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Resumen

Objetivo: Analizar los resultados del programa paciente centinela para la
monitorizacién de la calidad del proceso farmacoterapéutico en el paciente
hospitalizado mediante indicadores basados en errores de medicacion.

Método: Diserio: Estudio observacional, transversal y prospectivo. Am-

bito: Hospital general de 1.000 camas. Periodo: mayo 2011-junio 2016.
Muestra: Pacientes con cuatro o mdas medicamentos. Variables: Error de
medicacién, medicamentos prescritos, medicamentos y dosis prepara-
das, medicamentos administrados. Se definieron indicadores de segu-
ridad a partir de los errores de medicacién en cada fase del proceso
farmacoterapéutico.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 334 de 746 pacientes pre-
sentaron algin error, lo que supuso un 44,8% (IC95%: 41,7 a 47,8). Se
defectaron 564 errores de medicacion (0,75 errores por paciente; 1C5%:
0,7 a 0,8). los indicadores de seguridad (errores de medicacién por fase):
omision de registro de alergia 5,1% (38/746 pacientes); prescripcion 2,3%
(156/6.724 medicamentos); validacion 0,6% (38/6.724 medicamentos),
preparacion: 2,6% (142/5.465 medicamentos) y administracién: 3,7%
(190/5.111 administraciones observadas|. la evolucién temporal de los
indicadores, con gréficos de control estadistico, mostrd procesos estables,
excepto para la fase de administracion. Las acciones de mejora propuestas
fueron de normalizacién, formacion y organizacion.

Conclusiones: El programa paciente centinela proporciona una vision
global de la calidad del proceso farmacoterapéutico y fomenta la cultura
de seguridad en el centro. los gréficos de control estadistico han sido una
herramienta Uil para monitorizar los errores de medicacion. El andlisis de
los errores de medicacion ha servido para plantear acciones de mejora
en cada una de las fases del proceso farmacoterapéutico.

PALABRAS CLAVE

Errores de medicacién; Seguridad; Monitorizacién de la calidad.

KEYWORDS

Medication errors; Safety; Quality monitoring.

Monitorizacion de la calidad del proceso
farmacoterapéutico hospitalario mediante el

pharmacoterapeutic process by sentinel patient

'Servicio de Farmacia, Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia. Espafia. “Instituto Interuniversitario de Reconocimiento Molecular y Desarrollo
Tecnoldgico (IDM), Departamento de Farmacia, Tecnologia Farmacéutica y Parasitologia, Facultad de Farmacia, Universidad de Valencia, Valencia. Espafia.

Autor para correspondencia

Maria José Fernandez-Megia

Servicio de Farmacia,

Hospital Universitari i Politécnic La Fe,
Valencia. Espafia

Avinguda de Fernando Abril Martorell, 106
46026 Valencia

Correo electronico:
fernandez_marmeg@gva.es

Maria José Fernandez-Megid', Isabel Font Noguerd', Matilde Merino Sanjuan?,

Recibido el 9 de marzo de 2017;
aceptado el 10 de noviembre de 2017.

DOI: 10.7399/fh.10793

Abstract

Obijective: To analyze the results of senfinel patient program to moni-
foring the quality pharmacoterapeutic process in the hospitalized patient
through medication errors.

Method: Design: Observational, prospective and transversal study. Am-
bit: General hospital of 1000 beds. Period: From May 2011 to June
2016. Sample: Patients with treatment prescribe within 24 hours of being
admitted with 4 or more medications. Variables: Medication error, drugs
prescribed, medications and doses dispensing, drugs administered. Safe-
ty indicators were defined based on medication errors at each stage of
the pharmacotherapeutic process.

Results: Of the 746 patients studied, 334 had at least 1 medication
error (44.8%; |CQ5%: 41.7-47.8). In the 746 treatments, 564 medication
errors were detected (0.75 errors by patient; IC95%: 0.7-0.8). The safety
indicators (medication error by stage) were: 5.1% (38/746 patients) for
omission of allergy record; 2.3% (156/6 724 drugs) for prescription; 0.6%
(38/6724 drugs| for validation, 2.6% for dispensing (142/5465 drugs)
y 3.7% (190/5 111 administered drugs observed) for administration. The
temporal evolution of the indicators, with graphs of statistical control
showed stable processes, except for the administration. The proposed
improvement actions were of a training, standardization and organiza-
fional type.

Conclusions: The sentinel patient program provides an overview of
the quality of the pharmacotherapeutic process and promotes the safety
culture at the cenfer. Statistical control charts have been a useful tool for
monitoring medication errors. The analysis of medication errors has served
fo propose improvement actions in each stage of the pharmacotherapeu-
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Introduccion

Los estudios epidemiolégicos publicados desde los afios noventa han
contribuido de forma importante al conocimiento de los eventos adversos |-
gados a la atencion sanitaria en nuestro pais'. En el dmbito del medicamen-
to, durante los dlfimos afios, han sido muchos los estudios epidemiolégicos
publicados sobre la seguridad del medicamento?. En el estudio ENEAS
de 2005, la incidencia de pacientes hospitalizados con eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria fue de 9,3% (IC 95%: 8,6% -10,1%).
Del total de eventos adversos, el 374% estaban relacionados con la me-
dicacion, siendo evitable un 34,8% de los mismos?. En Atencién Primaria,
la prevalencia de pacientes con efectos adversos se cuantificd en 10,11%
(IC95%: 9,48 a 10,74) y los medicamentos estuvieron relacionados en
practicamente la mitad (47,8%) de los casos®. Si la investigacion se centro
en conocer la prevalencia de errores de medicacién (eventos prevenibles),
en nuestro pais los estudios mostraron proporciones entre el 7-22%¢7.

Por consiguiente, la seguridad del medicamento consfituye un problema
de gran imporfancia y maxime cuando casi el 50% es prevenible? siendo
necesario establecer actuaciones dirigidas tanto a la normalizacion de
procesos como a la gestién de riesgos, tal como recomiendan los expertos
en seguridad del paciente?. En este sentido, los programas de calidad
pueden ser una herramienta adecuada para la gestion de riesgos en la
utilizacion de medicamentos.

En el afio 2011 el hospital objefivo de esfe estudio se trasladé a ofro
edificio, lo que supuso cambios estructurales y organizativos que llevaron
al Servicio de Farmacia a implantar un proyecto de mejora de la calidad
utilizando el método Lean Seis Sigma®. Este proyecto fue el punto de parti-
da para establecer un programa de evaluacion de la calidad del proceso
farmacoterapéutico del paciente hospitalizado que permitia establecer ac-
ciones de mejora y recomendaciones dirigidas a los profesionales implica-
dos y a los gestores de proceso.

El obijefivo del presente trabajo es analizar los resultados del programa
paciente centinela, esfablecido para monitorizar la calidad del proceso
farmacoterapéutico en el paciente hospitalizado mediante indicadores ba-
sados en errores de medicacién.

Métodos

Aspectos éficos: El programa paciente centinela fue autorizado por el
Comité de Investigacion Biomédica del hospital y por las Direcciones Mé-
dica y de Enfermeria. Los registros impresos y electrénicos excluyeron datos
de identificacion de pacientes.

Disefo: Estudio observacional, transversal y prospectivo. Periodo de es-
tudio: mayo 2011-junio 2016.

Ambito: Hospital general con 1.000 camas, 850 con sistema de pres-
cripcion electrénica asistida, 715 camas de adultos con sistema de dispen-
sacién de medicamentos en dosis unitarias y 135 camas de pediatria con
sistema de dispensacién por sfock en planta.

Proceso farmacoterapéutico: La prescripcion médica, la validacion far
macéutica y la administracién y registro de ésfa se realizaron de manera
infegrada a fravés de un programa de prescripcién electrénica asistida. El
Servicio de Farmacia preparé los carros de medicacién con reparto diario
con ayuda de armarios semiautomatizados conectados al programa de
prescripcion.

Organizacién del grupo trabajo: Compuesto por farmacéuticos obser
vadores que seleccionaron los pacientes y revisaron cada una de las fases
del proceso farmacoterapéutico para andlizar la calidad y defectar erro-
res de medicacién. Y por farmacéuticos evaluadores encargados de la
formacién de los observadores, la actualizacion del protocolo de frabajo
y la revisién de los datos recogidos. Para evaluar el grado de acuerdo o
concordancia entre los observadores y los evaluadores en la defeccion de
errores de medicacién se utilizé el indice de Kappa utilizando los criterios
de landis y Koch. Este andlisis se realizé cada vez que se incorporaron
nuevos observadores, obteniéndose un valor medio de 0,72 (concordancia
buenal).

Ciiterios de inclusién: Pacientes en las 24 horas siguientes a su hospi-
talizacién con cuatro o mds medicamentos, en unidad de hospitalizacion
con sistema de prescripcién electrénica y dispensacion de medicamentos
en dosis unitaria.

Criterios de exclusién: Pacientes ingresados en unidades de criticos,
neonatos, pediatria y urgencias, debido al perfil asistencial del paciente y
a las caracteristicas del sistema de distribucién de medicamentos en estas
unidades. Los tratamientos de fluidoterapia intravenosa sin electrolitos y la
quimioterapia parenteral fueron excluidos del andlisis.

Muestra y muesireo: El tamafio muestral se calculé considerando una
prevalencia del 50% de pacientes con algin error de medicacion en cual-
quiera de las fases del proceso farmacoterapéutico, un nivel de confianza
del 95%, una precision del método de observacion del 5% y un famaiio de
poblacién de 40.000 ingresos en 12 meses. Para deferminar el tamafio
de muestra de las oportunidades de error en las distintas fases del proce-
so farmacoterapéutico evaluadas [prescripcion, validacion, preparacion y
administracion) se considerd una proporcion de error del 10%, un nivel de
confianza del 95%, una precision del método de observacion del 5% y un
tamafio de poblacién de dos millones de medicamentos en un periodo de
12 meses. El muestreo se realizd de lunes a jueves entre las 13:00 y 14:00
horas a partir del listado de pacientes con tratamientos prescrifos y valida-
dos seleccionando dos pacientes de la misma unidad de hospitalizacién.

Unidad de andlisis: Para las fases de prescripcién y validacién: medi-
camentos prescritos o que debian estarlo (oportunidades de error para la
prescripcion vy validacion). Fase de preparacién: medicamentos y dosis
preparadas, y prescritos y no dispensados (oportunidades de error para la
preparacion). Fase de administracién: dosis administradas en horario 8:00
a 9:00h y dosis prescritas y no administradas (oportunidades de error para
la administracion).

Fuente de datos: Se revisaron los siguientes documentos: tratamiento
farmacolégico, historia clinica del paciente, listado de preparacién de los
carros de medicacién y hoja de administracién de medicamentos.

Variable principal: Error de medicacién (EM) definido como cualquier
incidente en cada una de las fases del proceso farmacoterapéutico.

Méiodo de deteccidn de los errores: Llos EM en las fases de prescrip-
cion y la validacién farmacéutica se identificaron mediante la revisién del
tratamiento farmacolégico (conciliacion, cumplimiento de protocolos, ajuste
segun funcién renal efc.); en la fase de preparacion a través de la revision
de caietines en el Servicio de Farmacia y en la fase de administracién por
observacién directa de la administracion de la medicacion correspondiente
al horario 8:00- 9:00 horas del dia siguiente al muestreo. Si no se podia
observar esta Ultima fase (alta, traslado a UCI/REA) el caso fue excluido.
Los EM se clasificaron en funcién de la fase del proceso farmacoterapéutico
y del tipo, segn las recomendaciones actualizadas del Grupo de trabajo
Ruizjarabo'®.

Variables: Numero de medicamentos prescritos, nimero de medicamen-
fos y dosis preparadas, nimero de medicamentos administrados observa-
dos, tipos de EM, causas, recomendaciones y acciones de mejora. los
indicadores de seguridad para cada fase del proceso farmacoterapéutico
se expresaron como relacién porcentual de EM respecto a las oportunida-
des de error. La evaluacién de la calidad se realizé por comparacién con
un valor objefivo establecido en base a la experiencia en el dmbito del
estudio y/o bibliografia consultada®'12.

Andlisis estadistico: Las variables categéricas se expresaron como fre-
cuencias absolutas y como porcentajes y su correspondiente intervalo de
confianza del 95%. Las variables cuantitativas se describieron como medi-
das de tfendencia central (media o mediana segin criterios de normalidad)
y dispersion (desviacién estandar, rango infercuartilico). Se utilizaron los
grdficos de control estadistico para andlizar la evolucién de los EM en
cada fase (gréficos de proporciones|. La significacion estadistica se definié
como un valor de p<0,05 y el intervalo de confianza del 95%. Los datos
recogidos por los observadores fueron introducidos en el programa Mini-
tab Statistical Sofware 172 versién gratuita distribuida por Minitab Inc para
su andlisis estadistico.

Resultados

Durante el periodo de estudio se revisaron 746 fratamientos correspon-
dientes a 746 pacientes. Se analizaron un fotal de 6.724 medicamentos
prescrifos, 5.465 medicamentos y 9.187 dosis preparadas y 5.111 admi-
nistraciones de medicamentos observadas. La media de medicamentos por
fratamiento fue de 9 (SD: 3,4), las dosis preparadas 12,4 (SD: 59) vy las
administraciones de medicamentos observadas 6,8 (SD: 2,7). El nimero
de pacientes que presenté algin error fue 334 (44,8% de los pacientes;
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Tabla 1. Indicadores de seguridad utilizados en las distintas fases del proceso farmacoterapéutico.

Pacientes en los que se ha defectado

algin error en cualquier fase del
proceso farmacoterapéutico.

Pacientes con EM

EM por paciente Errores detectados por paciente.

Pacientes con alergia NO registrada en

Registro alergia el programa de prescripcién.

Prescripciones realizadas por el médico

que se adecuan a la situacién clinica
del paciente, protocolos, guias y
procedimientos.

EM prescripcién

Prescripciones realizadas por el
médico que estdn validadas por el

farmacéutico considerando la situacién
clinica del paciente, protocolos, guias y
procedimientos.

EM validacién

Medicamentos preparados y

dispensados que son correctos, nombre,
presentacién, dosis, efc.

EM preparacién

Medicamentos administrados que

son correctos, horario, método de
administracién, etc.

EM administracién

N° total de administraciones observadas

Métrica: tasa Calculo Resultado Objetivo
N0 pqcienre§ con EM x 100 334,746 44,8 % 40 %
N° total pacientes
NQ total de EM detectados x 100 564/746 075 1
N° total pacientes
No pclcienre§ sin registro alergia x 100 38/746 51% 29
N° total pacientes
N° EM de prescripcién x 100
N° total de medicamentos 156/6.724 2,3% 2 %
(lineas prescritas)
N° EM de validacién x 100
N° total de medicamentos 38/6.724 0,6 % 0,5%
(lineas validadas)
N° EM de preparacién x 100 o o
N° total de medicamentos preparados AZfe A 29 5 A
N° EM de preparacién x 100 o o
N° total de dosis preparadas 2R L g
N° EM de administracién x 100 190/5.111 3.7 % 4%

- error de medicacion

ICO5%: 41,7 a 47,8). Se detectaron 564 EM (0,75 errores por paciente;
IC95%: 0,7 a 0,8]. En la tabla 1 se muestran los indicadores de seguridad
calculados para monitorizar la calidad del proceso farmacoterapéutico
con su correspondiente valor objefivo. La distribucién porcentual por fase
del proceso farmacoterapéutico de los 564 errores detectados fue: 27%
prescripcion, 7% validacion farmacéutica, 25% preparacién, 33% admi-
nistracién (7% restante: omision del registro de alergia en el programa de
prescripcion electronica). La evolucién temporal de algunos de los indica-
dores de seguridad se expone en las figuras 1-4. Se propusieron recomen-
daciones por cada EM detectado dirigidas al profesional implicado de
forma verbal o escrita y en el caso de los de EM de prescripcién mediante
mensaijes a través del programa de prescripcion electrénica, que fueron de
normalizacién, formacién y organizacién. Ademds, se propusieron accio-
nes de mejora a los gestores del proceso y al equipo directivo (Servicio de
Farmacia, Direccion de Enfermeria y Direccién Médica del hospital). En la
tabla 2 se exponen los tipos de EM detectados mds frecuentes, sus causas
y las acciones de mejora propuestas.

Discusion

El programa de calidad paciente centinela ha permitido la deteccion
de los EM y asf monitorizar la calidad del proceso farmacoterapéutico,
similar a una auditoria que compara los indicadores de seguridad con un
valor objefivo y estudia la variabilidad de los mismos a lo largo del tiempo.

El método de trabajo permiti6 evaluar la calidad del proceso
farmacoterapéutico de una forma global, més que ofrecer un enfoque epi-
demiolégico de prevalencia de EM, ya que en un mismo paciente, se
monitorizé la calidad de dicho proceso a través de la deteccion de EM.
Ademds, el grupo de trabajo abordé la gestién de los EM incluyendo el
andlisis de las causas y la propuesta de acciones de mejora.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son dificiles de comparar
con ofros publicados debido a diferencias en el método utilizado en la
deteccién de los EM, en los circuitos de utilizacién de medicamentos y a
la diferente clasificacion de los errores, entre otros. Blasco et al.’® disefian
un método para investigar los EM a través de un esfudio observacional y
prospectivo, y aunque los resultados obtenidos por estos autores son diffci-

les de comparar con el presente estudio, el método de trabajo utilizado es
muy similar. Estos autores defectan los EM a partir de la observacion del
punto final (administracién) informando un indice global de error del 12,8%
(nmero de EM respecto del total de oportunidades de error) y 0,9 EM por
paciente y dia.

En un estudio observacional realizado en seis hospitales de Catalu-
fia, se registran diariamente los EM originados en cada una de las fases
del proceso farmacoterapéutico. Estos autores obfienen una tasa de EM
de 16,94 errores por 100 paciente-dia, siendo la fase de preparacion-
dispensacion la de mayor proporcién de errores, el 48% del total de EM
detectados, posiblemente debido a que la preparacién de medicamentos
se llevaba a cabo de manera manual en algunos de los hospitales estudia-
dos'*. Sin embargo, en nuestro estudio el grado de automatizacion de la
fase de preparacién fue superior, siendo la fase de administracion la que
presenté mayor nimero de EM, representado un 33% del total de EM.

El indicador omisién del registro de alergia mostré un valor superior @l
valor objefivo marcado del 2%. Se propusieron acciones de mejora no
solo focalizadas en el factor humano, sino dirigidas a la modificacién del
programa de prescripcion, como la opfimizacién en el registro, el volcado
automdtico y la obligatoriedad de registro, implantadas en 2017

La tasa de error en la fase de prescripcion fue del 2,3%, valor muy proxi-
mo al valor objefivo propuesto. Aun asf, este dato fue superior al obtenido
en el mismo centro en el afio 2006 cuyo cifra fue de 0,9%'". La prescripcion
electrénica puede disminuir los errores relacionados con dosis incorrectas
pero pueden aparecen ofro fipo de errores asociados a la tecnologia que
pueden llegar al paciente y ocasionarle dafio tal como apuntan ofros au-
fores'>'¢. En un estudio realizado en hospitales briténicos se comunica una
tasa de error de prescripcion de 8,8 EM por 100 medicamentos, posible-
mente debido a que solo 3 de los 20 hospitales participantes en el estudio
disponian de prescripcion electrénica’”. En ofros dos estudios en hospitales
con prescripcion electrénica se obtienen datos similares al presente estudio,
con 0,8 y 2,65 EM por 100 prescripciones analizadas'®'?. los EM mas
frecuentes fueron la no realizacién de infercambio terapéutico, la seleccion
incorrecta del medicamento y los errores de conciliacion. Las principales
causas de los errores en esta fase fueron el incumplimiento de normas y
profocolos, la falta de destreza en el manejo del programa de prescripcion
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LCS: limite control superior, LCI: limite control inferior.

EM: error de medicacion. La linea discontinua representa el valor medio de la proporcién en tanto por 1.

Figura 1. Grdfico de control esta-
distico de proporcién de pacien-

electrénica v la falta de conocimiento sobre el paciente, de manera similar
a lo comunicado para ofros autores'®'°.

En cuanto a la evolucién temporal de los errores de prescripcién se apre-
ci6 una disminucién importante en relacion con la fase inicial del estudio,
del 7 al 2,3% al finalizar el estudio. Esta reducciéon podria atribuirse a la
implantacién de varias acciones de mejora durante el periodo de estudio.
la actualizacién de la guia de intercambio terapéutico v de la base de

tes con EM.

datos del programa de prescripcion electrénica ha reducido la seleccion
incorrecta de medicamento. En 2014 el servicio de farmacia realizé un
estudio de la fafiga por alerfas para mantener aquellas relevantes en el
programa de prescripcién electrénica®. Zenziper et al?' describen la im-
plementacién de un sistema de soporte a la decision clinica en un sistema
de prescripcién electrénica y concluyen que para asegurar la efectividad y
minimizar la fatiga de alertas es necesario una continua revision vy ajuste de

TRASLADO
[

Proporcién de EM de prescripcion

o

o o
I o
1 1

i

Proporcion
o

LCS=0,0386
P=0,0198

LCI=0,0009

LCS: limite control superior, LCI: limite control inferior.

EM: error de medicacion. La linea discontinua representa el valor medio de la proporcién en tanto por 1.

Figura 2. Crdfico de control es-
tadistico de los EM en la fase de

prescripcion.
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TRASIADO

Proporcién de EM de preparacién por medicamento

0,07
0,06 A

Proporcion

LCS=0,04955

P=0,02584

LCI=0,00213

LCS: limite control superior, LCI: limite control inferior.

EM: error de medicacioén. La linea discontinua representa el valor medio de la proporcién en tanto por 1.

Figura 3. Crdfico de control es-
tadistico de los EM en la fase de
preparacién por medicamento.

las mismas a la unidad clinica que lo utiliza. La formacién y entrenamiento
es fundamental para mejorar la seguridad en el manejo del programa de
prescripcion electrénica???2. Los farmacéuticos de drea clinica se encargan
de la formacién de nuevos médicos, aunque queda pendiente la formacion
planificada de los médicos de plantilla.

La tasa de error en la fase de validacion respecto al nimero de oportu-
nidades de error fue del 0,6%, valor cercano al objetivo propuesto. Ha sido

la fose del proceso farmacoterapéutico con menor tasa de error, ya que
esfa fase fue una revisién de la prescripcién médica con médulos de ayuda
a lo toma de decisiones integradas en el programa de prescripcion electré-
nica (ajuste por insuficiencia renal, registro de alergia, dosis mdxima, aler-
tas de seguridad efc.). Los EM en esta fase han sido dificiles de comparar
porque la mayorfa de los estudios consultados incluyen la transcripcion de
los trafamientos desde el formato papel a formato electrénico y este paso

TRASLADO

Proporcién de EM de administracién

Proporcion

LCS=0,06682

P=0,03842

LCI=0,01001

LCS: limite control superior, LCI: limite control inferior.

EM: error de medicacion. La linea discontinua representa el valor medio de la proporcién en tanto por 1.

Figura 4. Crdfico de control es-
tadistico de los EM en la fase de
administracién.
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Maria José FemdndezMegia y cols.

ialmente implantado)

- Omisién del registro

- Intercambio terapéutico (34%)

- Falta de destreza en
manejo del programa
de prescripcién
electrénica

- Falta de conocimiento
sobre el paciente

- Incumplimiento de

tativo de los EM mas frecuentes detectados, causas y acciones de mejora propuestas con grado de implantacion:

- Transferencia automdtica de alergia desde historia clinica al
programa de prescripcién electrénica. (S)

- Médulo infercambio terapéutico para los medicamentos no
incluidos en guia del hospital.(N)

- Revisién de guia farmacoterapéutica y guia de intercambio
terapéutico. (S)

médica - Seleccién incorrecta del normas y protocolos
N=156 medicamento (18%) - Falta de destreza en
- Conciliacién (15%) manejo del programa
de prescripcién
electrénica
- Falta de conocimiento
sobre el paciente
Validacién - Duplicidad terapéutica (21%) - Descuido
farmacéutica - Intercambio terapéutico (17%) - Incumplimiento de
N=38 - Conciliacién (12%) normas y profocolos

paciente
Preparacién - Medicamento erréneo (30%) - Descuido
N=142 - Medicamento omitido (46%) - Incumplimiento de
normas

- Método de administracién - Incumplimiento de

(53%)
- Horario (21%)

Administracién

N=190

es mds sensible de sufrir errores. Aun asf, en otros estudios se comunican
tasas de error de franscripcion-validacion de 1,6%'"y 0,82%'*. Gorbach et
al? analizan los EM infroducidos por el farmacéutico en la verificacion de
los tratamientos farmacolégicos, obteniendo 4,87 EM por cada 100.000
prescripciones. El perfil de EM de validacién y sus causas fueron similares
a los de prescripcion, ya que la mayoria de los errores de validacién son
errores de prescripcion no defectados por el farmacéutico.

La evolucién temporal de los errores de validacién mostrd un proceso es-
table, a pesar de que el porcentaje de error de validacién se ha incremen-
tado ligeramente durante los Gliimos meses del estudio debido al aumento
de la cobertura de la poblacion atendida que supuso un aumento en el
nimero de validaciones farmacéuticas, sobre todo en horario de guardia.

La tasa de error en la fase de preparacién respecto al nimero de opor
tunidades de error fue de 2,6% vy de 1,6% respecto a los medicamentos
y a las dosis respectivamente, no superando en ambos casos el objetivo
propuesto. En un estudio realizado en nuestro cenfro para monitorizar los
errores de dispensacion a fravés de la revision y el seguimiento aleatorio de
los carros de medicacion, se comunica un 1,8% de error por medicamento
preparado, valor ligeramente inferior al obtenido en el presente trabajo’?.
Alvarez-Diaz et al* en un hospital general de 1.070 camas con sistema de
prescripcion electrénica y dosis unitaria (situacién similar a nuestro estudio)
informan de una tasa de error de preparacion del 2,2% y consideran que la
aplicacién de nuevas tecnologias, en concreto la prescripcion electrénica,
contribuye a disminuir los EM en esta fase.

- Falta de conocimiento

normas y protocolos
- Sobrecarga de trabajo

- Programa de formacién sobre conciliacién. (S)

- Implicacién del paciente en su tratamiento farmacolégico.(N)

- Formacién reglada y planificada de nuevos médicos en el
programa de prescripcién electrénica. (S)

- Formacién continuada de programa de prescripcion electrénica
para médicos.(N)

- Estudio de fatiga de alertas.(S)

- Formacién continuada de programa de prescripcién electrénica
para farmacéuticos.(P)
- Reduccién del ratio pacientes validados/farmacéutico. (N)

- Revision de carros de medicacion.(N)

- Implantacién de varios repartos diarios de carros de medicacion. (P)
- Lectura de cédigo barras para llenado de armarios y carros.(N)

- Mejora de circuitos de trabajo.(S)

- Mejora de condiciones ambientales y de ruido.(S)

- Fomentar cumplimiento de normas de administracién. (S)

- Lector éptico para los medicamentos previo a la administracién. (P)

- Preparacién de medicamentos intravenosos desde el Servicio de
Farmacia.(P)

- Revisién y actualizacién de métodos de administracion. (S)

- Cursos de formacién promovidos por el Comité de Calidad.(S)

- Mejora de la base de datos del programa de prescripcién
electrénica.(S)

- Autoevaluacién del seguimiento de las normas de administracién
de medicamentos. (S)

El andlisis de los errores de preparacion de medicamentos a fravés de
los gréficos de control estadistico mostré una disminucién progresiva, desde
el 4% inicial hasta el 2,5% al final del estudio. Desde 2011 se implantaron
acciones para aumentar la seguridad de esta fase: modificacién de circui-
tos de trabajo, mejora de condiciones ambientales y de ruido, efc.

la tasa de errores en la fase de administracién fue del 3,7%, valor
inferior al valor obijefivo del 4%, aunque superior al obtenido en un estudio
previo que fue del 2,1%'". Es importante resaltar que la definicion de error
de administracién es muy amplia, abarcando aspectos como las discrepan-
cias en el horario de administracién, la administraciéon del medicamento
con o sin alimentos, la identificacién del paciente previo a la administracion
efc., por lo que las tasas de error varian del 2% ol 22% segin el estudio
consuliado'?5%_ El método y el horario fueron los errores de administracion
mads frecuentes, al igual que en ofros trabajos revisados?>?. los errores
de horario en la mayoria de casos pueden no tener relevancia clinica, si
bien para deferminados farmacos un refraso en la administracién puede
ocasionar el desarrollo de eventos adversos o reclamaciones por parte
del paciente.

los EM de adminisfracién mostraron una mayor variabilidad a lo largo
de tiempo, que podria deberse a la dificuliad de la observacion de esta
fase y a la heferogeneidad de los hébitos de trabajo de las unidades de
hospitalizacién. Este indicador al inicio del estudio fue del 6% vy se redujo
hasta el 3,7%, con amplias oscilaciones durante el periodo de realizacion
del estudio. La revisién y actualizacion de los métodos de administracién en
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el programa de prescripcién electrénica y la formacion de profesionales po-
drian ser responsables de la mejora de la calidad en esfa fase. la prepara-
cién de las mezclas intravenosas en el servicio de farmacia o la adquisicién
de medicamentos listos para su uso, podrian reducir los EM derivados de la
dilucién, ademds de reducir los tiempos de preparacién y administracion de
medicamentos por parte del personal de enfermeria de sala.

Una de las limitaciones de este estudio es la relacionada con el método
de defeccién de EM basado en la revision y la observacién directa, por la
posible alteracion del comportamiento de los profesionales al saberse ob-
servados y aspecios de fiabilidad infra y entre observadores. Por ofra parte,
el método ufilizado en este estudio asi como la seleccién de pacientes al
ingreso favorece la defecciéon de errores técnicos y no tanto la defeccién de
errores terapéuticos, por lo que es posible que algunos aspectos terapéuticos
hayan quedado infra detectados. Por dltimo, sefialar que en este trabajo no
se han recogido datos referentes al perfil de los profesionales implicados en
los errores, como la antigiedad, puesto de frabajo, y, por tanto, no se ha
esfudiado la posible relacién entre los errores defectados y estas variables.

En conclusién, el programa paciente centinela proporciona una vision
global de la calidad del proceso farmacoterapéutico y fomenta la cultura
de seguridad en el centro. Los gréficos de control estadistico han sido una
herramienta Ufil para monitorizar los errores de medicacion. El andlisis de
los errores de medicacion ha servido para plantear acciones de mejora en
cada una de las fases del proceso farmacoterapéutico.
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