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Introduccion

| Tercer Reto Mundial por
la Sequridad del Paciente “Medi-
cacion sin danos” lanzado en
2017 por la Organizacion Mundial
de Salud (OMS), tiene como ob-
jetivo general reducir los danos
evitables relacionados al uso de
medicamentos (para mas infor-
macién consulte el Boletin del
ISMP Brasil)2. Para cumplir con
ese objetivo, fueron propuestas
acciones en diferentes areas
prioritarias: situaciones de alto
riesgo (por ejemplo, los extre-
mos etarios y los cuidados en
areas hospitalarias), polifarma-
cia (tratada en el ultimo numero
del Boletin de ISMP Brasil), y la
transicion del cuidado'?. En este
Boletin, seran discutidos aspec-
tos de la transicion del cuidado
y su importancia para la preven-
cién de errores de medicacion.
Pero, alertamos que ellas no son
areas mutuamente excluyentesy
muchos pacientes pueden estar
expuestos a varias situaciones
de riesgo simultaneamente?*.

Cuando utilizamos el término
transicion de cuidado se refiere
a un conjunto de acciones desti-
nadas a asegurar la coordinaciéon
y continuidad del cuidado en
salud cuando los pacientes son
transferidos entre diferentes
sectores, niveles de cuidado en
una misma institucion de salud,

o entre diferentes profesionales®.
Los diferentes ambientes de
salud, representativos para la
transicion del cuidado incluyen,
aunque no se limitan, hospitales,
instituciones de larga perma-
nencia, diferentes niveles de
atencion en el sistema de salud,
diferentes sectores de una misma
institucion de salud (emergencia,
unidades de internacion, cen-
tros de terapia intensiva, block
quirurgico, etc.) la casa de los
pacientes, clinicas, consultorios,
entre otros>®. ldealmente, la
transicion del cuidado deberia
implicar una planificaciéon, comu-
nicacion, ajuste y conciliacion de
un plan de cuidados generales,
que incluya objetivos terapéuti-
cos y terapias (medicamentosa o
no) para alcanzar tales metas’.

Son crecientes los desafios para
una transicién del cuidado segura
frente al aumento de la preva-
lencia de enfermedades croni-
cas y del envejecimiento de la
poblacion, ademas de la actual
tendencia de la reduccién de
tiempo de permanencia hospita-
laria y del aumento de la aten-
cion en domicilio”®. Pacientes
anosos, pacientes con enferme-
dades cronicas y pacientes con
polifarmacia son mas propensos a
pasar por multiples transiciones
de cuidados con un mayor ries-
go de exposicion a incidentes
de seguridad®®!, A menudo

las transiciones son acompana-
das por cambios en el estado
de salud de los pacientes, pu-
diendo estar relacionadas a un
nuevo diagndstico, tratamiento
0 un cambio en su estado fun-
cional, que afecte su capacidad
para gestionar sus propias con-
diciones fuera del ambiente de
cuidados de salud?.

En lo que refiere especifica-
mente a la terapia medicamen-
tosa, es sabido que la transicion
del cuidado aumenta la apa-
ricion de errores de medicacion,
sobre todo errores de comuni-
cacion que involucran transicion
a ambientes hospitalarios que
pueden causar danos graves a
los pacientes'®1213, Se estima que
entre 40 y 67% de los pacientes
admitidos en hospitales presen-
tan por lo menos una discrepan-
cia® y estas tienden a continuar
frecuentemente en el momento
del alta. Para prevenir errores
de medicacion y garantizar una
transicion segura, sobre todo en-
tre diferentes locales de cuidado
de la salud, se recomienda el uso
de estrategias de conciliacion
medicamentosa que pueden
ser facilmente implementadas
en sistemas e instituciones de
salud independientemente de su
estructura, dimensién o aporte
financiero 12,
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Cuadro

Glosario de terminos relacionados al
proceso de conciliacion medicamentosa s

Discrepancia: cualquier diferencia identificada en la farmacoterapia del paciente, documentada
en diferentes lugares de cuidado de la salud. Ocurre cuando el prescriptor cambia, adiciona
u omite un medicamento que el paciente estaba utilizando antes de la transicion de cuidado.

Discrepancia no intencional: cuando el prescriptor modifico, adicion6 u omitié un medicamento
que el paciente estaba utilizando antes de la transicion de cuidado de forma no intencional.

Discrepancia intencional no documentada: cuando el prescriptor toma una decisidn intencional
de cambiar, adicionar u omitir un medicamento que el paciente estaba utilizando antes de la
transicion del cuidado, pero su eleccion no esta documentada de forma clara y completa.

Mejor historico de medicamentos posible (del inglés best posible medication history o BPMH):
es el listado de medicamentos del paciente obtenido por un profesional de salud, utilizando
diferentes fuentes de informacion, que debe incluir un historico completo de los medicamentos de
uso regular (prescritos o no; de uso continuo, periddico o recreacional; uso de plantas medicinales).

La conciliacion de medicamentos
es el proceso formal en el cual
el profesional de salud forma
una asociacion con el paciente
para garantizar la transferen-
cia de informacion completa y e Principio 2 - Un proceso es-
correcta de los medicamentos tructurado formal para la
en uso en las diferentes tran- conciliacion de medicamentos
siciones de cuidado?®. De esta debe ser puesto en practica
forma la conciliacion posibilita en todas las interfaces del e Principio 6 - Pacientes y fa-
la identificacion y correccion cuidado. miliares deben estar involu-
de discrepancias relacionadas crados activamente en la
a la farmacoterapia, y debe ser e Principio 3 - La conciliacion conciliacion de medicamentos.
ejecutada en todas las etapas de medicamentos en la ad-

de transicién de cuidado®!21>16, misién es la base paralacon- e Principio 7 - El equipo mul-
De acuerdo con la Organizacion ciliacién en todo el proceso tidisciplinar debe ser capaci-
Mundial de la Salud (OMS), la de cuidado de la salud. tado constantemente para
conciliacion de medicamentos ser capaz de obtener el mejor

es esencial para garantizar
una prescripcion segura en
cualquier ambiente que este
el paciente.

e Principio 5 - El proceso de
conciliacién de los medica-
mentos es de responsabi-
lidad compartida entre todos
los profesionales del equipo
multidisciplinar, que deben ser
conscientes de sus atribu-
ciones.

debe seguir siete principios
rectores, siendo ellos®:

¢ Principio 1 - Obtener una lis-
ta actualizada y precisa de los
medicamentos del paciente

Principio 4 - La conciliacion
de medicamentos debe in-
tegrarse en los procesos
existentes para la gestion de
los medicamentos y flujo de
los pacientes.

histérico de medicamentos
posible y ejecutar el proceso
de conciliacion.
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Tales principios refuerzan el
concepto de que la conciliacion
debe ser un proceso formal y
detallado, que involucra a profe-
sionales entrenados y pacientes
y/o familiares, debiendo estar
inserto en una estructura mas
amplia y completa de estrategias
de promocién de seguridad del
paciente!?'* La conciliacion de
medicamentos se debe realizar
en todas las etapas de la tran-
sicion del cuidado, pero debe
ser priorizada en el momento de
la admision del paciente, en los
periodos pre y post-quirurgico,
al alta y cuando el paciente uti-
lice multiples medicamentos y /
0 medicamentos potencialmente
peligrosos (véase el Boletin de
ISMP Brasil con la ultima versién
de la Lista de Medicamentos
Potencialmente Peligrosos de
2019) 14,15,16,17.

La conciliacién de medicamen-
tos ha demostrado un impacto
positivo en la reduccion de la
ocurrencia de eventos adversos
prevenibles relacionados con
medicamentos®!21¢, Sin embargo,
es importante destacar que revi-
siones sistematicas de la litera-
tura demuestran que esta prac-
tica aplicada de forma aislada
presenta resultados limitados y
controvertidos en la prevencion
de discrepancias no intencionales
de forma general, entre otros re-
sultados negativos (por ejemplo,
re-ingresos, consultas en emer-
gencia)'#181920 Esto refuerza la
necesidad de establecer multi-
ples barreras para prevenir danos
relacionados con el cuidado de la
salud y proporcionar transiciones
de cuidado mas seguro®!22,

En este escenario, se destacan
estrategias que promuevan la
comunicacion efectiva,ya que se
estima que cerca del 80% de los
errores graves relacionados con
la transicion del cuidado involucra
fallas en la comunicacion entre
los profesionales de la salud?2.
Se recomienda, por lo tanto,
ademas del dimensionamiento
profesional y de tiempo y es-
pacio adecuado para una tran-
sicion segura y efectiva, el uso
de métodos estandarizados y de
herramientas de comunicacion
durante este proceso, incluyendo
mnemonicos (abreviaturas que
guardan consejos de acciones a
recordar)®®. La mnemotecnia per-
mite,de manera facil y objetiva, la
memorizacion y estandarizacion
minima de lo que debe ser comu-
nicado entre miembros del equi-
po sobre el cuadro del paciente,
incluyendo informaciones sobre
la terapia medicamentosa?>** Su
uso promueve, por lo tanto, la
efectividad de un buen trabajo
y comunicacion multiprofesional
y, consecuentemente, la cultura
de seguridad en la institucién®?,
Existen, en la literatura, mas de
20 mnemonicos descritos, siendo
el SBAR (Cuadro 2) la herrami-
enta mas citada®*?*?,

EL SBAR fue originalmente crea-
do por la marina estadounidense
y luego adaptado a la realidad
de la salud, en 2003, para facili-
tar inicialmente la comunicacion
en situaciones de cuidado criti-
co®. Actualmente, el uso de este
mnemonico validado y endosado
por multiples organizaciones de
salud involucradas en seguridad
del paciente (OMS, /nstitute for

Healthcare Improvement - IHI,
Agency for Healthcare Research
Quality-AHRQ, Australian Com-
mission for Safety and Quality
in Health Care - ACSQHC, The
Joint Comission International)
y puede ser utilizado como her-
ramienta de comunicacién en
diferentes contextos y situa-
ciones de salud22,

Una reciente revision de la litera-
tura describié los diferentes im-
pactos del uso del SBAR, que
incluyen mejora del proceso de
conciliacion y de la calidad en
la comunicacion, reduccion de la
ocurrencia de eventos adversos
y readmision, aumento del en-
caminamiento de pacientes que
demandaban cuidados inten-
sivos, satisfaccion del paciente
y de los profesionales de salud
en el proceso de comunicacion,
entre otros?. EL mnemodnico es
mas efectivo en situaciones que
involucran tiempo limitado para
comunicacion y en las cuales
una decisién mas rapida es de-
mandada, siendo interesante
SU USO para comunicaciones de
estado de salud breves y entre
diferentes profesionales de salud
o de diferente estatus jerarqui-
co?*. Sin embargo, justamente
por ser una herramienta de apli-
cacién objetiva, existen limita-
ciones en su uso para pacientes
con historias de salud extensas
y planes de cuidado mas com-
plejos, lo que Llevo al desarrollo
de herramientas mas detalladas
como el I-PASS (Cuadro 3)%+%>
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Herramienta SBAR

Orientacion

Ejemplo

+ Identifiquese como profesional y el

sector / unidad de dénde habla.

Identifique al paciente por su nombre
e informe el motivo del contacto.

Describa la situacion problema.

Informe las razones de admision del

Cite aspectos importantes de su his-
toria clinica (por ejemplo: diagnéstico
principal, procedimientos realizados,
medicamentos en uso, resultados de

Informe sobre los signos vitales del
paciente y otros datos cuantitativos

Situacion

paciente.
Resumen
Historia

examenes).
Evaluacion

Recomendacion

o cualitativos sobre su estado actual.

De su evaluacién e impresiones sobre
el cuadro clinico.

Puntee cuales son las necesidades
inmediatas para resolver el problema.

Comente su propuesta para la conti-
nuidad del cuidado.

“Buenos dias, Dr. Juan. Soy la “profesional” (por
ejemplo, enfermera o farmacéutica) Maria. El
paciente Francisco José da Silva, internado en
la unidad coronaria, se encuentra con prescrip-
cion de Diltiazem SR por sonda nasogastrica.”

“El paciente tiene 72 afios y fue admitido con
dolor precordial hace dos dias. Antecedentes
de hipertension, dislipidemia y deglucién com-
prometida. Se presenta un cuadro de angina
inestable y esta con indicacion de metoprolol
intravenoso, acido acetilsalicilico y clopidogrel
en dosis de mantenimiento, y diltiazem SR. Ac-
tualmente esta con sonda nasogastrica. Elec-
trocardiograma y troponina sin cambios.”

“Frecuencia cardiaca 90ppm, presion arterial
150/80 mmHg, ECG y auscultacién pulmonar
realizados a la admisién sin cambios relevan-
tes; analgesia ya realizada y el paciente toda-
via se queja de dolor precordial.”

“Por ser de liberacion prolongada, no se reco-
mienda que el diltiazem SR sea administrado
por sonda debido a la posible sobredosis. Por
esto, sugiero la sustitucion por el diltiazem
comprimido comun (que puede ser triturado) y
ajuste en la posologia para que la dosis preten-
dida sea alcanzada.”

Adaptado de NHS /ACT, 2018; y Miiller et al., 2018 (27.28)

EL I-PASS (Cuadro 3) fue creado
con el objetivo primordial de
ser utilizado en circunstancias
de paso de turno y transiciones
de cuidado entre profesionales y
equipos, que, con frecuencia, son
procesos realizados de forma
casualy sin método o herramien-
tas estandarizadas que apoyen el
proceso consistente y completo
de transmisién de informa-
ciones fundamentales que de-

ben ser comunicadas de manera
estandarizada®®'*. A pesar de ser
un mnemonico relativamente
mas reciente, algunos estudios
ya apuntan impactos positivos
del uso del I-PASS en la reduc-
cidn de eventos adversos, errores
de forma general,y en la mejora
de la calidad de la comunicacion
entre profesionales, agregando
principalmente valor en la eta-
pa relacionada a la “sintesis del

receptor” en que se confiere la
informacion mas relevante y
garantiza la confeccion del en-
tendimiento del receptor acerca
del contenido transmitido?*>?*1,
Sin embargo, aun no se han
publicado estudios comparan-
do el uso del I-PASS con el uso
de otros mas antiguos como el
SBAR23,29—31.
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Herramienta [-PASS

I — Gravedad de la
enfermedad (del in-
glés “lliness severity”)

P - Resumen del
paciente (del inglés
“Patient Summary”)

A — Acciones pen-
dientes (del inglés
“Action List”)

S — Situaciones pre-
ocupantes (del inglés
“Situation awareness
and contingency plan-
ning”)

S — Sintesis del recep-
tor (del inglés “Syn-
thesis by receiver”)

Orientacion

Estado general del paciente relacionado.

Nota: se debe clasificar por la gravedad de forma
objetiva.
Por ejemplo: inestable, estable o bajo observacion.

Resumen de la historia del paciente.

Nota: Debe contener informacion esencial, como
el motivo de admision, historial personal, evolucion
clinica, diagnostico y plan de tratamiento

Actividades programadas, horario y estado.

Nota: corresponde a una lista de actividades pro-
gramadas y / o pendientes para el dia, como exa-
menes a realizar, consultas, retiro programado de
dispositivos, entre otros.

Resumen de la situacion, planificacion
para resolver problemas potenciales / re-
ales, expectativas.

Nota: se deben informar las situaciones preocu-
pantes preferiblemente con acciones preventivas
que reducen los riesgos potenciales para el pa-
ciente.

Sintesis del receptor: resumen de lo que
se escucho, hace preguntas, reafirma las
actividades programadas.

Nota: corresponde a un proceso conductual y
cultural que no requiere registro. Sin embargo, el
objetivo es para garantizar la confirmacion de la
comprension del destinatario de la informacion
prioritaria en la transicion de la atencion.

Adaptado de Starmer et al, 201224.

Ejemplo

Profesional 1:
- Paciente mas gravemente enfermo en la
unidad de pediatria.

Profesional 1:

- BS es un nifio de cuatro afios con ante-
cedentes de parto prematuro (26 sema-
nas de gestacion), ingresado con hipoxia
y dificultad respiratoria por neumonia del
I6bulo inferior izquierdo. Tuvo tos y fiebre
alta durante dos dias antes de la admision.
Llego a la sala de emergencias con em-
peoramiento de la condicion respiratoria e
hiponatremia (solo 130 mmol / L), proba-
blemente secundario al agotamiento del
volumen o secrecion inadecuada de ADH.
Se recibio liquido de bolo y se iniciaron
2,5 litros de oxigeno. Se esta utilizando
ceftriaxona.

Profesional 1:

- Califique al paciente a las 10 p.m., ase-
gurese de que sus signos vitales no hayan
cambiado y que la saturacion de oxigeno
sea estable. También verifique el resultado
del hemocultivo.

Profesional 1:

- Si el estado respiratorio empeora, solicite
una nueva radiografia de térax para verificar
si hay derrame pleural.

Profesional 2:

- Ok, entonces, a mi parecer en relaciéon
con el paciente BS, con hipétesis diag-
nostica de neumonia, que esta usando
ceftriaxona, oxigeno y fluidos. No debe-
mos olvidar la evaluacion respiratoria a las
22h y comprobar el resultado del hemocul-
tivo. Si la afeccion respiratoria empeora,
repetiré la radiografia para investigar un
posible derrame pleural. ;De acuerdo?

Profesional 1:

- Exactamente! Estos son los puntos rele-
vantes para la continuidad de la atencién
para este paciente.
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Estas herramientas son utiles
para ayudar a los profesionales
a promover la transferencia de
la responsabilidad del cuidado
de manera coherente y asegu-
rar que se compartan todos los
datos criticos. Para utilizarlas
adecuadamente, es indispen-
sable contemplar todos los
elementos necesarios para una
comunicacion efectiva, como
ambiente, via de comunicacion
y comunicadores involucrados
(profesionales responsables, pa-
cientes, familiares / cuidadores),
asi como entrenamiento adecua-
do y un entorno con promocion
continua en seguridad. Ademas,
lo ideal es que los pasajes sean
realizados presencialmente, en
un ambiente tranquilo, silen-
cioso y libre de interrupciones,
permitiendo un espacio para
preguntas y aclaracion de dudas.
Sin embargo, ante la imposibili-
dad de comunicacion cara a cara,
las conversaciones por teléfono
pueden ser utiles para evitar que
los registros electrénicos o en
papel sean la Unica fuente de in-
formacion??.

Otras intervenciones que pueden
ser efectivas para mejorar la se-
guridad del paciente en las tran-
siciones de cuidado y reducir el
riesgo de re-internaciones son
la planificacion del alta con
criterios y protocolos definidos,
la estandarizacion de los docu-
mentos de admisién y alta, y la
realizacién de seguimiento de
los pacientes, incluyendo llama-

das telefénicas y visitas domi-
ciliarias, sobre todo cuando los
pacientes poseen un medica-
mento potencialmente peligroso
en su prescripciéon de alta (ver
el Boletin del ISMP Brasil con
la ultima version de la Lista de
Medicamentos Potencialmente
Peligrosos de 2019)4.2032.33,

Las informaciones minimas que
el profesional o servicio debe
tener acceso al recibir un nuevo
paciente son!*1*3*:

e Informacion de contacto del
profesional o equipo que ha
derivado al paciente;

e Resumendel cuadro clinico del
paciente, principales eventos
que llevaron al enfermo a la
internacion, evolucion y plan
de cuidados;

e Evaluacion de la enfermedad
y la gravedad;

» Plan de accion a ser cumplido;
e Planes de contingencia;

e Alergias;

e Estado de salud;

¢ Lista de medicamentos en uso;

» Examenes de laboratorio actu-
alizados;

» Datos vitales actualizados;

« Lista de signos y sintomas que
requieren atencion especial
por el paciente / familiar /
cuidador.

En vista de la complejidad y los
riesgos involucrados en la tran-

sicion del cuidado, todas estas
estrategias y otras complemen-
tarias deben ponerse en practica
con un esfuerzo multidisciplinario
y la participacion de profesionales
debidamente entrenados para
ello y conscientes de los impac-
tos de la transicién en los resul-
tados en salud, garantizando
asi , una coordinacién del cuidado
adecuado>®'> Estos profesionales
también deben comunicar y ex-
plicar al paciente cambios en la
farmacoterapia y proporcionar un
registro escrito del nuevo esque-
ma medicamentoso®®13,

La participacion activa del pa-
ciente o sus familiares / cuida-
dores también es esencial para
una transicién del cuidado segura,
ya que el paciente es la unica
presencia constante en todos los
escenarios de transicion 61>, De
esta forma, los pacientes deben
ser incentivados a cuestionar a
los profesionales si sospechan
que ha ocurrido algun error con
sus medicamentos, asi como par-
ticipar en el proceso de eleccion de
su farmacoterapia >3, También
deben proporcionar informacion
actualizada sobre los medica-
mentos en uso, trayendo con-
sigo una lista de ellos, o incluso
llevandolos a las consultas médi-
cas, en la admision hospitalaria y
en todas las atenciones de salud
(ver recomendaciones y cartel
para el paciente en el Boletin del
presente documento, ISMP Brasil
sobre polifarmacia) 61>
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