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RESUMEN

Estudio descriptivo de errores de medicacién en el Tecnolo-
gico de Monterrey, Hospital San José Tec Salud, Escuela de
Medicina y Ciencias de la Salud.

Objetivo: Describir las intervenciones farmacéuticas que
contribuyen a tener una tasa de error de medicacién por
debajo de los estandares internacionales.

Material y métodos: Se considerd como error de medicacion
cualquier fallo en el proceso de medicacion. Se revisaron pres-
cripciones por el método de reporte de incidentes en expe-

dientes de pacientes de 0-17 afios de los Ultimos 12 meses
(2017-2018).

Resultados: Se detectaron 776 errores de 6.119 prescripciones
(2,47%). El error mas comun fue aquel relacionado con la dosi-
ficacion (60,3%). No se reportaron errores que resultaran en
dano letal al paciente. El grupo terapéutico con mayor incidencia
de errores fue el de los antibidticos seguido de los analgésicos.
Conclusion: La intervencién multidisciplinaria con el farma-
céutico en el proceso de medicacion permite una deteccion
oportuna de errores que impacta la seguridad del paciente.

Palabras clave: Errores de medicacion, farmacéuticos, seguridad.

Impact of the pharmaceutical actions to decrease

medication errors in pediatrics

in prescription were dosage associated
(60.3%). No lethal outcomes were repor-
ted. The most common group of medica-

SUMMARY

Descriptive and retrospective study of me-
dical errors at, San Jose Monterrey Hospi-
tal School of medicine and Health science.
Objective: To describe pharmaceutical in-
terventions in order to keep a low inci-
dence of medical errors.

Material and methods: Medical error was
defined as any unintended error in medica-
tion. We present a 12 Month (2017-2018)
retrospective study using incident reports.

Results: We identified 776 medication
errors over a total of 6,119 reviewed pres-
criptions. (2.4%) The most frequent errors

tion errors were antibiotics followed by
analgesics.

Conclusion: Involving pharmacists in
checking drug prescriptions has been
the main factor for detecting and impro-
ving pediatric dosages leading to an im-
portant improvement in patient safety.

Key Words: Medication errors, pharmacist, security.

INTRODUCCION
Un error médico se define como un error no intencionado
en la medicacién que puede causar dafo al paciente’.

En el 2002, la Organizacion Mundial de la Salud informé
tasas de eventos adversos en diferentes paises, que oscilaron
entre 3,2y 16,6%, lo que corroboré la existencia del pro-
blema en el ambito mundial2.

La incidencia en errores médicos en Estados Unidos llega
a numeros impactantes. En 1999 se reportaron hasta 98.000
muertes relacionadas con errores de medicacion3. Posterior-
mente, en el 2016, una nueva publicacién reporté nimeros
superiores a 400.0004, la cual pudiera ser una cifra infra no-
tificada. En México, las publicaciones de los Gltimos afios re-

velan ndmeros similares a los reportados a nivel internacio-
nal. El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias pu-
blicé una prevalencia de 9,1% de errores de medicacion,
calculando que hasta el 74% de los eventos eran preveni-
bles®, similar a lo reportado en Estados Unidosé”.

En 2007, un estudio realizado en el Hospital Gea Gon-
zalez, en la Ciudad de México, reporté una incidencia tan
alta como del 17% de errores, incluso posterior a la inter-
vencion educativa especifica para prevencion de errores de
medicaciong.

Villegas y colaboradores publican en 2018 el reporte con
mayor numero de prescripciones revisadas en México
(n=292.000), con tasas de error de alrededor del 8%?°.
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Los errores de prescripcion cobran especial importancia
en pediatria donde cambios minimos en célculos de dosifi-
cacion pueden causar un dafno significativo'. En pacientes
pediatricos, se debe considerar peso, indice de masa corpo-
ral, pardmetros farmacocinéticos, interacciones medicamen-
tosas, velocidad de infusion, asi como la falta de formas
farmacéuticas en concentraciones adecuadas, en especial
para el grupo de neonatos''. En pediatria, una falla en la
medicacion impacta hasta la muerte del paciente'. Es por
eso que en el Tecnolégico de Monterrey , Hospital San José
Tec Salud Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, reali-
zamos un proceso de mejora a través de la integracion del
profesional farmacéutico al equipo multidisciplinario con el
fin de mejorar la seguridad del paciente.

En cuanto a los medicamentos mas frecuentemente
asociados con errores de prescripcion se reportan a los an-
tibidticos, analgésicos y medicamentos cardiovasculares's.
En esta area, el calculo de liquidos intravenosos también se
reporta como un error de prescripcion'# 15,

El Servicio de Farmacia Hospitalaria emplea un sistema de
vigilancia combinado con el uso de herramientas electrénicas
que ha permitido disminuir el nimero de errores de medica-
cién pediatrica. El objetivo de este articulo es la descripcion de
las intervenciones del farmacéutico en el Servicio de Pediatria
que permitieron mantener baja la incidencia de errores de me-
dicaciéon que impacta en la calidad de atencion y seguridad del
paciente, poder compartir las buenas practicas en gestion hos-
pitalaria y que pueda ser replicable en cualquier hospital.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo abierto de reporte de las intervenciones
realizadas por el farmacéutico de las incidencias de errores

Figura 1. Proceso de Seguridad Farmacologica 2019

de medicacién durante 12 meses en el Tecnolégico de Mon-
terrey, Hospital San José TEC Salud, Escuela de Medicina y
Ciencias de la Salud.

Utilizamos el método de reporte de incidentes como
herramienta de investigacién para aprender de los errores y
evitar que se repitan mediante la adopcion de medidas co-
rrectivas.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes de 0-17
anos en los que se realizaron prescripciones del Ultimo afo
(2017-2018), incluidos la terapia intensiva neonatal y pedia-
trica, Servicio de Pediatria, excluyendo al Servicio de Urgen-
cias y cuneros.

Definimos como error de medicacién “cualquier inci-
dente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar
lugar a una utilizaciéon inapropiada de los medicamentos
cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sani-
tarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden
estar relacionados con las practicas profesionales, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas, e in-
cluyen los fallos en la prescripcion, comunicacién, etique-
tado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracién, educacion, seguimiento y utili-
zacion de los medicamentos”, conforme a la National Coor-
dinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP)™.

Utilizamos el concepto de “prescripcién” a la hoja en la
cual se documenta el tratamiento farmacolédgico del paciente,
y “validacién” a cada linea del medicamento prescrito.

Se documentaron todos los errores, incluso aquellos in-
terceptados antes de ser administrados al paciente por el
personal de enfermeria. Las reacciones adversas propias de
los medicamentos no se incluyeron en el estudio.
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Figura 2. Proceso donde se genera el error de medicacion
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Figura 3. Grafico de la clasificacion de consecuencia del error de medicacion

38,3

cripcion del medicamento por el médico tratante, la 45
solicitud del mismo por el Servicio de Enfermeria, el 40
almacenamiento, dispensacion y distribuciéon del me-

dicamento desde almacén y la recepcion, prepara- 35
cién y administracion del medicamento al paciente 30
(Figura 1). ‘9‘

El profesional farmacéutico utilizé herramientas o 25
electrénicas que a continuacion se enlistan, las cuales ) 20
permitieron la vigilancia en la medicacién en todos los ®
pacientes hospitalizados; el sistema FARHOS® permite 15
al profesional farmacéutico realizar el seguimiento de 10

la farmacoterapia de los pacientes, validacion de las
prescripciones y controlar la dispensacién de medica-

mentos previos a la administracion por parte del per-

sonal de enfermeria. Por otra parte, Lexicomp® online

es una herramienta que le permitié al profesional far-
macéutico consultar informacion relacionada a las ca-
racteristicas farmacocinética, farmacodinamicas de los
medicamentos, asi como dosis, usos, contraindicaciones, reac-
ciones adversas y todo lo relacionado con la seguridad de los
medicamentos. Laserfiche® por su parte permite escanear pres-
cripciones desde el expediente médico para visualizar érdenes
en tiempo real y para su valoracién con los softwares antes men-
cionados, evitando asi errores por transcripcion y optimizando
los tiempos de atencion.

No se dispensa algin medicamento sin previa validacion
por el farmacéutico mediante el sistema FARHOS®.

En nuestro estudio, una vez identificado un error de me-
dicacion se categorizaron de acuerdo a la taxonomia de
NCCMERP'¢, de la siguiente manera:

e Categorfa A: Eventos que no llegan al paciente, pero
tienen la capacidad de causar error.

e Categorfa B: Error ocurrido que no llega al paciente.

e Categoria C: Error ocurrido que llega al paciente, pero
no causa dafo en el mismo.

e Categoria D: Error ocurrido que llega al paciente y re-
quiere monitorizacién de potencial de dafo.

e Categorfa E: Error ocurrido que resulta en dafio tem-
poral al paciente y requiere intervencién.

e Categoria F: Error ocurrido que resulta en dafo tem-
poral que amerita hospitalizacion prolongada.

33,5

3;4

0,4

A B C D E
Consecuencia del error

e Categoria G: Error ocurrido que resulta en dano per-
manente al paciente.

e Categoria H: Error ocurrido que requiere intervencio-
nes para mantener la vida del paciente.

e Categoria I: Error ocurrido que puede o resulta en la
muerte del paciente.

No se incluyeron otros reportes de errores distintos al
reporte de incidentes en el analisis.

En los casos en que se encontré un error de medicacion
se realizé comunicacion con el médico tratante, correcciéon
del error y sequimiento del paciente. Todos los errores fue-
ron reportados tanto al medico tratante como al jefe de ser-
vicio y director del Hospital. Se realiz6 una monitorizacion
estricta del paciente durante su estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Se identificaron 776 errores de medicacién de 6.119 prescrip-
ciones revisadas. 14.401 validaciones de medicamentos en
total. El error mas comun en el proceso de medicacion fue el
error de prescripcion (60,3%) con una tasa de error por pres-
cripcion del 7,64, seguido de dispensacion (7,6 %) con una tasa
del 2,47. Dentro de los errores en prescripcion el mas comun
fue el asociado con la frecuencia en la dosificacion (Figura 2).



4 / ORIGINAL / Rev. OFIL-ILAPHAR 2019 [first on line]

Ayuzo del Valle NC, Gonzalez Camid E, Villegas Macedo FF, Flores Osorio JE, Bosques Padilla FJ

Tabla 1. Grupo terapéutico de medicamentos relacionados con error de
medicacion

‘ Grupo terapéutico

En cuanto al tipo de error segun la clasifi-
cacién de NCCMERP los errores tipo B fueron
los més comunes (38%). La mayorfa de estos
errores fueron clasificacion A y B o llamados
cuasi-fallas, ya que son detectados por el far-
macéutico antes de llegar al paciente (62,2%),
fueron aceptados y corregidos por el médico
tratante. No se reporté algun error que resul-
tara en la muerte del paciente. Tampoco se re-
portaron errores tipo F, G, H o I. La tasa de
error con dafio fue del 0,4 (Figura 3).

El grupo de medicamentos que mas se
asocia con errores fueron los antibidticos
(33,8%), sequido de los analgésicos (14,7 %),
antiacidos (6,8%) y antihistaminicos (4,6%).
Tabla 1.

En cuanto al personal responsable de error,
encontramos que el médico tratante es el mas
comun de cometer error, con un porcentaje de
aceptacion de intervencion del 91%.

DISCUSION

Estudios previos han descrito que los estudios
retrospectivos son los mas adecuados para
valorar la incidencia de errores médicos'”.

Nuestra incidencia de errores es menor a
la reportada en la literatura a nivel interna-
cional y nacional'-49-1218,

Encontramos mayor incidencia de errores
en antibidticos y analgésicos comparado con
la literatura que reporta a los antibiéticos y
sedantes como mas comunes'®, probable-
mente por el tipo de medicamentos que se
utilizan en nuestra institucion privada y por
la participacion del farmacéutico en la etapa
de la validacion de la prescripcion.

Existen estudios previos que proponen di-
ferentes escenarios que permiten disminuir la
incidencia de errores tal y como el realizado
por Fortescue en el 20032, En el concluyen
que el 81% de los errores de medicacion pue-
den ser evitados con la validacion de la pres-
cricpion a través del personal de farmacia en
los expedientes.

En el proceso de deteccién de errores, la
mayorfa de las correcciones (91%) fueron
aceptadas y modificadas por el profesional
de la salud. Solo el 9% de las observaciones
fueron rechazadas por el médico tratante jus-
tificadas y asociadas a las caracteristicas y
evolucioén clinica de cada paciente. Las inter-
venciones rechazadas no resultaron en dafo
al paciente y se les dio seguimiento y moni-
toreo estricto por parte de la direccion mé-
dica, jefatura de pediatria y farmaceutico de
piso.

Un estudio multicéntrico en el 201321, re-
porto que la mitad de los errores potenciales
fueron detectados por los farmacéuticos antes
que el error llegara al paciente, mejorando asi
la calidad y seguridad en la atencién al pa-
ciente, lo que apoya nuestra conclusion de la
importancia de la intervencién del farmacéu-
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tico en las etapas de la prescripcion, dispensacion y adminis-
tracion del medicamento. Igualmente, a nivel nacional, un
articulo publicado en el 2009 en el Instituto Nacional de Pe-
diatrfa reporté una disminucién de errores relacionados con
medicamentos del 54% al 17,6% posterior a la intervencion
del Departamento de Farmacia?2.

Otros estudios implantan el uso de la tecnologia, a través
del empleo de prescripciones electronicas o la instalacion de
softwares de seguridad con alertas en medicamentos. Si bien
el sistema ha reportado disminucién en la incidencia de erro-
res no son tan significativos como la combinacién del trabajo
electrénico con el del personal®.

Existen pocas publicaciones cientificas que hablen sobre
el papel especifico del Servicio de Farmacia. Algunos sugie-
ren una intervencién clinica en la revision de expedientes,
otros mas en el Departamento de Informatica o en educa-
cion médica continua?42>. Sin embargo, en la mayoria de
los estudios las funciones se han definido después de que
los errores médicos se incrementaron, y pocos hablan de
forma retrospectiva cuando se ha logrado disminuir de ma-
nera eficaz la incidencia de dichos errores.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio figuran las
de tener excluidos los pacientes que acuden a Urgencias, ya
que son la primera linea de tratamiento del paciente y seria
importante implantar estas medidas en esta area hospitalaria.

Puntos clave de acciones implementadas para disminuir
errores en la medicacion en pediatria.

- Inclusion del profesional farmacéutico durante el pase
de visita clinico.

- Introduccion de un sistema electrénico de prescripcion-
dispensacion.

- Autorizacion de salida del medicamento por el profe-
sional farmacéutico previo a dispensacion de medicamento
del almacén.

- Supervision de la dilucion, preparacion y administra-
cion de medicamentos por farmacéuticos al personal de en-
fermerfa.

- Comunicacion directa telefénica farmacéutico-médico
tratante para realizar intervenciones relacionadas con de-
teccion de errores.

- Elaboracion de reportes por direcciéon y personal de
farmacia en relacion a la prescripciéon médica con fines de
retroalimentacion.

CONCLUSION

Los errores humanos son inevitables. Las mejores estrategias
para disminuirlos son aquellas que involucran equipos mul-
tidisciplinarios y la combinaciéon de herramientas electroni-
cas y humanas. El trabajo en equipo sigue siendo la mejor
estrategia para brindar al paciente un alto margen de segu-
ridad. Involucrar al farmacéutico en todas las etapas de la
medicacion desde la prescripcion, dispensacion y adminis-
tracion del medicamento ha sido nuestra estrategia mas
efectiva para la seguridad del paciente, en especial en el
manejo de antibidticos en pediatria creando un modelo re-
plicable en cualquier hospital. El pediatra, la enfermera, el
personal administrativo en conjunto con el departamento
de farmacia y la tecnologia son las mejores herramientas
para lograr porcentajes bajos de error que repercuten en la
calidad de la atencion médica.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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