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Errores de medicacion detectados a traves de
reporte de incidentes. ;Contribuyen al uso seguro
de los medicamentos?

Alejandra Rosete Reyes,* Miriam Zavaleta Bustos**

Resumen

Objetivo: Describir el tipo de incidentes por errores de medicacién
(EM) que son reportados por el personal de salud en el Hospital
Médica Sur. Antecedentes: A nivel hospitalario, los EM ocurren
con mds frecuencia en las etapas de prescripcion y administracién
de medicamentos. Es necesario limitar aquellos que causan dafo
al paciente y mds aun, los que involucran muerte o dafno grave. Se
han evaluado diversas metodologias para su deteccion, presenta-
mos los datos locales. Metodologia: Estudio descriptivo de una
serie de casos colectados entre junio 2007 y julio 2008, basados en
el reporte voluntario de incidentes por errores de medicacién. Re-
sultados: 37 casos fueron notificados por enfermeras (35.1%),
farmacéuticos (35.1%) y médicos (29.7%) en 20 pacientes adultos,
14 geridtricos y 3 pedidtricos. Los principales errores fueron dupli-
cidad de medicamentos en 7/49 casos, administracién erronea de
medicamento en 6/49 casos, sobredosificacion (n= 5) y prepara-
cién errénea (n= 3), involucrando a ketorolaco (n= 6), anfoterici-
na B (n= 4), parecoxib (n= 4), heparina (n= 3) y morfina (n= 3).
En 13/37 casos se documenté afeccién al paciente y 3 casos fueron
eventos centinela. El 50% (n=24) sucedieron en la prescripcién,
18 durante la administracién y transcripcion. Las causas fueron
factores humanos y fallas en comunicacién. Conclusiones: Los
EM fueron similares a otras fuentes. El personal de salud se mostré
comprometido a reportar. Los errores de prescripcién fueron mds
frecuentes pero causaron menor impacto clinico, en comparacién
con los de preparacién y transcripcién. Es necesario fortalecer los
sistemas de trabajo, haciéndolos menos vulnerables en beneficio
de la seguridad clinica.
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Introduccién

La frecuencia con que se presentan los errores de medica-
cion (EM) es preocupante para cualquier institucion de
salud." La taxonomia de la Clasificacién Internacional para

Abstract

Objective: To describe the type of incident reports related to med-
ication errors (EM) that were notified by healthcare providers at
Hospital Médica Sur. Background: EM are frequently present dur-
ing prescription and drug administration. It is mandatory to de-
crease those with harm to patient, even more, ones that carry
death or serious harm. Diverse methods have been evaluated for
detection, we present our local experience. Methods: Descriptive
study from case series collected between June 2007 and July 2008
based on voluntary incident reporting associated to EM. Results:
37 cases were notified by nurses (35.1%), pharmacist (35.1%) and
physicians (29.7%). Twenty were adults, 14 geriatric and 3 pediat-
ric patients. Common errors were duplicity in 7/49 cases, wrong
drug administration (n= 6), overdosing (n= 5) and wrong drug
preparation (n= 3), involving ketorolac in 6 cases, amphotericin B
(n= 4), parecoxib (n= 4), heparine (n= 3) and morphine (n= 3).
Harm to patient were registered in 13/37 cases and 3 cases were
sentinel events. 50% (n= 24) occurred during prescription, 18
during drug administration and orders transcription. Main relat-
ed factors were human and communication mistakes. Conclu-
sions: EM were similar to diverse sources and commitment to
report from health professionals was observed. Prescription er-
rors were more common, but with less serious harm than wrong
preparation and transcription. It is long overdue to improve work-
ing systems for decreasing their vulnerability and taking care of
patient safety.

Key words: Medication errors, incident reporting, hospital.

la Seguridad Clinica define el término error como una fa-
lla para llevar a cabo una accién planeada en relacién a lo
intencionado (error de ejecucion), o al seguimiento de un
plan equivocado para alcanzar un propésito (error de pla-
neacién). Los errores pueden ser por comisién o por omi-
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sién y usualmente reflejan fallas en los sistemas de aten-
cién médica.? Un error de medicacion, segun la fuente de
mas amplia utilizacién en la actualidad que es el National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP, por sus siglas en inglés) es cual-
quier evento prevenible que pueda causar o conducir al
uso inapropiado de medicamentos o producir dafo al pa-
ciente mientras los medicamentos estan bajo control del
personal de salud, paciente o consumidor. Tales eventos
pueden estar relacionados a la practica profesional, a pro-
ductos para el cuidado de la salud, a procedimientos y
sistemas de trabajo, incluyendo actividades como la pres-
cripcion, la comunicacién de érdenes médicas, el etique-
tado, empaquetado, preparacién, dispensacion, distribu-
cién, suministro, educacién y el monitoreo en la utilizacién
de medicamentos.3* Adicionalmente, los EM se clasifican
en aquellos que no causan dano al paciente y los que si
tienen implicaciones clinicas, mereciendo particular aten-
cion los eventos centinela, definidos como acontecimien-
tos inesperados que involucran muerte o dafo fisico gra-
ve.®> A nivel hospitalario, los EM ocurren mds
frecuentemente en las etapas de prescripciéon y adminis-
tracién de medicamentos,' aunque no dejan de presen-
tarse en cualquier otro momento del proceso de utiliza-
cion. A manera de ejemplo, podemos citar errores que
suceden cuando la farmacia surte alglin medicamento di-
ferente al requerido, al hacer una transcripcién incorrecta
de las érdenes médicas por la presencia de letra ilegible o
poco clara, por la vigilancia inapropiada de los efectos
farmacolégicos como es el caso de los anticoagulantes, o
bien, por fallas en la educaciéon del paciente cuando utili-
za dispositivos médicos para administracién de su farma-
coterapia, citando en este caso a las insulinas, los bronco-
dilatadores o las terapias bioldgicas (ej: adalimumab,
etanercept). Conociendo la trascendencia de los EM a ni-
vel mundial, se han introducido sistemas para su detec-
cién que pueden ser manuales, computarizados o a través
de la notificacién voluntaria que hacen los profesionales
de la salud, como es el caso de la base de datos MED-
MARX®, relacionada a la Farmacopea de Estados Unidos,®
que incorpora los reportes de EM procedentes de cual-
quier hospital de ese pais. A la fecha ha conjuntado mas
de 5 millones de reportes que han aportado informacion
importante, utilizindola para plantear estrategias que dis-
minuyan la magnitud de las fallas. Es de notarse que los
métodos para detectar los EM varian ampliamente y que
los resultados reportados dependen justamente del cémo
se identifican, del tipo de servicio clinico evaluado, de la
cultura de seguridad prevaleciente en el hospital, de si se
trata o no de un hospital académico, etc. Para dar ejem-
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plos de su utilidad, citamos los datos de 2 hospitales esta-
dounidenses donde evaluaron 1,000 notificaciones de in-
cidentes y 16,575 casos seleccionados al azar, se mostrd
que el 9% de los pacientes tuvieron al menos un reporte
de acontecimientos adversos debidos a la atencién médi-
ca (AAM) durante su estancia y 29% de ellos estuvieron
relacionados a EM. El 89% de los AAM fueron reportados
por enfermeras, el 1.9% por médicos, con una tasade 17
incidentes reportados por 1,000 dias/paciente. Este siste-
ma no fue capaz de detectar errores de prescripcion, ni
incidentes médicos durante las cirugias o procedimientos
invasivos de alto riesgo; lo que condujo a sugerir la revi-
sién de expedientes clinicos como un método complemen-
tario para la deteccién de un espectro diferente de fallas.”
¢Qué direccién tomarian las acciones de mejora si los
médicos notificaran los incidentes del dmbito de su com-
petencia? No lo podemos definir, pero sin duda, aumen-
taria la efectividad de las estrategias para minimizar los
errores que afectan al paciente.

Desde otra perspectiva, Olsen y cols. proponen usar
mds de un método para detectar los AAM. En la revisién
de 288 casos médicos y quirdrgicos egresados de servicios
hospitalarios, los EM representaron el 43% del total de
AAM (46/107) y fueron detectados principalmente por co-
municacién del farmacéutico, siguiéndole en importancia
la revision del expediente clinico. En este estudio, la noti-
ficacién de EM a través del personal de salud no arrojé
ninguin caso.® Un factor importante que afecta la decision
de reportar es la percepcion que tenga el personal de sa-
lud de la cultura de seguridad dentro de la organizaciony
aunque es comun que las enfermeras muestren una am-
plia disposicién a la comunicacién de fallas, es mas fre-
cuente que comuniquen los errores potenciales o sin dafo
al paciente que aquéllos con impacto en el paciente, pero
el 99% de ellas estarian dispuestas a reportar incidentes
con dano moderado o grave si saben que se tomardn como
una oportunidad para mejorar los sistemas de trabajo.” En
esta diversidad de escenarios, no hay duda de que en una
mayor cultura de seguridad, existe mds apertura para re-
conocer los errores individuales y del proceso de atencién
médica, con el fin de proteger a los pacientes. Presenta-
mos la experiencia generada durante un afo en el Hospi-
tal Médica Sur a través del método de reporte voluntario
de incidentes.

Objetivos
Describir el tipo de incidentes reportados por el personal de

salud en el Hospital Médica Sur para evitar y/o minimizar los
acontecimientos adversos potencialmente prevenibles.
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Metodologia

Estudio descriptivo de una serie de casos recolectados en
el periodo junio 2007 a julio 2008, basados en el reporte

voluntario de incidentes por EM recibidos en el Centro Ins-
titucional de Farmacovigilancia de Médica Sur. La comu-
nicacién voluntaria de incidentes ha sido abierta para el
personal de enfermeria, médicos residentes y médicos de

Tabla 1. Errores de medicacién sin impacto clinico.

Medicamento(s)

Caso Diagnéstico Incidente asociado(s)
1 Insuficiencia renal crénica Duplicidad en administracién Heparina
2 Insuficiencia renal crénica Omisién de administracion Dobutamina
insuficiencia cardiaca
3 Neuropatia diabética Surtimiento de medicamento en presentacién
diferente al prescrito, no administrado Bromazepam
4 Miomatosis uterina Seleccién inapropiada del medicamento por alergia Cefalotina
previa, no administrado
5 Hemofilia Surtimiento de farmaco con defectos fisicos (turbio),
no administrado Factor VII
6 Hepatitis viral + litiasis vesicular Prescripcién a paciente equivocado, no administrado Metoprolol
Amiodarona
7 Mieloma mdltiple Fractura de Tll y L3 Omisién de administracién (1 dosis) Morfina
8 Estenosis de proétesis vias biliares Mayor velocidad de infusion, sin repercusion clinica Morfina
9 Infeccién de vias urinarias no complicada
y bronquitis aguda Duplicidad en prescripcion Ceftriaxona
Amikacina
Azitromicina
Moxifloxacina
10 Cdncer gdstrico Preparacién inadecuada del medicamento Paclitaxel
11 Gastritis y radiculopatia por hernia discal Duplicidad en prescripcién Tramadol
Morfina
12 Delirium hiperactivo Omision de transcripcion Propofol
Midazolam
Fentanilo
13 Ruptura de ligamento cruzado Duplicidad en prescripcion Ketorolaco
anterior bilateral Diclofenaco
14 Retiro de material de osteosintesis Duplicidad en prescripcién Omeprazol-Pantoprazol
Midazolam-Lorazepam
Sobredosificacién Ketorolaco
Interaccién farmacolégica Midazolam-Lorazepam
15 Constipacién crénica, ingres6 para Omision en transcripcion Pantoprazol
colonoscopia Espironolactona
16 Hernia necrosada Intervalo de dosificaciéon inadecuado Pantoprazol
17 Postoperada de cesdrea Via de administracién errénea Fentanilo
18 Apendicitis aguda Medicamento inadecuado para diagndéstico Tigeciclina
19 Liposarcoma primario Velocidad de administracién errénea Mesna
20 Pansinusitis Sobredosificacién por prescripcion no legible Prednisona
21 EPOC, Insuficiencia cardiaca Velocidad de administracién inadecuada, Cloruro de potasio
sin repercusién clinica
22 Compresién radicular Duplicidad en prescripcién Parecoxib
Ketoprofeno
23 Fractura de sacro Duplicidad en prescripcién Parecoxib
Ketorolaco
Intervalo de dosificacién inadecuado Ceftriaxona
24 Postoperada de Cesdrea Omisién de administracion Ranitidina
Administracién de farmaco no prescrito Metoclopramida
Sobredosificacién Ketorolaco

Descripcién de los casos reportados donde se detuvo oportunamente el proceso erréneo, o bien, no se registré en el expediente clinico la presencia de dafo al
paciente y cuyo egreso se hizo de acuerdo a lo planeado.
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la institucion. Las jefas y supervisoras de enfermeria fueron
capacitadas para este propodsito y los médicos interesados
fueron informados del proceso a seguir. En algunos otros ca-
sos, la solicitud era recibida en el Area de Farmacovigilancia
y se procedia a la revisién del expediente clinico para registro
del caso. La informacion colectada para este estudio fue: el
tipo de error de medicacién encontrado, su causa, el(los)
medicamento(s) involucrado(s), la actividad que generé el
error, el drea profesional responsable y la consecuencia clini-
ca, clasificados de acuerdo a la taxonomia de NCCMERP y
en apego al procedimiento de uso racional de medicamen-
tos del drea. Todos los casos fueron registrados en un forma-

Errores de medicacion detectados a través de reporte de incidentes

to especifico y capturados en una base de datos en Microsoft
Excel. Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de ten-
dencia central y dispersion para los datos demogrdficos y
prueba de chi? con el programa MINITAB Release 14®.

Resultados

Se recolectaron 37 casos notificados por miembros del equipo
de salud de la institucién, 13 casos (35.1%) fueron informa-
dos por enfermeria, 13 casos (35.1%) por el farmacéutico,
11 casos (29.7%) por los médicos. Se detectd un total de 49
errores (media: 1.3 errores por paciente). El 56.8% (n= 21)

Tabla Il. Errores de medicacion reportados y con impacto clinico.

Caso  Diagnostico Incidente Medicamento(s) Requirié Prolongé Evento
asociado(s) Consecuencia intervencion hospitalizaciéon centinela
1 Neuroinfeccién Administracién de sal Anfotericina B Fiebre Medicamentos - -
por criptococo diferente a la prescrita Antipiréticos
2 Neumonia apical Fiebre y Antipiréticos +
taquicardia nitroglicerina
3 Lumbociatalgia Falta de monitoreo Propofol Depresion Colocacion O, - -
respiratoria
4 Miomatosis uterina Administraciéon de Metamizol Eritema Medicamentos - -
medicamento pruriginoso antihistaminicos
contraindicado por
alergia previa
5 Osteocondritis Medicamento Propranolol Bradicardia Atropina - -
(APP: Hipertension, contraindicado
hipotiroidismo)
6 EVC isquémico Administracién de Vincristina Neutropenia, Monitoreo de - -
EPOC medicamento erréneo plaguetopenia biometria hematica
por confusién en nombre
7 Radiculopatia Multiplicidad de AINES Parecoxib, Elevaciéon de Monitoreo - -
en prescripcion Diclofenaco, creatinina creatinina
Ketoprofeno sérica
8 Sindrome de Administraciéon de Prednisona Hiperglucemia Monitoreo - -
colon irritable medicamento erréneo transitoria glucosa capilar y
por confusién en nombre tensién arterial
9 Contusion en Ausencia de - Trombosis venosa - Colocacién de
region dorsolumbar tromboprofilaxis profunda filtro Greenfield
(laminectomia) -
10  Leucemia aguda Orden imprecisa para Vancomicina Sindrome de - Observacién hasta -
linfobldstica preparacion de hombre rojo resolucién
sellado de catéter
11 Trombosis venosa Mala interpretaciéon Acenocumarina INR 6.6 - - Si
profunda de la prescripcion
12 Trombosis venosa Error en la Heparina en Epistaxis, - - Si
profunda preparacion infusion gingivorragia
Parkinson
13 Trombosis Sobredosificacion TTPa > 300 - - Si

venosa profunda en prescripcién

Casos reportados donde se documenté dafo al paciente. Los casos procedieron de diversos servicios clinicos y los errores detectados estuvieron relacionados con

el drea médica y de enfermeria.
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de los pacientes fue de género femenino, la edad prome-
dio del grupo fue de 52.2 = 20.8 aros, con la siguiente
distribucion: 20 pacientes adultos (54.1%), 14 pacientes
geridtricos (37.8%) y 3 pacientes pedidtricos (8.1%). Los casos
evaluados estdn descritos en las tablas 'y Il

Los errores mds frecuentemente reportados fueron: du-
plicidad de medicamentos cuando actian bajo el mismo
mecanismo de accidén y con la misma meta terapéutica en
7/49 casos (14.3%), administracién de medicamento dife-
rente al prescrito debido a transcripcién errénea de érdenes
médicas o por equivocacién al suministrar el medicamento
al paciente en 6/49 casos (12.2%), sobredosificacion en 5
casos (10.2%) y concentracién errbnea en la preparacién
del medicamento en 3 casos (8.2%) (Figura 1). Los errores
se asociaron principalmente a los siguientes medicamen-
tos: ketorolaco (6 errores), anfotericina B (4 errores), pare-
coxib (4 errores), heparina (3 errores) y morfina (3 errores).
Es de gran importancia analizar el impacto clinico sobre el
paciente, considerando que en 13 de los 37 casos (35.1%)
se documentd afeccién al paciente; 8 de ellos requirieron
medicamentos para resolver o limitar el efecto de los EM,
para 2 de los pacientes se prolongd la hospitalizaciony en 3
pacientes se requirié intervencién inmediata para revertir
efectos de anticoagulantes (Tabla I1).

Es conocido que los errores suelen ser mds frecuentes
en las noches o durante los fines de semana por factores
como el cansancio, la carga laboral asociada a ausencias
no programadas, el estrés, etc. En este estudio se registra-
ron 13 errores en fin de semana y 35 entre semang; el

46% de los errores en fin de semana tuvieron impacto en
el paciente contra 26% de los cometidos entre lunes y
viernes. Sin embargo, no se demostré diferencia estadisti-
camente significativa entre el periodo de la semana en
que se present6 el error y el impacto clinico (p= 0.31).

El manejo de los medicamentos dentro de un hospital
es una cadena formada por diferentes procesos o etapas,
cada una de las cuales es vulnerable. La etapa mds co-
munmente afectada en nuestra muestra fue la prescrip-
cién con 24 errores (50%), proceso que estd directamente
bajo la responsabilidad del médico y de ellos, el 29% tu-
vieron impacto en el paciente. Sin embargo, los errores
de transcripcién de 6rdenes médicas (tareas a cargo de la
enfermera y del médico residente) causaron una propor-
cion de 1 de cada 2 errores con impacto, para un total de
8 casos con afeccién al paciente. Los errores presentes
durante la preparaciéon de medicamentos son responsabi-
lidad de la enfermera y documentamos 3 casos, 2 de ellos
causaron impacto en el paciente (Figura 1).

Las causas asociadas a los EM reportados fueron: fac-
tores humanos en el 63.3%, fallas en la comunicacion en
22.4% que incluyeron la inadecuada interpretacién de la
orden médica por estar incompleta o poco clara, habien-
do procedido a ejecutarla sin confirmaciéon de la indica-
cion, la confusién de nombre del medicamento (8.2%), el
etiquetado erréneo (2.0%), ademds de 2 casos donde la
causa no fue evaluable (4.1%).

A diferencia de otras series reportadas donde la con-
ducta usual es notificar los errores que no causan dano,
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en esta muestra 13/49 errores encontrados causaron im-
pacto en el paciente (26.5%) y 3 de ellos fueron eventos
centinela.

Discusion

Es conocido que los riesgos relacionados al proceso de
atencion médica tienen grave repercusion humana, asis-
tencial y econémica, por lo que deben abordarse como
una prioridad para ser corregidos.'? El interés de presentar
este trabajo es destacar la utilidad de los reportes de inci-
dentes para disminuir los riesgos asociados al uso de me-
dicamentos. Aunque concordamos con la nocién general
de que no existe un método Unico, capaz de dar un pano-
rama completo de las fallas presentes en los sistemas de
trabajo, siempre serd necesario establecer un proceso am-
plio de deteccidn de errores para incidir en las causas.® La
metodologia presentada se complementa con el andlisis
multidisciplinario de la farmacoterapia de casos aleatorios
que nos han permitido conocer los patrones de utilizacién
de medicamentos y los errores sistemdticos mds frecuen-
tes en el hospital (Observaciones no publicadas).

En contraste con otros dmbitos, la participacién del
personal de salud fue amplia, informando alrededor de 3
problemas por mes y el hecho de que hayan participado
tanto enfermeras como médicos sobre campos de respon-
sabilidad propios y de otros miembros del equipo de sa-
lud, es inusual y a la vez, encomiable, mostrando el inte-
rés comun por la seguridad del paciente (Figura 2). Diversas
fuentes!”®" sugieren que esta apertura sélo existe cuan-
do la institucion de salud tiene conciencia clara de la cul-
tura a favor de la seguridad clinica y cuando es sabido que
la informacién no serd aplicada con fines punitivos. Para
Farmacovigilancia, ha sido crucial el mantener la confi-
dencialidad de los notificadores y abrir los datos de las
fallas del sistema de trabajo con el Unico propésito de
ayudar a disefiar acciones preventivas o correctivas.

Para fundamentar la trascendencia de los reportes vo-
luntarios de incidentes, citamos datos del Programa de
Errores de Medicacién MEDMARX® que demostraron una
alta tasa de EM causantes de dafno o muerte en el pacien-
te pedidtrico, llegando a 31 contra 13% estimado en el
paciente adulto. La informacién se ha utilizado para guiar
acciones generales de mejora, involucrado politicas na-
cionales y consensos de los Colegios de Especialidades Mé-
dicas.'? Diferentes organizaciones citan como las prdcti-
cas mds utilizadas para prevenir los errores de medicacién
a la implementacién de prescripcion informatizada asisti-
da (CPOE, por sus siglas en inglés) que ayuda en diversas
etapas del proceso de uso de medicamentos, a la inter-
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vencion del farmacéutico clinico en la visita médica, a la
utilizacion de sistemas de dosis unitaria, a la estandariza-
cién de protocolos de manejo para medicamentos de alto
riesgo, a garantizar la legibilidad y la claridad de la pres-
cripcion, asi como limitar y precisar el proceso de transmi-
sién de 6rdenes verbales.' 34

En México, el andlisis de los riesgos asociados al uso
de medicamentos en el sistema sanitario fue incorpora-
do al Programa Nacional de Salud 2007-2012 con objeti-
vos que nos permitirdn conocer el desempefno de nues-
tras instituciones y, como sucede en cualquier pais con
una visién de mejora, los resultados basales son preocu-
pantes. En el caso de dos hospitales del sector publico,
alcanzaron 14 y 20% de errores de medicacién como
eventos centinela,'®> mientras que para nuestro hospital,
con los datos colectados en 2007, la cifra es menoral 1%
(Observaciones no publicadas).

El andlisis de los datos de nuestro estudio nos remite a
que el 50% de los EM se originaron en la fase de prescrip-
cién, donde planteamos como propuesta los acuerdos en-
tre pares para las soluciones respectivas. Le siguen en
importancia los errores en la transcripcion de érdenes
médicas; para prevenir este problema, actualmente el
médico y la enfermera verifican diariamente y en conjun-
to el kdrdex y la hoja de érdenes de los pacientes hospita-
lizados. Los errores de preparacion y suministro de medi-
camentos estdn en vias de corregirse con esquemas que
proporcionardn apoyo para la preparacién de medicamen-
tos por personal calificado y capacitado para la tarea, ade-
mds de que, en la medida que sea posible, la enfermera
dispondrd de contenedores con las dosis individuales pre-
paradas e identificadas para cada paciente (proceso co-
nocido como sistema de distribucién de dosis unitarias),
con la excepcién de las prescripciones de urgencia y casos
especificos como es la medicacién durante procedimien-
tos médicos o en el transoperatorio. Las soluciones plan-
teadas en los pdrrafos previos, son un ejemplo claro de
que es preferible incidir en los sistemas de trabajo y no en
el error individual para mejorar los resultados de la farma-
coterapia.

Cuando nos enfocamos al andlisis de los medicamentos
en particular, el ketorolaco es el analgésico de mas amplia
utilizacién en el hospital y la sobredosificacién y duplicidad
terapéutica siguen siendo problemas frecuentes, motivados
por un control subéptimo del dolor y por la ausencia de
revision de la dosis suministrada al paciente en las 24 horas
previas, lo que sencillamente conduce a prescribir una dosis
adicional. ¢Qué estrategias son viables para evitar este pro-
blema? En este nivel de decisién, las soluciones pueden ser
simples o sofisticadas. El sentido comUn orienta a la revi-
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sién de las érdenes médicas antes de que el médico prescri-
ba cualquier dosis 0 medicamento adicional, pero otra op-
cién seria la revision del historial farmacoterapéutico en la
visita médica matutina para establecer el rango terapéuti-
co; en él se podrd prescribir durante el dia, integrar a la
enfermera, al médico y al farmacéutico durante la visita
para la revision de este historial y si fuera el caso, usar
esquemas de rescate, definiendo, si fuera necesariq, la in-
tervencion de un algélogo. Podemos recurrir también a la
instalacién de alertas automatizadas que se activan dando
un aviso cuando nos ubicamos fuera de los limites de los
rangos establecidos como apropiados para un medicamen-
to. Algunas alertas se programan de modo manual o bien,
a través de programas informdticos acoplados a las solicitu-
des hechas a farmacia para cada paciente, como es el caso
de la prescripcion informatizada asistida.

En los 3 EM calificados como eventos centinela, estu-
vieron involucrados los anticoagulantes que universalmente
tienen un potencial de riesgo alto. Para fines comparati-
vos, nos referiremos a las estadisticas 2001-2006 de MED-
MARX®, donde se registraron 59,316 EM por heparina, de
los cuales 1,724 (2.9%) causaron dano al paciente, inclu-
yendo un nimero no especificado de casos fatales. EI 57%
de estos errores se debieron a omision de dosis prescrita
(29%) y a la administracién de dosis incorrecta (28%), de-
jamos claro con estos datos que la verificacién de la pres-
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En discordancia con otras fuentes, la participacién de médicos, enfermeras y
farmacéutico es abierta y en proporcién similar, lo que sugiere un compromiso

comun con la seguridad del paciente y un manejo constructivo de la informacién.

Figura 2. Areas que comunicaron incidentes con medicamentos y
relacién con las dreas responsables de los errores.
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cripcién, preparacion, suministro y monitoreo de los anti-
coagulantes son estrictamente indispensables.

El resto de nuestros casos con impacto al paciente invo-
lucraron diversos medicamentos, padecimientos y servicios,
por lo que Unicamente resta llamar la atencién sobre la
importancia de maximizar la seguridad en el proceso de
uso de medicamentos. Los medicamentos de alto riesgo,
clasificados asi por su potencialidad para causar dafno, in-
cluso bajo un uso racional y adecuado, estuvieron presen-
tes tanto en los casos con consecuencias clinicas en el pa-
ciente, como en aquellos donde no se documenté alguna.

Con cada accién de mejora propuesta por estudios como
el presente, la autonomia del médico en la decisién clini-
ca siempre es respetada; la diferencia estriba en que el
médico tiene disponibles nuevas herramientas para facili-
tar su tareaq; por ejemplo, los programas informdticos de
apoyo para evaluacién de las interacciones entre medica-
mentos o en el dmbito técnico de los medicamentos, como
las diferentes formulaciones de anfotericina B cuyo propé-
sito es disminuir el riesgo de nefrotoxicidad, puede recurrir
al farmacéutico clinico para proporcionar informacién de-
tallada sobre los medicamentos; anexamos una tarjeta
construida para las enfermeras con la finalidad de facilitar
la administracién de un agente antiinfeccioso (Tabla I11).

A la fecha, las evidencias mds fuertes y consistentes,
recomendadas internacionalmente como las mejores prdc-
ticas para reducir las tasas de errores de medicacién son
la incorporacién de la prescripcién informatizada asistida y
la integracion del farmacéutico a la visita médica como
apoyo al equipo de salud, manteniendo la autonomia del
médico y donde el farmacéutico nunca tendrd como tarea
prescribir ni emitir juicios respecto a la farmacoterapia de
un paciente.

En este estudio, los reportes voluntarios de incidentes
fueron concordantes con los errores sistemdticos conoci-
dos en nuestro medio y aportamos argumentos a favor de
su utilidad, incluyendo algunas acciones que se han dado
y otras mds que estdn por venir para corregir las fallas. Sin
embargo, estos datos no son Utiles para la construccion de
indicadores o tasas que permitan el seguimiento de los
programas de mejora. Los indicadores se construyen a tra-
vés de la evaluacion sistematizada de expedientes clinicos
para fortalecer la toma de decisiones que mejoren la cali-
dad de la atencién médica.

El andlisis de los incidentes presentados muestra el valor
positivo de los sistemas no punitivos de comunicacién y de
flujo de la informacién, utilizandola para hacer cambios
constructivos. Cuando prevalece la cultura de seguridad y
se utiliza con estos propdsitos, también permite encontrar
la satisfaccién de una tarea cumplida correctamente.
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Tabla lll. Instructivo de ayuda para la enfermera.
Anfotericina B
Nombre com. Farmaco Dosis
Anfostat Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/dia IV

| Antes de administrar la dosis total, se recomienda hacer una prueba para verificar tolerancia y ausencia de hipersensibilidad inmediata
Dosis de prueba: Administrar 1 mg de anfotericina B en 20 mL de solucién de dextrosa 5% IV infusién lenta (10 a 30 minutos).
Monitorear temperatura, pulso, presién sanguinea y frecuencia respiratoria ¢/30 min por 4 h.

Administracién: Infusion intravenosa de 2.5 mg/kg/h mdxima concentracién recomendada es de 0.1 mg/mL.

Si el tiempo de la infusién es mayor de 2 h, se debe agitar el contenido de la bolsa de infusién cada 2 h

Reacciones adversas

Comunes: Escalofrios y/o fiebre (transitorios durante la infusiéon del farmaco)

Graves: Insuficiencia hepdtica aguda, nefrotoxicidad, reacciones andfildcticas

Para disminuir los riesgos de cometer errores con medicamentos de alto riesgo, se recomiendan estrategias simples como utilizacién de instructivos, guias
visuales y protocolos de manejo que estandaricen las prdcticas hospitalarias.

Conclusiones cion. Es necesario fortalecer los sistemas de trabajo, hacién-
dolos menos vulnerables en beneficio de la seguridad clinica.
Los EM detallados para esta serie de casos fueron similares a

los reportados en otras fuentes. El personal de salud se mos- Agradecimientos

tr6 comprometido a reportar. Los errores de prescripcion,

aungue mds frecuentes, causaron menos impacto al pacien- A todo el personal de salud que ha colaborado por com-

te en comparacién con los errores de preparacién y transcrip-  promiso profesional con la seguridad del paciente.
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