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OBJETIVO: Analizar los resultados que se han obtenido tras la puesta en marcha de un programa
de notificacion de incidencias por medicamentos (PNIM), dentro de un entorno hospitalario.

METODOS: Estudio retrospectivo y descriptivo de 20 meses de duracién (julio 2007-marzo 2009).
De acuerdo al protocolo de notificacion aprobado en 2007, se implanta un PNIM que alcanza a
profesionales de farmacia y otros servicios con experiencia en notificacion. Las notificaciones
recibidas (via telefénica, personal o escrita) son registradas en una base de datos, tras su analisis
mediante la regla de los tres porqués y el algoritmo de gravedad. Para cada caso se proponen unas
acciones de mejora. Las variables utilizadas son: profesional que descubre el error, categoria de la
gravedad NCC MERP, nivel de riesgo, proceso farmacoterapéutico afectado, tipo de error, causas
de las incidencias, factores contribuyentes y acciones propuestas.
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RESULTADOS: En el periodo mencionado se notificaron 46

Incidencias, siendo el personal de enfermeria el que ha notificado
mas casos (43,5%), seguido de los farmaceéuticos (34,8%)(Fig.1). 12
La prescripcion fue el proceso farmacoterapeutico mas afectado 08
(30,4%), y tras éste la preparacion en farmacia (19,6%)(Fig.2). Los
tipos de error mas frecuentes fueron el uso de medicamentos
erroneos (21,7%), errores de preparacion, manipulacion o
acondicionamiento (17,4%) y dispensacion o administracion a
paciente equivocado (17,4%)(Fig.3). Un 9% de las incidencias
causo dafo al paciente (Fig.4). El nivel de riesgo predominante fue
moderado (54,3%). La causa principal fue el factor humano
(78,2%)(Fi1g.5), contribuyendo principalmente a estas incidencias la
iInercia del sistema (37%). Finalmente, se proponen como acciones :

de mejora sobre el sistema la normalizacion técnica (25 casos) yla [CAT| A B | C D E | F |1
informatizaciéon (9 casos), entre otros; y sobre el factor humano, 7 |N° (10 |14 12| 6 | 2 | 1 | 1
acciones de formacion y 10 de comunicacion.

16

04

" Enf Med Familiar
Fig.1. Persona que descubrio el error

Farm Aux

9% ERROR
CON DARNO

Fig.4. Consecuencias del error segun
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Fi1g.5. Causas de las incidencias
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Fig.3. Tipos de error involucrados
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Fig.2. Proceso fcoterapeutico afectado

CONCLUSIONES: Tras adquirir los conocimientos y experiencia obtenidos con el PNIM, el grupo de
trabajo esta en disposicion de promover la cultura de notificacion voluntaria al resto del hospital,
prestando especial atencion al cumplimiento de las acciones propuestas.



