J. Martinez Cutillas

El objetivo de la terapia con
medicamentos es la consecu-
aon de unos resultados defini-
dos que mejoren la calidad de
vida del paciente con el minimo
riesgo posible. Existen riesgos
inherentes, tanto conocidos co-
mo desconocidos, asociados a
la utilizacion de medicamentos.
Los acontecimientos no deseados
derivados de |z terapia medica-
mentosa incluyen las reaccio-
nes adversas y los errores de
medicacion’.

Los pacientes no esperan ser
lesionados como consecuencia
de accidentes ocasionados por
el tratamiento que reciben
mientras son atendidos en el
hospital y, desgraciadamente,
los acontecimientos adversos
relacionados con la asistencia
son més frecuentes de lo que
se puede imaginar. Un impor-
tante estudio realizado en 51
hospitales del estado de Nueva
York {EE.UU.)? encontré que un
3,7% de los pacientes ingresa-
dos durante el afio 1984 sufrie-
ron acontedmientos adversos que
les provocaron lesiones tempo-
rales o permanentes. La fre-
cuencia aumentaba con la edad,
presentando un riesgo doble
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los pacientes mayores de 64
anos que el resto. Si extrapola-
mos estos resultados a todo el
pais, la cifra resulta alarmante:
mas de un millon de personas
lesionadas y alrededor de
180.000 muertes anuales. Esta
cifra es superior a los falleci-
mientos producides en todo el
pais por accidentes de tréfico,
que suponen en total unos
45.000 por anc. Lo més alar-
mante del estudio es que un
69% de estos accidentes se con-
sideraban evitables, EI 19,4%
de ellos fueron causados por
medicamentos, de los que alre-
dedor de la mitad se debieron
a errores prevenibles.

En otro importante estudic®4,
realizade en 1993 en dos hos-
pitales generales del estado de
Nueva York, se encontro que
un 6,5% de los pacientes adultos
no obstétricos sufrieron acon-
tecimientos adversos con lesion
(1% fatales, 12% muy graves,
30% graves y 57% leves) atri-
buidos & los medicamentos, de
los cuales el 28% fueron debi-
dos a errores, cifra que au-
menta al 45% entre los que
provocaron lesiones graves o
muy graves. Ademds, en un
5,5% adicional se habian co-
metido errores de medicacion
que o bien no habian provoca-
do lesion o se habfan descu-
bierto antes de que llegaran al
paciente.

Otros autores se han dedica-
do al estudio de las reacciones
adversas a medicamentos, es de-
ar, a aquellos acontecimientos
adversos que producen lesion
en el paciente cuando los me-
dicamentos son utilizados de
forma apropiada, es decir, sin
error aparente. En muchas oca-
siones, la frontera entre uso
adecuado e inadecuado es muy
difusa, por lo que actualmente
se tiende a hablar de aconteci-
mientos adversos con medica-
mentos que incluye todos los
casos en que se produce lesion
en el paciente relacionados con

la administracion de medica-
mentos®. Por otro lado, con fre-
cuencia se producen errores en
la utilizacién de medicamentos
que no llegan a producir lesion,
e incluso no se llega ni siquiera
2 administrar €l medicamento,
por lo que no se pueden consi-
derar acontecimientos adver-
$0s, pero los mecanismos por los
que se producen son los mis-
mos que aguellos que producen
lesidn. Estos casos de errores de
medicacion deben recogerse
sistemdticamente y utilizarlos
con herramientas de analisis de
causas y disefio de medidas
correctoras.

Desde el punto de vista eco-
nomico, los costes derivados de
los acontecimientos adversos
no son desdenables, estiméan-
dose el coste global en EE.UU.
en 2.500 millones de dolares
anuales®.

Con estos datos a la vista,
las instituciones sanitarias, pre-
ocupadas cada dia més por la
calidad de la asistencia que ofre-
cen, han seleccionado los erro-
res de medicacion como &rea
prioritaria de mejora. La Joint
Commission on Accreditation
of Health-Care Organizations,
conocida entidad acreditadora
de calidad asistencial en hospi-
tales y otras instituciones sani-
tarias, sefiala los errores de
medicacién como una de las
areas en que los hospitales
deben medir constantemente
su actuacion mediante el esta-
blecimiento de indicadores. Ello
debe servir para establecer pro-
gramas de mejora continua de
la actuacién, que contribuyan a
una disminucién de los errores
cometidos en la atencion a los
pacientes>,

Existen dos métodos basicos
de obtencion de indicadores de
actuacién en errores de medi-
cacion: los de observacion y los
de comunicacion, Estos no son
incompatibles entre si, sino
complementarios. Los de ob-
servacion son mas eficaces para
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conocer la tasa real de errores co-
metidos, aunque esto no esta
exento de inconvenientes, ya
que requieren un equipo de
observadores independientes
bien entrenados y frecuente-
mente se escapan de la obser-
vacion casos graves poco fre-
cuentes. Otros fallos incluyen
la fatiga en los observadores, la
influencia del observador al
realizarla, los errores cometidos
por el observador al analizar el
proceso y €l elevado coste®.

Los métodos de comunica-
cion, si bien no son fiables para
obtener la tasa real de errores
cometidos, precisan pocos re-
cursos materiales y humanos
para funcionar, y suelen ser
muy Gtiles para la deteccién de
errores graves y poco frecuen-
tes. Permite el anonimato del
comunicador, lo gque puede con-
tribuir a aumentar la tasa de
comunicacion. El principal incon-
veniente es que el error no se
puede comunicar a menos que
se descubra®.

Los dos métodos son vali-
dos para detectar problemas y
oportunidades de mejora y ayu-
dar a disefiar medidas correc-
toras. El objetivo final de todos
estos programas de estudio de
errores de medicacion es la
mejora de la actuacion y la dismi-
nucion de los errores cometidos
en la atencion a los pacientes
ingresados en nuestros hospita-
les. En este articulo, trataremos
exclusivamente de los métodos
de comunicacion.

Programas de
comunicacion de errores
Cada hospital debe disenar su
propio programa de comunica-
cion de errores de medicacion,
de acuerdo con sus caracteris-
ticas particulares y los recur-
505 con los que cuenta’. Todos los
programas deben contar con un
sistema de comunicacion del
error detectado, un sistema
de archivo y explotacion de
datos y un sistema de anali-

sis de causas y propuestas
de mejora.

También se han puesto en
marcha programas de comuni-
cacion de errores de medica-
cion a escala nacional, como
los de la United States Pharma-
copoeial Convention (USPPS,
la Food and Drug Administra-
tion (FDA)'?, la Canadian
Society of Hospital Pharmacy™
o las autoridades sanitarias
suecas (LISA Program)'2. En
1995, un grupo muttidisciplina-
rio de organizaciones estado-
unidenses crearon el National
Coordinating Council for Medi-
cation Error Reporting and Pre-
vention'®, siendo su mision la
de «promover la comunicacion,
el estudio y la prevencion de
errores de medicacion».

Sistemas

de comunicacion de errores

La comunicacion de un error
por parte de la persona que lo
descubre es el punto critico de
todo el programa. Existen mul-
titud de factores psicoldgicos y
sociales que influyen a la hora
de tomar la decision de comu-
nicar un error'?, pero una vez
|a persona se ha decidido a co-
municarlo, no se deben poner
mas obstaculos con un sistema
complicado que le haga desis-
tir de ello. El hospital debe
disefiar el circuito que ha de
seguir cada comunicacion. En
la mayor parte de hospitales
que han publicado su experien-
cia'*8, la persona que descu-
bre el error debe comunicarlo a
su inmediato superior jerarquico,
que debe investigar los hechos
y comunicarlos a la persona
responsable de la recepcion de
comunicaciones y a quien, ade-
mas, se considere conveniente.
La persona encargada de la
recepcion de comunicaciones
velara por la correccion de los
datos de cada ficha y por el
mantenimiento del archivo, y
se encargara de suministrar la
informacion al grupo de traba-

jo que analizara periddicamen-
te los datos y a los 6rganos o
departamentos que se esta-
blezca (direccion, asesoramien-
to jurfdico, departamento de
calidad, etc.).

En la mayorfa de los hospi-
tales, se han disefiade impresos
especificos de comunicacion de
errores de medicacion, en otros
es comUn el empleo de impre-
s0s para anotar las reacciones
adversas 0 para la comunicacion
de cualquier tipo de accidente
ocurrido en un paciente™. En
nuestro hospital, la comunica-
cién se realiza mediante una
llamada telefonica al Servicio
de Farmacia que es el encarga-
do de recopilar toda la infor-
macién necesaria y plasmarla
en el impreso correspondiente.

La informacion obtenida
con las comunicaciones debe
ser suficiente para permitir el
andlisis detallado de las causas
que han motivade el error y
todos los factores concurren-
tes.

Sistemas de archivo

y explotacion de datos

Con los datos obtenidos de la
comunicacion del error, se
debe confeccionar una ficha en
la que, a modo de orientacion,
debe constar'®:

Identificacion del pacien-
te. Tener en cuenta la confi-
dencialidad de los datos que se
manejan.

Fecha, hora y lugar don-
de se ha producido el error.
Con estos datos, se pretende
conocer si existen horas, dias
o lugares donde se cometan o
comuniguen errores con mayor
frecuencia.

Medicamento, presenta-
cion comercial, grupo farma-
colégico, dosis administra-
da, via de administracion.

Gravedad del error pro-
ducido. La gravedad se mide
en funcion de la lesion produci-
da en el paciente. También es
interesante conocer si el error
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se ha producido o se ha descu-
bierto y corregido antes de que
llegue al paciente. Existen 9 ca-
tegorfas de gravedad del error
definidas por el National Coor-
dinating Council10.19;

Tipo de error. A modo de
orientacién, se pueden utilizar
los creados por la American
Society of Health-System Phar-
madist!, aungue alguncs auto-
res los han modificado'® para
aclarar algun tipo, como por
ejemplo en vez de «dosis ert-
nea» se especifica «dosis por
exceso» o «dosis por defectox.

Causa del error. Los errores
se producen por falta de cono-
cimientos, fallos de ejecucion,
lapsus mentales y defectos del
sistema de trabajo. Las causas
mas frecuentes de los errores
de medicacion han sido descri-
tas por varios autores, entre
ellos la ASHP', la Sociedad Ca-
nadiense de Farmacia Hospi-
talaria’ y Leape y cols., entre
otros®,

Factores que pudieron
conttibuir al error. Se especi-
ficardn otros factores que pu-
dieron contribuir a cometer el
error. La ASHP indica los princi-
pales facteres de riesgo!.

Punto del proceso donde
se produjo el primer error. Se
debe especificar en qué punto
del circuito prescripcion, trans-
cripcion, dispensacion, admi-
nistracién y seguimiento se
predujo el primer error,

Lugar donde de produjo
el primer error. Indicar el lu-
gar dende se cometid el primer
error del circuito (farmacia, ur-
gencias, unidad de hospitaliza-
cién, etc.).

Categoria profesional y
nivel de experiencia de la
persona que cometié el pri-
mer error. Especificar la cate-
gorfa profesional de la persona
que cometid el primer error,
indicando el grado de forma-
cion y la experiencia en el pues-
to de trabajo.

Otras categorias involu-
cradas en el error. Indicar las
categorias de todas las per-
sonas que no detectaron el
error cometido anteriormente y
permitieron su perpetuacion.

Categoria profesional de
la persona que descubrié y
comunico el error.

Lugar donde se descubri
el error.

Medidas correctoras. Se
deben recoger en cada ficha las
medidas correctoras adoptadas
en caso de que las haya.

Descripcion de la lesién
producida en el paciente.
Breve descripcion de la lesion.
Mejor si se puede categorizar
(parada cardiorrespiratoria, rash
cutaneo, convulsiones, atc.).

Medidas de vigilancia y
terapéuticas requeridas co-
mo consecuencia del error.
Breve descripcion de las medi-
das, mejor si se pueden cate-
gorizar (ventilacion mecanica,
resucitacién cardiopulmonar,
ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos, administracion
de antidoto, glucemia periodi-
ca, etc.).

Analisis de las causas

¥ propuestas de mejora

Con todos las datos recopila-
dos, el hospital debe crear un
sistema de analisis que investi-
gue las causas que han motiva-
do la aparicién del error y, si es
posible, la determinacion de
factores adicionales que pudie-
ron influir. Las listas de causas
no deben ser cerradas ya que
constantemente las situaciones
van cambiando de dia en diz y
entre hospitales. Un ejemplo
muy evidente es la introduccién
de la informatizacién en la
prescripcidn médica que ha eli-
minado los errcres causados
por escritura ilegible, la ambi-
gledad en la prescripcian y la
utilizacién de abreviaturas,
perc ha introducido nuevas
causas debidas a este nuevo
sistema.

Algunos autores han pro-
puesto que los errores son como
los sintomas de una enferme-
dad, en que el tratamiento sin-
tomatico ne la cura, sino que
hay que ir a las causas que la
generan. Ademds, se ha com-
probado que una causa © un
fallo del sistema puede producir
varios tipos de error, y que un
tipo de error puede estar pro-
ducide por varias causas. Esto
motiva gue las medidas desti-
nadas a corregir un sdlo tipo de
EITOr NO Consigan un gran im-
pacto en el problema global.

Los dates recogidos deben
ser periddicamente estudiados.
Generalmente, esta labor la
realiza un grupo multidiscipli-
nario, que puede depender de
la Comision de Farmacia y Tera-
péutica' 1518 gque incluye a re-
presentantes de todos los gru-
pos implicados, como médicos,
farmacéuticos, enfermeras y
personal de gestion de riesgos
y de calidad. Deben realizar
reuniones periodicas para anali-
zar la frecuencia de comunica-
ciones y velar por su manteni-
miento, estudiar las causas que
han motivado los accidentes,
proponer medidas correctoras y
difundir la informacién a toda
la organizacion.

La ASHP ha publicado una se-
rie de recomendaciones para la
prevencién de errores de medi-
cacion en hespitales orientadas
hacia la organizacién, los mé-
dicos, los farmacéuticos, los
pacientes y sus cuidadores y
las compafias farmacéuticas
y organismos oficiales’. Otros
autores también han realizado
recomendaciones para la pre-
vencion de errores®10.12.13.21

Barreras

para la comunicacion

La infalibilidad en el terreno
de la medicina es un concepto
tradicionalmente asentado en
la comunidad?2. La persona que
ha cometido algdn error con
consecuencias graves para el
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paciente y ha sido descubier-
ta, es frecuentemente acusada
de incapacidad profesional y
negligencia. Por ello, el profe-
sional que comete un error
tiende a ignorarlo o a ocultarlo
por miedo a perder su prestigio
profesional y a las medidas
punitivas. Los esfuerzos por re-
ducir los errores se han centrado
en los episodios y en los indivi-
duos, utilizando como principa-
les medidas el entrenamiento, las
normativas, la exhortacion y
|as sanciones* 132324,

Este enfoque debe ser deste-
rrado de nuestras organizacio-
nes, pues los errores son inhe-
rentes a la condicién humana
e inevitables, y su prevencion
debe centrarse, principalmente,
en el disefio de sisienas cada
vez mas seguros 29, Los erro-
res son oportunidades para
aprender de los mecanismos
por los que se producen y las
causas que los desencadenan,
a pesar de los inconvenientes
que conlleva la publicacion de
|a falta de infalibilidad de la
asistencia médica®. La persecu-
cion y castigo de los errores
tiende a que la persona que los
comete los oculte, impidiendo
su andlisis y el estudio de medi-
das correctoras, y tiene un es-
caso impacto en la prevencion
de futuros errores??4. tsta es,
pues, la primera barrera gue se
debe vencer al implantar un sis-
tema de comunicacion de erro-
res: el miedo al castigo y a la
pérdida del prestigio profesio-
nal. Se debe dejar bien estable-
cido en la organizacién gue no
se |levaran a cabo medidas
punitivas hacia la persona que
comunique un error, que la co-
mision de errores s inevitable
e inherente a la condicion hu-
mana y que los errores produdi-
dos son consecuencia, en la
mayorfa de los casos, de una
cadena de equivocacicnes per-
mitidas por un deficiente dise-
fio del proceso que facilita su
aparicion y dificulta su detec-

cion?, y que la ocultacién de un
error descubierto puede incluso
conllevar responsabilidades™.
En algunos hospitales, se han
puesto en marcha programas
de apoyo psicoldgico a los
empleados que han cometido
grrores con consecuencias gra-
ves para el paciente2®.

Otra barrera que se debe
vencer es la disminucién del
interés en la comunicacion,
motivado por la ausencia de
respuesta y la sensacion de es-
fuerzo inutil. Para evitarlo,
la organizacion debe difundir la
informacion obtenida de las co-
municaciones y las medidas
correctoras propuestas para
mantener vivo el interés enire
los profesionales.

Otro motivo por el que se
dejan de comunicar errores es
la creencia de la persona gue
descubre el error de que no es
suficientemente importante
para comunicarlo. Esta actitud
gs indicativa de que ésta no ve
el error como una oportunidad
para aprender, para diagnos-
ticar los fallos del sistema y evi-
tar en el futuro otros errores
mas importantes?.

El proceso de comunicacion
de un error debe ser sendillo y
rapido, ya que la carga de tra-
bajo del personal asistencial es
cada dia mayor y el tiempo dis-
ponible, menor. Si el sistema es
complicado y consume mucho
tiempo al comunicador, el pro-
grama, probablemente, fraca-
sarg'®%,

Recientemente, se ha pu-
blicado un estudio®!, que reali-
20 encuestas entre el personal
de enfermerfa y ha agrupado
las barreras para la comunica-
cién de un error en cuatro gran-
des grupos, similares a los ya
expuestos (miedo a perder el
prestigio profesional, desacuer-
do sobre la importancia del
orror, esfuerzo del proceso de
comunicacién y miedo a las
medidas punitivas). Para ellos,
el éxito en la implantacién de

un sistema de comunicacion de
errores sblo se producira cuan-
do se venzan las cuatro barre-
ras para la comunicacion, sin
descuidar ninguna de ellas.

La consecuendia final de la
inexistencia de programas de
comunicacion de errores, o de
la consecucion de bajas tasas
de comunicacion, se concreta
para el hospital en una debili-
dad del sistema de mejora de la
actuacién y de la gestion de ries-
gos motivada por falta de datos
y, para el paciente ingresado,
en una mayor probabilidad de
sufrir un error evitable debido a
la incapacidad del hospital para
prevenirlo?.

Comparacién

con otras organizaciones

La tasa de error obtenida por el
método de comunicacion ge-
neralmente no refleja la tasa
real de errores cometidos en el
hospital, sino mas bien la cul-
tura de la organizacion en
comunicacion de errores. Un
hospital gue no haya trabajado
en este tema tendra tasas de
error muy bajas, mientras que
otro ya habituado las tendra
mas altas. Los incrementos en
|a tasa de comunicacién refle-
jan, generalmente, un esfuer-
70 en la implantacion o mejora
de un programa mas gue un
aumento real de los errores
cometidos. Por todo ello, [a ta-
sa de errores de medicacion
por comunicacion serd til pa-
ra comparar culturas de co-
municacion mas que tasas de
errores reales cometidos entre
diferentes hospitales®'432,

En el afio 1994, se inicid en
nuestro hospital la implanta-
cién de un programa de ob-
tencion de indicadcres en erro-
res de medicacion. En primer
lugar, se inicié un programa de
obtencion de la tasa de errores
de medicacion por el método
de observacién. Un grupo de
enfermeras entrenadas acom-
pafia a otra enfermera cuando




va a administrar la medicacion
y observa la ejecucién teniendo
especial atencion en la ob-
servacion de errores cometidos.
Posteriormente, comprueba la
adecuacion de la observacion
con la orden médica y envia el
resultado al servicio de farma-
cia, donde se comprueba que
los datos enviados por la en-
fermera, la prescripcion médi-
ca y toda la pauta actual de
tratamiento son conformes. Al
afio siguiente, se inicié un pro-
grama de comunicacion volun-
taria de errores de medicacion
con unas tasas muy bajas al prin-
cipio, que se incrementaron &
partir del tercer afio hasta
niveles semejantes a otros
publicados''8. Los resultados
aparecen en la tabla 1'°.
Como puede comprobarse, la
eficacia es muy inferior en los
errores de comunicacion,
como habiamos comentado
anteriormente.

Conclusiones

— Los errores son inherentes
a la condicién humana e inevi-
tables.

- Las medidas punitivas no
son eficaces para disminuir la
tasa de errores.

— Las medidas mas efectivas
para disminuir la tasa de error

se centran en el disefio de los
sisternas. Estos deben dificultar
la aparicion de equivocaciones
y facilitar la deteccion de las
gue se produzcan.

- Los hospitales deben reali-
zar una medicién continua de
la actuacién en el drea de erro-
res de medicacion.

— Una de las herramientas
mas Utiles parz la medicién de
la actuacion y para el estudio y
disefio de medidas correctoras
son los pregramas de comuni-
cacion de errores de medica-
cion.

— Los programas de comuni-
cacion de errores deben ser
sencillos para el comunicador,
pero se deben recoger todos
los datos necesarios para el es-
tudio de las causas y el disefio
de medidas correctoras.

~ Los resultados del pro-
grama deben difundirse en
la organizacion para estimular [z
comunicacion.

— Deben crearse programas
de comunicacion de errores a
nivel nacional para corregir
causas de error, principalmente
las extrahospitalarias.
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