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RECOMENDACIONES A LOS FARMACEUTICOS PARA
PREVENIR ERRORES DE MEDICACION

Mercé Santd, Helena Julio, Lydia Palau, Isabel Romero

GENERALIDADES

La utilizacién de los medicamentos
implica la aparicién de posibles acci-
dentes en su administracién o consumo
por el paciente, tanto por la posibilidad
de producirse errores de medicacién
como por la aparicién de reacciones
adversas. Este efecto indeseable no es
nuevo, ya Hipécrates lo sintetiza en la
frase “Si no curas al paciente al menos
no lo dafies”.1

La prescripcién, dispensacién, admi-
nistracién del medicamento y cumpli-
miento del paciente, constituyen activi-
dades humanas, cada una de las cuales
pueden considerarse una potencial
fuente de error. A este hecho hay que
afiadirle que nos encontramos en la era
de la alta tecnologia. Los centros de
salud y la industria farmacéutica deben
ser competitivos, lo que genera una
situacién afiadida de presién y de estrés
con objeto de obtener la mayor eficacia
al menor coste. Para ello nos apoyamos
en sistemas de informacién y progra-
mas informéticos, que si bien constitu-
yen una herramienta vital pueden ser
una nueva fuente de error cuando no
son empleados adecuadamente.2

Los errores de medicacién pueden ser
atribuidos a fallos en la organizacién
del hospital o del sistema de distribu-
cién de medicamentos y a los profesio-

nales implicados, pero también hay
errores de medicacién cuya causa
implica a las autoridades sanitarias o a
la industria farmacéutica.

En el dmbito hospitalario hasta que el
paciente recibe el medicamento, inter-
viene un equipo multidisciplinar:
médico, farmacéutico y enfermera, a
través de un sistema de colaboracién y
responsabilidad compartida en el que
los papeles de los distintos profesiona-
les de la salud se solapan, frente al sis-
tema tradicional.3

A nivel hospitalario hay varias posibles
fuentes de error de medicacién durante
el proceso de utilizacién de medica-
mentos. Los errores pueden ser cometi-
dos por el médico prescriptor, por el far-
macéutico que dispensa el medicamen-
to, por la enfermera que administra la
medicacién o por el propio paciente.45

MEDIDAS PARA EVITAR ERRORES
DEL FARMACEUTICO

El farmacéutico como el resto de profe-
sionales también introduce errores en
el circuito y se han descrito diversos
tipos de error en su actividad diaria. Es
necesario implantar medidas adecua-
das para evitar errores desde el servicio
de farmacia.® A continuacién se expo-
nen las méds importantes.
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Revision de los célculos

En la preparacién de medicamentos de
elaboracién, como antineopldsicos y
opiéceos, y en la de mezclas intraveno-
sas, férmulas magistrales y oficinales,”
es imprescindible la revisién de célcu-
los que deben ser confirmados por otro
farmacéutico. Para ello deben cumpli-
mentarse hojas de doble control especi-
ficamente disefiadas para la actividad
de preparacién, en las que consta la
firma del farmacéutico que prepara y la
firma del farmacéutico que revisa (figu-
ras 1-4). El seguimiento de la cumpli-
mentacién de estas hojas de doble con-
trol se realiza en nuestro servicio desde
el afio 1996 (tabla 1).8

Comprobacién del etiquetado

Debe realizarse siempre por un farma-
céutico en los medicamentos reenvasa-
dos (figura 5) en dosis unitarias y en
todas las férmulas preparadas tanto
estériles como en el laboratorio de far-
macia antes de ser dispensados. Para
ello se sigue el mismo procedimiento
que en el punto anterior, donde debe
constar la firma del farmacéutico que
revisa en la hoja de control y ademads en
la etiqueta del medicamento debe cons-
tar la mdxima informacién para una
correcta administracién, como nombre
genérico del medicamento, lote y fecha

de caducidad, nombre del farmacéutico
y si es necesario etiquetas auxiliares
que aporten mdas informacién como
conservar en nevera, para uso externo,
administrar en ayunas, etc.

Utilizaciéon de varios viales de
medicamentos

Si se van a elaborar varias preparacio-
nes parenterales en cdmara de flujo
laminar, se requiere un control adecua-
do para evitar el riesgo de contamina-
cién y equivocaciones. Es preciso indi-
car la fecha de apertura del vial y des-
cartar rdpidamente el envase cuando se
cumple la fecha de caducidad.
También, si no es necesario, hay que
evitar abrir dos viales de un mismo
medicamento e insistir en las técnicas
asépticas requeridas para la manipula-
cién de estos productos.9:10

Revisiéon exhaustiva de la orden
médica

En la dispensacién y distribucién de
medicamentos siempre debe existir una
orden médica previa, la cual se supone
debe ser clara. Con mds frecuencia de lo
deseado la prescripcién no es todo lo
correcta que deberia como se ha visto
en el capitulo anterior. En estos casos el
farmacéutico debe realizar una revisién
exhaustiva de la orden médica, asegu-

Tabla 1. Tasa de cumplimiento (%) de las hojas de doble control en el Servicio de Farmacia.

Medicamento 1996 1997 1998 1999
Antineoplésicos 98 99 99,7 98,5
Nutricién parenteral 99 78 83,6 99
Férmulas 97 98 99,8 97
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Fecha: Persona que prepara:

Paciente: Habitacién: Farmacéutico revisa:
Citostdtico Dosis ml p.a. Solucién iv ml
1.

2.

3.

Figura 1. Ficha de control de preparacién de antineoplésicos.

Paciente:

Habitacién:

Fecha:

N2 Caso:

reparacion:

Via de
administracién

Persona que
prepara:

Médico
solicitante:

Célculos:

Sustancia de
partida (cong):

Peso/Vol
de partida:

Férmula obtenida:

Peso/Vol obtenido

Firma persona
que prepara:

Firma farmacéutico

que revisa:

Firma farmacéutico
que revisa Peso/Vol:

Figura 2. Ficha de preparacién y control de férmulas magistrales.
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Paciente.........cocceiinninnsiiniiieenneensiss st e N2 Ca80....rrcerecreriienieas Localizacion........ccccceevereenceee.
Peso......... kg Talla.......... cm Edad........af108 = MBAICO .uovvirrerrerccinniiiscrnrereseeeessesnnnens
508 ET0T: Lo s ) o DO OO PO USROSV
Fecha

Volumen {ml)

Vitaminas

Oligoelementos

Lipidos (ml)

Peso preparacién

Observaciones

Observaciones

Firma preparador

Firma revisor

Figura 3. Hoja de control de preparacién de nutricién parenteral.

rando una dosis correcta, via de admi-
nistracién adecuada y prescripcién
apropiada para esa indicacién. Para ello
contactard con el médico siempre que
sea posible o hablard con la enfermera
(que tiene informacién directa del
facultativo). La distribucién de medica-
mentos desde farmacias descentraliza-
das facilita la comunicacién pero preci-
sa més personal de farmacia. También
es necesario revisar la medicacién com-
pleta del paciente, para evitar posibles
interacciones con otros medicamentos
o alimentos y reacciones adversas.

Revisién de la dispensacién
Tanto en las dispensaciones urgentes
como con la medicacién que se envia

en los carros de dosis unitarias es nece-
sario realizar la comprobacién de todas
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las dosis que se dispensan, bien sea por
técnicos con preparacién suficiente o
por farmacéuticos, para alcanzar nive-
les de calidad elevados en la dispensa-
ci6n. El porcentaje de error disminuye
desde 1,74% a 0,78% en nuestro centro
antes y despues de la revisién del carro
de dosis unitarias.!? La dispensacién
directa por técnicos o estudiantes de
farmacia en practicas no debe permitir-
se si no es revisada por un farmacéuti-
co o técnico entrenados.

Informacién al paciente

El papel del farmacéutico resulta esen-
cial en este cometido asegurando una
apropiada utilizacién del medicamento
para que el paciente cumpla correcta-
mente con el tratamiento. Puede facili-
tar a los paciente con tratamientos mis
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PREPARACION: ALCOHOL IODADO AL 1%

FORMULA Peso Farmacéutico que revisa
Cantidad

Alcohol 96°

Todo metélico

Joduro potésico

Agua destilada c.s.p.
Peso / Volumen total:
Observaciones:
Elaborado por: Cantidad preparada: Frascos envasados: Caducidad: Fecha:
500 ML
100 ML
Etiqueta: Firma farmacéutico:

Figura 4. Ficha de control en la preparacién de férmulas oficinales.

Lote Caducidad . Lote Farmacia Caducidad Farmacia
Laboratorio Laboratorio
ETIQUETA
Fecha N2 Unidades Técnico Farmacéutico
Observaciones

Figura 5. Ficha de control de reenvasado de medicamentos.
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complejos esquemas de su medicacién
en el momento del alta y folletos infor-
mativos de los medicamentos cuya
incorrecta administracién pueden
suponer un mayor riesgo para él (ej.
anticoagulantes, hipoglucemiantes, cor-
ticosteroides en pauta decreciente y
otros).

Registro de los errores de medicacién

El farmacéutico debe ser quién estimu-
le la implantacién de sistemas de detec-
cién de errores. El grupo de trabajo de
errores de medicacién dependerd de la
Comisién de Farmacia y documentard
los errores de medicacién comunica-
dos, colaborando en la implantacién las
medidas  correctoras  oportunas.
Analizando los problemas que apare-
cen con més frecuencia como causas de
error, pueden emitirse recomendacio-
nes para que no vuelvan a producirse,
tras una discusién responsable y positi-
va entre los distintos profesionales de
la salud.

Los posibles fallos o errores deberian
prevenirse de manera que puedan ser
corregidos o minimizar sus consecuen-
cias. En todo momento debe centrarse
la atencién en las acciones incorrectas
que se cometen, resultado de dichos
fallos y su prevencién. Si se actia en el
sentido de qué circunstancias los cau-
san, en lugar de quién lo provoca, se
pueden evitar muchos errores.2

En los hospitales se aplican diferentes
programas de calidad. En el de acredita-
cién de la Joint Commission Accredita-
tion of Health-Care Organizations se
recomienda la comunicacién y el regis-
tro de errores de medicacién. En EE.UU.
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para evitarlos se realizan programas edu-
cativos nacionales y a nivel de hospital.

Comunicacién del error

El farmacéutico no solamente debe
comunicar los errores de medicacién a
nivel de su hospital o centro de salud,
sino también a niveles de instituciones
sanitarias de d4dmbito mds amplio.
Durante muchos afios la Food and Drug
Administration (FDA) ha actuado dicta-
minando acerca de la calidad, pero sin
investigar sobre las razones que podian
influir en la misma.

Actualmente la FDA, junto con otras
organizaciones como United States
Pharmacopeia (USP) y The Institute for
Safe Medication Practices (ISMP), han
implantado sistemas de recogida de
errores de medicacién, donde éstos son
analizados y publicados con el fin de
evitar que vuelvan a producirse.

En 1975, Cohen y Davis inician un estu-
dio sobre informes de los errores de
medicacién con el fin de detallar todos
los factores que los causan, incluyendo
aquellos problemas relacionados con el
propio producto farmacéutico.2

Esto permite a los profesionales de la
salud comunicar de manera confiden-
cial los errores de medicacién observa-
dos y de este modo se puede realizar un
estudio epidemiolégico y disponer de
informacién preventiva dirigida a los
profesionales y fabricantes -de produc-
tos farmacéuticos, de modo que la FDA
pueda emplearlo con el fin de mejorar
la seguridad de los medicamentos. Este
programa tuvo gran aceptacién, por lo
que en 1991 USP’s Drug Product
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Tabla 2. Tipos de error farmacéutico comunicados producidos.

Niimero de errores (% del total)

1994 1995 1996 1997 1998
Medicamento erréneo 0 0 1 (7) 11(30) 12 (29)
Dosis incorrecta (0] 1(20) 4 (29) 11 (30) 12 (29}
Omisién 0 2 (40) 1 (7) 7 (19) 10 (25)
Via equivocada 0 1(20) 1 (7) 0 1 (3)
Dosis extra 0 1{20) 6 (43) 6 (16) 3 (7)
Dosis por defecto 0 0 0 0 0
Error de fluidoterapia 0 0 0 0 0
Error hora administracién 0 0 0 0 0
Velocidad equivocada 0 0 1 (7 2 (5) 3 (7)
Total errores 0 5 14 37 41

Problem Reporting Network, asume la
responsabilidad de coordinar el progra-
ma y en 1995 junto con ISMP comien-
zan con el programa de registro de erro-
res de medicacién. La funcién del ISMP
consiste en examinar cada uno de los
errores, registrarlos y en su caso publi-
carlo en revistas, hojas informativas y
en péginas de Internet junto con unas
recomendaciones para evitar que vuel-
va a producirse.

Por otra parte la FDA a partir de un
Subcomité de Errores de Medicacién,
hace una revisién de las comunicacio-
nes recibidas a través de su programa
MedWatch. El ISMP con regularidad
recomienda a la FDA, no sélo aspectos

relacionados con un adecuado etiqueta-
do o acondicionado, sino también suge-
rencias acerca de conductas o manipu-
laciones que deben ser evitadas y que
todavia no estdn contempladas por la
industria farmacéutica.l2 En nuestro
pais es de reciente creacién el Instituto
para el Uso Seguro de Medicamentos
cuya funcién se explica en otro capitu-
lo de este texto.

ERRORES COMETIDOS EN EL
SERVICIO DE FARMACIA

A continuacién se exponen los errores
farmacéuticos comunicados por médi-
cos, farmacéuticos y enfermeras produ-

Tabla 3. Nivel de severidad de los errores comunicados producidos en farmacia.

Niimero de errores (% del total)

Nivel severidad 1994 1995 1996
A 0 0 0
C 0 2 (40) 10 (72)
D 0 1 (20) 2(14)
E 0 0 0
F 0 2 (40) 2 (14)
Total errores 0 5 14

1997

0
22 (60)
7 (19)
3 (8)
5 (13)

37

1998
0

33 (81)
6 (15)
1 (2)
1 (2)

41
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Tabla 4. Puntos criticos de produccién de errores comunicados en farmacia.

Nimero de errores (% del total)

1994 1995
Error de dispensacién 0 0
Error de validacién 0 1(20)
Orden médica no clara 0 2 (40)
Error de preparacién 0 0
Error de comunicacién 0 2 (40)
Total errores 0 5

cidos en el Hospital de Barcelona desde
1994 a 1998, incluyendo solamente los
causados por farmacia, ya que en el capi-
tulo 11 se han expuesto los errores pro-
ducidos en el circuito completo de utili-
zacién de medicamentos. En la tabla 2
pueden observarse los tipos de errores
detectados, en la tabla 3 el nivel de seve-
ridad de los errores y en la tabla 4 los
puntos criticos de produccién del error.

Asi se detectaron las causas de los erro-
res y se pudo mejorar de forma continua
la calidad del proceso. Las causas de los
errores se atribuyen principalmente a
una inadecuada planificacién de los sis-
temas de trabajo o procesos y también al
error humano. Se propusieron una serie
de medidas correctoras para evitar

1996 1997 1998
0 9 (24) 3 (7)
11 (79} 25 (67) 35 (85)
1 (7) 1 (3) 2 (5)
1 (7) 1 (3) 1 (3)
1 (7) 1 (3) 0

14 37 41

dichos errores en el Servicio de Farma-
cia que se exponen en la tabla 5.

Para la determinacién de los niveles de
severidad de los errores de medicacién
se utilizé primero la tabla de Hartwig?3
(afios 1994 y 1995) y posteriormente la
clasificacién de la A.S.H.P. (afios 1996
a 1998). La severidad de los errores de
los dos primeros afios se adapté poste-
riormente a esta tGltima.

DISCUSION

Los tipos de errores més frecuentes pro-
ducidos por el Servicio de Farmacia,
han sido la dosis errénea, omisién,
medicamento erréneo y dosis extra. La

Tabla 5. Medidas aplicadas para prevenir los errores en farmacia.

1. No acumular érdenes para verificacién de dispensacién urgente

2. Evitar la rutina en la validacién.

3. Mejorar la comunicacién con enfermeria en casos de duda, con los farmacéuticos de fines de
semana y también con los médicos si es necesario.

4. Anotar clarificaciones.

5. Establecer protocolos de administracién intravenosa de medicamentos con estrecho indice
terapéutico a través de dispositivo de control de flujo.
6. Formacién continuada del personal que trabaja en el servicio de farmacia y prepara las

dispensaciones.

7. Doble control en los medicamentos de preparaci6n centralizada, asf como de férmulas magistrales

y oficinales.

8. Revisién de los carros de dosis unitarias antes de que se realice el reparto a las unidades de

hospitalizacién.

9. Promover la prescripcién informatizada entre los médicos.
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frecuencia del error de omisién resulté
menor en comparacioén con otros auto-
res, lo que atribuimos a que el circuito
de distribucién de medicamentos en
dosis unitarias est4 informatizado (60%
de las 6rdenes registradas por los médi-
cos en el ordenador).

En cuanto al nivel de severidad, la
mayoria de los errores producidos pre-
sentaron un nivel de severidad C, es
decir no llegaron a lesionar al paciente.
En una proporcién menor, se produjo el
nivel de severidad D (el paciente preci-
s6 monitorizacién) y también podemos
observar que en los tres primeros afios
hubo una incidencia de errores con
nivel de severidad F (precis6 hospitali-
zacién o produjo lesién permanente) a
tener en cuenta.

Los puntos criticos de produccién de
errores en el servicio de farmacia més
frecuentes fueron el error en la valida-
cién de la orden médica, error en la dis-
pensacién de la medicacién, orden
médica dudosa no aclarada y falta de
comunicacién con los médicos o las
enfermeras.

De todas maneras, como se puede
observar, el error en la validacién de la
orden médica es el punto critico que
todavia se mantiene con los afios sin
disminuir, por lo que debemos tomar
méds medidas en este punto. Por otra
parte también hay que mencionar que
el error por falta de comunicacién ha
mejorado notablemente con los afios
representando en 1998 un porcentaje
del 0%. En cuanto a los niveles de seve-
ridad, los niveles de mayor importancia
clinica han experimentado una dismi-
nucién con los afios.

La realizacién de este estudio, ha
supuesto una mentalizacién de todo el
personal del servicio de farmacia impli-
cado en el circuito de prescripcién y
dispensacién sobre el problema de los
errores de medicacién. Esto se ha tra-
ducido en la disminucién estadistica-
mente significativa de la tasa de errores
del hospital.

Se detectaron menos errores en las érde-
nes registradas directamente al ordena-
dor que en las escritas a mano, siendo la
diferencia estadisticamente significati-
va. Como indican Bates et al.24 el regis-
tro directo de las 6rdenes por los médi-
cos en el ordenador puede disminuir los
eITores cuya causa es una prescripcién
con mala caligraffa, ya que evita la trans-
cripci6én en farmacia. De forma continua
en nuestro centro trabajamos para incor-
porar el mayor nimero de médicos para
que registren sus prescripciones en el
ordenador. Lo hemos conseguido con
médicos de plantilla, consultores habi-
tuales, médicos de guardia y se incorpo-
ran al sistema, cada vez mds, los médi-
cos externos (hospital abierto).15

CONCLUSIONES

Los tipos de errores producidos por el
servicio de farmacia mds frecuentes,
han sido la dosis errénea, omisién,
medicamento erréneo y dosis extra.

Las causas de error en el servicio de far-
macia mds frecuentes fueron el de vali-
dacién de la orden médica, de dispen-
sacién, orden médica dudosa no aclara-
da y la falta de comunicacién con el
médico o enfermeras y entre farmacéu-
ticos.
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Con la aplicacién de las medidas pro-
puestas, la tasa de error en el servicio
de farmacia disminuy6 del primer al
quinto afio del estudio después de apli-
car medidas correctoras.
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