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RESUMEN

Que el error es humano fue enfatizado por el titulo de la publicacion del Ins-
tituto de Medicina (USA) que en el afio 2000 hizo explotar el problema en el
ambito médico mundial: Errar es humano: Construyendo un Sistema de Salud
mas seguro. Las estadisticas hablan por si solas demostrando que el Error
Humano en Medicina es un problema global social, con repercusiones impor-
tantes, generando la preocupacion del Gremio Médico Mundial en momentos
actuales donde la tecnologia se desarrolla a pasos agigantados, pudiendo
garantizar esta «Seguridad, calidad y excelencia» siendo las expectativas de
cuanto paciente llega a muestras manos. La Anestesiologia se identifica como
lider en el cuidado de la seguridad del paciente, lo que se corresponde con un
importante decrecimiento de la mortalidad anestésica en los Ultimos afios, con
valores de 1:250,000; sin embargo, no esta libre de accidentes por errores,
pues dada la frecuencia, variedad y potencia de las drogas que se emplean,
existe el riesgo potencial que se produzca un desliz y las consecuencias pue-
den ser desastrosas. Se analizan los origenes, causas y factores que influyen
en su aparicion, problematica en nuestros quiréfanos, asi como las medidas
propuestas para disminuir su incidencia respaldadas en la Medicina Basada
en la Evidencia. El errar, que es propio de la condicién humana y también un
mecanismo de aprendizaje, se convierte en ocasiones en una amenaza para
el hombre moderno, siendo relativamente frecuente y aln peligroso en las
ciencias, pero de forma muy particular en la medicina.

Palabras clave: Error humano, seguridad en anestesia, mortalidad anestésica.

SUMMARY

The fact that the error is human was emphasized by the publication of Medi-
cin’s Institute (USA) than in 2000 did to exploit the problem in the medical
worldwide space: To Err Is Human: Building a Safer Health System. Hu-
man beings, in all lines of work, make errors, human error in medicine is a
global social problem, with important consequences, generating the worry of
the Medical society worldwide in present-day. Moments where technology
develops by leaps and bounds, could have guaranteed this «security, quality
and excellence» being the expectations of all the patients. Anesthesiology is
identified like leader in the care of the patient, with an important decrease of
anesthetic mortality of late years, 1:250,000, however, it's not rid of accidents
from errors, because once the frequency, variety and potency of the drugs that
are used, the potential risk exists and a mistake can be produced and the
outcome can be disastrous. Analyze the origins, causes and factors that influ-
ence his appearing, problems at our surgeries as well as proposed measures
decreasing his incidence backed in the medicine Based in proof. To err is
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human and also a learning mechanism, became a threat for the modern man,
being relatively frequent and still dangerous in sciences but of very particular
form in the medicine.

Key words: Human error, security in anesthesia, anesthetic mortality.

INTRODUCCION

Se atribuye a Maiménides el decir «Concédanme el corgje
de percatarme de mis errores cotidianos, asi mafiana podré
ver y comprender con mayor claridad 1o que no comprendi
bajo la oscura luz del pasado», asi abrimos €l gran capitulo
de Error Médico®.

Lamedi cinadesde sus origenes no aceptadafiar asus enfer-
mos (recordemos el histérico primumnon nocere), y por otro
lado, el fundamento juridico delaresponsabilidad médicapor
una culparea no ha sido impugnado desde las fundaciones
delamedicina. Toda actividad humana conllevael riesgo de
gue el camino a un objetivo final se pierda por e dominio
de la leyes de la Fisica: la incertidumbre de todo proceso
forma parte del mundo real y toda verdad real es la verdad
propiamente tal, mas o menos un cierto error. El principio
deincertidumbre del inexorable mundo fisico es el causante
de esta probleméticay el actuar médico no esla excepcion.

El Cédigo de Hammurabi (2400 a.C.) ya establecia que:
«El médico que producelamuerte dealguienlibre, en el trata-
miento o quien dejaciego aun ciudadano libre, seleamputaran
lasmanos; si quien muere es un esclavo, pagara el médico su
precio; si lo dgjaraciego, pagaralamitad de su precio». Otros
codigos antiguos, como €l Libro de los Vedas, € Levitico,
ya establecian penas para los médicos que no aplicasen con
rigor la medicina de su época. Se cuenta que «al mando de
Algjandro Magno fue crucificado Glauco, médico de Efeso,
por haber éste sucumbido a consecuencia de una infraccién
dietética mientras el médico se encontraba en un teatro».

Laexistenciade sancionesinscriptas en loslibros sagrados
0 en las constituciones primitivas demuestran la atencion
otorgadaal error médico desde los principios delaMedicina.

Etimol 6gicamentelaraiz latinade lapal abraerror esperder
el rumbo, més cercade errético o errabundo que de hacer mal
las cosas. El error asi concebido no esmasque el extravio del
rumbo que sigue el actuar médico frente a requerimiento de
un paciente. De acuerdo con el Diccionario de la Real Aca-
demia Espafiola es €l Vicio del consentimiento causado por
equivocacion de buenafe que anula€l acto juridico si afecta
alo esencial de él o de su objeto.

ERROR MEDICO COMO PROBLEMA DE SALUD
MUNDIAL

Que €l error es humano fue enfatizado por €l titulo de la pu-
blicacion del Instituto de Medicina(USA) queen el afio 2000

hizo explotar el problemaen el &mbito médico mundial: Errar
eshumano: Construyendo un Sistema de Salud més seguro®.

Laseguridad enlaatenciény el error en medicinapasaron
aser temasderelevanciay discusion. El Instituto de Medicina
en Estados Unidos reportd en 1999, que cada afio mueren
en los hospitales de todo el pais, desde 44,000 hasta 98,000
personas por errores médicos prevenibles, con un costo de
$29,000’000.000 de ddlares. Los errores médicos son la
octava causa de muerte en Estados Unidos®.

Una de las més frecuentes causas de error médico es e
error en laadministracion de medicamentos. Segin Johnson
y Bootman, el costo anual de lamorbimortalidad en Estados
Unidos es de $136,000’' 000.000 de ddlares. Se reporta que
los errores en laadministracion de medicamentos afectan a3
millones de pacientes hospitalizados, haciendo notar que hasta
el 30% de dichos errores pudieron ser evitados®.

La Fundacion Nacional de Seguridad de los Pacientes
(NPSF) estima que 1 de cada 3 americanos ha sido afectado
por errores medicos serios, correspondiendo un 28% de ellos
alos errores en la administracion de medicamentos®).

Segun lo informado en el afio 2005 por el Australian In-
cident Monitoring Study, el 50.4% de |os casos relacionados
con errores en la medicacién se produjeron por preparacion
incorrecta de jeringuillas, asi como por la administracion
equivocada del contenido de las mismas, aunque estuvieran
adecuadamenteidentificadas. También encontraron un 20.8%
deerror como consecuenciade laequivocadaseleccion delas
ampulas o de laidentificacion (rétulo) de ladroga, asi como
inadecuada via de administracion (14.1%)©),

En Inglaterra se revisaron mas de 120,000 prescripciones
en 19 hospital es durante unasemanacompletaen el afio 2009
(Errors Questioning Undergraduate Impact on Prescribing
Sudy). Se comunico una tasa global de 8.9 errores por 100
medi caciones recetadas. L os médicos con menor experiencia
profesional acumulaban casi el doble de errores en compa-
racion con los profesionales veteranos. Tan solo, e 1.7%
de los errores fueron potencialmente letales. Analgésicos,
antibiéticosy broncodilatadores coparon | os primeros puestos
en cuanto a notificaciones respecto a tipo de farmaco y la
discontinuacion del tratamiento habitual del paciente tras el
ingreso en el hospital (casi un 30%) liderd el tipo deerror mas
frecuentemente cometido, seguido por lainfradosificacion®.

Lafrecuenciadeloserrores de medicacion publicadavaria
entre un 10 hasta 70% de acuerdo con los distintos criterios
demedicion, al contexto estudiado y alas definiciones que se
usen. Esta amplia variabilidad se reduce cuando se describe
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gue a menos el 25% de estos erroresy sus dafios potenciales
son prevenibles. En el informedel IOM (Institute of Medicine)
de Estados Unidos, se estima que un paciente en €l hospital
se expone por lo menos aun error de medicacion por dia®).

Estas estadisticas son solo la puntade un iceberg, la parte
que no reportamos quedadebajo del aguay representamuchas
veces mas que la descrita.

El error humano en medicina presenta repercusiones
importantes, de gran magnitud global mundial generando la
preocupacion del gremio médico mundial en momentos ac-
tuales donde latecnol ogia se desarrolla a pasos agigantados,
pudiendo garantizar esta «seguridad, calidad y excelencia»
que nos exige e momento histérico y las expectativas de
cuanto paciente llega a muestras manos.

La Anestesiologia se identifica como lider en el cuidado
de la seguridad del paciente, o que se corresponde con un
importante decrecimiento de la mortalidad anestésica en los
ultimos afios, con valores de 1:250,000; sin embargo, no
esta libre de accidentes por errores, pues dada lafrecuencia,
variedad y potencia de las drogas que se emplean, existe €l
riesgo potencial que se produzca un desliz y las consecuen-
cias pueden ser desastrosas. Las Sociedades Internacionales
de Anestesiologia que conforman la World Federation of
Anaesthesiologists se retinen y firman €l 13 dejunio de 2010
laconocidacomo Declaracion de Helsinki sobrelaseguridad
delos pacientes en Anestesiologia, creandose |os Estéandares
Internacional es para la Préctica de una Anestesia Segural”).

Ahora en esta época cargada de sistemas de seguridad,
altamente sofisticados y generados por |os adelantos tecno-
I6gicos, la comunidad médica ha tomado mayor conciencia
de la realidad objetiva que nos rodea y la campafia en los
ultimos afios para aceptar €l peligro real del error médico,
asi como sus consecuencias nos hace abordarlos y hablar de
lo que siempre fue tabl, pero hoy es medicina basada en la
evidenciay laevidencia es bien certera.

El errar, que es propio de la condicién humanay también
un mecanismo de aprendizaje, se convierte en ocasiones en
una amenaza para el hombre moderno, siendo relativamente
frecuentey alin peligroso en las Ciencias, pero de formamuy
particular en laMedicina.

LOS FUNDAMENTOS DEL ERROR

Sir William Odler uno delos padresfundadores delamedicina
contemporanea, la defini6 hace 100 afios como la Cienciade
loinciertoy el Arte delo probable, enfatizando asi €l riesgo
de error como algo propio: lo Unico seguro en Medicina es
lo probabley lo incierto.

Paraque € acto médico genereun dafio a paciente, sedebe
primero perder el rumbo por parte del médico que comete €l
error, y posteriormente el sistema no solo debe detectar el
error, sino que ademas debe impedir que éste se propague y

llegue hasta el pacientey lo afecte, generando asi un espacio
entrelacomision del error y lagénesis del dafio, que es muy
importante para la salvaguarda del paciente. Es este espacio
el que permite que un error generado por €l actuar del médico
[legue adafiar a paciente. Si seenfocael problemasolamente
en lapersona, se exacerbael potencial delaculpapor fallaen
el olvido, lainatencién o ladebilidad moral delosindividuos,
asumiendo asi que €l sistema es incapaz de impedir la pro-
pagacion del error. Por otro lado, la aproximacion que hace
€l uso del sistemacomo el agenterelevanteenlagénesisy la
transmisién del error, abre la posibilidad de detener €l error
cometido antes que se dafie al pacientel®).

Basadosen lateoriadel «queso suizo» como génesisdelos
erroresmédicos postulada por J. Reason, lamisma establece
gue en los sistemas complg/os como la atencion sanitaria,
existirian diferentes barreras de defensa y seguridad cuyo
objetivo seria proteger alas victimas potenciales de posibles
dafios. Estas barreras mecénicas, personales u organizativas
que idealmente estarian intactas y serian efectivas pueden
debilitarse en determinado momento, produciéndose agujeros
amodo de «queso suizo», siendo las causas més frecuentes
de su deterioro los fallos activos y las condiciones latentes.
Estos agujeros de forma individual y aislada no causarian
habitualmente dafio, y sdlo en €l caso de que se alinearan
dibujarian una trayectoria que permitiria que se produjera el
error médico®.

El error humano puede ser enfocado de dos maneras. como
un problema de las personas o de los sistemas. El enfoque
personal atribuye los errores a ciertos procesos de losindivi-
duos tales como olvido, distraccion, deficiente motivacion,
falta de cuidado, sobrecarga de trabajo, cansancio, estrés,
negligencia o imprudencia. La vision moderna de la causa
del error médico considera la atencion a la salud como un
sistema altamente complejo, donde interactdan muchos ele-
mentosy factores, y donde laresponsabilidad no esté en uno
solode€llos. Asi, lamayoriade ellos suelen generarse en una
cadena causal que involucra recursos, procesos, pacientesy
prestadores de servicios, siendo €l resultado de fallos en el
sistemaen el que los profesional es trabajan, més que de una
mala préacticaindividual.

ERROR DE MEDICACION

Se define como cualquier evento evitable que ocurre cuando
lamedicacion a cuidado del profesional delasalud eincluso
del propio paciente se utiliza inapropiadamente y/o produce
finalmente un dafio innecesario a consumidor. Estadefinicion
hace hincapié en lasdiferentes etapasdonde €l error puede co-
meterse (etiquetado, dispensacion, distribucion, prescripcion,
administracion eincluso formacién delosprofesionalesy con-
sumidores). Desde un punto de vista més «clinico», un error
de medicacién enfoca el problema en el manejo terapéutico
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y en sus consecuencias clinicas por una eleccion errénea del
plan terapéutico o por un fracaso de éste en e fin que busca®.

El proceso de utilizacion de los medicamentos es muy
complejoy en él intervienen diferentes colectivos. Los erro-
res de medicacion pueden ocurrir en cual quierade | as etapas
de dicho proceso y en su mayoria se producen por multiples
fallos o deficienciasen el mismo. Existen, por tanto, multiples
posibilidades de prevenirlosy senecesitalaparticipaciony el
esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos.

El error en el proceso de medicacion se divide segin la
etapa en que se encuentre el medicamento:

* Prescripcion: laindicacion del medicamento (18.1%).

» Documentacion: latranscripcion manual o electronica de
esaindicacion (8.8%).

 Dispensacion: eslasalida del medicamento de su sitio en
lafarmacia (9.4%).

* Administracion: eslaaplicacion a ser humano (62%).

» Monitorizacién: laevaluacion delarespuestadel medica
mento (1.5%).

ERRORES MEDICOS RELATIVOS A
MEDICAMENTOS EN ANESTESIOLOGIA

Laespecialidad de Anestesiol ogiahasido unadelas pioneras
en el estudio delosefectosadversosdelos medicamentos. Ya
en 1978, Cooper escribe sobrelos problemasrelacionados con
la seguridad de los pacientes, su deteccion, su evaluacion y
latoma de decisiones para hallar solucionesy minimizarlos.

Un total de 2,266 miembros de la Sociedad Canadiense de
Anestesiol ogia fueron abordados para conocer laincidencia
de errores de medicacién. Sorprendentemente 30% de ellos
admitieron quetuvieron algunaexperienciade masde un error
en suvida. LaSociedad Japonesade Anestesi6logos (JSA) in-
vestigo 27,454 procedi mientos de anestesia durante un periodo
de 8 afios (1999-2007). Del total, 233 tuvieron algun tipo de
error de medicacion y 6.2% fueron errores administrativos.
En una encuesta realizada a los anestesi6logos en Nueva
Zelanda, admitieron que un total de 89% de | os encuestados
tuvieron alguin tipo de error en alglin momento de su vida®.

La NPSA (National Patient Safety Agency) reviso entre
2004 y 2006, més de 12,000 incidentes anestésicos, de los
cuales 1,120 fueron errores de medicacion. Tan solo el 1.3%
de los casos terminaron con e resultado de muerte o dafio
severo. Aunque infrecuentes, la mayor parte de ellos fueron
claramente evitables. En dos estudios prospectivos|levados a
cabo en Sudéfrica (2005) y NuevaZelanda (1999), se conclu-
y6 que la posibilidad de cometer un incidente de medicacion
(con o sin dafio) se situabaen uno por cada 133 procedimientos
anestésicos para |os neozelandeses y uno por cada 274 para
los africanos. Haciendo una extrapolacion simplista pero
contundente de estos datos, esto implicaria una media de 7

casos a afio o o que es o mismo, dos pacientes muertos en
una carrera profesional de 30 afios, asumiendo que el 1% de
estos sucesos es letal (19),

Este interés por los errores de medicacion puede ser de-
bido a que los errores que se producen en el drea quirdrgica,
aunqueinfraestimados, son mas graves que en otrasareas. En
la actualidad, constituyen la causa mas frecuente de pleitos
contranuestra especialidad y son especialmente catastroficos
debido al tipo de farmacos utilizados y a las vias de admi-
nistracién: endovenosa, peridural o intradural que, en caso
de error grave, puede contribuir ala muerte del paciente en
un breve interval o de tiempo, asociando al personal del érea
quirdrgicacomo causante directo del dafio aunque el 70% de
los errores de medicaci on sean causados por fallosdel sistema.

Junto a los anestesiélogos, los farmacéuticos clinicos se
han preocupado de estetemay nos han ayudado adisminuir la
tasade errores de medicacion, introduciendo sistemade distri-
bucién y administracién de medi camentos més seguros como
los sistemas de dispensacion en dosis unitarias entre otros.

El quiréfano esunazonade alto riesgo de presentar errores
de medicacion debido amuiltiples factorest12):

 Ausencia de farmacéutico dentro de los quiréfanos.

 Las ordenes son dadas oralmente y no por escrito en su
gran mayoria.

 Las ordenes verbales son dadas bajo nasobuco puesto,
pudiendo distorsionar la comunicacion. Se describen
errores muy frecuentes por palabras que fonéticamente
son similares, como efedrinay epinefrina, mil o diez mil
unidades.

» Latransferencia de medicamentos a campo estéril hace
perder el control por:

— Pierde su etiqueta o cajaoriginal.

— Luz apagada con traspaso a oscuras, principal mente en
cirugia laparoscopica.

— Traspaso atravésdeladistancia, a aspirar con jeringa,
medios de contraste, anestésicoslocales, entreotros, sin
poder tomar el frasco para corroborar informacion del
producto.

— El asistente quirurrgico no cuentacon |os conoci mientos
suficientes de farmacol ogia (proposito del medicamen-
to, dosis y concentraciones, reacciones adversas) y a
pesar de esto, toma decisiones.

— El paciente quirdrrgico pasa dentro de su estadia hospi-
talaria por muchas unidades como preanestesia, quiré-
fano, unidad de recuperaci6n postanestésica, unidad de
cuidados intensivos o intermedio, domicilio, etcétera.

Lafrecuencia de la aparicion de errores en lamedicacion
hace que se creen a nivel internacional organizaciones que
se ocupan directamente de esta problemética.
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Durantelaegecucion detareasrutinarias suel en suceder los
errores dependientes delas habilidades personales aprendidas
y practicadas. El profesiona encargado del caso trabaja con
€l «piloto automatico». Descuidos promovidos por falta de
atenciony olvidos dados por fallos enlamemoriaprospectiva
suelen hacer mellafundamental mente en personal poco expe-
rimentado con sobrecargadetrabajo, variastareas en marcha,
en dias de guardia, en ambientes laborales poco familiares o
enlugares con pocasupervision. Cuando aparecen situaciones
clinicas nuevas o complgjas, las actividades rutinarias dgjan
paso a un planteamiento basado en reglas y normas teoricas
gue pocas veces entran en juego en lapracticacotidianay que
se presuponen por formacion tedrica. Lafalta de experiencia
paralidiar con nuevos problemas suele desencadenar errores
del médico menos experimentado y, por tanto, con menos «re-
glas» en su arsena personal que puedan dar salidaalanueva
situacion. Cuando €l repertorio dereglas, trucosy «muletillas»
se termina dado lo extraordinario del caso, € anestesidlogo
tiene que trabajar sometido aunagran presion paradar salida
al caso rapidamente. En este momento se producen errores
por fijacion: el cerebro tiende a seleccionar una medida que
va en una unica direccion, ignorando otros puntos de vista
diferentesy probablemente posiblesy que claramente busca
satisfacer la voluntad de quién la toma. Las transgresiones
son desviaciones deliberadas de los protocolos, normas o
recomendaciones establ ecidas™314),

PROBLEMATICA EN CUBA

Nuestras empresas farmacéuti cas garanti zan ladisponibilidad
deunaampliavariabilidad de medicamentos; sin embargo, la
situacion econémicadel paisy el bloqueo econdmico impues-
to por los Estados Unidos hace que carezcamos de materia
primay recursos idéneos.

En los quiréfanos tenemos casi completo el arsenal de
medicamentos con que se dispone en la Anestesiologia mo-
derna, y esto es un gran mérito reconocible. Trabajamos con
losllamados medicamentos de «Alto riesgo», enloscualesel
riesgo estadado por laposibilidad de que cuando aparezcaun
error, las complicaciones sean graves o letales incluso, esto
nos hace cada dia extremar las medidas, ganar en culturade
seguridady el hecho de reconocer en nuestro medio laposibi-
lidad del latente error médico; es el primer paso de avance en
momentos actuales donde laseguridad del paciente quirdrgico
forma parte de los primeros lineamientos de la Organizacion
Mundial dela Salud.

Tenemos en nuestro medio los llamados medicamentos
LASA, denominados asi por su nomenclatura en Inglés
«Look alike, sound alike», que significa que tienen una
composicion o aspecto externo en formay tamafio igual,
asi como etiquetado y fonéticamente estén compuestos por
componentes igual esi9),

LaFDA end afio 2001 presenté quelafrecuenciade erro-
restipo LASA fue de 13% detodos|os errores de medicacion.
Entre las primeras soluciones para la seguridad del paciente
publicadas en €l afio 2007 se encuentra «Medicamentos de
nombre o aspecto parecido». El Instituto parael Uso Seguro de
los M edicamentos que esla del egacion espafioladel Institute
for Safe Medication Practicestambién actualiza€l listado de
medicamentos LASA y realiza alertas sobre |os mismos’®),

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
(ISMP-Esparia) lleva trabajando desde su fundacién en la
prevencion delos errores por similitud en los nombres delos
medicamentos, siguiendo las directrices del ISMP de EUA.
En €l afio 2003 inici6 con el Consgo Genera de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos un programadirigido alaidentifi-
caciony prevencion deloserrores ocasionados por lasimilitud
ortogréficao fonéticadelos nombres de los medicamentos®).

Las notificaciones de errores causados por similitud en
el nombre de los medicamentos que los profesionales se
deben comunicar, se recogen y se utilizarian para elaborar
y mantener una base de datos nacional con los nombres de
medicamentos similares que pueden dar lugar a errores de
medicacion. Asimismo, sedifunden précticasy seredizan me-
didas paraevitar errores por confusion entre estos nombres(19).

En € afio 2005 se publico una lista de los pares de nom-
bres de medicamentos con mayor riesgo de causar errores
por similitud fonéticau ortografica (205 pares, 410 nombres)
con las notificaciones recogidas y evaluadas hasta esa fecha
a través de una campafia intensiva inicial. Desde entonces
la base de datos se actualiza periddicamente con los nuevos
pares de nombres similares de medi camentos que se notifican
y evallan. Aqui se puede obtener unalistacomplementariaa
laanterior con nuevos pares de nombres comunicados hasta
junio de 2010(14.15),

Un procedimiento propuesto es el denominado «tall man
lettering» que consiste en destacar en mayUsculas las letras
de los nombres que son distintas (p.ej. EPINEFRina, OXI-
TOCina) con € findefijar laatencién sobre ellas. Estas|etras
pueden destacarse alin més utilizando letranegrita, color, color
de fondo o mediante otros recursos.

Tenemos también el error por sobredosificacion o infra-
dosificacion en medicamentosiguales en los cualesno seles
redliza énfasis de diferenciacion en el etiquetado a la dosi-
ficacion, como por g emplo la morfina endovenosa de 10 y
de 20 mg. El medicamento se amacenaen el mismo lugar.

Otro de los errores frecuentes es la inadecuada via de ad-
ministracion (14.1%). Para medicamentos via oral o enteral
se recomiendan conos de conexion diferentes alos delavia
endovenosa. Esto es |o que se denomina también «incompa:
tibilidad mediante el disefio». Evita error de administracion
por diversas vias, medicacion oral por via endovenosal9).

Ya mas reciente en este Ultimo afio 2011 se comenzé a
realizar por parte de nuestra Empresa Farmacéutica Cubana,
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una identificacién de los medicamentos empezando por los
gue se incluyen en los Listados de Medicamentos de Alto
Riesgo, aqui tenemoslosrelajantes muscularesy los sedantes
como las benzodiacepinas. Serecoge enlabibliografialapu-
blicacion reporte de un error de medicacion en nuestro pais,
donde las consecuencias pudieron ser letales, abriendo paso
por primeravez alacomunicacion de nuestros errores?),

La Regulacion, Industriay Calidad es donde juegan un
papel fundamental las empresas farmacéuticasen lacreacion
de nuevos medicamentos y su comercializacion con calidad
y cultura de seguridad. La fabricacidn, etiquetado y nombre
comercial deben regirse por normas de seguridad. Lacalidad
se rige por las «Buenas normas de manufactura», asi como
procesos de protocolizacion altamente rigurosos. La notifi-
cacion de errores es una herramienta de calidad que permite
medir, tomar acciones, entender 10 que pasa a este nivel, por
lo tanto, debe ser también parte integral del sistema.

L as instituciones médi cas regularmente no tienen progra-
mas que promuevan laculturadel reportey sensibilicen asus
participantes a la recoleccion de la informacion reportada,
analizandolaparaluego lograr unaretroalimentacion efectiva
con la empresa farmacéutica en si. Teniendo en cuenta que
lanotificacion de los errores de medicacion es parte del sis-
tema, la ausencia de notificacion puede verse como un error
en si mismo, la ausencia de conocimientos forma parte de la
perpetuacion del error.

Al hablar de sistemas de notificacion es indispensable
hablar de los sistemas de farmacovigilancia, cuya carencia
0 mal funcionamiento puede también considerarse como un
error de medicacion.

AVANCES TECNOLOGICOS EN EL PROCESO DE
DISPENSACION DE MEDICAMENTOS(8.19)

» Sistemas automatizados de dispensacion de medica-
mentos centralizados o periféricos

Un sistema automati co de dispensacion de medicamen-
tos (SADME) sepodriadefinir como aquel sistemaque
optimizaloscircuitos detrabgjo einventario, aparte de
racionalizar el uso de medicamentosy productos sani-
tariosgraciasalautilizacion delas nuevastecnologias.
Estos sistemas trabajan mediante software que facilita
el acceso a armario y registra todas las operaciones
realizadas por enfermeria, y ademas, permitelacaptura
dedatosde otros procesos caracteristicosdel servicio de
farmacia del hospital (dispensacion en dosis unitarias
0 reposicion de dispensadores periféricos).

» Sistemas automatizados de dispensacion de domicilio
Al igual que en e hospital, existen pacientes que re-
quieren de medicamentos en su propio domicilioy que
dadala patologia o complejidad de tratamiento requie-

ren de un sistema que asegure que el cumplimiento de
tratamiento sea el correcto:

a) Dispensador automatico

Este tipo de dispositivos proporcionan una
solucién efectiva para cumplir con la toma de
medicamentos. Se programan de tal forma que
una alarma de tipo acustica o visual aerta al
paciente a una hora determinada para la retirada
del medicamento prescrito. Si por cualquier razon
€l usuario no accede al compartimento aretirarla,
existen model os que pueden enviar una sefial de
alarma a un centro de control o a cuidador in-
dicado. Son especialmente (tiles para pacientes
con patol ogias cronicas, polimedicados, pacientes
domiciliarios dependientes, etc.

b) Dispensador Careousel

Se trata de un disco que contiene en su interior
un recipiente giratorio con 28 compartimentos.
De esta forma, en el momento de la adminis-
tracion de una toma, €l sistema avisa mediante
una alarma recordatoria al paciente, girando el
disco autométicamente y quedando expuesta la
medicacion atravésdel casillero desalida. El so-
nido desaparece cuando se vuelca el dispositivo
para extraer la medicacion. Esta dotado con un
sistema de seguridad bajo llave que impide su
aperturay manipulacion. Resultaun mecanismo
eficaz para personas mayores que viven en casa
solas, personas que hacen un uso abusivo de
los medicamentos, personas con problemas de
vision y en estudios realizados por la industria
farmacéutica

» Sistemasdeidentificacion de pacientes

a) Pulseracon codigo de barras

El sistema de cadigo de barras es una combina-
cion detecnol ogias que verificalos medicamentos
y las dosis cuando van a ser administrados a
paciente a nivel hospitalario, asegurando que €l
medicamento se administra en la dosis correcta,
hora correctay a paciente correcto. Resulta ser
un control de seguridad que ayudaaevitar errores
desde el momento en que se permite unaprescrip-
cién hasta que se administrala medicacion.

Son sistemas que permiten el registro electrénico
simulténeo de la prescripcion médica a pie de
camaidentificando aidoneidad delamedicacién
con el paciente tras haber sido aprobaday verifi-
cada por €l servicio de farmacia.
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b) Sistema de pulsera con chip (pulsera electronica)
Resultaser smilar alapulseracon codigo debarras,
solo que las barras son sustituidas por un chip
capaz de dmacenar todos |los datos identificativos
del paciente. El personal también lleva una
PDA provista de lectores de radiofrecuencia 'y
comunicacion inaldmbrica WiFi que les permite
leer lainformacion de cada pulseray acceder ala
historiaclinicadel paciente. Presentaventajasfrente
a codigo de barras como la posibilidad de escribir
informacion adicional en la pulsera, no sufrir
deterioro frente ala humedad o € calor e incluso
permitir su lectura por encima de una sébana sin
tener que molestar al paciente cuando éste duerme.

En el ambito sanitario las nuevas tecnologias aplicadas a
la dispensacion y administracion de medicamentos a través
de los sistemas automatizados y sistemas de identificacion,
se presentan como un medio de mejorade la préacticamédica
en laatencion del paciente.

RECOMENDACIONES FUNDAMENTADAS EN
LOS NIVELES DE MEDICINA BASADA EN LA
EVIDENCIA

En la actualidad, la mayoria de actos médicos se basan en
la medicina basada en pruebas cientificas. Los niveles de
evidencia cientifica estan estratificados:

* Altamente recomendado (100% de evidencia).

* Recomendado (> 80% de evidencia).

* Probablemente recomendado (> 60% de evidencia).
» No recomendado (puede inducir a error).

El grupo de Jensen publicd en 2004, las medidas encami-
nadas a disminuir |a tasa de errores de medicacion(@.

Como recomendaciones general es basicas (buena comu-
nicacion anestesi6logo-cirujano, historia clinica detallada,
subrayar alergias, extremar precauciones si existe fatiga,
desmotivacion o distraccion, necesidad de supervision si
tiene inexperiencia).

Recomendacionesutilizadasen & 100% deestudiosrevisados:

1. Leer cuidadosamente todas | as etiquetas antes de cargar y
administrar un farmaco.

2. Optimizar y unificar deformaesténdar todaslasrotul acio-
nesy etiquetas de los farmacos.

3. Rotulacion obligatoria de todas | as jeringas cargadas con
medicacion.

4. Es necesario ordenar las mesas de trabajo de anestesia,
identificando siempre los farmacos con envases similares
y los farmacos peligrosos.

Como recomendaciones con més de un 80 de nivel de
evidencia encontramos:;

1. Las etiquetas deberian ser chequeadas o supervisadas y
leidas por una segunda persona antes de administrarlas.

2. Los errores de medicacion tendrian que ser notificados,
revisadosy discutidos siempre.

3. Esnecesario informar a personal de cualquier cambio en
la presentacion de un farmaco ya en stock y consultar a
todo el personal antes de introducir nuevos farmacos en
el areaquirdrgica

4. Presentaciones parecidas defarmacos diferentes contribu-
yen al error y deberian ser evitadas.

Como posiblemente recomendados o de dudosa utilidad
encontramos (més del 60% de evidencia):

1. Lapresentacion de farmacos en jeringas ya precargadas.

2. Laadministracion del farmaco por el mismo anestesiélogo
que lo ha cargado. (Recomendacién que podemos obviar
si etiquetamos los farmacos al cargarlos.)

3. Un codigo de color para cada farmaco estandarizado, asi
como caédigos de colores dependiendo del farmaco.

Como poco claras o que pueden inducir aerror (menos del
60% de evidencia), es mejor evitarlas ya que existen normas
como codificar o diferenciar las jeringas por tamafios, color
de aguja, posicion, etcétera.

CONCLUSIONES

El error esunfendmenoinherentealanaturalezahumana,
queocurreincluso en lossistemasmasper fectosy que por
definicion es prevenible.

En €l contexto delos errores de medicacion, esimportante
tener en cuentay evaluar los componentes rel acionados con
el registro, promocion y comercializacion del medicamento.
Lalegislacion debe asegurar que €l producto que estéa dispo-
nible cumpli6 los estandares de calidad, es seguro y efectivo.
A todo esto se sumalaimportancia de lafarmacovigilancia

Desde el punto de vista asistencial, los errores en la pres-
cripcion, dispensacion y administracion son el resultado de
la.combinacion de multiplesfallos o errores, en los procesos
y en los profesionales'y técnicos.

Algunas de las estrategias propuestas como forma de
prevenirlos son entre otros: latecnificacion delos servicios,
la implementacion de sistemas informéticos y el asegu-
ramiento de la calidad. Pero sin duda, se debe priorizar
en la interaccion de los procesos, la optimizacion de la
comunicacion y la colaboracion de todos los implicados
en el Sistema de Salud: personal médico, farmacéutico,
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enfermeria, Grganos administrativos, legislativos, pacientes
e industria farmacéutica.

Establecer una auténtica cultura de la seguridad en €l
ambito hospitalario, siguiendo las directrices propuestas por
laNPSA (“seven steps to patient safety”), parece un requi-
sito primordial para que €l resto de medidas més especificas
logren su proposito.

Transparentar €l gercicio médico aparece como la alter-
nativaapropiada. Aprovechar los errores como unafuente de

aprendizajey cambio permite mantener unamejoriacontinua
en lacalidad de la atencion.

L os accidentes en la practicamédicano van a desaparecer
por tratarse de unaactividad inherente al ser humano, perola
simple comunicaciény discusion delosmismosnosllevariaa
unadisminucion delamorbimortalidad y aunaatencién cada
vez més especializada. Seguridad para nosotros y nuestros
pacientes, es el lema que rige |os principios de nuestra espe-
cialidad, es nuestrarazon de ser y nuestra tarea de cada dia.
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