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Seguridad de medicamentos

+

= No es un concepto estatico

m Las exigencias de sequridad varian:
m Avance conocimientos farmacoldgicos
= Desastres terapéuticos
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Estudios e iniciativas
desarrolladas:

‘ - Década de los 60:

Barker y McConnell > errores de medicacion, N B
método para detectar errores en la administracion,
dosis unitarias.

- 1975:

Michael Cohen - 1% columna sobre EM, revista Hospital Pharmacy
- origen de los sistemas de notificacion y del ISMP.

- 1981:
Davis y Cohen: ler libro sobre EM.

- Década de los 90: NUEVA ETAPA DE SEGURIDAD
Numerosos estudios, informes, articulos, ...

"To err is human: Building a safer health system”
Committee on Quality of Health Care in America.
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cQué es un error de
medicacion (EM)?

+

"cualquier incidente que pueda
causar al paciente o dé lugar a una
de los

medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor”

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP)
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c¢Qué es una reaccion adversa a
medicamentos (RAM)?

+

" Yodo efecto que
se presenta después de la administracion
de un medicamento

en el hombre para la profilaxis,
diagndstico o  tratamiento de una
enfermedad con objeto de modificar una
funcion biologica”

World Health Organization. Reguirement for adverse reaction reporting. Ginebra.
Suiza: World Health Organization, 1975
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Relacion entre acontecimientos adversos por medicamentos y errores de medicacion.

(Otero MJ, Dominguez-Gil A. 2000)
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Importancia del problema

‘ “To err is Human. Building a safer health system”
Comittee on Quality of Health Care in America del
Institute of Medicine (IOM)

.
% Los errores de medicacion causaron 10 LA 1§ HUman

en EEUU en 1993.

< Acontecimientos adversos en el 2% de los pacientes
hospitalizados, incrementando en el coste medio de
la estancia hospitalaria > gasto nacional de

Institute of Medicine. To err is Human: Building a safer healyh system. Washington, DC: National Academy Press, 1999.
Preventing medication errors. Committee on Identifying and Preventing Medication Errors. Institute of Medicine. Washington (DC):
National Academy Press; 2007
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Importancia del problema

+

Coste de la morbi-mortalidad causada por medicamentos en
USA (1994):

76.6 billones de dolares

Coste de los medicamentos adquiridos con receta:
73 billones de délares

Johnson JA, Bootman JL. Arch Intern Med 1995, 155.:1949-56.
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Y en Espana...

+

Estudio ENEAS:
La incidencia de ligados a la e
hospitalizacién es del 9,3 %, y de ellos el 43% - e

1| ENEAS 2005

serian evitables. B

Estudio APEAS:

Los EA en atencion primaria pueden afectar a 7 de
cada 100 ciudadanos en un afio, siendo el 70%
evitables.
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Y en Espana...

+

Los errores de medicacién pueden causar acontecimientos adversos
prevenibles en el de los pacientes hospitalizados

Otero et al. Clin (Barc) 2006, 126: 81-7.

Motivan entre un de los ingresos hospitalarios

Oftero et al.. Farm Hosp 2006, 30: 161-70.
Martin MT, et al. Med Clin (Barc) 2002, 118: 205-10.

Con un coste medio por estancia préximo a

Alonso Herndndez P. Acontecimientos adversos por medicamentos
como causa de ingreso hospitalario. incidencia, evitabilidad
y coste. Tesis Doctoral. Universidad de Salamanca. 2002.
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Y en nuestro hospital...

PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN UN
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO (2009)

‘ 1. Efectos adversos
, EFECTOS ADVERSOS DETECTADOS EN
detectados a travées de EL CMBD
CMBD

RAM 804 74.93%
ERRORES DE MEDICACION @ 25 07%

TOTAL EA 1073 100,00%

DISTRIBUCION DE EFECTOS ADVERSOS (RAM Y ERRORES DE
MEDICACION) EN EL CHUB - 2009
DATOS OBTENIDOSDEL CMBD

1|||
|

|
i
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¥ RAM ™ ERRORES DE MEDICACION

Servicio de Atencion Farmacéutica Especializada de Badajoz. 13-Enero-2011




Y en nuestro hospital...

PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN UN
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO (2009)

‘ 1. Efectos adversos . , .
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TIPOS DE ERORRES DE MEDICACION POR CATEGORIAS
detectados a través de la DETECTADOS EN EL CHUB EN EI PERIODO 2008-2009
base de datos de
Intervenciones
farmacéuticas del servicio
de farmacia

BOmisiénde dosiso de medicamento B Dosis incorrecta OMedicamento erréneo
tamiento BFrecuenciadeadr racién errénea O Otros (textolibre)

OViade administrac rronea B Duracién deltratamiento incorrecta

Se han identificado un total de
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+

Fundamentos de los programas
para la prevencion de EM:

v Mejorar la seguridad con un enfogue
centrado en el sistema.

v Creacion de una cultura de seguridad.
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1. ENFOQUE CENTRADO EN EL SISTEMA:

+

Los incidentes se producen porque existen fallos en el sistema, no por
incompetencia o errores de los individuos.

Tratar de mejorar la seguridad modificando los procesos, los
procedimientos y el entorno de los sistemas en los que se trabaja, y ho
solo la formacion o competencia de los profesionales.

No buscar culpables.

Anaéizgr gue circunstancias motivaron el error, dénde y como se
produjo.

Desarrollar estrategias dirigidas a prevenirlos.
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1. ENFOQUE CENTRADO EN EL SISTEMA:

‘ 6. Modelo “gueso suizo”:

Fallos humanos y del sistema

Danos

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769 Defensas del sistema

Servicio de Atencion Farmacéutica Especializada de Badajoz. 13-Enero-2011



2. CULTURA DE SEGURIDAD

+

¢ El profesional asume la responsabilidad para tratar de
reducir riesgos.

“ Un error es una oportunidad de mejora. Comunicarlo
es algo positivo.

% Ambiente no punitivo, no hay miedo a notificarlos.
+» Confidencialidad de la informacion.

¢ Hay mecanismos para notificar los errores y aprender
de ellos.
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CONOCIMIENTO DEL

CONTEXTO
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Circuito de utilizacion del medicamento en
el hospital:

+

PROCESO PERSONAS IMPLICADAS

1. Seleccidon y gestion Comité multidisciplinar
_ yiTs
2. Almac ~ur

2. Presc -'I"-r' lar

3. Validc '
4. Prepaliies

5. Admil
6. Seqgui

familiares
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Identificacion de los incidentes por
medicamentos:

_|,

- ISMP

- Servicio de Farmacia

- Plataforma de notificacion de efectos
adversos
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2. Identificacion de los incidentes por
medicamentos

ISMP.
http://www.ismp-espana.org/

éCoamo notificar?

Instituto para el Uso Seguro de los Me
Delegacion Espancla del Institute for Safe Medication Practi

SISTEMA DE NOTIFICACION
Y APRENDIZAJE DE ERRORES
DE MEDICACION

DOCUMENTOS Y HERRAMIENTAS DE INTERES

7]

mT W T -

|
E|
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2. Identificacion de los incidentes por
medicamentos

+

- Servicio de Farmacia:

CIM
teléfono: 924 218100 ext. 48159

correo electronico: cimsafeba@gmail.com
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2. Identificacion de los incidentes por
medicamentos

+

- Plataforma de notificacion de efectos adversos:

AREA DE SALUD DE BADAJOZ
http://10.15.140.6/notifincidentes/notifinci.asp
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ANALISIS DE LOS ERRORES
DE MEDICACION
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En Espana: Grupo Ruiz-Jarabo 2000. Farm Hosp 2003,27:137-49
Estandarizacion Taxonomia. Adaptacion NCCMERP

‘ v Gravedad: desde error potencial 2> a error mortal

v Medicamentos implicados: ojo con los medicamentos de alto
riesgo.

v Proceso de la cadena donde se han originado: prescripcion,
transcripcion, dispensacion, administracion.

v Tipo de error: medicamento, dosis o via errdnea, omision de
dosis, paciente equivocado, error en la preparacion,...

v Causas y factores que han contribuido:

Problemas de mterpretacion Confusion en los nombres

de las pre ;-:-;'-['ir:-u_ S de los medicamentos

Confusion en el nombre/apelidos Lapsus/despiste

de los pacienres :-il.!'].II'I.'I'.':lII!-!I'.'I de I|':Lli:--.'||-:.|
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TRATAMIENTO DE LOS

ERRORES DE MEDICACION:
MEDIDAS DE MEJORA




Objetivos de las medidas de mejora:

_|,

> Reduclir la posibilidad de que los
errores ocurran.

> Hacerlos visibles y detectarlos a
tiempo.
> Minimizar la gravedad de las

consecuencias si el error llega al
paciente.

Servicio de Atencion Farmacéutica Especializada de Badajoz. 13-Enero-2011




Medidas de mejora:

Recomendaciones por procesos:

Prescripcion

Asegurarse de la identificacion del paciente v de la unudad de hospitalizacion.

Indicar si hay alergia medicamentosa conocida,

Escribir de forma clara, legible v sin abreviaturas los nombres de los medicamentos, dosis, frecuencia
y via de admimstracion.

No sobrescribir un cambio de dosis, frecuencia o via cuando se trata del mismo medicamento.

Por ejemplo, no sobrescribir las nnidades de msulina. Es mejor escribir de nuevo el medicamento
con la nueva dosts, frecuencia o via que se considere.

Firmar la prescrpcion, para poder identificar al prescriptor en caso de cualquier duda o consulra.
Indicar dia y hora, con el fin de saber cronologicamente las prescripciones actuales, sobre todo cuando por la situa-
cion clinica en un mismo dia se produce mas de una prescripcion para un mismo paciente.

51 se trata de un ensayo clinico, identificar el nimero de ensayo a continuacion del medicamento.
Cumplimentar las ordenes medicas durante la mafiana, dentro del horario establecido.
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Medidas implantadas desde el servicio de
farmacia:

_|,

Automatizacion de los procesos: Pyxis®, Kardex®.

Prescripcion electronica (en proceso).

Sistema de notificacion y evaluacion de los errores de
medicacion.

Boletin de la Comision de Farmacia y Terapéutica con
informacion especifica sobre seguridad de medicamentos.

Boletin de la Medicamentos de Alto Riesgo.

Programa de conciliacion de medicacion.
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EJEMPLOS DE ERRORES DE
MEDICACION
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EN LA PRESCRIPCION:

POSIBLE ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTO
NUMERO DE ORDENES RESTANTES sy

LOSPORINAS .

Soeemssme --..----a-cua--..---lOvil'l-l--OGOIII'OOGlllllli!a-- assmsbsnnsssssssanfsassssansnanawso
amew
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EN LA INTERPRETACION DE
LAS ORDENES MEDICAS:

Catedra:" Descifrado de recetas "
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POR ETIQUETADO PARECIDO
O INAPROPIADO:

L._. I‘.'__F.:E TEY Caxn

Alblimina Humana

Recomendaciones: st
A ti
Almacenar separadamente /625 &751z5mg

sobres
Alertar al personal de
enfermeria.

Cambiar de proveedor. e
Anadir etiquetas adicionales

Promover cambio etiquetado
laboratorio

Beecham

aeitaii A
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POR ETIQUETADO PARECIDO
O INAPROPIADO:

Soltrim®
Iml Dizolventt
inyectable
Vv parentend

EﬂErima Maprima 160°

& 1.3 m
Spmicin por il 0 Cadi [
‘thm;mlmbdﬂ'"

e ey ki
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POR SIMILITUD EN LOS NOMBRES DE
LOS MEDICAMENTOS:

+

DAFLON <-> DEFLOX
MAGNUROL <-> MONUROL
METAMIZOL <> METIMAZOL
PROZAC <> PROSCAR
SECALIP «<-> LERCADIP
STILNOX <> SURNOX

http://www.ismp-
espana.org/estaticos/view/58
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POR ABREVIATURAS,
SIMBOLOS:

3 fl_I'.‘.'.r':.! oo niaprefacian arined Cyprasdn comecta

Jdouding Confuskin con azalioprina o Lkar & nombre completo dal
azirecn am med camento
Hidrocorizona Corfuskan con hidradorctiazida Lkar gl nombre completo del
med camento
Mot rexato Confiuskin con mitaxantrona Ik el nornbre completo ded
medcaments
Cloruro sodica Confuskan con doruno potasioo (C1K) Lkar gl nombre completo del
med camento

Unikdades non 0t & 74, con Hesno : Lkar “unidades”

For 10 o mas
(p. g. 4u) pusde corfundirss con ~42° y "4u”

Seguridad de Medicamentos: Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociados a errores de medicacion. M.J.
Ofero Lopez, R. Martin Mufioz, A. Dominguez-Gil Hurlé. Farmacia Hospitalaria 2004, Vol. 28, N° 2, 141-144,
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POR EQUIVOCACION EN LA
VIA DE ADMINISTRACION:

20 de abril i:le_.-}_'.DU.Q
NOTA INFORMATIVA

ERROR DE MEDICACION POR .EXDMINISTRAC’.I(f)N DE SALBUTAMOL
PARA NEBULIZACION POR VIA INTRAVENOSA

Medicamentos para Presentacion Codigo Composicion Via de
nebulizador Nacional administracién
Buto-Air™ 0.5% solucion | Envase de 20 ml 660845 Salbutamol 5 mg | Inhalatoria

Ventolin® Respirador 0.5% | Envase 10 ml 941807 Salbutamol 5 mg | Inhalatoria por
solucion por 1 mil nebulizaciéon

Medicamentos
invectables

Ventolin® 0.5 mg/ml solucién | Envase con 6 2 B1: Salbutamol

inyectable " ampollas de 1 ml por

ml

0.5mg
ampolla de 1

- Preparar las soluciones de salbutamol que se vayan a utilizar en el vaporizador, en
jeringas dluferen‘res, por ejemplo con un cono al que no se le pueda ajustar agujas de uso
parenteral.

-Preparar en habitacion del paciente e indicar en la jeringa de ventolin “via inhalatoria”.
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COMUNICACION SOBRE RIESGOS DE MEDICAMENTOS PARA
PROFESIONALES SANITARIOS

Ref: 2004/ 04
27 de julio de 2004

POSIBLE CONFUSIOI\'I EN LA DOSIS DE METOTREXATO
ADMINISTRADO POR VIA ORAL

Recomendaciones:

- Informacion al personal sanitario.

- Asegurarse que el paciente conoce correctamente el
tratamiento, frecuencia de admén. Y posibles riesgos de
sobredosificacion. Instrucciones claras y por escrito.

- Promover una presentacion adaptada a la posologia semanal,
con advertencias y calendario.

- Alertas en los programas informaticos de prescripcion vy
dispensacion, a nivel ambulatorio y hospitalario.
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Paso de levotiroxina oral a
intfravenosa

Recomendaciones prevencion de errores de medicacion
ISMP-Espana Boletin n° 32 (Abril 2010)

una paciente que estaba también en
tratamiento con 50 microgramos diarios de levotiroxina
oral acudié una tarde a urgencias por una hernia crural y
esa misma noche fue intervenida quirdrgicamente. De
madrugada se le prescribié 1 vial de Levothroid® IV de
500 microgramos cada 24 horas, que se le administro
Recomendaciones: durante 3 dias.

v La biodisponibilidad oral de la levotiroxina es del 50% por lo que
es necesario disminuir la dosis a la mitad cuando se pasa de via oral
a intravenosa.

v Seria deseable tener una presentacion de levotiroxina
intravenosa con un contenido inferior de principio activo.

v' Su semivida es de 6-7 dias, por ello, en los pacientes en tto oral
que vayan a ser intervenidos de una operacion quirdrgica, no es
necesario recurrir a la via intravenosa salvo que la ingesta oral se
retrase varios dias.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

+

m Los errores son inherentes a la condicion
humana e inevitables.

m Las medidas mds eficaces se centran en
cambios en la sistematica de trabajo.

m Una herramienta muy dtil son los
programas de notificacion de errores de
medicacion.
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CONCLUSIONES

+

m Hay que comunicar tanto los errores de

medicacion reales como potenciales,
aquellos que fueron detectados antes de
llegar al paciente, o que se considera que
pueden llegar a pasar, por existir causas
que pueden favorecer su aparicion.
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CONCLUSIONES

+

m Regladelas 5 "C":

Medicamento correcto
Paciente correcto
Dosis correcta

Via correcta

Momento correcto
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“Equivocarse es humano.
Ocultar los errores una estupidez.

No aprender de ellos, imperdonable.”

L. Donaldson,
Alianza mundial para la seguridad del paciente
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Muchas gracias por vuestra
atencion!!!
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