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Concepto, clasificacion

y niveles de severidad
Seqgun el Coordinating Council
on Medication Error Reporting
and Prevention, un error de
medicacion se define como un
gccidente que puede prevenirse
y que puede lesionar al pacien-
te o dar lugar a un uso ina-
decuado de los medicamentos,
cuando estan bajo control de
personal sanitario, paciente o
consumidor. Puede estar relacio-
nado con la practica profesional,
material sanitario, procedimien-
t0s y sisternas, incluyendo pres-
cripcion, comunicacion, envasa-
do y etiquetado, nomenclatura,
elaboracion, dispensacion, distri-
bucién, administracion, educa-
cién, monitorizacion y utili-
zacion'.

Los errores pueden ser de
diferentes tipos: omision, hora
equivocada, medicamento err6-
neo, dosis, forma farmacéutica
erronea, preparacion inadecua-
da, medicamento deteriorado,
error de monitorizacion, incum-
plimiento del paciente y otros?.
Los niveles de severidad de los
errores se exponen en la tabla 13,

* Composicion del grupo al finaf del
articulo.

El objetivo de este trabajo es
exponer nuestra experiencia en
la deteccion de errores de me-
dicacién en un hospital general
de pacientes agudos, por si
puede ser de utilidad a otros
centros para prevenirlos.

Método
Comenzamos a trabajar este
tema en 1994 y exponemos
nuestra experiencia en un libro
de reciente publicacién®.

Las etapas que seguimos
para implantar el nuevo siste-
ma fueron:

1. Grupo de trabajo. Se cre¢
un grupo de trabajo con el di-
rector médico, la directora de
enfermeria, la jefe de farmacia,
una especialista en calidad, un
estadistico y varias supervisoras
de enfermerfa.

2. Se realizé un estudio
piloto en dos plantas de hospi-
talizacién (una de medicina
interna y otra de cirugia) para
cuantificar la tasa de error de
medicacién y determinar la
Muestra que se precisaria para
obtener la tasa de todo el hos-
pital.

3. Se extendi6 el estudio al
resto de las unidades del hos-
pital (se definié una muestra de
900 observaciones de adminis-
traciones de medicamentos
representativa de 450.000 admi-
nistraciones de medicamentos
que se realizan al afio en nuestro
centro para un porcentaje de

error obtenido en el estudio pilo-
to de un 9%).

4. El grupo de trabajo
cambio su composicién y esta
formado por enfermeras, mé-
dicos y farmacéuticos. Depende
de la Comisién de Farmacia y
Terapéutica.

5. Las observadoras de las
administraciones de medica-
mentos fueron las supervisoras
del hospital en su unidad de
hospitalizacién (afios 1994 y
1995). Durante los afios 1996 a
1999, fueron las enfermeras del
grupo de errores de medicacion
del hospital en una unidad de
hospitalizacion diferente a la
suya. En el afio 2000, han sido
enfermeras del grupo y tam-
bién estudiantes de farmacia
entrenados por ellas. Los resul-
tados del estudio por obser-
vacion pueden verse en la ta-
bla 1.

6. Desde 1995, se regis-
tran los errores comunica-
dos que, como puede verse en
la tabla 2, han ido en clzro
aumento. Ello se ha debido a
una pérdida del temor a comu-
nicar (figura 1) por no aplicarse
medidas punitivas, informacién
a todo el personal implicado por
el grupo de errores de medi-
cacion de las medidas implan-
tadas para mejorar, desarrollo
de la cultura de comunicacion de
los errores y aceptacién del
propio error. El grupo de tra-
bajo de errores de medicacion
analiza estos errores y evalda el

Tabla 1. Niveles de severidad de los errores de medicacién?®

Error potencial

A: Circunstancias o acontecimientos con capacidad de causar error

Error producido, sin lesion
B: No llegé al paciente
C: Llegd al paciente sin lesionarlo

D: Llegd al paciente sin lesionarlo, pero precisé monitorizacién

Error producido, con lesion

E: Precis6 tratamiento o intervencién y caus6 lesion temporal
F. Precis hospitalizacion inicial o prolongada y causé lesién temporal

G: Produjo una lesién permanente

H: Produjo una situacion cercana a la muerte (ej. anafilaxia, parada cardiaca)



Tabla 2. Errores de medicacién. Datos obtenidos en el SCIAS Hospital de Barcelona por el métode de observacian

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Observaciones 855 839 134 776 737 937 764
Errores 57 30 5 58 41 44 61
(NS>C) (3) {0) (0) (0) ) (0) (0)

Tasa de error (%)
- Con hora 6,8 35 7 T 56 4,7 79
- Sin hora 49 5,1 5.6 3.8 2.9 52
Tabla 3. Errores de medicacién. Datas obtenidos en SCIAS Hospital de Barcelona por el método de comunicacién

1995 199 1997 1998 1999 2000

Tasa de error (%) 0002 | 0006 0,02 0,02 0,025 0,029
N. errores g 28 a0 88 111 133
Severidad > C (6) | (13) (45) (28) (33) (48)

NS: Nivel de severidad

nivel de gravedad, proponien-
do medidas de mejora.

7. En caso de que sean
errores de severidad impor-
tante se realiza una reunion
con todo el personal implicado
en el error de medicacién y
personas del grupo de errores,
quienes sugieren medidas de
mejora en el sistema. Por ejem-
plo, cantrol por dos enfermeras
(doble control) de la velocidad
de infusién de un dispositivo
electrénico regulador de flujo,
filtros en el programa informa-
tico, cambic de hébitos en la
prescripcion, dispensacién o en
la administracién de medica-
mentos, etc.

Resultados

En las tablas 2 y 3 se expo-
nen las tasas de error obtenidas
en nuestro centro par los méto-
dos de observacion y comunica-
cién.

Discusion

La experiencia obtenida ha sido
util para mejorar el circuito de
prescripcion, dispensacion y ad-
ministracién de medicamentos.
Para obtener una mayor efica-
cia del método de observacién
es importante que los observa-

Medicamentos que por su similitud de envase han originado errores de medicacién

dores conozcan las limitaciones
del método.

La entrada al campo (la ob-
servacién propiamente dicha)
es el punto mas critico del mé-
todo de observacion, pero se
evita el rechazo si todo el per-
sonal esta informado de que si
se detectan errores no es para
aplicar medidas de castigo, si-
no para aplicar mejoras al siste-
ma y evitar errores futuros. Sin
embargo, en una publicacion
reciente Dean y Barber® de-
muestran gue la cbservacion a
las enfermeras o las interven-
ciones discretas para prevenir
errores serios no afectan signi-
ficativamente a la tasa de error.

Como indican Leape y cols.5,
en un trabajo publicado recien-
temente con la colaboracién de
40 hospitales que trabajan jun-
tos desde 1996, para reducir
los acontecimientos adversos
a medicamentos, las medidas
de mejora més dtiles han sido
las que se han aplicado a los
sistemas, no a las personas. Fs
decir, las causas de los errores de
medicacién son de diverso cri-
gen y se producen fallos multi-
ples, ya que en el proceso de
utilizacién de medicamentos
estan implicados diversos agen-
tes externos y distintos profe-
sionles de los hospitales. Por
tanto, el andlisis en equipo es
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;Comunicar el error sin miedo?

Figura 1. La pérdida defl temor a comunicar es ef paso mas importante para
analizar los errores de medicacion y aplicar medidas de mejora.

imprescindible para detectar
los puntos de fallo, corregirlos
y evitar en lo posible que vuel-
van a producirse.

Entre las medidas para pre-
venir los errores de medicacidn,
una de las que se han mostrado
mas efectivas es la prescripcion
de los medicamentos por parte
de los médicos por ordenador.
En un trabajo anterior’, ya
pudimos comprobar que dismi-
nuia en nuestro hospital en un
51,4% la tasa de error, si com-
parabamos las érdenes registra-
das por los médicos en el siste-
ma informatico con las escritas
a mano. Recientemen-te, Bates
y cols.® indican gue esta re-
duccion puede llegar al 81,2%.

La tasa de errores obtenida
por observacion en nuestro
centro se sitta en los niveles
inferiores de los publicados en
la bibliografia médica, como
indica Schmitt®. Los errores de-
tectados por el método de co-
municacion han ido en aumento
debido a una mayor concien-
ciacion del personal implicado.

Conclusiones

1. Se obtiene una mayor efi-
cacia con el método de obser-
vacion.

2. El método de comunica-
cidn facilita la deteccion de los
errores mas graves.

3. Recomendamos la implan-
tacion paralela de los dos mé-
todos.

4. El aumento de concien-
ciacion por el personal, la infor-
macion de los errores comuni-
cados y las medidas tomadas
incrementa la comunicacién de
Errores.
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Enfermeras

Carmen Palo (Supervisora
general)

Carmen Garcia (Enfermera
de traumatologia)

Carmen Andreu (Supervisora
de cirugia)

Margarita Avrilla (Enfermera
de urgencias)

Eva Bolet (Enfermera
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Isabel Garcia (Enfermera
de medicina interna)

Gemma Gimeno (Enfermera
de la unidad de medicina
intensiva)
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de cirugia)
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de ginecologia
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Médico
Pere Sala (Médico adjunto.
Pediatria)

Farmacéuticos

Isabel Romero (Farmacéutico)
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(Farmacéutico)

Helena Julio (Farmacéutico)

Lydia Palau (Farmacéutico)

Julic Martinez (Farmacéutico
adjunto)

Cristina Roure (Farmacéutico
adjunto)

Carmen Lacasa {Directora
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