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Prevencion de errores de medicacion
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Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas, los acontecimientos adversos por medi-
camentos, constituyen un grave problema de salud publica, cuya prevencion precisa la participacion y e

esfuerzo de todos.

LaSEFH vy €l Instituto para el Uso Seguro de los M edicamentos (1SM P-Espafia), conscientes de su impor-
tancia, mantienen esta seccion con el fin de que sea un foro de andlisis y discusién de los errores de medica
cion gue se producen en nuestro medio, que favorezca la creacién de la cultura de seguridad necesaria para
mejorar la calidad del sistema de utilizacion de los medicamentos. Desde aqui 0s animamos a que colaboréis
con nosotros, haciéndonos llegar vuestras sugerencias, comentariosy experiencias.

» Medicamentos de alto riesgo

M. E. GOmez de Salazar, A. Dominguez-Gil Hurlé.
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
(ISMP-Espafia) ismp@usal.es

El Indtitute for Safe Medication Practices (ISMP), llevd a
cabo en 1995-1996 un estudio con objeto de conocer losfar-
macos Y Situaciones gque eran mas proclives a causar aconte-
cimientos adversos en |os pacientes. Los resultados de dicho
estudio, en el que participaron 161 hospitales de EE.UU.,
pusieron de manifiesto que los errores de medicacion que
provocan dafios graves o mortales estan causados por un
nimero de medicamentos limitado. Estos medicamentos
gue presentan una probabilidad elevada de causar efectos
adversos graves o incluso mortales cuando no se utilizan
correctamente se denominan “medicamentos de alto ries-
go". El ISMP destaca especia mente lainsuling, |os opiace-
0s, laheparing, |as sales de potasio inyectablesy € cloruro
sodico a concentraciones superiores al 0,9%, medicamentos
alos cuales se dedica esta revision. Otros medicamentos que
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se consideran de alto riesgo son los agentes citostéticos, ago-
nistas adrenérgicos, calcio y magnesio intravenosos, hipo-
glucemiantes orales, lidocaina, bloqueantes neuromuscula
res y anticoagulantes orales (1, 2). El hecho de estar
incluidos en esta relacion no supone que los errores con
estos medicamentos sean més frecuentes, sino que las con-
secuencias, en €l caso de producirse, son més graves. Es
conveniente implantar medidas para prevenir errores en la
utilizacién de estos farmacos, con €l fin de evitar posibles
consecuencias graves o fatales paralos pacientes. En este
sentido, se aconseja adoptar precavciones especiales en el
envasado, etiquetado, amacenamiento, prescripcion, dis-
pensacion, preparacion y administracion de los mismos.

Estrategias generales para la prevencion de
errores de medicacidon con medicamentos
de alto riesgo

El ISMP propone tres estrategias para reducir las posi-
bles consecuencias derivadas de los errores en la utiliza-
cién de estos medicamentos (1,2):

1. Reducir la posibilidad de gue los errores ocurran. El
principal medio para prevenir los errores de medicacion
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es limitar la posibilidad de que ocurran. Esto puede
conseguirse, por gjemplo, reduciendo el niUmero de medi-
camentos en las Guias Farmacoterapéuticas (GFT), delos
hospitales y las presentaciones de los mismos, (dosis,
concentraciones y volimenes) o retirando los medi-
camentos de alto riesgo de los stocks de planta.

2. Detectar los er rores que ocurren. No todos los errores
pueden prevenirse, por 10 que es necesario implantar con-
troles en los procedimientos de trabajo para detectarlos
antes de que lleguen a paciente. Los sistemas de “doble
chequeo” permiten interceptar 10s errores, ya que es muy
poco probable que dos personas distintas se equivoguen
al controlar el mismo proceso. Este “doble chequeo” es
aconsgjable, por gemplo, en las bombas de infusién
cuando se utilizan medicamentos de ato riesgo para
poder detectar errores en la velocidad de infusién.
3. Minimizar las posibles consecuencias de los errores.
También es posible realizar cambios en los procedimien-
tos de trabajo, con € fin de disminuir la gravedad de las
posibles consecuencias de los errores. Por gemplo, algu-
nos errores ocurridos en hospitales americanos con con-
secuencias fatal es se debieron ala administracion de via
les de 50 mL de lidocainaa 2% en lugar de manitol, por
su apariencia similar. Si los viaes hubieran sido de 10
mL, esta confusion hubiera podido ocasionar efectos
adversos, pero no hubierallegado a producir la muerte.

Recomendaciones especificas para mejorar
la seguridad del uso de los medicamentos
de alto riesgo

A partir de las estrategias mencionadas, € ISMP ha
desarrollado una serie de recomendaciones para mejorar
la seguridad del uso de los medicamentos de alto riesgo
en los hospitales (1,2):

—Aplicar medidas que hagan dificil o imposible que
ocurran los errores. Lamejor forma de prevenir un error
es hacer que sea muy dificil (“ constraint”) o imposible
(“forcing function”) su aparicion. Una medida que per-
mite detectar erroresy dificulta que lleguen a los pacien-
tes, es larevision y validacion de las prescripciones por
un farmacéutico, comprobando limites de dosis, duracion
de los tratamientos, etc. Por otra parte, la medida mas
representativa para hacer que sea imposible que ciertos
errores ocurran, es la preparacion y dispensacién por €
Servicio de Farmacia de soluciones de cloruro potésico
diluido, para eliminar el cloruro potésico concentrado de
las unidades de enfermeria, evitando de esta manera su
posible inyeccién intravenosa accidental.

—Utilizar protocolosy hojas preimpresas. Otra mane-
rade mejorar la seguridad de la utilizacién de los medi-
camentos es disponer de protocolos detallados y expli-
citos. Cuando todos los profesionales implicados en el
uso de los medicamentos siguen protocol os establ eci-
dos, se crean de forma automatica multiples controles a
lo largo del sistema. Los protocol os son especia mente
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Gtiles en quimioterapia, ya que los esquemas de trata-
miento con estos medicamentos son complejosy cam-
biantes, 1o que facilitala aparicion de errores.

Las hojas de prescripcion preimpresas con espacios en
blanco para cumplimentar los datos propios del paciente
y redlizar los calculos también mejoran la seguridad del
uso de los medicamentos. Ademas permiten estandarizar
los medicamentosy las dosis a utilizar.

—Revisar la seguridad de las especialidades disponi -
bles en & hospital. Los medicamentos de alto riesgo
incluidos en la GFT deben revisarse para evitar errores
ocasionados por apariencia o0 hombres similares. Si se
detectan errores potenciales por estas causas es conve-
niente tomar medidas como pueden ser su retirada de la
GFT o sustitucion por otra especialidad, el almacena
miento en lugares diferentes o el uso de etiquetas adicio-
nales que permitan diferenciarlos.

—Reducir €l nimero de opciones. Cuanto mayor sea €l
ndmero de opciones disponibles de un medicamento (dosis,
concentraciones y volUimenes), mayor es la posibilidad de
que ocurraun error. Debe reducirse € nimero de presenta-
ciones de los medicamentos de alto riesgo en laGFT o en
una determinada unidad asistencial, para disminuir las posi-
bilidades de error. Por ejemplo, en lugar de disponer de
heparinaal 1y a 5%, utilizar solo ladel 1%.

—Centralizar los procesos en |os que es mas probable
gue se produzcan errores. Uno de los procesos que resul-
ta més conveniente centralizar es la preparacion de mez-
clas intravenosas de medicamentos de alto riesgo. Laea
boracion de las mismas en las unidades asistenciales esta
sometida a numerosos factores que pueden dar lugar a
errores, tales como distracciones, falta de experiencia,
célculos erréneos, etc.

—Usar técnicas de “ doble chequeo”. Cada hospital
debe identificar los procesos en |os que se producen erro-
res con més frecuenciay emplear métodos que ayuden a
prevenirlos. Uno de estos métodos consiste en emplear
sistemas de “doble chequeo” en los que una personarevi-
sa € trabajo de otra. Esto puede aplicarse a los puntos
mas susceptibles de error de la cadena de utilizacién de
los medicamentos, como por gemplo los célculos de
dosis, la programacion de bombas de infusion, etc.

—Incorporar alertas automaticas. Resulta muy con-
veniente disponer de bases de datos de medicamentos
integradas en los programas de dosis unitarias que aler-
ten de situaciones potencialmente peligrosas o errdneas
(limites de dosificacion, interacciones, etc.) alahora
de transcribir las érdenes médicas.

—Estandarizar la dosificacion. El célculo de las dosis
en funcion del peso u otros factores, tales como la fun-
cion renal, facilita la aparicion de errores, especiamente
s se trata de medicamentos de alto riesgo, como por
gjemplo vasoactivos por viaintravenosa. Para evitar estos
errores, se recomienda utilizar nomogramas que simplifi-
quen los calculos, los cuales pueden incluir mltiples fac-
tores parala dosificacion, como concentracion de ladiso-
lucién, peso del paciente, velocidad de infusion, etc.
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—Estandarizar y smplificar la comunicacion delostra -
tamientos. Los hospitales deben crear y difundir unas nor-
mas de correcta prescripcion que ayuden ala estandariza-
cion de las 6rdenes de tratamiento, con recomendaciones
especificas sobre como evitar € uso de abreviaturas, no uti-
lizar 6rdenes verbales, etc. La prescripcion ectronicaasis
tida permite también prevenir errores, yaque evitalatrans
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cripcion y proporciona informacién acerca del paciente,
interacciones, dosificacidn en situaciones especiales, etc.

En latablal se muestran algunas de las causas que ori-
ginan con més frecuencia errores asociados a los medi-
camentos de alto riesgo, asi como |as estrategias especifi-
cas planteadas por € ISMP para mejorar la seguridad de
su uso (1-3).

Tabla I. Recomendaciones del ISMP para prevenir los errores asociados a medicamentos de alto riesgo (1-3)

Medicamento

Factores de riesgo

Estrategias

Insulina —Confusiones entre los distintos tipos y —Reducir la variedad de especialidades disponibles.
marcas de insulina. —Revisar las dispensaciones de insulina.
—Confusidn de la abreviatura “U” (unidades) con —Escribir “unidades’ en lugar de “U”.
un cero, lo que ocasiona la administracion de una —No almacenar la insulina cerca de la heparina,
dosis 10 veces mayor. asf como de otros medicamentos que se dosifiquen
—Confusion con heparina al dosificarse ambos en unidades.
medicamentos en unidades y almacenarse en lugares —Establecer un sistema de doble chequeo cuando
préximos habitualmente. se administre insulina.
—Programacidn incorrecta de las bombas de perfusion.
Opiaceos —Almacenamiento en los botiquines de las unidades —Limitar los opiaceos disponibles en los botiquines
asistenciales. y almacenarlos en lugares diferenciados.
—Programacion incorrecta de las bombas de perfusion de —Estandarizar las concentraciones de las mezclas IV.
analgesia controlada por el paciente y de administracion —Implantar protocolos de manejo de bombas de infusién
epidural. y realizar un doble chequeo del medicamento,
—TFalta de comprobacion de reacciones alérgicas previas concentracion, dosis, velocidad de infusién y colocacion
en los pacientes. de la via.
—Informarse sobre posibles alergias de todos los pacientes que
reciban opiaceos.
Potasio i.v. —Almacenamiento de disoluciones concentradas en los —Retirar los viales de potasio concentrado de las unidades

(Cloruro o fosfato)

botiquines de las unidades asistenciales.

—Administracién de fosfato como fosfato potasico sin tener
en cuenta el contenido en potasio.

— Existencia de viales multidosis que pueden ocasionar
sobredosificaciones por error.

—Prescripcion por “ampollas™ o “viales” en lugar de utilizar
unidades de cantidad.

—La perfusion de CIK a velocidad superior a 10 mEq /h
por error puede causar parada cardiaca.

asistenciales. Si debe permanecer en ellas, utilizarlos con
precaucion, identificandolos y almacenandolos
correctamente.

—Ultilizar de soluciones diluidas de potasio IV preparadas
por la industria o centralizar su preparacion en el
Servicio de Farmacia.

—Usar protocolos para la administracién del potasio en los
que se incluyan indicaciones, velocidad y concentracién
maxima permitidas, guias para la monitorizacion cardiaca , etc.

Heparina

—Errores por confusién entre dosis y concentracion
debidos a etiquetados inapropiados.

—Existencia de viales multidosis que pueden ocasionar
sobredosificaciones por error.

—Confusién con insulina al dosificarse ambas en unidades
y almacenarse en lugares proximos.

—Confusién de la abreviatura “U” (unidades) con un cero,
lo que ocasiona la administracion de una dosis
10 veces mayor.

—Errores en las diluciones si hay que manejar distintas
concentraciones.

—Programacidn incorrecta de las bombas de perfusion.

—Adquirir especialidades que se encuentren etiquetadas
correctamente.

—Reducir la variedad de concentraciones disponibles.

—Separar la heparina de la insulina, asi como de otros
medicamentos que se dosifiquen en unidades.

—Escribir “unidades’ en lugar de “U”.

—Estandarizar la dosificacién mediante protocolos basados
en el peso real del paciente, en los que se incluya el doble
chequeo de todos los calculos, control de los tiempos
de coagulacion, etc.

—Estandarizar los procedimientos de administracion: etiquetar
las bolsas de perfusion indicando volumen y dosis total y
realizar un doble chequeo de las preparaciones y sistemas de
administracion.

Cloruro sédico
Hiperténico

—Existencia de mdltiples presentaciones de diferentes
concentraciones.

—Almacenamiento del CINa hiperténico en las unidades de

enfermeria junto a otras soluciones inyectables.

—Reducir el nimero de concentraciones disponibles y
eliminar de las unidades asistenciales todas las soluciones
de CINa excepto la del 0,9%.

—Implantar protocolos de uso del CINa concentrado para el tra-
tamiento de la hiponatremia, que incluyan velocidad de perfu-
sion y frecuencia de la monitorizacion de los niveles séricos de
sodio.

—Establecer sistemas de doble chequeo en la administracion.

68



Vol. 26. N.° 4, 2002

Bibliografia

1. Cohen MR, Kilo CM. High-aert medications. safeguarding against
errors. En: Cohen MR, ed. Medication Errors. Washington, D.C.:
American Pharmaceutical Association; 1999.

2. Ingtitute for Safe Medication Practices. High-hazard medications: safe-
guarding against errors. En: Leape LL, Kabcenell A, Berwick DM,
Roessner J, eds. Reducing adverse drug events. Boston: Institute for
Healthcare Improvement; 1998.

3. High-alert medications and patient safety. Sentinel event alert n° 11.
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.
Disponible en http://www.jcaho.org/edu_pub/seal ert/seall.html

» Recursos en Internet sobre seguridad de
medicamentos. Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ)

P. J. Moreno Alvarez. Centro de Documentacion SEFH.
pmorenoal @sefh.es

Los recursos en Internet sobre seguridad de medi-
camentos son cada vez més numerosos. Entre ellos se
encuentra la pégina web de la Agency for Healthcare
Research and Quality (http://www.ahcpr.gov), agencia
gubernamental, dependiente del Departamento de Salud
y Servicios Sociales de EE.UU., que se dedica afomentar
lainvestigacion destinada a mejorar la calidad de laasis-
tencia sanitaria, reducir su coste y promover la seguridad
de los pacientes. Su pagina web ofrece una seccidn espe-
cificallamada: Medical Errors & Patient Safety (Fig. 1),
en la que estan publicados varios documentos que tratan
este tema desde diferentes perspectivas. Por ejemplo,
podemos acceder a informe publicado por el Institute of
Medicine en € afio 1999: To Err is Human: Building a
Safer Health System. En este informe se estimaba que
entre 44.000 y 98.000 personas podian morir a afio en
los hospitales norteamericanos por los errores médicos,
destacando |os errores de medicacion. Estos son frecuen-
tes en el &mbito hospitalario y aquéllos que producen un
dafio importante en el paciente, como pueden ser los cau-
sados por medicamentos de ato riesgo, ademéas estan
implicados en un importante aumento del costedelaasis-
tencia sanitaria.

Una de las actuaciones que abordd la AHCPR, como
consecuencia de las recomendaciones propuestas por €l
anterior informe, fue el desarrolloy divulgacion de las
mejores précticas de seguridad, basadas en la evidencia
cientifica. Esta actuacion se materializé con la publica-
cion del documento Making Health Care Safer: A Critical
Analysis of Patient Safety Practices, también accesible en
esta seccion, en el que se andizan las précticas paramejo-
rar la seguridad de los pacientes, tras unarevision critica
delos estudios publicados al respecto. Eval la temas como
lanotificacion y deteccion de errores mediante sistemas
informé&ticos, el andlisis de sus causas mediante el root
cause analysis(método empleado en los accidentes indus-

71

PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION

253

Agerncy for Heallhcare Research amd Quality |
Ruadity Aesezron dne Quaitry Neditinzre

AHED Hatte Medical Errors & Patient Safety
Feafiires Thesary arfinal el g ot mdical Bnofs and patianl saaty five
Bagnch |Eeafved  ireal sfoal SEatesrtion |1 MowErite) (D2, e ppbas 5
Bilmias Fieshcinie: (100 pelRaced g fefimiating 4t 3 mafy Ae 5 0o
Myhats W palients Ui a2 dhe reault i nesical sirie i hespitals et yaar
Sttt

A el Fedemltiate (s baen |athi el to e duse mutmsl e
Contact 15 and rnpmie patiend s2tety o ‘E*d'»?ral_\y fupdud traglth care modrems,
ICiE e and by wmmnleand pantnershil, mthe mimte suco

Directanes

Aok AHPE

Mews b liformation
Lillutt al it mating
Ciisurne ) Hualth
Fundlirg wismnun s
Diath & Survys
Raseamh Findimgs
Ly MoSEETEN

Audie News Releasss
Rty wdivel Bbrake and Prorarliig Patien Safly:

Documarts

Flije Bbap= | Batee Heallh Gaps (POF file: (7 ¥Bj

20 Tt Hely Bravent bledin &l Fears Batien) Fael Shanl
(FLE fila 222 KEj

Citifares unthazis Agaids i Beadanch \n Ambilaion.
Pl 1y '

Wikind Hasith Cars Bafan & Oillical Andly2is 6 Palisn Bafety

= Pracljeas. Buimmaly, Evldana Pepad, Eila Uat]|asl
= Iilizeficsf B Soape o tha Priklen)
I' Lrs Itéslication Pt Ty Ble: Citrrrupi | Padliate fin 8tient 2
d ath amd Mewl Beassin || Pigjarte dwardsd To'lmprove Pajleng, Safety
~ ] Vatt Widen [nmdiicting] '
Bazagirl |niliaiies Fiseal Vear 2001

Fialiapl 24
Fleduritg afd Pravanting Adveras D Beate Tu Daciesse

Hisftg] i=te

Fig. 1.- Pagina web de la AHRQ.

triales) o précticas seguras en determinadas situaciones
clinicas: evitar aconteci mientos adversos a medicamentos,
atencion a pacientes ancianos o situaciones clinicas mas
concretas como la prevencién del tromboembolismo
venoso o la nutricion artificial. Incluye un interesante
capitulo sobre medicamentos de alto riesgo, en el que se
expone como evitar los errores en la utilizacion de medi-
camentos tan significativos como |os anticoagulantes ora-
les o laheparina. Se destaca el papel del farmacéutico cli-
nico como agente que participa en la clinica reduciendo
tasas de errores de medicacion y acontecimientos adver-
sos. Asimismo se defiende el sistema de distribucién en
dosis unitarias, por ser un sistema de dispensacion mas
seguro que el tradicional. Por €l contrario, no encuentra
suficiente base cientifica como para afirmar que los nue-
vos sistemas de dispensaci on automatizados disminuyan
la tasa de errores de medicacion. También andliza la
implementacion de practicas seguras mediante diferentes
vias como puedan ser las guias de précticaclinica, las vias
clinicas o los sistemas de ayuda ala decision clinica. Al
final ofrecen unarelacion de mas de 70 précticas seguras,
indicando el coste econdmico y la complejidad de su
implementacion, y ordenéndolas en funcion de la fuerza
de la evidencia que las apoya. Entre |las mas recomen-
dadas esté el uso apropiado de la profilaxis paralatrom-
bosis venosa profunda, € uso selectivo de beta-bloquean-
tesen el perioperatorio para prevenir la morbi-mortalidad
de pacientes de ato riesgo, asi como el uso racional dela
profilaxis antibiotica en pacientes quirdrgicos.

L a seccién recoge también otro documento interesante
gque resume los resultados de distintos proyectos de
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investigacién financiados por la AHCPR, en muchos de
los cuaes se baso e informe 10M, que reflgjan cémo la
prevencion de los acontecimientos adversos por medi-
camentos (AAM) puede resultar en una reduccién de los
costes a nivel hospitalario. Este documento resalta que
aquellos pacientes que sufren un efecto adverso impor-
tante, ven prolongada su estancia hospitalaria entre 8-12
dias, que hasta un 95% de los AAM podrian prevenirse
mediante € uso de sistemas informéti cos de prescripcion
asistida y que los hospitales podrian ahorrar unos
555.000 euros de media en costes directos usando estos
sistemas.

En esta pagina se puede encontrar también informa-
cion de aguellos proyectos de investigacion sobre la cali-
dad de la asistencia sanitaria que estén siendo financiados
por esta agencia actualmente en EE.UU. Por ultimo, es
interesante destacar la seccién que dedican a paciente y
en la que se puede encontrar informacion sobre cémo
pueden participar activamente para prevenir los errores
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asistenciales y aumentar su seguridad. La actitud mas
importante es que el paciente participe activamente, com-
partiendo con el profesional sanitario toda aquellainfor-
macion que pueda ser relevante y preguntando cualquier
duda que tenga sobre su medicacion.
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