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. RESUMEN

El objetivo de este estudio fue detectar la frecuencia de errores de medicacion
(EM) en pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital
Juarez de México, asi como disefiar un plan de riesgos de medicamentos con el

Analisis del Modo y Efecto de la Falla (AMEF).

Fue un estudio observacional, prolectivo, transversal y descriptivo. Se analiz6
durante 4 meses a 127 pacientes internados en la UTIP para la deteccion de
errores de medicacion a lo largo de la cadena de la medicacion. Se determiné la
frecuencia, el valor de riesgo y se hizo un analisis causa-raiz para posteriormente

establecer propuestas para disminuir los riesgos detectados.

Se detectaron 4 EM por paciente, 486 en todo el estudio, de los cuales, el 99%
son frecuentes segun el AMEF y de severidad moderada. El 61% correspondi6 a
la etapa de prescripcion y 42% fue debido a la falta de apego a las normas de

prescripcion.

Por lo que se concluyé que los errores de medicacion son altamente frecuentes en
la UTIP y aunque en general no causaron dafio severo al paciente, requieren
monitoreo constante, por lo que el farmacéutico clinico es de las mejores

estrategias para la disminucion de los riegos.




Il. INTRODUCCION

Distintos estudios de investigacion ponen de manifiesto la morbimortalidad debida
a errores en cualquier fase del proceso del uso de los medicamentos en pacientes
hospitalizados, la cual se acentua en aquellos que se encuentran en los extremos
de la vida. Hablando especificamente de los pacientes pediatricos, estos
presentan caracteristicas anatomo-fisiolégicas que los hacen mas vulnerables
ante los efectos de los medicamentos y sobre todo cuando se utilizan de forma

inadecuada.

Entre los errores de medicacidén en pacientes pediatricos, se ha determinado que
los de prescripcion son los mas comunes, y dentro de estos se encuentran los de
frecuencia y dosificacion de los medicamentos; ya que existe la necesidad de
calcular dosis individualizadas basadas en la edad, peso, superficie corporal y
condicion clinica del paciente; siendo este proceso matematico una fuente
potencial de error; por otra parte, la falta de disponibilidad de formas farmacéuticas
idéneas para este tipo de pacientes dificulta la obtencién de una dosificacion
precisa. Frente a este contexto es de vital importancia disefiar planes de manejo

de riesgos para la disminucién de los errores de medicacion.

Existen diferentes metodologias para analizar los riesgos, una de ellas es el AMEF
(Analisis del Modo y Efecto de la Falla) que permite identificar fallos individuales
que pueden afectar directamente o que pueden contribuir de una forma destacada

al desarrollo de errores de importancia en el sistema de medicacion.




En el presente estudio se detectaron errores de medicacion en el servicio de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México y se elaboré un plan
de riesgos de medicamentos con la metodologia AMEF como propuesta para la

disminucion de EM.




Ill. MARCO TEORICO

A. Generalidades

Dentro del ambiente hospitalario, un paciente puede ser atendido por diferentes
profesionales de salud y a su vez un profesional de salud puede atender a una
cantidad vasta de pacientes; como lo indican las estadisticas sobre la salud de la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) del 2014
(Figura 1), donde el numero de médicos y enfermeras es de 2.2 y 2.6 por cada
1000 habitantes respectivamente '; por lo que durante el trabajo diario de estos
profesionales, existe la posibilidad de generar errores que puedan poner en riesgo
la salud de los pacientes, y a estos errores que se relacionan con la terapéutica
medicamentosa se les conoce como Errores de Medicaciéon (EM); estos se pueden
originar ya sea por la falta de conocimiento terapéutico del medicamento, una
disminucion de la atencion prestada en el cuidado sanitario y/o por fallos del
sistema en general; su incidencia y severidad pueden ser reducidas mediante la
adopcion de medidas sistematicas para su prevencion 2, la cual debe centrarse en

el sistema, no en el individuo.®




Figura 1. Estadisticas de salud en el reporte de la OCDE del 2014.

B. Errores de Medicacion
1. Definicion

Los EM se definen como cualquier acontecimiento prevenible, que puede causar
dafo al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos
cuando éstos estan bajo el control de los profesionales de la salud, paciente y/o
consumidor. Dichos eventos pueden estar relacionados con la practica profesional
y/o con los procedimientos de la cadena terapéutica del medicamento, que

incluyen la prescripcion, comunicacién de O&rdenes médicas, sistema de




distribucion de medicamentos y su dispensacion, administracion, informacion del
medicamento al paciente y monitoreo del uso de medicamentos.* Esta definicion
expresa el caracter prevenible de los errores y el hecho de que suponen cualquier
fallo que se produce en cualquiera de los procesos del sistema de utilizacién de

los medicamentos.’

Diversos estudios, como se vera mas adelante, han puesto de manifiesto que la
morbilidad y mortalidad producidas por los medicamentos son muy elevadas, y lo
alarmante es que se debe en gran medida a fallos que se producen durante su
utilizacion clinica. La complejidad del denominado sistema de utilizacion de los
medicamentos, que incluye los procesos de seleccidn, prescripcion, validacion,
dispensacion, administracién y seguimiento, es cada vez mayor, lo que conlleva
un riesgo de que se cometan mas errores y éstos, a su vez, causen efectos

adversos en los pacientes.®’

Los pacientes pediatricos forman parte del grupo de poblacién de pacientes con
mayor riesgo de padecer errores de medicacion. Existen diversos factores que
aumentan dicho riesgo, siendo fundamentalmente los cambios farmacocinéticos
en los medicamentos dependiendo de la edad y el estado de madurez de la
funcidon hepatica y renal del paciente. Por otra parte, la necesidad de calcular dosis
individualizadas basadas en el peso, edad, superficie corporal y condicién clinica
del paciente, provoca que este proceso matematico introduzca una fuente de
error; asi como, la falta de disponibilidad de formas farmacéuticas de dosificacion
y la falta de concentraciones apropiadas para la administracién a nifios propicia

que se hagan calculos adicionales, ademas que se obliga al personal a manipular




los medicamentos y en ocasiones sin tener los conocimientos adecuados sobre la
estabilidad, compatibilidad o biodisponibilidad del producto. Finalmente, el elevado
numero de medicamentos prescritos representa una mayor probabilidad de

generarse error en esta poblacic’m.8

La Farmacopea de los Estados Unidos, ha desarrollado la USP MEDMARX, que
es un programa para recolectar de forma sistematica y anénima los reportes de
errores de medicacion generados en hospitales y sistemas de salud, y el reporte
del MEDMARX del 2007 revela que aproximadamente el 32.4% de los errores de
medicacion en pediatricos estuvo involucrado por una dosis incorrecta, comparado

con el 14.6% en la poblacién adulta y 15.4% en geriatricos.’

2. Clasificacion de los EM

Numerosas instituciones se han dado a la tarea de identificar los diferentes EM,
una de ellas es la National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCCMERP), que es un organismo que tipifica los EM

considerando si el error dafio al paciente y en qué grado (ver Figura 2)."




Figura 2. Clasificacion de los errores de medicacion de acuerdo a la NCCMERP.




Existen otras clasificaciones de los EM con fines de analizar la causalidad del EM
y fases en donde se cometio el error, por lo que se tipifican considerando otros

elementos como: "’

e Fase del sistema de utilizacion de medicamentos en que se produce

e Medicamento, esquema, protocolo, 0 medicamentos implicados (nombre
comercial y forma de presentacion)

e Categoria del EM

e Tipo de EM

e Causa préxima (inmediata)

e Causa remota (fallos del sistema)

e Sialcanza o no al paciente

e Gravedad (repercusiones clinicas reales o previstas en el paciente)

e Personal implicado

El uso de los medicamentos siempre involucra un riesgo latente debido a multiples
factores que pueden desencadenar el uso inadecuado del mismo, como puede ser
la falta de conocimiento especializado sobre los medicamentos, las patologias
propias de cada paciente o la sensibilidad que presentan a los farmacos; por lo
que a esta consecuencia, resultado o efecto clinico que se obtenga de un EM en
el paciente se le conoce como Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT), la cual
puede ser real, potencial, prevenible o no prevenible segun su origen y puede

incluso llevar a la muerte.




Un error de medicacion segun su estado puede ser: B

e EM potencial: circunstancias o acontecimientos con capacidad de causar
error.
e EM real: cuando ya se ha producido en cualquiera de las fases de

utilizacion de medicamentos.

En cualquiera de estos escenarios se puede tener la oportunidad de mejorar la
atencion brindada al paciente, sobre todo en la farmacoterapia mediante la

identificacion oportuna de situaciones que pongan en riesgo la salud del paciente.

Takata y colaboradores desarrollaron y evaluaron un método activo para detectar
eventos adversos por medicamentos en pacientes pediatricos hospitalizados,
identificaron que la tasa de eventos adversos por medicamentos es del 11%,
ademas de que el 22% de esos eventos eran prevenibles, el 17.8% pudo ser
identificado de forma temprana y el 16.8% pudo ser mitigado de forma mas

efectiva.’

Otra clasificacion de los EM es también en distintos tipos segun la naturaleza de
los mismos. La American Society of Health-System Pharmacist (ASHP), publicé
las directrices para la prevencion de errores de medicacidon en hospitales, en las
que incluyé una clasificacion de los EM en 11 tipos (ver Anexo 2). Este documento
considero los tipos de errores de prescripcion y de seguimiento, no tenidos en
cuenta hasta el momento por otros autores. En Espafia se realizé una adaptacion
de la taxonomia del NCCMERP, bajo la coordinacion del Institute for Safe

Medication Practices (ISMP) de Espafna, con la financiacion de la Fundacion




Espaiola de Farmacia Hospitalaria (Grupo Ruiz-Jarabo 2000), en esta taxonomia
se consideran 15 tipos de EM ya que se incorporan los errores de frecuencia de
administracidon, preparacion incorrecta e incumplimiento del paciente, y no se

especifica el error de concentracion.®

Una caracteristica importante a considerar al utilizar cualquiera de las
clasificaciones anteriormente mencionadas es que los diferentes tipos no son
mutuamente excluyentes, debido a la complejidad inherente a muchos EM. Esto

implica que el nimero de tipos puede ser mayor al de errores analizados.’

Durante el periodo 2006-2007, la base de datos de la MEDMARX mostré que
cerca del 2.5% de los errores de medicacién en pediatricos condujo a dafos a los
pacientes. Los tipos de errores de medicacion con dafio mas comunes en esta
poblacion fueron: dosis inapropiada (37.5%), error de omisién (19.9%),
medicamento incorrecto/no autorizado (13.7%), y error de prescripcion (9.4%).
Ademas, estos errores de medicacion fueron causados mas frecuentemente por:
desempefo deficiente (43%), conocimiento deficiente (29.9%),

procedimiento/protocolo no seguido (20.7%), y mala comunicacion (16.8%).°

La dificultad para detectar errores ha sido ampliamente reconocida como una de
las barreras para estudiar el problema eficientemente. Los EM deben ser
identificados y documentados, asi como sus causas con la finalidad de desarrollar
sistemas que minimicen su recurrencia. Existen diversas técnicas de monitoreo de
errores (reportes anénimos, reporte de incidentes, técnicas de incidentes criticos,

o técnicas de observacion disfrazada) y pueden ser empleadas de acuerdo a las




necesidades de cada institucidn considerando la utilidad, costos y la fiabilidad que

representan para el organismo. '

Para lograr disminuir estos EM y evitar mayores dafios a los pacientes que estan
bajo los cuidados del personal de salud, el Farmacéutico Clinico (FC) debe
identificar a los pacientes con oportunidades potenciales de mejora en su
farmacoterapia a través de una evaluacion sistematica del tratamiento junto con su
situacion clinica, preferencias y valores. En este proceso, la validacién de la
prescripcion y la revision de la historia farmacoterapéutica del paciente son dos
actividades clave del manejo de los medicamentos que permiten identificar a

pacientes con EM y/o MFT potenciales o reales.”

3. Evaluacioén de los EM

Para mejorar la seguridad del sistema sanitario, la premisa inicial es reconocer
que el error es inherente a la naturaleza humana, es decir, que
independientemente de la capacitacion y del cuidado de las personas, los errores
pueden ocurrir en cualquier proceso humano, incluyendo el complejo sistema de

utilizacion de los medicamentos.

Los programas de monitoreo de errores deben considerar los siguientes factores

de riesgo: ?

e La jornada de trabajo (los errores tienen mayor incidencia en los turnos

matutinos).




e Inexperiencia y capacitacion del personal.

e Servicio médico a estudiar (consideraciones especiales para cierto tipo de
poblaciones, incluyendo geriatricos, pediatricos y oncoldgicos).

e Numero elevado de medicamentos por paciente (polifarmacia).

e Carga de trabajo y fatiga del personal.

e La poca comunicacion entre el personal de salud.

e Formas farmacéuticas comunmente empleadas (medicamentos inyectables
estan asociados con errores mas serios).

e Tipo de sistema de distribucion de medicamentos.

e Almacenamiento inadecuado de medicamentos.

e La necesidad de realizar calculos o mediciones en medicamentos.

e Nomenclatura, empaque o etiquetado confuso de medicamentos.

e Grupo terapéutico de los medicamentos.

e Escritura manual deficiente.

» Ordenes verbales.

e Fallos en las politicas y procedimientos.

e Funcionamiento del comité de monitoreo.

Por ello, lo adecuado es crear sistemas sanitarios seguros que sean resistentes a
los errores humanos'; bajo la perspectiva de que los errores son por fallos en el

sistema y no por incompetencia de los individuos. '

Es necesario asumir que la principal forma de mejorar los sistemas y prevenir los

errores, radica en analizar los propios EM que se producen, con el fin de identificar




las causas que los originan.®' Para ello es necesario crear un ambiente no
punitivo que deseche la idea de culpabilidad y favorezca la comunicacion de los
errores que se producen, el analisis de las causas y la discusién de las estrategias
para evitarlos. Esta evaluacion debe ser realizada por un equipo multidisciplinar en

cada hospital, y tendra como objetivos principales los siguientes: 6

e |dentificar los componentes del sistema proclives a errores (puntos de
riesgo) que es preciso mejorar.

e Implementar estrategias efectivas que permitan prevenir o reducir los
errores.

e Comprobar el resultado de las estrategias de mejora que se incorporen.

Se deben de considerar las técnicas de monitoreo, ya que existen variadas
intervenciones que se pueden realizar, tanto tecnoldgicas y no tecnologicas, que
han demostrado disminuir las tasas de EM. Entre las medidas tecnoldgicas
destacan: prescripciones médicas computarizadas, sistemas de soporte de
decisiones clinicas, tecnologia de cddigos de barra o bombas inteligentes de
infusidn de farmacos, siendo indispensable la capacitacion del personal para el
uso correcto de estas tecnologias. Por otro lado, entre las medidas no
tecnolégicas se encuentran: la protocolizacion/estandarizacion de la medicacion,
sistemas de reporte voluntario y como se ha mencionado anteriormente, la

incorporacién de farmacéuticos clinicos en el servicio médico. '

Salazar y colaboradores citan que el ingreso de un FC a la unidad de pacientes

criticos previene errores, disminuye los costos de medicacion y reduce la




incidencia de efectos adversos potenciales. Los FC son los profesionales con las
mejores competencias para supervisar todas las etapas del proceso de utilizacion
de medicamentos, puede colaborar trabajando en equipo con médicos en la
prescripcion, ayudar a las enfermeras otorgando informacion sobre la preparacion
y administracion de farmacos, y realizar seguimiento (monitorizacion) de la eficacia

y problemas relacionados a los medicamentos (PRM).16

Por lo que otra parte importante para la evaluacion de los riesgos de los
medicamentos es la identificacion de los PRM, ya que estos pueden ser
producidos a partir de la presencia de EM; aunque no siempre es asi; cuando el
origen de un PRM no es un EM se deben identificar los factores relacionados al
mismo, que pueden involucrar caracteristicas del mismo paciente, el medicamento

o la enfermedad del paciente."

C. Analisis de Riesgos

Una de las estrategias actuales para la promocion de la seguridad de la asistencia
sanitaria, radica en que los profesionales y las instituciones adopten una actitud
proactiva frente a los errores, esto es, que no esperen a que éstos ocurran, sino
que se anticipen a que se produzcan, desarrollando medidas para evitarlos."” En
este contexto, las estrategias de prevencion de los EM se han basado en una
serie de principios para reducir errores y riesgos que son los que han sido
utilizados con gran éxito en otros sectores, como la aviacién o la industria

automotriz. ©




1. Metodologias de analisis de riesgos

-Analisis “What if...?” Este analisis consiste en el planteamiento de las posibles
desviaciones del sistema, utilizando la pregunta que da origen a este método
“¢qué pasaria si...?”. Requiere de un conocimiento basico del sistema y cierta
disposicion mental para combinar las desviaciones posibles, por lo que
normalmente es necesaria la presencia de personal con amplia experiencia para
poder llevarlo a cabo. El resultado es un listado de posibles escenarios o sucesos
incidentales, sus consecuencias y las posibles soluciones para la reduccién o

eliminacién del riesgo.®

-Analisis funcional de operatividad, HAZOP. El Analisis funcional de
operatividad (Hazard and operatibility, HAZOP), es una técnica de identificacién de
riesgos inductiva basada en la premisa de que los riesgos, accidentes o problemas
de operatividad, se producen como consecuencia de una desviacion de las
variables del proceso con respecto a los parametros normales de operaciéon del
sistema y en una etapa determinada. Por lo tanto, consiste en evaluar en todas las
lineas del sistema las consecuencias de posibles desviaciones en todas las
unidades del proceso, basandose en palabras guia para generar suposiciones de
desviacion, por ejemplo: No, Mas, Menos, Inverso, Ademas de, Parte de, Diferente

de 19




-Analisis de arbol de fallos, FTA. El Analisis por arbol de fallos o FTA (Fault tree
analysis), es una técnica deductiva que se centra en un suceso accidental
particular y proporciona un método para determinar las causas que han producido
dicho accidente. El hecho de su gran utilizacion se basa en que puede
proporcionar resultados tanto cualitativos mediante la busqueda de caminos
criticos, como cuantitativos, en términos de probabilidades de fallos de
componentes. Para el tratamiento del problema se utiliza un modelo grafico
(Figura 3) que muestra distintas combinaciones de fallos de componentes y/o
errores humanos cuya ocurrencia simultanea es suficiente para desembocar en un
suceso accidental. La técnica consiste en un proceso deductivo basado en las
leyes del algebra de Boole, que permite determinar la expresion de sucesos
complejos estudiados en funcidn de los elementos que intervienen en él; es decir
descompone sistematicamente un suceso complejo en sucesos intermedios hasta

llegar a sucesos basicos. '

Figura 3. Ejemplo del diagrama del arbol de fallos del analisis FTA.




-Analisis Causa Raiz (ACR). Este método se basa en el supuesto de que los
incidentes con dafios se resuelven mejor al tratar de corregir o eliminar las causas
raiz, en vez de simplemente tratar los sintomas evidentes de inmediato. Para el
analisis de las causas se utiliza el diagrama de Ishikawa (esqueleto de pescado),
que representa la relacion entre un evento adverso (EA) y todas sus posibles

causas.?’

El ACR es una metodologia util que desde una perspectiva reactiva orienta la
investigacién sistematica (Figura 4) de las causas y el entorno en el que se
produjo un incidente con dafo, que podrian no ser aparentes de forma inmediata
de acuerdo a la etapa de analisis y evaluacion de riesgos del proceso de gestion

de riesgos.?'

Figura 4. Modelo del queso suizo por James T. Reason y Dante Orlandella.

Con el ACR se podran identificar y proponer estrategias para la prevencion de los
errores que ocasionan las fallas del sistema. Al dirigir las medidas correctivas a las
causas primarias, se espera que la probabilidad de la repeticion del incidente con

dafio se minimice. El objetivo es establecer ;qué sucedid?, jpor qué sucedido? Y




¢, qué puede hacerse para prevenir que suceda de nuevo? Por lo que el producto
principal es un plan de accién con las estrategias que implementara la
organizacion para reducir el riesgo de incidentes similares en el futuro. En el plan
se deben definir las acciones concretas que se realizaran, los responsables y los

plazos de implementacion.?'

Previo al ACR, se requiere:

Establecer un equipo que conozca la metodologia.

« |dentificar los sistemas de informacion con datos de los eventos adversos.

e Disponer de los recursos y de tiempo necesario para el ACR.

e Acceso libre a la documentacion para su elaboracion.

e Asegurar la confidencialidad de los datos y la proteccion legal de los
documentos resultantes.

e Apoyo de los directivos para la realizacion y seguimiento del ACR, y para
implementar las acciones de mejora que resulten.

o Establecer plan de comunicacion de resultados a todo el personal de la

salud involucrado.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)

refiere que el analisis ha de ser riguroso y creible. Para ello el ACR debe: %

e Determinar los factores humanos y otros factores mas directamente
asociados con el suceso centinela, el proceso y otros sistemas relacionados

con el suceso.




e Analizar los sistemas y procesos subyacentes a través de series de
preguntas “por qué”, para determinar en qué puntos del redisefio del
sistema o de los procesos puede reducir el riesgo.

e Investigar los puntos de riesgo y su potencial para ese tipo de suceso.

e Determinar si existen o no posibles mejoras en el proceso o en el sistema

que disminuyan la probabilidad de EA en el futuro.

Dicho lo anterior, éste método es considerado como una estrategia para mejorar la
calidad de la atencién y la seguridad del paciente, y debido a la participacion
activa del equipo de salud, asi como de profesionales lideres dentro de la
institucion, se tiene la capacidad y libertad para tomar decisiones e implementar

los cambios al sistema.?®

Una de las estrategias actuales para la promocion de la asistencia sanitaria,
basada en el estudio de la cultura de las organizaciones de alta fiabilidad, radica
en que los profesionales y las instituciones adopten una actitud proactiva frente a
los errores, esto es, que no esperen a que se produzcan los errores, sino que se
anticipen a que se produzcan, desarrollando medidas para evitarlos. En este
contexto, una técnica que se propone aplicar es la conocida como Analisis del

Modo y Efecto de la Falla (AMEF).?*

-Analisis del modo y efecto de la falla, AMEF. El método consiste en la
elaboracién de tablas o listas con los posibles fallos de componentes individuales,
los modos de fallo, la deteccidn y los efectos de cada fallo. Por otro lado establece

finalmente qué fallos individuales pueden afectar directamente o pueden contribuir




de una forma destacada al desarrollo de errores de importancia en el sistema.'® Es

un método sistematico y proactivo que no solo muestra qué problemas pueden

ocurrir, sino también qué tan severos pueden ser los efectos de los problemas

identificados.?*

El procedimiento de este método consiste en: 25

Identificar fallas potenciales en el proceso (modo de falla)

Identificar los posibles efectos de esos modos de falla

Identificar lo critico de cada modo de falla (una combinacion de la
probabilidad de que ocurra el modo de falla, el efecto resultante cuando
ocurre la falla y la severidad del efecto)

Priorizar los modos de falla basados en su estado critico

Identificar las posibles causas de los modos de falla priorizados

Redisenar el proceso para prevenir los modos de falla y/o poner controles
del proceso para detectar las fallas antes de que ocurran los efectos

Implementar y probar el nuevo disefio o controles del proceso

En la Figura 5 se puede ver como el AMEF crea barreras que previenen los

accidentes y propicia la seguridad del paciente.?®
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Seguridad

Intercepcion del error

Prevencion
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Figura 5. Mejorar el sistema de seguridad puede evitar que los errores se conviertan en

accidentes.

Una estrategia para identificar los fallos potenciales en las fases del sistema es
plantear una serie de preguntas como se hace en el analisis causa-raiz, esa

pueden ser: %’

1. ¢Qué puede fallar en esta fase?
2. ¢Por qué ocurre esta falla?

3. ¢Qué podria pasar si la falla ocurre?

Cabe resaltar que la JCAHO, junto con la Veterans Health Administration (VHA) y
el ISMP, son pioneras en la aplicacion del AMEF en el sector sanitario de

EE.UU.>* Y es por esto que el AMEF es ampliamente usado en instituciones de




salud que buscan la certificacidon por medio de los estandares que establece la

JCAHO.?®

El Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos (U.S.
Veterans Affairs) desarrollé6 una adaptacion del método AMEF en la que se utiliza
un indice de severidad y uno de probabilidad para determinar el valor de riesgo
(hazard score) de cada falla. A continuacion en el cuadro 1 se muestra la matriz

para determinar la severidad de los errores identificados.?

Cuadro 1. Puntuacion de los indices de severidad y probabilidad (hazard score).

SEVERIDAD DEL EFECTO

PROBABILIDAD Catastrofica Grave Moderada Leve
(4) (3) (2) (1)
Frecuente (4) 16 12 8 4
Ocasional (3) 12 9 6 3
Infrecuente (2) 8 6 4 2
Remota (1) 4 3 2 1

Un hazard score de 8 o mas debe recibir la maxima prioridad.
Para calcular el hazard score se emplea la siguiente formula:

Hazard score = indice de severidad X indice de probabilidad

Los valores de probabilidad se definen de la siguiente forma:

e Remota: Poco probable de que ocurra.
e Infrecuente: Posiblemente ocurra.

e Ocasional: Probable de que ocurra.




e Frecuente: Probable que ocurra inmediatamente o en un periodo corto de

tiempo.
Los valores de severidad se definen se definen como:

e Leve: Sin dafo, no incrementa la estancia hospitalaria ni el nivel de
cuidado.

e Moderada: Incrementa la estancia hospitalaria y el nivel de los cuidados.

e Grave: Disminucion permanente del funcionamiento corporal, desfiguracion,
intervencidon médica o quirurgica requerida, incremento de la estancia
hospitalaria y del nivel de cuidado.

e Catastrdfica: Muerte o importante pérdida permanente de las funciones
corporales, reaccion a transfusion sanguinea, cirugia o procedimiento en el
paciente o parte corporal erréneos, suicidio, secuestro infantil, entrega de

infante a familia equivocada.

En un estudio espafol en pacientes hospitalizados se empleé el AMEF sobre los
procesos de prescripcion, validacion y dispensacidon de medicamentos, para
identificar los pasos mas criticos donde se pudieran cometer errores; obteniendo
modos de fallo con valores altos de hazard score (h.s.) principalmente en
prescripciones con errores (h.s.16), la prescripcion médica en hoja de enfermeria
(h.s.12), evolutivo u orden de tratamiento en papel y no en formato electrénico
(h.s.12), prescripcion a paciente equivocado (h.s.12) y error de transcripcion por
enfermeria y por el farmacéutico (h.s.9). Con base a las frecuencias de los fallos,

sus causas y las consecuencias que estos podrian tener, lograron determinar las




mejores estrategias para reducir los errores en estos procesos y asi promover la
seguridad de la asistencia sanitaria. Asi mismo el AMEF les permitio iniciarse en
un proceso continuo de mejora de la calidad, incrementando asi la seguridad del

paciente.?®

D. Errores de medicacién en pacientes pediatricos

La incidencia de errores de medicacidn en nifios hospitalizados es hasta tres

2 v en las unidades de cuidados intensivos, los

veces superior a la del adulto;
errores son mas frecuentes y mas graves que los registrados en otros servicios de
pediatria.®® En 1963 se realizd seguimiento de un caso legal que fue llevado a la
Corte de Louisiana, que involucraba un paciente de tres meses de edad al que el
medico prescribio elixir pediatrico lanoxin 0.125 mg una vez al dia, posteriormente
el médico indicé lanoxin 3 cm, la dosis fue mayor y no especificé la via de
administraciéon. Posteriormente la enfermera inyecté 3 ml de lanoxin intravenoso

que es aproximadamente cinco veces la potencia de 3 ml del elixir y en el lapso de

una hora el nifio fallecio. 3

Simpson J.H. y colaboradores reportaron en una revision retrospectiva de cuatro
meses, errores de medicamentos en 24.1% por 1000 dias de actividad en una
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), refiriendo 105 errores, 4 serios,
45 potencialmente serios y 56 menores, los medicamentos parenterales estuvieron
implicados en 63 errores (60%), medicamentos orales en 41 errores (39%) y

medicamentos topicos un error, los cuatro serios incluyeron dos errores de calculo




de 10 veces la dosis, el tercer error serio implico al bebé incorrecto y el ultimo
error serio fue un “casi error” al usar insulina en lugar de heparina para reconstituir
una solucién salina “heparinizada”, afortunadamente este error fue identificado

antes de la administracion. %

En 2009 Rivas E.R. y colaboradores realizaron un estudio de errores de
medicacién durante un afno en servicios de pediatria donde 500 prescripciones
fueron revisadas y se encontré que el 19.8% de las indicaciones médicas vy el
3.0% de las transcripciones eran ilegibles, ademas que el 37.4% de las
prescripciones estudiadas evidenciaron al menos una accién incorrecta (indicacion
ilegible, no sehalaba dosis, via o frecuencia de administracion) y un 7.8% de las
transcripciones presentd al menos una accion incorrecta (transcripcion ilegible, no
todos los farmacos indicados transcritos y transcripcion de farmacos sin

indicacion).>®

En el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se realizé un estudio sobre el indice de anotaciones
médicas erréneas, donde refiere que las equivocaciones en la indicacion de los
farmacos la origina el personal de salud encargado de la indicacion, preparacion y
administracién de los mismos. La frecuencia de estos eventos fue calculada entre
4y 17% de todas las admisiones, esto es, un error cada 25 a 26 veces que se dan
indicaciones. Esta frecuencia suele aumentar con relacion al numero de

medicamentos prescritos.®*




La existencia de los EM en los hospitales varia dependiendo de diferentes
factores, del prescriptor, actividades de enfermeria, procedimientos de farmacia,

entre otros.

El Hospital Juarez de México es un hospital de tercer nivel de atencion
perteneciente al Sistema Nacional de Salud y que actualmente cuenta con 47

% entre ellas la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

especialidades médicas,
(UTIP) en la cual se realizara el presente estudio. La UTIP cuenta con 6 camas
censables, atiende pacientes post operados, traumatizados, en estado de choque,

insuficiencia respiratoria, etc., *

y ya ha sido objeto de estudio para la
identificacion de interacciones farmacoldgicas y sobre el uso racional de los

medicamentos a través de intervenciones farmacéuticas directas.




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los errores de medicacion involucran los acontecimientos relacionados con el uso
inadecuado de los medicamentos, lo cuales pueden causar dafno al paciente e

incluso ser mortales, a pesar de ser prevenibles.

La incidencia de errores de medicacion en los pacientes pediatricos es tres veces
mayor que en los adultos, parte es debido a las caracteristicas propias de los
pacientes que los hacen mas vulnerables y por otro lado las deficiencias que

existen en los sistemas de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.

En un estudio realizado en un hospital de pediatria mexicano, se identificé que los
errores de medicacidon son mas frecuentes en las etapas de prescripcion,
preparacion y administracion, los cuales suelen aumentar con relacion al numero

de medicamentos prescritos.

En el Hospital Juarez de Meéxico aun no se han realizado estudios donde
identifiquen el potencial de la presencia de los errores de medicacion en pacientes
pediatricos, por lo que realizar una evaluacion y analisis de como y por qué
sucediod el error, ayuda a elaborar estrategias de prevencidn para la disminucion
en un futuro de los EM y junto con ello disminuir la morbimortalidad

farmacoterapéutica.

Frente al contexto citado surgen las siguientes preguntas de investigacion:




¢, Cual sera la frecuencia de los Errores de Medicacion en la unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México durante el

periodo Abril-Julio del 20157?
¢El AMEF servira para disehar un analisis de riesgo del uso de los

medicamentos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital

Juarez de México?




V. OBJETIVOS

Detectar la frecuencia en que se producen Errores de Medicacion en

pacientes de la UTIP del Hospital Juarez de México.

Disefiar un plan de riesgos de medicamentos con el método AMEF en el

servicio UTIP del Hospital Juarez de México.




VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio. Estudio observacional, prolectivo, transversal y descriptivo.

Poblacion. Pacientes pediatricos hospitalizados en la UTIP del Hospital Juarez de

México, en el periodo de abril a julio del 2015.
Criterios de inclusién

e Pacientes pediatricos (de 1 mes a 17 anos) hospitalizados en la UTIP.
Criterios de exclusién

» Pacientes pediatricos oncologicos.

e Pacientes pediatricos con problemas hematologicos.

Criterios de eliminacion

e Pacientes que no cuentan con las hojas de prescripcidon y/o enfermeria.
e Pacientes pediatricos con estancias menores a 12 horas de hospitalizacion.

e Pacientes que no cuentan con datos personales completos.

Analisis estadistico

e Estadistica descriptiva con el programa SPSS 15.

e Determinacion de frecuencias relativas.
Variables de estudio

e Edad, peso




e Polifarmacia, dias de estancia hospitalaria, alergias, interacciones
farmacoldgicas

o Tipo de EM, gravedad del error

A. Método

1. Deteccion de Errores de Medicacion

1.1. Obtener datos de identificacion del paciente: nombre completo, edad,

fecha de nacimiento, peso, talla, sexo, diagnodstico, alergias.

1.2. Revisar las hojas de prescripcion médica para la identificaciéon de los

medicamentos prescritos.

1.3. Realizar la validacién de las prescripciones médicas:

a. Nombre del medicamento y/o principio activo correcto.

b. Forma farmacéutica correcta

c. Dosis del medicamento correcta, de acuerdo a lo reportado en la
literatura segun la patologia

d. Via de administracion correcta

Intervalo de dosificacidon correcto

@

1.4. Identificar y evaluar en la terapéutica farmacolégica de cada paciente las
interacciones farmacolégicas potenciales (IFP) en la base de datos

Micromedex, considerando el estado clinico del paciente:




a. Clasificar las IFP por su significancia clinica como: Mayores y/o

Contraindicadas

1.5. Verificar la disponibilidad y existencia de los medicamentos prescritos por

parte de la farmacia o de forma externa.
1.6. Revisar la transcripcion de la prescripcion por parte de enfermeria.
1.7. Revisar diariamente la administracion de los medicamentos prescritos.

1.8. Observar el procedimiento para la preparacion de los medicamentos en la

UTIP por el personal de enfermeria:

-En caso de medicamentos parenterales
a. Verificacion del diluyente correcto

b. Verificacion de la dosis final preparada
-En caso de medicamentos enterales:

a. Verificacion del fraccionamiento de formas farmacéuticas sélidas

b. Verificacidén de la reconstitucidon de las suspensiones

1.9. Observar y verificar el procedimiento de la administracion de

medicamentos:

a. Hora de administraciéon correcta
b. Via de administraciéon correcta
c. Dosis correcta

d. Paciente correcto




e. Medicamento correcto

f. Registro de la administracion de los medicamentos
1.10. Identificar y describir los errores de medicacion.
1.11. Clasificar los errores de medicacion de acuerdo a:

a. La cadena terapéutica del medicamento (Anexo 1)
b. El tipo de error segun la ASHP (Anexo 2)

c. La gravedad segun la NCCMERP (Anexo 3)

1.12. Elaborar una base de datos en el programa SPSS para el registro y

tratamiento de los datos.

1.13. Determinar la frecuencia de todos los EM identificados en el periodo

establecido para tal caso.

2. Analisis Causa — Raiz (ACR)

2.1. Evaluar la informacién recopilada en cada caso de EM que permita
comprender lo sucedido, para la resolucion de las interrogantes cuando, donde

y como sucedio cada error.

2.2. Elaborar el diagrama de Ishikawa para identificar en qué etapa de la
cadena terapéutica del medicamento se origind el EM de acuerdo a su causa-

raiz.




3. Analisis de Modo y Efecto de la Falla (AMEF)

3.1. Correlacionar la gravedad del error de acuerdo a la NCCMERP con el
indice de severidad del método AMEF (No error = Leve, Error sin dano =
Moderado, Error con dafio = Grave, Error mortal = Catastréfico) y la frecuencia

de los EM con el indice de probabilidad.

3.2. Determinar el indice de severidad de cada EM en la cadena de la

medicacion segun el método AMEF considerando la gravedad del error.

3.3. Determinar el indice de probabilidad de cada EM de acuerdo con la

frecuencia del error segun el AMEF.

3.4. Determinar el hazard score (valor de riesgo) de los EM segun la cadena de

la medicacion considerando la siguiente férmula:

Hazard score = indice de severidad X indice de probabilidad

3.5. Seleccionar aquellos EM que obtuvieron un hazard score igual o mayor a
8, y los que tengan un indice de severidad de 4 (catastréfica)
independientemente del valor del hazard score obtenido para la elaboracién de

la tabla de evaluacion de riesgos.

3.6. Elaborar una propuesta de acciones correctivas a las barreras del sistema
de utilizacion de medicamentos para asi prevenir la futura aparicion de los EM

seleccionados en el paso anterior.




B. Diagrama de flujo
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Figura 6. Procedimiento para la elaboracion del plan de manejo de riesgos de medicamentos.




VIl. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 127 pacientes hospitalizados en el servicio de UTIP, de
los cuales 63% fueron de sexo masculino, la edad promedio fue de 7.4 (+6.6) afos

y la duracion de la estancia hospitalaria fue de 10 dias en promedio, ver Cuadro 2.

Cuadro 2. Descripcion de la poblacion.

Sexo
Grupo Etario Masculino Femenino Total
n (%) n (%) n (%)
Lactante menor (1-12 meses) 27 (21.2) 10 (7.9) 37 (29.1)
Lactante mayor (1-2 afios) 12 (9.4) 4 (3.1) 16 (12.6)
Preescolares (3-6 anos) 10 (7.9) 1(0.79) 11 (8.7)
Escolares (6-10 afios) 2 (1.6) 7 (5.5) 9(7.1)
Adolescente (11-17 afios) 29 (22.8) 25 (19.7) 54 (42.5)
Total 80 (62.9) 47 (37.0) 127 (100)

De los padecimientos atendidos en el servicio de UTIP, las neumonias (21%) y los

traumas craneoencefalicos (12%) fueron los mas frecuentes, ver Cuadro 3.

Cuadro 3. Frecuencias de diagnésticos.

Diagnéstico Frecuencia Frecuencia acumulada
n (%) n (%)
Neumonias 26 (20.5) 26 (20.5)
Trauma craneoencefalico 15 (11.8) 41 (32.3)
Guillain Barré 11 (8.7) 52 (41)
Crisis convulsivas 10 (7.9) 62 (48.9)
Neuroinfeccién 9(7.1) 71 (56)
Post operados 8 (6.3) 79 (62.3)
Choque séptico 8 (6.3) 87 (68.6)
Otros 40 (31.4) 127 (100)




Frecuencia (n)

Se observo polifarmacia en el 91% de la poblacién, predominando la polifarmacia

excesiva hasta con 12 medicamentos (13.4%) como se observa en la Figura 7.
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Figura 7. Frecuencia de medicamentos prescritos por paciente.

Dentro de Ila poblacion estudiada, aproximadamente el 12% presentd
interacciones farmacoldgicas de grado mayor o contraindicadas, observandose
que el 60% de esta poblacion presentd al menos una interaccion, seguido del 20%

que presentd cuatro interacciones farmacolégicas. Ver figura 8.
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Figura 8. Numero de interacciones farmacologicas por paciente.




Las interacciones farmacoldgicas que se lograron identificar se representan a

continuacioén en el Cuadro 4.

Cuadro 4. Descripcion de las interacciones farmacolégicas mas frecuentes.

Interaccion

farmacologica

Fentanilo - Midazolam

Dexmedetomidina -
Fentanilo

Indometacina - Ketorolaco

Amikacina - Furosemida

Fentanilo - Fenitoina

Dobutamina - Linezolid

Linezolid - Norepinefrina

Frec.: Frecuencia; Frec. Acum.: Frecuencia acumulada; SNC: Sistema Nervioso Central.

Significancia

clinica

Mayor

Mayor

Contraindicada

Mayor

Mayor

Contraindicada

Contraindicada

Mecanismo

de accion

Adicién de la
depresion del SNC.

Adicién de la
depresion del SNC.

Adicion en la
irritacion
gastrointestinal.

Adicién o sinergismo
de los efectos
toxicos.

Induccion del
metabolismo de
Fentanilo mediado
por CYP3A4.

Reduccién del
metabolismo
simpaticomimético
por Linezolid.
Reduccion del
metabolismo
simpaticomimético
por Linezolid.

Efecto de

la interaccién

Puede incrementarse
el riesgo de depresion
del SNC.

Puede incrementarse
el riesgo de depresion
del SNC.

Puede intensificar los
efectos adversos
gastrointestinales.

Puede incrementarse
las concentraciones
plasmaticas y
tisulares de
Amikacina, generando

ototoxicidad y/o
nefrotoxicidad.
Puede resultar en

disminucién de las

concentraciones
plasmaticas de
Fentanilo.

Pueden

incrementarse los

efectos hipertensivos.

Pueden
incrementarse los
efectos hipertensivos.

Frec. Frec.
n (%) Acum.

n (%)
4(16) 4 (16)
2 (8) 6 (24)
2 (8) 8 (32)
2(8) 10(40)
2(8) 12 (48)
1(4) 13(52)
1(4) 14 (56)




Se identificaron 486 EM en todo el estudio, en donde cada paciente podia
presentar 4 EM en promedio, siendo lo mas frecuente encontrar de uno a tres EM

(21%). Ver Figura 9.
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Figura 9. Numero de EM por paciente.

De acuerdo a la clasificacion de EM en la cadena terapéutica del medicamento,
se identificé que el 61% corresponde al proceso de Prescripcion, seguida de la

Administracion y Transcripcion con un 19 y 13% respectivamente. Ver Figura 10.
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Figura 10. Frecuencia de EM de acuerdo a la cadena terapéutica del medicamento.
Segun la clasificacion de la NCCMERP, gran parte de los errores generados
fueron de gravedad D (38%), es decir, aquellos que no dafaron al paciente pero
requirieron monitorizacion, y los de gravedad C (34%) que alcanzaron al paciente

pero no causaron dano, como se muestra a continuacion en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Frecuencia de EM por su gravedad.

Gravedad del EM Frecuencia Frecuencia
n (%) acumulada n (%)
D (error sin dano) 188 (38.7) 188 (38.7)
C (error sin dafo) 167 (34.4) 355 (73.1)
B (error sin dafio) 124 (25.5) 479 (98.6)
E (error con dano) 4 (0.8) 483 (99.4)
F (error con dafo) 1(0.2) 484 (99.6)
| (error mortal) 1(0.2) 485 (99.8)
A (no error) 1(0.2) 486 (100)
Total 100




Con relacién a los medicamentos prescritos, el 70% involucré al grupo de las
benzodiacepinas, opiaceos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antibioticos,
entre otros. Del total de medicamentos usados, el 76% estuvo involucrado en
errores de medicacion. De éstos, los medicamentos con mas errores involucrados

se muestran en el Cuadro 6.

Cuadro 6. Medicamentos que presentaron mayor numero de EM.

Frecuencia
Medicamento Frecuencia acumulada
n (%) n (%)

Midazolam 21 (4.4) 21 (4.4)
Omeprazol 19 (3.9) 40 (8.3)
Vancomicina 18 (3.7) 58 (12.0)
Ceftriaxona 16 (3.3) 74 (15.3)
Metoclopramida 16 (3.3) 90 (18.6)
Meropenem 15 (3.1) 105 (21.7)
Dexametasona 14 (2.9) 119 (24.6)
Fentanilo 13 (2.7) 132 (27.3)
Furosemida 12 (2.5) 144 (29.8)
Paracetamol 11 (2.3) 155 (32.1)
Metamizol 10 (2.1) 165 (34.2)
Tobramicina 10 (2.1) 175 (36.3)
Vitamina K 9(1.9) 184 (38.2)
Desmopresina 9(1.9) 193 (40.1)
Corneregel 9(1.9) 202 (42.0)
Ipratropio/Salbutamol 8 (1.7) 210 (43.7)
Fenitoina 8(1.7) 218 (45.4)
Buprenorfina 8(1.7) 226 (47.1)
Amikacina 8 (1.7) 234 (48.8)
Dobutamina 7(1.5) 241 (50.3)
Hipromelosa 7(1.5) 248 (51.8)
Clonazepam 7(1.5) 255 (53.3)
Ibuprofeno 7(1.5) 262 (54.8)
Calcitriol 7(1.5) 269 (56.3)
Dexmedetomidina 7(1.5) 276 (57.8)
Hidrocortisona 6 (1.3) 282 (59.1)
Ambroxol 6 (1.3) 288 (60.4)
Otros 191 (39.6) 479 (100)
Total 479 (100)




Describiendo mas a fondo los EM identificados, con base a la clasificacion que

establece la ASHP se obtuvo que dentro de los errores de prescripcion el mas

comun es por prescripcion incompleta (22%). Ver Cuadro 7.

Cuadro 7. Frecuencia de EM de acuerdo a la ASHP.

Etapa de la
cadena
Prescripcion

Preparacion

Transcripcion

Administracion

Dispensacion

Seguimiento

Tipo de EM

Prescripcion/Transcripcion
incompleta
Prescripcion poco clara

Dosis prescrita incorrecta
Duplicidad de medicamento
Unidades erréneas
Abreviaciones no aceptadas

Nombre de medicamento
incorrecto

Intervalo de dosificacion
incorrecto

Preparacion incorrecta del
medicamento

Administracion de medicamento
no indicado

Via de administracion incorrecta
Frecuencia de administracion
incorrecta

Dosis administrada incorrecta
Forma farmacéutica incorrecta

Técnica de administracion
incorrecta

Medicamento incorrecto
Omisién de medicamento

Error de monitoreo

Total

Frecuencia

n (%)

108 (22.2)

37 (7.6)
37 (7.6)
36 (7.4)
34 (7.0)
26 (5.4)
15 (3.1)

6(1.2)

23 (4.7)
12 (2.5)

8 (1.7)
36 (7.4)

23 (4.7)
9 (1.9)
5 (1.0)

2 (0.4)
49 (10.1)
20 (4.1)

100

Frec. acum.

n (%)
108 (22.2)

145 (29.8)
182 (37.4)
218 (44.8)
252 (51.8)
278 (57.2)
293 (60.3)

299 (61.5)

322 (66.2)

334 (68.7)

342 (70.4)
378 (77.8)

401 (82.5)
410 (84.4)
415 (85.4)

417 (85.8)
466 (95.9)
486 (100)




A. Analisis Causa-Raiz

Después de la identificacion de los EM se realizé su analisis causa-raiz, los cuales

se muestran en el Cuadro 8 a continuacion.

Cuadro 8. Frecuencia de las causas identificadas.

Causa - Raiz Personal Frec. Frec. Acum.
n (%) n (%)
Falta de apego a normas de prescripcion Médico 204 (42) 204 (42)
Apego variable al tratamiento prescrito Enfermeria 58 (12) 262 (54)
Falta de una mejor revision sobre tratamiento Médico 53 (11) 315 (65)
farmacolégico
Error en calculo de dosis Médico 39 (8) 354 (73)
Escases de recurso Farmacia 24 (5) 378 (78)
Entrega de medicamentos fuera de tiempo Farmacia 24 (5) 402 (83)
Sin evaluacion de los puntos criticos en el Todos 19 (4) 421 (87)
tratamiento del paciente
Espacio insuficiente en el formato de enfermeria Enfermeria 10 (2) 431 (89)
Sin verificacién de datos transcritos Enfermeria 10 (2) 441 (91)
Uso de formas farmacéuticas inconvenientes Enfermeria 10 (2) 451 (93)
Falta mayor capacitacion sobre administracion de Enfermeria 10 (2) 461 (95)
medicamentos
Personal sin capacitacién adecuada para la Enfermeria 10 (2) 471 (97)
preparacion de medicamentos
No se cuenta con PNO para preparacion de Médico 10 (2) 481 (99)
medicamentos Enfermeria
No se cuenta con personal especializado para Farmacéutico 5(1) 486 (100)
preparar medicamentos
Total 100

Se utilizé el diagrama de Ishikawa (Figura 11) para la identificacion del EM en la
cadena de la medicacion, siendo la prescripcidn la de mayor impacto debido a la

importancia y tipo de EM.
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B. Analisis del Modo y Efecto de la Falla (AMEF)

Se correlacion6 la gravedad del error de acuerdo al NCCMERP con el indice de
severidad y la frecuencia obtenida de los EM con el indice de probabilidad,

obteniendo la siguiente correlacion en el Cuadro 9:

Cuadro 9. Correlacién entre gravedad/frecuencia y los indices de severidad/probabilidad.

Gravedad indice de Frecuencia de indice de
NCCMERP severidad error probabilidad

A, No error 1, Leve <2 1, Remota
B, C, D, Error sin dafio 2, Moderada 3-28 2, Infrecuente
E, F, G, H, Error con dafio 3, Grave 29-55 3, Ocasional
|, Error mortal 4, Catastrofica 256 4, Frecuente

El 99% de los EM tuvieron un indice de severidad 2 (moderada), aunque también

se tuvo un EM de severidad catastrofica, ver el Cuadro 10 a continuacion.

Cuadro 10. Correlacion del indice de severidad y la cadena terapéutica del medicamento.

Cadena terapéutica Iindice de severidad n (%)
del medicamento | . .(1)  Moderada (2) Grave (3)  Catastrofica (4)

Prescripcion 1(0.2) 293 (60.3) 3(0.6) 1(0.2)
Preparacion 6(1.2)

Transcripcion 64 (13.2)

Administracién 94 (19.3)

Dispensacién 19 (4.0) 1(0.2)
Seguimiento 3 (0.6) 1(0.2)

Total 1(0.2) 478 (98.6) 5(1.0) 1(0.2)




Al determinar el indice de probabilidad, se obtuvo que el 99% de los EM

identificados son frecuentes, aunque estos son errores sin dafio segun la

NCCMERP. Ver Cuadro 11.

Cuadro 11. Correlacion del indice de probabilidad y la cadena terapéutica del
medicamento.

Cadena terapéutica indice de probabilidad n (%)

del medicamento Remota (1) Infrecuente (2) Ocasional (3) Frecuente (4)

Prescripcion 3 (0.6) 2(0.4) 293 (60.3)
Preparacion 6 (1.2)
Transcripcion 64 (13.2)
Administracién 94 (19.3)
Dispensacion 1(0.2) 19 (4.0)
Seguimiento 1(0.2) 3 (0.6)

Total 3(0.6) 4 (0.8) 477 (98.6)

También se observd (Cuadro 12) que del total de errores identificados, el 98%
obtuvo un hazard score igual a 8, los cuales involucran una prescripcion o
transcripcion incompleta, omision de medicamentos, prescripcion poco clara, dosis
prescrita incorrecta, duplicidad de medicamento, frecuencia de administracion
incorrecta, via de administracion incorrecta (error catastrofico) y errores de

seguimiento.




Cuadro 12. Correlacion de la cadena terapéutica del medicamento y el hazard score.

Cadena terapéutica Hazard score

del medicamento n (%)
1 3 4 6 8
Prescripcion 1(0.2) 1(0.2) 1(0.2)* 3(0.6) 292(60.1)
Preparacion 6 (1.2)
Transcripcion 64 (13.2)
Administracién 94 (19.3)
Dispensacién 1(0.2) 19 (4.0)
Seguimiento 1(0.2) 3 (0.6)
Total 1(0.2) 1(0.2) 1(0.2)* 5(1.0) 477 (98.4)

*Error catastrofico

1. Plan de manejo para disminucion de riesgos

Una vez identificados, evaluados y determinado el hazard score de los EM, se

propusieron las siguientes acciones correctivas para disminuir el impacto que

éstos presentan en la UTIP. Ver Cuadro 13 y 14.




Cuadro 13. Plan de riesgos de acuerdo al nivel de riesgo en la cadena de la medicacion.

Nivel de Riesgo
riesgo
8 Prescripcién o
Transcripcion
incompleta
8 Omisién de
medicamento
8 Prescripcion
poco clara
8,12 Dosis prescrita
incorrecta
8 Duplicidad de
medicamento
8 Frecuencia de
administracion
incorrecta
8 Via de
administracion
incorrecta
8,9 Error de
monitoreo

Etapa
involucrada
Prescripcion y
Transcripcion

Dispensacion

Prescripcion

Prescripcién

Prescripcion

Administracion

Administracion

Seguimiento

Accion correctiva

-Definir un formato para la redaccién de prescripciones
-Redisefar el formato de enfermeria con mas espacio
-Implementar un sistema de prescripcion electrénica
-Promover la validacion de la prescripcion

-Promover la prescripcion en primera instancia de
medicamentos del cuadro basico y catalogo de
medicamentos de la institucién

-Hacer la solicitud de integrar nuevos medicamentos al
catalogo institucional

-Establecer llamadas recordatorias y confirmatorias de
los medicamentos que son entregados por el centro de
mezclas

-Definir un formato para la redaccién de prescripciones
-Mantener un solo formato de escritura (computarizado)
-Realizar validacién continua de las prescripciones
emitidas

-Promover y supervisar normas de prescripcion

-Doble verificacion del calculo por diferente personal
-Actualizacién constante de las dosis de acuerdo a la
condicion fisiopatologica del paciente

-Doble verificacion del uso de unidades correctas para
la dosis

-Implementar la validacién de prescripciones
-Implementar centro de informacion de medicamentos
-Revisar y evaluar los horarios estandarizados de
administracion

-Crear recordatorios para la administracion de
medicamentos de mayor importancia

-Corroborar entre médico y enfermera la idoneidad de
la via antes de la administracion de los medicamentos

-Establecer una evaluacion de los puntos criticos en el
tratamiento

-Fomentar la participacién del
farmacovigilancia en la UTIP
-Incluir apartado de interacciones en el formato de
prescripcion y generar alertas para las importantes
-Integrar al farmacéutico clinico al equipo de salud del
servicio

departamento de




Cuadro 14. Plan de riesgos de acuerdo al personal involucrado.

Personal
responsable

Administrativos

Médicos
(Médico adscrito y/o
Jefe de pediatria)

Enfermeria
(Jefe de enfermeras
de UTIP)

Farmacéutico

Acciones correctivas

-Implementar sistema de prescripcién electrénica

-Redisenar el formato de enfermeria con mas espacio

-Hacer la solicitud de integrar nuevos medicamentos al catalogo institucional
-Implementar centro de informacién de medicamentos

-Revisar y evaluar los horarios estandarizados de administracion de
medicamentos

-Fomentar la participacién del departamento de farmacovigilancia en la UTIP
-Incluir apartado de interacciones en el formato de prescripcion y generar
alertas para las importantes

-Definir formato para la redaccién de prescripciones

-Promover y realizar la validacién de las prescripciones emitidas

-Establecer llamadas recordatorias y confirmatorias de los medicamentos que
son entregados por el centro de mezclas

-Mantener un solo formato de escritura de prescripciones (computarizado)
-Promover y supervisar normas de prescripciéon

-Actualizacién constante de las dosis de acuerdo a la condicién
fisiopatologica del paciente

-Doble verificacion del uso de unidades correctas para la dosis prescrita
-Establecer una evaluacién de los puntos criticos en el tratamiento

-Doble verificacion de calculos por diferente personal

-Revisar y evaluar los horarios estandarizados de administracién de
medicamentos

-Crear recordatorios para la administracion de medicamentos de mayor
importancia

-Corroborar con médico la idoneidad de la via antes de la administracion de
los medicamentos

-Integrarse al equipo de salud de UTIP

-Implementar validacion de las prescripciones emitidas

-Promover la prescripcidon en primera instancia de medicamentos del cuadro
basico y catalogo de medicamentos de la institucion

-Supervisar normas de prescripcion

-Doble verificaciéon de calculos por diferente personal

-Doble verificacion del uso de unidades correctas para la dosis prescrita

-Implementar centro de informacién de medicamentos




VIIIl. DISCUSION

Se siguieron 127 pacientes internados en el servicio de UTIP del Hospital Juarez
de Meéxico, predominando los de sexo masculino (63%), siendo mayormente
adolescentes (42%) con TCE (12%); las afecciones de vias respiratorias fueron
las mas frecuentes (21%) con predomino en los lactantes menores (29%) debido a
la susceptibilidad que presentan éstos a los cambios climaticos por la inmadurez

de su sistema inmunoldgico.

Estos resultados son equiparables a los obtenidos por Santibafiez et al*’, en la
UCIP de un hospital chileno en el que de 100 pacientes seleccionados, el sexo
masculino fue el predominante (62%), ademas que los motivos de ingreso fueron
por patologias respiratorias en un 30%, seguido de recuperacién post cirugia con
19% mientras que las patologias traumatoldégicas representaron el 9%. Asi
mismo, un tercio de los pacientes con patologia respiratoria obtuvieron la
incidencia mas alta de EM por interacciones farmacoldgicas, esto debido tal vez
porque las enfermedades respiratorias graves requieren una extensa
farmacoterapia, aumentando el riesgo de presentarse EM e interacciones

farmacoloégicas por la polifarmacia.

Por lo tanto, debido al tipo y gravedad de las patologias tratadas en UTIP los
pacientes presentan una polifarmacia, identificandose que los pacientes con
polifarmacia excesiva®®*® (17%) presentaron la mayor cantidad de EM observados
por paciente (de 6 a 13 EM) lo cual hizo que continuaran con tratamientos

invasivos deteriorando su estado de salud y su calidad de vida intrahospitalaria,




como lo indica Davila-Avila et al*®, en un estudio en el que midieron la calidad de
vida relacionada con la salud en nifios epilépticos hospitalizados, encontrando que
los pacientes con polifarmacia tuvieron la peor percepcion de su calidad de vida

(52 puntos del PedsQL).

También la presencia de la polifarmacia exacerba el desarrollo de interacciones
farmacoldgicas (IF), Martinbiancho et al*', describieron la incidencia de
interacciones farmacoldgicas en niflos hospitalizados, la cual llegaba a 61% en

aquellos pacientes con mas de 10 farmacos indicados.

En este estudio, el 91% de la poblacion presenté polifarmacia y el 60% presento al
menos una interaccion, las cuales pueden ser consideradas errores de medicacion
ya que desde la etapa de prescripcidon no se esta considerando el riesgo que
conlleva la posible relacion entre los farmacos del tratamiento prescrito, y aunque
eéstas en primera instancia sean tedricas pueden tener mas probabilidades de
ocurrir debido a la severidad de las patologias tratadas en UTIP; como lo fue el
caso de un paciente en el que se identifico la interaccion entre Paracetamol y
Fenitoina que incrementa el riesgo de desarrollarse hepatotoxicidad, la cual
tedricamente es de significancia clinica moderada, pero por el dafo hepatico que
ya presentaba el paciente, esa interaccion se convirti6 en una de significancia
mayor e incluso contraindicada, pero esto no fue considerado durante la revisiéon
del tratamiento prescrito, incrementando asi el dafio hacia el paciente. Asi mismo
puede haber duplicidad de medicamentos que interactuen entre si y potencien el
efecto adverso que tienen en comun, como se vera mas adelante. Y aunque hay

ocasiones en las que no puede modificarse el tratamiento farmacoldgico para




evitar las interacciones entre medicamentos, éstas siempre deben considerarse
desde el momento de la prescripcion para tomar acciones preventivas y/o

correctivas durante el monitoreo del paciente.

Dentro de las IF detectadas la de mayor frecuencia fue entre Fentanilo y
Midazolam (16%) cuyo mecanismo de accion es adicion en la depresion del
sistema nervioso central, lo que conlleva generar depresion respiratoria, siendo
esta interaccion de significancia clinica mayor, sin embargo es manejada
ajustando los parametros del ventilador, por lo cual no es valorable el efecto de

esta interaccion y el impacto clinico como error de medicacion.

Otra interaccién a tomar en cuenta es la de Indometacina con Ketorolaco (8%)
cuya significancia clinica es contraindicada, y es considerada un error de
duplicidad por el mismo mecanismo de accion que presentan ambos
medicamentos, lo que no aporta ningun beneficio significativo al paciente, al
contrario puede generar irritacion gastrointestinal, aumentando el riesgo de
generar Ulceras pépticas, perforacion intestinal y/o sangrado que puede ser a
cualquier nivel. La presencia de IF son errores prevenibles que pueden ser
identificados para su manejo con asesoria especializada sobre el uso correcto de
los medicamentos, cuando no existen estas medidas de identificacion los EM

aumentan tal como se encontré en este estudio.

Durante el periodo de estudio se identificaron 486 EM en 127 pacientes, teniendo
en promedio 4 EM por paciente, lo cual comparado con otros autores es alto

(Simpson et al, ** Kaushal et al, ** Gutiérrez et al *3).




De acuerdo a la clasificaciéon de la NCCMERP, los principales EM no dafaron al
paciente pero si requieren de mayor monitorizacion (D, 38%) la cual no se realiza
debido a que los profesionales de salud no estan totalmente conscientes de los
errores que se generan en el servicio, y sélo se lleva a cabo acciones correctivas
de aquellos errores que son totalmente evidentes para ellos, lo que da la
posibilidad a que se siga cometiendo mayor cantidad de errores que propician la

prolongacion de la estancia hospitalaria de los pacientes.

Los EM se clasificaron de acuerdo a la cadena de la medicacion, predominando
en la etapa de prescripcion (61%), por prescripciones incompletas (22%), poco

claras (8%) o de dosis incorrecta (8%). Kaushal*

indica que los errores de
prescripcion son mas comunes debido a omisiones o0 seleccion incorrecta de las
dosis, via o frecuencia de administracion; ademas que las prescripciones al ser
escritas a mano, estas son mas ilegibles y confusas; por lo que un error en esta
etapa corre el riesgo de extenderse al resto de las etapas de la cadena de la
medicacion, a menos que se tengan las barreras adecuadas en cada etapa para
evitar que el error llegue al paciente, como lo pueden ser la prescripcion

electronica con soporte de decisiones clinicas integrado y farmacéuticos clinicos

de base en tiempo completo, como lo indica el autor mencionado.

Un ejemplo de esto en el HIM fue el caso de un adolescente que por un error se
genero la muerte del paciente por indicar una via de administracion poco
conveniente, ya que se le prescribidé Acetilcisteina via oral pero el paciente recién
iba recuperandose de un sindrome de Guillain Barré que no le habia permitido

deglutir durante casi dos meses y al administrarsele el medicamento el paciente




fue incapaz de deglutilo de forma adecuada, lo que le produjo dificultad
respiratoria y paro cardiorrespiratorio pero aunque lograron resucitarlo tras varios
minutos, dias después el paciente fallecié. Si se hubiera prescrito el medicamento
en presentacion intravenosa considerando su reciente condicion, se hubiera

evitado asi la muerte del paciente.

Por tal motivo se debe implementar estrategias para reforzar la elaboracion de
prescripciones de manera correcta y con la minima cantidad de errores, pues algo
tan simple como lo es el realizar una segunda verificacion de las prescripciones
para validar la idoneidad del tratamiento hacia el paciente puede hacer toda la
diferencia en la mejoria de la calidad de salud en los pacientes. Y aunque en el
servicio de UTIP se tiene un instructivo que indica de manera general la
elaboraciéon de las prescripciones aun asi el personal médico no lo lleva a cabo.
Asi mismo, los errores por dosis incorrectas se deben principalmente a que el
personal meédico no cuenta con protocolos de medicacion estandarizados para los
medicamentos mas comunmente usados en el servicio y de acuerdo a las
patologias tratadas de la poblacién que atienden; aunado a esto, en ocasiones
también cometen errores en el calculo de las dosis 0 no mantienen actualizado el
peso corporal de los pacientes, obteniendo asi resultados que no corresponden a

las necesidades reales del paciente.

En la etapa de administracion de medicamentos, los EM representaron el 19% del
total de errores identificados, y en esta etapa predominé la frecuencia incorrecta
de administracion de medicamentos debido a que el personal de enfermeria no se

apega completamente al tratamiento prescrito por los médicos, ya sea por la carga




de trabajo que ellas presentan o por las normas institucionales que restringen la
administracion de medicamentos a ciertos horarios. Mientras que los EM en la
transcripcion representaron el 13% por indicar principalmente vias de
administracién incorrecta o medicamentos que no fueron comunicados de forma

escrita por el médico.

Comparando estos resultados con los de Kaushal et al*?

, quienes determinaron
que el 74% de los errores son producidos en la prescripcion, seguida de la
administracién con 13% y transcripcion con un 10%; se puede apreciar que en las
etapas de administracion y transcripcion obtuvieron un menor porcentaje de EM, y
esto tal vez se debe a que en su estudio optaron por advertir a médicos y
enfermeras sobre el objetivo de su estudio sobre identificar EM, por lo que el
efecto de Hawthorne pudo afectar la ocurrencia y deteccion de los errores.
Ademas que para la identificacion de los errores en la administracién no hicieron
un seguimiento constante de las enfermeras, a diferencia de este estudio en el

cual se tuvo la oportunidad de observar directamente al personal para aumentar

las posibilidades a detectar los EM.

Ahora bien, si la identificacion y clasificacion de los EM es importante para la
actuacion en la etapa donde se llevan a cabo, también es de gran relevancia

identificar en qué grupo o con que medicamento se comenten mas errores.

Los grupos de medicamentos que presentaron mayores errores en este estudio

fueron los sedoanalgésicos (19%), seguido de los antibidticos (12%), muy
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parecido a los reportado en el estudio de Salazar et al °, quienes indican que los




medicamentos mayormente implicados en EM en la UTIP son los vasoactivos
(33%), sedoanalgésicos (26%), anticoagulantes (11-20%) y antimicrobianos

(13%); sin embargo Gutiérrez et al*®

, reporta mayores errores en vitaminas y
minerales (25%), antimicrobianos (16%), broncodilatadores (15%) y analgésicos
(14.8%), mostrando diferencias con este estudio ya que Gutiérrez hizo la
investigacion en pacientes internados en pediatria general, por lo que la utilizacion

de los medicamentos, asi como la incidencia de EM sera diferente en cada

servicio de hospitalizacion, como se describira mas adelante.

Los EM en estos grupos terapéuticos se deben principalmente a su frecuencia de
uso en la UTIP y algunos por ser considerados medicamentos de alto riesgo, es
decir, aquellos que tienen un riesgo elevado de causar dafios graves o incluso
mortales cuando se produce un error durante su utilizacién, como lo son en este
caso los sedoanlagésicos, y aunque los antibiéticos no sean catalogados de alto
riesgo, si conllevan un riesgo importante en los pacientes pediatricos pues la
mayoria puede generar dafos a nivel renal, auditivo o incluso neurologico por
dosis altas o uso prolongado, ademas que es muy comun presentar reacciones
inmunoldgicas hacia los antibidticos, por o que es imprescindible monitorear a

aquellos pacientes que ya tienen un antecedente de alergias conocidas.

Otra causa de EM reportado en el ISMP es encontrar diferentes presentaciones de
un mismo medicamento, o que puede propiciar que se generen errores al
momento de preparar y administrar los medicamentos, como lo es el caso de
Midazolam del cual se cuenta con presentaciones de 5mg/5ml, 15mg/3ml y

50mg/10ml pudiendo generar confusion durante su uso; o como en el caso de




administrar acetato de Metilprednisolona por via intravenosa, cuando solo el
succinato de Metilprednisolona puede ser administrado por esta via ya que se
puede ocasionar tromboembolismo por las particulas soélidas que contiene la
presentacion del acetato de Metilprednisolona, siendo este ultimo ejemplo un EM

real que se observo durante este estudio .

Por lo citado anteriormente se debe disponer de protocolos detallados para la
correcta utilizacion de éstos medicamentos principalmente, de esta manera se
puede tener un mayor control de su utilizacion a lo largo del sistema y permite que
cualquier profesional de salud que se integre al servicio pueda familiarizarse con el
método de trabajo. Ademas que reducir el numero de opciones de un
medicamento e incorporar alertas sobre este grupo de medicamentos hara mas

facil identificar errores potenciales.

El aspecto mas util del analisis de los EM es conocer porqué ocurrieron dichos
errores, es decir, identificar las causas que los originaron; y como se ha descrito,
los errores pueden ser multifactoriales, debido a que resultan de fallos tanto en el
sistema como en el personal, por lo que en este estudio se busco definir de forma

general las cusas principales de los EM identificados.

Existen diferentes metodologias para la identificacion de las causas de los EM, en
este estudio se utilizé el analisis causa-raiz (ACR) de los EM en la cadena de la
medicacion utilizando el diagrama de Ishikawa (Figura 11), con el cual se logro
visualizar con mayor claridad las causas de los EM identificados, las cuales se

exponen a detalle en el Cuadro 8. Se determiné que las causas principales de los




errores involucran directamente las capacidades del personal, es decir, los EM de
prescripcion se deben a la falta de apego a las normas de prescripcién por parte
de los médicos (42%) y en los de administracion, se observo que el apego variable
al tratamiento farmacolégico prescrito fue la causa mas frecuente por parte de

enfermeria (12%).

Un analisis efectuado por el grupo de trabajo Ruiz-Jarabo 2000 ® indica que las
causas principales de los EM fueron los factores humanos (82%), de los cuales los
mas frecuentes fueron la falta de conocimiento o informacion sobre los
medicamentos (39%), los lapsus y despistes (25%), errores de calculo de dosis o
velocidad de infusién (11%) y la sobre carga de trabajo (7%); pero aunque en este
estudio no se describe de qué servicios se obtuvieron los datos, se sospecha que
debiod ser hospitalizacion general de pacientes adultos por ser una poblacion mas
facil de analizar; lo que nos lleva a realizar una comparaciéon general del factor
humano siendo de las causas principales para el desarrollo de los EM, pues falta
que se genere mayor conciencia sobre la importancia de apegarse a las normas
ya establecidas pare tener buenas practicas durante el manejo de los
medicamentos, asi como capacitarlos con las nuevas estrategias propuestas para

la reduccioén de los EM.

Y aunque estemos identificando al personal como parte importante para el
desarrollo de EM, debe mantenerse la perspectiva de conservar un sistema no
punitivo, pues la condicidn humana esta ligada al error en cualquier actividad
como lo indica el Institute of Medicine en To err is human®. Si bien son muy

escasos los trabajos publicados sobre ACR que midan el impacto de la aplicaciéon




de esta metodologia en la tasa de errores, uno de ellos es el de Rex et al®,
desarrollado en Texas en el que se informd un descenso del 45% de la tasa de
eventos adversos graves al implantar la cultura de un ACR libre de culpa. Las
instituciones deben adoptar el ACR ya que no solo se limita a encontrar las causas
de los EM sino que clarifica los hechos con el propdsito de prevenir y evitar

nuevos episodios, contribuyendo asi al uso correcto de los medicamentos vy la

seguridad del paciente.

Si bien las principales causas que se analizaron fueron 14 (Cuadro 8) y la mitad de
ellas son enfocadas solo a enfermeria, cabe resaltar que éstas son de menor
frecuencia (14%) e impacto a comparacion de las relacionadas a los médicos
(50%), por tal motivo se debe dedicar mayor esfuerzo a mejorar las prescripciones
meédicas por medio de barreras de seguridad para garantizar la integridad del

paciente.

En los ultimos afios, en México se han implementado diversas acciones para
mejorar la seguridad del paciente y aunque aun falta mucho por hacer, el analisis
causa-raiz es de los métodos mas recientemente utilizados en el sector salud para

la gestion de riegos en los hospitales.?

Otra propuesta de la actualidad es anticiparse a los errores y emplear técnicas que
analicen los riesgos de forma proactiva, como lo es el caso del AMEF. EI AMEF es
un método que analiza de forma estructurada y sistematica todos los posibles

modos de fallo de un procedimiento, e identifica el efecto resultante de los mismos




sobre el sistema, con el fin de detectar los problemas que necesitan ser

corregidos.*®

El AMEF es una herramienta proactiva y eficiente que ayudé a identificar con
mayor claridad las fallas y su gravedad dentro del sistema de medicacidon que se
lleva a cabo en la UTIP, priorizando asi las propuestas de intervenciones
adecuadas para propiciar la mejora en la utilizacion de los medicamentos en los

pacientes pediatricos de dicha unidad médica

Basado en los indices de severidad y probabilidad del AMEF realizado en este
estudio, se identificé que el 99% de los EM tuvieron una severidad moderada y
que son frecuentes en la UTIP, y aunque estos sean errores sin dano directo hacia
el paciente, hay que recordar que debe mantenerse una monitorizaciéon constante
del paciente para evitar que los EM se conviertan en errores con dafno directo al
paciente. Asi mismo, se logré confirmar la importancia de apoyar al personal
médico en la fase de prescripcion, ya que del 98% de los errores que obtuvieron
un hazard score igual a 8, el 61% fue cometido en la prescripcion y el error
catastrofico identificado tuvo raiz en esta fase del sistema. En un estudio realizado
por Lago et al*’, también se empled el AMEF en las cinco unidades pediatricas de
un hospital italiano para comparar cual de ellas presentaba mayores fallos,
evidenciando que las unidades de cuidados intensivos son las que requieren
mayor atencion pues es donde se generan mayores errores, y que la etapa de
prescripcion (62-87%) fue la que obtuvo un mayor porcentaje de riesgo, siendo el
calculo de dosis uno de los elementos mas criticos, especialmente en

medicamentos para infusion y se supuso que esto estaba relacionado a que




meédicos y enfermeras no cuentan con material de referencia disponible con la
informacion pertinente sobre los métodos de preparacion y administracion de

medicamentos.

Las etapas de prescripcion y administracion de medicamentos son procesos
complejos y es por esto que se deben reforzar e implementar barreras que
reduzcan la incidencia de los EM y se evite que estos lleguen al paciente; lo que
reafirma asi la importancia de contar con un farmacéutico clinico dentro del equipo
de salud, pues es el profesional que esta capacitado en todo lo relacionado al uso
correcto de los medicamentos, contribuyendo asi a disminuir las deficiencias del

sistema en conjunto con las estrategias para reducir los riesgos.

Y es por esto que sea han propuesto diversas acciones correctivas para cada
etapa en donde se identificaron las fallas criticas, ademas de que se propone
mantener la vigilancia constante de los errores de medicacion en la UTIP y sobre
todo la participacion constante del farmacéutico clinico en la validacion de las
prescripciones y en el monitoreo de la respuesta del paciente al tratamiento
farmacoldgico, con el fin de controlar tanto los efectos buscados como los posibles

eventos adversos potenciales o reales.

Ademas de la vigilancia activa de EM, se debe promover la comunicacion
voluntaria de EM por parte de los profesionales de salud, ya que aunque hay
estudios que demuestran que el uso de una herramienta para la vigilancia activa
de eventos adversos detecta mas eventos (70%) en comparacion a los registros

voluntarios por profesionales de salud (30%), Van der Starre*®, recomienda que se




empleen ambos métodos, pues los profesionales de salud pueden reportar

aquellos eventos con los que estan involucrados directamente.

IX. CONCLUSIONES

Los pacientes pediatricos son mas susceptibles a los EM por lo que es importante
tener un mejor control sobre el uso de los medicamentos a lo largo de la cadena
de la medicacion. Los resultados demuestran que los errores de medicacion en
UTIP son altamente frecuentes, sobre todo en las etapas de prescripcion,
administracién y transcripcion, y aunque la mayoria de los errores son de
severidad moderada sin causar dafo al paciente, debe implementarse el
monitoreo constante de los pacientes asi como llevar a cabo acciones correctivas
para promover la utilizacion correcta de los medicamentos, principalmente en la
etapa de la prescripcion. El analisis de modo y efecto de la falla (AMEF) fue una
herramienta eficiente para identificar puntualmente dichas areas donde se deben
redoblar los esfuerzos para disminuir la incidencia de errores, asi como las
posibles acciones correctivas para aumentar la seguridad de los pacientes en
UTIP, siendo de gran importancia la colaboracién continua del farmacéutico clinico
durante toda la cadena de la medicacion pues es el profesional idéneo para la
validacién de los procesos involucrados y quien dara soporte informativo sobre los
medicamentos; por lo que el manejo de riesgos de los medicamentos debe ser un
trabajo en conjunto de médicos, enfermeras, farmacéuticos y directivos, buscando

mejorar la calidad y seguridad de los pacientes pediatricos, mas no culpables.




X. PROPUESTAS

Realizar estudios de EM en los tres turnos del dia y determinar en cual se

cometen mas EM.

Determinar las frecuencias de EM en los demas servicios pediatricos del

hospital para compararlos con los de UTIP.

Evaluar el impacto que tienen las propuestas correctivas después de

aplicarlas a través de un nuevo AMEF.
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XIl. LISTA DE ACRONIMOS

ACR: Analisis Causa Raiz.
AMEF: Analisis del Modo y Efecto de la Falla.

ASHP: American Society of Health-System Pharmacist (Sociedad Americana de
Farmacéuticos Hospitalarios).

EA: Evento Adverso.

EM: Error de Medicacion.

FC: Farmacéutico Clinico.

HJM: Hospital Juarez de México.

h.s: hazard score (valor de riesgo)

IFP: Interacciones Farmacoldgicas Potenciales

ISMP: Institute for Safe Medication Practices (Instituto para el Uso seguro de los
Medicamentos).

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Comisién
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Salud).

MFT: Morbilidad Farmacoterapéutica.

NCCMERP: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (Consejo Nacional de Coordinacién para el Reporte y Prevenciéon de
Errores de Medicacién).

OCDE: Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos.

PedsQL: Pediatric Quality of Life Inventory (Cuestionario de la Calidad de Vida
Pediatrica)

PRM: Problemas Relacionados a los Medicamentos.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences (Paquete Estadistico para
Ciencias Sociales)

USP: United States Pharmacopeia (Farmacopea de los Estados Unidos).
UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

VHA: Veterans Health Administration (Administracion de Salud para Veteranos).




Xlll. ANEXOS

Anexo 1, Cadena terapéutica del medicamento.

Prescripcion

¢ Se evalla y selecciona el medicamento correcto
e Individualizar el régimen terapéutico
e Establecer la respuesta terapéutica

Preparacion y Dispensacion

® Procesar la prescripcion
e Elaborar/preparar los medicamentos
¢ Dispensar los medicamentos con seguridad

Transcripcion

* Se transcribre el tratamiento prescrito a los formatos de enfermeria

Administracion

¢ Administrar el medicamento correcto al paciente correcto
e Administrar la medicacion en el momento indicado

¢ Informar al paciente sobre la medicacién

e Involucrar al paciente en la administracion

Seguimiento

e Monitorear documentar la respuesta del paciente

¢ |dentificar y notificar las reacciones adversas y los errores de
medicacién

® Reevaluar la seleccion del medicamento, dosis, frecuencia y duracidn
del tratamiento

Figura 12. Principales procesos y componentes de la cadena terapéutica del

medicamento.




Anexo 2, Tipo de error segun la ASHP

Cuadro 15. Tipos de errores de medicacion, clasificacion de la ASHP.

Tipo de Error

Error de prescripcion

Error por omision
Hora de administracion
errénea

Medicamento no prescrito

Error de dosificacion

Forma farmacéutica erronea
Preparacion erronea del
medicamento
Error en la técnica de

administracion
Medicamento deteriorado

Error de monitorizacion

Incumplimiento del paciente

Otros

Descripcion
Seleccion incorrecta del medicamento prescrito (segun
sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas,
tratamiento farmacologico ya existente y otros factores),
dosis, forma farmacéutica, cantidad, via de
administracion, concentracion, frecuencia de
administracidon o instrucciones de uso; prescripciones
ilegibles o prescripciones que induzcan a errores que
puedan alcanzar al paciente.
No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de
la siguiente dosis programada, si la hubiese.
Administracion de la medicacion fuera del periodo de
tiempo preestablecido en el horario programado de
administracion (el horario debe ser establecido por cada
institucion).
Administracion al
prescrito.
Administracion al paciente de una dosis mayor 0 menos
que la prescrita o administracion de dosis duplicadas al
paciente, por ejemplo, una o mas unidades de
dosificacion ademas de las prescritas.
Administracion al paciente de un medicamento en una
forma farmacéutica diferente a la prescrita.
Medicamento incorrectamente formulado o manipulado
antes de su administracion.
Procedimiento o técnica inapropiados
administracion de un medicamento.
Administracion de un medicamento caduco o del que la
integridad fisica o quimica ha sido alterada.
No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar
su idoneidad y detectar posibles problemas, o no haber
utilizado los datos clinicos o analiticos pertinentes para
evaluar adecuadamente la repuesta del paciente a la
terapia prescrita.
Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento
prescrito.
Otros errores de medicacién no
categorias anteriormente descritas.

paciente de un medicamento no

en la

incluidos en las




Anexo 3, Gravedad segun la NCCMERP.

Circunstancias o incidentes con
capacidad de causar error

NO
Categoria A ¢ Se produjo realmente
el error?
SI
NO

¢Alcanzo el error al
paciente?

Categoria B

Categoria F

s A

Si
Categoria |
Si

¢ Contribuyé o produjo el
error la muerte del

Categoria C

¢, Se preciso algun tipo de NO ¢ Sufrio dafio el ¢, Causo o prolongo la

intervencion o paciente? hospitalizacién del

Qonitorizacion? paciente?
SI Categoria E

Si
Categoria D ¢ Comprometi6 el error la NO ¢Fue el dafio
vida del paciente? temporal?

Sl

¢Fue el dafo
permanente?

Categoria G

NO

Categoria H

Figura 13. Algoritmo para la clasificacion de los errores de medicacién en funcién de su gravedad.
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