo.

4.2. Medidas sugeridas

A continuacion se presentan algunas acciones sistematicas que tienen
como objetivo minimizar la probabilidad que ocurran errores y que cuando

estos ocurran, proceder de manera adecuada.

4.2.1. Reducir o eliminar la posibilidad de que los errores ocurran

La mejor forma de prevenir errores son los métodos “barrera” que eliminan
o reducen la posibilidad de que se produzcan. Por ejemplo, la utilizaciéon de
jeringas especiales para la administracion de soluciones orales de medica-
mentos que no se pueden conectar con los sistemas de administracion intra-
VEenosos y que evitan que se puedan administrar estos medicamentos por una
via equivocada. (31) (32).
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Otra forma de prevenir errores es estandarizar los medicamentos de
alto riesgo disponibles en los hospitales, limitando su niumero de presen-
taciones con diferentes dosis, concentraciones o volumen; retirar o limitar
las existencias de los medicamentos de alto riesgo de los botiquines de las
unidades asistenciales, como por ejemplo las soluciones concentradas de
cloruro de potasio; utilizar etiquetas de colores o con sefiales de aviso que
eviten confusién entre medicamentos (ver apartado 4.2.10).

4.2.2. Hacer visibles los errores

Si se tiene en consideracion que no es posible prevenir todos los errores,
es relevante hacer visibles los errores cuando ocurren, para actuar antes de
que alcancen al paciente. En consecuencia, es necesario implantar controles
en los procedimientos de trabajo que permitan detectar e interceptar los erro-
res. Por ejemplo, implantacion de técnicas de doble chequeo, sistemas de
alerta utilizados en prescripcion electronica asistida, sistemas de dosis unita-
ria, bombas inteligentes, etc. (32).

4.2.3. Minimizar las consecuencias de los errores

Es pertinente realizar sefalizaciones especiales en los productos o en los
procedimientos de trabajo que reduzcan la gravedad de los posibles efectos
adversos causados por los errores de medicacion cuando hayan fallado todas
las medidas anteriores y los errores lleguen al paciente. Por ejemplo, algunos
errores con consecuencias fatales ocurridos en hospitales americanos hace
unos anos se debieron a la administracion de viales de 50 ml de Lidocaina al
2% en lugar de Manitol, debido a la apariencia similar de los envases. Si los
viales de Lidocaina hubieran sido de 10 ml, la administracion erronea hubiera
ocasionado efectos adversos en los pacientes, pero no hubiera tenido conse-
cuencias mortales. (31, 32).
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4.2.4. Sobre medicamentos de alto riesgo

Los medicamentos de alto riesgo estan definidos, identificados, disponi-
bles y son de facil acceso para todo aquel personal de salud que los prescri-
be, dispensa y administra. La presencia de un numero elevado de distintas
formas farmacéuticas y varias concentraciones de un mismo medicamento
favorece la aparicion de errores de medicacion. Se recomienda limitar al méaxi-
mo el numero de productos similares que se encuentren fisicamente cerca,

especialmente con heparina, morfina, insulina. (32).

Los medicamentos de alto riesgo deben revisarse de manera continua
para evitar errores ocasionados por nombres parecidos o apariencia similar
de envase y etiquetado. Si se detectan errores potenciales por estas causas,
es conveniente tomar medidas, como puede ser su retiro de la guia farma-
coterapéutica o la sustitucion por otra especialidad, el almacenamiento en
lugares diferentes o el uso de etiquetas adicionales que permita diferenciar-
los. (32).

4.2.5. Estandarizar la prescripcion y desarrollo de protocolos

Se deben establecer protocolos de actuacion, directrices, escalas de
dosificacion para los medicamentos de alto riesgo que incluyan normas de
correcta prescripcion, deteccion de alergias y recomendaciones especificas
que insten a evitar el uso de abreviaturas y prescripciones ambiguas.

La elaboracion y seguimiento de protocolos para estandarizacion y simpli-
ficacion de los procesos reduce la complejidad y la variabilidad. La utilizacion
de estos protocolos por los profesionales genera de forma automatica multi-
ples controles a lo largo del sistema. Ademas, logra disminuir la dependencia
de la memoria y permite que el personal inexperto y recién incorporado al
equipo de trabajo pueda realizar, de manera segura, un proceso que no le
resulte familiar. (32).
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Se deben establecer dosis maximas para los medicamentos de alto ries-
go e incluirse en alertas informaticas u ¢rdenes preimpresas para facilitar su

conocimiento por médicos y enfermeras.

En la utilizacion de medios de contraste se deben investigar posibles aler-
gias al yodo y establecer protocolos de actuacion en caso de presentarse

estos eventos.

Las hojas de prescripcion preimpresas ayudan en la prescripcion segura
de los medicamentos mas habituales protocolizados en situaciones concre-
tas, como por ejemplo en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas o

a tratamientos quimioterapicos. (32).

4.2.6. Conciliacion farmacéutica y distribucion en dosis unitarias

La integracion del quimico farmacéutico en el equipo multidisciplinar au-
menta la seguridad del proceso farmacoterapéutico y el uso racional del me-
dicamento. La participacion del quimico farmacéutico reduce errores de me-
dicacion a lo largo de todos los procesos, especialmente en la conciliacion de
la prescripcion médica en el ambito hospitalario. (32).

La utilizacion del sistema de distribucion de medicamentos en dosis unita-
ria reduce los errores de medicacion, ya que garantiza que el paciente recibe
el medicamento correcto en la dosis correcta y para la via correcta. Para ello
es necesario que los medicamentos estén acondicionados y adecuadamente
identificados hasta llegar al paciente. (32).

4.2.7. Estandarizar preparacion y administracion

Las concentraciones de las soluciones para infusion de medicamentos

de alto riesgo, especialmente las de morfina, heparina, insulina e inétropos,
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deben estar estandarizadas en una concentracion unica que habria de ser la
que se utilice en, por lo menos, el 90% de los casos en toda la institucion. (32).

Cuando sea procedente, deben establecerse criterios para el seguimiento
de los pacientes que reciben sedacion moderada, analgesia controlada por
el paciente u otras perfusiones intravenosas para el tratamiento del dolor. Este
seguimiento debe reforzarse cuando el paciente recibe medicamentos que
potencian la accién de los opiaceos o en pacientes de especial riesgo (asma,
pacientes obesos, apnea del suefio, etc.). (32).

Es relevante establecer criterios de exclusion de pacientes para la utiliza-
cion de bombas de analgesia controlada por el paciente, teniendo en cuenta
su nivel de conciencia, estado fisioldgico o capacidad intelectual. La prepa-
racion de mezclas intravenosas de medicamentos de alto riesgo desde una
unidad centralizada en el servicio de farmacia minimiza los errores en este

proceso, en el calculo de la dosis, sumezcla y su preparacion. (32).

La administracion de sedantes orales (por ejemplo, Midazolam) a nifios
como preparacion para un procedimiento (por ejemplo, RMN) la realiza ex-
clusivamente el personal sanitario cualificado, procediendo con un riguroso
seguimiento de su estado neurolégico y respiratorio, asi como contando con la
disponibilidad del equipo de resucitacion respectivo al cual recurrir en el caso
de una depresion respiratoria. (32).

4.2.8. Incorporar sistemas de alertas automatizadas

Es conveniente disponer de sistemas que alerten frente a situaciones po-
tencialmente peligrosas. Estos sistemas son utilizados en prescripcion elec-
tronica asistida, sobredosificaciones, infradosificaciones, duplicidades. (32).

Actualmente también estan disponibles en algunas instituciones hospitalarias

de alta complejidad las bombas de administracion inteligentes, de forma que la
bomba tiene incorporado un software que incluye un sistema de alertas de dosis
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maximas y minimas permitidas. Estos sistemas mejoran la seguridad en la admi-
nistracion de medicamentos de alto riesgo en bombas de infusion. (32).

4.2.9. Implementar practicas de doble chequeo en la preparacion

y administracion de medicamentos

La implantacion de sistemas de “doble chequeo” independiente en pun-
tos vulnerables para interceptar los errores se basa en que es menos probable
que dos personas distintas se equivoquen al controlar el mismo proceso. El
doble chequeo debe limitarse a los puntos mas proclives a error de la cadena
de utilizacion de los medicamentos y a los pacientes de riesgo. Por ejemplo,
elaboracion de una mezcla intravenosa, programacion de bombas de infusion,
comprobacion de dosis en pacientes pediatricos y ancianos, preparacion de
citostaticos. (32).

Pese a los buenos resultados que ofrece esta medida, se ha de tener en
cuenta que la presencia de un numero elevado de puntos de control disminu-
ye su eficacia. Lo anterior se relaciona con lo que se conoce como “fatiga de
alertas”, por lo que es importante no sobrecargar en exceso el sistema, puesto
que perderia efectividad. Para ello se necesita de una constante actualizacion
de estos sistemas de alerta por parte del servicio de farmacia. (32).

El uso de sistemas con codigos de barras ofrece un doble chequeo auto-
matico y es muy efectivo para prevenir errores en la dispensacion y adminis-
tracion.

4.2.10. Asuntos relacionados con soluciones concentradas de electrolitos
(especialmente del cloruro de potasio) y de bloqueantes neuromusculares.

La preparacion o administracion errénea de soluciones concentradas de
electrolitos y de bloqueantes neuromusculares da lugar a eventos adversos

con resultados fatales en los pacientes. La eliminacion de estos medicamen-
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tos de las unidades asistenciales y botiquines es una de las medidas asocia-
das a mayor impacto en la reduccién de estos eventos adversos. (32).

Excepcionalmente, este tipo de medicamentos se mantendria en unida-
des autorizadas, como por ejemplo unidades de pacientes criticos, quiréfanos
0 anestesia; siempre separados del resto de medicamentos de la unidad y con
advertencias y sefiales muy visibles de uso.

4.2.11. Educacion a los pacientes.

Los pacientes deben participar en su cuidado y deben ser informados
sobre los posibles errores que pueden ocurrir con los medicamentos de alto
riesgo, como por ejemplo anticoagulantes o Metotrexato oral, de uso semanal
en artritis reumatoide.

A los pacientes se les han de proporcionar medios que les ayuden a garan-
tizar su utilizacion segura tras el alta hospitalaria, como informacion escrita en
un lenguaje facilmente comprensible. Es importante considerar la posibilidad
de que un paciente no domine la lengua que predomina en la zona donde se
ubican fisicamente los sitios en los que le son administrados o usa medicamen-
tos (sitios hospitalarios y ambulatorios). Esto puede presentarse ante poblacion
perteneciente a etnias indigenas, poblacién analfabeta o extranjeros. (32).

El profesional quimico farmacéutico debe intervenir en el proceso de infor-
macion al paciente, sobre todo en el caso de medicamentos de alto riesgo o
pacientes de alto riesgo, como lo son los pacientes polimedicados.

5. Consecuencias de la aplicacion o no
de las anteriores medidas

El no implementar las anteriores estrategias puede propiciar errores de
prescripcion, almacenamiento, dispensacion y administracion; duplicidades
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terapéuticas; empeoramiento del estado de salud del paciente; percepcion
por parte los pacientes o cuidadores de baja calidad en la atencion en salud
prestada por instituciones o profesionales de la salud y generacion de des-
confianza e incertidumbre en pacientes, con las consecuentes reclamaciones
y quejas por parte de estos.

Asimismo, al desconocer la necesidad de avanzar de manera coordinada
con la implementacion, segun sea procedente, de las anteriores medidas, se
crean las condiciones para que se generen conflictos entre instancias hospi-
talarias (por ejemplo, enfermeria y servicio farmacéutico) o entre profesionales
de la salud. (32).

Entre tanto, la adopciéon de las estrategias antes descritas permite a pa-
cientes y cuidadores tener un panorama completo del tratamiento farmacote-
rapéutico (con claridad sobre los medicamentos que se utilizan, sus nombres,
indicaciones, posologias, consejos de administracion, contraindicaciones e
interacciones), incluidos posibles efectos secundarios y acciones ante su
eventual ocurrencia.

El establecer un listado con el tratamiento farmacoterapéutico completo que
el paciente o el cuidador dé a conocer a los profesionales sanitarios constitu-
ye un elemento que puede enriquecer una veraz y fluida comunicacion en el
entorno terapéutico del paciente, generando confianza y percepcion de segu-
ridad por parte de paciente y cuidador, lo cual podria trascender en mejora de
cumplimiento de tratamiento farmacoterapéutico, evitandose olvidos o duplici-
dades de tomas de medicamentos. Asimismo, se disminuiran posibilidades de
deterioro de productos farmacéuticos, al conservarse estos en las condiciones
adecuadas tanto en el ambito hospitalario como en el ambulatorio. (32).

6. Conciliaciéon de la medicacioén: concepto util

En esta publicacion se entiende la “conciliacion de la medicacion” como

el proceso formal y multidisciplinar que involucra tanto a los profesionales sa-
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nitarios como a los pacientes o cuidadores, para lograr que la informacion
que se transmite sobre la medicacion en los puntos de transicion o traspaso

asistencial sea precisa y completa.

La conciliacion requiere una revision sistematica y exhaustiva de todos los
medicamentos que esta tomando el paciente, para asegurar que cualquier
medicamento que se afiade, cambia o suspende se evalla adecuadamente,
con el fin de disponer de una lista exacta de la medicacion del paciente en
cada momento de su evolucion; este proceso se realiza en cada transicion
a lo largo de la continuidad asistencial, e implica que en todo momento esta
disponible una lista precisa con la medicacion, lista a la cual tenga acceso
el paciente, familiares o cuidadores, asi como todos los profesionales que
atienden al paciente, especialmente cuando se va a efectuar una transicion
asistencial: ingreso hospitalario, traslado de piso o de un piso a UCI, traslado
de una institucion hospitalaria a otra 0 dada de alta (egreso hospitalario). (33).

La conciliacion de la medicacion constituye una practica que se ha desa-
rrollado desde la década del 2000, con el objetivo de disminuir los errores de

medicacion en las transiciones asistenciales.



INSTRUCCIONES PARA PACIENTES
Y CUIDADORES PARA TENER EN CUENTA
AL PRESCRIBIR

A continuacién se indican algunas precauciones 0 acciones que se reco-
mienda informar a los pacientes y cuidadores y que deben tener en cuenta en
relacion con el uso de medicamentos. Estas recomendaciones estan redacta-
das de tal modo que pueden ser transmitidas por parte de los profesionales
de la salud a cuidadores o pacientes.
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1.

La decision de usar un medicamento

El consumo de cualquier medicamento implica cierto riesgo para la
salud; por lo tanto, es necesario evitar en lo posible tomar medica-
mentos por su propia decision o administrarlos a quienes estén bajo
su cuidado. Ante una eventualidad de salud es preferible consultar al
médico, quien segun su criterio cientifico y profesional establecera o
no la necesidad de prescribir uno o varios medicamentos.

No solicitar recomendaciones sobre el consumo de medicamentos
que requieran férmula médica sin que exista el respaldo de un médi-
co que los formule. Familiares, vecinos, compafieros de trabajo pue-
den sugerir de buena fe consumir medicamentos que podrian causar
dafio, que incluso podria llegar a ser irreversible.

Nunca consumir medicamentos durante el primer trimestre del emba-
razo, excepto si el meédico, conociendo su estado, lo prescribe. Ase-
gurarse en la consulta médica de que el médico esté al tanto de que
estda embarazada y preguntarle si el medicamento prescrito no afec-
taria al bebé. Tener presente esta precaucion si se sospecha que se
esta en embarazo.

Si esté lactando, tener presente que algunos medicamentos se pue-
den excretar por la leche materna, afectando a los bebés. Por lo tan-
to, evitar consumir medicamentos mientras se esté en el tiempo de
brindar leche materna a su hijo. Solamente si el médico tratante le
prescribe medicamentos, se pueden consumir. Asegurarse en la con-
sulta médica de que él esté al tanto de que esta lactando a su bebé y
preguntar al médico si el medicamento prescrito no afectaria al bebé.

En la cita médica

Asegurarse de informarle al médico sobre los medicamentos o plantas

medicinales que esta utilizando y sobre las alergias que presenta u

otra informacién importante sobre su salud.
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Si el médico le prescribe medicamentos, revisar la férmula médica
antes de finalizar la consulta y preguntarle todos los detalles del tra-
tamiento con los medicamentos; si algo es ilegible, solicitar que sea
aclarado en la formula médica.

Preguntarle al médico sobre las posibles reacciones adversas que
podrian presentarse luego de iniciar el consumo del medicamento y
al presentarse, cuédles de dichas reacciones justificarian suspender
el uso del medicamento y solicitar nueva consulta médica o asistir al
servicio de urgencias.

Héabitos como el consumo de cigarrillo, bebidas alcohdlicas o sustan-
cias psicoactivas pueden interferir con el uso de algunos medicamen-
tos, por lo cual el medico tratante debe informarle sobre posibles con-
secuencias del consumo de estas sustancias sobre su salud y sobre

en tratamiento con los medicamentos prescritos.

Al adquirir un medicamento

No pida ni reciba recomendaciones en farmacias y droguerias por
personas diferentes a un quimico farmacéutico o a un regente de
farmacia.

Comprar los medicamentos Unicamente en farmacias o droguerias de
confianza. No comprar a personas particulares o en sitios no confia-
bles, puesto que se desconoce su procedencia y pueden ser produc-
tos ilegales que pueden poner en peligro su salud.

Cuando compre los medicamentos, fijarse muy bien que tengan un
sistema de seguridad que se rompa al abrirlos. Fijarse en que antes de
destaparlo, el medicamento no presente ningun deterioro o alteracion
en su aspecto como la forma o color.

Revise que el producto presente registro sanitario; si no lo tiene no lo
utilice e informe al NVIMA. Incluso los productos extranjeros deben
tener registro sanitario del INVIMA. Verifique que la etiqueta no esté
enmendada o que no muestre signos de haber sido adulterada.
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No acepte medicamentos vencidos. El medicamento vencido puede
no causar el efecto benéfico para el cual se formuld y, por el contra-
rio, puede transformarse en sustancias toxicas, perjudiciales para su
organismo, ocasionando otros problemas de salud, deteriorando algu-
nos de sus 6rganos o incluso causando la muerte. Solo hasta la fecha
de vencimiento, el laboratorio productor garantiza la calidad y efecto
terapéutico del medicamento.

Los medicamentos marcados como “uso exclusivo de EPS” o “Uso
institucional” solo pueden ser despachados por establecimientos que
tengan contratos con la respectiva EPS.

No consuma antibidticos ni otros medicamentos de venta bajo férmula

médica sin que su médico se los prescriba.

Al consumir un medicamento

Si el médico le prescribe antibidticos, cumplir rigurosamente con el
tratamiento. No es cierto que los antibidticos afecten negativamente
las defensas ni los globulos rojos.

Seguir la dieta indicada por el médico, ya que los medicamentos pue-
den tener interaccion con alimentos que causan reacciones adversas,
disminucion o aumento del efecto.

Los medicamentos ayudan a mantener o restablecer su buen estado
de salud, o de quien esté bajo su responsabilidad (nifios, adultos ma-
yores). Es indispensable manejarlos con cuidado, conservandolos en
su envase original.

No extraer el polvo de las capsulas ni disolver en ningun liquido. No
es conveniente triturar los medicamentos soélidos, a menos que asi lo
indique el médico.

Al definir los horarios para cumplir con la toma de medicamentos, con-
sultar al médico y considerar las horas mas adecuadas teniendo en

cuenta las horas de suefio.
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B Ensefarles a los nifios que los medicamentos solo deben ser adminis-
trados por los adultos y mantenerlos en un lugar fuera del alcance de
los menores.

®  Cuando el médico formule un medicamento y recomiende tomarlo an-
tes de las comidas, consumirlo por 1o menos 45 minutos antes y si es
después de las comidas, consumirlo luego de 45 minutos. Si se debe
tomar el medicamento en ayunas, consumirlo una hora antes de la pri-
mera comida del dia, y si olvidd tomarlo antes del desayuno, tomarlo
dos horas después de desayunar.

Cumplir el tratamiento completo como lo indicd el médico.

Para la toma de medicamentos liquidos no utilizar cucharas sino los
dosificadores que acompafian el producto farmacéutico. En caso de
gue el medicamento no disponga del sistema dosificador, preguntar al
meédico o al quimico farmacéutico o regente de farmacia como admi-
nistrar correctamente este medicamento.

Nunca consumir medicamentos en la oscuridad.

No mezclar medicamentos en un mismo envase.

No mezclar medicamentos con alcohol, ya que esto puede ocasionar
reacciones adversas.

m  Alterminar el tratamiento indicado por el médico, desechar los sobrantes,
luego romper las etiquetas y empaques antes de arrojarlos a la basura.
Si reside en Bogoté, Medellin o Cali, puede dirigirse a los “Puntos Azules”
establecidos por la Camara de la Industria Farmacéutica de la Asocia-
cion Nacional de Empresarios (ANDI) para su disposicion final. Arrojarlos
a desaglies o basuras, causa deterioro del medio ambiente. Para mas
informacion, puede ponerse en contacto con la ANDI en la pagina http://
www.ecopunto.com.co/Contactenos.aspx.

B En otras ciudades o regiones del pais, es procedente consultar a la
autoridad ambiental competente para solicitar orientacion al respecto.
No intercambie ni done medicamentos a personas que lo soliciten.
Para medicamentos inyectables, el paciente o el cuidador siempre
debe proceder con lavado de manos y la limpieza con alcohol en el
sitio de aplicacion, teniendo en cuenta estrictamente las recomenda-

ciones dadas por el médico o la enfermera.
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5. Al almacenar un medicamento

m  Revisar y leer las etiquetas de los medicamentos para conocer las re-
comendaciones de almacenamiento hechas por el fabricante.

®  Ubicar los medicamentos en un sitio seguro fuera del alcance de los
nifos, en lugar fresco y seco (el bafio u otros lugares humedos no
son lugares adecuados), sin exposicion directa a los rayos solares o a
fuentes de luz como lamparas y bombillas. Calor y humedad afectan
la calidad de los medicamentos, perdiendo su efectividad terapéutica.

B Revisar constantemente el estado del medicamento. Si se presentan
cambios de color, olor o sabor, no utilizarlo.

B No envasar los medicamentos en frascos en los cuales se pueden
confundir con otros productos.
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TALLER: DILUCION DE MEDICAMENTOS

Obijetivo: 1. Fortalecer conocimientos relacionados con administracion de medicamentos.

=

Ejercicios Para Calculo De Dosis

Ampicilina frasco con polvo liofilizado x 1 gramo, administrar 100 mg via E.V.
¢En cuanto diluye el frasco y que cantidad aplica?

El médico ordena aplicar 2 Ul de oxitocina a una gestante en trabajo de parto, la ampolla que hay es de
10 U.l. /1 CC. Una vez obtenida la dosis indicada se debe diluir en SSN al 0.9% 500ml y administrar por
bomba de infusion.

¢, Cuales son los pasos para obtener la dosis y administrar?

Vitamina K de 10mg/1ml, administrar a RN 1mg IM
¢En cuanto la diluira, para administrar la dosis indicad en el menor volumen posible

La atropina viene ampollas de 1mg /1ml. el protocolo en las diferentes entidades es diluirla hasta 10ml
¢écuantos microgramos (mcg) hay por mililitros?

Administrar ampicilina 450 mg cada 6 horas por L.V, la presentacién es Frasco polvo liofilizado por 1
gramo.

¢En cuanto diluye el frasco?

¢ Qué volumen administra?

¢,Cudl es la dosis total que recibe el paciente en 24 hs?

Administrar, 900mg de clindamicina I.V. Presentacion ampollas de 600 mg /4ml
¢, Qué volumen se debe administrar?

Administrar  Oxacilina 680 mg cada 6 horas por VI. La presentacion del medicamento es de 1gramo
polvo liofilizado

¢En cuanto diluye el medicamento?

¢,Cuantos mililitros administra para cumplir con la dosis ordenada?

El nifio Juan Pefia Ledn pesa 15 kilogramos. DX: Neumonia, le formulan Hidrocortisona 25 mg cada 8
horas por Via V.I. El medicamento viene en frasco de 100 mg en polvo liofilizado.
¢, Cudl es la dosis diaria total que recibe?
¢, Cudl es la dosis que recibe por kilogramo de peso?

Administrar Ceftriaxona 300mg cada 8 horas VI. Presentacion frasco en polvo liofilizado por 500mg
¢ Calcule que volumen de la dosis que debe administrar?
¢, Cudl es la dosis total que recibe el paciente por dia?

Elaboré: Nua{m/ Mina Valercia




10. Administrar fenitoina 125mg 12 horas, presentacion de Ampollas de
250 mg/5 ml
- ¢Cual es el volumen para cumplir con la dosis formulada?
- ¢Cudl es el total de la dosis diaria?

11.Administrar acetaminofén 700mg por gastrostomia, siendo la presentacion tableta por 500mg
¢,Cudl es la dosis que se debe administrar en ml?
¢, Como haré la diluciéon?

12.La morfina y la furosemida son medicamentos que se administran diluidos a 10ml.El medico ordena a
administrar 3mg de morfina IV a un paciente y al otro administrar 10mg de furosemida IV
¢ Cual es el volumen que se debe administrar a cada paciente para cumplir con la orden?

NOTA: Por favor no omitir las operaciones matematicas que amerite cada pregunta,
para demostrar el calculo de dosis.

iQUE LOS PACIENTES NO TENGAN QUE DECIR!

Sepior, PROTEGENDS
ST MEDCAMENTSS
ME PMOS A TOMAR.

Muchos éxitos

Elaboré: Nua{m/ Mina Valercia




ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS
ADMINISTRACION POR VIA ENTERAL

Se llama asi a esta via ya que al administrar el medicamento, este tiene contacto directo con el
tubo digestivo o tracto gastrointestinal, y de acuerdo al acceso puede ser por via oral (tomados o
por sonda) o por via sublingual.

Via Oral. Los medicamentos por via oral, por lo general, tardan mas tiempo en hacer efecto que
aquellos que se administran por via parenteral. La administracién de medicamentos por via oral
puede ocurrir en forma voluntaria, con la colaboracién del paciente, o involuntaria, a través de
una sonda de alimentacién enteral.

Via Sublingual. Es la aplicacién de un medicamento debajo de la lengua, permitiendo alli una
absorcién mas rapida al disolverse; se advertir al usuario que se debe dejar alli hasta que se
disuelva. Equipo

Bandeja con tarjeta de medicamentos. Copas de medicamentos medida.
Medicamentos.

Agitador en caso de ser necesario. Vaso con agua.

Pitillo si es necesario.

Jeringa en caso de administrarse por sonda Alcohol glicerinado.
Guantes de manejo.

Procedimiento.

e Realice higiene de manos de manos.

e Explique el procedimiento al paciente para obtener su colaboracion.

e No administre por esta via medicamentos a pacientes inconscientes, en este caso se
debera utilizar una sonda oro o nasogastrica.

e Colocar al paciente en posicion fowler para administrar el medicamento y asi evitar
bronco aspiracion (tener en cuenta las contraindicaciones para esta posicién)

e Utilizar esta via con precaucién en usuarios con vomito, nduseas o alteraciones en boca,
garganta o eséfago.

e Dar abundantes liquidos (20 a 50 ml) para evitar su absorcidn en eséfago o lesionarlo,
tener cuidado en los pacientes con restriccion de liquidos.

e Triturar el medicamento cuando se le va administrar a pacientes con sonda gastrica o con
dificultades para la deglucidn (verificar que el medicamento se pueda triturar).



Verificar en el inserto del medicamento si hay algun solvente diferente al agua indicado
para la dilucién y administracion.

Las tabletas con cubierta entérica no se deben triturar ni masticar; al destruir la proteccion
evitan que se absorban correctamente y causan molestias gastrointestinales.

Triturar una tableta o una capsula de accidn retardada dafia la accidon o comienzo de
accion del medicamento dando lugar a concentraciones toxicas.

Solicitar a la farmacia el envio de la dosis exacta en caso de tener que administrar menos
dosis de la que trae un medicamento oral. No fragmentar el comprimido, capsula o tableta
a menos que ésta tenga ranura ya que esto significa que en el proceso de fabricacidn se
distribuye el principio activo en partes iguales.

Solicitar al servicio de farmacia el cambio de presentacién a suspension o elixir, o en su
defecto la preparacidn dosificada dispensada por la farmacia, en caso de administrar
medicamentos a través de la sonda de alimentacién.

No mezclar los medicamentos con las formulas de nutricion enteral, ni los medicamentos
entre si.

Preferiblemente administrar los medicamentos con agua.

Pasar las sustancias aceitosas con agua helada, jugos o soluciones azucaradas.

En el caso del paso de medicamentos por sonda de alimentacion se debe lavar la sonda
antes y después de la administracién de estos con 15 cc de agua para evitar que la sonda
se tape.

Cerciorarse que el paciente haya deglutido el medicamento. Observe cualquier reaccién y
avise en caso de ser necesario.

ADMINISTRACION POR VIA PARENTERAL

Procedimiento por medio del cual se introduce un medicamento directamente a los
tejidos por medio de una aguja hipodérmica. Se divide en intradérmica (ID), subcutanea
(SC), intramuscular (IM) e intravenosa o endovenosa (IV o0 EV). La gran ventaja de su
utilizacion es la disponibilidad del farmaco en un plazo que oscila entre unos pocos
segundos y 30 minutos, dependiendo de las propiedades quimicas y farmacolégicas
del medicamento y la via seleccionada.

Objetivos

Provocar efectos locales o generales.

Obtener efectos mas rapidos de los medicamentos.

Evitar que el medicamento sea destruido por el jugo gastrico.

Aplicar por via parenteral los medicamentos que no pueden ser tolerados por via oral.

Procedimiento.

Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento y
colaboracién.Confrontar la orden medica con el medicamento y el
paciente.

No administrar en zonas rojas,

duras o dolorosas.Envasar con una

aguja y aplicar con otra.

Desinfectar bien la zona donde se va a

aplicar. Disolver bien el medicamento

antes de administrarlo.Proteger la

ampolla con algoddn al romperla.

La aguja debe ser de calibre apropiado para el liquido, la via y



el paciente. El frasco de solucién salina para diluciones se
debe cambiar cada 12 horas.Revisar que la aguja esté
permeable antes de administrar el medicamento.

Via Intradérmica. Es la introduccion de una cantidad variable de decimas de cm.
de unasolucion, en el espesor de la dermis y cuya caracteristica es la aparicion de
un boton en piel de naranja. ~<, T Dernie

S| fnidermis

Procedimiento.

o Explicar el procedimiento al paciente para obtener su
colaboracién.No aspirar ni masajear.

e Hacer limpieza de la zona con agua estéril o solucion salina normal al 0.9%.

e Silazonadonde se va a administrar el medicamento esta muy sucia, lavar con
aguay jabon, secar, aplicar alcohol al 70% dejar secar y luego volver a limpiar
con agua estéril o con solucién salina normal al 0.9%.

e Usar aguja de calibre pequefio (25 — 26).

e Realizar limpieza del area (tercio superior externo del brazo
— deltoides).Introducir el bisel hacia arriba y haciendo un
angulo de 10 a 15°

e Valorar extremidad a los 5 minutos de administracién del medicamento

T Hipodermis

L Misculo

Via Subcutanea. Es la introduccion del medicamento hasta el tejido celular
subcuténeo, con el objeto de lograr un efecto prolongado y los sitios de aplicacion son:
tercio medio, cara posterior externa del brazo, regién peri umbilical, respetando la linea
media y muslos.

Procedimiento.

Aspirar antes de administrar el

medicamento.Limpiar el area de

aplicacién con alcohol.

Introducir la aguja haciendo un dngulo de 45° y en administracion de
anticoagulantes un angulo de 90°.No hacer masaje, si presion.

El volumen de aplicacion hasta 2 ml.

Via Intramuscular. Es la introduccién del medicamento en el tejido muscular, los sitios
de aplicacién son la regién glutea (cuadrante superior externo), muslo (region media
externa) ydeltoides (regién media externa del brazo).

Procedimiento. <
Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento y J :
colaboracién.Es preferible utilizar la regién glatea pues hay mayor tejido. A
Informar al paciente la indicacion del medicamento y el tipo de sensacion que INTRAMUSCULAR [
experimentara. NTRAMUSCUL: ’

e Seleccionar una aguja de longitud y didmetro correctos. Una aguja ' !
i
|

)

demasiado larga puede llegar al hueso y una muy corta no alcanzara
el musculo.

e Administrar el volumen adecuado, hasta 5 ml en adultos, excepto afeio | J}
cuando se administra en el deltoides, donde la cantidad méaxima es 2 Epidermis | | -~'f¢_~:ﬁ‘7 T g
ml. Evitar mezclar medicamentos a no ser que se tenga la informacion Detviie "
acerca de la compatibilidad de estos. Para neonatos no administrar HinodermicT ~<
més de 1 ml por esta via. o el

e Aspirar antes de inyectar el medicamento. Limpiar el area con alcohol AL ‘,
al 70%.

e Introducir la aguja en un angulo de 90°.

=¥



e Sial aplicar choca contra hueso sacar un poco la aguja, aspirar de
nuevo e inyectar el medicamento.

e Sial aspirar sale sangre, sacar un poco la aguja, cambiar de direccion,
introducirla y aspirar de nuevo.

e Retirar la aguja con un movimiento rapido y realizar presion, no
masaje. Rotar siempre el sitio de aplicacion.

e Evitar inyecciones intramusculares en caso de alteracion en la
coagulacion.

Via Intravenosa. Consiste en la administracién de medicamentos directamente en el torrente
sanguineo, por medio de la venopuncidn, se constituye en el tratamiento terapéutico de mayor
frecuencia e importancia en el medio hospitalario.

Equipo.

e Jeringas de 3, 5,10 ml segun la cantidad del liquido.

e Agujas hipodérmicas No. 18, para envasar la solucién si el tapdn es de caucho o el
medicamento es aceitoso, No. 20 a 26 por 1, 1 1/2 o 2 pulgadas segun la clase de solucion
y condiciones del paciente.

e Alcohol himedo en algodén. =

e Tarjetas para medicinas. =

e Ampollas o frasco con el medicamento. y c

Procedimiento.

e Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento y colaboracion.

e Elegir el sitio en el cual se va a puncionar la vena si el paciente no cuenta con una vena
canalizada.

e Administrar los medicamentos intravenosos diluidos en un buretrol.

e No programar mas de un medicamento para ser administrado a la misma hora en un
paciente ni mezclar medicamentos entre si. Verificar la compatibilidad del farmaco con la
solucidn de perfusién. En general el tiempo de administracion de los medicamentos es de
30 a 60 minutos, pero hay que tener en cuenta algunas excepciones.

e Registrar en la hoja de liquidos del paciente, el volumen de liquido administrado con el
medicamento.

e Verificar el lavado de la vena antes y después de administrar el medicamento, si hay
tapon, lave con SSN antes y después, en adultos con 10 ml, en neonatos 0.3 ml. Cuando se
administra por infusiones intermitentes utilizar la conexién mds préxima a la zona de
puncién endovenosa, para reducir las posibilidades de interaccién farmacoldgica. Nunca
inyectar sin verificar que el catéter se encuentra en la vena.

e No preparar mezclas en el buretrol para mas de 6 horas, ejemplo:
omeprazol, heparina,antibiéticos, insulina o mezclas para neonatos.

e Revisar la venopuncion antes de administrar el
medicamento.Limpie el tapdn del buretrol y/o el
tapon del catéter salinizado.

e Administrar los medicamentos preferiblemente a través de bomba de infusion
y una vez terminada la infusion se debe lavar la vena con 10 ml de solucién
salina en adultos y 0.3 mlde solucién salina en neonatos.



e Abstenerse de administrar bolos IV por la via de infusion continGia de farmacos
vasoactivoso anticoagulantes ya que el paciente recibira dosis superiores de
estos medicamentos.

VIA TOPICA

Son los procedimientos por los cuales se aplica un medicamento en la piel o

las mucosas de distintos drganos, cuya accion se efectla
en el sito mismo de la aplicacién.

Objetivos

Proteger la piel o las mucosas. Desinflamar y descongestionar. Aliviar el dolor

y el prurito.

Estimular la cicatrizacién. Impedir la formacién de costras. Controlar la
infeccion.

Equipo

Bandeja con:

El medicamento. Bajalenguas.

Aplicadores. Apésito grande. Gasas Vendaje.
Esparadrapo.

Via Oftédlmica: Es la aplicacion del medicamento en los ojos ya sea en forma de
unguentos o gotas.

Objetivos.
e Preveniry controlar la infeccion.
e Aliviar el dolor y la congestion de la conjuntiva.
e Dilatar o contraer las pupilas, para
tratamientos o examenes. Lubricar el ojo para
evitar Ulceras de cérnea.
e Disminuir la inflamacion. 7

Procedimiento.

o Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento y
colaboracién. Verificar en que ojo se va a aplicar el medicamento.

e Realizar una breve limpieza del ojo con un algodén impregnado de solucién
salina, del angulo interno al externo, para retirar secreciones. Si hay infeccion
realizar la limpieza del area mas limpia a la mas contaminada.

e Comenzar por el ojo en mejores condiciones cuando se debe
aplicar en ambos. Destapar el frasco y limpiar la boquilla con gasa
estéril.

e Evitar que el gotero o tubo toque el ojo.

e Coloque el dedo indice en la base del parpado inferior y retrdigalo suavemente.

e Afirme la mano que sostiene el gotero sobre la frente del paciente y
manténgalo a unos 5 cm. sobre el ojo.

¢ Deje caer el nUmero de gotas ordenadas, en la parte media del saco
conjuntival inferior. Mantenga el ojo abierto por un momento.

e Haga ligera presion en el angulo interno, para evitar que las gotas salgan o
sean absorbidas en el canal lacrimégeno.

e Cuando se aplican sustancias potencialmente toxicas (atropina), haga
presion sobre el canal lagrimal en el angulo interno.

e Pedir al paciente que mantenga los ojos cerrados al menos
durante un minuto. Evite que el paciente se frote los ojos con las



manaos.

Via Otica. Es la administracion de un medicamento en gotas en el oido externo.

Objetivos.

Aliviar el dolor y la inflamacion. Ablandar el cerumen.

Combatir infecciones localizadas. Remover cuerpos extrafios.

Procedimiento.

Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento y
colaboracién. Se debe aplicar estrictamente con orden médica.

Lavar el oido externo con una torunda humedecida con suero fisioldgico para
retirar secreciones, secar si es necesario.

En adultos sostener el pabellén auricular hacia arriba y atras.

En nifios sostener el pabellén auricular hacia abajo y atras para que la
gota penetre adecuadamente.

Aplicar el medicamento y dejar que resbale por la pared posterior del
canal auditivo, sin permitir que el gotero roce la superficie de la piel.
La gota se debe aplicar aproximadamente a medio centimetro del
pabellén.
Colocar al paciente en decubito lateral contrario al lado de aplicacién y
evitar que se mueva por unos minutos. No coloque tapones de algodén.

Via nasal: Es la aplicaciéon de un medicamento en gotas por las fosas nasales.

Objetivos.

Aliviar el dolor y la inflamacion. Descongestionar las fosas nasales.

Procedimiento.

Explicar el procedimiento al paciente para pedir su consentimiento y
colaboracion.

Indicar que se suene la nariz antes de administrarle el medicamento, o
en el caso de los nifios, intentar realizar una limpieza de las fosas
nasales si es posible.

Pedirle al paciente que mantenga la cabeza en hiperextension.
Administrar el medicamento mientras usted levanta un poco la punta de
la nariz del paciente y este realiza una fuerte inspiracion.

Via vaginal: Es la introduccion de medicamentos solidos o cremosos en la
cavidad vaginal (6vulos, tabletas o pomadas vaginales).

Objetivos.

Desinfectar o descongestionar la mucosa vaginal. Aliviar el dolor y el
prurito.
Normalizar el pH de la vagina.

Procedimiento.

Explicar el procedimiento a la paciente para obtener su consentimiento
y colaboracion. Brindar privacidad.

Evitar traumatismos fisicos y psicoldgicos.

Poner a la paciente en posicién ginecoldgica para facilitar la aplicacion
del medicamento. Introducir el medicamento profundamente en la
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vagina.

Si es posible dejar a la paciente de 5 a 10 minutos acostada para evitar
salidas accidentales del medicamento.

No aplicar durante el periodo menstrual. Realizar bafio externo antes de
su aplicacion.

Colocar una toalla higiénica para proteger la ropa. Tener cuidado en
caso que el himen este intacto. Siempre utilice guantes.

ADMINISTRACION POR VIA INHALATORIA.
A través de esta via se administran distintas terapias que tienen en
comun el contacto de la sustancia con el cuerpo, mediante una
aspiracion o inhalacién con destino a las vias respiratorias. A través de
la via inhalatoria puede administrarse oxigeno medicinal,
nebulizaciones cuya evaporizacion permite el acceso de un
medicamento a las vias altas o bajas, la aerosol terapia permite la
entrada de micro particulas o aerosoles que se adhieren a las mucosas.

Objetivos.

Reducir la inflamacion y congestion de la mucosa. Aliviar el dolor, como
analgésico y anestésico.

Ablandar secreciones y facilitar la respiracion.

Tratar afecciones del oido, garganta o senos nasales. Producir
vasoconstriccion de la mucosa nasal.

Mejorar el intercambio gaseoso al aportar el oxigeno. Desinflamar las
vias respiratorias y facilitar la respiracion.

Procedimiento

Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento y
colaboracion.
No aplicar sustancias aceitosas para disminuir el riesgo de provocar
neumonia por aspiracion.
Limpiar las fosas nasales con aplicadores. No tocar el gotero con las
fosas nasales.
Evitar en lo posible que el paciente se trague las gotas.
Si el tratamiento es para el oido, aplicar las gotas en la fosa nasal del
mismo lado del oido afectado y voltear al paciente para ese lado.
Tratar de utilizar inhalo cAmaras para la aplicaciéon de aerosoles.
Cuando se utilizan aerosoles, es necesario indicarle al paciente que
respire profundo, con la boca abierta y en forma simultanea, disparar el
primer PUFF de la dosis ordenada, contar mentalmente hasta 10 (10
segundos) antes del otro PUFF, el objetivo de este procedimiento es
facilitar la adhesion de las micro particulas.

Se debe esperar un minuto entre PUFF y PUFF luego de que el
paciente haya inhalado por 10 segundos el inhalador.

G
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CASO AUXILIAR DE ENFEMERIA BERENICE CONSTANTINOPLA

ANEXO 2

ACTIVIDAD DE CIERRE: Debate, juego de roles.

Fecha del suceso:

Lugar: Institucion de salud de tercer y cuarto nivel de atencion, servicio de Hospitalizacion adulto.
Evento 1:

La Auxiliar Berenice tenia asignado la administracion de medicamentos a todos los pacientes del
servicio. La paciente Constanza Pineda de la habitacion 823 con diagnostico de Leucemia mieloide
aguda, tenia ordenada su primera dosis de quimioterapia oral: Nilotinib tableta por 200 mg.
Administrar 400 mg cada dia por 4 dias. Durante la dispensacion del medicamento por parte del
servicio de farmacia, Berenice recibe dos frascos que contienen la dosis total para los cuatro dias

de tratamiento de Nilotinib.
Evento 2:

La auxiliar Berenice se dirige a la habitacion 823 y administra 8 tabletas de Nilotinib, es decir 1.600
mg (todo el contenido de los dos frascos) via oral a la paciente Constanza.

Evento 3:

La auxiliar de enfermeria olvida realizar el doble chequeo del medicamento segin protocolo
institucional con la Jefe del servicio, ella lo hace posterior a la administracion para que la
enfermera jefe evidencie que ya le administrd el medicamento. Procede a entregar uno de los
frascos vacio para que la enfermera verifique la rotulacion del frasco y coincida con la orden
medica en la historia clinica. La enfermera le recuerda que solo se debe administrar dos tabletas,

cada una de 200 mg.
Evento 4:

La auxiliar al evidenciar el error que cometio, presa del miedo, procede a buscar en otros pisos de
hospitalizacion alguna tableta que se asemejen al Nilotinib, encontrando Simvastatina (indicado en
la hipercolesterolemia), muy similar en color y forma. Toma 6 de estas tabletas y las introduce en
los frascos originales del Nilotinib.

Evento 5:

Durante el turno del 21 de abril, la auxiliar Gloria Marin tiene asignado la administracion de
medicamentos, al llegar a la habitacion de la sefiora Constanza, le administra 2 tabletas de



Nilotinib, es decir, 400 mg que tenia por orden médica y que eran claros en la tarjeta de

medicamentos.

La paciente se niega a recibirlos porgue el dia anterior le fueron administradas 8 tabletas y no dos,
muestra su inconformidad y le indica que las tabletas no son las mismas, ya que las del dia anterior
era de un celor mas naranja.

Sorprendida la auxiliar, no administra el medicamento y sale inmediatamente e informa a la
enfermera Jefe de turno.

Desenlace de los hechos:

La enfermera jefe de turno al conocer lo sucedido, informa al médico tratante, jefe de farmacia y
jefe de enfermeria del departamento. Se inicia la investigacion donde se identifica que las tabletas

contenidas en el frasco no corresponden a Nilotinib sino a Colchicina.

La paciente solicita hablar con la lefe del departamento y el Director médico de |a institucion,
notificando que entablara una demanda contra la clinica. Las directivas deben de solicitar ayuda
del abogado representante el cual logra persuadir a la paciente de entablar demanda directa
contra la institucion, esta decide que demandara a la auxiliar directamente y solicita que sea
despedida de forma inmediata.

La auxiliar Berenice fue llevada a comité de descargos en donde negd todo el tiempo haber
cometido la falta, luego de mucha insistencia confeso los hechos después de ser persuadida con el

Poligrafo. Fue despedida de su cargo.

La paciente Constanza continud hospitalizada por una semana mas, no se le administro mas
Nilotinib durante esa hospitalizacion, pero se le vigilo de forma estricta su linea blanca (leucocitos)

por efectos de sobre dosis de este medicamento.
Respuestas.

1) Que la auxiliar comete el error de administrar 8 tabletas del medicamento y se paso con
1600mg cometio el error de inducir los dos medicamentos sin pensar el efecto que podia

producir.

2) Se pone a buscar medicamentos parecidos para que vieran gue todavia el frasco tenia
medicamentos busco unos que se asemejan al nilotinib para cubrir su falta.

3) Actia de una forma indebida que solo negaba su mala actuadion de acordé a su

responsabilidad.

4)
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