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El objetivo central del uso de medicamentos es alcanzar la efectividad tera-
péutica, preventivao diagnostica, paralacua han sido disefiados, mejorando
la calidad de vida del paciente y minimizando |os riesgos inherentes a su
uso; sin embargo, esta meta no siempre es acanzable.

Cuando se habla sobre errores de medicacion pareciera que se descri-
be un fendbmeno de baja frecuencia, incierto y que debiera encubrirse;
larealidad es que se trata de un problema de salud publica mundial. La
magnitud e impacto de este problemaha sido estimada en paises como los
Estados Unidos, mostrando datos contundentes; entre ell os, |os descritos
en el libro «To err is human: building a safer health system» editado por
el Institute of Medicine a final de la década de los noventa: al menos
7,000 muertes anuales asociadas a problemas con medicamentos y un
costo cercano ados mil millones de dolares por eventos prevenibles. Estas
cifras colocaron a los errores en el proceso de atencion médica entre la
cuartay sexta causa de mortalidad, aun por encimadel cancer de mama,
accidentes de trénsito y SIDA(®,

No se debe olvidar que €l proceso de uso y € manejo de medicamentos
comprende una serie de pasos complgjos, queincluyen desde la selecciony
disponibilidad del medicamento en la institucion de salud, hasta la educa-
cion del paciente o su cuidador, combinados con lainteraccion de diferentes
profesional esde salud. Por ello, escomprensible que las causas mas frecuen-
temente asociadas a estos eventos sean |os factores humanos, capacitacion
insuficiente, inadecuada comunicacion y los fall os sisteméticos.

A partir de estos datos se han creado diversos programas einstitucionesa
nivel internacional que buscan promover el uso seguro de medicamentos, tal
esel casodel Institute for Safe Medication Practices (ISMP), World Alliance
for Patient Safety de la Organizacion Mundia delaSaludy el Institute for
Healthcare Improvement, entre otros.

Si bien los esfuerzos antes mencionados se proyectan anivel internacional,
lapuesta en practicade lafarmacovigilancia, cienciadedicadaal estudio de
las reacciones adversasyy otros probl emas asoci ados amedicamentos®, den-
tro de las instituciones sanitarias permite identificar, analizar y comprender
la ocurrencia de los errores de medicacion, asi como establecer estrategias
para su prevencion.

L as recomendaciones emitidas para abordar la reduccion de errores de
medicacién han sido numerosas; sin embargo, convergen en un grupo de prac-
ticas seguras para el uso de medicamentos, donde destacan: laidentificacion
de medicamentos de alto riesgo y propensos a confusion, etiquetado seguro
de medicamentos que permitasu sencillaidentificacion, operacion decomités
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de terapéutica, uso de abreviaturas estandarizadas, prescripcion electronica
asistida por computadoray la preparacion centralizada de dosis unitarias.

Dichas estrategias deben enfocarse en el andlisisy correccion del sistema,
no buscando la culpabilidad del individuo, lo que ayuda a crear una cultura
de seguridad. Como sefiala Otero®: «castigar o separar a culpable no vaa
modificar |os defectos del sistemar y aun cuando esta personao conjunto de
personas ya no operen, 1os mismos errores podran volver a suceder debido
aque €l riesgo contindia vigente.

Otra de las recomendaciones emitidas es que laimplementacion de dichas
estrategias debe ser multidisciplinaria, incluyendo a profesional farmacéutico
como e responsablede contribuir al uso racional y seguro delosmedi camentos.
En pal abras dela American Society of Health-System Pharmacists™: lamision
del farmacéutico es la de participar en € monitoreo de medicamentos cuando
éstos son prescritos y transcritos, para verificar S existen duplicidades o inte-
racciones, asi como en su preparacion y administracion correcta.

Asmismo, losesfuerzos paradisminuir estoserrores pueden invol ucrar des-
delaconcientizacidn del propio paciente paraque participe activamente en su
farmacoterapiahastalainstauracion de politicas nacionales e internacional es.

A este respecto, en nuestro pais desconocemos cuantos y cudles son los
errores de medicacion mas comunes, 10s costos anuales y las repercusiones
en salud anivel nacional debido aquelaexperienciaen el temade seguridad
en el uso de medicamentos es escasa, aunque ya hemos dado los primeros
pasos. A partir de 2011, los Estandares para la Acreditacion de Hospitales
por el Consejo de Salubridad General se homologaron con los utilizados por
laJoint Commission International, donde se percibe el uso de medicamentos
como un sistemaintegral y se evallias la organizacion posee mecanismos
paradetectar y disminuir errores de medicacion. Por otraparte se haemitido
el documento «Modelo Nacional de FarmaciaHospital aria»® que recomien-
dalainstauracion de un Servicio de Farmacia relacionado con la operacion
clinicay no sdlo como un proveedor de medicamentos.

A partir de lo antes comentado, es necesario que las instituciones de
nuestro pais adopten las précticas seguras en el uso de medicamentos para
beneficio tanto de los pacientes como de los profesionales que en ellas la
boran, tomando |as palabras de L eap(®, experto en seguridad clinica: «Para
obtener unaatenci n médicasegura, necesitamos redisefiar nuestros sistemas
de modo que los errores sean dificiles de cometer y crear una culturaen la
que la existencia del riesgo y su prevencién sean reconocidos como una
responsabilidad de todos.»
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