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EL FARMACEUTICO ANTE EL
RETO DE LOS ERRORES DE
MEDICACION: PARTE DE LA
EXPERIENCIA LABORAL

@ Nicole M. Quiles Alves Pharm D., RPh, M.PH.

Introduccion 400,000 son los dafos que pueden
La seguridad del paciente se ha prevenirse y que estan relacionados
convertido en la principal prioridad a problemas con medicamentos cada
de los sistemas de salud en todo el ano. Contribuyendo a un costo actual

Otros

mundo luego de que diversos estudios
epidemiolégicos han puesto de
manifiesto que la atencidn sanitaria o
de salud, es una fuente importante de
darfios, siendo los errores de medicaciéon

de aproximadamente $3.5 billones al
afo, esto sin incluir los costos asociados
al salario, la productividad y otros
servicios de salud. Un dato importante
es que 800,000 de los posibles errores

Identificacion . . .
("labeling:) (EM) una de las principales causas de  occuren en escenarios de cuidado
|n"¢§;e¢a dafo prevenible 7. prolongado o “long-term care
setting” y que 530,000 ocurren entre
De acuerdo al Instituto de Medicina, los que reciben o participan de los

los errores en medicacion son de los  servicios de clinicas ambulatorias y son
errores médicos los mas comunes. Se  peneficiarios de MEDICARE. Los costos
ha evidenciado que por lo menos, 1.5 as0ciados a la morbilidad y mortalidad

milliones de personas sufren dafios,  de |os EM estan en $77 billones de
7,000 americanos mueren a causa  dolares por afo.

de un error en medicacion y que

Grafica 1: Errores Comunes
en el Proceso de Dispensacion

Errores mds comunes que ocurren en el proceso
de transcripcion de la receta

US Pharmacist, 2010
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Ademas de su costo en vidas humanas,
los EM generan costos significativos
en términos monetarios, pérdida de
confianza por parte de los pacientes
en el sistema de salud y disminucién
en la satisfaccion de los pacientes
y los profesionales de la salud?.
Lo anterior lleva a suponer que los
medicamentos, ademas del riesgo
intrinseco que tienen de producir
reacciones adversas cuando se utilizan
de forma apropiada, pueden provocar
también numerosos efectos adversos
causados por fallos o errores que
pueden generarse durante el complejo
proceso denominado “Sistema de
Utilizacion de los Medicamentos”,
que incluye los procesos de seleccion,
prescripcion, validacién, dispensacion,
administracién y seguimiento?.

Los farmacéuticos, como los expertos
en medicamentos, deben asegurarse
de que cada juicio y accién que
desempeiian como  profesionales
acarrea responsabilidad, competencia
y compromiso para con la persona
que solicita o recibe su servicio. La
literatura, una y otra vez, evidencia
la gran cantidad de personas que son
afectadas e incluso mueren por EM vy,
en algunos casos, el farmacéutico es
parcial o completamente responsable
del suceso.

Esta educacion tiene como objetivos:

e Explicar el concepto de errores en
medicacion, como se clasifican los
errores y cuales son los tipos de
errores.

¢ Discutir el impacto de los errores en
medicaciéon en el sistema de salud
durante el flujo de trabajo de un
escenario de farmacia.

¢ Identificar las causas comunes de
errores en el proceso de dispensacion.

¢ Analizar varias estrategias Utiles para
minimizar los errores en medicacién
a través de la evaluacién y recursos
de o en la farmacia.

¢ Discutir el impacto econdmico e
implicaciones legales que pudiera
tener un error en medicacion.

Error en Medicacién: Definiciéon

Uno de los grandes retos al analizar
informaciéon relacionada al sistema
de salud es la falta de nomenclatura
estandarizada que permita una
busqueda, analisis y reporte de
hallazgos o resultados de la literatura.

El término error y error en medicacion

quedaran definidos de la siguiente

manera:

¢ Unerrorsedefinecomoelfallodeuna
accion planificada de ser completada
como se intencionaba (i.e., error
de ejecucién) o la utilizacién de
un plan erréneo para alcanzar un
objetivo (i.e., error de planificacion)'.
También puede ser definido como el
fallo de una secuencia de actividades
fisicas o mentales planificadas para
alcanzar un objetivo cuando estos
fallos no pueden ser atribuidos a la
casualidad.

e Error de medicaciéon, segun el
Consejo Nacional Coordinador de
Reporte y Prevencién de Errores en
Medicacién (NCCMERP por sus siglas
en inglés), se define como: Cualquier
evento prevenible que pueda causar
o pueda llevar al uso inapropiado
de medicamentos o dafos al
paciente mientras el medicamento
se encuentra en el control del
proveedor de salud, el paciente o
consumidor. Este tipo de evento
puede estar relacionado a la practica
profesional, productos relacionados
a la salud, procedimientos, sistemas.

Otras definiciones que deben consi-
derarse al referirse ha errores de
medicacion son:

e Acontecimientos adversos por me-
dicamentos (AAM): Cualquier dafo,
grave o leve, causado por el uso
(incluyendo la falta de uso) de un

medicamento. Los acontecimientos

adversos se pueden clasificar en

dos tipos segun sus posibilidades de
prevenciéon?:

- AAM prevenibles: Son aquellos
AAM causados por errores de
medicaciéon. Suponen por lo tanto
dafoy error?.

- AAM no prevenibles: Son aquellos
AAM que se producen a pesar del
usoapropiadodelosmedicamentos
(dano sin error) y se corresponden
con las denominadas reacciones
adversas a medicamentos (RAM)?.

- Reaccién adversa a Medicamentos
(RAM): Es una respuesta a un
medicamento que es nociva y no
intencionada y que se produce con
las dosis utilizadas normalmente
en el ser humano?’.

- Acontecimiento adverso potencial
(AAM potencial): Es un error de
medicacion grave que podria
haber causado un dafio, pero que
no lo llegd a causar, por suerte
o bien porque fue interceptado
antes de que llegara al paciente27.
El andlisis de los AAM potenciales
es util porque permite identificar
tanto los puntos donde falla
el sistema de utilizacion de los
medicamentos y se producen los
errores, como los puntos donde los
errores se consiguen interceptar y
evitar?.

Clasificacion de los errores de
medicacion

Al igual que la terminologia en errores
de medicacion, su clasificacion no
es estandar; su estructura facilita el
registro y posterior analisis de los
EM. A continuacion, en la tabla N°1,
se presenta la clasificacion adaptada
del Nacional Coordinating Council
for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), por ser una de
las mas utilizadas?’:
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Tabla 1: Tipos de Errores de Medicacion. Clasificacion del NCCMERP. Adaptado de *

1. Medicamento errdneo
1.1 Seleccidn inapropiada del medicamento.

1.1.1 Medicamento no indicado/apropiado para el diagnostico que se pretende tratar.

1.1.2 Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros similares.
1.1.3 Medicamento conlraindicado (incluye interacciones contraindicadas).

1.1.4 Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia subyacente.

1.1.5 Duplicidad terapéutica.
1.2 Medicamentos innecesarios.

1.3 Transcripcion/dispensacion/administracion de un medicamento diferente al prescrito.
2. Omision de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el paciente rehtisa voluntariamente tomar la

medicacion).

2.1 Falta de prescripcion de un medicamento necesario (incluye la falta de profilaxis asi Como el olvido de un medicamento

al escribir la orden médica).
2.2 Omisi6n en la dispensacion.
2.3 Omision en la administracion.

3. Dosis incorrecta,
3.1 Dosis mayor de la correcta,
3.2 Dosis menor de la correcta,
3.3 Dosis extra.

4. Frecuencia de administracion erronea.
5. Forma farmacéutica erronea.

6. Error de preparacion/manipulacion/acondicionamiento.

7. Técnica de administracion incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas sdlidas orales).

8. Via de administracidn errdnea.

9. Velocidad de administracion erronea.

10.Hora de administracion incorrecta (incluye la administracién del medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada
institucion sanitaria para la programacion horaria de administracion).

11.Paciente equivocado.

12.Duracidn del tratamiento incorrecta.
12.1 Duracién mayor de |a correcta.

12.2 Duracion menor de la correcta (incluye retirada precoz del tratamiento).

13.Monitorizacion Insuficiente del tratamiento.
13.1 Falta de revisidn clinica.
13.2 Falta de controles analiticos.
13.3 Interaccion medicamento-medicamento.
13.4 Interaccién medicamento-alimento.

14 Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal conservado, efc.).

15.Falta de adherencia.

16.0tros (texto libre).

Categorias de gravedad de los errores de
medicacién

En funcién de la gravedad del AAM potencial
sufrido por el paciente, laNCCMERP realizé una
clasificacion de los EM en nueve categorias, en
donde cada categoria tiene la mismo cuantia
en cuanto a gravedad, ya que se le asigna

la misma importancia a la comunicacién y al
registro de errores que producen dafio, como
de aquellos que solo tienen la capacidad
de causarlo?. Las categorias de gravedad
adaptadas de los EM, se presentan en la tabla
N°2?7,
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Tabla 2: Categorias de Gravedad de los Errores de Medicacion.
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Adaptado de ¢

Categoria

Error potencial Categoria A
Categorfa B

Error sin dafio Categoria C
Categoria D
Categoria E
Categoria F

Error con dano
Categoria G
Categoria H

Error mortal Categoria |

Definicion

Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error.
El error se produjo, pero no alcanzo al paciente.

El error alcanzd al paciente, pero no le caus dafio.

El error contribuyd o causd dafno permanente al paciente.

El error contribuyd o caus la muerte del paciente.

El error alcanzé al paciente y no le causé dafo, pero precisé monitorizacion y/o
intervencién para comprobar que no habia sufrido dafio.

El error contribuyd o causd dafio temporal al paciente y precisé intervencidn,

El error contribuyd o causo dano temporal al paciente y preciso o prolongo [a
hospitalizacion.

El error comprometid la vida del paciente y se preciso asistencia médica para
mantener su vida.

Tipos de errores en medicacion: Otra
clasificacion

En un estudio realizado por Keith
Beard se reporté que entre 3% vy
11% de las admisiones a hospital

podian ser atribuidas a efectos
adversos a drogas2. Las clases de
drogas comunmente involucradas

en este tipo de incidentes lo son
citotoxicas, agentes cardiovasculares,
antihipertensivos, anticoagulantes vy
NSAID’s®>. Los errores en medicacion
pueden ser clasificados de diversas
maneras. Abood ha clasificado los
errores cometidos por farmacéuticos
como errores mecanicos o errores de
juiciod. Por otro lado, el Instituto de
Medicina los clasifica como errores de
comisiéon y errores de omisiéon5. Un
error mecanico comprende errores en
la preparacion y procesamiento de una
orden médica, mientras que un error
de juicio es uno de falta de consejeria,
monitoreo o evaluacién inadecuada
del perfil del paciente.

Un error de comisiéon ocurre cuando
aquella persona encargada por ley
de ejercer determinada competencia
o entender algun asunto especifico
incurre en falta al realizar su funcién.
En contraparte, un error de omision
acontece cuando la persona encargada
por ley a ejercer determinada
competencia o entender en algun
asunto especifico sencillamente no
realiza la accion encomendada (Tabla
3).

En un estudio realizado por Lesar et al.,
los errores en medicacion mas comunes
estaban relacionados a disminucién en
funcién hepatica o renal que requerian
alteracionesdelaterapiafarmacologica
(13.9%); historial de alergia a la
misma clase de medicamento (12.1%);
utilizacion de nombre, forma de
dosificacién o abreviacidon incorrecta
de la droga (11.4%, tanto para
productos originales como genéricos);
dosis incorrecta (11.1%) y frecuencia
atipica o inusual (10.8%). Los grupos

de factores mas comunes asociados

a errores en medicacion fueron

aquellos relacionados al conocimiento

y aplicacién de dicho conocimiento

a la terapia farmacoldgica (30%);

conocimiento y uso del mismo en

relacién a factores del paciente que

afectan terapia farmacolodgica (29.2%);

utilizacién de calculos y puntos

decimales (17.5%) y nomenclatura

(13.4%)6. Es de suma importancia

recalcar que los errores en medicacion

pueden surgir en cualquier etapa del

proceso de uso de medicamentos y

que los mismos son influenciados por

diversos elementos como:

¢ Informacién del paciente

¢ Informacién sobre la droga

e Comunicacion de la informacion
provista sobre la droga

e Empaque, etiquetado y la nomen-
clatura de la droga

¢ Adquisicién y uso de un equipo
relacionado a la droga

¢ Inventario, almacenamiento y distr-
buciéon de la droga
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Tabla 3: Tipos de Errores en Medicacion

TIPO DE ERROR EJEMPLO(S)

Error mecanico
Droga

Dispensacion incorrecta de:

Forma de dosificacion

Direcciones
Cantidad
Dosis

Error de juicio

Consejeria inapropiada

Falta de consejeria
No deteccién de interacciones entre medicamentos
Revision inadecuada del perfil del paciente

Error de comision

Error de omision

Administracién incorrecta de droga

Incapacidad para administrar la droga prescrita

Falta de monitoreo o seguimiento

Tabla 4: Principales Medicamentos Causantes de Efectos Adversos

MEDICAMENTOS “TOP 10” QUE CAUSAN EFECTOS ADVERSOS  (Medscape, 2010)

- Insulin (8%)

- Anticoagulants (6.2%)
- Amoxicillin (s) (4.3%)
- Aspirin (2.5%)

- Trimethoprim-sulfamethoxazole (2.2%)

- Hydrocodone/acetaminophen (2.2%)
- lbuprofen (2.1%)

- Acetaminophen (1.8%)

- Cephalexin (1.6%)

- Penicillin (1.3%)

¢ Factores ambientales

e Competencia del profesional y su
educacion

e Educacion al paciente

® Pocesos de Calidad y manejo de
riesgos

CASO 1:

Error del Farmacéutico/

Técnico de Farmacia

Usted, (farmacéutico/técnico de farmacia)
recibe una receta para despachar con las
siguientes instrucciones:

Rx — Omeprazole 40mg cap

Sig: 1 cap qd x 1 month

Refill x 1

Una vez ha leido la receta, se transcribe
la misma como fue prescrita: 1 capsula
diariamente por 1 mes y se le despacha
y entrega a la paciente. Al cabo del
primer mes la paciente regresa a la
farmacia y solicita su repeticion o
“refill” y se le entrega nuevamente.
Una vez han transcurrido los 2 meses,
usted farmacéutico, recibe una llamada
por parte del Dr. Paco Pueblerino
indicando que durante los 2 meses la
paciente se habia estado aplicando el
contenido de adentro de la cdpsula
encima de su estomago en lugar de
estarla tomando por boca.

La farmacia habia dispensado el
medicamento con las instrucciones
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correctas, segun la  receta pero
la paciente se la administrd inco-
rrectamente. El Dr. Pueblerino estaba
enojado y le dejo saber que el habia
orientado a su paciente y que como
era posible que le cambiaran las
instrucciones de uso del medicamento.

¢Qué tipo de error ocurrié en este
caso?

(Qué factores pudieron ser los
causantes del error?

¢Qué recomendacion de las que
proveen varias de las asociaciones
y/o agencias acreditadoras podria
contribuir a disminuir este error?

Proceso de Uso de Medicamentos

El proceso de uso de medicamentos
o servicios de medicacion incluye
varios pasos que pueden predisponer
a errores en medicacién segun la
cantidad de personas envueltas
en el proceso y la complejidad del
mismo. Este proceso se compone
de los siguientes pasos: recibo y
analisis de la prescripcién/orden
médica, transcripcion y dispensacion
de la orden, la administracion del
medicamento, la cual a su vez depende
de la educacién al paciente para que
se dé entonces el uso adecuado por
el paciente y luego se monitoree al
mismo.

En este proceso tanto el farmacéutico
como el técnico de farmacia asumen
igual responsabilidad en cada uno de
los pasos que juegan segun las tareas
establecidas para cada posicién y su rol
al momento de realizar un despacho
de una prescripcion u orden médica.

Resumen del Proceso de Dispensacion

o Uso de Medicamentos

A. Prescripcion

¢ Evaluacion la necesidad y seleccidon
de la droga apropiada



Tabla b5:

Sistema de Utilizacion de los

Medicamentos.

Principales Causas de los Errores de Medicacion. Adaptado de *

Proceso

Causas de los Errores de Medicacion

e Excesiva variedad de medicamentos.

Seleccitn y Adquisicion

* Falta de control del etiquetado previo a la seleccion del medicamento. 5

¢ Falta de informacion acerca del paciente y los medicamentos.

Prescripcion

» |ncumplimiento de procedimientos establecidos.
* |apsus/despistes.

= Sobrecarga de trabajo.

» Prescripciones ilegibles, incorrectas o ambiguas.

e Falfa de informaciGn acerca del paciente y los medicamentos.
e Similitud en los nombre de los medicamentos.

* |Interrupciones o distracciones frecuentes.

¢ Envasado y eliquetado similar o incorrecto.

Transcripeidn/Validacion

Dispensacidn ®

Sistemas de dispensacidn deficientes y no automalizados.

s Sobrecarga de trabajo.

& (Confusidn en |a identificacion de pacientes.

» Falia de informacion sobre los medicamenios.

¢ Problemas en los equipos o dispositivos de administracion.
= Envasado y eliquetado similar o incorrecto.

* Segmentacitn del sistema sanitario.

Administracion

Monitorizacion del tratamiento =

Falta de sistemas informatizados de seguimiento.

= Sobrecarga de trabajo.

¢ Individualizacién del
terapéutico

e Disefo de la respuesta terapéutica
deseada

régimen

B. Dispensacion

¢ Revision de la orden

* Procesamiento de la orden

e Composicidén o preparacion de la
droga

¢ Dispensacion de la droga en tiempo
apropiado

C. Administracion

¢ Administraciéon de la droga correcta
al paciente correcto

e Administracion del
cuando indicado

¢ Informaciéon provista al
sobre el medicamento

¢ Inclusién del paciente en la
administraciéon

medicamento

paciente

D. Monitoreo
* Monitorear y documentar la
respuesta del paciente

e |dentificar 'y reportar eventos
adversos por droga
e Reevaluar  seleccién, régimen,

frecuencia y duracion?

En una encuesta realizada a 1,000
farmacéuticos de comunidad, mas de
la mitad de los mismos reportaron
cometer errores en dispensacion
en los pasados 60 dias8. El tipico
farmacéutico de comunidad admitié
haber incurrido en 2.5 errores durante
los pasados dos meses y 8% creyd haber
cometido mas de 8. Mas de la mitad
de estos profesionales reportaron
haber despachado la dosis incorrecta
mientras que mas del 25% report6
haber despachado el medicamento
equivocado. La incapacidad para
detectar interacciones, contraindi-
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caciones y dafos potenciales fue menos
comun siendo reportados por sélo 2%
de los encuestados.

Entre farmacéuticos independientes,
aproximadamente la mitad pudieron
detectar los errores ellos mismos y
38% fueron detectados por el paciente
o miembro de su familia. Entre
farmacéuticos de farmacias de cadena,
s6lo 26% lograron detectar los errores
ellos mismos y 68% fueron descubiertos
por el paciente.

En un estudio observacional realizado
en 6 ciudades de EEUU qued¢ reflejado
que ocurren alrededor de 4 errores
por dia en farmacias con un volumen
de 250 recetas. Al extrapolar estos
hallazgos a la nacién en general, se
estima que pueden haber hasta 51.5
millones de errores al despachar los
3 billones de recetas anuales y que,
6.5% de los errores son clinicamente
significativos9.

Conociendo estos datos, es importante
resaltar las posibles consecuencias que
pueden tener los errores en medicacién,
las cuales son:

aumento excesivo en costos al sistema
de salud, en el caso de errores por
dispensacion siendo el responsable
por 21% de los errores, provocando
a su vez morbilidad y mortalidad en
pacientes. Lo que puede repercutir en
disminucién de calidad de vida de éstos
o hasta su muerte.

CASO 2

Error en el Proceso de Uso

de Medicamentos

Un paciente visita su farmacia LELOLAI
y entrega al técnico de farmacia su
receta de Gabapentin 600mg. En ese
momento el técnico entro la misma al
sistema de la farmacia para procesar
y dispensar al paciente. El paciente
decidio esperar por su medicamento y
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le indicé al técnico que esperaria de 15
a 30 minutos, colocandolo asi en alerta
e indicdndole su limitacion de tiempo.
El técnico que recibié la receta, a su
vez también la transcribio y la preparé
y se la entrego al farmacéutico para
su revision final. Una vez en manos
del farmacéutico, el mismo verifico la
receta la cual llevaba como nombre
Gemfibrozil 600mg y le entregd al
paciente el mismo, no se dio u ofrecié
ningun tipo de consulta.

Durante el proceso de verificacion
cabe resaltar que el farmacéutico
llevo a cabo 4-5 funciones adicionales
incluyendo la verificacion.

Una vez el paciente llega a su casa,
prepara su medicamento para tomarlo
y se percata que el mismo NO tiene la
misma forma ni color. Cuando lee la
etiqueta nota que dice: Gemfibrozil
600mg tomar 1 tableta por boca dos
veces al dia. El paciente reacciono
enojado y frustrado. Llamo de
inmediato a la farmacia.

¢Qué tipo de error en el proceso de
dispensacion

se presenta en este caso?

¢Qué factores pudieron ser los
causantes del error?

¢Qué recomendacion de las que
proveen varias de las asociaciones
y/o agencias acreditadoras podria
contribuir a disminuir este error?

¢Por qué ocurren los errores?
Perspectiva individualista vs.
perspectiva de sistema

Los errores en medicacion desde la
perspectiva individualista se tiende
a incriminar y culpar a un sujeto;
diminuyendo la probabilidad de que
otros aprendan de la experiencial0.
Por otro lado, la perspectiva de sistema
atribuye errores a la convergencia
de multiples factores contribuyentes.

Inculpar a alguien no cambia estos
factores y el mismo error pudiera
ocurrir en una futura ocasién. Esta
perspectiva expone que los problemas
no surgen debido a las personas; el
problema radica en que el sistema
necesita ser mas seguro. Un sistema
se define como un “conglomerado de
elementos que obran interdependiente
y reciprocamente para alcanzar una
meta en comun11. Dichos elementos
pueden ser humanos como no
humanos (equipos y tecnologia)”.

El fallo del sistema puede conducir a
que una cadena de eventos crezca y
evolucione. Su acumulacién culmina
en un accidente. Un accidente es
"un evento que envuelve dafio a
determinado sistema y que interrumpe
su curso y/u objetivo”1?

Comprendiendo los errores

Un error no tiene significado sin el
componente “intencién”. Existen dos
vertientes de errores:

1. Las acciones no siguen lo planificado

2.Las acciones planificadas no son las
correctas13

Un “resbalén” o un “lapso” ocurren
cuando la accién no se ejecuta segun lo
planificado. Un resbalén es observable
mientras que un lapso no lo es. Por
otro lado, un error ocurre cuando la
accion se ejecuta segun lo planificado
pero dicha planificacién es errénea
en principio y por ende, no alcanza
su objetivo. Tanto los errores como
los resbalones y lapsos pueden causar
dafos serios al paciente incluyendo la
muerte.

Recomendaciones para mitigar

os EM

Los EM son en su mayoria de causa
multifactorial ya que derivan de
diversos factores presentes en el sistema
de utilizacion de los medicamentos.
Ademas, los EM son multidisciplinarios,
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pues pueden afectar a varios procesos,
y por lo tanto, a todo el personal
de salud implicado en la cadena
terapéutica. El funcionamiento global
del sistema dependera de todas y cada
una de estas personas y de su capacidad
de coordinacion y trabajo en equipo?.

En EE.UU., distintas organizaciones
con experiencia en la mejora
de la seguridad del uso de los
medicamentos, han propuesto una
serie de recomendaciones o medidas
para la prevencién de los EM en las
instituciones sanitarias. A continuaciéon
se sintetizan las mas relevantes:

e Constituir un Comité para el uso
seguro de medicamentos:
El primer paso para abordar la
prevencion de EM en los sistemas
de salud es constituir una comisiéon
multidisciplinaria, integrada por
médicos, farmacéuticos, personal
de enfermeria, personal de la
administracion de la institucion de
salud y un asesor de riesgos que
establezca y coordinen el desarrollo
de las medidas y estrategias de
prevencion de EM en la instituciéon
de salud con el objetivo general de
mejorar la calidad del sistema de
utilizacién de los medicamentos, y
asi prevenir los EM, optimizando la
seguridad de los pacientes?.

¢ Analizar los errores de medicacion
como errores de sistema:
La premisa inicial para mejorar la
seguridad del sistema de salud, es
reconocer que el error es inherente
a la naturaleza humana, es decir,
que independientemente de la
capacitacién y del cuidado de las
personas, los errores pueden ocurrir
en cualquier proceso humano. Por
ello, es necesario crear sistemas
sanitarios seguros que sean a
prueba de errores humanos. Esta
aproximacion  supone  también
enfocar el analisis de los errores



desde la perspectiva de que éstos se
producen porque existen fallos en
el sistema y no por incompetencia o
fallos de los individuos, como ha sido
el enfoque tradicional. En definitiva,
cuando se produce un EM no se debe
tratar de buscar quién intervino
en el mismo, sino, lo que interesa
es analizar el error para identificar
cdmo y por qué se ha producido?.

e Crear una cultura de seguridad no

punitiva que permita aprender de
los errores:
Para contribuir con la seguridad del
Sistema de Salud, es fundamental
la deteccion y notificacion de los
EM. Para ello es preciso crear un
ambiente profesional no punitivo,
que deseche la idea de culpabilidad
y favorezca la comunicacion de
los errores que se produzcan, el
analisis de sus causas y la discusion
de las estrategias necesarias para
evitarlos?7.

¢ Implementar medidas de pre-
vencion especificas centradas
en la mejora de los procesos:
La implantacion de medidas
de mejora y el seguimiento de
los resultados de las mismas es
evidentemente el paso fundamental
de los programas de prevenciéon de
EM.

Cada institucién en funcién de los
fallos que detecte en su sistema
de utilizacion de medicamentos
debe introducir y adaptar a sus
caracteristicas especificas las
practicas que considere mas idéneas
para corregir aspectos concretos de
los diferentes procesos involucrados.

Algunas recomendaciones generales
o medidas que han sido propuestas
para la prevencién de los EM en
diferentes instituciones de salud por
organizaciones con experiencia en la

Si

mejora de la seguridad del uso de los
medicamentos?.

Existe ademas la lista de los cinco
correctos, los cuales contribuyen a
minimizar los errores desde el despacho
de medicamentos (Grafica 2).

Implicaciones Legales

Los farmacéuticos son susceptibles a
sanciones legales debido a errores en
medicacion. Las demandas pueden
constar de beneficios monetarios
a los pacientes y, en ocasiones, las
agencias reguladoras podrian revocar
sus licencias profesionales. El marco
legal no da cupo a errores mecanicos
por parte de los farmacéuticos.
Como  profesionales, tienen la
responsabilidad legal de proveer
a sus pacientes del mejor cuidado
posible. Los medicamentos tienen la
propiedad de ser beneficiosos para
la persona que los necesite; pero a la
misma vez, pueden ser los causantes de
grandes dafios si no son consumidos o
administrados de manera adecuada.

Los pacientes confian en el
conocimiento del farmacéutico para
que éste se asegure que la terapia
recibida es la mas segura y efectiva
posible.

No

. R

Si No

La responsabilidad legal del
farmacéutico a evolucionado a no
s6lo asegurar el despacho correcto del
medicamento, sino también a advertir
al paciente y otros profesionales de la
salud de posibles efectos adversos e
interacciones entre medicamentos y
proveer consejeria apropiada’.

Los farmacéuticos necesitan estar
conscientes de que el volumen
excesivo de trabajo no es argumento
de defensa contra una demanda por
errores en despacho. Al contrario,
este argumento puede ser utilizado
para argumentar y reafirmar que la
negligencia fue llevada a cabo en caso
de algun error.

Implicaciones para el farmacéutico
como profesional de la salud

Los farmacéuticos son educados para
ser profesionales competentes. La
profesién de farmacia conlleva un alto
grado de dificultad. Sin embargo,
no comprende mucha tolerancia
para los errores. Por otro lado, los
errores son inevitables y deben ser
considerados como evidencia de fallos
en el sistema antes de que los mismos
sean sustancialmente reducidos19. Los
profesionales de la salud no tienden
a reportar sus errores por miedo a las
repercusiones que puedan ser tomadas
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contra los mismos, tanto por parte de la
gerenciacomode colegas. Loserroresen
medicacién por parte de farmacéuticos
que resultan en muerte de los pacientes
hacen que estos se sientan sumamente
heridos después del evento. Los errores
cometidos por farmacia tienden a ser
ampliamente cubiertos por la prensa, y
en ocasiones, de manera poco precisa y
fidedigna?®.

La publicidad asociada con estos casos
expone el rol que el profesional jugd
al momento del cometer el error en
medicacion. El sufrimiento asociado a
un error en medicaciéon nose circunscribe
en el paciente, familiares y agencias de
cuidado21 de salud. Los profesionales
de la salud tienden a incriminarse la
culpa por dichos errores; temen por
la seguridad del paciente y por las
acciones disciplinarias que puedan ser
tomadas contra sus personas?.

Numerosos estudios concuerdan con
la teoria de Hughes la cual sefala que
los profesionales de la salud temen al
escrutinio publico por sus erroresy crean
defensas contra el mundo externo. Se
defienden a ellos mismos ocultando
el error cometido para asi protegerse
de sus companferos, consecuencias y
litigaciones.

¢Es acaso esto lo correcto? Defi-
nitivamente los procesos o errores
relacionados a la medicacion deben
llevarnos a la reflexion diaria para
anticiparlos y evitarlos finalmente.

¢Donde reportar los EM?

Pueden reportar errores en medicacion

a los siguientes escenarios:

I. Instituto de Practicas Seguras en
Medicacién (ISMP por sus siglas en
inglés)
a.Especificamente al programa de

Reportando Errores en Mediaciéon
(MERP por sus siglas en inglés)

Tabla 6: Recomendaciones Generales para Reducir los Errores de

Medicacion. Adaptado de *

: Recomendacion

: voluntario de notificacion de errores.
: 2. Estandarizar la prescripcion médica.

: 3. Eslandarizar otros procedimientos: horarios de
. administracion, limites de dosis, envasado y etiquetado,
+almacenamiento, elc.

© 4. Eslandarizar los equipos de infusién.
: 5. Suministrar los medicamentos intravenosos de alto riesgo
: preparados desde el servicio de farmacia.

. 6. Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales
: para manejar los medicamentos de alto riesgo.

: 7. Asegurar la disponibilidad de asistencia farmacéutica

: continua.

8. Incorporar un farmacéutico clinico al equipo asistencial.
: 9. Hacer accesible la informacidn més relevante sobre el

: paciente en todas las unidades asistenciales.

10. Asegurar |a disponibilidad de informacidn actualizada

. sobre medicamentos.

11. Educar a los pacientes sobre sus tratamientos.

12. Establecer un sistema de distribucion de medicamentos
: en dosis unitarias.

: 13. Establecer la prescripeion electrnica y, si es posible, la
: prescripcion asistida

: 14, Implementar nuevas tecnologias que permitan mejorar
los procesos de dispensacion y administracion.

Recomendado por

AHA, IHI, 10M, ISMP, JCAHO

AHA, GAO, IHI, I0M, ISMP, JCAHO

AHA, IHI, 10M, ISMP

AHA, 10M, ISMP, JCAHO, MHA

AHA, AHRQ, GAO, IHI, I0M, ISMP, JCAHO, MHA
AHA, ASHP, IHI, 10M, ISMP, JCAHO, MHA

AHA, AHRQ, GAO, ASHP, IHI, I0M, ISMP

[HI, IOM, ISMP, JCAHO

AHA, ASHP, GAO, HI, ISMP, JCAHO, MHA

AHA, ASHP, IHI, 10M, ISMP, JCAHO, MHA

AHA, AHRQ, ASHP, GAO, IHI, IOM, ISMP, JCAHO, MHA
AHA, AHRQ, ASHP, GAO, IHI, IOM, ISMP, MHA

AHA, AHRQ, ASHP, GAO, IOM, ISMP, MHA

AHA: American Hospital Association; ASHP: American Society of Health-System Pharmacists; AHRQ: Agen- :
cy for Health Research and Quality; GAO: General Accounting Office, Health, Education and Human Services :
Division; IHI: Institute for Healthcare Improvement; I0M: Institute of Medicine; Committee on Quality Health :
Care in America; ISMP: Institute for Safe Medication Practices; JCAHO: Joint Commission on Accreditation :
of Healthcare Organizations; MHA: Massachusetts Hospital Association. :

5 CORRECTAS?

Peciente
Correcto

Droga

Correcto

Dosis
Correcta

Ruta

Correcta

Grafica 1: Lista de las 5 acciones correctas para minimizar errores en le despacho
Cuando uno de estos no esta correcto, un error un error en medicacién ocurre

Adpatado de “5 Rights” para drogas administradas
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2.Administraciéon de Drogas 'y
Alimentos (FDA por sus siglas en

inglés)

a.Utilizando el programa “Med
Watch” el cual esta disponible
para reportar especificamente

efectos adversos a terapia de
medicamentos

Conclusion

Para garantizar la seguridad del uso
de terapias de medicamentos, no
s6élo es necesario desarrollar y utilizar
medicamentos seguros, sino también
disponer de sistemas de utilizacion
de medicamentos que estén provistos
de los elementos necesarios para
reducir los EM y mitigar al maximo
sus efectos?’. Los errores deben ser
aprovechados como una fuente de
aprendizaje y cambio, que permita
mantener una mejora continua en
la calidad de la atencion de salud?.
La implementacion de programas de
notificacion voluntaria y no punitiva,
constituyen el método basico para la
deteccién y prevencion de los errores
de medicacion.

La prevencién de los EM debe ser
prioridad en las instituciones de salud
y un objetivo fundamental para todos
los profesionales de la salud implicados
en el sistema, sin olvidar, que son los
pacientes los que sufren los errores,
por lo que hay que involucrarlos en su
prevencion?.
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1. Errores de omisién ocurren como resultado de
unaaccion que nosellevé acabo, exclusivamente
por parte del farmacéutico.
a.Cierto
b.Falso

2. El error mas comiun dentro del proceso de
dispensacion o el despacho de un medicamento
es el seleccionar y dar al paciente una droga
incorrecta.
a.Cierto
b.Falso

3. Unerrordemedicacionsedefinecomo, Cualquier
evento prevenible que pueda causar o pueda
llevar al uso inapropiado de medicamentos o
danos al paciente mientras el medicamento se
encuentra en el control del proveedor de salud,
el paciente o consumidor.
a.Cierto
b.Falso

4. Los costos asociados a la morbilidad y mortalidad
de los EM estan sobre los $77 billones de dolares
por afo.
a.Cierto
b.Falso
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. Una de lasrecomendaciones generales que reco-

miendan las diferentes agencias acreditadoras
o que presentan los estandares de cuidado al
paciente para reducir el riesgo de errores de
medicacion es que se incorpore al farmacéutico
como parte del equipo de la institucién o salud.
a.Cierto

b.Falso

. Existen multiples factores que estan asociados a

un aumento en el riesgo de error en medicacién
y las agencias reguladoras o asociasiones solo
recomiendan 3 aspectos para atender y evitar
en un 100% los EM.

a.Cierto

b.Falso

. En el caso #1 es un ejemplo de un error por

droga incorrecta:
a.Cierto
b.Falso

. En el caso #2, se presenta un error del proceso

de despacho de medicamento:
a.Cierto
b.Falso
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