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RESUMEN
Los medicamentos de alto riesgo corresponden a aquellos que tienen un riesgo muy
elevado de causar efectos adversos graves o incluso mortales cuando no se utilizan
correctamente. Se ha reportado, que este tipo de medicamentos se utilizan principalmente
en unidades de pacientes criticos.
El objetivo del estudio fue identificar errores relacionados al uso de medicamentos de alto
riesgo, en la Unidad de Pacientes Criticos del Hospital Dr. Eduardo Pereira. Para esto se
identificaron dichos medicamentos y se elabord un listado sobre la base del arsenal
farmacologico del establecimiento.
El estudio fue de caracter exploratorio, prospectivo, observacional. La muestra se obtuvo
de la revision diaria de curvas de enfermeria, prescripciones, recetas y cajetines de dosis
unitaria.
Los resultados sefialan que los medicamentos que presentaron mayor frecuencia de errores
fueron potasio cloruro 10% (n=40) y fentanilo (n=38). La mayor frecuencia de errores se
encontré en la etapa de prescripcion con un 51%, seguido de la etapa de transcripcion con
un 27%. El principal tipo de error detectado se relaciond con “prescripcion ilegible o poco
clara”.
Todos los errores de medicacion detectados se clasificaron como “error sin dafio al
paciente”.
Al analizar los errores relacionados al uso de medicamentos de alto riesgo, se identifica que
las causas mas frecuentes de su origen corresponden a factores humanos, siendo el
principal factor contribuyente la sobrecarga administrativa o de trabajo.
Finalmente, al detectar los puntos criticos del proceso de utilizacion de medicamentos de
alto riesgo se proponen estrategias para futuras intervenciones que permitan identificar

precozmente o prevenir estos tipos de errores.



HIGH RISK MEDICATION ERRORS AT THE CRITICAL PATIENTS UNIT OF DR.
EDUARDO PEREIRA HOSPITAL

High risk medications corresponding to those that have a very high risk of causing serious,
or even fatal adverse effects when not used correctly. It is very well known, that type of
drugs is used mainly in the units of critical patients.
The objective was to identify errors related to the use of high-risk medications at the Critical
Patients Unit of Dr. Eduardo Pereira hospital .To this end, high risk medications were
identified and a list was drawn up on the basis of the pharmacological arsenal of the
establishment.
The study was of exploratory, prospective and observational type, and the sample obtained
from the daily review of nursing curves, prescriptions, recipes and unit dose boxes.
The results indicate that the drugs that presented the highest frequency of medication errors
were 10% potassium chloride (n = 40) and fentanyl (n = 38). The highest frequency of errors
was found in the prescription stage with 51%, followed by the transcription stage with 27%.
The main type of error detected was related to "illegible or unclear prescription".
All medication errors detected were classified as "error without harm to the patient".
When analyzing the errors related to the use of high risk medications, it is identified that the
most frequent causes of their origin correspond to human factors, being the main
contributing factor the administrative or work overload.
Finally, when detecting the critical points of the process of using high-risk medications,
strategies were proposed for future interventions that allow early detection or prevention of

these types of errors.



GLOSARIO DE TERMINOS

Error de medicacidn: cualquier error que ocurre durante el proceso de utilizacién del

medicamento, tenga este una consecuencia adversa o no en la salud del paciente.

Error de medicacion de administracion: cualquier diferencia entre lo indicado en la

prescripcion médica y lo administrado al paciente.

Error de medicacion de dispensacidn: cualquier diferencia entre lo solicitado en la receta

médica y lo dispensado desde la unidad de farmacia.

Error de medicacién de preparacién: cualquier diferencia entre lo indicado por la literatura
cientifica o el productor versus lo realizado por el personal de enfermeria de la Unidad de

Pacientes Criticos.

Error de medicacién de prescripcion: cualquier error u omisién producido durante el
proceso de redaccion de la receta médica, sin evaluar la calidad de la seleccion del

medicamento prescrito.

Error de medicacion de transcripcion: cualquier diferencia entre lo prescrito por el

médico en la receta médica y lo registrado en la curva de enfermeria.

Evento adverso: cualquier dafio grave o leve, causado por el uso (incluyendo la falta de

uso) de un medicamento.

Eventos adversos prevenibles: son aquellos eventos adversos causados por errores de

medicacién. Suponen por lo tanto error y dafio.



Eventos adversos no prevenibles: son aquellos eventos adversos que se producen a
pesar del uso apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con las

denominadas reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Evento adverso potencial: error de medicacion grave que podria haber causado un dafio,
pero que no lo llegé a causar, bien por azar o porque fue interceptado antes de que llegara

al paciente.

Medicamentos de Alto Riesgo: aquellos que tienen un riesgo muy elevado de causar
efectos adversos graves o incluso mortales cuando no se utilizan correctamente. No indica
gue los errores asociados a estos medicamentos sean mas frecuentes, sino que en caso
de producirse un error, las consecuencias para los pacientes suelen ser mas graves e

incluso fatales.

Prescripcion: cada orden escrita en una receta elaborada por un médico para la provision
de un medicamento o tratamiento a un paciente. Una receta puede contener varias

prescripciones.

Sistema de Utilizacion de Medicamentos: conjunto de procesos interrelacionados cuyo
objetivo comun es la utilizacién de los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada
y eficiente. Actualmente incluye los procesos de seleccion, prescripcion, transcripcion,

dispensacion, preparacion/administracion y seguimiento.
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1.- INTRODUCCION

El concepto de seguridad en el uso de los medicamentos ha experimentado cambios
importantes en los ultimos afios (PAHO, 2007). Son varios los estudios que dan cuenta
que la morbi- mortalidad asociada a problemas relacionados con medicamentos es muy
elevada, lo cual se debe en gran medida a fallos o errores que se producen durante su
utilizacion clinica (Ayestaran, 2015). De acuerdo al reporte del Instituto de Medicina de
Estados Unidos en 1999, “To Erris Human”, entre 44.000 y 98.000 pacientes mueren cada
afio en este pais debido a errores clinicos prevenibles y al menos 7.000 de estas muertes

son debido a errores de medicacion (EM) (Kohn y col., 1999).

La National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP) define error de medicacion como “Cualquier evento prevenible que puede causar o
conducir a un uso inapropiado de medicamentos o dafio al paciente, mientras que el
medicamento esta en el control del profesional de la salud, del paciente o del consumidor”.
Estos incidentes pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los
productos, con los procedimientos, o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracién, educacion, seguimiento y utilizacién de medicamentos” (NCC
MERP, 2018). Las fallas que ocurren en los diferentes procesos no permiten alcanzar los
cinco correctos: la dosis correcta del medicamento correcto, administrada al paciente
correcto, a través de la via correcta, en el momento correcto. Ante esto, se considera que
para mejorar la seguridad de la terapéutica, no sélo es necesario desarrollar medicamentos
seguros, sino también es fundamental la creacién de sistemas de utilizacion a prueba de
errores, con el fin de reducir al maximo la posibilidad de que estos ocurran en sus procesos
0 garantizar que, si éstos ocurren, no alcancen y lleguen a tener consecuencias negativas

en los pacientes (Cohen, 1999).

Los errores de medicacién, sus consecuencias negativas y los acontecimientos adversos
por medicamentos prevenibles, constituyen hoy en dia un problema de salud publica grave,
con importantes repercusiones no so6lo desde un punto de vista humano, asistencial y
econdmico, sino también porque generan la desconfianza de los pacientes en el sistema y
dafian a los profesionales e instituciones sanitarias (ISMP Espafia, 2007).El aumento

progresivo de la incidencia de los errores de medicacion se atribuye a varios factores entre



los que destacan principalmente: la falta de informatizacion del sistema de salud, la
segmentacion de la asistencia sanitaria y el elevado consumo de medicamentos. (Otero,
2003).

En 1989, un panel de expertos convocados por la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCHCO) definié el denominado “sistema de utilizacién de
medicamentos” (SUM) como el “conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo
comun es la utilizacién de los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y
eficiente” (Otero, 2003) .El panel de expertos identificé inicialmente cuatro procesos, como
integrantes de dicho sistema en el a&mbito hospitalario (Otero, 2003), los cuales
posteriormente fueron ampliados a: seleccién, prescripcién, transcripcién, dispensacion,

preparacion/administracion y seguimiento (ISP, 2016).

La cada vez mayor complejidad del SUM conlleva un mayor riesgo de que se produzcan
errores y de que éstos, a su vez, causen efectos adversos a los pacientes. Como
consecuencia, la finalidad del SUM, que no es otra que “proporcionar una terapéutica
segura, apropiada y eficiente a los pacientes”, no siempre se consigue (Otero y col., 1998)
y cabe sefalar que si no se implementan medidas especificas dirigidas a identificar, evaluar

y prevenir EM, este problema ir4 en aumento.

En este contexto, es muy importante considerar algunos conceptos de como enfocar el
andlisis de los EM desde la perspectiva de que estos se originan por fallos en los sistemas,
y no por fallos en los individuos. Ademas los errores en la mayoria de los casos resultan de
la conjugacion de multiples factores entre los que se distinguen fallos latentes o defectos
presentes en los sistemas y que se relacionan con la organizacion, procedimientos de
trabajo, condiciones laborales, medios técnicos, etc. y fallos activos o errores de los

profesionales que estan en contacto directo con los procesos referencia.

En consideracion a lo anterior es que se evalta la ocurrencia de error de medicacion y
“‘evento adverso” (EA), ya que son un factor importante dentro de la seguridad del
paciente. Se define EA como “Cualquier dafio grave o leve, causado por el uso (incluyendo
la falta de uso) de un medicamento” (Leape y col., 1993). Los eventos adversos se pueden

clasificar en:



-EA prevenibles: son aquellos EA causados por EM. Suponen por lo tanto error y dafio
(Otero y col., 2002).

-EA no prevenibles: son aquellos EA que se producen a pesar del uso apropiado de los
medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones

adversas a medicamentos (RAM) (Otero y col., 2003).

-EA potencial: es un error de medicacion grave que podria haber causado un dafio, pero
gue no lo lleg6 a causar, bien por azar o porque fue interceptado antes de que llegara al
paciente (Otero y col., 2003).

J Reason postula la teoria del “queso suizo” (Figura N° 1) como génesis de lo que denomina
“evento adverso” y establece que en los sistemas complejos como la atencion en salud,
existirian diferentes barreras de defensa y seguridad cuyo objetivo seria proteger a las
victimas potenciales de posibles dafios. Estas barreras mecanicas, personales u
organizativas que idealmente estarian intactas y serian efectivas, pueden debilitarse en
algun determinado momento produciendo agujeros. Estos agujeros de forma individual no
producen dafio, y solo en caso de alinearse dibujardn una trayectoria que permitiria que el

efecto adverso produjera dafioc (Reason, 2000; Moyen y col., 2008)

Fallos humanos y del sistema

Barreras del sistema

Figura N°1: Modelo explicativo de la ocurrencia de efectos adversos, teoria del

“queso suizo” (Reason, 2000).



Para mejorar la seguridad de los pacientes, es necesario aprender de los propios errores
gue se producen, solo asi es posible identificar las causas que los originan y desarrollar
estrategias para evitar que se repitan. Para ello es necesario crear una cultura profesional
gue deseche la idea de culpabilidad y favorezca la comunicacion y el andlisis de los errores
(Otero, 2003).

Las consecuencias clinicas de los errores de medicacion en el ambito hospitalario se
consideran mas importantes que en el medio ambulatorio, debido a la mayor complejidad y
agresividad de los procedimientos terapéuticos en los hospitales. Este hecho se ha
constatado en el estudio ENEAS cuyos hallazgos dan cuenta que un 37,4% de los
acontecimientos adversos detectados en pacientes ingresados estdn causados por
medicamentos (ENEAS, 2005). Ante este contexto, cabe destacar que en todo el mundo,
las organizaciones que se dedican a la seguridad del paciente, recomiendan a los
profesionales prestar especial atencién con medicamentos de alto riesgo (MAR) (Red
LUSM, 2015).

Medicamentos de Alto Riesgo

Por medicamentos de alto riesgo (MAR) se entiende a aquellos que poseen un riesgo
muy elevado de causar efectos adversos graves o incluso mortales cuando no se utilizan
correctamente. Esta definicion no indica que los errores asociados a estos medicamentos
sean mas frecuentes, sino que en caso de producirse un error, las consecuencias para los
pacientes suelen ser mas graves e incluso fatales (ISMP Espafia, 2007). El estrecho
margen terapéutico es una de las caracteristicas principales de estos medicamentos, entre
los cuales se encuentran principalmente: electrolitos concentrados, hipoglucemiantes,
anticoagulantes, sedantes, medicamentos cardiovasculares por via endovenosa, relajantes
musculares, anestésicos endovenosos, analgésicos opioides, etc. (Ayestaran, 2015). Ante
esto, los MAR han de ser objetivo prioritario en todos los programas de seguridad clinica
que se establezcan en los hospitales.

En los afios 1995 y 1996 el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) realizé un estudio
en 161 hospitales de EE.UU con el fin de conocer cuéles eran los farmacos mas proclives
a causar acontecimientos adversos a los pacientes y llegé a la conclusion de que estos
medicamentos eran un numero limitado, por lo que era posible y muy conveniente centrar

en ellos las intervenciones de mejora. A partir de este estudio y de los casos notificados al



sistema voluntario de notificacion de errores de medicacion MERP, el ISMP establecié una
lista de los medicamentos considerados de alto riesgo en los hospitales que constituye la
lista de referencia utilizada mundialmente (ISMP Espafa, 2007).Esta lista se va
actualizando, a medida que se comercializan nuevos medicamentos y se genera nueva
informacion de EM graves. En la tabla N° 1 se recoge la ultima lista publicada por el ISMP
y adaptada por el ISMP Espafia a los MAR disponibles en dicho pais.

Tabla N° 1. Relacion del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales (ISMP
Espafia, 2012).

>

Grupos terapéuticos

Agentes de contraste EV
Agentes inotropicos EV (Ej.
digoxina, milrinona)

Agonistas adrenérgicos EV (Ej.
adrenalina, dopamina,
noradrenalina)

Anestésicos generales inhalados
y EV (Ej. ketamina, propofol)
Antagonistas adrenérgicos EV
(Ej., esmolol, labetalol)
Antiagregantes plaquetarios EV
(Ej. abciximab, eptifibatida,
tirofiban)

Antiarritmicos EV (Ej. amiodarona,
lidocaina)
Anticoagulantes orales

(Ej.acenocumarol, dabigatran)

(Ej.suxametonio,

rocuronio,vecuronio)

Insulina EV y subcutanea
Medicamentos para sedacién
moderada EV (Ej. midazolam,
dexmedetomidina)
Medicamentos orales para
sedacion moderada en nifios (Ej.
hidrato de coral, midazolam)
Medicamentos gue tienen
presentacion convencional y en
liposomas (Ej. anfotericina B)
Medicamentos para
administracion por via epidural o
intratecal

Nutricion parenteral

Opiaceos EV, transdérmicos y
orales

Soluciones cardiopléjicas

- Antidiabéticos orales Soluciones de glucosa
(Ej.glibenclamida) hipertdnica (= 20%)
- Bloqueantes neuromusculares Soluciones para dialisis

(peritoneal y hemodidlisis)




Citostaticos, parenterales vy
orales

Heparina y otros anticoagulantes
parenterales (Ej. antitrombina
lll,heparina sbdica, enoxaparina,

fondaparinux, lepirudina)

Tromboliticos  (Ej. alteplasa,

tenecteplasa)

Medicamentos especificos

Agua estéril para inyeccion,
inhalacién e irrigaciobn en envases
de volumen = 100 ml (excluyendo
botellas )

Cloruro potasico EV (solucion
concentrada)

Cloruro saédico hipertdnico
(20,9%)

Epoprostenol EV

Fosfato potasico EV

Metotrexato  oral (uso
oncoldgico)

Nitroprusiato sédico EV
Oxitocina EV

Prometazina EV

Sulfato de magnesio EV
Tintura de opio

Vasopresina

no

EV= endovenoso

Los MAR son un objetivo prioritario de las organizaciones expertas en seguridad del

paciente, las cuales han publicado recomendaciones para evitar dafios. EI Consejo de

Europa, en su documento "Creation a Better safety culture in Europe; Building up safe

medication practices “ incluyo la estandarizacion de los MAR entre las practicas seguras

gue recomendaba implementar en los hospitales de forma prioritaria, e insistio en la

necesidad de que a nivel local se establezcan programas y procedimientos explicitos con

un enfoque multidisciplinario centrado en la prevencion de errores con estos medicamentos

(Expert Group on Safe Medication Practices, 2006). Otras recomendaciones importantes
incluyen (Coheny Col., 2007):

Establecer y difundir una relacion con los MAR disponibles en la institucion.

Estandarizar su prescripcion, almacenamiento, preparacion y administracion.

Establecer dosis maximas y alertas automatizadas.




e Limitar el nudmero de presentaciones y de concentraciones disponibles,
particularmente para heparinas, morfina e insulinas.
e Implementar practicas de doble chequeo en la preparacion y administracion de estos

medicamentos.

En el afio 2003, el National Quality Forum en Estados Unidos, incluyé la “Mejora de la
seguridad de los Medicamentos de Alto Riesgo” entre las 30 practicas de seguridad
fundamentales a instaurar de manera generalizada en todos los hospitales. Esta practica
fue también introducida en los “Patways for Medication Safety”, que elaboré el ISMP en
colaboracién con la American Hospital Association y el Health Research Educational Trust,
y fue asimismo uno de los primeros “National Patient Safety Goals” que establecié la Joint

Commission on Accreditation of Healthcare Organization en el afio 2003 (JCAHO, 2003).

El ISMP Espafia propone tres estrategias para reducir las posibles consecuencias
derivadas de los errores en la utilizacion de estos medicamentos: 1) Reducir la posibilidad
de que los errores ocurran. 2) Detectar los errores que ocurren. No todos los errores se
pueden prevenir, por lo que es necesario implantar controles en los procedimientos de
trabajo para detectarlos antes de que lleguen al paciente. 3) Minimizar las posibles
consecuencias de los errores. También es posible realizar cambios en los procedimientos
de trabajo, con el fin de disminuir la gravedad de las posibles consecuencias de los errores.
Por ejemplo, algunos errores ocurridos en hospitales americanos con consecuencias fatales
se debieron a la administracién de viales de 50 mL de lidocaina al 2% en lugar de manitol,
por su apariencia similar. Si los viales hubieran sido de 10 mL, esta confusién hubiera
podido ocasionar efectos adversos, pero no hubiera llegado a producir la muerte (Gémez
De Salazar y col., 2002).

En diversos paises, ademas de recomendar de manera general la mejora de la seguridad
de todos los MAR, se han desarrollado campafias dirigidas a intervenir de forma especifica
en el manejo de uno o varios grupos de estos medicamentos. Entre ellas se puede
mencionar la primera medida promovida por la National Patient Safety Agency, por el
Australian Council for Safety and Quality y por el ISMP Canada, la que estuvo dirigida a
reducir los errores derivados del uso de potasio endovenoso (ISMP Espafa, 2012). Estos

y otros organismos han planificado estrategias centradas en la prevencién de errores con



MAR como electrolitos concentrados, anestésicos, sedantes, metotrexato oral, opiaceos,
anticoagulantes orales, heparina e insulina los cuales se ha reportado, son medicamentos

que se utilizan principalmente en unidades de pacientes criticos (Kruer y col., 2014).

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) o Unidades de Pacientes Criticos (UPC),
presentan importantes desafios para la seguridad del paciente debido a la alta complejidad
de las atenciones y tratamientos que involucran el uso de un gran nimero de medicamentos
(Camire y col., 2009). Estas unidades tienen una mayor incidencia de EM, los que ademas
suelen ser mas graves que en otras unidades de hospitalizacién, presentando un gran

desafio en términos de seguridad (Kruer y col., 2014).

Se ha descrito que los pacientes criticos experimentan en promedio 1,7 errores por dia, y
que casi todos sufren un error potencialmente perjudicial en su estadia hospitalaria. Ante
esto, los EM representan el 78% de los errores médicos graves en la UCI (Moyen y col.,
2008). Diversos estudios identificaron el cloruro de potasio, la heparina, el sulfato de
magnesio, los farmacos vasoactivos, los sedantes y los analgésicos como los
medicamentos con mayor riesgo de errores (Calabrese y col., 2001 ; Ridley y col., 2004),

los cuales corresponden mayoritariamente a MAR.

En Latinoamérica y especificamente en Chile se dispone de escasa o nula informacion
acerca de la frecuencia de los EM de alto riesgo en los hospitales y sus caracteristicas,
ademas de no existir un listado oficial de MAR adaptado para los medicamentos
disponibles en nuestro pais. Hasta el momento no existen datos que permitan dimensionar
la magnitud del problema e identificar los procesos mas susceptibles, para desarrollar

estrategias de prevencion ajustadas a la realidad nacional.

En consecuencia y debido a los antecedentes anteriormente expuestos, se considera
fundamental el desarrollo de proyectos orientados a fomentar la elaboraciéon y uso de
protocolos de utilizacion y manejo de MAR, que ayuden a disminuir la variabilidad de la
practica clinica en el manejo de los pacientes, aumentando asi la seguridad en su
utilizacion.

Disponer de informacion en relacion a los EM asociados a MAR en pacientes de UCI o UPC
permite evaluar los procesos que presenten falencias o que predispongan a la generacion

de errores para poder realizar intervenciones que favorezcan la cultura de la seguridad en



el uso de los medicamentos. Si bien resulta importante mejorar el manejo de todos los
medicamentos del listado, algunos de estos principios activos se encuentran asociados a
dafos graves con mayor frecuencia que otras, acentuando la urgencia para implementar

rapidamente medidas preventivas.
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2.- OBJETIVOS

2.1.- General:

Identificar errores relacionados al uso de medicamentos de alto riesgo en la UPC del
Hospital Dr. Eduardo Pereira.

2.2.- Especificos:

1) Identificar listado de medicamentos de alto riesgo del arsenal farmacoldgico del
Hospital Dr. Eduardo Pereira.

2) Identificar probables causas y factores que contribuyen a la aparicién de errores
relacionados al uso de medicamentos de alto riesgo en la UPC del Hospital Dr.
Eduardo Pereira.

3) Proponer estrategias para futuras intervenciones que permitan detectar
precozmente o prevenir errores relacionados al uso de medicamentos de alto riesgo

en la UPC del Hospital Dr. Eduardo Pereira.
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3.- MATERIALES Y METODOS

3.1.- Disefio:

Un estudio de caracter exploratorio, prospectivo, observacional se desarrolld entre los
meses de abril a mayo 2018. Contd con la aprobacion del SSVSA y del Comité de Etica del
Hospital Dr. Eduardo Pereira (HEP) (Anexo 1).

3.2.- Muestra:

La muestra se obtuvo de la revision diaria de curvas de enfermeria, prescripciones, recetas
y cajetines de dosis unitaria (DU), correspondiente a los pacientes de la UPC del HEP. Los
datos de las recetas de pacientes involucrados fueron codificados y resguardados para

mantener la confidencialidad y privacidad.

Criterios de inclusion:

e Curvas de enfermeria, prescripciones, recetas y cajetines de dosis unitarias de
pacientes adultos hospitalizados en la UPC del HEP, cuyo tutor acepte firmar

consentimiento informado (Anexo 2).

Criterios de exclusion:

o Recetas y prescripciones de pacientes egresados en menos de 48 horas desde la
UPC del HEP.

e Recetas generadas para compras en extra sistema.

3.3.- Metodologia:

1) Elaboracion listado medicamentos alto riesgo HEP.

Una revision exhaustiva del arsenal farmacolégico del HEP se realizé con el fin de definir
los MAR del HEP.

Para ello y en consideracion a que no existe un listado oficial de MAR en Chile o

Latinoamérica, se utilizé como base el listado de medicamentos de alto riesgo del ISMP
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ESPANA (ISMP Espafia, 2012). Este fue complementado afiadiendo otros medicamentos
presentes en el arsenal y que (a juicio de las investigadoras) también cumplian con la
definicion de MAR (“Medicamentos que cuando se utilizan incorrectamente presentan una
mayor probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes”).

Posteriormente se elabor6 un listado de MAR correspondientes al Arsenal Farmacolégico
del HEP, compuesto por 76 medicamentos (26% del arsenal total), en el cual se detalla
nombre genérico, presentacion (dosis y forma farmacéutica), condicion de dispensacion e

indicacién validada dentro del hospital (Anexo 3).

2) Recoleccién de datos:

Se identificaron (sobre la base de observacién directa) las diferentes etapas del SUM en la
UPC, de esta manera se establecen etapas de: prescripcion, transcripcién, dispensacion,

preparacion y administracion de medicamentos.

Para cada cama se evalu6 la totalidad de medicamentos prescritos, exceptuando
nutriciones parenterales. Los datos registrados y observados propiamente en las salas de
UPC se compararon con la informacion recopilada y cuando se present6 alguna diferencia,
se estableci6 como EM. Las diferentes etapas de recoleccion de informacion para la

deteccion de errores se pueden observar en la figura N° 2:
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1. Revision diaria de
curvas de
enfermeria 4. Concordancia con
medicamentos
enviados desde
farmacia

3. Evaluacién de
concordancia
prescripciénes-
transcripciones.

L v 5. Evaluacion de
2. Revision de preparacion y
recetas prescritas administracion de
en el dia. medicamentos.

Figura N° 2. Etapas de recoleccién de informacidn para la deteccidon de errores de

medicacion en medicamentos de alto riesgo.

Para el estudio, se defini6:

EM a cualquier error que ocurre durante el proceso de utilizacion del medicamento, tenga
este una consecuencia adversa o no (Otero y col., 2003). Cada EM detectado se clasifico
de acuerdo con una adaptacion de los criterios establecidos por el National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP, 2018). Unicamente el
EM que se consigno fue el error considerado como raiz del problemay no los que ocurrieron

como consecuencia de éste.

EM de prescripcién como cualquier error u omision producido durante el proceso de
redaccion de la receta médica, sin evaluar la calidad de la seleccion del medicamento
prescrito (Otero y col.,, 2003). Siendo prescripcion cada orden escrita en una receta
elaborada por un médico para la provision de un medicamento o tratamiento a un paciente.
Una receta puede contener varias prescripciones (OMS, 2012).

EM de transcripcién como cualquier diferencia entre lo prescrito por el médico en la receta

médica y lo registrado en la curva de enfermeria
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EM de dispensacién como cualquier diferencia entre lo solicitado en la receta médica y lo

dispensado desde la unidad de farmacia.

EM de preparacion como cualquier diferencia entre lo indicado por la literatura cientifica o

el productor versus lo realizado por el personal de enfermeria.

EM de administracion como cualquier diferencia entre lo indicado en la prescripcion

médica y lo administrado al paciente.

Para la identificacion y registro de datos se disefié una planilla diaria por paciente (Anexo
4), que permiti6 detectar la frecuencia de aparicion de los distintos EM, medicamentos
implicados y las intervenciones preventivas. A fin de identificar las etapas de ocurrencia y
los tipos de errores se utilizd una tabla que contenia esta informacién (Anexo 5) y esta ficha

se complementé con los datos demogréficos del paciente (Anexo 6).

Adicionalmente se utiliz6 una tabla basada a lo sugerido por NCCMERP, pero con algunas
modificaciones adaptadas a la realidad del hospital (Anexo 7) para identificar las posibles

causas Yy factores contribuyentes a EM en el proceso de utilizacion de medicamentos.

En cuanto a las consecuencias en la salud del paciente, los EM fueron analizados utilizando
una tabla de clasificacion y un algoritmo a fin de clasificar los EM en funcion de su gravedad

(Anexos 8y 9).

Ante la sospecha de un EM se informé inmediatamente al personal encargado del cuidado
del paciente de manera de cautelar su seguridad. La confidencialidad de los datos de los
pacientes se resguardo utilizando un sistema de cédigos alfa numéricos y bajo estricto

control.

3) Andlisis de datos:

En el andlisis y evaluacion de los eventos adversos relacionados con errores en el uso de

medicamentos se consideraron las variables:

¢ Medicamentos implicados
e Etapa en el proceso de utilizacién de medicamentos, en que se origina o genera el

error.
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e Frecuencia con la que se presenta el error.

e Gravedad de las posibles consecuencias que genere el error.

Para determinar la frecuencia de prescripciones MAR se utilizo la siguiente férmula:

PRESCRIPCIONES MAR X 100
TOTAL PRESCRIPCIONES

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el programa de Office Excel 2010.

4) Elaboracién de propuestas:

Sobre la base de los resultados obtenidos y al andlisis de los datos se elaboraron

propuestas para la prevencion de EM en MAR.
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4.- RESULTADOS

4.1.- Caracterizacion de la poblacién en estudio

Se estudian curvas de enfermeria, prescripciones, recetas y cajetines DU pertenecientes a
62 pacientes hospitalizados en la UPC del HEP.

4.1.1.- Distribucién de los pacientes sequin sexo

De los 62 pacientes estudiados, el 56,5% (n= 35 pacientes) son varones, y un 43,5 % son
mujeres (n= 27 pacientes).

4.1.2.- Distribucién de pacientes sequn edad

La edad de los pacientes varia en un rango de 19 a 88 afios con una moda de 78 afios y
un promedio de 66 afios (para el género masculino es de 67 afios y para el género femenino

es de 64 afos). La tabla N° 2 muestra la distribucion de los pacientes segun edad.

Tabla N° 2.Distribucién frecuenciay porcentual de los pacientes segln rango etareo
(n=62).

Edad pacientes Frecuencia Porcentaje (%)
18 -59 afios 18 29,0
60 afios y mas 44 71,0
Total 62 100

Se destaca que el rango de edad predominante es el de 60 o0 mas afios (adulto mayor).

4.1.3.- Frecuencia de diagndstico de ingreso a la UPC

Segun el diagndstico de ingreso de los pacientes, se obtiene que las patologias de mayor

incidencia son cancer de colon y sepsis de foco abdominal. Ver tabla N° 3.
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Tabla N° 3. Diagnhdstico de ingreso de mayor frecuencia entre los pacientes
hospitalizados en la UPC. (n=62)

Diagnostico Frecuencia | Porcentaje (%)
Cancer de colon 14 22,6
Sepsis foco abdominal 6 9,7
Infarto agudo al miocardio 5 8,0
Aneurisma aorta abdominal 4 6,5
Bloqueo auriculoventricular 4 6,5
Shock séptico 3 4.8
Enfermedad del nodo 3 4.8
Tiroidectomia 3 4.8
Otros *** 20 32,3
TOTAL 62 100

***Otros: cancer gastrico, cancer rectal, cancer pulmonar, peritonitis
difusa, falla respiratoria, entre otros.

4.1.4.- Frecuencia de prescripciones MAR por curva de enfermeria

A los 62 pacientes se confeccioné un total de 317 curvas de enfermeria con 3.576

prescripciones en total. De este total, 1428 (39,9%) corresponden a prescripciones MAR.

TOTAL PRESCRIPCIONES MAR X 100 = 39,9%
TOTAL PRESCRIPCIONES

4.2.- Andlisis de los errores de medicacién

De las 3.576 prescripciones confeccionadas se detectan EM en 505 de ellas. De las
505 prescripciones con EM, 255 corresponden a MAR, lo cual equivale al 50,5 % de

prescripciones con EM.

TOTAL PRESCRIPCIONES CON ERRORES MAR X 100 = 50,5 %
TOTAL PRESCRIPCIONES CON ERRORES
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Para un mejor andlisis, la frecuencia de prescripciones y de EM se representa en la figura
N° 3.

Figura N°3. Frecuencia de prescripciones y errores de medicacion registrados en la
UPC del HEP.

3576
Prescripciones
pacientes UPC

1428
Prescripciones
MAR

2148
rescripciones no MA

505
rrores de medicacion

255

250
: > Errores de medicacion
Errores de medicacion on MAR

no MAR

UPC = Unidad de Pacientes Criticos
MAR = Medicamentos de Alto Riesgo

En la figura N°3 se observa que, del total de prescripciones realizadas una frecuencia
significativa corresponde a prescripciones MAR (39, 9%). Ademas, se destaca que, de los
505 EM, 255 se produjeron en MAR, lo que representa mas de la mitad (50,5 %) de los EM

detectados.



4.2.1.- Frecuencia de errores de medicacién por MAR.
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De los 255 EM encontrados en MAR se determiné el nimero de EM por medicamento MAR,

como se observa en la tabla N° 4.

Tabla N° 4. Distribucion de frecuencia de errores segin medicamento MAR (n= 255)

MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO

N ° ERRORES

Potasio cloruro 10%

40

Fentanilo 0,5 mg/4 ml

38

Noradrenalina 4 mg/4 ml

35

Heparina 25.000 Ul

32

Cloruro de sodio 10%

23

Calcio gluconato 10%

16

Magnesio sulfato 25%

[EY
S

Fragmin 5000 Ul/ 0.2 ml (dalteparina)

Midazolam 15 mg/3 ml

Furosemida 20 mg/ml

Tramadol 100 mg/2 ml

Albumina 20%

Acenocumarol 4mg

Clexane 40 mg (enoxaparina)

Insulina NPH 100 Ul/ml

Isoprotenerol 1 mg/ml

Morfina 10 mg/ml

Sodio bicarbonato 8.4% /10 ml

Dobutamina 250 mg/5 ml

Vecuronio bromuro 10 mg

Bupivacaina 0,75%/10 ml

Fosfato monopotasico 15%/10 ml

R R R RN NN W o O N N o ©




20
De los medicamentos con mayor frecuencia de EM se destaca potasio cloruro 10% y

fentanilo. Otros farmacos que presentan una alta frecuencia de EM son: noradrenalina,

heparina 25.000 Ul, cloruro de sodio 10%, calcio gluconato 10% y magnesio sulfato 25%.

4.2.2 Clasificacion errores MAR segun etapa en que se produce el error

La distribucion de los distintos EM en MAR se sefiala en la tabla N° 5, en la cual se observa
gue, las etapas en que se produce una mayor frecuencia de EM son las de prescripcion y

transcripcién y la etapa con menor frecuencia es la de dispensacion.

Tabla N° 5. Distribucién de errores de medicacion en medicamentos de alto riesgo
detectados en cada etapa del sistema de utilizacion de medicamentos (n= 255).

Etapa donde se produce el error de
medicacion Frecuencia | Porcentaje (%)
PRESCRIPCION 129 51
TRANSCRIPCION 70 27
DISPENSACION 3 1
PREPARACION 19 8
ADMINISTRACION 34 13
TOTAL 255 100

4.2.2.1.- Errores MAR de prescripcion.

De los 129 EM ocurridos en la etapa de prescripcion en 62 (48%) casos se relacionaron
con prescripcion ilegible o poco clara, 32 (25%) casos con omisién de la receta, 22 (17%)
casos con receta incompleta, 8 (6%) casos con dosis incorrecta y 5 (4%) casos con forma

farmacéutica o via de administracion inadecuada. Ver grafico N° 1.
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FF O VIA DE ADMINISTRACION INADECUADA

DOSIS INCORRECTA

RECETA INCOMPLETA

TIPO DE ERROR

OMISION DE LA RECETA

PRESCRIPCION ILEGIBLE O POCO CLARA

o

PORCENTAIE (%)

48

50 60

Gréfico N° 1. Distribucion de errores de medicacion MAR de prescripcién (n= 129).

FF= Forma farmacéutica

Se destaca que el EM atribuido a “prescripcion ilegible o poco clara” representa casi la mitad

(48%) de los errores en esta etapa.

Los principales farmacos implicados en cada EM de prescripcion se observan en la tabla

N° 6:

Tabla N° 6. Principales farmacos implicados en EM de prescripcion. (n=101)

Tipo de error

Medicamento implicado

Frecuencia
EM

Prescripcion ilegible o poco clara

Potasio cloruro 10%

23

Cloruro de sodio 10%

[ =N
o

Magnesio sulfato 25%

Calcio gluconato 10%

Noradrenalina 4mg/4ml

Heparina 25.000 Ul

Omisién de la receta

Potasio cloruro 10%

Heparina 25.000 Ul

Calcio gluconato 10%

Magnesio sulfato 25%

Cloruro de sodio 10%

W WO |W |~ |O |
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Receta incompleta Potasio cloruro 10%
Heparina 25.000 Ul
Calcio gluconato al0%
Tramadol 100 mg/2 ml
Dosis incorrecta Potasio cloruro 10%
Cloruro de Sodio 10%

NINJWw W |~ |

FF o via de administracion

inadecuada Furosemida 20 mg/ml
Tramadol 100 mg/2 ml
Isoprotenerol 1 mg/ml

Heparina 25.000 Ul

Rk RN

FF= Forma farmacéutica

Se observa que, potasio cloruro 10% es el farmaco con mayor EM de prescripcion y
representa la mayor frecuencia en los diferentes tipos de error (excepto error de FF o via

de administracion inadecuada) detectados en esta etapa.

Otros medicamentos con alta frecuencia de EM en esta etapa son cloruro de sodio 10%,
heparina 25.000 UlI, calcio gluconato 10% y magnesio sulfato 25%. Se destaca ademas,
gue los electrolitos concentrados son el principal grupo terapéutico implicado con EM en

esta etapa.

4.2.2.2.- Errores MAR de transcripcion.

De los 70 EM encontrados en la etapa de transcripcion en 32 (46%) casos se relacionaron
con transcripcion diferente a lo prescrito, 28 (40 %) casos con pauta incompleta 'y 10 (14 %)

casos con omision de la transcripcion. Ver grafico N° 2.
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Gréfico N° 2. Distribucion de errores de medicacion MAR de transcripcién (n= 70).

Se observa que las principales tipos de EM ocurridos en la etapa de transcripcién fueron

“transcripcion diferente a lo prescrito” y “pauta incompleta”.

Los principales farmacos implicados en cada EM de transcripcion se observan en la tabla

N° 7:

Tabla N° 7. Principales farmacos implicados en EM de transcripcion. (n= 61)

Tipo de error

Medicamento implicado

Frecuencia EM

Transcripcién diferente alo
prescrito

Fentanilo 0,5 mg/10 ml

30

Noradrenalina 4 mg/4 ml

Pauta incompleta

Noradrenalina 4 mg/4 ml

Fentanilo 0,5 mg/10 ml

Midazolam 15 mg/3 ml

Omision de la transcripcion

Cloruro de Sodio 10%

Calcio gluconato 10%

Magnesio sulfato 25%

NN W |O1 (00 [© [N

Se destaca que el medicamento con mayor frecuencia de EM en la etapa de transcripcion

es fentanilo representando casi la mitad de los EM detectados en esta etapa.
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4.2.2.3.- Errores MAR de dispensacion.

De los 3 EM encontrados en la etapa de dispensacion, en 2 casos se relacionaron con
“medicamento diferente al prescrito” y en 1 caso con “omision de la dispensacion”. Los

farmacos involucrados en cada situacion fueron:
Medicamento diferente al prescrito: heparina 25.000 UL.

Omision de la dispensacién: noradrenalina.

4.2.2.4.- Errores MAR de preparacion

De los 19 EM encontrados en la etapa de preparacion, todos los casos se relacionaron con

“defecto en la preparacién”.

El medicamento con mayor frecuencia de EM en esta etapa fue noradrenalina con 14 EM.
Otros farmacos asociados con EM de preparacion fueron: midazolam, isoprotenerol,

tramadol y dobutamina.

4.2.2.5.- Errores MAR de administracion.

De los 34 EM detectados en la etapa de administracion en 21 (62%) casos se relacionaron
con medicamento administrado fuera de horario, 7 (20%) casos con dosis diferente a la

prescrita 'y 6 (18%) con omision de la administracion. Ver grafico N° 3.
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OMISION DE LA ADMINISTRACION - 18
DOSIS DIFERENTE A LA PRESCRITA - 20
MEDICAMENTO ADMINISTRADO FUERA DE HORARIO _ 62
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PORCENTAIE (%)

TIPO DE ERROR

Grafico N° 3. Distribucién de errores de medicacion MAR de administracion (n= 34).

Se destaca que el principal tipo de EM de administracion es “medicamento administrado

fuera de horario”, el cual representa mas de la mitad de los EM ocurridos en esta etapa.

Los principales farmacos implicados en cada tipo de EM de administracion se observan en
la tabla N° 8:

Tabla N° 8. Principales farmacos implicados en EM de administracion. (n= 22)

Tipo de error Medicamento implicado Frecuencia EM
Medicamento administrado fuera
de horario Heparina 25.000 Ul 9
Fragmin 5.000 Ul 4
Dosis diferente a la prescrita Noradrenalina 4 mg/4ml 3
Cloruro de Sodio 10% 2
Omisién de la administracion Heparina 25.000 Ul 4

Cabe destacar que heparina 25.000 Ul es el farmaco con mayor frecuencia de EM de

administracion, representando mas de la mitad de los errores detectados en esta etapa.



4.2.3.- Resumen errores de medicacidon en fArmacos prevalentes

En la tabla N° 9 se resume la etapa en la que ocurre y el tipo de EM para los MAR mas

prevalentes.

Tabla N° 9. Caracterizacion de errores de medicacidn para farmacos prevalentes (n=

198).
Medicamento Etapa Tipo de error Frecuencia
Potasio cloruro 10% Prescripcion Prescripcion ilegible o 23
poco clara
Prescripcion Omision de la receta 9
Prescripcion Receta incompleta 4
Prescripcion Dosis incorrecta 2
N, Omision de la
Transcripcion S 1
transcripcion
Administracion Dosis dlfere_nte ala 1
prescrita
Transcripcion
Fentanilo 0.5 mg/10 mL Transcripcion diferente a lo 30
prescrito
Transcripcion Pauta incompleta 8
Preparacion Defecto en la 14
Noradrenalina 4 mg/4mL P preparacion
Transcripcion Pauta incompleta 9
L, Prescripcion ilegible o
Prescripcion poco clara 3
Administracion Dosis dlfere_nte ala 3
prescrita
Transcripcion
Transcripcion diferente a lo 2
prescrito
Prescripcion Dosis incorrecta 1
Prescripcion Omision de la receta 1
L Omision de la
Transcripcion S 1
transcripcion
. e Omision de la
Dispensacion . = 1
dispensacion
Medicamento
Administracion | administrado fuera de 9
Heparina 25.000 Ul horario
Prescripcion Omisién de la receta 5
Prescripcion Receta incompleta 4
Administracion Omision de la 4

administracion
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L Prescripcion ilegible o
Prescripcion b g 3
poco clara
Transcripcion Pauta incompleta 2
Dispensacion Dosis incorrecta 2
Transcripcion Omision de la 1
P transcripcion
FF o via de
Prescripcion administracion 1
inadecuada
Prescripcion Dosis incorrecta 1
L Prescripcion ilegible o
Cloruro de sodio 10% Prescripcion poco clara 10
Prescripcion Omision de la receta 3
N Omisioén de la
Transcripcion Y 3
transcripcion
Prescripcion Dosis incorrecta 2
Prescripcion Receta incompleta 2
- . Dosis diferente a la
Administracion : 2
prescrita
N Omisioén de la
Transcripcion Y 1
transcripcion
L Prescripcion ilegible o
. Prescripcion 6
Calcio gluconato 10% P poco clara
Prescripcion Omision de la receta 4
Prescripcion Receta incompleta 3
Transcripcion Omision de la 2
P transcripcion
- L, Omision de la
Administracion - i 1
administracion
Prescrincion Prescripcion ilegible o 8
Magnesio Sulfato 25% b poco clara
Prescripcion Omision de la receta 3
o Omision de la
Transcripcion L 2
transcripcion
Prescripcion Dosis incorrecta 1

FF= Forma farmacéutica
Se destaca que todos los farmacos prevalentes (excepto fentanilo) tienen en comun el

presentar como minimo un error en las etapas de prescripcion y transcripcion.



4.2.4.- Clasificacion de los EM asociados a MAR en funcién de su gravedad
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Los EM que involucran a MAR (en funcién de su gravedad), se pueden observar en la tabla

N° 10

Tabla N° 10. Distribucion de los tipos de EM en funcion de su gravedad (n= 255)

EM segln etapa de ocurrencia

Gravedad del error P | T | D |PR| A | Total
Error potencial 0
CATEGORIA A: Circunstancias o incidentes
con capacidad de causar error 0 0 0 0 0 0
Error sin dafio 255
CATEGORIA B: El error se produjo pero no
alcanzé al paciente 126 | 65 | 3 1 0 195
CATEGORIA C: El error alcanz6 al paciente
pero no le causé dafo 3 5 0 | 18 | 34 60
CATEGORIA D: El error alcanz6 al paciente
pero no le causo dafio, requirid intervencion 0 0 0|0 0 0
Error con dafio 0
CATEGORIA E: El error contribuy6 a dafio
temporal al paciente y requirié intervencion O] 0 |J]0]O0]|O 0
CATEGORIA F: El error contribuy6 o causo
dafio temporal al paciente y precis6 o prologé la
hospitalizacion 0 0 ) 0 0
CATEGORIA G: El error contribuyé o caus6
dafo permanente al paciente 0 0 ) 0 0
CATEGORIA H: El error comprometio la vida
del paciente y se preciso6 intervenciéon para
mantener su vida 0 0 0 0 0 0
Error mortal 0
CATEGORIA I: El error contribuy6 o causo la
muerte del paciente 0 0 0 0 0 0
Total 12970 | 3 | 19| 34 | 255

**  Prescripcion (P), Transcripcion (T), Dispensacion (D),

(Administracion).

PR (Preparacion),

A
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La clasificacion de los EM de acuerdo con la gravedad o dafio que causan al paciente indica
gue no se identifican errores potenciales, errores con dafio o mortales. Todos los EM
detectados en cada una de las etapas del proceso de utilizacion de medicamentos se

clasifican como “error sin dafio al paciente”.

4.2.5.- Clasificacion de EM segun causas V factores contribuyentes

Al analizar cuales son las principales causas y factores que contribuyen a generar EM en

MAR, se tienen las causas y factores observados en la tabla N° 11.

Tabla N° 11. Principales causas y factores asociadas a EM.

Tipos de errores

Causas observadas

Factores contribuyentes

Prescripcion

Prescripcion ilegible o poco
clara

Rapidez en la
elaboracion de receta

Sobrecarga administrativa

Omision de la receta

Rapidez en la
elaboracion de recetas

Sobrecarga administrativa

Receta incompleta

Rapidez en la
elaboracion de recetas

Sobrecarga administrativa

Dosis incorrecta

Lapsus o
despiste/rapidez en la
elaboracion de recetas

Sobrecarga administrativa

Forma farmacéutica o via
de administracion
inadecuada

Lapsus o
despiste/rapidez en la
elaboracion de recetas

Sobrecarga administrativa

Transcripcion

Transcripcion diferente a lo
prescrito

Falta de
concentracion/rapidez
en la digitacion

Sobrecarga administrativa

Pauta incompleta

Falta de
concentracion/rapidez
en la digitacion

Sobrecarga administrativa

Omisién de la transcripcion

Lapsus o despiste/
rapidez en la digitacion

Sobrecarga administrativa

Dispensacion

Omision de la dispensacion

Lapsus o despiste
/rapidez en la
dispensacion

Inadecuada supervision del
Q.F/Sobrecarga laboral
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Lapsus o
Medicamento diferente al | despiste/similitud en el Inadecuada supervision del
prescrito envasado Q.F/Sobrecarga laboral
Preparacion
Realizacion

Defecto en la preparacion | automatica del trabajo | Falta protocolos de administracion

Administracion

Realizacion
automética del
Medicamento administrado | trabajo/polifarmacia

fuera de horario del paciente Sobrecarga de trabajo
Interpretacion
Dosis diferente a la incorrecta de la Inadecuada supervisiéon
prescrita indicacion enfermeria/sobrecarga de trabajo
Realizacion
automética del
Omision de la trabajo/polifarmacia Inadecuada supervision
administraciéon del paciente enfermeria/sobrecarga de trabajo

Se observa que aquellas causas mas frecuentes corresponden a factores humanos como:
rapidez en la elaboracion de recetas, rapidez en la elaboraciéon del trabajo y lapsus o
despistes. Los principales factores contribuyentes corresponden a: sobrecarga
administrativa o de trabajo e inadecuada supervision (de responsables de las etapas

respectivas).

4.3.- Propuestas

Considerando los puntos criticos en los cuales se producen EM asociados a MAR se

proponen las siguientes medidas preventivas:

Etapa Propuesta

Prescripcion ¢ Receta con formato predeterminado o
receta electronica.

e Eliminar uso de abreviaturas

Transcripcion e Doble chequeo en revision de

transcripciones de MAR.
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Receta con formato predeterminado

0 receta electrénica.

Preparacion

Manual/tabla resumen de preparacion

MAR endovenosos mas utilizados.

Administraciéon

Sistema de doble verificacion previa a
la administracion.

Incorporacion en sala de Q.F clinico.
Manual con posologia,
recomendacioén horaria, interacciones

importantes, etc.
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5.- DISCUSION

El estudio consigui6 identificar y evaluar la presencia de EM relacionados al uso de MAR
en una UPC, a través de una metodologia exploratoria, prospectiva y observacional.

La técnica exploratoria observacional posee importantes ventajas debido a que permite la
deteccion de mas errores, ya que se pueden obtener comentarios durante el proceso
observacional, los que ayudan a identificar causas y factores contribuyentes a generar
errores. Sin embargo, este método también posee desventajas, ya que requiere gran tiempo
en la obtencion y andlisis de datos, y se encuentra presente el sesgo del observador (Blasco
y col., 2001). En cualquier caso estas desventajas son menores en comparaciéon a la
cantidad de informacién aportada, por lo que la observacion es considerada el mejor
método de deteccion de EM en términos de eficacia (ENEAS, 2005), sobre todo si se

considera que no existen antecedentes previos de MAR en Chile.

Segun el ISMP Espafia, los MAR son aquellos que poseen un riesgo muy elevado de causar
efectos adversos graves o incluso mortales cuando no se utilizan correctamente. Esta
definicién no indica que los errores asociados a estos medicamentos sean mas frecuentes,
sino que en caso de producirse un error, las consecuencias para los pacientes suelen ser
mas graves e incluso fatales. (ISMP Espafia, 2007). Ante esto, los MAR han de ser objetivo
prioritario en todos los programas de seguridad clinica que se establezcan en los hospitales,
sin embargo, los estudios en donde se analizan los EM en MAR, todavia son limitados
(Manias y col., 2014).

A nivel internacional, los trabajos realizados son en otras areas de atencion (Cajanding y
col., 2017; Manias y col, 2014 ; Melo V, 2014 ; Rosa y col 2009), la mayoria han determinado
frecuencias de EM o evaluado la implementacion de una sola intervencién en etapas
especificas del proceso de utilizacion de medicamentos (Cajanding y col., 2017; Melo, 2014
; Manias y col., 2014 ; Rosa y col., 2009) o analizan errores en medicamentos especificos
(Charpiat y col., 2016; Denison y col., 2011 ; Fanikos y col., 2004).

Especificamente en América Latina, hasta este momento solo se encontré una revision que
menciona EM ocurridos en MAR. (Bohomol, 2014) en un hospital de Brasil. En Chile no se

encontré ningun tipo de andlisis enfocado a MAR, siendo lo méas cercano un estudio de EM
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en una UCI de adultos en Chile (Salazar y col., 2011), sin embargo no esta enfocado hacia
MAR.

Con estos antecedentes, este estudio hasta el momento podria ser el primero en presentar
datos objetivos de EM en MAR analizando cada una de las etapas del SUM en una UPC.

Debido a la escasa o nula informacion oficial de MAR en nuestro pais, se considero
fundamental el identificar y elaborar un listado de estos medicamentos sobre la base del
Arsenal Farmacolégico del HEP usando como referencia el listado de MAR del ISMP
ESPANA (ISMP Espafia, 2012) y complementado con otros medicamentos considerados
MAR a juicio de las investigadoras, con el fin que el estudio se adaptara a la realidad del
establecimiento. Se espera que este listado compuesto por 76 medicamentos (26% del
Arsenal Farmacologico del HEP) en un futuro sea difundido a los diferentes servicios del
HEP, actuando como una sefial de alerta y enfatizando en que son los medicamentos con
los cuales se debe tener una mayor precaucién en su utilizacién en todas las etapas del
SUM, ya que cualquier equivocacion puede tener consecuencias graves o fatales para el

paciente.

Es importante destacar, que a los pacientes criticos se prescribe el doble de medicamentos
gue aquellos hospitalizados en otras unidades. Ante esto, la utilizacion de medicamentos
de alto riesgo en regimenes complejos, la polifarmacia, la coexistencia de enfermos de
extrema gravedad con limitadas reservas fisiolégicas y la practicamente escasa o nula
participacion del paciente en su proceso de medicacién son factores que predisponen a que
en estas unidades, por sobre otras, puedan existir mayores oportunidades para la
ocurrencia de errores (Rothschild y col., 2005). Asimismo, el aporte que puede hacer el
paciente en términos de proporcionar una barrera frente a errores, se encuentra parcial o
totalmente anulado por sedacion o alteracién de conciencia en la mayoria de los casos
(Barbagelata, 2016).
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Caracterizacion de la poblacién estudiada

Los resultados indican que més de la mitad (56,5 %) de los pacientes estudiados son del
género masculino. Esto coincide con lo descrito por otros estudios de pacientes criticos
adultos realizados en Chile (Ruiz y col., 2016; Tomicic y col., 2008; Salazar y col., 2011).
El rango de edad predominante es el de 60 o mas afios (adulto mayor) con una moda de
78 afos y un promedio de 67 afios para el género masculino y 64 afios para el género
femenino.

Estudios chilenos realizados en pacientes criticos no reportan informacién respecto a edad
predominante y moda de los pacientes, sin embargo, presentan la edad promedio de la
poblacion la cual mostré resultados menores en todos los casos y se encuentra en un rango
de 50 a 55 afios.

Respecto a registros de otros paises latinoamericanos, que podrian tener una
epidemiologia similar a la chilena, un estudio brasilero describié un porcentaje de varones
similar, pero con una media de edad de 60 afios (Cardoso y col., 2011).

Cabe destacar que, los datos demograficos de otros estudios de pacientes criticos en Chile
corresponden UCIs distribuidas en diferentes regiones el pais (Tomicic y col., 2018),
principalmente de la region Metropolitana (Ruiz y col., 2016; Salazar y col., 2011) lo cual
podria explicar la diferencia en la media de edad.

La alta prevalencia de pacientes adultos mayores en este estudio estaria justificada con
datos concretos que indican que la region de Valparaiso posee el mayor porcentaje de
adultos mayores a nivel nacional, con un 17,9% de su poblacién mayor a 60 afios (AMUCH,
2017). Ante esto, es importante considerar que los adultos mayores exhiben una mayor
prevalencia de enfermedades cronicas , presentan mas episodios de enfermedades agudas
y enfrentan un riesgo mas elevado de accidentes que el resto de la poblacion, por lo tanto,
ostentan tasas més altas de hospitalizacion, con una proporcién 2,6 veces mayor que la
poblacion general. Ademas, se debe considerar que la farmacocinética de estos pacientes
se encuentra frecuentemente alterada por disfuncion hepatica y/o renal, cambios en la
distribucion del volumen, problemas de absorcion, entre otros (Regueira, 2016), por lo cual

los EM en MAR, podrian tener mayor implicancia clinica en estos pacientes.
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Frecuencia de diagnoéstico de ingreso a la UPC

La primera causa de ingreso a la UPC en este estudio fue el cancer de colon (22,6%). Ante
esto, es fundamental mencionar que los tumores malignos son la segunda causa de muerte
en Chile después de las enfermedades cardiovasculares, y, la primera causa de carga de
enfermedad, siendo el cancer de colon el quinto tipo de cancer mas frecuente. Con
excepcion del cancer de pulmoén, Chile muestra la mayor carga de enfermedad en todos los
canceres en comparacion con la carga a nivel mundial. (MINSAL, 2016). Es importante
destacar que el HEP cuenta con la sub especialidad de gastroenterologia, lo cual podria

ser un factor contribuyente a la alta prevalencia de esta patologia en la UPC.

La segunda causa de ingreso a UPC fue la sepsis de foco abdominal. Esto concuerda con
lo reportado por estudios nacionales (Ruiz y col., 2016; Salazar y col., 2011) en que la
sepsis es una de las principales causas de ingreso a UCIl. Segun datos internacionales
esta condicién corresponde a la primera causa de ingreso y muerte en una UCI general,
siendo los focos respiratorio y abdominal los mas frecuentes, especialmente en poblaciones
mas vulnerables, como ancianos, inmunodeprimidos y portadores de patologias cronicas
(Mayr y col., 2014).

Frecuencia de prescripciones MAR por curva de enfermeria.

El 39,9 % de las prescripciones realizadas a los pacientes corresponde a MAR. Por otra
parte, se detectaron 505 EM, de los cuales, 255 se produjeron en MAR, lo que representa
mas de la mitad (50,5%) de los EM detectados.

Este porcentaje se considera importante, ya que, los pacientes de la UPC se encuentran
mayoritariamente con un estado hemodinamico inestable, para quien un EM puede conducir
a complicaciones irreversibles, ya que tienen menor tolerancia a los errores debido a la
vulnerabilidad que les confiere su condicion de gravedad (Kane y col., 2006). Esto, sumado
a que los errores sean en MAR puede generar graves consecuencias para los pacientes,
por lo que establecer propuestas que colaboren con la seguridad en el proceso de utilizacion

de medicamentos cobra vital importancia.
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En la literatura se encontré una revisién latinoamericana que involucra a MAR, la cual
registra la frecuencia de EM en una UCI adulto de Sao Paulo, Brasil e identifica aquellos
grupos terapéuticos que son clasificados como medicamentos de alto riesgo (Bohomol y
col., 2014). En dicho estudio fueron identificados 305 EM, siendo 37 EM en medicamentos
de alto riesgo (12,1%). Sin embargo, la metodologia utilizada fue diferente a la de este
estudio, ya que la poblacién se obtuvo de una investigacion previa en que la recopilacion
de datos fue la notificacién espontanea, entrevistas con los profesionales involucrados y la
verificacibn de las prescripciones médicas, lo cual podria subvalorar los resultados
obtenidos en el estudio brasilero mencionado.

Otro estudio prospectivo realizado en un hospital australiano (Manias y col., 2014), también
reporta un porcentaje menor de EM (27,69%), sin embargo utiliza como metodologia los
reportes voluntarios de EM lo que claramente podria subestimar la ocurrencia de errores,
ademas de evaluar en dicho estudio solo las etapas de prescripcién y administracion.

En los estudios encontrados, a diferencia de este, no considera la observaciéon directa en
cada una de las etapas del SUM, técnica que, como se menciond anteriormente, ha

demostrado una mayor eficacia y permite la deteccién de mas errores (ENEAS, 2005).

Frecuencia de errores de medicacién por MAR.

El medicamento que presentd una mayor frecuencia de EM es potasio cloruro 10%.
Segun lo reportado en la literatura, los errores asociados a la utilizacion de soluciones
concentradas de cloruro potésico por via endovenosa constituyen uno de los problemas
mas reconocidos y tratados en el campo de la seguridad del paciente. En distintos paises,
han ocurrido errores de consecuencias mortales debido a la administracion accidental de
cloruro de potasio concentrado. Un factor contribuyente comin en muchos de estos casos
ha sido la disponibilidad de viales o ampollas concentradas en las areas asistenciales (ISMP
Espafia, 2007).

Algunas de las recomendaciones sugeridas por la literatura internacional (Cohen y col.,
1999; ISMP Espafia, 2007) para disminuir la frecuencia de errores en la utilizacion de este

medicamento, y que es importante mencionar, son:



37

e Retirar los viales de potasio concentrado de las unidades asistenciales. Si deben
permanecer en ellas, utilizarlos con precaucion, identificandolos y almacenandolos
correctamente.

e Usar protocolos para la administracion de potasio en los que se incluyan
indicaciones, velocidad y concentracibn maxima permitidas, guias para la
monitorizacion cardiaca, etc.

o Establecer sistemas de doble chequeo previo a la administracion.

Andlisis de errores en MAR

En este estudio se observa que los EM de mayor frecuencia se encuentran en las etapas
de prescripcion (51%) y transcripcion (27%).

La etapa mas comunmente afectada, es la de prescripcion y abarca mas de la mitad de
los EM detectados. Este porcentaje concuerda con un estudio brasilero (Rosa y col., 2009)
en el cual se detect6 un porcentaje similar de errores de prescripciéon en MAR (44,5%).
Cabe destacar que, diversos de estudios han reportado que la etapa de prescripcion es una
de las mas susceptibles a la ocurrencia de errores, con un rango de 34% a 70 % de EM
(Camire y col., 2009; Merino y col., 2013; Otero y col., 2005). Estos datos corroboran la
evidencia internacional de la importancia de los errores de prescripciéon de MAR en los
hospitales, ya sea desde el punto de vista de su prevalencia o de su riesgo potencial para
los pacientes (Federico F, 2007).

Es importante mencionar que durante el periodo no se evalud si el medicamento indicado
fue el mas apropiado para la condicion clinica del paciente, ya que no se tomé en cuenta el
proceso de seleccién para la asignacion de EM. En este contexto, existe una pequefia

posibilidad de haber subestimado la ocurrencia de errores en esta etapa.

Dentro de la prescripcion el error mas frecuente es “prescripcion ilegible o poco clara”,
representando casi la mitad de los EM ocurridos en esta etapa (48%). Este porcentaje es
mayor a lo reportado por Rosa y col. (2009), ya que en dicho estudio se analizaron
prescripciones MAR realizadas a mano escrita y en computador, a diferencia de nuestro

estudio en que todas las prescripciones analizadas fueron manuscritas, lo que segun la
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literatura posibilita serios riesgos de errores en las dosis, pues una escritura ilegible o poco
clara pueden tener consecuencias fatales para el paciente (Pickup, 2002).

La frecuencia de errores relacionados con prescripcion ilegible concuerda con estudios
realizados en servicios de medicina intensiva espafioles (Merino y col., 2013) y del Reino
Unido (Ridley y col., 2014), en que, la mayoria de errores de prescripcion registrados fueron
debido a: ambigliedad en las érdenes escritas, nomenclatura incorrecta y letra ilegible.

Se debe mencionar que, la lectura correcta de las prescripciones ilegibles o poco claras es
dependiente de la experiencia profesional del dispensador, ya que se observo en la unidad
de farmacia del HEP que, gracias a su experiencia y rutina de trabajo, los técnicos de
farmacia lograban descifrar entre ellos lo que el médico prescribid, pero con un importante
desgaste y tiempo invertido en entender, ademas de existir siempre el riesgo de convertirse

en potenciales errores de dispensacién con consecuencias imprevisibles.

El grupo terapéutico con mayor EM de prescripcién son los electrolitos concentrados, sin
embargo se destaca potasio cloruro 10 % como el medicamento que presenta la mayor
frecuencia en los diferentes tipos de error detectados en esta etapa, especialmente en
“prescripcion ilegible o poco clara”.

Con este medicamento se observé que la prescripcion en gran parte de las recetas era
bastante similar a cloruro de sodio 10 % debido al uso frecuente de las abreviaturas “KCl
10%” y “NaCl 10%” en las prescripciones, destacando que, en las recetas analizadas se
veian muy parecidas. Esto resalta la necesidad de prevenir confusiones, ya que ambos son
electrolitos de alto riesgo indicados en la mayoria de los pacientes de la UPC con una alta
frecuencia de EM detectados en este estudio y tienen una presentacion y envasado
bastante similar lo que obliga a tener mucho mas cuidado.

Los errores en la prescripcion de cloruro de potasio endovenoso resaltan la necesidad de
prevenir accidentes graves. Una dosis o dilucion incorrecta de este farmaco, o la
administracion del producto concentrado, puede tener consecuencias fatales para el
paciente (Aspden y col., 2007; Federico F, 2007), como la hiperkalemia, la que puede

producir bloqueo y paro cardiaco (Acevedo y col., 2012).

Otros medicamentos con alta frecuencia de EM en esta etapa son cloruro de sodio 10%,

heparina 25.000 Ul, calcio gluconato 10% y magnesio sulfato 25%. Resultados similares se



39

reportan en un estudio llevado a cabo en el Reino Unido en el que los cinco farmacos mas
asociados con errores de prescripcion incorrecta fueron: cloruro de potasio, heparina,

sulfato de magnesio, paracetamol y propofol (Ridley y col., 2004).

Segun lo observado en este estudio, las causas principales y factores asociadas a EM en
la etapa de prescripcion fueron la rapidez en la elaboracién de recetas, lapsus y
despistes y la sobrecarga administrativa. Esto se explica por la dinamica propia de una
UPC con multiples procedimientos en forma simultéanea, interrupciones frecuentes, gran
cantidad de pacientes graves, emergencias que requieren de acciones terapéuticas
inmediatas, etc., las que dificultan una pausa de seguridad frente al proceso de medicacion.
A esto se afade la gran cantidad de prescripciones que deben ser realizadas a diario por
el médico, ya que, la terapia del paciente critico incluye un gran nimero de drogas,
destinadas a tratar el cuadro actual, estabilizar las comorbilidades previas y prevenir
eventos asociados a la condicién critica (Ulceras por estrés, trombosis venosa profunda,
infeccion, entre otros) (Barbagelata, 2016), por lo que se pueden prescribir hasta 15 o mas

medicamentos por paciente lo que propicia la aparicién de errores de prescripcion.

El manejo de los EM se basa en establecer medidas de prevencion dirigidas a reducir la
posibilidad de que los errores ocurran, detectar los que suceden antes de que lleguen al
paciente o minimizar la gravedad de sus consecuencias (Guchelaar y col., 2005).

Ante este contexto, se propone como posible estrategia preventiva la incorporacion de
sistemas de prescripciones electronicas el cual permite a los médicos ingresar las
indicaciones directamente a un computador para su procesamiento electrénico, lo que
elimina las ordenes escritas a mano y mejora la integridad y legibilidad . Ademas algunos
de estos sistemas con mayor tecnologia entregan recomendaciones de las dosis de
medicamentos, emiten alertas maximas de dosis y comprueban posibles duplicidades
(Forni y col., 2010). Esta propuesta mejoraria no solo los EM asociados a legibilidad, ya
gue también lo haria con aquellos errores asociados a receta incompleta, porque el mismo
sistema obligaria al prescriptor a completar todos los datos, por lo tanto habria una
disminucion significativa de EM si el tipo de receta utilizada estuviera estandarizada.
Diversos estudios han comprobado una reduccion importante de EM gracias a este sistema
(Bates y col., 1998; Colpaert y col., 2006; Forni y col., 2010).
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Asegurar ordenes completas y legibles con prescripcion electrénica por parte del médico,
complementado con la validacion de las prescripciones e inclusion de un quimico farma-
céutico (Q.F) clinico es eficaz para aminorar el riesgo en la prescripcion, como lo muestra
una revision sistemética de la literatura (Shekelle y col., 2013).

Debido a que el costo econdémico de sistemas de prescripciones electronica puede ser un
obstaculo, otra propuesta seria la incorporacion de una receta con formato estandarizado
que incluya los medicamentos mas utilizados en la UPC y el médico solo complete con la
cantidad solicitada, o bien, el uso de recetas escritas en computador utilizando programas
de edicién de texto para evitar, en la medida de lo posible, las prescripciones escritas a
mano. Sin embargo, son medidas que requieren prepararse cuidadosamente para evitar
nuevos tipos de error (Ej. errores de tipeo) o la simple transposicién de viejos problemas a

una nueva forma de prescribir medicamentos.

Como la prescripcion es la etapa en la que se detecto6 la mayor frecuencia de EM en este
estudio, otra propuesta Util para disminuir los errores en esta etapa seria eliminar el uso de
abreviaturas y utilizar el nombre completo del medicamento con el fin de evitar confusiones,
por ejemplo, la similitud mencionada entre cloruro de sodio (NaCl) y cloruro de potasio (KCI).
La utilizacién de abreviaturas, o simbolos no estandarizados en la prescripciéon médica para
indicar el medicamento o expresar la dosis, via y frecuencia de administracion es una causa
conocida de errores de medicacién (Cohen y col., 1999). Aunque con ello se pretende
simplificar y agilizar el proceso de prescripcion, la utilizacién de abreviaturas no esté exenta
de riesgos, debido a que se pueden interpretar equivocadamente por profesionales no
familiarizados. Estos errores se ven favorecidos por una escritura poco legible o por una
prescripcion incompleta (Otero, 2004) .Hay estudios publicados que demuestran que los
errores de prescripcion se deben en muchas ocasiones a alguna de estas causas (Lessar,

2002) por lo que se deberia evitar su utilizacion especialmente en MAR.

La etapa de transcripcién fue la segunda mas afectada, con 70 EM observados,
correspondiente al 27% del total. Los principales EM en esta etapa son “transcripcion

diferente a lo prescrito” (46%) y “pauta incompleta” (40%).
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El principal farmaco involucrado en EM de transcripcién es fentanilo, quien representa casi
la mitad de los EM detectados en la etapa de transcripcion. El error que se detectd para
este farmaco fue “transcripcién diferente a lo prescrito”. Esto fue observado directamente,
ya que, la indicacién y prescripcion del médico en la receta era 2,5 miligramos ev, sin
embargo en la curva de enfermeria se transcribia como “2,5 gramos eVv”, lo que se debe a
un error de digitacion, ya que las transcripciones se realizan en computador. Es importante
destacar que dicho error no llegé en ninguna ocasion al paciente ya que la prescripcion era
realizada correctamente en la receta cheque por lo que se dispensaba solo lo prescrito,
teniendo en cuenta que fentanilo es un derivado de opioide altamente poderoso y si se usa
incorrectamente, puede causar serios problemas al paciente (Rosa y col., 2009) por

ejemplo, depresion respiratoria o coma (Medscape, 2018).

A pesar que personal de enfermeria comparaba a diario la concordancia de las recetas con
las transcripciones antes de ser enviadas a recetario, este error era ignhorado,
probablemente por la rapidez y costumbre en la revision. Al ser detectado este error de
transcripciéon se inform6 de inmediato al personal indicado, sin embargo a pesar de

disminuir su frecuencia, siguié ocurriendo en el transcurso del estudio.

Los errores relacionados con “pauta incompleta” presentaron un porcentaje importante
(40%) y se detectd en fentanilo, noradrenalina y midazolam, ya que se observé que sus
indicaciones en la curva de enfermeria omitian las unidades “mg” y “ml”. Ejemplo de estas
transcripciones con pauta incompleta son: “fentanilo 2,5/100”, “noradrenalina 8/250” y
“midazolam 60/250.Este tipo de error tampoco llegé al paciente, ya que personal de
enfermeria gracias a su experiencia comprendia que se trataba de miligramos y no gramos
0 microgramos.

Estos errores fueron propios de la UPC en estudio, lo que podria justificar que la literatura
reporte una frecuencia menor de EM en la etapa de transcripcion (Merino y col., 2013) (27%

en nuestro estudio versus 11 % reportado en la literatura).

Es muy importante establecer medidas que contribuyan a disminuir todo tipo de EM de
transcripcion, ya que el hecho de que existan transcripciones con diferentes unidades u
omisiones en las indicaciones puede causar dudas en personal de enfermeria con menor

experiencia o que recién se integren al equipo de trabajo lo que podria tener como
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consecuencias errores fatales y en la utilizacion de MAR es esencial que se administre la

dosis correcta.

Segun lo observado, causas principales y factores asociadas a EM en la etapa de
transcripcién son la rapidez en la digitacion y la sobrecarga administrativa, lo que se
explica por la gran cantidad de transcripciones que se deben realizar a diario ante la
polifarmacia de los pacientes en una UPC de alta complejidad, donde la carga asistencial
puede ser muy intensa en algunos momentos, lo que predispone a la ocurrencia de errores
(Salazar y col., 2011).

Para evitar errores en esta etapa se propone implementar un mayor control en el
procedimiento de trabajo con un sistema de “doble chequeo para MAR” para verificar las
transcripciones, ya que es menos probable que dos personas distintas pasen por alto el
error al controlar el mismo proceso.

El doble chequeo es recomendado en diversos articulos, previo a la administracién de
medicamentos, en los que se propone que dos enfermeras en forma separada verifiquen la
concordancia entre lo prescrito y lo registrado en la curva de enfermeria idealmente dejando
un “check” de su revision, en este caso para los MAR. Esta propuesta puede tener algunas
limitantes como el tiempo empleado en buscar a un/a compafiero/a para realizar el doble
chequeo, las interrupciones frente a la solicitud, el tiempo invertido en el procedimiento en
si y la necesidad de autonomia en el trabajo. (Alsulami y col., 2014; Schwappach y col.
2016; ISMP, 2013).Sin embargo, al tratarse de medicamentos con alta probabilidad de
causar dafios graves si no se utilizan correctamente, seria muy Gtil que disefie a futuro un
proceso sencillo y seguro de chequeo.

Por otra parte, la receta con formato predeterminado o receta electrénica también seria util
para disminuir errores en esta etapa, ya que podria disminuir las dudas en la interpretacion
de las transcripciones por parte del personal y permitiria una verificacion mas sencilla de la

concordancia entre lo prescrito y lo registrado en la curva de enfermeria.

La etapa de dispensacién fue la que presentd la menor frecuencia de EM. Esto podria
estar explicado por la realizacion simultanea del estudio “Errores de medicacion asociados

a medicamentos con similitud fonética, ortografica y/o de envasado (LASA)” en la unidad
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de farmacia del HEP por una alumna tesista de Quimica y Farmacia. En dicho estudio se
revisaban al azar cajetines DU y recetas de pacientes de los distintos sectores, incluida la
UPC lo que podria actuar como “barrera”, ya que, en caso de ocurrir errores de
dispensacion estos se detectaban y se corregian antes que los medicamentos fueran
despachados al servicio, lo que puede haber subestimado los resultados obtenidos en
nuestro estudio en esta etapa del SUM. Cabe estacar que, personal de la UPC revisaba a
diario la concordancia entre los medicamentos despachados y lo indicado en la receta,
procedimiento que se recomienda seguir realizando a diario con el fin de detectar a tiempo

cualquier error de dispensacion.

Los 3 EM detectados ocurrieron principalmente por lapsus o despiste, rapidez en la
dispensacion e inadecuada supervisiéon del Q.F. Estas causas y factores se ven
favorecidos por la sobrecarga laboral ante el alto nimero de medicamentos que debe ser

despachado a diario a cada paciente de la UPC.

En la etapa de preparacion los 19 EM detectados se relacionan con “defecto en la

preparacion”.

No se encontro en la literatura informacion disponible de EM asociados a preparacion en
MAR. Son escasos los trabajos que analizan los errores de preparacion en unidades de
pacientes criticos, tanto en poblacion adulta como pediatrica. Segun lo reportado por un
estudio realizado en una UCI chilena (Salazar y col., 2011), la frecuencia de EM en la etapa
de preparacion fue de 15%, porcentaje mayor a lo reportado en nuestro estudio (8%) ya
gue evalud la totalidad de medicamentos prescritos y no solo aquellos considerados de

alto riesgo.

El principal medicamento involucrado en EM de preparacion es noradrenalina, ya que se
observo que en ocasiones era diluida en un suero o volumen diferente al prescrito por el
médico. Por ejemplo, se prescribia su preparacion en suero glucosado 5% (SG 5%), pero
era preparado en suero fisioldgico (SF). Es muy importante destacar, que en el transcurso
del estudio se encontré en la literatura la recomendacion de diluir este medicamento

siempre en SG 5% y no en SF debido a reportes contradictorios de estabilidad (Buisan y
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col., 2006; Medscape, 2018) lo cual fue informado al personal encargado para revisar esta

situacion.

Las causas y factores contribuyentes son la realizacion automatica del trabajo y la falta
de protocolos de preparacion para MAR. Los EM relacionados con la preparacion de
drogas, se pueden presentar por error en el célculo de la velocidad de infusion, al
seleccionar el farmaco, al ingresar el peso del paciente, la dosis, la concentracion o el
volumen de dilucién en la bomba de infusién continua (BIC), etc. Segun la literatura, una
forma de evitar estos errores, es mediante la estandarizacion del uso de drogas de alto
riesgo. (Phillips, 2011).

A pesar que la UPC del HEP cuenta con un manual de preparacién de medicamentos
endovenosos, este no se encuentra actualizado a la fecha. En este contexto, una
propuesta para contribuir a disminuir los errores que se producen en esta etapa es la
existencia de una guia de preparacion y utilizacién especificamente de MAR que contenga
informacién r4pida respecto a indicaciones, reconstitucion, diluyentes compatibles,
estabilidad, incompatibilidades, observaciones importantes, etc.

Otra propuesta util para disminuir los errores en esta etapa y también en la etapa de
administracion, seria la confeccion de una tabla resumen que contenga los principales MAR
utilizados en UPC, con su presentacion, unidad de administracion, diluyente, dilucion
estandar y cambio de infusion la que idealmente se mantuviera a vista de todo el personal

en el area de preparacién de medicamentos.

La etapa de administracion present6 el 13% del total de EM detectados. Este porcentaje
es menor a lo registrado por la literatura para una UCI a modo general, ya que no se
encontraron registros de la frecuencia de errores de administracion especificamente para
MAR.

El estudio chileno de Salazar y col. (2011) utilizando una metologia similar describe la etapa
de administracién como la mas vulnerable a EM, sin embargo no se enfoca en medicacion
de alto riesgo, ya que en dicho estudio los antibacterianos presentaron la mayor frecuencia

de EM y dicho grupo terapéutico no se evalud en nuestro estudio al no considerarse como
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farmacos de alto riesgo. Otro estudio chileno realizado en una UCI pediatrica (Donoso y
col., 2004) también coincide en que la etapa de administracion es la mas propensa a sufrir
EM, pero cabe destacar que este estudio tampoco se enfocé en MAR y utilizo el reporte
voluntario y no anénimo, por lo que sus resultados pueden haber sido subestimados.

El principal tipo de error de administracion detectado fue “medicamento administrado
fuera de horario”, siendo la heparina el principal farmaco afectado por este error, ya que
se administra practicamente a casi todos los pacientes de la UPC el HEP como profilaxis
de eventos tromboembodlicos.

Segun la literatura, los errores de retraso u omisiébn en la administracion de los
medicamentos son uno de los tipos de errores mas frecuentemente registrados, tanto en
los sistemas de notificacion de incidentes como en los estudios epidemiol6gicos sobre
errores de medicacion (ISMP, 2015). Estos errores pueden 0 no tener consecuencias
clinicas en los pacientes, pero en ocasiones pueden causar dafios graves 0 incluso
mortales, dependiendo del medicamento y de la situacién clinica del paciente; por ejemplo,
la omision o retraso en la administracién de un antibiético en un paciente con sepsis o de
un anticoagulante en un paciente con embolia pulmonar pueden tener consecuencias

graves (Rosa y col., 2009).

Entre las causas y factores asociados a errores en esta etapa se encuentra principalmente
la realizacion automatica del trabajo, la sobrecarga de trabajo y la inadecuada
supervisién de enfermeria. El nimero de medicamentos que debe administrar un/una
enfermero/a por cada paciente a cargo en un turno de 12 horas, es el doble que en otras
unidades de hospitalizacion, lo que sumado a, los mdltiples procedimientos en forma
simultanea e interrupciones frecuentes, son un ambiente propicio para que en cada
administracion exista un riesgo potencial de error (Garrouste y col., 2012).

La combinacién de los multiples factores de riesgo, aumenta la incidencia de EM en
pacientes que ademas, tienen menor tolerancia a los errores debido a la vulnerabilidad que
les confiere su condicion de gravedad. Es por esta razon que la seguridad en el proceso de

administracion de MAR cobra vital importancia en las unidades criticas.

A pesar de no detectarse en este estudio errores de administracion con consecuencias

graves o con dafio, se considera imprescindible el implementar a futuro medidas para evitar
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gue los errores ocurran ya que los errores de administracion son los que generan

consecuencias mas graves en los pacientes al ser la Gltima etapa el SUM

En este contexto, se propone un sistema de doble verificacion de la medicacion que va a
ser administrada. El cumplimiento de una lista de chequeo que incluya: paciente,
medicamento, dosis, via y frecuencia correctas, son acciones que mejoran la seguridad en
la atencién. Asi mismo, la capacitacion continua y especifica al personal de enfermeria en
la administracion sugieren beneficios en cuanto a la reducciéon de errores de medicacion

(Schwappach vy col., 2016)

Otra propuesta es la incorporacion de un Q.F a la UPC. A través de los afios los
farmacéuticos se han integrado en forma mas directa en la evaluacién y asistencia farmaco-
terapéutica de los pacientes, evolucion que los ha consolidado como miembros integrales
del equipo de salud (Leape y col., 1999). Son diversos los estudios que han reportado que
el ingreso de un Q.F a la UPC previene errores, disminuye los costos de medicacién y
reduce la incidencia de efectos adversos potenciales (Horn y col,, 2006; Klopotowska y col.,
2010; Leape, 1999y col.,; Moyen y col., 2008).

En la etapa de administracion de medicamentos la incorporacién de un Q.F ha permitido
optimizar la terapia farmacolégica, al adecuar la via de administracion a las necesidades
del paciente, facilitar la administracion de nuevos medicamentos, establecer la estabilidad
de una infusion, determinar la compatibilidad en las lineas de medicacion, definir el mejor
horario de administracion frente a la didlisis o ajustar la concentracién de un medicamento
en pacientes con restriccion de volumen (Barbagelata, 2016). Si bien su rol esta enfocado
principalmente al apoyo en la labor médica, el trabajo conjunto entre el Q.F y enfermeria
podria ser beneficioso y favorecer el aprendizaje mutuo. Varios autores han demostrado
gue los farmacéuticos se han integrado muy bien a equipos multidisciplinarios en las UCls
y que sus sugerencias y recomendaciones han tenido una gran aceptacion por parte de los
profesionales de salud (Klopotowska y col., 2010; Saokaew y col., 2009; Kane y col., 2006;
Horn y col., 2006).

Los Q.F clinicos son los profesionales con las mejores competencias para supervisar no
solo la etapa de administracion, sino todas las etapas SUM, ya que: pueden colaborar

trabajando en equipo con los médicos en la prescripcion, ayudar a las enfermeras
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otorgando informacion sobre la preparacion y administracion de farmacos, y realizar
seguimiento de la eficacia y reacciones adversas de la medicacion (monitorizacion) (Kane
y col., 2006; Horn y col., 2006).

Considerando la importancia de la etapa de administracion por lo antecedentes ya
mencionados, una Ultima propuesta es la elaboracion de un manual de administracion
dirigido a personal de enfermeria, con los principales MAR usados en la UPC y que incluya

posologia, recomendacion horaria, interacciones importantes, etc.

Todos los EM detectados en este estudio se clasificaron segln su gravedad, importante de
considerar a la hora de establecer prioridades de actuacién. El 100 % corresponde a error
sin dafio y la mayoria de los errores pertenecen a la categoria B cuya definicién indica que
“el error se produjo pero no alcanzé al paciente”. Estos datos se asemejan a lo sefialado
en la literatura, donde la mayoria de los errores se clasifican como error sin dafio y aquellos

errores que causan afio al paciente representan un 0,5 % (Otero y col., 2002).

Al analizar los EM se observa que aquellas causas mas frecuentes corresponden a
factores humanos, lo cual es esperable considerando que el error es inherente a la
naturaleza humana. Los principales factores contribuyentes corresponden a: sobrecarga
administrativa o de trabajo e inadecuada supervision (de responsables de las etapas
respectivas). Estas causas y factores coinciden con las determinadas en otros estudios
(Merino, 2013; Ridley y col., 2013; Salazar y col, 2011).

El conocimiento del origen de los errores nos permite saber que “barreras” mecanicas,
personales u organizativas, son las que se deben implementar para evitar que los errores
lleguen al paciente. Considerando esto, se propone implementar medidas enfocadas en
reforzar el nivel de seguridad, como las que se han mencionado anteriormente, como son
la incorporacion de prescripcion/receta electronica, una mayor presencia en sala del Q.F,
sistemas de doble chequeo para las etapas de transcripcion y administracion y elaboracion
de protocolos y/o guias de preparacion -administracion de MAR , ademas se considera
fundamental el crear una cultura de seguridad donde los errores se analicen desde la

perspectiva de fallos en los sistemas , favoreciendo la comunicacion y andlisis de estos.
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La seguridad es un principio fundamental en la atencion al paciente, mantenerla y mejorarla
es una labor compleja, debido al riesgo que conlleva la atencion de salud. Dentro de estos
riesgos, los errores relacionados al uso de MAR constituyen un problema de salud publica,
cuyas consecuencias pueden llegar a causar dafios serios e incluso mortales al paciente,
de ahi la importancia de gestionar el riesgo, mediante el desarrollo de estudios que
continten identificando y evaluando estos EM, asi también esto constituye una oportunidad
para el Q.F, que debe tener una mayor participacion clinica especialmente en unidades
criticas , involucrandose activamente con el equipo de salud y con el paciente en pro de su
seguridad, con el fin de generar un conjunto de estrategias y lineamientos para prevenir el
riesgo (OMS, 2004 ; Volpe y col., 2016). Por ultimo, cabe estacar que es muy importante
el crear una actitud dispuesta a comunicar los errores y aprender de estos, generando una

cultura de seguridad en cada integrante de esta institucion.
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6.- CONCLUSIONES

El estudio permiti6 identificar y evaluar la presencia de EM relacionados al uso de
MAR en las distintas etapas del sistema de utilizacién de medicamentos en una UPC
en Chile. El perfil del paciente podria ser extrapolable a otras UCIs o UPCs de Chile
dependiendo la region en que se realice (considerando que no hay uniformidad en
la prevalencia de adulto mayor entre las distintas regiones del pais).

La elaboracion de un listado de MAR pionero a nivel nacional, permitira tener una
mayor precaucion en la utilizacién de estos medicamentos y proponer estrategias
para evitar EM. Esto podria servir como precedente y motivacion para futuras
iniciativas en UPCs de diferentes centros asistenciales del pais, siendo este estudio
un ejemplo y puedan adaptarlo a sus propias necesidades con el fin de mejorar la

seguridad y atencion hacia una mayor cantidad de pacientes.

El conocer la frecuencia, medicamentos involucrados, gravedad y posibles causas
de los errores relacionados a MAR permitieron evaluar los puntos criticos y realizar

propuestas para prevenir EM o evitar que estos errores causen dafio a los pacientes.

Las causas y factores asociados a EM coinciden con la literatura extranjera y al ser
principalmente factores humanos, se deberian monitorizar a futuro en cada una de

las etapas del SUM con el fin de mejorar la calidad y seguridad en el uso de MAR.

Las estrategias propuestas, las que idealmente pueden ser implementadas, se
deben monitorear, con el fin de establecer el impacto que estas intervenciones
pueden tener en la disminucién de EM asociados a MAR. Para esto es fundamental
inculcar en el personal una cultura en torno a temas de seguridad del paciente, con
el objetivo de que, en su respectivo rol, asuman el compromiso de desarrollar

estrategias que permitan mejorar continuamente.
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6. EIl seguimiento farmacoterapéutico es fundamental en la deteccion de EM en MAR.
La presencia del Q.F en sala puede actuar como un nexo entre la UPC y la unidad
de farmacia, mejorando las lineas de comunicacién e interviniendo dando un
enfoque mas preventivo o anticipativo y corregir EM, generando un mayor
compromiso con el equipo de salud y en forma particular del Q.F con la seguridad

del paciente.
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8.- ANEXOS

ANEXO 1: APROBACION POR EL COMITE DE ETICA CIENTIFICO.

ﬁ%\ u.g.u-x) SRORA L
Ministerno de Salud

Servicio de Salud

Valparaiso- San Antonio

Hospital Dr. Eduardo Pereira R

GAF /mep
CERTIFICADO

Analizados los antecedentes del proyecto
presentados por el investigador y los referidos por el Comité Etico Cientifico de la
Direccion del Servicio de Salud Valparaiso- San Antonio, en cuanto a la respuesta
final de aprobacién ética por parte de dicha entidad, ef'suscrito informa v ceriificada
que ha sido autorizada la ejecucion del Estudio /Errores de medicacién de alta
riesgo en el Hospital Dr. Eduardo Pereira R" eny€l Establecimiento y la revision de
los documentos clinicos que sean necesarios para lievar acabo dicha investigacion,

DIRECTOR(S)
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA
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ANEXO 2: ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (TUTORES DE PACIENTES
UPC)

Y O, yRUT . e (Explicitar relacién con
el paciente) de........cooiiiiiiii (Nombre y apellidos del paciente),
declaro que el investigador principal Quimico Farmacéutico Yanneth Moya Olave, y la alumna tesista
Srta. Valentina Vallejos Gutiérrez me ha invitado a participar en el estudio “Errores de Medicacion
de Alto Riesgo en la Unidad de Pacientes Criticos del Hospital Dr. Eduardo Pereira “que
llevaran a cabo en el Hospital Dr. Eduardo Pereira, Valparaiso. He leido completamente la
informacidn proporcionada en este documento acerca del mismo y en qué consistird mi participacion.
Me han informado y explicado claramente cuéles son los procedimientos del estudio a los que sera
sometido/a mi representado/a. Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y resolver
todas mis dudas con el investigador. Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento
sin que esta decision pueda ocasionar algun perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando la participacién voluntaria
de mi representado(a) en esta investigacion. Recibiré una copia completa y firmada de este
documento.

Nombre y Firma Participante

Fecha:

Nombre y Firma Investigador Responsable

Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado

Fecha:

Version 01 Abril/2018
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ANEXO 3: MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO DEL ARSENAL FARMACOLOGICO
DEL HOSPITAL DR. EDUARDO PEREIRA.

NOMBRE GENERICO

PRESENTACION

CONDICION
DISPENSACION

INDICACION VALIDA

ACENOCUMAROL

Comprimido 4 mg

Receta simple

Anticoagulante

ACIDO TRANEXAMICO

Solucion inyectable
1gr ev

Solicitud visacion jefe de
servicio

Hemostatico

ADENOSINA

Ampolla 6 mg

Receta UPC y pabellén

Antiarritmico

ALBUMINA HUMANA

Frasco ampolla 20%
fc 50ml

Solicitud visacién gastro HEP

Hipoalbuminemia

AMIODARONA

Ampolla 150 mg/ 3
mL

Receta simple UCIM/Solicitud

Antiarritmico

ATRACURIO Besilato

Solucién inyectable
25 mg/2,5 mL

Receta simple

Relajante muscular

Solicitud gastro HEP/ Receta

AZATIOPRINA Comprimido 50 mg poli gastro CDA Inmunosupresores
Solucion inyectable

BUPIVACAINA 0,5%/ 10 mL Receta simple Anestésico
Solucion inyectable

BUPIVACAINA 0,75%/ 20 mL Receta simple Anestésico
Sol. Hiperbérica iny

BUPIVACAINA 0,75%/ 2mL Receta simple Anestésico

BUPRENORFINA

Parche 20 mg

Receta estupefaciente

Analg. Opiaceos

CALCIO GLUCONATO

Solucion inyectable
10%

Receta simple

Electrolito plasméatico

CARBAMAZEPINA

Comprimido 200 mg

Receta simple

Anticonvulsivante

Solicitud de compra poli

CICLOFOSFAMIDA Comprimidos 50 mg | respiratorio Inmunosupresores
Solucion oral 100 Post trasplante hepatico/poli
CICLOSPORINA mg/mL gastro CDA Inmunosupresores
Solicitud vasculares ,post
CLOPIDOGREL Comprimido 75 mg IAM pac.auge Antitrombético

Solucién oral 6 o

CODEINA 12% gotas Receta estupefaciente Analg. Opiaceos
DIATRIZOATO
MEGLUMINA FA 30 ml al 60 % Receta simple Medio contraste Rx

DIATRIZOATO DE
SODIO

FA 76% (370 mg
yodo/mL)

Receta simple

Medio contraste Rx

DIGOXINA Comprimido 0,25 mg | Receta simple Antiarritmico, Insuficiencia cardiaca
Frasco 240 mL sol.
DESFLURANO para inhalar Receta pabellon Anestésico
DOBUTAMINA Ampolla 250 mg Receta UCIM Insuficiencia cardiaca
Solucién inyectable
DOPAMINA 40 mg/l Receta UCIM Insuficiencia cardiaca
EPINEFRINA Ampolla 1 mg/mL Receta simple Adrenerg.P/ anafilaxia

ESTREPTOQUINASA

FA 1.500.000 UI

Receta UCIM

Anticoagulante

Solucién inyectable

ETOMIDATO 20 mg/10 mL Receta pabell6n Premed. Anestésica

FENILEFRINA Ampolla 0,9% Receta pabellon Premed. Anestésica
Solucién inyectable

FENTANILO 0,5mg /10 mL Receta estupefaciente Analg. Opiaceos
Solucién inyectable

FENTANILO 0,1 mg/2 mL Receta estupefaciente Analg. Opiaceos

FOSFATO Solucién inyectable

MONOPOTASICO

15%/10mL

Receta simple

Electrolito plasméatico
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FUROSEMIDA

Ampolla 20 mg

Receta simple

Diurético

GLIBENCLAMIDA

Comprimido 5 mg

Receta simple

Hipoglicemiante

Receta simple ubicacion

GLUCAGON Vial de 1mg UCIM Hiperglicemiante
Sol. Inyectable 30%
GLUCOSA AM 10 ml Receta simple Recons.Medio Interno

GLUCOSA+ Sodio
Cloruro

Sol. Hipertonica
inyectable AM 500 ml

Receta simple

Recons.Medio Interno

HEP.BAJO PESO

Jeringa prellenada

Solicitud vasculares, solicitud

MOLECULAR 2500 Ul antiXa cardi6logo Anticoagulante
HEP.BAJO PESO Jeringa prellenada Solicitud vasculares, solicitud
MOLECULAR 5000 Ul antiXa cardi6logo Anticoagulante

HEPARINA SODICA

Sol. Inyectable
25.000 UI/5mL

Receta simple

Anticoagulante

INSULINA HUMANA
CRISTALINA

Ampolla 100 Ul/mL

Receta paciente/stock

Hipoglicemiante

INSULINA HUMANA
NPH

Ampolla 100 Ul/mL

Receta paciente/stock

Hipoglicemiante

IODIXANOL

FA 270 mL de
Yodo/ml (50 ml)

Solicitud vascular (Arco C)

Medio contraste

ISOPRENALINA

Solucién inyectable
1mg/mL

Receta reposicion carro de
paro

Adrenérgico

Receta cheque, solicitud

KETAMINA FA 500 mg/10 mL anestesia Anestésico
Receta simple UCIM y
LABETALOL Ampolla 5 mg /1mL pabellén Antihipertensivo

LANATOSIDO C

Ampolla 0,4 mg/ 2
mL

Receta simple

Antiarritmico

LIDOCAINA
(CLORHIRATO) Ampolla 2% 5 ml Receta simple Antiarritmico
LIDOCAINA Solucion 4% FC 30

(CLORHIRATO)

mL

Receta simple

Anestésico

LIPIDOS (intravenosos)

Emulsién inyectable
10% FC 500 mL

Visacion Comité Nutricién

Nutricién parenteral

Solucién inyectable

MAGNESIO SULFATO | 25%/5 mL Receta simple Electrolito plasméatico
METFORMINA
(Clorhidrato) Comprimido 850 mg | Receta simple Hipoglicemiante
METILPREDNISOLONA | FA500mg o1gr Solicitud neumélogo Inmunosupresores
Solicitud de compra con VB
METOTREXATO Comprimido 2,5 mg | gastro CDA Citotoxico
Solucién inyectable
MIDAZOLAM 15mg/ 3 mL R-.Psicotrépico. UCE/Gastro/ | Sedante
Solucion inyectable
MORFINA (Clorhidrato) | 10 mg /mL Receta Estupefaciente Analg. Opiaceos

MORFINA (Clorhidrato)

Solucién oral 2%

Receta Estupefaciente

Analg. Opiaceos

Solucion inyectable 4

Insuficiencia. Cardiaca. Adrenérgico,

NOREPINEFRINA mg/ 4 mL Receta UCIM Antiarritmico
NUTRICION
PARENTERAL Bolsa prellenada Visacion Comité Nutricion Nutricién parenteral
OSELTAMIVIR Capsulas 75 mg Vb jefe de servicio Antiviral

Receta estupefaciente (CDA,
OXICODONA Comprimido 20 mg poli del dolor) Analgésico Opioide

OXIDO NITROSO

Gas

Anestésico

POTASIO CLORURO

Solucién inyectable
10 %

Receta simple

Electrolito plasméatico

PROPILTIOURACILO Comprimido 50 mg Receta simple Antitiroideo
Emulsién acuosa 1%
PROPOFOL 20 mL Receta pabellén, UPC Anestésico
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Emulsién acuosa 1%

PROPOFOL 50 mL Receta pabellén, UPC Anestésico
Emulsion acuosa 2%

PROPOFOL 50 mL Receta pabell6n, UPC Anestésico

PROPANOLOL Ampolla 1 mg/mL Receta simple Antianginoso

Receta estupefaciente

REMIFENTANILO Ampolla 1 mg pabellén Inductor anestésico
Solucién inyectable

ROCURONIO Bromuro |50 mg/ 5 mL Receta pabell6n Relajante muscular
Solucion para

SEVOFLURANO inhalacién Receta pabell6n Anestésico

SODIO CLORURO
(Hiperténico)

Solucion inyectable
10 %

Receta simple

Electrolito plasméatico

SUCCINILCOLINA

Liofilizado de 100mg

Receta pabell6n

Relajante muscular

SUGAMMADEX Ampolla 200mg Solicitud pabellén Reversién bloqueo neuromuscular
TOLBUTAMIDA Comprimido 500 mg | Receta simple Hipoglicemiante

TRAMADOL

(CLORHIDRATO) Ampolla 100 mg/2mL | Receta UCIM/ Pabell6n Analg. Opiaceos

TRAMADOL Gotas orales 100

(CLORHIDRATO)

mg/mL

Receta Poli dolor CDA

Analg. Opiaceos

VECURONIO Bromuro

Polvo liofilizado /
inyectable 10 mg

Receta pabell6n

Relajante muscular




ANEXO 4: PLANILLA DE

MEDICACION.

Hospital Dr. Eduardo Pereira.

Servicio: Unidad de Paciente Critico (UPC)

Interna Quimica y Farmacia
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IDENTIFICACION Y REGISTRO DE ERRORES DE

SALA / CAMA: FECHA:

PACIENTE:

Medicamento | Dosis diaria Dilucién( Velocidad de | Observaciones
solventey Infusién
volumen)

Clasificacion de los Errores de Medicacion

Fecha Tipo de EM | Etapa de | Farmaco Intervenciones/

identificado ocurrencia del | relacionado al | Otros

EM

EM
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ANEXO 5: ETAPA DE OCURRENCIA Y TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION

Etapa de ocurrencia

Tipo de EM

Definicidon para el estudio

1. Prescripcion

1.1 Dosis Incorrecta

Se prescribe una dosis de un
medicamento menor o mayor a lo
reportado en la literatura.

1.2Frecuencia de administracion
inadecuada

Se prescribe medicamento en un
intervalo de tiempo que no
corresponde a los establecidos en la
literatura.

1.3 Via de administracion
inadecuada

Cuando la prescripcion indica en
forma incorrecta la via de ingreso del
medicamento al organismo.

1.4 Forma farmacéutica
inadecuada

Cuando la prescripcién indica una
forma farmacéutica incorrecta, o no
comercializado a nivel nacional

1.5 Omisién de la receta

Cuando no se confecciona la receta
para un medicamento.

1.6 Receta mal confeccionada

Falta u omisiobn de datos sobre el
paciente, medicamento y prescriptor.
Incluye cuando la cantidad solicitada
de medicamento no sea suficiente
para cubrir el periodo de tratamiento.

1 Transcripcion

2.1 Omisién en la transcripcion

Cuando el medicamento esta
prescrito en receta pero no se
encuentra en indicaciones de curva
de enfermeria.

2.2 Transcripcion distinto a lo
prescrito

Diferencia entre lo prescrito (receta) y
lo registrado en curva de enfermeria.
Incluye : frecuencia, dosis ,via de
administracion, y/o principio activo
distinto al prescrito, equivocacion por
nombre o abreviatura similar,
duplicidad y otros

2.3 Pauta incompleta

Falta u omision de datos sobre el
medicamento a administrar.
Incluye: frecuencia de
administracion, via de
administracién, dosis, etc.

2 Dispensacién

3.1 Dispensacion medicamento
diferente al prescrito

Dispensacion de un medicamento
distinto al indicado en la
prescripcion.

3.2 Omision en la dispensacion

No se dispensa el medicamento que
ha sido prescrito

3.3 Forma farmacéutica errénea

Dispensacion de un medicamento en
una forma farmacéutica diferente a la
prescrita.

3.4 Dispensacion erronea

Dispensacion de una dosis distinta a
la prescrita, ya sea una dosis mayor
0 menor a la prescrita.

3 Preparacion

4.1 Defecto en la preparacion

Medicamento incorrectamente
formulado antes de su




64

administracion. Incluye diluyente
erréneo, dilucién o reconstitucion
mayor 0 menor a la recomendada,
fraccionamiento no equivalente a la
dosis prescrita, 0 triturar
medicamentos que no se deben
moler, forma de fraccionamiento
inadecuado y lugar de preparacion
inadecuado.

4 Administracién

5.1 Medicamento administrado
fuera de horario

Administracion del medicamento
fuera del intervalo de tiempo
preestablecido a partir del horario
programado de  administracion.
(Segun lo registrado en curva de
enfermeria).

Se defini6 un periodo comprendido
entre 60 min antes y 60 min después
de la hora indicada

5.2 Omisién en la administracion.

No administrar una dosis prescrita a
un paciente (segun registro en curva
de enfermeria). Esto excluye a los
pacientes que rehdsan
voluntariamente tomar el
medicamento, o bien, si se decide no
administrar el medicamento porque la
condicion clinica no lo permite.

5.3 Dosis diferente a la prescrita.

Administracién al paciente de una
dosis diferente (mayor o menor) a la
prescrita (Segun lo registrado en
curva de enfermeria).

54 Via de administraciéon
inadecuada

Dosis administrada por una via
diferente de la prescrita.

5.5 Administracion de un
medicamento diferente al prescrito

Administracion al paciente de un
medicamento no  prescrito 0
equivocado.

5.6 Paciente equivocado

Cuando se administra un
medicamento que le corresponde a
otro paciente

5.7 Velocidad de administracion
inadecuada

Velocidad de administracion de
medicamento por via parenteral
diferente a la prescrita, ya sea mayor
(mas rapida) o menor (mas lenta).
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ANEXO 6: FICHA DE INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE

Sala:

Paciente (iniciales):
Edad:

Genero:

Diagnostico de ingreso:
Prescripciones/receta:

Observaciones:



ANEXO 7: PROBABLES CAUSAS Y FACTORES CONTRIBUYENTES

Causas y factores delos EM

1.- Problemas de interpretacion de las prescripciones
1.1.- Comunicacién verbal incorrecta/incompleta/ambigua
1.2.- Comunicacién escrita incorrecta/incompleta/ambigua

1.3.- Interpretacion incorrecta de la prescripcién médica

2.- Confusién en el nombre/apellidos de los pacientes

3.- Confusién en los nombres de los medicamentos
3.1.- Similitud fonética
3.2.- Similitud ortografica

4.- Problemas en el etiguetado/envasado/disefio

5.- Falta de herramientas adecuadas para el fraccionamiento y trituracion de

medicamentos

6.- Factores humanos

6.1.- Falta de conocimiento/info sobre medicamento

6.2.- Falta de conocimiento/info sobre paciente

6.3.- Lapsus/despiste

6.4.- Falta cumplimiento normas/procedimientos de trabajo establecidos
6.5.- Errores de manejo del PC

6.6.- Almacenamiento incorrecto de los medicamentos

6.7.- Error en célculo de dosis o velocidad de infusion

6.8.- Preparacion incorrecta del medicamento

6.9.- Estrés/sobrecarga de trabajo

6.10.- Cansancio/falta de suefo

6.11.- Situacién intimidatoria

6.12.- Complacencia/temor a conflictos

6.13.- Personal ocupado en otras actividades sanitarias (capacitaciones,
docencia, etc.)

6.14.- Otros.

7.- Falta de procedimientos/protocolos en caso de: didlisis, sonda

nasogastrica, exdmenes, traslados y al alta

8.- Falta de protocolos de administracion
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Factores contribuyentes

1.

Falta de normalizacion de procedimientos

Falta de protocolos actualizados de la practica asistencial
Falta de protocolos de seguridad

2. Sistemas de comunicacion/ informacién deficientes

Falta de informacion sobre pacientes

Falta de sistemas de comunicacién efectivos entre los profesionales
3. Sistemas de dispensacion de medicamentos ineficientes
4. Personal

Falta de disponibilidad de un profesional sanitario

Personal insuficiente

Asignacién de personal sin experiencia
5. Faltadeinformacion alos pacientes sobre medicamentos
6. Factores ambientales

Interrupciones

Distracciones frecuentes

Ruidos

Falta de espacio
7. Otros
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ANEXO 8 : NIVEL DE GRAVEDAD DE LOS ERRORES DE MEDICACION

Tipo de error

Definiciéon

Error potencial o no error

A: Circunstancias o incidentes con
capacidad de causar error

Error sin dafo

B: El error se produjo pero no alcanzo al

paciente

C: El error alcanzé al paciente pero no le

causo dafio

D: El error alcanzé al paciente pero no le

causo dafio, requiri6 intervencion

Error con dafio

E: El error contribuy6 a dafio temporal al

paciente y requiri6 intervencioén

F: El error contribuy6 o causo dafio
temporal al paciente y precisé o prolog6

la hospitalizacién

G: El error contribuyé o causé dafo

permanente al paciente

H: El error comprometioé la vida del
paciente y se precisé intervencion para

mantener su vida

Error mortal

I: El error contribuyd o causé la muerte

del paciente

Dafio: Alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas,

emocionales o psicoldgicas y/o resultantes de ellas que precisen intervencion.

Monitorizacién: Observacion o registro de datos relevantes fisiol6gicos o

psicolégicos.

Intervencién: Cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o

quirdrgico.
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ANEXO 9: ALGORITMO PARA LA CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE

MEDICACION EN FUNCION DE SU GRAVEDAD (NCCMERP, 2001).

CIRCUNTANCIAS O
AGCIDENTES CON
CAPACIDAD DE PRODUCIR
ERROR DE MEDICACION

NO ‘

¢Se produjo
realmente el error?

NO Alcanzo el error al

paciente?

NO

¢s€ precisd
algln tipo de
Intervencion o
monitoreo?

¢Contribuyé o
produjo el errer la
muerte del
paciente?

SI

¢Sufrio dafio el
paciente?

=

<Comprometié el
ercor |a vida de!
paciente?

¢Fue el dafio

S

Sl

¢Causdo
prolongd la
hospitalizaci

S1

¢Fue eldafo
tempceral?

NO

permanenta? /
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