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INTRODUCCION

La complejidad del denominado “sistema de utilizacion
de medicamentos” es cada vez mayor, sobre todo en el
ambito hospitalario, lo que conlleva un mayor riesgo de
que se produzcan Errores de Medicacion, y de que éstos, a
su vez, causen efectos adversos a los pacientes. Otros fac-
tores favorecen aiin mas la produccion de errores como
son: el escaso nivel de informatizacion de la asistencia
sanitaria, su gran segmentacioén vy la disponibilidad de un
numero creciente de medicamentos de dificil conocimien-
to y manejo.

En Espafna se ha calculado que, entre un 4,7-5,3%
de los ingresos hospitalarios, son debidos a Errores de
Medicacién, con un coste medio por estancia de 3.000
euros'.

DEFINICION

Un error de medicacion es cualquier incidente preve-
nible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una
utilizaciéon inapropiada de los medicamentos, mientras

la medicacién estd bajo control del personal sanitario,
paciente o consumidor?.

CLASIFICACION

Los errores de medicacion se pueden clasificar en
funcién de la causa que los produce. La mayoria son mul-
tifactoriales, por lo que pueden catalogarse en mas de un
tipo de EM (tabla 1)°.

METODOS DE DETECCION DE ERRORES DE
MEDICACION

Los métodos mas utilizados actualmente son la notifica-
cién voluntaria, la revision de historias clinicas, la técnica
de analisis de incidentes criticos y la observacién directa.

Método de notificacién voluntaria

Es el méas recomendable a la hora de iniciar un pro-
grama de deteccién de errores de medicacion. Se basa en
notificar, de forma voluntaria, los errores de medicacién
que se producen en la practica clinica habitual por parte
de los profesionales sanitarios o por el propio paciente.

Tabla 1. Tipo de errores de medicacion. Clasificacién de la ASHP.

ERROR
RELACIONADO CON:

DEFINICION

La prescripcion

1) A la hora de prescribir el medicamento: error al cambiar la via de administracion, error de las dosis comercializadas
del medicamento prescrito, error en la frecuencia de administracion, error de dosis en el paso de via endovenosa
a via oral. 2) Prescripcién incompleta, ambigua, escritura ilegible, asi como utilizacién inadecuada de abreviaturas.
3) Orden escrita en la historia de un paciente erréneo. 4) Procedimiento inadecuado (p.e. modificar una orden después
de enviada a farmacia en los servicios con dosis unitarias).

La trascripcion de
orden médica

1) Identificacion errénea del paciente. 2) Error en el mismo proceso de transcripcién. 3) Error de interpretacion de la
orden médica. 4) Fallo o retraso en enviar la orden a Farmacia.

La dispensacion

1) Medicacién dispensada incorrectamente o no dispensada. 2) Interpretacion errénea de la orden de tratamiento. 3)
No comprobacién de la fecha de caducidad, o etiquetado incorrecto.

La administracion

1) Medicacién mal colocada en la unidad de hospitalizacion. 2) Identificacion inadecuada del paciente. 3) Medicacion
incorrecta y/o Forma farmacéutica equivocada. 4) Errores en la preparacion del medicamento. 5) Administracion de
una dosis mayor o menor que la prescrita, o dosis duplicadas. 6) Administracion de la medicacion fuera del periodo de
tiempo preestablecido en el horario programado de administracién. 7) Error en la técnica de administracién. 8) Averia
de los equipos de administracién.

El fabricante

1) Similitud en el nombre registrado o genérico. 2) Errores de etiquetado o envasado parecido o inadecuado.

El entorno

1) Conlflictos de asignacién. 2) Interrupciones. 3) Cambios de turnos. 4) Entrenamiento insuficiente. 5) Excesiva carga
de trabajo. 6) Falta de normalizacién del procedimiento. 7) Violacién de normas de procedimiento. 8) Falta de infor-
macién sobre condiciones particulares del paciente.

El cumplimiento

1) Conducta inapropiada del paciente en cuanto a cumplimiento de la medicacién pautada.
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Los errores notificados voluntariamente recogen en
qué circunstancias se produjo el error, sus causas y severi-
dad y, ademas, permiten proponer medidas para evitarlos
posteriormente.

Las notificaciones de errores que describen situaciones
de riesgo, como pueden ser lesiones permanentes, inci-
dentes préximos a la muerte o la propia muerte (casos
centinela), requieren un anélisis multidisciplinar con los
profesionales implicados en el error y la adopcién inme-
diata de medidas no punitivas dirigidas a la prevencién y a
la mejora de los procesos.

Uno de los inconvenientes del método de notificacion
voluntaria es que el notificador debe superar barreras
psicosociales como el miedo a la pérdida de la confianza
de los comparieros, una disminucién de la autoestima o el
sentimiento de culpa, lo que hace que el rendimiento de
este sistema no sea muy elevado. A pesar de ello, permite
que se conozcan los errores mas graves que no pueden
detectarse por el método de observacién y, también,
permite que el notificador haga un primer analisis de los
puntos criticos que han fallado.

Este método mejora la cultura de calidad del personal
implicado v mejora, también, la seguridad del paciente,
siendo factible implantarlo en la mayor parte de los cen-
tros sanitarios.

El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
tiene implantado un sistema de notificacion de errores
de medicaciéon en la Unidad de Cuidados Intensivos,
cumpliendo las caracteristicas de voluntariedad, indepen-
dencia, sistema no punitivo y estrictamente confidencial.
Para ello, previamente, los servicios de farmacia y de
UCI desarrollaron sesiones conjuntas para explicar, al
personal de la Unidad, el desarrollo y los objetivos de
la implantacién del sistema de deteccién de errores. Se
disefi6 un impreso de notificacién que permitia registrar
las siguientes variables: datos del paciente (si procede),
medicamento implicado, personal implicado, conse-
cuencias en el paciente, tipo de incidente, etapa del
proceso en el que ocurrié el evento adverso y medidas
y sugerencias para evitar el error. Para su evaluacién se
realiz6 un estudio transversal, prospectivo, de 7 meses
de duracién, donde se recogieron 27 notificaciones de
error, que fueron analizadas y comunicadas al Servicio
de UCI“.

Método de revisién de historias clinicas u otros
sistemas de registro

Consiste en la deteccion de errores de medicacion
mediante la revision de historias clinicas en las que se ha
anotado el error. Es un método més productivo que el de
notificacién voluntaria, pero menos que el de observacion
directa®, también es adaptable a otros sistemas de registro,
como pueden ser las fichas de medicaciéon de pacientes cré-
nicos en la atencién primaria o la historia farmacoterapéutica
en la oficina de farmacia.

Actualmente, se estan realizando trabajos que com-
paran la revision automatica de los informes de alta con
palabras clave que detectan “incidentes adversos”, y se

demuestra que la revision informatica es mas eficiente que
la revisién manual clasica®.

Método de andlisis de incidentes criticos

Consiste en la notificaciéon y andlisis de incidentes criti-
cos, es decir, que incluyen acontecimientos que producen
lesién o que, potencialmente, pueden producirla. Se ana-
lizan un ndmero importante de incidentes producidos y se
extraen medidas para evitar otros similares’®,

Los obstaculos que este método tiene que superar para
conseguir que se notifiquen errores son similares a los del
método de notificaciéon voluntaria.

Método de observacion directa

Este método se ha utilizado especificamente en los hos-
pitales. En el afio 1962, Kenneth Barker® publicé uno de
los primeros trabajos sobre este tema, en el que aplicaba
el método de observacion.

Este método consiste en la observacién discreta del
personal de enfermeria por personas no implicadas en
esta tarea y detectar, asi, los errores que se producen en el
circuito de prescripcion, validacién, dispensacion y admi-
nistracién de medicamentos. Se anota la administracién
en una ficha de observacién, posteriormente se compara
con la prescripcién del médico y se analiza también la
validacién del farmacéutico.

Aunque se ha discutido la influencia del observador
sobre el personal observado, hay un trabajo que demues-
tra que no hay diferencias significativas en las tasas de
error antes y después de la primera intervencién para cada
enfermera, ni entre observadores ni tampoco al incremen-
tar la duracién de la observacion'®!.

El método de observaciéon directa es unas 1.000 veces
mas eficaz que el de notificacion voluntaria, sin embargo
supone un esfuerzo mucho mas elevado en personal y en
coste!. Puede incorporarse a la rutina diaria de los hos-
pitales, implicando a médicos, farmacéuticos y personal
de enfermeria, dentro de un grupo de trabajo que realice
o que coordine las observaciones, y que, posteriormente,
haga su analisis bajo el punto de vista de la administracién,
la validacién y la prescripcion?®.

El nimero de observaciones debe ser una muestra esta-
disticamente representativa del niimero de administracio-
nes de medicamentos que se realizan en el centro. La tasa
de error se calcula como porcentaje, dividiendo el niimero
de errores detectados y el niimero de oportunidades de
error (administraciones més omisiones) y multiplicado por
100,

La Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH), a través del Grupo Espafiol de Prevencién de
Errores de Medicacion (GEPEM)®, puso en marcha un
estudio, denominado EMOPEM, para determinar la tasa
de error estimada para un grupo de 22 hospitales de
diferentes tamanos vy diferentes grados de complejidad. El
objetivo principal del proyecto era mejorar la seguridad del
circuito de prescripcioén, validacion de la prescripcion, dis-
pensacién y administraciéon de medicamentos por medio
del estudio de observacién de la administracién de medica-



mentos a los pacientes. Este estudio no tenia ningtin valor
comparativo entre hospitales, sino lo que interesaba real-
mente era conocer el valor promedio final a nivel de toda
Espana. Otro de los objetivos del estudio era detectar los
puntos criticos de cada centro con el fin de actuar sobre
ellos, para mejorar la calidad del circuito de utilizacién de
medicamentos en el hospital.

El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
formé parte de este estudio y, en el estudio piloto, se rea-
lizaron 392 observaciones, obteniendo una tasa de error
del 38,77% sobre el total de observaciones realizadas. La
tasa de error promedio, de los 22 hospitales que entraron
a formar parte del estudio, fue del 21,72%, siendo la tasa
minima 2,85% v la tasa maxima 79,02%.

MEDIDAS APLICADAS PARA PREVENIR ERRORES
RELACIONADOS CON LA MEDICACION EN EL
AREA FUNCIONAL DE GESTION DE ALBACETE

1. Medicamentos de urgencia: carros de paradas.
Se ha establecido la medicacion de los carros de
paradas en maletines precintados que, una vez
abiertos, se llevan al Servicio de Farmacia para su
reposicién y control de stock y caducidades. Estos
medicamentos de urgencia fueron definidos por un
grupo de expertos de los servicios de Urgencias,
Reanimacién, UCI, y tienen la misma configuraciéon
en todos los carros de paradas que se encuentran
en el hospital.

2. Conservacién de medicamentos termolabiles: regis-
tro de temperaturas, termémetros de méximos y
minimos.

3. Redosificaciones orales. Se preparan jeringas orales
con la misma dosis/concentracién para aquellos
medicamentos pediétricos que se comercializan en
envases multidosis.

4. Caducidad de los medicamentos. Se ha establecido
un sistema de reetiquetado de los medicamentos
siguiendo un cédigo de colores, de forma que cada
color corresponde a un afio concreto. De esta
manera, podemos asociar color al afio de caducidad
del medicamento.

5. Verificacién prescripcion médica (Sistema Distribu-
cion Medicamentos en Dosis Unitarias-SDMDU).
Diariamente se revisan los carros de dosis unitarias
(DU) antes de salir del Servicio de Farmacia. Se
detectan errores de trascripcion de la orden de
tratamiento al sistema informatico y de llenado
de carros, que quedan solventados en ese mismo
momento.

6. Tratamientos domiciliarios. Se ha comunicado a
todos los Servicios la obligatoriedad de especificar
los tratamientos que el paciente trae de su domici-
lio, de forma que se transcriben en el sistema infor-
maético de DU, aun cuando no se dispensen desde
el propio Servicio de Farmacia. Con ello, queremos
evitar errores, duplicidades terapéuticas, sobredosis
e interacciones de medicamentos.

MEDIDAS QUE SE PODRIAN PONER EN MARCHA
PARA MEJORAR LA PREVENCION DE ERRORES
RELACIONADOS CON LA MEDICACION

Relacionadas con la informacién y notificacion:

1. Difundir informacién: edicién y distribucion de
boletines informativos sobre el tema a los profesio-
nales sanitarios (tipo hoja amarilla para reacciones
adversas a medicamentos) y facilitar la educacion a
la poblacién en general.

2. Estimular la creacién de grupos de trabajo y/o
comisiones de seguridad: cuya funcién sea detec-
tar puntos criticos en el proceso de utilizacién de
medicamentos para proponer mejoras y ayudar a
aplicarlas.

3. Evitar el empleo de medidas punitivas, garantizar el
acceso a una informacién adecuada de los errores
que se producen en la instituciéon para evitarlos en
el futuro, facilitando medios y aplicacién de medi-
das para mejorar.

4. Estimular la realizaciéon de estudios observacionales
con objeto de disponer de datos de incidencia de
los distintos tipos de errores de medicacién, datos
que permitan priorizar actuaciones de prevencion y
seguimiento de su eficiencia.

5. Facilitar la divulgacién del registro de errores: evitar
la sensacién de “secretismo” cuando nos referimos
a los errores de medicacién, ya que la transparen-
cia informativa entre los profesionales sanitarios
ayuda a impedir que se produzcan errores en el
futuro.

Relacionadas con la prescripcion:

1. Facilitar la prescripcién por ordenador (electrénica),
poniendo a disposicién de los profesionales los
medios necesarios. Evitar prescripciones manuales.
En cualquier situacién, facilitar la lectura de las pres-
cripciones, evitando su ilegibilidad. Evitar expresio-
nes ambiguas. Normalizar la prescripcion (principio
activo, nombre comercial, dosis, cantidad, horario,
via de administracién, etc).

2. Evitar 6rdenes verbales (que sélo estarian justificadas
en casos de extrema urgencia médica). Prohibidas
en caso de prescripciéon de estupefacientes, anti-
neoplasicos, y medicamentos intravenosos de alto
riesgo.

Relacionadas con la administracién:

1. Comprobar siempre la orden médica original con la
hoja de administracién de medicamentos.

2. Estimular la informatizacion del registro de adminis-
tracién de medicamentos. Registrar la administra-
cién de medicamentos inmediatamente después de
hacerla.

3. Realizar control por dos personas capacitadas del
célculo de la dosis y velocidad de administracién de
medicamentos intravenosos de riesgo.



Relacionadas con el propio medicamento:

1. Envases seguros: en las formas farmacéuticas
pediatricas deberian utilizarse tapones con cierre de
seguridad para evitar intoxicaciones.

2. Mejor no comercializar envases multidosis que
pueden hacer dificil el calculo de la dosis a adminis-
trar.

3. Envasado en dosis unitarias de todos los medica-
mentos: realizarlo en todas las formas farmacéuti-
cas para evitar errores de medicacion.

4. Utilizar etiquetas adicionales: uso externo, con-
servar en frigorifico, nombre comercial, principio
activo, dosis, nombre del paciente en el caso de las
férmulas magistrales.

5. Utilizar principios activos o Denominacién Comin
Internacional (DCI).

Relacionadas con la funcién del farmacéutico:

1. Facilitar la presencia del farmacéutico especialista
en Farmacia Hospitalaria en el servicio durante las

24 horas.

2. Promover la revisién de todas las dispensaciones
por un farmacéutico (tanto las dispensaciones
contenidas en los carros de DU, como las dispen-
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