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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

ISMP-Espana

Boletin n© 30 (Agosto 2009)

Los contenidos de este boletin con recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion se elaboran en su mayoria a
partir de las comunicaciones enviadas por los profesionales sanitarios al Sistema de Notificacién y Aprendizaje de Errores de
Medicacion que mantiene el ISMP-Espafia mediante un convenio entre la Consejeria de Sanidad de Castilla y Le6n y la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Consideramos que la difusiéon de esta informacion
puede ser de gran utilidad para evitar que vuelvan a producirse otros errores de medicaciéon del mismo tipo.

Errores por confusién en la
identificacion de los pacientes

Los incidentes por confusién de pacientes, denominados
también de “paciente equivocado”, constituyen un tipo
de errores potencialmente graves que merecen especial
atencion. Cuando se piensa en estos errores, el escena-
rio en que habitualmente se sitian es en la administra-
cion de la medicaciéon destinada a un paciente a otro
distinto, que generalmente es el paciente de la cama de
al lado. Sin embargo, estos errores pueden ocurrir de
multiples maneras y pueden originarse en cualquiera de
los procesos del sistema de utilizacion de los
medicamentos, no sélo en la administraciéon 2

En ocasiones, las consecuencias de este tipo de errores
pueden ser graves, ya que el paciente puede recibir un
medicamento inapropiado o contraindicado, por su situa-
cion clinica o antecedentes, y ademas puede dejar de
recibir un medicamento necesario para tratar su patolo-
gia. Pero, si la confusion se produce entre dos pacientes,
ambos errores, de accién y omision, pueden conducir a
resultados adversos también en el segundo paciente.

A continuacién se recogen algunos casos de errores de
este tipo comunicados al ISMP-Espafia, cuyo conoci-
miento puede servir para recordar la conveniencia de
revisar el cumplimiento de los procedimientos de
identificacion de pacientes implantados en la institucion
y prevenir la aparicién de estos errores.

Errores en la prescripcion y transcripcion en las
unidades asistenciales

Los errores por confusién de pacientes originados en el
proceso de prescripciéon se pueden producir porque se
prescribe la medicaciéon de un paciente en una hoja de
tratamiento o en un registro informatico correspondiente
a otro paciente, o bien porque a la hora de prescribir un
tratamiento se accede al historial clinico perteneciente a
otro paciente y se recaba informacién equivocada. Entre
los factores que propician estos errores estan las
interrupciones y distracciones, las situaciones de sobre-
carga de trabajo y la similitud en los nombres de los
pacientes. Ejemplos de estos casos son los siguientes:

#Caso 1. En un momento de gran sobrecarga de
trabajo, en una UVI Pediatrica, al prescribir a un
paciente albimina al 10%, se escribi6 equivocadamente
en la hoja de tratamiento de otro paciente distinto, que
no la precisaba. Se administr6, aunque no tuvo
consecuencias.

#Caso 2. El médico suspendié por error toda la
medicacion de un paciente porque se confundié con el
nombre de otro paciente que estaba en estado terminal.
La enfermera se dio cuenta y se lo comunicé al médico,
que lo corrigid.

#Caso 3. Al ingreso hospitalario de un paciente con
infeccién por VIH, en lugar de su tratamiento antirretro-
viral se le prescribié el que tenia su hermana, también

infectada por el VIH. El error se produjo al acceder al
perfil farmacoterapéutico de la historia clinica informa-
tizada, por tener los pacientes los mismos apellidos. El
error se detectd en el servicio de farmacia al hacer el
seguimiento del tratamiento y conciliar la medicacion al
ingreso con la medicacion dispensada al paciente con
anterioridad en la unidad de pacientes externos.

También se han comunicado diversos errores debidos a
la cumplimentaciéon de forma incompleta o incorrecta de
los datos identificativos de los pacientes en las hojas de
tratamiento o0 en otros impresos de solicitud de
medicacion. Con frecuencia estos errores han ocurrido
cuando se utilizan etiquetas impresas identificativas, al
pegar equivocadamente en la hoja de tratamiento de un
paciente la etiqueta impresa correspondiente a otro.

#Caso 4. Después del ingreso de un paciente, el médico
prescribi6 toda la medicacién, pero en la hoja de
tratamiento pegdé la etiqueta de identificacion de otro
paciente. Se dispensé y administré toda la medicacion al
paciente equivocado que sufrié un shock hemodinamico,
asociado probablemente a la administracion de un
betabloqueante que no requeria.

#Caso 5. Se recibieron en el servicio de farmacia dos
solicitudes de preparacion de dos nutriciones parentera-
les con las etiquetas identificativas del mismo paciente
que estaba ingresado en una unidad de neonatologia.
Ello hizo pensar que presumiblemente ambas prepara-
ciones se habian solicitado para el mismo paciente. Se
contact6 con la unidad y resulté ser que se encontraban
ingresados dos pacientes con el mismo nombre y primer
apellido, y se habia producido una confusion al etiquetar
una de las hojas de solicitud de tratamiento.

Errores en la transcripcion y etiquetado en el
servicio de farmacia

En el proceso de transcripcion y validacion en farmacia,
los errores por confusiéon de pacientes se suelen producir
por una incorrecta seleccién del paciente en el programa
informatico, debido a que se accede al registro del
paciente a través de la cama (y se confunden las camas
de la misma habitaciéon o se ha cambiado al paciente de
localizacién) o porque se accede a través del nombre (y
hay una confusién entre pacientes con apellidos idénti-
cos o similares). Contribuyen a la aparicion de estos
errores la falta de datos identificativos del paciente en
las hojas de tratamiento, la deficiente legilibilidad de los
mismos o las interrupciones frecuentes en el entorno de
trabajo. Ejemplos de casos notificados son los
siguientes:

#Caso 6. Al acceder al perfil de un paciente, el
farmacéutico transcribié un corticoide a otro paciente
distinto que no lo tenia prescrito, por confusion entre los
apellidos de ambos. Se dispensé y administré la
medicacion. El paciente se descompensé y requirid
monitorizacién y administraciéon de insulina.

Se han notificado también al ISMP-Espafia algunos casos
de errores por confusion entre pacientes con los mismos
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apellidos, que ocurrieron al etiquetar o acondicionar
preparaciones intravenosas efectuadas en el servicio de
farmacia (véase también boletin 27).

#Caso 7. Dos pacientes oncolégicos con el mismo
primer apellido estaban citados la misma mafiana en un
hospital de dia. Ambos estaban tratados con ciclofosfa-
mida en distintas dosis. En farmacia todos los medica-
mentos correspondientes al ciclo de cada paciente se
disponian en una bolsa individual para su envio a la
unidad. Se prepararon a la vez los tratamientos citosta-
ticos de estos pacientes y, al introducir la ciclofosfamida
en las bolsas, se produjo una confusién entre los pre-
parados correspondientes a dichos pacientes. El primer
paciente recibi6é la ciclofosfamida equivocada, porque la
enfermera comprobé su identidad en la etiqueta de otro
preparado contenido en la bolsa y supuso que el resto
de la medicacion era para el mismo paciente. El error se
detectd al ir a administrar la ciclofosfamida al segundo
paciente. Afortunadamente se trataba del mismo medi-
camento y se pudo arreglar la diferencia en las dosis.

Errores en la administracion

Los errores por confusidn entre pacientes que ocurren
durante el proceso de administracion suelen estar
causados por una incompleta identificacién del paciente
antes de proceder a la administracion de la medicacion.
Un factor contribuyente es un entorno de trabajo con
interrupciones frecuentes, ya que pueden ocasionar un
lapsus en la secuencia de actuaciones que se efectian
durante la administracion, de forma que la enfermera
omita alglin paso en la verificacion del paciente y de la
medicacién. Segun las notificaciones registradas durante
5 afios (1998-2002) en el programa MedMARX de EEUU,
la proporcién de errores por confusion de pacientes
originados durante la administracién se duplic6 por
efecto de las distracciones ®

#Caso 8. Se administré por error toda la medicacion
(tres medicamentos) de un paciente a su compariero de
habitacién. La enfermera llevaba la medicacion de varios
pacientes preparada en bandejas, omitio identificar al
paciente y se confundi6 de bandeja al administrar. El
paciente no sufrié dafos.

#Caso 9. Un paciente alérgico a penicilinas recibié por
error una dosis de amoxicilina-clavulanico 1V que
correspondia al paciente de la cama de al lado. Sucedi6
por la noche. La enfermera no encendié la luz por no
despertar a los pacientes, no se dio cuenta de que se
estaba equivocando de paciente, ni vio el cartel colocado
en la cabecera de la cama que indicaba las alergias. El
paciente estaba traqueotomizado y traté de alertarle de
que se estaba equivocando. Al momento el paciente
sufri6 una parada cardiorrespiratoria. Se inici6 el
protocolo de paradas y se avis6 al médico de guardiay a
intensivos. El paciente remonté la parada y quedd
ingresado en la UCI.

En unidades que atienden a pacientes no hospitalizados,
donde no suelen disponer de pulseras identificativas,
(p-ej. servicios de urgencia, hospitales de dia, etc.) se
han producido errores, por confiar en que el paciente ha
sido identificado correctamente en fases previas y omitir
el procedimiento de identificacién en la administracion.

#Caso 10. En un hospital de dia oncohematolégico un
paciente fue llamado para que fuera a la sala de
administracion. Acudié un paciente distinto, que casual-
mente tenia los mismos apellidos y estaba citado para
revision en el hospital de dia. Este paciente no tenia que
recibir tratamiento intravenoso en esa visita, pero no lo
sabia. La enfermera confi6 en que el paciente era el
correcto y no verific6 de nuevo su identidad, comprobd
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la medicacién con la hoja de tratamiento y la administro.
El paciente que tenia que recibir realmente el
tratamiento avis6 a una enfermera que estaba
esperando para recibirlo y es cuando se descubri6 el
error. El primer paciente fue avisado y monitorizado.

Algunos errores notificados han consistido en la adminis-
traciébn a un paciente equivocado de un medicamento
preparado en farmacia (p.ej. nutricion parenteral, inmu-
nosupresores, etc.) que iba destinado a un paciente
concreto de una unidad asistencial, y que por presentar
una apariencia diferente y/o distribuirse de forma
separada al resto de la medicacién hizo suponer que era
el correcto y no se comprobé a quien correspondia.

#Caso 11. Un celador intercambié y dejé confundidas
dos nutriciones parenterales correspondientes a dos pa-
cientes ingresados en dos unidades asistenciales distin-
tas. La enfermera de una de estas unidades comenz6 a
administrar la nutricion al paciente de su unidad, sin
verificar la identidad del paciente en la etiqueta de la
preparacion, debido a que era el Unico paciente que
tenia prescrita la nutricion parenteral. El error se descu-
brié al darse cuenta en la otra unidad de que tenian una
nutricién para un paciente que no estaba ingresado alli.

Errores en el seguimiento

Otros errores han ocurrido durante el seguimiento de los
tratamientos de los pacientes, al confundirse resultados
analiticos, informes, etc. de distintos pacientes.

#Caso 12. Se entregaron intercambiados al alta a dos
pacientes los informes con la dosificacién ajustada de
acenocumarol, emitidos por hematologia. Ni los profe-
sionales que atendian a los pacientes, ni los propios
pacientes se dieron cuenta de que el nombre que
figuraba en los informes no les correspondia. Como el
error ocurrié al alta, los pacientes estuvieron tomando la
dosis equivocada de acenocumarol durante 7 dias, hasta
que se realiz6 el siguiente control. En este momento se
descubrié el error, al constatar que el INR de un
paciente estaba muy elevado.

Recomendaciones:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otros orga-
nismos comprometidos en la seguridad del paciente han
emitido recomendaciones y han fomentado la implanta-
cion de précticas para evitar errores relacionados con
una incorrecta identificacién de los pacientes. Asi, en el
afio 2003 la Joint Commission lanz6 los National Patient
Safety Goals e incluyé como primer objetivo la mejora
de la exactitud de la identificacién de los pacientes . La
National Patient Safety Agency lleva trabajando en la
prevencion de estos errores desde el afio 2004 °. La
OMS incluyé la solucion de este problema dentro de las
primeras nueve Soluciones para la Seguridad del
Paciente que emiti6 en 2007 ©. En nuestro pais, el Minis-
terio de Sanidad y Politica Social viene promoviendo
desde el afio 2006, a través de financiacion especifica a
las CCAA, practicas seguras, recomendadas por agencias
internacionales, entre las que se encuentra la
identificacién inequivoca de pacientes ingresados *

Las medidas propuestas se centran principalmente en
fomentar que los profesionales sanitarios apliquen
sistemas para la correcta identificacion de los pacientes
antes de proporcionar asistencia, utilizando al menos
dos identificadores para verificar la identidad del
paciente, y también en promover la participacién de los
pacientes en su identificacion.
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A continuacién se relacionan algunas précticas dirigidas
a mejorar la seguridad de la identificacion de los
pacientes en el sistema de utilizacion de los medica-
mentos, basadas en los documentos mencionados y en
otras publicaciones ¥ 4689

- Las instituciones deben revisar periédicamente los
procedimientos que siguen para identificar a los pacien-
tes y comprobar su implantacion, y:

. Valorar la realizacion de un analisis modal de fallos
y efectos de los procedimientos seguidos para la
identificacion de los pacientes durante la utilizacion
de los medicamentos, con el fin de identificar los
posibles puntos de mayor riesgo y establecer
medidas para reducirlos.

. Implantar el uso de pulseras identificativas y
establecer dos identificadores especificos (p. ej.
nombre y fecha de nacimiento o nimero de historia
clinica), para verificar la identidad del paciente en
todos los puntos criticos antes de proporcionar
asistencia. Fomentar su utilizacion por todos los
profesionales sanitarios.

. Asegurar que los dos identificadores establecidos
(p. ej. nombre y fecha de nacimiento o nimero de
historia clinica) estén realmente disponibles (y
claramente legibles), para que los profesionales
sanitarios puedan efectuar una correcta identifi-
cacion de los pacientes antes de cada actuacion.

. Establecer un procedimiento estandarizado para
evitar este tipo de errores cuando se atiende a
pacientes con nombres similares o idénticos. Las
medidas concretas a adoptar se deben estudiar
especialmente en areas de riesgo como neonato-
logia y urgencias, donde es frecuente que se preste
atencion a varios miembros de la misma familia. En
las unidades asistenciales, no se debe permitir que
pacientes con nombres similares estén ingresados
en la misma habitacion.

. Revisar el disefio y configuracion de los sistemas
informatizados (prescripcion electrénica asistida,
sistema de gestion de farmacia, sistemas
automatizados de dispensacion) para facilitar la
verificacion de los elementos identificativos del
paciente al acceder a su registro (p. ej. aumentar el
tamafio de la letra para resaltar el nombre y
apellidos del paciente).

. Considerar la implantacibn de un sistema
automatizado de administracion (p.ej. mediante
cédigo de barras o radiofrecuencia) que permita
garantizar una identificacion correcta del paciente,
asi como del medicamento, dosis y via, en el
momento de la administracion.

. Instaurar una politica de actuaciéon para evitar las
interrupciones durante la prescripcion meédica, la
validacion en farmacia, y la preparacion y
administracion de los medicamentos en las
unidades asistenciales.

. Educar a los pacientes sobre la importancia de que
sean identificados apropiadamente antes de la
administracion de medicamentos. Fomentar su
participacion, indicandoles que muestren su pulsera
identificativa y digan su nombre.

. Establecer algun indicador dentro del sistema de
notificacion local de incidentes, para controlar los
errores relacionados con la identificacion de
pacientes.
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- Al prescribir, los médicos deben comprobar que los
datos identificadores del paciente establecidos por el
centro (p. ej. nombre y fecha de nacimiento o nimero
de historia clinica) estan completos en la hoja de
tratamiento y deben verificar la identidad del paciente.
No deben prescribir en una hoja de tratamiento en
blanco, ni manejar a la vez las prescripciones de mas de
un paciente.

- Cuando se transcriben y validan los tratamientos
prescritos, los farmacéuticos deben siempre comprobar
en el sistema informatico de farmacia los identificadores
especificos del paciente establecidos en el centro y
verificar que coinciden con los datos del paciente que
constan en la hoja de tratamiento.

- En el servicio de farmacia, se deben etiquetar las
preparaciones para pacientes especificos con los dos
identificadores establecidos en el centro, para que la
enfermera pueda comprobar dichos datos. No se deben
elaborar estas preparaciones para mas de un paciente a
la vez. Se debe efectuar un doble chequeo de la
preparacion terminada, comparando los datos de la
etiqueta con la prescripcion original.

- En las unidades asistenciales, las enfermeras no deben
preparar de forma simultanea la medicaciéon correspon-
diente a varios pacientes. Deben etiquetar las
preparaciones que realicen.

- La hoja de administraciéon de enfermeria debe llevarse
hasta la cabecera del paciente junto a la medicacion,
para verificar en el momento de la administracién que
los datos identificativos del paciente son correctos.

- Antes de administrar un medicamento, la enfermera
debe preguntar al paciente y leer en la pulsera identifi-
cativa los dos identificadores establecidos, para verificar
que la identidad del paciente se corresponde con la
indicada en la hoja de administracion. Ademas debe
comprobar que el medicamento, la dosis, la via y el
tiempo de administracion son los correctos. Debe
identificar y verificar la etiqueta de cada medicamento
que vaya a administrar.
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Errores por confusiéon entre Advagraf®
y Prograf®

Se han producido errores de medicacion por confusion
entre Prograf® y Advagraf® en varios paises ™. Estos
medicamentos son formulaciones orales diferentes de
tacrolimus, farmaco inmunosupresor que presenta un
estrecho margen terapéutico y una gran variabilidad
interindividual en su cinética, por lo que se precisa
ajustar la dosis del medicamento a cada paciente,
mediante la monitorizacion de sus concentraciones.

Prograf® es una formulacién de liberacién inmediata que
se debe tomar dos veces al dia (mafana y tarde),
disponible en cépsulas de 0,5; 1 y 5 mg. En 2007 se
comercializd Advagraf®, formulacion de liberacion
prolongada que se toma una vez al dia (mafiana) y se
encuentra disponible en cpsulas de las mismas dosis
que Prograf®. El uso de Advagraf® sélo esta autorizado
en adultos y no para todas las indicaciones de Prograf®.

Los errores registrados se han producido tanto en
atencion especializada como en primaria. Han ocurrido
en los procesos de prescripcidon, dispensacion y
administracién, aunque han sido mas frecuentes en la
dispensaciéon'?. Algunos han conducido a efectos
adversos graves, incluyendo casos de rechazo agudo de
los 6rganos trasplantados. Entre los factores que han
podido contribuir a estos errores se han citado los
siguientes 2®: desconocimiento por los profesionales
sanitarios de la disponibilidad de Advagraf® y/o de que
no son formulaciones intercambiables; presentacién de
ambos medicamentos en las mismas dosis (0,5; 1y 5
mg); similitud en los nombres, con la terminacion
comun en “graf’; utilizacion del nombre genérico
“tacrolimus” para indicar el medicamento; y falta de
informacién a los pacientes.

Recientemente han sido notificados al ISMP-Espafia dos
incidentes por confusién entre Advagraf® y Prograf®. En
el primer caso, un paciente hospitalizado, trasplantado
de pulmén, recibié Prograf® en lugar de Advagraf® a lo
largo de un fin de semana. Fue necesario monitorizar las
concentraciones y ajustar la dosis, aunque no se
detectaron efectos adversos en el paciente. En el hos-
pital donde ocurri6 el incidente, la prescripcion se
realizaba por principio activo y los listados de carga de
carros indicaban el principio activo (tacrolimus o
tacrolimus retard) seguido del nombre comercial. Los
auxiliares de farmacia, mas familiarizados con Prograf®,
al dispensar la medicacion solo se fijaron en “tacrolimus”
y dispensaron este medicamento. Tampoco se dieron
cuenta las enfermeras al administrarlo en la unidad.

En el segundo caso, un paciente trasplantado de pul-
moén, que tenia prescritos 7,5 mg de Advagraf®, recibi6
5 mg de Advagraf® y 2,5 mg de Prograf®. El error se
atribuyé a que se habia almacenado por error alguna
capsula reenvasada de Prograf®, probablemente
procedente de una devolucién, en la gaveta del
Advagraf®. Ambos medicamentos tienen que ser
reenvasados en dosis unitarias para su dispensacion en
los hospitales. En el etiquetado se indicaba primero el
principio activo (tacrolimus), seguido de la forma
farmacéutica y después el nombre comercial, por lo que
pudo almacenarse equivocadamente, al ver el mismo
principio activo y dosis.
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La European Medicines Agency (EMEA) ha revisado este
problema®’ y desde marzo de 2009 se han incluido
advertencias sobre los errores por confusion entre
Advagraf® y Prograf® en la ficha técnica (secciones 4.2,
4.4y 4.8) y en el prospecto (seccién 3) °. En nuestro
pais, los medicamentos con tacrolimus estan incluidos
desde noviembre de 2008 entre aquéllos no sustituibles
en la dispensacién por las oficinas de farmacia ’, por lo
que algunos sistemas de prescripcion informatizada en
atencion primaria estan configurados para prescribir por
nombre comercial, lo que puede evitar errores a este
nivel. El laboratorio Astellas ha enviado una carta a
médicos y farmacéuticos informando de estos errores.
No obstante, considerando las consecuencias derivadas
de la confusién entre Prograf® y Advagraf®, se sugiere
considerar las siguientes recomendaciones adicionales:

- En el ambito intrahospitalario:

e Incluir el nombre comercial como elemento distintivo
esencial, ademas del nombre genérico, en todo el
circuito de utilizacidon del medicamento.

Establecer una descripcion que incluya y destaque en
primer lugar el nombre comercial (p.ej. ADVAGRAF—
Tacrolimus liberacién prolongada). Si no es posible, se
debera destacar la formulacién (p.ej. Tacrolimus
LIBERACION PROLONGADA- Advagraf). Utilizar esta
descripciéon en todos los lugares donde aparezcan estos
medicamentos: formatos electrénicos de prescripcion y
de dispensacion en farmacia, sistemas automatizados
de dispensacién, hojas de administracion de
enfermeria, etiquetado del reenvasado, lugares de
almacenamiento, etc.

Incluir alertas advirtiendo de este problema en el
sistema de prescripcion electrénica asistida, en el
sistema de dispensacion en farmacia y en los lugares
de almacenamiento.

En todos los ambitos:

Advertir a todos los profesionales de este problema
para que comprueben siempre el medicamento de que
se trata, en el momento de prescribir, dispensar o
administrar estos medicamentos.

Advertir a los pacientes de este riesgo potencial y
educarles para que comprueben bien el medicamento y
la dosis en el momento de la dispensacién o de la
administracion. Valorar la realizacion de informacion
impresa.
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Los profesionales sanitarios que deseen notificar incidentes por medicamentos al Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
(ISMP-Esparia) pueden hacerlo a través de la pagina web: http://www.ismp-espana.org. También se puede contactar con el ISMP-
Espafia a través de correo electrénico (ismp@ismp-espana.org) o por teléfono (923291257).
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