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Introducciéon

1. Conceptos

Diversos estudios en las ultimas décadas indican que un im-
portante numero de pacientes sufren lesiones mientras estan
ingresados en un hospitall. Se ha observado que mas de la
mitad de estas lesiones iatrogénicas, estan relacionadas con el
uso de medicamentos®. Los accidentes con medicamentos son
sucesos no deseados en el proceso de su utilizaciéon. Los mas
frecuentes son los errores de medicaciéon y las reacciones
adversas.

Los errores de medicaciéon (también llamados errores en el
sistema de utilizacion de medicamentos), incluyen errores en
la prescripcién, dispensacion, administracién de medicamen-
tos y cumplimiento del paciente. Las reacciones adversas, que
no estudiaremos en este trabajo, son efectos no esperados y
no deseados de los medicamentos, como las reacciones alér-
gicas, inmunolégicas o idiosincrasicas. Los problemas causa-
dos a los pacientes por los accidentes con medicamentos
disminuyen la calidad de vida, hacen necesaria asistencia
meédica o el ingreso hospitalario, prolongan la estancia de los
pacientes en los hospitales y a veces pueden conducir a la
muerte”.

Un error de medicacién es una diferencia entre la prescripcion
del médico y lo que el paciente recibe, incluyendo la omisién.
El término oportunidad de error incluye la dosis administrada
mas la dosis omitida. La tasa de errores de medicacion se
calcula dividiendo el nimero de errores por el nimero de
oportunidades para error multiplicado por 100 para conseguir
el porcentaje.

Se han establecido diferentes tipos de errores de medicacion®
que se exponen en la Tabla 1. Se han diferenciado también
diferentes niveles de severidad de los errores® (Tabla 2).

2. Antecedentes

Desde los primeros estudios, el objetivo de los investigadores
en este tema’ ha sido la reduccién y la prevencién de los errores
de medicacién. En Estados Unidos se han realizado el mayor
numero de estudios de deteccién de errores de medicacion..

Tabla 1. Tipos de errores de medicacion segiin ASHP®

« Prescripcion

s Omisién

o Hora de administracion

e Medicamento incorrecto

o Dosis incorrecta

o Forma farmacéutica equivocada

« Preparacion errénea de un medicamento
» Técnica de administracion equivocada

o Medicamento deteriorado

« Monitorizacion (revisién por enfermera o farmacéutico)
o Cumplimiento del paciente

s Otros errores de medicacion

Nota: la presciripcién y la monitorizacién son considerados por
otros autores” como causas de error y no como tipos de error.
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Tabla 2. Niveles de severidad de los errores de medicacién®

0 No se ha producido error

1 Producido pero sin lesion para el paciente

2 El error produce un incremento de monitorizacién al
paciente

3 Cambio en las constantes vitales o requirié extracciones
adicionales de sangre para determinaciones analiticas

4 Error que requiere la administracion de otro medicamento
o alarga la estancia en el hospital

5 Error que produce lesién permanente

6 Error que contribuye a la muerte de un paciente.

En una encuesta realizada en 1994 a 393 farmacias de hospital,
el 47,6% disponian de programas de mejora de la calidad para
reducir errores de medicacion®. Por el contrario ninguna de las
encuestas realizadas recientemente en Europa9 y en Espar’lal
(a 1.344 y a 210 farmacias de hospital respectivamente), citan
este aspecto y se desconoce si se realizan o no estos progra-
mas.

3. Métodos de deteccion de errores de medicacion

La tasa de error de -medicacién obtenida por observacién es
una medida de la calidad del sistema de ditribuciéon de medi-
camentos en un hospital. Disponer de estructuras y procesos
de elevado nivel se correlaciona con bajas tasas de error de
medicacién y a la inversa. Se han descrito basicamente cuatro
técnicas para detectar errores con medicamentos: comunica-
cién anénima propia, informe de incidente, técnica critica de
incidentes y técnica de observacion disfrazada®.
Comunicacién anénima propia. La persona que comete el error
lo comunica de forma anénima, con lo que se evita el temor a
la disciplina. Tiene la desventaja de que si no es consciente del
error no lo puede comunicar. Barker y McConnell” indicaron la
baja eficacia de este método en detectar errores. Aunque se
comunican experiencias11 con el mismo método que ayudan a
mejorar el circuito de utilizaciébn de medicamentos, es de
limitado valor para conocer la situacién real.

Informe de incidente. Es el informe legal oficial escrito de un
error de medicacién documentado por personal del hospital.
Tiene la ventaja de que pueden obtenerse datos de todo el
hospital, pero el inconveniente de una muy baja eficacia (un
error detectado por este método frente a 1.722 errores detec-
tados por el método de observacion disfrazada7). Ademas el
temor a medidas disciplinarias limita la comunicacién docu-
mentada de errores.

Técnica critica de incidentes. Consiste en analizar un gran
numero de errores para conocer las causas mas frecuentes y
corregirlas para prevenir otros similares. Se entrevista al per-
sonal implicado y pueden detectarse causas de error que
indiquen los participantes™.

Técnica de observacion disfrazada. Un observador acompana
a la persona que administra el medicamento y anota la medi-
cacién administrada. Después la compara con la orden original
del médico para determinar si se cumplié o no. La observaciéon
es disfrazada porque el observado no conoce exactamente el

objeto del estudio (se le puede indicar que es un estudio sobre
el sistema de distribucién de medicamentos)lz. Las ventajas de
este método son la eficacia y la objetividad. Los inconvenientes
son la fatiga, la influencia del observador y sus deducciones
incorrectas. Es bien conocido que si la observacion es discreta
y no enjuicia la conducta del observado, éste vuelve al com-
portamiento normal en una a tres horas de la observacién
inicial’. Se han realizado numerosos estudios, sobre todo en
hospitales de Estados Unidos""!>1% con este método, pero no
son siempre comparables las tasas de error obtenidas por
variaciones en la metodologia4.

Otro método utilizado de deteccién de errores de omision,
menos utilizado es la revision de las dosis devueltas en los
carros de medicacion'”.

4. Areas en el hospital donde evaluar la seguridad en la
administraciéon de medicamentos

La mayoria de los estudios de medicacién en hospitales se han
realizado en unidades convencionales, es decir excluyendo las
uniudades de cuidados criticos y especiales. Sin embargo es
de gran interés evaluar la calidad de la administracién de
medicamentos en unidades especiales como quiréfano, urgen-
cias y medicina intensiva de adultos y pediatrica. Es en Anes-
tesiologia, donde por el elevado riesgo de las técnicas y
farmacos utilizados, se han comunicado més experiencias de
mejora de la calidad!®1°,

5. Causas de los errores de medicaciéon y medidas para
prevenirlos

La Conferencia sobre Accidentes con Medicamentos® celebra-
da en Chantilly (Virginia) en Octubre de 1994, a la que asistie-
ron médicos, farmacéuticos y enfermeras de las respectivas
sociedades cientificas junto a las autoridades sanitarias, realiz6
un completo andlisis de las causas mas frecuentes de los
errores de medicacién, de manera multidisciplinar. Las causas
de los errores en general se atribuyen a mala planificacion de
sistemas de trabajo y procesos y también al error humano. Los
errores de medicacién pueden ser atribuidos a fallos de la
organizacién del hospital o del sistema de distribuciéon de
medicamentos y a los profesionales sanitarios implicados, pero
también hay errores de medicacién cuya causa img:lica a las
autoridades sanitarias, o a la industria farmacéutica”.

Médicos

Elinicio del proceso de utilizacién de medicamentos es la orden
del médico que en su mayoria es escrita de forma manual. Si
las 6rdenes no se escriben de forma clara, legible y precisa,
evitando la utilizaciéon de abreviaturas, la orden médica es una
fuente importante de error. En general la caligrafia de los
médicos es muy mala anadiéndose la utilizacién de abreviatu-
ras que todavia hacen mas dificil su interpretacién por farma-
céuticos y enfermeras?’. Para prevenir los errores derivados de
una prescripcién incorrecta se han propuesto una serie de
recomendaciones para los médicos como mantenerse al dia
respecto a los avances terapéuticos, revisar con frecuencia la
medicacién de los pacientes y monitorizar su respuesta, escribir
mas claramente evitando decimales y abreviaturas y evitar las
6rdenes orales. Se ha publicado 1 que, mediante un programa
de dos anos de educacién de la prescripcién a médicos resi-
dentes, disminuy¢ la tasa del error de prescripciéon desde un
14,4 a un 6%.
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La transmisién de 6rdenes verbales por los médicos también
supone un riesgo, sobre todo aquellas con un nivel de comple-
jidad mayor y se recomienda restringirlas a casos concretos
con procedimiento descrito en detalle. Las érdenes registradas
en ordenador por los médicos producian menores tasas de error
que las escritas a mano?2. Sin embargo todavia muchos médi-
cos gezgesisten a registrar 6rdenes directamente en el ordena-
dor”™

Farmacéuticos

El farmacéutico protege a los pacientes del uso incorrecto de
los medicamentos; sin embargo también se han descrito diver-
sos tipos de error> como los de célculo (célculos mentales que
no son confirmados por otro farmacéutico); de preparaciéon
(por no leer las etiquetas, utilizar varios viales de medicamentos
para varias férmulas, distraccién en areas ruidosas, fabricar un
medicamento sin los adecuados controles pudiendo comprar-
lo); de dispensacién o distribucién (etiquetado incorrecto, dis-
pensar medicacién sin orden médica, envases multidosis, no
aclarar una prescripciéon o leerla mal, no usar etiquetas auxilia-
res ej. para uso externo, falta de informacion de un medicamen-
to, no utilizar genéricos, farmacias cerradas por la noche).
Una medida para evitar errores en la distribucién en dosis
unitarias es realizar la comprobacién de todas las dosis gue se
dispensan bien sea por técnicos o farmacéuticos®® 2 para
alcanzar niveles de calidad elevados en la dispensacion.

Enfermeras .

Las reglas clésicas para la correcta administraciéon de medica-
mentos (comprobacién de paciente, medicamento, dosis, via
y hora correctos) deben ser cumplidas por la enfermera?® Sin
embargo, como en los casos anteriores, aunque las enfermeras
corrigen errores que pueden haber producido médicos o far-
macéuticos®’, también los cometen en la administracion de
medicamentos. El problema es més serio cuando son medica-
mentos por via intravenosa; en dos anos se comunicaron® a
la FDA ocho accidentes graves (dos de los cuales produjeron
la muerte) con medicamentos administrados con dispositivo
regulador de flujo que, por error humano, al desconectar el
dispositivo, no se cerr¢ la llave de paso del equipo de infusién
y se administré a los pacientes dosis elevadas de medicamen-
tos en breve tiempo. Una formacién continuada a las enferme-
ras en farmacologia y en administracion de medicamentos
ayudaré a prevenir errores” .

Algunas medidas propuestas para prevenir errores de enferme-
ria son: verificar cada orden médica, no extraer la dosis del
envase hasta que se administre, doble control de los célculos,
no utilizar medicaciones de otras unidades o pacientes, reducir
el nimero de medicamentos no urgentes en las dotaciones de
medicamentos de planta, escuchar al paciente si cuestiona la
administracién de un medicamento™.

Organizacion

Se conoce bien como disenar ambientes de trabajo para
minimizar los errores y limitar sus consecuencias'. También se
ha indicado que la mala organizacién o la sobrecarga de trabajo
pueden aumentar la frecuencia de los errores>>. Se comunica-
ron errores de medicacién graves en una unidad pediétrica34
sobrecargada de pacientes con pocas enfermeras y escaso
apoyo de farmacéuticos. Por el contrario, otros autores>” en
una farmacia bien organizada para pacientes ambulatorios no
observan correlacién entre el nimero de prescripciones dispen-
sadas por hora y el nimero de errores de medicacién. En
experiencias propias36 observamos que después de informati-

zar el sistema de distribucién de medicamentos en dosis unita-

rias disminuyo la tasa de errores de dispensacion en los carros

desde un 6,7 con sistema manual a un 2,2% con el sistema
informatizado. Ademas después de la revisién de los carros en

el sistema informatizado antes de salir a planta disminuia a un

0,48%.

Los errores de medicacion debidos a fallos del sistema se
atribuyen a diferentes causas™>: érdenes verbales, escasa infor-

macién sobre alergias, malos sistemas de distribucion, falta de |
comprobaciones por una segunda persona (enfermera, farma- |
céutico), etiquetados confusos, no comunicacioén de errores, ‘
informes secretos, no supervisar a estudiantes o personal sin ‘
experiencia, falta de personal y exceso de trabajo o fatiga. |
También se ha observado mayor tasa de errores en enfermeras |
que trabajan a turnos (noche o dia/noche) respecto al grupo |
que trabaja de manana o de tarde®’. Se ha estudiado si la
administracion de medicamentos mejoraba si lo hacian dos
enfermeras en lugar de una como es lo habitual en los hospi-

tales. Asi en un total de 129.234 administraciones de medica-

mentos divididas en los dos grupos a comparar se encontro que

aunque los errores disminuyeron de iun 0,3 a un 0,21% a favor

de la administracion por dos enfermeras (diferencia significati-

va), los autores no justificaban el aumento de plantilla que eso

suponia, ya que los errores observados no tenian importancia
clinica™.

Se han indicado caracteristicas deseables para los sistemas de
distribucién informatizados y para las maquinas dispensadoras

de medicamentos>°. Una publicacién analiza y compara las
maquinas de diferentes firmas disponibles en el mercado que
disminuyen errores de dispensacic’vn40. La utilizacién del cédigo

de barras y lectores oOpticos disminuye también el personal
necesario para la dispensacién y aumenta la seguridad‘“'

Industria farmacéutica

Algunos errores de medicacion se producen por una inadecua-

da presentacion de las formas farmacéuticas. Tienen mas

riesgo los envases multidosis, en los que la enfermera debe

extraer una parte del mismo. Por tanto la presentaciéon en dosis

unitarias deberia ser ampliada en el mercado farmacéutico

espanol para todas las formas farmacéuticas.

Es frecuente que la firma fabricante dé prioridad a la imagen

de marca respecto a la seguridad en la utilizacién del medica-

mento. Por ejemplo, en nuestro pais los sobres y el envase

clinico de eritromicina de 250 y de 500 mg de una misma firma

son practicamente iguales o los sobres de amoxicilina-acido
clavulénico de 250 mg y de 500 mg. Ocurre lo mismo, aunque

al ser presentacion parenteral el riesgo es mayor, con el
diclofenac ampollas y la clorflipramina ampollas con etiquetas |
del mismo color y el tamano del envase similar o con los viales |
de cefazolina y cloxacilina. También diferentes fabricantes de |
distintos medicamentos parenterales utilizan el mismo tipo de

ampolla lo que puede producir confusién en las farmacias de

los hospitales (prometazina y metoclopramida en ampollas,

hioscina y digoxina en ampollas).

Algunos envases de formas liquidas para pediatria de color y

sabor apetitosos y sin tapa de seguridad han facilitado intoxi-
caciones en ninos, por ejemplo paracetamol gotas. En otros | |
paises también se han comunicado intoxicaciones por errores |
de dosis de jarabes en ninos por inadecuados etiquetado o
dosificador*®
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6. Comportamiento después de un error

Al revisar este tema se encuentran numerosas comunicacio-
nes*>**’ de enfermeria que muestran la preocupacién de este
grupo de profesionales por el tema de los errores de medica-
cion. Se aconseja que después de un error no se pierda la
calma, primero se monitorice al paciente, se notifique al médico
y a la supervisora, se documente en el curso de enfermeria sin
dar detalles de porqué ocurri6 el error. En la nota se explicara
objetivamente lo ocurrido y se indicard nombre y dosis del
medicamento, respuesta del paciente a la medicacién, nombre
del médico y a qué hora se le notifico, la intervenciéon de
enfermeria o tratamiento médico y la respuesta al mismo™®>.

7. Objetivos del trabajo

Establecer la metodologia y obtener anualmente desde 1994
la tasa de errores de medicacién en el Hospital de Barcelona
como indicador de calidad del proceso de prescripcion, dispen-
sacion y administraciéon de medicamentos para aplicar medi-
das correctoras a los puntos criticos que se encuentren
aplicando asi un programa de mejora continua de la calidad.
Difundir nuestra experiencia para que pueda ser aplicada en
otras farmacias de hospital, ya que en las encuestas a farmacias
de hospital recientemente publicadas en Espana y Europa49’5o’
a diferencia de Estados Unidos, no se solicitaba informaciéon
sobre este importante indicador de calidad.

Material y Métodos

El Hospital de Barcelona es un hospital general de con 305
camas ocupadas de media en 1995 con pacientes agudos,
cuyos datos de actividad en ese mismo ano fueron los siguien-
tes: 18.846 pacientes, 89.9% de ocupacion, estancia media 5,1
dias, 12.876 intervenciones y 2.297 partos. Incluye 33 espe-
cialidades y asisten 1.000 médicos. La actividad del servicio de
farmacia en ese mismo ano fué de 155.944 prescripciones
procesadas, 1.639.071 unidades de medicamentos dispensa-
das, de las cuales 908.050 son dispensadas por el sistema en
dosis unitarias y 695.666 unidades por reposiciéon de medica-
mentos en planta identificada cada unidad con cédigo de
barras. En 1995 se reenvasaron en farmacia 169.535 unidades
de medicamentos.

Sistema de distribucién de medicamentos. El Hospital de Bar-
celona dispone de distribuciéon de medicamentos en dosis
unitarias informatizada con un reparto por dia, para todas las
unidades de hospitalizacion. Incluye la prescripciéon por orde-
nador (32% en 1995 y 44% en 1996 de las 6rdenes médicas)
realizada por los médicos de plantilla y los médicos consultores
mas habituales. Las 6rdenes médicas que los médicos registran
en el ordenador desde las unidades de hospitalizaciéon, se
reciben en una de las impresoras de farmacia y todas son
validadas por un farmacéutico. El resto de prescripciones
escritas a mano por los médicos, se envian a farmacia por fax
interno, y los farmacéuticos las registran en el ordenador. La
farmacia esta abierta 24 horas con farmacéuticos a turnos que
validan el 100% de las prescripciones en tiempo real.

Los registros de administracién de medicamentos de enferme-
ria se generan por programa y se editan en las impresoras de
cada planta. Incluye instrucciones normalizadas para cada
medicamento y en su caso observaciones especificas para un
determinado paciente y un medicamento en particular, que el

médico ha indicado. Estos registros de administraciéon se editan
con cada cambio de prescripcién, y la totalidad cada 24 horas,
coincidiendo esta ultima edicion con el cambio en planta de los
contenedores de dosis unitarias de 17,15 a 17,45 horas. Cuan-
do se producen cambios en las 6rdenes médicas que originan
dispensaciones de medicamentos, estos son enviados por tubo
neumatico a la planta identificados con etiquetas que incluyen
datos del paciente, de los medicamentos que se envian y de la
proxima hora de administracion.

Diseno del estudio de errores de medicacion por observacion.
En Enero de 1994, para disenar y planificar el trabajo se formé
un grupo integrado por las directoras de enfermeria y farmacia,
dos meédicos (un pediatra y una especialista en control de
calidad), tres farmacéuticos, cuatro supervisoras de enfermeria
y un asesor estadistico. Se elaboré una ficha de recogida de
datos (Figura 1) basada en los doce tipos de error definidos por
la A.S.H.P. (5). En otros errores se incluyeron la omisién del
registro del medicamento por enfermeria y no informar al
paciente sobre el medicamento. Ademas se recogieron en la
ficha incidencias no consideradas error, como el registro ante-
rior a la administracién del medicamento y la no comunicacion
entre enfermeria y farmacia en ambos sentidos para aclarar una
prescripcion. = 3

Con objeto de definir el tamano de la muestra y evaluar de
forma aproximada la tasa de error, que se esperaba encontrar,
se realiz6 un estudio previo en Marzo de 1994, durante una
semana en cuatro unidades de hospitalizacién, que la evalu6
en un 10%. Para un nimero de administraciones de medica-
mentos por mes en el hospital de 35.000 se defini6 el tamario
de la muestra en 840 administraciones a observar, que se
distribuyeron en 70 observaciones en cada una de las 12
plantas de hospitalizacion. Las especialidades que incluyen son
Cardiologia, Medicina Interna, Cirugia General, Traumatologia,
Obstetricia, Ginecologia, Pediatria, Oncologia y Cirugia de
diferentes especialidades. Se planificé un estudio cada afo para
establecer la tasa de errores anualmente. Los estudios se rea-
lizaron en Noviembre de 1994, Junio de 1995 y Marzo y
Octubre de 1996(855, 839 y 734 observaciones).

Recogida de datos. Las observaciones de las administraciones
de medicamentos en 1994 y 1995 fueron relizadas por 14
supervisoras de enfermeria que realizaron las observaciones de
su planta (las 12 supervisoras de planta y las dos de turno de
noche) y en 1996 por dos supervisoras del grupo de trabajo,
cinco enfermeras y dos supervisoras de turno de noche (en este
ultimo estudio las observaciones se realizaron en plantas dife-
rentes a las que trabaja normalmente la observadora). Las
observaciones se realizaron a las horas 08:00, 12:00, 14:00,
16:00, 18:00, 20:00 y las de turno de noche realizaron las
observaciones de un nimero de administraciones de medica-
mentos a las horas 22:00, 24:00 y 06:00. Al personal de
enfermeria se le indicé que se estaba obteniendo un indicador
de calidad del hospital. Las fichas cumplimentadas eran envia-
das a farmacia y cuatro farmacéuticos comprobaron en cada
una de la validacion en farmacia de las 6rdenes médicas y la
adecuacioén de la orden médica en el ordenador con la original
escrita a mano por el médico si era manual.

La tasa de error se calcul6 dividiendo el nimero total de errores
(incorrectos por una o mas causas) por el numero de oportu-
nidades de error (dosis administradas mas dosis omitidas) y
este dato se multiplicé por 100 para dar el por(:entaje4 . Los
errores detectados se clasificaron por tipo de error’ y nivel de
severidad®.
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Figura 1. Ficha de recogida de datos del estudio por observacion
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Todas las fichas se registraron en una base de datos dbase3 y
se les aplico el programa estadistico SPSS/PC. Se ha aceptado
un nivel de significacion estadistica de 0,05 y los intervalos de
confianza se han calculado al 95% por el test binomial. Para la
comparacion de las tasas de error se ha utilizado la prueba de
y para comparar los errores de nivel de severidad mayor de
1 entre las dos fases la prueba exacta de Fisher.
Los resultados de los tres estudios por observacién fueron
analizados en grupos de trabajo, en los que participé el personal
implicado en cada unidad de hospitalizacion y personas inte-
grantes del grupo piloto que disen6 el estudio. Estos grupos
elaboraron medidas correctoras (Tabla 3) para médicos, far-
macéuticos, enfermeras, sistema informatico y circuito de tra-
bajo. Se incluyeron en un documento global que se di6 a
conocer a todos los implicados, y se aplicaron después de cada
estudio. La Direccién del Hospital estimul6 la puesta en marcha
y apoy® la aplicacion de estas medidas correctoras. Los resul-
tados de 1994 y 1995 fueron presentados por un farmacéutico,
un médico y una supervisora en una sesién clinica general al
personal facultativo y de enfermeria del Hospital.

Resultados

Se exponen los resultados de los estudios realizados en 1994,
1995y 1996°""%?, En la Tabla 3 las tasas de error obtenidas,
en las Tablas 4 y 5 las medidas correctoras aplicadas entre los
estudios anuales, en la Tabla 6 los principales tipos de error
observados, en la Tabla 7 las causas sugeridas de error, en la
Tabla 8 los errores detectados clasificados por nivel de severi-
dad y en la Tabla 9 la comparacién de la tasa de error en las
ordenes médicas manuales y en las informatizadas.

Discusion

Las tasas de error obtenidas estan en los niveles publicados por
otros autores”. En los dos primeros estudios (1994 y 1995) los
observadores no eran independientes ya que eran las propias
supervisoras de cada unidad las que realizaban la observacion

y por tanto es posible que las tasas obtenidas fueran menores
a las reales (6,9 y 3,5%). Esta suposicién se confirma en el
estudio de 1996 al realizar las observaciones enfermeras y
supervisoras de plantas diferentes a las observadas y por tanto
mas independientes y criticas, obteniendo un 7% de error con
diferencias estadisticamente significativas respecto al estudio
de 1995.

Sin embargo, la realizacion de este estudio en el Hospital de
Barcelona, ha supuesto una concienciacion de todo el personal
implicado en el circuito de prescripcion, dispensacion y admi-
nistracion sobre el problema de los errores de medicacion, que
es uno de los riesgos més frecuentes a que es sometido un
paciente en los hospitales. Esto se ha traducido en la disminu-
cion estadisticamente significativa de la tasa de errores del
hospital de 1994 a 1995, que probablemente no se hubiera
conseguido si no se implica a las responsables de enfermeria
de las unidades de hospitalizacién, por lo menos en estos dos
primeros estudios realizados en el hospital.

Los tipos de error mas frecuente en las dos fases del estudio
fueron la hora, incumplimiento del paciente, técnica de prepa-
racion y dosis incorrecta. En el Gltimo estudio aumentaron los
errores de omisién. Las causas mas frecuentes de errores

Tabla 3. Tasas de errores de medicacion en el Hospital de
Barcelona

1994(1) 1995(1) 1996(2)
n 57 30 52
% 6,8 3,5 7
Cl 95% 5,1-8,5 2,4-5,0 5,28-9,09

(o =854 p=0003) (4°=99 p =0,002)

(1) El observador fué una enfermera de la misma unidad (no
independiente)
(2) El observador fué una enfermera de otra unidad (independiente)

Tabla 4. Medidas correctoras propuestas después del estudio de 1994

Médicos Evitar dar érdenes imprecisas

Registro de 6rdenes médicas en el ordenador

Evitar 6rdenes verbales

Farmacéuticos

No acumular 6rdenes para verificacion de dispensacién urgente

Mejorar la comunicacién con los farmacéuticos de fin de semana

Anotar clarificaciones

Protocolos de administracién intravenosa de medicamentos con estrecho indice terapéutico a través de dispositivo de

control de flujo.

Enfermeras

Revision sistematica de todas las 6rdenes médicas (paciente, medicamento, dosis, via, hora).
.

Promover la prescripcion informatizada entre los médicos

Programa informatico Adaptar el programa a las necesidades de los pacientes cardiolégicos y pediatrico
Mejorar y simplificar el formato del perfil terapéutico actualizado de medicamentos

Organizacion

Formacioén de un Grupo de Trabajo de Errores al que se le comunican los de mayor significacion clinica, realiza los

estudios de observacion y estimula la puesta en marcha de correcciones a puntos criticos del sistema
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Tabla 5. Medidas correctoras propuestas después del estudio de 1995

Médicos

Farmacia

Mejorar prescripciéon manual
Prescribir por ordenador

Evitar rutina en validacién de 6rdenes

fueron seleccién o preparacion incorrecta del medicamento, (hospital con elevada actividad quirrgica), incidencia que la
prescripcion errénea o ilegible y retraso o adelanto en méas de supervisora comunicaba al médico para que replanteara la
una hora. Resultdé menor la frecuencia del error de omisién en prescripcion.

comparacién con otros autores4, lo que atribuimos a que el Se detectaron menos errores en las érdenes registradas direc-
circuito de distribucién de medicamentos en dosis unitarias esta tamente al ordenador que en las escritas a mano, siendo la
informatizado. Los errores de hora (en nuestro estudio admi- diferencia estadiisticamente significativa en la evaluacién. En
nistrar el medicamento méas una hora antes o después de la la reevaluacion también fué menor el nimero de errores en las
programada en el MAR), pueden ser demasiado estrictos (sobre prescritas por ordenador, pero la diferencia no fué estadistica-
todo en las observaciones de 1994 y 1995) al valorar la mente significativa, probablemente debido al escaso numero
administracion de algunos medicamentos como sedantes para de errores detectados en esta segunda fase. Como indica Dean
ayudar al paciente a dormir, que deberian adaptarse més a las etal el registro directo de las 6rdenes por los médicos en el
costumbres del paciente en su casa. Respecto a la mayor ordenador puede disminuir los errores cuya causa es una
frecuencia de incumplimiento del paciente, se produjo sobre prescripcién con mala caligrafia, ya que evita la transcripcion
todo en dosis de analgésicos pautados que el paciente no en farmacia y la comprobacién por la enfermera con el original
deseaba tomar por haber mejorado de su dolor postoperatorio de la orden. De forma continua en nuestro centro trabajamos

Enfermeras

Programa informatico

Mejorar comunicacién con enfermeras en casos de duda

Comprobacion cuidadosa de orden original con plan de medicacion
No realizar el registro antes de validar la administracion |
Cumplir las instrucciones de administracion (con o sin alimentos, u otras) |

Listar de forma automética las 6rdenes que quedan vigentes con cada cambio del tratamiento.

Tabla 6. Tipos de error detectados

Numero de errores (% del total)

1994 . 1995 1996

Hora 16 (28) 5(17) 15 (28,8)
Incumplimiento paciente 14 (24,5) 10 (33,3) 11 (21,2)
Dosis incorrecta 13 (23) 7 (23,4) 6 (11,5)
Técnica preparacion 6 (10,5) 1(3,3) 8 (15,5)
Medicamento incorrecto 4 (7) 3 (10) 2(3,8)
Omisién (3,5) 0 (0) 5(9,6)
Otros (3,5) 4 (13) 5 (9,6)

Tabla 7. Causas sugeridas del error observado

Numero de errores (% del total)

Causas sugeridas de error 1994 1995 1996

Prescripcion incorrecta o no clara 11 (19) 12 (40) 11 (21)

Plan de medicacién de enfermeria incorrecto 14 (25) 6 (20) 4 (8)

Seleccién o preparacién incorrecta por la enfermera 13 (23) 5 (17) 17 (33)

Retraso o adelanto de méas de una hora 14 (25) 4 (13) 9 17)
Medicamentono disponible en el carro 3 (5) 0 (0) 0 (0)
Medicamento equivocado dispensado por farmacia 2 (3) 0 0) 0 (0)

Olvido de enfermera 6 (11) |
Omision de registro 5 (10)
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Tabla 8. Administraciones con algtin error por nivel de severidad
Nlvel de seguridad 1994(1) 1995(1) 1996(2)

n % n % n %
1 54 6,5 30 3,5 47 6,5
2 2 0,2 0 0 0 0
3 1 0,1 0 0 0 0

0% =1122 p <0,01)

Tabla 9. Comparacién de la frecuencia de error observada en 6rdenes médicas registradas en el ordenador por los médicos y en

las escritas a mano

1994 1995 1996
hOrdenes - ' . n % error n % error . n % error
Informatizadas 274 3,6 273 2,2 362 6,9
Escritas a mano 565 8,3 582 4.1 362 7.4
* =571 p =002 % =187 p=0,117) (x® =0,08 p=0,77)

para incorporar el mayor numero de médicos para que registren
sus prescripciones en el ordenador. Lo hemos conseguido con
médicos de plantilla, consultores habituales y médicos de
guardia, pero nos falta incorporar al sistema bastantes médicos
externos (hospital abierto) que esperamos lo prescribiran por
ordenador en un futuro préoximo.

Una consecuencia del estudio es la formacién de un comité de
errores de medicacién que organiza los estudios de observacion
para obtener la tasa de errores anualmente. También analiza
las comunicacionesde los errores mas graves que se puedan
producir en el hospital, que aunque es un sistema no valido
para obtener la tasa de errores si ayuda a corregir los puntos
criticos del circuito de prescripcién, dispensacion y administra-
cion. El estudio ha sido util para aumentar la concienciacion
del personal implicado sobre la necesidad de informar sobre
errores de mayor importancia clinica que por su baja frecuencia
son mas dificiles de detectar en muestras pequenas. Concien-
ciados por la importancia del problema enfermeras, farmacéu-
ticos y médicos comunicaron al comité de errores de
medicaciéon durante 1995 ocho errores con nivel de severidad
mayor de 1, y siete durante 1996, algunos de los cuales
implicaron aplicar medidas correctoras de cierta importancia
al sistema para evitar otros parecidos en el futuro.

Conclusiéon

La tasa de error en el Hospital de Barcelona disminuy¢ signifi-
cativamente del primer al segundo ano del estudio de un 6,8%
aun 3,5% después de aplicar medidas correctoras, ambos anos
con observador de la propia unidad de hospitalizacion. El tercer
ano (estudio realizado con observador de otra planta y por tanto
mas objetivo), aumenté al 7%. Solo se detectaron errores de
nivel de severidad mayor de 1 en el estudio de 1994, no

encontrandose ninguno de importancia clinica en los estudios
de 1995 y 1996. Se ha desarrollado un sistema para obtener
de forma anual la tasa de errores de medicacién como indicador
clinico de calidad en nuestro centro, para detectar posibles
puntos criticos y conseguir la mejora continua de la calidad en
el proceso de prescripcion, dispensacion y administraciéon de
medicamentos.
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