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Seguridad del Paciente

SECCION A CARGO DE SUBCOMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Errores de medicacion: Una inquietud a nivel mundial

Los errores relacionados con la medicacidn
causan la muerte de una persona al dia y dafian a
1,3 millones de personas al afio, sélo en Estados
Unidos, segun datos aportados por la OMS.

En paises menos desarrollados pareciera que
el impacto es dos veces mayor. El costo mundial
asociado a los errores de medicacién se estima en
42 mil millones de ddlares anualmente, es decir,
alrededor del al 1% del gasto sanitario mundial.

Tal es la preocupacién por las cifras menciona-
das que dicha organizacién ha realizado, el 29 de
marzo de este afo, el lanzamiento de su tercera
iniciativa mundial llamada “Medication Without
Harm: WHO'’s Third Global Patient Safety Cha-
llenge”, a fin de reducir en un 50%, en 5 afios,
los dafios graves y evitables asociados a los me-
dicamentos. Las anteriores iniciativas desarrolla-
das se denominaron Clean Care is Safer Care en
el afio 2005 y la segunda Safe Surgery Saves Lives
en el 2008.

Se define error* como un fallo ante una accién
gue no se completa como se planeé (error de eje-
cucion) o el uso de un plan equivocado para cum-
plir un objetivo error de planeamiento). Un error
puede suceder por comisidn o por omision.

Error de medicacidn es cualquier incidente
prevenible que pueda causar dafio al paciente o
dé lugar a una utilizacién inapropiada de los me-
dicamentos, cuando éstos estan bajo el control
de los profesionales sanitarios, del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar rela-
cionados con la practica profesional, con los pro-
cedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos
en la prescripcidon, comunicacion, etiquetado,
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envasado, denominacidén, preparacién, dispensa-

cion, distribucidn, administracidn, educacion, se-

guimiento y utilizacién?.

Por otro lado, una reaccion adversa a un medi-
camento (RAM) se define como “todo efecto per-
judicial y no deseado que se presenta después de
la administracién de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en seres humanos pa-
ra la profilaxis, diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o con objeto de modificar su funcion
biolégica”. Las RAM no suponen un mal uso de
los medicamentos, es decir, que no se producen
por un error.

Los errores de medicacion pueden ocurrir en
cualquiera de las siguientes etapas4: prescripcion,
transcripcion, dispensacion, administracion y mo-
nitorizacion (Ver Tablal).

Las causas de los errores obedecen a multiples
factores que tienen relacidn con la organizacion,
procedimientos y condiciones de trabajo. EI ISMP
(Institute of Safe Medications Practice) tiene un
programa de notificacion de errores de medica-
cién (MERP) de donde se extraen las principales
causas de errores de medicacion:

e Falta de informacion sobre los pacientes.

e Falta de informacion sobre los medicamentos.

* Factores ambientales y sobrecarga de trabajo.

® Problemas de transcripcion de las prescripcio-
nes médicas y otros problemas de comunica-
cion.

* Problemas en el etiquetado, envasado y deno-
minacién de los medicamentos. Medicamentos
LASA (Look-alike-sound-alike)

e Sistemas de almacenamiento, preparacion y dis-
pensacion de medicamentos deficientes.

® Problemas con los sistemas de administracidn
de los medicamentos.

¢ Falta de formacién e implantacién de medidas
de seguridad en el uso de medicamentos.

¢ Falta de informacidn a los pacientes sobre los
medicamentos.

Diversas organizaciones mundiales, particu-
larmente de Estados Unidos, que se dedican a la
seguridad del paciente y tienen gran experiencia
en esta tematica, han disefiado una tabla con re-
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Tabla 1. Tipo de errores de medicacion. Clasificacion de la ASHP.

ERROR
RELACIONADO CON: DEFINICION

1) A la hora de prescribir el medicamento: emror al cambiar la via de administracitn, error de las dosts comercializadas
del medicamento prescrito, emor en la frecusncia de administraciin, emor de dosls en el paso de via endovencsa
La prescripcitn a via oral. 2) Prescripcidn incompleta, ambigua, escritura llegible, asf como ufilizacitn inadecuada de abreviaturas.
3) Orden escrita en la historia de un pachenta errédneo, 4) Procedimiento inadecuada (p.e. modificar una arden despuds
de enviada a farmacia en bos servicios con dosis unitarias).

La trascripcidn de 1) Identificacitn errénea del paciente. 2) Ervor en ¢l mismo proceso de transcripeidn. 3) Ermor de interpretacidn de la
orden médica arden médica. 4) Fallo o retraso en emdar la orden a Farmacia,

i 1) Medicacion dispensada incomectaments o no dispensada. 2] Interpretacion eménea de b onden de tratamiento. 3)
dispensacitn No comprobaciin de la fecha de caducidad, o etiquetado incorrecto,

1) Madicackin mal colocada en |a unidad de hospitalizackin. 2) Identificacin nadecuada del paciente. 3) Medicaciin
incomecta y/o Forma farmacéutica equivocada. 4) Erores en b preparacidn del medicamento. 5) Administracidn de
La administracién una dosis mayor o menor que la prescrita, o dosis dupbcadas, ) Administracidn de la medicacion fuera del periodo de
tiempa preestablecido en ol herario programado de administracién. 7) Error en la técnica de administracion. 8) Averia

de los equipos de administracidn,
El fahricante 1) Sirmilitud en &l nombre registrado o genérico. 2) Errones da efiquetado o emmasads parecids o inadecsds.
1) Conflictos de asignacisn. 2) Intermupciones. 3) Cambios de turnos. 4) Entrenamiento insuficiente. 5) Excesiva carga
El entorno de trabajo, 6) Falta de normalizacidin del procedimiento. 7) Violacin de normas de procedimiento. 8) Falta de infor-
macidin sobre condiciones particulares del pacierte.

El cumplimiento 1) Conducta inapropiada del paciente en cuanto a cumplimiento de la medicacién pautada.

Recomendsidn Recomendado par
I Aﬁprmuﬂmﬁq:ﬂ:dnhlh:hqmﬂmhuwmhph AHA, AHRQ, ASHP, GAD, IHI, 10M,
irores ISMP, ICAHO, MHA
3 Estandanizas la pnun-mhn&u AHA, IHL 10M, ISMP, JCAHO
3 Eunhnwmnm&mm ‘horarios de adminisiracin, limites de dosis, | AHA, GAO, IHI, IOM, ISMP, JCARO
4, !mndmmluqdmhlnm AHA, THI 10M, 1SMP
5. Suministrar los medicamentos intravenosos de alto ricigo preparados desde el AHA, 10M, ISMP, JCAHO, MHA
Servicio de Farmacia
G, Desarrollar protocobos de uso y procedin‘entos espetiales para mangjar los AHA, AHRGQ, GAG, THI, 10N, ISMP,
medicamentos de allo niesgo, JCAHO, MHA
7 Asegurar la disponibilidad continuada de asistencis farmackutica, AHA, ASHP, L, 1OM, ISMP, ICANO,
MHA
8 Incorporas un farmacéutico clinico al squipo asisteacial. ALLA, AR, ASHP, HI, 10M, ISMP,
GAO
9, Hacer scoesible b informacion mis relevante sobre ol pacicnte cn todas las THI, JOM, ISMP, JCAHO
unicsdes asisbenciales.
10, Asegarar [a dispoaibilidad de cnformacidn actualizada sobre medicamentos. AHA, ASHP, GAO, THI, ISMP, JCAHO,
MHA
1, Educar a los pacicates sobre su tratamicnio, MIA.L'H'II' LHI, 10M, ISMP, JCAHO,
MIIA
[} Estzhlecer un sistemra de distnbucion de medicamentos en dotrs untaris, AHA, AHRQ, ASHP, GAO, [HI, 10M,
ISMP, JICAHO, MIA
1% Establecer la prescriperda electrbmca v 2 ser ponible b prescripesde asistuda. AHA, AHRQ, ASHP, GAO, THI, 10M,
ISMP, MHA
14, Implementar nuevas iecnologias que pormitan mejorar los progesos de AHA, AHRQ, ASHP, GAD, IOM, ISMP,
dinpeasacifn y sdministiaciion. MHA

AlIA: American Hospital Association: ASHP. American Society of Health-System Pharmacists; AHRQ: Agency for Healthcare Re
search and Quality; GAD: General Accounting Ofice, Health, Education and Human Services Division. I Intitate for Healihcan
Inmprovement: 10M: Institute of Medicine, Committee on Quality Health Care in America. ISMP: Institute for Safe Medication Prac
tices: JCAHO. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations; MEHA: Massachusetts Hospital Association.
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comendaciones generales para evitarlos o minimi-
zarlos, como puede verse a continuacion5:

“Prevenir los errores de medicacion ahorra di-
neroy salva vidas”, dijo Margaret Chan, directora
general de la OMS, en el lanzamiento de esta ter-
cera iniciativa el 29 de marzo.
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