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ERRORES DE MEDICACION Y MEDIDAS PREVENTIVAS ADOPTADAS TRAS LA
IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE NOTIFICACION VOLUNTARIA DE
ERRORES DE MEDICACION.
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Describir y analizar los errores de medicacion
notificados vy l|las medidas adoptadas tras |Ia
Implantacion de un programa de notificacion
voluntaria de errores de medicacion en un Hospital
Universitario de 400 camas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo que analiza las notificaciones
de diferentes unidades hospitalarias recogidas a
través de un formulario de “Errores de Medicaciéon”,
al que se accede a traves de la intranet del hospital.
Se analizaron las notificadas durante 35 meses.

El formulario permite, de forma anonima, comunicar
los errores ocurridos y errores potenciales que se
detectan, analizarlos y proponer medidas de mejora.
Las notificaciones realizadas a través del formulario
guedan registradas en una base de datos de Access,
para su posterior tratamiento. Periodicamente son
analizados y codificados por el Servicio de Farmacia
segun la Taxonomia NCC MERP (proceso de la
cadena en que se produce el error, tipo de error,
causas, persona que lo comete y persona que lo
detecta, entre otros).

RESULTADOS

Se han recopilado un total de 255 notificaciones,

correspondiente a un periodo de tiempo entre Mayo
de 2006 y Marzo de 2009.

Segun el proceso de la cadena de utilizacion de
medicamentos donde se produjo el error (Figura 1) se
clasificaron en:

v'40,78 % (104 notificaciones) en la prescripcion de
medicamentos.

v247 % (63) en la preparacion/dispensacion de
medicamentos.

v 15,68 % (40) en la trascripcion/ validacion de ordenes
medicas.

v15,68 % (40) en la preparacion/ administracion de
medicamentos.

v' 3,14 % (8) en la monitorizacién de paciente/tratamiento.

De estos errores llegaron al paciente un 26,7% (67),
de los cuales causaron dano un 12% (8).
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Figura 1: Distribucion de los errores segun el proceso donde

se produjeron.

Las notificaciones han sido realizadas en un 66,67 % por

farmaceuticos (170 notificaciones), 5,1 % por medicos
(13), 10,59 % por enfermeros (27), y otros en un 17,64 %

(45).

En la figura 2 se muestran los errores que motivaron la

adopcion de medidas preventivas,

[

repeticion de los mismos:

Errores

1. Dispensacion erronea de
formulas magistrales de
adulto a paciente
pediatrico.

2. Administracion formula
vesical por via intravenosa.

3. Reenvasado incorrecto
de medicacion.

4. Adquisicion a la industria
farmaceutica de una
especialidad con etiquetado
inapropiado.

5. Posible equivocacion en
oncologia entre jeringas
identificadas solamente en
embalaje exterior.

6. Administracion de
Paracetamol por
Ciprofloxacino intravenoso
o viceversa por similitud en
el embalaje original.

7. Administracion de dosis
unica diaria de Gentamicina
repetida cada 8 horas.

para evitar la

Medidas
adoptadas

1. Diferenciacion en
etiquetadoy almacenaje de
las féormulas pediatricas.

2. Nuevo etiquetado
resaltandolavia de
administracion e
informacion a enfermeria
cuando se dispensa.

3. Revision del circuitoy
controles de seguridad en el
reenvasadode
medicamentos.

4. Comunicacion al Institute
for Safe Medication
Practices (ISMP-Espaiia) y
sustitucionde la
especialidad.

5. Etiquetado adicional de
las jeringas de oncologia
incluyendo la via de
administracion.

6. Cambio de especialidades
farmaceéuticas.

7. Inclusion de las dosis
maximas como alerta en el
programa informatico de
prescripcion.

Figura 2. Errores de medicacion y medidas adoptadas para

prevenirlos

CONCLUSIONES

Con la implantacion del programa se ha conseguido un
alto numero de notificaciones, que han permitido poner
en marcha medidas preventivas dirigidas a evitar en la
medida de lo posible la repeticion del error y a minimizar
los riesgos asociados al uso de los medicamentos.



