RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE ERRORES DE
MEDICACION

Introduccioén

Los Errores de Medicacién son incidentes que pueden prevenirse mediante sistemas de
deteccidn y control. En la actualidad, el mejor método de deteccion de errores de medicacién
en términos de precision es el método disefiado por Barker y McConell (1962). Durante los
afios 96-98, financiado por nuestra Sociedad a través de la concesion de la Beca de Ayuda a
Trabajos de Investigacion, se realizd en tres hospitales de Alicante, un estudio observacional
prospectivo utilizando este método modificado.

Mediante el analisis estadistico de 8.222 Oportunidades Error se concluy6 que los errores mas
frecuentes son las discrepancias (35.4 %), los errores de tiempo (33.2 %) y los errores de
registro de la administracion (33.0 %). En referencia a los errores que llegan al paciente, el
error de mayor incidencia es el error de omisién (4.4 %), seguido del error de administracion de
una dosis no prescrita (4.2 %), el error de administracién de una dosis inadecuada (3.7 %),
error de técnica de administracion (0.3 %) y error de administracion de una forma farmacéutica
inadecuada (0.2 %).

En este estudio, se definieron unos Indices Globales de Errores de Medicacion para su
aplicacion como indicadores de calidad de los procesos de utilizacion de medicamentos. El
Indice Global de Errores de Medicacién que llegan al paciente excluyendo Discrepancias y E.
Tiempo obtenido fue 12.8 %. Se cometieron una media de 0.9 errores por paciente y dia.
Basandose en estos datos cuantitativos, y siguiendo la filosofia de trabajo interdisciplinaria que
debe presidir cualquier abordaje para la prevencion de los Errores de Medicacién, la SEFH
considera importante realizar las siguientes recomendaciones:

Autoridades Sanitarias

1. Registro de nuevos medicamentos: No permitir el registro de formas farmacéuticas con
envases 0 etiquetados similares, nombres comerciales homéfonos o similares al escribirse ya
sea fabricadas por la misma o por diferentes firmas farmacéuticas. Revision de los prospectos
para clarificar las instrucciones de uso y evitar expresiones ambiguas.

2. Centros Regionales y nacionales de registro de errores de medicacion: Estimular su creacion
para analizar los errores de medicacién, y proponer y aplicar medidas correctoras. Tendrian
ademas una funcién de formacion en este aspecto tanto a centros de salud, como a hospitales
como a Colegios Profesionales. Y en una ultima fase a los pacientes. Rentabiliza mas el
esfuerzo empezar por los profesionales sanitarios, pero en una ultima fase, coordinandonos
con los profesionales sanitarios de cada area habria que llegar al paciente.

3. Creacion de un Comité Nacional de Errores de Medicacién: Con funcion asesora a la
Agencia del Medicamento. Coordinacion en este aspecto, ellos tienen mas funciones.

4. Difundir informacion: Edicion y distribucién de boletines informativos sobre el tema a los
profesionales sanitarios (tipo hoja amarilla para reacciones adversas a medicamentos) y
facilitar la educacion a la poblacién en general.

Revision de los materiales de divulgacion de la Industria Farmacéutica a los profesionales
sanitarios por parte de un grupo de trabajo.

5. Informacion de medicamentos al paciente: Solicitar a la industria farmacéutica el disefio de
prospectos de mas facil comprensién para los pacientes, como ya hacen algunas firmas.
Revision de los materiales de divulgacion de la Industria Farmacéutica a los pacientes por parte
de un grupo de trabajo.

Industria Farmacéutica

1. Envases seguros: En las formas farmacéuticas pediatricas deberian utilizarse tapones con
cierre de seguridad para evitar intoxicaciones. Mejor no comercializar envases multidosis que
pueden hacer dificil el calculo de la dosis a administrar.

2. Disefio del etiquetado adecuado: No debe primar la imagen de marca sobre la seguridad del



paciente. Asi debe diferenciarse con diferente color.

3. Concentracion: En formas farmacéuticas liquidas debe expresarse la concentracién en
unidades de peso por unidad de volumen de forma clara. El volumen total del envase debe
indicarse en otro espacio de la etiqueta.

4. Envasado en dosis unitarias de todos los medicamentos: Realizarlo en todas las formas
farmacéuticas para evitar errores de medicacion (informe reenvasado)

5. Disefio de prospectos informativos: Los folletos informativos que acompafan a los envases
de medicamentos deben ser mas sencillos para los pacientes. Ampliar el nuevo modelo que
utilizan algunas industrias farmacéuticas a los medicamentos.

Gestores de centros de salud y hospitales

1. Facilitar la prescripcién por ordenador: poniendo a disposicién de los profesionales los
medios necesarios.

2. Estimular la creacién de grupos de trabajo: cuya funcién sea detectar puntos criticos en el
proceso de utilizacién de medicamentos para proponer mejoras y ayudar a aplicarlas.

3. Evitar el empleo de medidas punitivas: Sino garantizar el acceso a una informacion
adecuada de los errores que se producen en la institucion para evitarlos en el futuro, facilitando
medios y aplicacidon de medidas para mejorar.

4. Adecuar las areas de trabajo: Evitando que sean ruidosas, que estén suficientemente
iluminadas sobre todo aquellas en las que se trabaja con medicamentos. Realizar una
planificacion del trabajo con el fin de evitar las sobrecargas del mismo o la falta de personal
para realizarlo.

5. Estimular la realizacién de estudios observacionales: con objeto de disponer de datos de
incidencia de los distintos tipos de errores de medicacion, datos que permitan priorizar
actuaciones de prevencion y seguimiento de su eficiencia.

6. Facilitar la divulgacion del registro de errores: Evitar la sensacion de “secretismo” cuando
nos referimos a los errores de medicacion, ya que la transparencia informativa entre los
profesionales sanitarios ayuda a impedir que se produzcan errores en el futuro.

7. Supervisar adecuadamente la formacion: Establecer un programa de formacion
adecuadamente tutelado de los estudiantes de farmacia, medicina, enfermeria, y otros
profesionales en practicas en hospitales y otros centros de salud.

Médicos

1. Evitar prescripciones manuales: En cualquier situacién facilitar la lectura de las
prescripciones, evitando su ilegibilidad. No utilizar correcciones dificiles de leer para
farmacéuticos y enfermeras. Promocionar y estimular la prescipcién por ordenador (medio mas
claro y seguro que la orden escrita a mano) Evitar expresiones ambiguas. Normalizar la
prescripcién (principio activo, nombre comercial, dosis, cantidad, horario, via de
administracion...)

2. Evitar 6rdenes verbales (que so6lo estarian justificadas en casos de extrema urgencia
médica). Prohibidas en caso de prescripcion de estupefacientes, antineoplasicos, y
medicamentos intravenosos de alto riesgo.

3. Actualizacion constante en los nuevos avances terapéuticos y evaluar la evidencia cientifica
antes de aplicarlos.

4. Mantener una constante supervision del especialista en formacién y de los alumnos en
periodo de practicas tuteladas. Requerir la firma del adjunto.

5. Promocionar el uso de nombres genéricos.

Farmacéuticos

1. Obligar a un etiquetado correcto de los medicamentos. Nombre comercial, p.a., dosis,
nombre del paciente en el caso de las formulas magistrales.

2. Dispensar el medicamento con orden médica, y ante una prescripcion dudosa confirmar
directamente con el médico.

3. Evitar el envasado y dispensacion de medicamentos en multidosis.

4. Utilizar etiquetas adicionales: Uso externo, conservar en frigorifico.



5. Actualizacion constante en los avances terapéuticos y evaluar la evidencia cientifica .....

6. Facilitar el servicio de 24 horas con farmacéutico.

7. Utilizar nombres genéricos.

8. Implantar controles de calidad tanto en la fabricacion de férmulas magistrales, como
oficinales.

9. Promover la revision de todas las dispensaciones por un farmacéutico (tanto las
dispensaciones contenidas en los carros de dosis unitarias, como las dispensaciones urgentes
en hospitales, y todas las dispensaciones en las oficinas de farmacia preparadas por técnicos
en farmacia)

10. Realizar la correcta preparacion de los medicamentos:

Revisar el etiquetado

No usar varios viales

Evitar areas ruidosas

11. No preparar formulas magistrales innecesariamente

12. Facilitar informacion individualizada escrita a los pacientes sobre el esquema de su
tratamiento farmacolégico y sobre los medicamentos. Esto es especialmente importante para
pacientes con problemas sociales , ancianos, en tratamiento decreciente con corticoides,
anticoagulantes e hipoglucemiantes.

1. Establecer una sistematica de trabajo rigurosa definiendo cuidadosamente los
procedimientos y las responsabilidades dentro del circuito. Esta sistematica debiera elaborarse
por un grupo pluridisciplinar y debera de ser aprobada institucionalmente.

2. Implantacién de sistemas de gestion informatizados, al menos en la unidad de preparacion
de citostaticos. Sin esta condicion la carga adicional de trabajo que supone la implantacién de
un sistema de prevencién de errores sobre un procedimiento manual no es asumible y aboca al
fracaso del proyecto.

3. El farmacéutico, tanto por su formacién como por su posicién en el circuito desempefia un
papel importante en la coordinacién del proceso. Su papel no se limita a llevar a cabo la
preparacion correctamente sino que debe asumir una revisién exhaustiva de las 6rdenes
médicas en el proceso de validacion, puesto que la seguridad se basa en la reiteracion.

4. Los errores en el proceso de preparacion no pueden ser detectados en fases posteriores del
circuito. Por este motivo, es necesario concentrar los esfuerzos en disefiar una sistematica
orientada a limitar la posibilidad de error.

5. El personal que lleva a cabo la administracion debe considerar que esta fase del proceso es
la Gltima oportunidad de evitar un error potencial.

6. Es importante asumir que el paciente puede ser una parte esencial en la prevencién de
errores en su propio tratamiento

Enfermeras

1. Estimular la formacion sobre las formas mas adecuadas de administracion de los
medicamentos.

2. Comprobar siempre la orden médica original con la hoja de administracion de
medicamentos.

3. Estimular la informatizacién del registro de administracion de medicamentos.

4. Registrar la administracién de medicamentos inmediatamente después de hacerla.
5. Evitar administrar varias unidades del medicamento sin estar completamente seguras de que
la dosis es correcta

6. Preparar correctamente el medicamento antes de administrarlo

7. Realizar control por dos personas capacitadas del calculo de la dosis y velocidad de
administracion de medicamentos intravenosos de riesgo.

Pacientes, familiares y cuidadores

1. Comprobar que el medicamento y la dosis de su tratamiento habitual son correctos.

2. Preguntar al médico las dudas que puedan surgir sobre la medicacion que se le ha prescrito.
3. Solicitar informacion verbal y por escrito si la dificultad para cumplir el tratamiento lo requiere
0 siempre que se necesiten aclaraciones.

4. Llevar un registro actualizado de la medicacion que toma y que ha tomado con anterioridad:



nombre comercial, principio activo, dosis, via, fecha de inicio, motivo y posibles problemas
relacionados.
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