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CONDUCTA A SEGUIR TRAS UN ERROR
DE MEDICACION

Frederic Raspall, Eva Bolet

Los errores de medicacién “son evita-
bles pero dificiles de evitar”! tal como
lo demuestran los trabajos dirigidos a
investigar sus causas y registrar su fre-
cuencia.?

Se ha valorado que entre el 1 y el 2% de
pacientes ingresados en Hospitales, en
EE.UU.,, se ven perjudicados por errores
de medicacién, lo que ocasiona, ade-
mds del riesgo para la integridad de la
salud de los pacientes, un coste econé-
mico adicional importante, sin tener en
cuenta los costes de tipo legal.3

Los errores de medicacién son multi-
factoriales y multidisciplinares’ y pue-
den originarse durante la prescripcién,
la transcripcién, la dispensacién, la
preparacién y la administracién. Los
diferentes tipos de errores de medica-
cién han sido revisados recientemente
por Lacasa y cols. en 19988 y en el capi-
tulo 2 de este texto.”

Estos errores tanto si parten de equivo-
caciones del médico, del farmacéutico
o del personal de enfermeria, constitu-
yen un riesgo para el paciente y cues-
tionan la seguridad del centro asisten-
cial. Es por ello que la Joint
Commission exige que el hospital dis-
ponga de normas y procedimientos que
regulen el manejo de la forma maés
segura de los medicamentos (ver capi-
tulo 7).8

Los responsables de la gestién de los
hospitales también deben implicarse
intimamente en la responsabilidad de
los errores de medicacién; en ocasio-
nes, medidas dirigidas a disminuir los
costes como horarios reducidos de fun-
cionamiento del servicio de Farmacia o
utilizacién de envases con dosis mailti-
ples, contribuyen de forma importante
a la incidencia de errores. En este senti-
do es importante tener presente qué fac-
tores contribuyeron al error y no en
quienes fueron las personas implicadas
en el mismo, y que en muchas ocasio-
nes los errores tienen poco que ver con
la competencia de las personas vy
mucho con una serie de factores estre-
chamente relacionados con déficits de
gestién.

Para Dean,® en las unidades de cuida-
dos intensivos, existen dos grandes gru-
pos de errores, los de prescripcién y los
de administracién.

Para el personal de enfermeria, la segu-
ridad y la rigurosidad en las medidas
adoptadas durante la administracién de
la medicacién debe constituir un aspec-
to prioritario en su trabajo.l1® Todos
estos aspectos han sido revisados por
Wolf et al. en 1996.11

Bates ha demostrado!? que los errores

de medicacién pueden ser reducidos a
la mitad utilizando un sistema informa-
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tizado de prescripcién médica de medi-
camentos. Estudios recientes ponen de
manifiesto la importancia de la actitud
del personal de enfermeria, en cuanto a
la utilidad de los sistemas automatiza-
dos, ya que su aceptacién no siempre es
facil y es preciso insistir y demostrar el
hecho de que estas medidas se acompa-
fian de una reduccién a menos de la
mitad de los errores de medicacién.13

La respuesta a un error de medicacién
generalmente comienza cuando la
enfermera anota el incidente, lo cual
constituye un registro legal de lo suce-
dido.

Generalmente consiste en una descrip-
cién del error, seguido de la valoracién
del estado del paciente por parte de la
enfermera y de la exploracién por el
médico.

Existen varias responsabilidades que
enfermeria y el personal de farmacia
deben tener presentes tras un error:

1. Lo prioritario es la seguridad del
enfermo. El paciente debe ser monitori-
zado inmediatamente para detectar los
posibles efectos indeseables secunda-
rios al error.

2. Debe comunicarse inmediatamente
el error a la enfermera responsable del
drea y al médico. El error debe ser docu-
mentado de forma objetiva y completa,
de manera que pueda valorarse adecua-
damente lo sucedido, debiendo regis-
trarse en la historia clinica del pacien-
te. Siempre hay que tener presente que
la severidad de un error puede variar
desde una administracién tardia del
farmaco pautado, hasta la administra-
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cibn de un fidrmaco mortal para el
paciente.

3. Debe completarse la informacién
sobre el incidente, y tomar las medidas
oportunas para evitar la repeticién de
este tipo de error de medicacién.

Los responsables del personal de enfer-
merfa deben mantener una formacién
continuada en lo que hace referencia a
la administracién de medicamentos,
sobre todo ante situaciones de especial
riesgo, tanto por la complejidad o agre-
sividad del procedimiento, como por el
farmaco utilizado, como por la situa-
cién o caracteristicas del paciente.

Es muy importante que un grupo de tra-
bajo del hospital, multidisciplinar, ana-
lice y profundice en los motivos que
ocasionaron el error, en este sentido es
importante repasar la seguridad del eti-
quetado y protocolizar diluciones que
disminuyen el riesgo de administracién
errénea de ciertos firmacos.

Todo lo que sea mejorar la relacién
entre los farmaceiticos, médicos, y
enfermeras, ayuda a disminuir la inci-
dencia de errores de medicacién.

La respuesta ante un error de medica-

‘cién debe realizarse desde un punto de

vista prictico y con la finalidad de pro-
teger tanto al paciente como al respon-
sable directo del error, siguiendo una
serie de pasos:

1. Tranquilizarse tras detectar el error,
evitando reacciones conductuales que
deriven en informes o comunicaciones
con un gran componente de subjetivi-
dad y realizados bajo una situacién de
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“shock” emocional; esperar unos minu-
tos permite estructurar mejor la comu-
nicacién y el registro del error.

2. Notificar el error, aunque se tenga el
convencimiento que éste es intrascen-
dente para la salud del paciente. Debe
comunicarse al responsable de enfer-
merfa y al médico quién, en definitiva,
serd el que decidira cual es la pauta a
seguir.

Debe decidirse, entre todo el equipo
asistencial, si el error debe ser comuni-
cado al paciente y quién y cémo se lo
dird, individualizando cada caso, en
funcién de la gravedad del error y de
las caracteristicas del paciente y de su
familia.

3. Tomar las medidas adecuadas: valo-
racién y deteccién precoz de las poten-
ciales reacciones adversas evaluando,
ademds, la respuesta a las medidas tera-
péuticas adoptadas.

4. Redactar un informe sobre lo suce-
dido. El registro de la informacién debe
ser claro y conciso, pero completo, de
forma que permita, al que lo lee, inter-
pretar correctamente lo sucedido y
poder tomar las medidas adecuadas
para evitar que pueda volver a repetir-
se. No es ttil aprovechar el informe
para autoexculparse, justificarse o bus-
car explicaciones u opiniones persona-
les, aunque si es de utilidad el hecho de
anotar informacién que pueda ser rele-
vante en cuanto a explicar el error y si
estdn o pueden estar implicados dife-
rentes servicios del hospital.

El informe debe contener, de forma
indispensable, las caracteristicas del

error: de dosis, de horario, nombre del
farmaco, dosis administrada, via, velo-
cidad, reaccién del enfermo, el médico
a quién se le ha comunicado y la hora,
el tratamiento médico aplicado y la res-
puesta al mismo.

Es importante que cada centro asisten-
cial disponga de un sistema sencillo de
comunicacién de error de medicacién,
cuyos ftems pueden variar de una cen-
tro a otro, segin las caracteristicas de
cada uno.

5. Revisar, a titulo personal, el error,
ello evitard en cierto modo que pueda
volver a repetirse (componente de dis-
traccién, de improvisacién, de altera-
cién de la rutina, etc). Este aspecto,
como ya se ha citado, no debe constar
de forma escrita, en el redactado del
informe.

6. Evaluar las propias reacciones emo-
cionales tras el error: temor, baja de la
autoestima, inseguridad, culpabilidad,
vergiienza, etc. Valorar si son reaccio-
nes acordes con la gravedad del error,
no tratar de minimizarlas, pero tampo-
co magnificarlas.

En ocasiones el comentarlo con un
compaiiero, con un superior o con un
amigo o familiar que no tenga relacién
con la Sanidad, puede ser de gran
ayuda. Si el trastorno emocional que ha
ocasionado el error llega a provocar un
estado de ansiedad, depresi6n o insegu-
ridad importante debe consultarse con
un profesional de la salud mental.

7. Desterrar definitivamente las medi-

das punitivas, salvo en casos de mala
praxis obvia, debida a déficits persona-
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les de aptitud o actitud que conducen a
imprudencias temerarias.

Ignorar estas situaciones por las perso-
nas responsables constituye un riesgo
para los pacientes, totalmente inacepta-
ble y debe considerarse como un falso
proteccionismo, con muchos inconve-
nientes y ningin aspecto positivo.
Constituye una forma de esconder no
sélo el error, sino uno de los motivos
del por qué se produce.

Existen métodos y sistemas para valorar
estas situaciones, que forman parte de
la actitud a adoptar después de detectar
un error de medicacién.14-16

Lo verdaderamente importante es, sin
embargo, mejorar las medidas preventi-
vas y aumentar la formacién del perso-
nal, de manera que la idea que impere,
para evitar los errores de medicacidn,
sea que se precisan soluciones y no cul-
pables.

Una de las medidas preventivas mds
citadas en la bibliografia es la de la for-
macidén correcta de los estudiantes de
enfermeria, fundamentalmente en lo
que hace referencia a la preparacién y
cdlculo de dosis de medicamentos,1?
ello tiene especial interés en el caso de
los nifios, donde los errores de medica-
cién suelen ser mds frecuentes y de
mayor trascendencia que en otras épo-
cas de la vida.
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