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INTRODUCCION

Los medicamentos constituyen el recurso terapéutico mas utilizado en los paises
desarrollados. En consecuencia, no es de extrafiar que los errores de medicacion sean
una de las causas mas frecuentes de los acontecimientos adversos ligados a la
asistencia sanitaria. En EE.UU. el primer informe del Instituto de Medicina sefialé que
los errores por medicamentos eran los errores asistenciales mas prevalentes (1). En
nuestro pais, los estudios ENEAS (2) y APEAS (3) corroboraron este hecho, al mostrar
que los medicamentos eran la causa del 37,4% de los efectos adversos detectados en
pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes ambulatorios, respectivamente. Por
ello, la identificacion y la prevencion de los errores de medicacién constituyen una
prioridad para profesionales sanitarios, sociedades, autoridades sanitarias Yy
organismos nacionales e internacionales. Todas las politicas de seguridad del paciente,
incluido el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, contemplan la seguridad del
sistema de utilizacion de los medicamentos como una de las areas fundamentales.

El establecimiento de programas de gestion de riesgos por medicamentos constituye
una estrategia esencial para mejorar la calidad y la seguridad del sistema de utilizacion
de medicamentos. Sus actividades se centran en el establecimiento de métodos para
identificar y analizar las situaciones de riesgo y los errores que ocurren, con el fin de
conocer los fallos latentes del sistema e implementar medidas de mejora que permitan
evitar o minimizar dichos riesgos (4).

Numerosas instituciones y organizaciones, incluyendo el Consejo de Europa (5) y el
National Quality Forum (6) recomiendan su implantacion, tanto en atencion
especializada como en atencién primaria, que debe realizarse por unidades o comités
de seguridad para la utilizacién de los medicamentos. En el caso de los hospitales, la
dltima actualizacion del National Quality Forum especifica que, para una mayor
eficiencia en la implantacion de practicas de seguridad de la medicacion, estas
unidades deben estar lideradas por los Servicios de Farmacia de los hospitales, que
deben trabajar en estrecha colaboracion con el equipo directivo del hospital (6).

Entre los métodos utilizados para la identificacion de errores de medicacion, los
sistemas de notificacion voluntaria son el método basico y, ademas, constituyen un
elemento clave para la creacion de una cultura de seguridad.

El “Estudio de evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacion de los
medicamentos en los hospitales espafioles” puso de manifiesto que los sistemas de
notificacion de incidentes por medicamentos estadn escasamente implantados a nivel de
hospitales en nuestro pais (7). Por otra parte, en los centros de salud la informacion que
se dispone es muy limitada y cabe pensar que su grado de implantacion sea todavia
inferior.

Para facilitar la implantacion de estrategias o practicas de seguridad, un tipo de
iniciativas, que ha tenido buenos resultados a nivel hospitalario, es el desarrollo de
programas de colaboracion con varios centros, coordinados por organizaciones de
expertos (8). Estos programas se basan en facilitar los materiales necesarios para
implantar las practicas que se pretenden y en proporcionar una asistencia de forma
continuada a los profesionales. Ello permite ahorrar esfuerzos y facilitar el trabajo, ya que
se necesita tiempo y dedicacidon para conocer bien una nueva actividad. Ademas, el
hecho de trabajar varios centros de forma paralela con los mismos objetivos y de
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compartir los problemas que puedan ir surgiendo, facilita su resolucion y motiva a los
profesionales.

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos habia desarrollado una aplicacion
informatica para el registro y gestion de los errores de medicacion, fruto de anteriores
convenios suscritos entre el Ministerio de Sanidad y Politica Social y la Consejeria de
Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn. Asimismo disponia de una dilatada experiencia
en sistemas de notificacion de incidentes por medicamentos.

Teniendo en cuenta los anteriores motivos se plante6 este proyecto, con la finalidad de
fomentar el establecimiento de sistemas de notificacion y aprendizaje de incidentes por
medicamentos, tanto en atencion especializada como en atencion primaria, centrados en
la mejora de la seguridad de los pacientes, y utilizar la experiencia adquirida para
planificar su implantacién en otros centros.

OBJETIVOS

Objetivo general

Desarrollar actividades para la prevencion de errores de medicacion como apoyo a las
unidades de gestion de riesgos en hospitales y centros de salud de la Comunidad
Auténoma de Castilla y Ledn, lo que promovera la creacion de una cultura de seguridad y
la implantacion de préacticas de prevencion de errores de medicacion en los centros
sanitarios.

Objetivos especificos

1. Fomentar la deteccion, el analisis y el aprendizaje de los errores de medicacion por
los profesionales sanitarios en los hospitales, para identificar las causas que motivan
los errores y facilitar el desarrollo de medidas de prevencion.

2. Fomentar la deteccion, el analisis y el aprendizaje de errores de medicacion por los
profesionales sanitarios en los centros de salud, para identificar las causas que
motivan los errores y facilitar el desarrollo de medidas de prevencion.

3. Detectar y proponer a la Gerencia Regional de Salud y al Sistema Nacional de
Salud practicas comunes en los centros sanitarios que ayuden a prevenir errores de
medicacién y a mejorar la calidad de la asistencia a los pacientes.

INDICADORES EVALUADOS

1. Nimero de errores de medicacion analizados y registrados en los hospitales
participantes.

2. Numero de errores de medicacion analizados y registrados en los centros de salud
participantes.

3. Numero de informes bimestrales y final remitidos.
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METODOS

Centros participantes

El proyecto se desarrollé en los siguientes cinco hospitales de la Comunidad Autbnoma
de Castillay Le6n:

- Complejo Asistencial de Salamanca (n= 1021 camas)

- Hospital Clinico Universitario de Valladolid (n= 777 camas)

- Complejo Asistencial de Zamora (n= 600 camas)

- Complejo Asistencial de Soria (h= 355 camas)

- Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero (n= 123 camas)

En dichos hospitales se conté con dos personas encargadas del proyecto de los
Servicios de Farmacia Hospitalaria. En dos de estos hospitales, antes de comenzar el
proyecto estaba constituido un Comité de Seguridad para el Uso de los Medicamentos
dependiente de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, mientras que en los otros tres
hospitales se informé de esta nueva actividad a las Comisiones de Farmacia y
Terapéutica.

Asimismo, el proyecto se llevé a cabo en dos centros de salud pertenecientes al Area de
Salud de Salamanca:

- Centro de Salud La Alamedilla (urbano)

- Centro de Salud Alba de Tormes (rural)

En este caso, las actividades fueron desarrolladas en el marco del Grupo de Seguridad
del Paciente de la Gerencia de Atencién Primaria de Salamanca, y se nombré un
responsable del proyecto en cada centro de salud.

Actividades realizadas

El proyecto se desarrollé en los hospitales y centros de salud en el periodo de Junio a
Noviembre de 2009, si bien con anterioridad a este periodo se llevaron a cabo
actividades de preparacion de los materiales. De acuerdo con el cronograma de trabajo
previsto, se realizaron las siguientes actividades que se recogen siguiendo el mismo
orden que en la propuesta del proyecto:

- Preparacién y mantenimiento de los materiales necesarios para el desarrollo del
proyecto

La herramienta utilizada para el andlisis y gestion de los errores de medicacién fue una
aplicaciéon informatica que se desarroll6 en los afios 2007 y 2008 en el marco de
anteriores convenios suscritos entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria
de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon.

Antes de su utilizacién en el proyecto, se estudiaron varias modificaciones a realizar en
la aplicacion con un equipo de profesionales informaticos, con el fin de mejorar algunas
de sus prestaciones y de corregir algunas incidencias detectadas. Posteriormente se
realizaron dos nuevas actualizaciones, a tenor de las sugerencias formuladas por los
participantes en el proyecto, tras la utilizacién de la misma.
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- Provision de formacién inicial y de una herramienta informatica para la gestion de los
errores de medicacion a los hospitales participantes

En la primera quincena del mes de Julio de 2009, se mantuvieron reuniones de trabajo
con los responsables del proyecto y otros farmacéuticos en cada uno de los hospitales
participantes. En estas reuniones se proporciond informacién sobre sistemas de
notificacion y analisis de errores, y se ensefid el funcionamiento de la herramienta
informética para el analisis y evaluacion cuali y cuantitativa de los errores de medicacion.

Se proporciondé a cada hospital unas contrasefias temporales de prueba para que
hicieran practicas con la aplicacion informatica y, de esta manera, se pudiera resolver
cualquier duda que pudiera surgir en el manejo de la aplicacion antes de su utilizacion
definitiva. Una vez resueltas las posibles dudas en el manejo de la aplicacion, se
proporciond a los responsables de cada hospital unas contrasefias de acceso definitivo.

- Provision de formacion inicial y de una herramienta informatica para la gestién de los
errores de medicacion a los centros de salud participantes

A lo largo del mes de Junio de 2009, se imparti6 en cada centro de salud una sesion
informativa a todos los profesionales sanitarios, con el fin de informarles de los objetivos
del proyecto, y de las ventajas y caracteristicas de los sistemas de notificacion.

Posteriormente se realizd un taller de formacién sobre analisis y aprendizaje de errores
de medicacion, para los responsables de esta actividad en los centros de salud y otros
miembros de los equipos, dirigido a ensefiar el manejo de la aplicacion informatica de
notificacion y registro de errores, asi como los aspectos fundamentales del analisis de
errores de medicacion.

Se facilitaron unas contrasefias temporales de prueba a la aplicacion para que los
miembros de los centros de salud hicieran practicas durante varios dias. Finalmente se
proporcionaron a los responsables de cada centro de salud unas contrasefias definitivas
de acceso a la aplicaciéon informética.

- Apoyo técnico continuado a los responsables de los hospitales y centros de salud
participantes en el proyecto

Durante el desarrollo del proyecto se mantuvo un contacto continuado con los
profesionales sanitarios responsables del proyecto de los hospitales y centros de salud
participantes, con el fin de controlar la marcha del proyecto, seguir sus actividades y
resolver sus dudas en relaciéon al manejo de la aplicacion informética y al analisis de
errores de medicacion.

La persona responsable de la gestion del proyecto revisd periédicamente cada uno de
los errores de medicacién recogidos y analizados en cada centro participante, y contacto
telefonicamente o por correo electrénico, o bien se reunié con los responsables
respectivos en los hospitales y centros de salud, para explicarles cualquier discrepancia
en el andlisis de los incidentes.

Se garantizé también una asistencia de mantenimiento de la herramienta informatica.
- Realizacion de reuniones conjuntas de colaboracion
1. Se realizaron dos reuniones conjuntas con todos los responsables de los hospitales.

- Primera reunién: 24 Octubre 2009. Se trataron los siguientes puntos:
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e Situacion del proyecto. Se valoré6 muy interesante la iniciacion del proyecto. Se
comentaron las dificultades iniciales y las expectativas y beneficios que
percibian que podia reportarles el sistema.

e Evaluacion de tipos de incidentes registrados y problemas detectados.
- Segunda reunién: 3 Diciembre 2009. Se trataron los siguientes puntos:

e Evaluacién del total de incidentes registrados. Causas y fallos de sistema
detectados y medidas de mejora a proponer a la Gerencia Regional de Salud.

e Actividades de difusibn o de mejora realizadas en los hospitales en relacion al
proyecto.

e Otros comentarios: propuestas de mejora de la aplicacién informatica,
limitaciones y ventajas de la realizacién del proyecto, etc.

2. Se realizaron dos reuniones conjuntas con todos los responsables de los centros de
salud en el marco del Grupo de Seguridad GAP Salamanca.

- Primera reunién: 24 Septiembre 2009.

e Se evaluaron dos errores detectados que habian identificado la existencia de
problemas en el circuito de analisis y ajuste de dosis de los anticoagulantes
orales, con el fin de analizar el problema y proponer soluciones.

- Segunda reunion. 16 Noviembre 2009. Se trataron los siguientes puntos:

e Situacion del proyecto. Se valor6 como interesante y muy util la iniciacion de la
sistematica de notificacion y aprendizaje. Los responsables de los centros
habian iniciado sesiones quincenales o mensuales con los equipos, dedicadas
a la discusién y evaluacion de los incidentes registrados, lo que contribuia a una
mejora de la cultura de seguridad.

o Evaluaciéon del total de incidentes registrados hasta dicha fecha. Causas y
fallos de sistema detectados y medidas de mejora a realizar.

Andlisis de los errores de medicaciodn

El analisis de los errores de medicacion se realizé con la aplicacion informatica
mencionada, que tiene implementada la clasificacién actualizada de errores de
medicacion del Grupo Ruiz-Jarabo 2000 (9). En todos los casos se analizaron y
registraron las siguientes caracteristicas del error: categoria de gravedad, medicamentos
implicados, procesos de la cadena terapéutica donde se habia producido, posibles
causas y factores contribuyentes. El nivel de riesgo para futuros pacientes no fue
analizado en todos los casos, debido a que no esta configurado como un campo
obligatorio en la aplicacién, al constituir una informacién complementaria.

Es importante destacar que a un mismo caso de error se le pueden adscribir multiples
procesos, tipos, causas y factores contribuyentes, dado que puede estar producido en
mas de un proceso, puede tener asociado mas de un tipo de error, y puede estar
motivado por mas de una causa y de un factor contribuyente. Por ello, el nimero de
procesos, tipos, causas y factores contribuyentes registrados resulté mayor que el
namero de errores analizados.
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RESULTADOS EN HOSPITALES

I. Andlisis y evaluacién de los errores de medicacion detectados

En el periodo de tiempo (Julio- Noviembre 2009) en que se abordd la deteccion y
notificacion de errores por medicamentos en los cinco hospitales participantes se
analizaron y registraron un total de 326 errores de medicacién. Todos estos incidentes
fueron recogidos y analizados en los Servicios de Farmacia de dichos hospitales, y
posteriormente enviados al ISMP-Espafia, donde se revisd el andlisis efectuado y se
corrigié6 en caso necesario. Considerando el periodo de realizacion del proyecto y el
breve tiempo que se disponia, se estim6 mas conveniente iniciar y consolidar la
sistematica de la notificacién en los Servicios de Farmacia y, una vez que se dispusiera
de suficiente experiencia, difundir el sistema de forma escalonada a otros servicios del
hospital. Aunque un hospital habia iniciado con anterioridad la implantacion del sistema
de natificacién en otras unidades, a efectos del proyecto sélo se incluyeron los incidentes
recogidos en el Servicio de Farmacia, con el fin de facilitar el analisis agregado de los
datos.

La tabla 1 recoge los procesos en que ocurrieron los 326 incidentes detectados. Como
se ha mencionado en el apartado de métodos, los incidentes podian haberse generado y
continuado en mas de un proceso, por lo que el nUmero de procesos en los que se
consider6é que habian ocurrido los incidentes resulté ser de 437. En un 75,2% de los
casos los incidentes ocurrieron en el proceso de prescripcién, lo cual concuerda con el
hecho de que el lugar de deteccion fue el Servicio de Farmacia y que alli el momento en
que se detectan mas errores es cuando los farmacéuticos validan las prescripciones
médicas, previo a la preparacién y/o dispensacion de los medicamentos. En algunos
casos estos errores acontecieron a su vez por fallos que se habian originado en la
conciliacion de los tratamientos al ingreso de los pacientes, observandose un 12,6% de
errores en esta transicion asistencial.

También se detectaron errores de transcripcion (14,4%) bien por los farmacéuticos al
transcribir la orden médica al programa de gestidén de farmacia, por los propios médicos
al transcribir un tratamiento de una orden médica a la siguiente o por las enfermeras al
transcribir la orden médica a la hoja de administracién de medicamentos de enfermeria.
Un 9,2% de errores ocurrieron también en el proceso de validacion y un 6,1% en la
dispensacion, errores que se suelen detectar al analizar las reclamaciones de
medicamentos que efectlan las unidades asistenciales al Servicio de Farmacia.

Se detectaron s6lo un 9,8% de errores de administracién y un 1,5% de preparacion por
enfermeria, lo que se explica porque este tipo de errores requieren para su deteccién el
empleo de un método observacional.

Por lo que se refiere a la gravedad (figura 1), la mayoria de los errores no ocasionaron
dafos a los pacientes (88,3%), un 4% fueron de gravedad desconocida y un 4% fueron
errores potenciales, datos que concuerdan también con el hecho de que la deteccion se
realizara en el Servicio de Farmacia al validar los tratamientos, actividad que permite
precisamente detectar e interceptar los errores y evitar que lleguen a los pacientes.
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Tabla 1. Procesos del sistema de utilizacién de medicamentos donde ocurrieron los 326
errores de medicacion detectados en los hospitales.

Procesos en que ocurrieron n % errores % variable
los errores

Prescripcion 245 75,2 56,1
Transcripcion 47 14,4 10,8
Transicion asistencial 41 12,6 9,4
Administracién 32 9,8 7,3
Validacién 30 9,2 6,9
Dispensacion 20 6,1 4,6
Preparacion en farmacia 6 1,8 1,4
Preparacion por enfermeria 5 1,5 1,1
Almacenamiento 5 1,5 1,1
Seleccion y adquisicién 2 0,6 0,5
Educacién al paciente 2 0,6 0,5
No aplicable 2 0,6 0,5
Total 437
65 - n=196
60 | 60,1%
55 -
50 -
45 |
40 -
35 |
307 n=75
25 | 23,0%
20 -
15 4
10 4 n=13 n=17 ; n=13
5| 40% 5,2% 2”‘; n=3 4,0%
.| N ] w2 EE
A B C D E F 0

W A: Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error

B: El error se produjo, pero no alcanzoé al paciente

C: El error alcanzé al paciente, pero no le produjo dafio

D: El error alcanz6 al paciente y no le caus6 dafio, pero precis6 monitorizacion
MW E: El error causé dafio temporal al paciente y precisé tratamiento o intervencion

F: El error caus6 dafio temporal al paciente y precis6 o prolong6 hospitalizacion
B 0: Desconocida

Figura 1. Categorias de gravedad de los 326 errores de medicacion detectados en los
hospitales.
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Solo 12 (3,7%) errores de medicacion recogidos causaron dafios a los pacientes
(categorias de gravedad E y F). Este porcentaje coincide también con los observados en
otros sistemas de notificacion desarrollados en hospitales, que suelen recoger errores
sin dafio. Sin embargo, cuando se analizé el nivel de riesgo de estos errores para
futuros pacientes (aspecto que se analizé en 293 de los 326 incidentes), se encontrd
que un elevado porcentaje de los mismos presentaba un riesgo alto (32,9%) o moderado
(34,0%). Esto supone que la probabilidad de recurrencia de estos errores, y la gravedad
de sus posibles consecuencias para los pacientes en caso de recurrencia y de no ser
interceptados, es elevada, lo que indica la necesidad de instaurar medidas de
prevencion en los hospitales para evitar errores similares.

Marginal
n=22; 7,5%

Bajo
n=80; 27,3%
Moderado
n=96; 32,8%
Alto
n=95; 32,4%

Figura 2. Nivel de riesgo de 293 de los 326 errores de medicacion detectados en los
hospitales.

Los medicamentos implicados con mayor frecuencia en los errores registrados se
recogen en la tabla 2. Se registraron una gran diversidad de medicamentos implicados
en dichos errores, lo que refleja que en muchos casos son los fallos en los procesos y
no los fallos en los propios medicamentos los causantes de los errores.

El metamizol estuvo asociado a 14 incidentes, la mayoria por prescribirse a pacientes
que presumiblemente tenian alergia previa a este medicamento u a otros con los que
presenta reactividad cruzada. Le sigui6é la Nutricion Parenteral Total (NPT) asociada a
errores mayoritariamente de paciente equivocado. Furosemida, torasemida y algunos
antibidticos, analgésicos y antihipertensivos estuvieron relacionados con errores de
duplicidad terapéutica y frecuencia de administracion errénea. Llama la atencién
numerosos errores en los que estuvieron implicados medicamentos citostaticos
(metotrexato, bevacizumab, carboplatino, cetuximab, etc.), que fueron detectados al
validar las prescripciones, asi como el acido zoledrénico que estuvo implicado en errores
de frecuencia de administracién que no llegaron al paciente.

Los principios activos implicados en los 12 errores con dafio fueron: cefonicid, 3,4-
diaminopiridina, digoxina, budesonida, salbutamol, citarabina, cloruro sédico para

Actividades dirigidas a la prevencion de errores de medicacion en centros de Castillay Ledn 10



irrigaciéon, midazolam, ritonavir/lopinavir, levofloxacino, tacrolimus y vancomicina. La
mitad (50%) de estos errores ocurrieron en el proceso de administracién.

Tabla 2. Principios activos implicados en 3 o mas de los errores de medicacion

detectados en los hospitales.

Principios activos
Metamizol

Nutricion Parenteral Total (NPT)
Furosemida
Cefuroxima

Digoxina

Paracetamol
Amoxicilina
Zoledronico, acido
Ketorolaco
Cefazolina
Acetilsalicilico, &cido (cardiologia)
Oseltamivir
Metotrexato
Bevacizumab
Carboplatino
Cetuximab
Torasemida
Cefotaxima
Gentamicina
Enalapril

Budesonida (inhalada)
Tramadol
Vancomicina
Fluconazol
Citarabina
Meropenem
Valproico, acido
Levofloxacino
Tobramicina
Vincristina
Piperacilina
Ranitidina

Acenocumarol

>

=
o b

W W W W W W wWw w w w wwwdr>srp s> P>rP PP 00 000 00 o0 O N

% errores
4,3
3,1
2,1
1,8
1,8
1,8
1,8
1,5
1,5
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
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La figura 3 recoge los tipos de errores (n=384) asociados a los 326 incidentes
registrados. El mas frecuente fue el de “medicamento erréneo” (en un 39,6% de los
incidentes), que desglosado supuso en un 12,6% de los casos la prescripcion,
transcripcion, dispensacion o administracion de un medicamento equivocado, en un
10,7% de los casos la prescripcion de dos medicamentos analogos (duplicidad
terapéutica) y en un 10,4% de los casos la prescripcibn de un medicamento a un
paciente que presentaba alergia conocida a este farmaco u otros con los que presentaba
reactividad cruzada.

Otros tipos de errores frecuentes fueron “dosis incorrecta” (22,1%), “frecuencia de
administracion erronea” (20,6%) y “omision de dosis o de medicamento” (7,4%).

Dos tipos de errores menos frecuentes, pero muy importantes de conocer y resolver, ya
que sus consecuencias pueden ser graves, fueron “paciente equivocado” (5,5%) y “via
de administracion erronea” (3,4%).

Medicamento erréneo

n=129; 39,6%

Dosis incorrecta | n=72; 22,1%

Frecuencia de administracion errénea_ n=67; 20,6%
Omision de dosis o de medicamento n=24; 7,4%

Pacient: i d n=18; 5,5% - ]
aclente equivoca 0_ Uso de medicamento diferente n=41; 12,6%

Via de administracion errénea n=11; 3,4% Duplicidad terapéutica n=35; 10,7%
Alergia previa n=34; 10,4%
n=11; 3,4% Otros n=19; 5,8%

Duracién del tratamiento incorrecta

Error en almacenamiento [i8| n=4; 1,2%

Monitorizacion insuficiente [ll n=4; 1,2%

Error de preparacién | | n=3; 0,9%

Técnica de administracién incorrecta [JJ] n=3; 0,9%
Forma farmacéutica errénea|] N=2; 0,6%
Medicamento deteriorado [ n=2; 0,6%

No aplicable [l n=6; 1,8%

Otros (tipos) n=28; 8,6%

Figura 3. Tipos de errores (n= 384) asociados a los 326 incidentes de medicacion
detectados en los hospitales.

La figura 4 recoge las causas (n= 547) que se estimdé que habian motivado los 326
incidentes registrados. Las causas que con mayor frecuencia ocasionaron los incidentes
fueron problemas de comunicacion o interpretacidon (45,3%), principalmente
comunicacion escrita incompleta/incorrecta (37,4%) que incluyé fundamentalmente
prescripciones manuscritas incompletas o ambiguas.

Otras causas atribuidas a un porcentaje elevado de incidentes fueron lapsus/despistes
(32,8%), originados por interrupciones y otras situaciones del entorno, la falta de

Actividades dirigidas a la prevencion de errores de medicacion en centros de Castillay Ledn 12



conocimiento sobre el medicamento (31,9%) y la falta de seguimiento de procedimientos
de trabajo (21,5%). Estas causas coinciden con las descritas en otros sistemas de
notificacion o estudios llevados a cabo en hospitales.

Algunos errores estuvieron causados por confusiones en los nombres de los
medicamentos (12,4%) y por problemas relacionados con el envasado/etiquetado
(3,6%).

Problemas de comunicacion/ _ R
interpr ctacion | =148 45,3

Lapsus/despiste ‘ n=107; 32,8%

medicamento

Falta de seguimiento de procedimientos ‘ n=70; 21,5%
de trabajo
Confusién entre nombres medicamentos_ n=42; 12,4%
Comunicacion escrita incompleta/ n=122; 37,4%
ambigua
Estr és/sobr ecar ga de trabajo n=14; 4,3% Comunicacioén ver bal n=5: 1,5%
Otros n=21; 6,4%

Problemas en etiquetado/envasado n=12; 3,6%
Error en célculo de dosis o n=11; 3,4%
velocidad infusion
Falta de conocimientos sobre paciente n=10; 3,1%
Confusion en nombre/apellidos pacientes n=6; 1,8%

n=23; 7,0%

Figura 4. Causas de los errores de medicacion (n= 547) adscritas a los 326 incidentes
de medicacién detectados en los hospitales.

Los factores latentes asociados al sistema que contribuyeron a que se produjeran los
errores fueron la existencia de sistemas de comunicacion/ informacion deficientes
(78,8%) (tabla 3). Se incluyen aqui especialmente la falta de prescripcion electrénica
asistida para la prescripcion en general en todos los hospitales, y para la prescripciéon de
quimioterapia en todos, excepto el Hospital Clinico de Valladolid. También se incluye la
falta de acceso a la informacién sobre los pacientes, necesaria para validar
adecuadamente los tratamientos en el Servicio de Farmacia o para conciliar la
medicacién al ingreso, o la falta de la hoja de administracibn de enfermeria
informatizada.

La falta de implantacién o de cumplimiento de practicas de seguridad fue otro factor que
se considerd que contribuyé a un 31,3% de los errores, fundamentalmente la falta de
realizacion de doble chequeo en las prescripciones de quimioterapia (en ausencia de
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prescripcion electrénica) o de las prescripciones de otros medicamentos con calculos o
de alto riesgo, asi como la ausencia de procedimientos estrictos de seguimiento de
alergias o de uso de jeringas orales.

La falta de un procedimiento sistematizado de conciliacion al ingreso de los pacientes
contribuy6 a un 12,3% de los errores, circunstancia que se agrava al no disponer de
acceso al perfil farmacoterapéutico del paciente en primaria ya mencionado y a la
denominada ‘“inercia del sistema” que hace que en muchos casos no se le dé
importancia a la medicacion domiciliaria del paciente cuando ingresa, por lo que pueden
producirse errores de dosificacion, de duplicidad terapéutica, etc. que no se corrigen
rapidamente.

La ausencia de una politica de identificacion de pacientes a la hora de prescribir o de
administrar la medicaciéon fue otro factor importante que contribuyd a los errores de
paciente equivocado (4,6%). Aunque desde el afio 2005 se ha promovido en la
Comunidad Auténoma la disponibilidad de pulseras destinadas a la identificacion
inequivoca de los pacientes ingresados, se precisa consolidar su uso, asi como
establecer los identificadores especificos que se tienen que utilizar por los profesionales
sanitarios para verificar la identidad del paciente en todos los puntos criticos antes de
proporcionar asistencia.

Tabla 3. Factores de sistema (n= 509) asociados a los 326 errores de medicacion
detectados en los hospitales.

Factores asociados %errores % variable
Sistemas de comunicacion/informacion deficientes 257 78,8 50,5
Falta/insuficiente cumplimiento de préacticas seguridad 102 31,3 20,0
Falta de conciliacién 40 12,3 7,9
Inercia del sistema 32 9,8 6,3
Falta de protocolos/guias actualizadas de medicamentos 23 7,1 4,5
Personal 20 6,1 3,9
Falta de sistemas de identificacion del paciente 15 4,6 2,9
Falta de estandarizacion de procedimientos asistenciales 9 2,8 1,8
Factores ambientales 4 1,2 0,8
Falta de informacién a los pacientes 2 0,6 0,4
Medicamento no disponible 1 0,3 0,2
Otros 4 1,2 0,8
Total 509

Los patrones de incidentes mas frecuentes de errores registrados fueron:

e Errores de prescripcion de citostaticos. Prescripcidn de dosis equivocadas (por
confusion entre los citostaticos del ciclo, errores de calculo o confusion entre
dosis de carga y de mantenimiento), o errores de omisién o de utilizacion de un
citostatico que no corresponde (por confusion cuando se programan las
diferentes administraciones dentro de cada ciclo en regimenes complejos).
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e Errores de prescripcién en general. Prescripcion de medicamento equivocado,
duplicidades terapéuticas, dosis o intervalo de administracién erréneo, etc. por
lapsus/despistes, falta de conocimiento del medicamento o falta de acceso a
informacién del paciente.

e Errores de prescripcion de medicamentos a los que el paciente es alérgico, que
pueden ir seguidos de errores al validar y administrar el medicamento, por
ausencia de un procedimiento sistematizado de seguimiento de alergias,
dificultado por la falta de prescripcion electrénica asistida y de historia clinica
informatizada, lo que obliga a transcribir la informacion a cada orden de
tratamiento, hoja de administracion de enfermeria, etc.

e Errores de conciliacion. Prescripcion de la medicacion habitual previa al ingreso
del paciente con dosis o intervalos incorrectos, o duplicada con la medicacion
prescrita después del ingreso, por ausencia de un procedimiento de conciliacién,
falta de acceso al perfil farmacoterapéutico del paciente en atencién primaria,
inercia, etc. En ocasiones la medicacion domiciliaria del paciente no se especifica
en la orden médica y no se integra en el circuito de utilizacion de medicamentos
del hospital.

Otros errores detectados con relativa frecuencia fueron los de paciente equivocado,
especialmente de prescripcién, asi como la peticion por enfermeria a farmacia de
medicamentos que precisan una Unica administracibn cada varias semanas (p.€j.
zoledrénico) por interpretar que se tenian que administrar diariamente, al no constar la
pauta en la orden de medicacion.

Il. Actividades de aprendizaje realizadas en los hospitales

Durante el tiempo de realizacion del proyecto se han efectuado las siguientes actividades
en los hospitales participantes.

En todos los hospitales:

e Sesiones internas con los farmacéuticos, enfermeras y/o auxiliares del
servicio sobre discusién de los errores registrados y toma de medidas.

Dependiendo del hospital:

e Reuniones de los Comités de Seguridad en el Uso de los Medicamentos y/o
de la Comisién de Farmacia y Terapéutica para presentar el sistema y
promover su participacion en el mismo, asi como para evaluar los errores
registrados y planificar la toma de medidas.

e Reuniones con supervisoras de enfermeria de unidades asistenciales.

e Sesiones internas con los farmacéuticos y enfermeras sobre discusiéon de los
errores registrados y toma de medidas.

o Estandarizacién de las peticiones de fluidoterapia y material de curas.

e Cambios en la adquisicibn de algunos medicamentos en funcion de la
seguridad en el envasado y etiquetado.

¢ Implantacion de procedimiento normalizado para seguimiento de las alergias
de los pacientes a la hora de validar los tratamientos.
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e Elaboracion y difusion de una nota informativa insistiendo en la correcta
identificacion de los pacientes en las 6rdenes médicas y en la correcta y
completa cumplimentacion de las mismas.

e Elaboracibn de wuna recomendacion respecto a la prescripcion de
medicamentos en dosis Unica para evitar interpretaciones equivocadas por
enfermeria.

e Aumento del porcentaje de prescripciones que son validadas por los
farmacéuticos.

e FElaboracion de un nuevo modelo de notas informativas de comunicacién de
incidencias con el médico.

¢ Iniciacién de actividades de conciliacion de los tratamientos al ingreso y/o al
alta.

lll. Practicas de seguridad que se recomienda implantar

La informacion recogida presenta diversas limitaciones. En primer lugar, las inherentes a
un método de deteccion basado en la naotificacién voluntaria y localizado en el Servicio
de Farmacia, por lo que depende de la voluntariedad de los profesionales y recoge
errores generados fundamentalmente en la prescripcion. Para completar la informacion
habria que utilizar otros métodos complementarios, como es el de observacion.

En segundo lugar, las diferencias existentes entre los procedimientos utilizados en los
distintos hospitales pueden condicionar el que se produzcan con distinta frecuencia
determinados tipos de errores. Debido a que la aplicacién informética utilizada mantiene
el anonimato del hospital notificador, se han evaluado en conjunto los errores recogidos
en todos los hospitales. En este sentido, mencionar como ejemplo que, al evaluar los
errores en las reuniones conjuntas mantenidas, se revelé que el hospital que tenia
prescripcidn electrénica en oncologia no habia registrado errores en este area.

Los profesionales participantes, después de valorar fundamentalmente los errores mas
frecuentes registrados y aquéllos con nivel de riesgo alto, consideraron que seria
conveniente implantar las practicas seguras que se recogen a continuacion. Algunas de
estas practicas resultan mas factibles de implementar en los centros a corto plazo,
mientras que otras conllevan mas recursos y/o dependen de un desarrollo autonémico,
por lo que su implantacién en los centros se prevé a mas largo plazo. En cualquier caso,
todos los hospitales durante la participacion en el proyecto implantaron o iniciaron la
implantacion de practicas de seguridad simples, en funcion de sus prioridades y
recursos.

- Implantar nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién, especialmente:

e Prescripcion electronica asistida en oncohematologia que incluya los
protocolos utilizados en el centro y los datos antropométricos de los pacientes, y
permita evitar los errores con citostaticos. EI hecho de que en el hospital que
disponia de una aplicacién de este tipo no se registrara ningan error, avala la
eficacia de esta medida.
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e Prescripcion electronica asistida en el resto de unidades del hospital, que
incluya alertas sobre duplicidades, dosis maximas, interacciones medicamento-
medicamento y medicamento-enfermedad, etc.

e Historia clinica informatizada que permita el acceso a la informacion de los
pacientes especialmente a su perfil farmacoterapéutico, para la validacion
correcta de los tratamientos.

e Hojade administracion informatizada de medicamentos para enfermeria.

e Seria conveniente también disponer de una aplicacién informatica para la
conciliacién de los tratamientos.

- Promover la prescripcién por principio activo, ya que facilita la correcta
identificacion del medicamento por los profesionales en todos los procesos y evita
errores de comunicacion, duplicidades, etc.

- Establecer un procedimiento de conciliacién y revision de la medicacion al
ingreso, coordinado con atencion primaria. Cuando el paciente se transfiere desde
atencion primaria a especializada se deberia proporcionar una lista completa vy
actualizada de la medicacion para los profesionales del hospital. Establecer un
procedimiento para comparar y conciliar la medicacion del paciente previa al ingreso con
los medicamentos prescritos al ingreso. Solucionar y registrar cualquier discrepancia no
justificada. Cuando el paciente se va de alta, proporcionarle una lista completa (y
conciliada) de la medicacion para su médico de primaria, en la que consten los cambios
gue se hayan realizado con respecto a su medicacién previa.

- Implantar un procedimiento sistematizado de identificacién de pacientes, que
asegure el uso de las pulseras identificativas y establezca dos identificadores
especificos (p. ej. nombre y fecha de nacimiento o nimero de historia clinica), para
verificar la identidad del paciente cuando se prescriben, validan o administran los
medicamentos.

- Implantar un sistema eficaz de deteccién y seguimiento de las alergias. Lo mas
efectivo seria disponer de un programa informatico que permita introducir las alergias y
mantenga un historico de ingresos anteriores, pero en su defecto es necesario implantar
otros sistemas.

- Incorporar farmacéuticos en los equipos asistenciales para realizar un seguimiento
de los tratamientos.

- Identificar los medicamentos de alto riesgo e implantar practicas para la mejora de
la seguridad de estos medicamentos en todos los procesos.

- Implantar el uso de jeringas orales para administrar los medicamentos orales
liquidos.

- Establecer medidas para evitar los errores de administracion de medicamentos
para inhalacién por via intravenosa.

- Establecer un procedimiento para verificar con el paciente los medicamentos
dispensados en pacientes externos.

Todas estas medidas deben afianzarse con acciones formativas dirigidas a
sensibilizar y mejorar el conocimiento sobre uso seguro de los medicamentos, ya que la
formacion juega un papel importante en el establecimiento de una cultura de seguridad y
facilita la implantacion de practicas seguras.
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IV. Conclusiones

1. Los farmacéuticos de los hospitales participantes en el proyecto han considerado una
oportunidad muy positiva participar en el proyecto y asi poder iniciar o consolidar una
sistematica de deteccién, notificacion, analisis y aprendizaje de los errores de
medicacion.

2. En las dos reuniones conjuntas celebradas han manifestado que el andlisis de los
errores detectados les ha permitido:

e acostumbrarse a estructurar la informacion de los errores y a adoptar una
actitud analitica y sistematica hacia los fallos y problemas.

e analizar el sistema de utilizacion de medicamentos en su globalidad vy
reconocer los fallos en que estd implicado el Servicio de Farmacia que
repercuten en el circuito global.

e detectar los puntos donde funciona el sistema de utilizacion de
medicamentos, asi como los puntos débiles en que ocurren los errores y/o
donde fallan las barreras. Ello facilita la busqueda de las posibles soluciones
para evitar los errores.

3. La aplicaciéon informatica les ha resultado muy amigable e intuitiva y ha facilitado la
notificacion por los profesionales de los servicios.

4. Se ha considerado muy importante y beneficioso continuar con la sistematica de
notificacion en grupo, manteniendo el contacto entre los hospitales participantes, con el
fin de: a) estimularse mutuamente en la notificacion, b) facilitar la busqueda de
estrategias de mejora, y ¢) mejorar la gestibn y trasferencia del conocimiento,
desarrollando y compartiendo estrategias en comun, para aumentar la efectividad y
aprovechar los recursos.

Por todo ello, se propuso continuar con el sistema de notificacion y aprendizaje en los
hospitales en que se ha iniciado y fomentar su implantacion en otros hospitales de
Castillay Ledn, y celebrar 2-3 reuniones conjuntas al afio.
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RESULTADOS EN CENTROS DE SALUD

I. Andlisis y evaluacién de los errores de medicacion detectados

En el periodo de tiempo (Julio- Noviembre 2009) en que se abordd la deteccion y
notificacion de errores de medicacion en los dos centros de salud participantes se
analizaron y registraron un total de 29 errores de medicacion.

Estos errores de medicacién fueron notificados en cada centro de salud por los
profesionales sanitarios (médicos y enfermeras), a quienes el responsable local
proporciond una contrasefia anonima de acceso a la aplicacion informatica, y después
fueron analizados por los responsables respectivos. Posteriormente fueron enviados al
ISMP-Espafia, donde se revisé el analisis efectuado y se corrigié en caso necesario.
Durante este periodo se produjeron algunos momentos de interrupcion en las
notificaciones, debido a traslados de personal sanitario y a problemas surgidos con
cambios del programa de historia clinica informatizada.

Un total de 26 errores fueron notificados por médicos y 3 por enfermeras. La tabla 4
recoge los procesos en que ocurrieron los 29 incidentes detectados. El proceso de
prescripcion fue en el que ocurrieron un mayor porcentaje de incidentes (34,5%), al igual
gue en los hospitales, pero en una menor proporcion. En un 27,6% los incidentes se
produjeron también en la dispensacion de medicamentos por oficinas de farmacia, en su
mayoria causados por una prescripcion escrita incorrecta (en concreto la falta de un
documento de receta médica) en servicios de urgencias de atencién especializada o
puntos de atencion continuada de atencién primaria.

Se registraron también un 20,7% de incidentes en la administraciébn de los
medicamentos por los pacientes y otro 20,7% en la monitorizacion de los tratamientos,
asi como un 10,3% de incidentes que ocurrieron en la transicién asistencial de atencion
especializada a atencion primaria.

Tabla 4. Procesos del sistema de utilizacion de medicamentos donde ocurrieron los 29
errores de medicacion detectados en los centros de salud.

Procesos en que ocurrieron los errores % errores % variable
Prescripcion 10 34,5 25,0
Dispensacién en farmacia 8 27,6 20,0
Administracién por paciente 6 20,7 15,0
Monitorizacion del tratamiento 6 20,7 15,0
Transicion asistencial 3 10,3 7,5
Educacion al paciente 3 10,3 7,5
Automedicacion/uso OTC 2 6,9 5,0
Almacenamiento 1 3,4 2,5
Transcripcion 1 3,4 2,5
Total 40
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Doce errores registrados (41,3%) causaron dafios a los pacientes (categorias de
gravedad E, F y H), proporcion muy elevada para un método de deteccion basado en la
notificacion voluntaria (figura 5). Este hecho podria atribuirse a que al inicio de la
sistematica de notificacion los profesionales perciben que deben natificar prioritaria-
mente errores con consecuencias para los pacientes o incluso so6lo reconocen como
errores los incidentes con dafio.

n=10
34,5%

n=9
31,0%
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25 -

20 4 n=5
17,2%

15 -
n=3
10,3%
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n=1 n=1
5 4 3,4% 3,4%
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W B: El error se produjo, pero no alcanzé al paciente
C: El error alcanz6 al paciente, pero no le produjo dafio
D: El error alcanz6 al paciente y no le caus6 dafio, pero precis6 monitorizacion
E: El error caus6 dafio temporal al paciente y precisé tratamiento o intervencion
B F: El error caus6 dafio temporal al paciente y precis6 o prolong6 hospitalizacion
H: El error comprometio la vida del paciente

Figura 5. Categorias de gravedad de los 29 errores de medicacién detectados en los
centros de salud.

Bajo
n=4; 14,8%

Moderado
n=10; 37,0%

Alto
n=13; 48,1%

Figura 6. Nivel de riesgo de 27 de los 29 errores de medicaciéon detectados en los
centros de salud.
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En cuanto al nivel de riesgo para futuros pacientes (figura 6), éste se consider6 alto en
un 48,1 % de los casos en que se evalué y moderado en un 37,0%.

El acenocumarol fue el Unico principio activo implicado en mas de un error, en concreto
en 6 errores (20,7%), de los que 4 estuvieron relacionados con fallos en el circuito de
ajuste de la dosis a partir de la determinacion del INR, circuito que se modificd
precisamente en Julio de ese afio. Ello pone de manifiesto el interés de los sistemas de
notificacion para revelar los posibles fallos de los nuevos procedimientos que se
instauran, la cual es una de sus principales ventajas frente a otros sistemas de deteccién
de errores de medicacion.

Diversos medicamentos estuvieron implicados en un sélo incidente (tabla 5), lo que
refleja que en general los fallos en los procesos son los causantes de los errores y no los
fallos en los propios medicamentos, al igual que se puso de manifiesto con los incidentes
registrados en los hospitales.

Tabla 5. Principios activos implicados en los 29 errores de medicacion detectados en los
centros de salud.

Principios activos n % errores
Acenocumarol 6 20,7
Amoxicilina 1 3,4
Cabergolina (Ginecologia) 1 3,4
Azitromicina 1 3,4
Norfloxacino 1 3,4
Diclofenaco 1 3,4
Atenolol 1 3.4
Ibuprofeno 1 3,4
Furosemida 1 3,4
Oximetazolina (nasal) 1 3,4
Lorazepam 1 3,4
Fusidico, acido (Dermatologia) 1 3,4
Acetilsalicilico, acido (Cardiologia) 1 3,4
Flutrimazol (Dermatologia) 1 3,4
Isosorbide mononitrato 1 3,4
Digoxina 1 3,4
Insulina isoféanica 1 3,4
Diazepam 1 3,4
Amoxicilina clavulanico 1 3,4
Flecainida 1 3,4
Metilprednisolona 1 3,4
Oxitetraciclina 1 3,4
Tobramicina (Oftalmologia) 1 3,4
Alprazolam 1 3,4
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Los tipos de errores mas frecuentes fueron “medicamento erroneo” (41,4%),
fundamentalmente la dispensacion, prescripcion o administracion de un medicamento
equivocado (figura 7). También la “dosis incorrecta” (37,9%) y la “frecuencia de
administracién errénea” (13,8%). Destacar que incluidos en el apartado de “medicamento
erréneo” hubo varios errores de prescripcién que ocasionaron dafios a los pacientes, lo
cual probablemente puede ser atribuido a que en este nivel asistencial, a diferencia de lo
gue ocurria en los hospitales, no existe generalmente la posibilidad de efectuar un
proceso de validaciéon posterior por el farmacéutico o de revisiébn por enfermeria, por lo
que los errores de prescripcion llegan en su mayoria a los pacientes.

Otro tipo de error frecuente fue la “monitorizacion insuficiente de los tratamientos” (falta
de revision clinica y/o de controles analiticos), tipo que suele ser mas frecuente en
errores detectados en atencién primaria que en atencion especializada, por las propias
caracteristicas de la asistencia.

Medicamento err 6neo n=12; 41,4%
Dosis incorr ecta ‘ n=11; 37,%
Frecuencia de tadministracién _ n=4: 13 8%
errénea
Monitori idn i ficient =4 0, . .
onttorizacion insuhiciente ‘ n=4; 13.8% Uso de medicamento diferente n=7; 24,1%
Duplicidad terapéutica n=2; 6,%
Forma farmacéutica errénea_ n=3: 10,3% Otros n=3: 10,3%
Duracié_n de tratamiento n=3: 10,3%
incorrecta
Falta de cumplimiento n=2; 6,%
Error en almacenamiento n=1; 3,4%
Otros n=1; 3,4%

Figura 7. Tipos de errores (n= 41) asociados a los 29 incidentes de medicacion
detectados en los centros de salud.

La causa principal de los errores registrados fueron los problemas de comunicacién o de
interpretacion de las prescripciones médicas o de otra informacion sobre la medicacion
(figura 8). En concreto hubo 11 incidentes que se atribuyeron en gran medida a
prescripciones manuscritas incompletas, ambiguas o en definitiva proclives a error,
debido a que no se utiliz6 el documento oficial de receta médica o un formato del mismo
tipo en el que constara claramente el nombre del medicamento, la forma de dosificacion
y la dosis, sino que la indicacién del/de los medicamento/s se efectué dentro del informe
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de urgencias en un espacio muy reducido y en el que dificilmente se podrian detallar
todos los datos de la prescripcidn antes referidos.

Destacar también que dos incidentes se atribuyeron a errores informaticos en la
aplicacion utilizada en el circuito de control del INR en los pacientes tratados con
anticoagulantes orales, que se subsanaron posteriormente. Otras causas asociadas a los
errores fueron la falta de conocimiento del medicamento (27,6%), los lapsus y despistes
(24,1%) y la falta de seguimiento de procedimientos de trabajo (24,1%).

Seis incidentes se produjeron también por confusiébn entre los nombres de los
medicamentos (20,6%), cifra elevada que puede deberse a que son errores facilmente
reconocibles y, por tanto, notificables por los profesionales. Un error se atribuyd a un
etiquetado incorrecto de un medicamento (Neobrufén 800 retard), problema subsidiario
de ser notificado a través del ISMP-Espafia a la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios y al laboratorio fabricante, al igual que los debidos a la similitud de
nombres.

Problemas de comunicacién/ n=20; 69,0%

inter pretacion

Falta de conocimiento del medicamento ‘ n=8; 27,6%

Lapsus/despiste _ n=7; 24,1%

Comunicacion escrita incompleta/ n=11; 37,9%

ambigua
Falta de seguimiento de procedimientos ‘ n=7; 24,1% Inter pr etacion incorr ecta n=5;17,2
de trabajo Error es informaticos n= 2; 6,9%
Confusién entre nombr es medicamentos _ n=6; 20,6% Varios n=2;6,9%

Error en célculo de dosis o n=2; 6,%
velocidad infusién

Problemas en etiquetado/envasado n=1: 3.4%

Otros n=5; 17,2%

Figura 8. Causas de los errores de medicacion (n= 56) adscritas a los 29 incidentes
detectados en los centros de salud.

Los factores de sistema (tabla 6) que contribuyeron a la produccion de los errores fueron
en primer lugar la existencia de sistemas de comunicacion o de informacién deficientes,
al igual que ocurri6 en los hospitales, los cuales se identificaron que habian contribuido a
mas de la mitad de los errores detectados (55,2%). Entre estos factores se incluyeron la
falta de prescripcion informatizada en las unidades de urgencias hospitalarias, la
ausencia de acceso a informacion del paciente o a la historia clinica desde atencién
primaria y especializada, y la dificultad de comunicacion entre los profesionales.
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Otros factores identificados fueron la falta o insuficiente cumplimiento de practicas de
seguridad con medicamentos de alto riesgo (20,7%), asi como la falta de informacién a
los pacientes (20,7%) o incluso en ocasiones de programas de asistencia a pacientes
ambulatorios mayores en situacion de fragilidad que no son capaces de administrarse
correctamente la medicacién (6,9%). Tres incidentes (10,3%) se produjeron por una falta
de conciliacion de la medicacion al alta o después de una consulta en atencién
especializada y otros 3 (10,3%) por lo que se denominé “inercia del sistema”, factor que
se asigné cuando los profesionales no reconocen como problema o asumen su
responsabilidad ante la acumulacion de medicacion de algunos pacientes; asi dos de los
casos registrados afectaron a pacientes mayores que estaban tomando a la vez varias
benzodiacepinas u otros medicamentos para el Sistema Nervioso Central.

Tabla 6. Factores de sistema asociados a los 29 errores de medicacion detectados en
los centros de salud.

Factores asociados n % errores % variable
Sistemas de comunicacién/informacion deficientes 16 55,2 37,2
Falta/insuficiente cumplimiento de préacticas seguridad 6 20,7 14,0
Falta de informacién a los pacientes 6 20,7 14,0
Falta de estandarizacion de procedimientos asistenciales 3 10,3 7,0
Falta de conciliacién 3 10,3 7,0
Inercia del sistema 3 10,3 7,0
Falta de programas para pacientes ambulatorios 2 6,9 4,6
Factores ambientales 1 3,4 2,3
Situacién de emergencia 1 3,4 2,3
Almacenamiento inadecuado 1 3,4 2,3
Falta fuentes informacion 1 3,4 2,3
Total 43

Los patrones de incidentes mas frecuentemente registrados fueron:

e Errores en el circuito de ajuste de la dosis de anticoagulantes orales a partir de la
determinacion del INR, por diversas causas, que suponian la programaciéon de
una dosis errébnea o de una dosis no factible de seguir por los pacientes
(fraccionamiento en octavos de los comprimidos de Sintrom), o bien el envio de
dos resultados con dosificacion diferente para el mismo paciente.

e Errores de dispensacion de medicamentos en oficinas de farmacia motivados por
la presentacion de informes de urgencias, en lugar de receta médica.

e Errores de administracion de medicamentos por los pacientes, por falta de
informacion o por la situacion de fragilidad de los propios pacientes.

e Errores por acumulacién de medicacién (duplicacién, medicacion innecesaria,
etc.) en pacientes mayores, por una falta de revisiébn periddica de toda la
medicacion del paciente.
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e Errores por falta de un procedimiento de conciliacion al alta hospitalaria de los
pacientes.

Il. Actividades de aprendizaje realizadas en los centros de salud y en la GAP
de Salamanca

- Los centros de salud participantes han comenzado a realizar sesiones periddicas para
analizar los errores de medicacion detectados y comentar practicas de mejora o
novedades relacionadas con la utilizacion mas segura de los medicamentos.

- El Grupo de Seguridad GAP Salamanca realiz6 dos reuniones con los responsables de
los centros de salud.

e Enla primera (24 Septiembre 2009) se evaluaron dos errores en el circuito de control
del INR vy ajuste de dosis de los anticoagulantes orales, con el fin de analizar el
problema y proponer soluciones. Se elaboré una nota informativa dirigida a los
profesionales de los centros de salud, para su difusién desde la GAP, y se propuso
la revisién del circuito.

e En la segunda (16 Noviembre 2009) se trataron otros fallos detectados, principal-
mente los derivados de la falta de prescripcion en receta médica en urgencias y
puntos de atencion continuada, y los problemas de conciliacion. Se acordo elaborar
un informe sobre la situacion a las direcciones médicas. Se ha creado un equipo
especifico para tratar la conciliacion de los tratamientos entre atencién primaria y
especializada.

lll. Practicas de seguridad que se recomienda implantar

A pesar de las limitaciones derivadas del nimero reducido de errores registrados hasta
la fecha en los centros de salud, a partir de la informacion generada del analisis de los
mismos, se propone la implantacion de las siguientes medidas para mejorar la
seguridad:

- Revisar el circuito de ajuste de la dosis de los anticoagulantes orales, e identificar
sus puntos débiles mediante un analisis de modos de fallo y sus efectos (AMFE) o
similar, y subsanar los fallos que se detecten.

- Facilitar al paciente recetas médicas, cuando sea preciso, en las unidades de
urgencias del hospital y en los puntos de atencion continuada de los centros de salud,
que especifiquen claramente: nombre genérico, pauta posoldgica, horario de
administracion, indicacién y duracion del tratamiento. Seria conveniente disponer de
prescripcion informatizada, aspecto que se estd desarrollando en la actualidad en la
comunidad autébnoma.

- Proporcionar a los pacientes (o cuidadores) informacion escrita sobre los
medicamentos que se prescriban para evitar errores de administracion y mejorar la
adherencia al tratamiento. Instruirles para que puedan consultar cualquier duda con la
medicacién. La informacion incluira una lista que se actualizara periédicamente con el
tratamiento completo del paciente que especifique: nombre genérico o comercial, pauta
posoldgica, horario de administracién, indicacion, duracion del tratamiento, posibles
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efectos adversos y observaciones importantes. La hoja de medicacion incluida entre las
herramientas del Programa de adherencia en enfermeria es una buena opcién, hasta
que se implante el sistema de receta electronica que se estd desarrollando en la
comunidad autbnoma, que dispone de una hoja de tratamiento para entregar a todos los
pacientes.

- Establecer un procedimiento de reevaluacion periédica y sisteméatica por el
medico de atencién primaria, al menos cada seis meses o un afo, de toda la
medicacion de los pacientes mayores polimedicados con tratamientos cronicos, con el
fin de verificar la adecuacién de la prescripcién, la necesidad de continuacion de los
tratamientos, etc.

- Coordinar con atencidn especializada el establecimiento de un procedimiento de
conciliacién de la medicacion. Cuando el paciente se transfiere desde atencion
primaria a especializada se le proporcionara una lista completa y actualizada de la
medicacién para los profesionales del hospital. Cuando el paciente se transfiere a
atencion primaria se proporcionara también desde atencién especializada una lista
completa (y conciliada) de la medicacion para su médico de cabecera. Se haran constar
los cambios que se hayan realizado con respecto a la medicacion previa del paciente.

- Implantar nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién, especialmente la
disponibilidad de historia clinica informatizada y de sistemas de prescripcion electronica
asistida, que incluya alertas sobre duplicidades, dosis maximas, medicamentos
inapropiados en ancianos, interacciones medicamento-medicamento y medicamento-
enfermedad. Seria conveniente también disponer de una aplicacion informatica para la
conciliacion de los tratamientos.

IV. Conclusiones

A pesar de la corta experiencia del proyecto, se puede concluir que:

1. La puesta en marcha de este sistema local de notificacion y aprendizaje de errores de
medicacioén en los centros de salud ha permitido:

- sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la frecuencia y trascendencia de
los errores de medicacion y la necesidad de tomar medidas de prevencion.

- aumentar la cultura de seguridad en los equipos de atencién primaria. Como se
ha mencionado, los centros de salud han iniciado la celebracion de sesiones para
analizar y discutir en equipo los errores detectados.

- detectar fallos emergentes y puntos débiles del sistema, en algunos de los cuales
ya se esta actuando.

2. La aplicacion informética utilizada ha resultado de muy facil manejo y ha facilitado la
iniciacion de esta sistematica.

Por todo ello, se considera conveniente proseguir con el sistema de notificacion y
aprendizaje en los centros de salud en que se ha iniciado y fomentar su implantacion en
otros centros de salud de Castillay Leon.
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