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Errores de medicacion:

un nuevo reto

para el farmacéutico
Numerosos estudios, la mayoria
de ellos realizados en Estados
Unidos, han puesto de mani-
fiesto la importancia de los
errores de medicacion, sus Gra-
ves consecuencias clinicas para
el paciente y los elevados cos-
tes que generan'.

Entre enero de 1995 y abril
de 1999, el registro de los acon-
tecimientos centinela comuni-
cados a la Joint Commission on
Accreditation of Health-Care
Organizations muestra que 10s
errores de medicacion son el
sequndo grupo en importan-
cia después de los suicidios. El
78% de estos acontecimientos
provocaron la muerte del pa-
clente®.

En el afio 1999, &l Instituto
Americano de Medicina (IOM)
publicé el informe: E/ error es
humano: construyendo un sis-

Grupo de Trabajo en Errores de
Medicacion. Societat Catalana
de Farmacia Clinica

tema sanitario sequro®. La pu-
blicacién de este informe puso
en el punto de mira de toda la
sociedad americana este gra-
ve problema. Hoy dia, la se-
quridad del paciente ha dejado
de ser un problema exclusivo de
las instituciones sanitarias, para
pasar a ser una preocupacion
de Ia sociedad en general. El in-
forme definia claramente el pa-
pel clave que puede y debe de-
sernpefiar el farmacéutico en la
construccion de un sistema sa-
nitario mas segurc.

El Comité de Ministros del
Consejo de Europa adopto
el pasado mes de marzo una
resolucién con la que preten-
de introducir una serie de me-
didas para frenar los problemas
mas actuales relacionados con
los medicamentos, entre los que
destacan los errores de medica-
cién. La resolucion apela a los
gobiernos a que reconozcan el
protagonismo de los farmaceu-
ticos en la prevencién de los
errores de medicacion y refuer-
cen las relaciones entre éstos,
otros profesionales de la salud
y las autoridades sanitarias’.

El carcter prevenible de los
errores de medicacion hace que
en las instituciones sanitarias
se haga imprescindible la im-
plantacion de estrategias dirigi-
das a su prevencion. Pero el
proceso de utilizacion de me-
dicamentos es complejo y fas
estrategias dirigidas a hacer el
uso del medicamento mas se-
guro necesitan un abordaje
multidisciplinar, que implique a
todos los profesionales sanita-
rios, a la administracion, a las
autoridades sanitarias, a 'a in-
dustria farmacéutica e incluso 2
los pacientes. El farmacéutico
se encuentra ahora frente a un
nuevo reto, el de liderar todas
aquellas estrategias encamina-
das a la prevencién de los erro-
res de medicacion®®. Es impor-
tante que &l farmacéutico asu-
ma y transmita la cultura del
error como algo positivo, que

lidere dentro de su organiza-
cién la constitucion de grupos
pluridisciplinares de trabajo y la
implantacion de medidas para
lograr un uso seguro de los
medicamentos. Ya no sélo se
trata de hacerlo bien, sino de
construir las herramientas nece-
sarias para evitar hacerlo mal.

En el Estado espafiol, duran-
te estos Ultimos afos, han sur-
gido con fuerza iniciativas para
afrontar este nuevo papel del
farmacéutico: una experiencia
inicial en determinados hespi-
tales'®, la creacion de la dele-
gacion espafola del Instituto
para el Uso Seguro de los Me-
dicamentos (ISMP) en el Servi-
cio de Farmacia del Hospital
Universitario de Salamanca', la
reciente publicacion del libro
Errores de Medicacion. Preven-
cion, diagnostico y tratamiento,
editado por la Sociedad Espa-
fiola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH) y la Sociedad Espafiola
de Calidad Asistencial'?, y las
sesiones y comunicaciones de-
dicadas al tema en el Gltimo
Congreso de la SEFH son bue-
nas muestras de ello®.

La mayorfa de las iniciativas
emprendidas en la notificacion
y prevencion de errores de me-
dicacién se han dado en la Far-
macia Hospitalaria. Es en el
medio hospitalario donde se
pueden producir los errores de
medicacion potencialmente
mas graves, pero no por ello se
ha de olvidar la Farmacia Co-
munitaria y el Farmacéutico de
Atencién Primaria, ambitos en
los que nuestra profesion ejerce
también un papel clave en la
deteccion y prevencion de los
errores de medicacion.

En este contexto y en el
marco de la VI Jornada de la
Societat Catalana de Farmacia
Clinica (SCFC) del afo 2000,
esta asociacion propuso iniciar
el proyecto de creacion de un
Programa de Notificacion de
Errores de Medicacion que pro-
mueva la comunicacion, el estu-




dio y la prevencion de los erro-
res de medicacion. El proyecto
nacié con el fin de impulsar la
cultura de la prevencion de los
errores de medicacion en nues-
tro entorno, pero siempre con la
voluntad de coordinarse con el
Instituto para el Uso Seguro
de los Medicamentos. Se trata de
aunar esfuerzos para conseguir
un dnico objetivo: hacer un uso
del medicamento més sequro.

El conocimiento de los erro-
res no ha de servir para bus-
car culpables ni para implantar
medidas punitivas, sino para
encontrar las causas del error,
las circunstancias que han per-
mitido que se produjese y bus-
car las soluciones para evitar que
vuelva a suceder. Por tanto,
una finalidad del grupo de tra-
bajo de la SCFC es ayudar a
transmitir la cultura del error en
un sentido positivo y animar al
farmacéutico a asumir este
nuevo reto.

Proyecto de la SCFC:
prevenir los errores
de medicacion

a) Objetivos.

Los objetivos del programa
son:

— El andlisis de las causas de
los errores de medicacion noti-
ficados a través del programa.

— La difusién de los conoci-
mientos de errores de medi-
cacion y estrategias de praven-
cion entre los profesionales de
la salud.

— El impulsar la implantacién
en las instituciones de sistemas
de notificacién voluntaria de
errores de medicacion y la
constitucion de equipos de tra-
bajo pluridisciplinares que ana-
licen los errores y busquen
estrategias para su prevencion.

- La evaluacion del impacto
sanitario y econémico de los
errores de medicacion.

b) Desarrollo del programa
de notificacion voluntaria de
errores de medicacion.

Los sistemas de notificacion
voluntaria son muy limitados
para determinar la tasa de erro-
res de medicacion en una orga-
nizacion. Tan sélo un 0,2% de
los errores son detectados por
este método™. Pero a pesar de
sus limitaciones e inconvenien-
tes, son herramienta suficiente
para la implantacion de medi-
das encaminadas a la preven-
cién de los errores de medi-
cacion.

Tanto el informe del I0M
como las recomendaciones de
la ASHP™>'8 aconsejan la im-
plantacion de sistemas de noti-
ficacion voluntaria de errores
de medicacion, dentro de las
instituciones y a nivel regional y
nacional, como una de las es-
trategias mas dtiles para su
prevencion.

La notificacion ha de ser vo-
luntaria y no punitiva para que
sea eficaz. Con el mismo fin, ha
de permitir el anonimato para
evitar cualquier cuda sobre las
posibles consecuencias puniti-
vas para el notificante’. Es ne-
cesario un gran cambio cultu-
ral, no siempre facil, que ayude
a vencer el temor a notificar los
propios errores,

La notificacion de los erro-
res con repercusiones clinicas
para el paciente es muy impor-
tante, pero también lo es la
notificacion de lo que se cono-
ce como «errares potenciales»,
es decir, situaciones que pue-
den dar lugar a un error de
medicacion. Ejemplos de ello
son los medicamentos que, por
similitud en el etiquetado o en-
vase, pueden dar lugar a errores
de medicacion. Por otra parte,
también es esencial notificar
los errores que se han produci-
do pero se han detectado y
corregido antes de alcanzar al
paciente.

Las fases del programa son
las siguientes:

1) Elaboracién de una hoja
de notificacién:

El sistema de notificacion de
errores de medicacion que
planteamos es sencillo, pero
contiene la informacién sufi-
clente para permitir el andlisis
detallado de las causas que
han motivado el error y de to-
dos los factores que han contri-
buido. Nuestra propuesta de
contenido es la siguiente (figu-
ral

— Medicamento, presenta-
cion comercial, dosis y via de
administracién del farmaco o
farmacos implicados.

- Gravedad del error produ-
cido (tabla 1) y descripcion de
la lesion en su caso.

—Tipo de error (tabla 2).

~ Causa del error y factores
que pudieron contribuir.

- Medidas correctoras pro-
puestas y adoptadas.

— Profesional que detecta el
error y lo notifica.

2) Establecimiento del siste-
ma de notificacion:

El grupo de errores de me-
dicacion esté disefiando un sis-
tema que permita la notifica-
cién de errores de medicacion
a través de la pagina web de la
SCFC {(www.scfarmaclin.org).
La notificacién también podra
realizarse por fax o directamente
por via telefénica a los miem-
bros del grupo.

3) Validacion de la hoja y
sistema de notificacion:

Los servicios de farmacia de
los hospitales de Matard, Gene-
ral de Catalunya, de Granollers,
de Barcelona, de Viladecans y
una farmacia comunitaria de
Manresa participaran en una
fase inicial de validacion, notifi-
cando los errores de medicacion
registrados en sus centros, tanto
prospectiva como retrospectiva-
mente.

4) Presentacion y difusion
del proyecto:

La dltima fase, y también
la mas importante, es dar a

~ |
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Tabla 1. Tipos de medicacion segin ASHP modificada®

Tipo de error Descripcidn
Error ¢e omision | No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la siguiente dosis
! programada (s la hay)
Error de tiempo/hora Administracion de la medicacion fuera del intervalo de tiempo predefinido para
de administracion

| su esquema harario

Error de farmaco no prescrite

Administracion a un paciente de medicacion no autorizaca por un prescriptor
legitimo para dicho paciente

Error de dosificacion

Administracion de una dosis mayor 0 menor  la prescrita 0 administracion de
una dosis duplicada

Error de forma farmacéutica
incarrecta

Administracién de un farmaco en una forma farmacéutica diferente a la ordenada
por el prescriptor

Error de preparacion erronea
del medicamento

Medicamento incorrectamente formulado o manipulado antes de su
administracion

(incluye, por ejemple, reconstitucion o dilucion incorrecta, mezclar farmacos
que son fisica o quimicamente incompatibles y envasado inadecuado)

Error de técnica de administracion
incorrecta

Procedimiento inapropiado o técnica incorrecta en la administracion de un
medicamento

(Incluye la administracion por una via diferente a la prescrita; por la via correcta
pero en un sitio incorrecto [p. e}, ojo derecho en vez de ojo izquierdo] o
velocidad de administracién incorrects)

Error de medicamento deteriorado

Administracion de un medicamento caducado o que sus propiedades fisico-
quimicas puedan estar alteradas (p. €}, farmacos incorrectamente almacenados)

Error de cumplimiente

Incorrecia adherencia por parte del paciente a un tratamiento farmacologico
prescrito

Otros errores de medicacion

Tabla 2. Niveles de gravedad de los errores de medicacion’®

Error potencial

A: Circunstancias 0 acontecimientos con capacidad de causar error

Error producido, sin lesion
B: Mo llegd al paciente
C: Llegé al paciente sin lesionarlo

D: Llegd 2l paciente sin lesionarlo, pero precisd monitorizacion

Error producido, con lesién

E- Precisé tratamiento o intervencion y causé lesion temporal
F: Precisé hospitalizacién inicial o prolongada y causo lesion tempordl

G: Produjo Una lesion permanente

H: Produio una situacién cercana ala muerte (p. & anafilaxi, parada cardiaca)

Error producido, con muerte
I: Produjo la muerte del paciente

conocer el sistema de notifica-
cion contribuyendo asi a trans-
mitir la importancia de los
errores de medicacion y ani-
mando a todos los profesiona-
les a participar en el proyecio.

Otros errores que no se pueden englobar en las categorias anteriores

El grupo ha iniciado con
entusiasmo el proyecto, con el
objetivo siempre claro de ayu-
dar a transmitir la cultura del
error en sentido positivo y ani-
mar al farmacéutico a asumir el
nuevo reto que se presenta. En
estos momentos, le podemos
ofrecer formacion y soporte
para que sea capaz de asumir
dentro de su organizacion el
papel de lider en la blsqueda
de un sistema sanitario mas
sequro.

El programa y los resultados

iniciales se presentaran en la Bibliografia

VIl Jornada de la Societat
Catalana de Farmacia Clinica
(SCFC) el proximo mes de
junio.
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Notificacion de Error de Medicacién

Sociedad Catalana de Farmacia Clinica
Descripcion del error
Explique con todo detalle el error: €l firmaco, tipo de paciente (no indique su nombre), personal implicado, condiciones de
trabajo, etc.

Gravedad 7 Lugar
Error potencial [ ] Hospital
L1 A: Circunstancias con capacidad de causar error (] Farmacia
Error producido (] Planta hospitalizacion
| L1 B: Elerror se produjo, pero se detectd antes de llegar al paciente [ 1 Quiréfano
[ 1 C: El error no produjo lesion [ 1 Urgencias
. [ 1 D: El paciente precisé observacion, pero no se produjo lesion [1 Sala de partos
: [] E: Precis¢ tratamiento y/o causd lesion temporal [ Medicina intensiva
[] F: Precisé ¢ prolongé la hospitalizacion y provoco una lesion temporal L] Consultas
L] G:Produjo una lesion permanente
(] H: Predujo una situacion cercana a la muerte TR
['] I: Produjo o contribuyé a la muerte del paciente [ Centro de asistendia primaria
['1 Oficina de farmacia
(] Domicilio del paciente
L1 Otros
Medicamento implicado
Medicamento 1 (prescrito) Medicamento 2 {administrado)

Principio aCtive | e
Mombre comercial | e
Forma farmacéutica | R e
DOSIS e
Via de administracion | e
Laboratorio e
Cédigo Nacional | L R ——

= S J

" S —

Causas (puede sefialar una o varias)

L Orden médica ilegible L] Etiquetado incorrecto 0 equivoco L] Administracién incorrecta
1 Orden médica verbal (] Similitud de envases L Falta de informacidn

[ 1 Validacion OM en farmacia (1 Incumplimiento del paciente [ | Otros (especificar)

[ 1 Dispensacién incorrecta L1 Nombres similares

En caso de haberse evitado el error, indique quién y cémo se evitd

Prevencion

¢Qué medidas sugiere para la prevencion de este error? ;Qué acciones se han puesto en marcha en su centro de trabajo
para su prevencion?

Persona que comunica Nombre

Profesién y centro de trabajo: Firma
Direccion;

Poblacién: Provincia CP:

Teléfono/e-mail de contacto:

Toda la informacion se tratara siempre de forma anénima y confidencial. Una copia de la notificacién se enviara al laboratorio
fabricante del medicamento implicado y a la Agencia Espafiola del Medicamento

Figura 1

__*—-
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