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Resumen

Fernandez Cascante JM!, Leén Salas A% Chaves Duarte A°. Validacién de un
instrumento para la notificacion de errores de medicacion en la consulta externa del
servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios. [Trabajo de Investigacion de
Préactica Dirigida para Licenciatura y Doctorado en Farmacia]. Universidad de Costa
Rica; 2019.

1 Estudiante Interno de Farmacia, Hospital San Juan de Dios
2 Farmacéutica, Facultad de Farmacia, Universidad de Costa Rica
3 Farmacéutica, Servicio de Farmacia, Hospital San Juan de Dios

Los errores de medicacion representan un riesgo para la seguridad del paciente,
son una causa importante de morbilidad y mortalidad, ademas se convierten en una
carga para el sistema de salud; sin embargo, el punto clave es su caracter
prevenible. Objetivo general: Implementar un instrumento para la notificacion de
errores de medicacion en la Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital
San Juan de Dios para la mejora del sistema de calidad en el proceso de suministro
de medicamentos que garantice la seguridad del paciente. Metodologia: Estudio
observacional descriptivo, donde se validé un instrumento para la notificacion de
errores de medicacion, se caracterizd los errores reportados y se brindo
recomendaciones para abordar los puntos claves del sistema donde ocurren los
errores y mejorar el instrumento de reporte. Resultados: Se obtuvo un total de 572
reportes de errores de medicacion, las tabletas o capsulas (69,06%) fueron la forma
farmacéutica con mayor cantidad de reportes, ademas los tipos de error mas
frecuentes fueron cantidad incorrecta (25,00%), medicamento equivocado (21,85%)
e indicacion o frecuencia incorrecta (20,84%), por ultimo acopio (78,85%) y
digitacion (69,06%) ocuparon los primeros lugares en etapa del proceso. Por otra
parte, se determind que el farmacéutico(a) identifico y report6 alrededor del 95% de
los errores de medicacion registrados. Conclusiones: El instrumento desarrollado
para la notificacibn de EM permitié recolectar un total de 572 reporte de EM,
aumentando la cantidad de notificaciones. Los tipos de error que se presentan con
mayor frecuencia son cantidad incorrecta, medicamento equivocado e indicaciéon o
frecuencia incorrecta. Las etapas de digitacion y acopio presentaron la mayor
cantidad de EM. Los farmacéuticos del servicio participaron activamente de la
identificacion y reporte de la mayoria de EM. El instrumento fue depurado para
asegurar mejor calidad de la informacién reportada y adaptacion a los distintos
escenarios que donde se presenta un EM. Por ultimo, la educacion y capacitacion
continua del personal es la principal herramienta para generar conciencia e
incentivar la participacion activa en el reporte de EM.



Marco teorico de referencia de la préactica

En la mayoria de los paises la contribucion de los farmacéuticos a la atencion en
salud se basa en los conocimientos, habilidades y actitudes adquiridos con la
formacion universitaria, seguida de un periodo oficialmente designado de practica
supervisada antes de su incorporacion al ejercicio profesional. (3)

La Universidad de Costa Rica, en el articulo 1 del Reglamento de Trabajos Finales
de Graduacion (RTFG), establece que para obtener el grado de Licenciado es
necesario cumplir con todos los requisitos contemplados en el Estatuto Orgéanico, en
los planes de estudio correspondientes, y realizar un trabajo final de graduacion.
Segun el articulo 2 del RTFG, con el trabajo final de graduacion se pretende que el
graduando sea capaz de utilizar los conocimientos adquiridos durante su carrera
para plantear soluciones a problemas especificos, emplear técnicas y métodos de
investigacion relativos a su disciplina, y demostrar capacidad creativa, cientifica y su
capacidad para la investigacion. (5)

El Plan de Practica Dirigida en Farmacia Clinica y de Hospital se desarrolla en la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). La CCSS es una Institucion creada
en Costa Rica el 1° de noviembre de 1941, mediante la Ley N° 17, durante la
administracion del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Concebida inicialmente como
una Institucion Semiautbnoma, que en 1943 fue reformada y constituida como
Institucion Autdnoma destinada a la atencion del sector de la poblacion obrera y
mediante un sistema tripartito de financiamiento. (2)

Para la realizacion de la Practica Dirigida se cuenta con las Unidades Docentesa
gue son Unidades de la CCSS en donde se realizan actividades de ensefanza-
aprendizaje en las diferentes disciplinas. (4)

La Farmacia Clinica es un marco de trabajo y de ejercicio profesional de la farmacia
hacia una intervencion farmacéutica orientada al paciente. Anteriormente, la practica
farmacéutica hacia énfasis en el medicamento como producto y no prestaba
especial atencion a los efectos que el farmaco podia tener para los pacientes, a los
errores de medicacion, a los problemas del mal uso de medicamentos y mucho
menos a los resultados obtenidos de los tratamientos farmacoldgicos. (1)

Con la introduccion del concepto de Farmacia Clinica, los farmacéuticos empiezan a
responsabilizarse de como se utilizan los medicamentos en los pacientes y con ello,
cambian la orientaciébn profesional que anteriormente ponia su énfasis en el
producto farmacéutico, por el énfasis colocado en el paciente como sujeto que
consume los medicamentos y que sufre problemas de salud relacionados con el
farmaco. (1)

La Facultad de Farmacia de la Universidad de Costa Rica empez6 a implementar en
su curriculo cursos y contenidos en Atencidon Farmaceéutica que permitieron al
graduado incursionar en actividades profesionales orientadas al paciente y al uso
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adecuado de los medicamentos. Asimismo, los profesionales en ejercicio
empezaron a capacitarse de manera que en el pais empezaron a desarrollarse
programas de Atencién Farmacéutica orientados a que el paciente lograra el mayor
beneficio de su tratamiento medicamentoso y la deteccion y prevencion de
problemas relacionados con medicamentos.

La Farmacia Clinica se ha desarrollado casi exclusivamente en los hospitales, en
donde la relacién con el médico es mucho mas intensa y donde el farmacéutico
tiene facil acceso a los datos clinicos de los pacientes.(1)

El farmacéutico de hospital es un profesional capacitado en un area del
conocimiento especifico y que es Util para apoyar e intervenir en los procesos de
toma de decisiones en farmacoterapia. (1)

Los farmacéuticos de hospital tienen mas oportunidad de interactuar de forma mas
cercana con los prescriptores y por lo tantoa pueden promover las prescripciones
racionales y el uso racional de los medicamentos. En hospitales grandes, hay
oportunidad de interactuar con uno 0 mas colegas, hay oportunidad de
especializarse y ganar mayor experiencia en un area determinada. (3)

La practica dirigida en Farmacia Clinica y de Hospital contempla rotaciones en el
Servicio de Farmacia y Servicios Médicos del Hospitala con el fin de tener un
panorama general de esta area de estudio y se emplean los conocimientos
adquiridos durante la formacion académica. Este plan de Practica Dirigida pretende
no solo la integracion y reforzamiento del conocimiento que los estudiantes han
adquirido durante sus afios de carrera, sino también pretende promover la
capacidad investigativa por medio de un trabajo de investigacién que se presenta al
final de la practica como parte del informe final.
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Objetivos

Objetivos generales

1. Aplicar conocimientos y habilidades sobre Farmacia Clinica y Hospitalaria
adquiridos durante la formacion de grado con el fin asegurar que la
farmacoterapia que recibe el paciente sea efectiva, segura y oportuna.

2. Ejecutar una investigacion que ayude a resolver un problema o una
necesidad del hospital.

Objetivos especificos

1. Reconocer los elementos basicos de la gestién de los medicamentos y otros
insumos hospitalarios, incluyendo la seleccién, compra, almacenamiento y
distribucion.

2. ldentificar los métodos de distribucibn del medicamento a pacientes
ambulatorios y hospitalizados, con énfasis en el Sistema de Distribucion de
Medicamentos por Dosis Unitarias (SDMDU).

3. Aplicar los conocimientos adquiridos sobre informacion de medicamentos y
atencion farmacéutica tanto a pacientes como personal de salud

4. Participar en actividades de monitorizacidbn farmacoterapéutica tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados.

5. Adquirir destrezas técnico-cientificas para la preparacion de formulaciones
magistrales y mezclas de uso intravenoso, con énfasis las preparaciones
nutricionales parenterales y citostaticos.

6. Emplear técnicas y métodos de investigacion para el diagnéstico, analisis y
resolucién de problemas



Registro de actividades

Objetivo: Reconocer los elementos basicos de la gestion de los medicamentos y
otros insumos hospitalarios, incluyendo la seleccion, compra, almacenamiento y

distribucién.

Actividades

Tramite de pedidos de medicamentos para las farmacias
satélites.

Revision final de pedidos junto con el técnico de la farmacia
solicitante.

Registro y clasificacion de medicamentos para destruccion.
Realizacion de inventarios selectivos de medicamentos.
Registro de condiciones ambientales de temperatura y
humedad.

Registro de condiciones de almacenamiento para
medicamentos con cadena de frio.

Revision de fechas de vencimiento y actualizacién de la
codificacion de colores.

Registro de inventarios de medicamentos psicotropicos y
estupefacientes.

Control de fechas de vencimiento de medicamentos en los
carros de emergencia y stocks.

Almacenamiento de formulaciones de nutricidbn parenteral y
medicamentos preparados en farmacotecnia.

Desarrollo de procedimientos para la revision de pedidos del
almacén local de medicamentos y la farmacia de consulta
externa.

Revisién de control de temperaturas para medicamentos con
cadena de frio entregados al almacén local.

Actualizacién del listado de medicamentos que requieren
condiciones especiales de almacenamiento.

Gestidn de garantias de reposicion.

Tramite de solicitudes de préstamo entre hospitales u areas
de salud.

Tramite de recetas de sueros para pacientes nefrépatas con
procesos de hemodialisis.

Participacion en las sesiones del Comité Local de
Farmacoterapia donde se discuten las solicitudes de
medicamentos de compra.

Estudio de los tipos de compras contemplados en la Ley de
Contratacion Administrativa.




e Revision de presupuestos destinados a la compra de
medicamentos en el servicio de farmacia.

Conclusiones

de
aprendizaje

El trabajo que se desarrolla en el almacén local de medicamentos
ofrece una perspectiva del quehacer farmacéutico en las droguerias,
sin embargo contempla labores adicionales. Todos los procesos que
incluye la cadena terapéutica del medicamento son importantes, aun
asi resalta que para que un medicamento llegue al paciente
hospitalizado u ambulatorio, primero se debe contar con él a nivel
institucional. La rotacion por este almacén local permite conocer los
distintos tipos de compras que se realizan en la Caja Costarricense
del Seguro Social segun la Ley de Contratacion Administrativa.

Si bien, no se logra ser experto en compras mediante caja chica,
compras directas, licitaciones abreviadas o nacionales; se obtiene
un acercamiento apropiado para conocer las caracteristicas macro
de cada uno de los tipos de compra. Resulta provechoso conocer el
manejo de los inventarios y cuotas de consumo de medicamentos
almacenables y de compras, necesarios para asegurar el
abastecimiento de medicamentos tanto para el centro hospitalario en
general asi como pacientes especificos.

La seguridad social se rige por una lista de medicamentos
esenciales con los cuales se cubren las necesidades de atencion de
salud prioritarias de la poblacién; no obstante, existe la posibilidad
de tramitar solicitud de medicamentos que no pertenecen al listado
anterior, ya sea ante el comité local o central de farmacoterapia.
Parte de las funciones que cumple el farmacéutico en estos comités
estdn relacionadas con la revision, en conjunto con otros
profesionales del area de la salud, de las solicitudes realizadas por
los médicos.

El analisis realizado involucra revision de literatura sobre las posibles
lineas de tratamiento, beneficios que ofrecen las terapias solicitadas
sobre las que se poseen en la institucion, justificacion clinica de la
solicitud asi como las pruebas que demuestran fallas terapéuticas,
efectos adversos y contraindicaciones por las cuales es necesario
contemplar farmacos fuera de la lista oficial de medicamentos.




Objetivo: Identificar los métodos de distribucion del medicamento a pacientes
ambulatorios y hospitalizados, con énfasis en el Sistema de Distribucion de
Medicamentos por Dosis Unitarias (SDMDU).

Actividades

e Pase de visita a salones para la revision de la medicacion del
paciente en conjunto con el personal de enfermeria.

e Generacion del perfil de medicacion posterior al pase visita al
salon de manera conjunta con el personal de computo.

e Preparacion y revision final del carro de medicamentos.

e Preparacion y revision final de stocks para salon y carros de
emergencias.

e Entrega de carro de medicacion.

e Tramite de prescripciones (unidosis, egreso) en expediente
fisico y digital.

¢ Revision de aprobaciones para medicamentos por parte del
comité central y local de farmacoterapia.

e Tramite de medicamentos segun protocolos de uso
institucional.

e Revision y actualizacion de bases de datos para pacientes
con antirretrovirales.

e Recepcién y revision de recetas de unidosis y/o egreso para
paciente hospitalizado.

e Acopio y empaque de medicamentos para unidosis y/o egreso
de paciente hospitalizado.

e Tramite de medicamentos psicotropicos y estupefacientes
para paciente hospitalizado.

e Elaboracion de preconteo.

e Entrega de unidosis de neonatos.

e Tramite de medicamentos para pacientes del servicio de
atencion domiciliar

e Recepcion, revision, preparacion y despacho de
medicamentos para el servicio de encomiendas.

e Acopio, empaque y almacenamiento de medicamentos para
paciente ambulatorio.

e Despacho de medicamentos a paciente ambulatorio.

Conclusiones

de
aprendizaje

El servicio de farmacia se encarga de manejar los medicamentos a
nivel hospitalario, por lo tanto los profesionales tienen bajo su
responsabilidad la seguridad de la medicacion que llegara al
paciente; independientemente del tipo de sistema de distribucion de
medicamentos que se trabaje, existen numerosos puntos donde el
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farmacéutico tiene una participacién importante.

Antes de la dispensacion del medicamento, la prescripcién supera
una serie de etapas donde se realiza la transcripcién de la indicacion
médica, se prepara el medicamento y se etiqueta con la informacién
necesaria para que el paciente pueda utilizarlo de manera correcta.
El farmacéutico es responsable de revisar que sean el paciente,
medicamento, dosis, via de administracion y horario correctos,
ademas que la informacion contenida en la etigueta no posea
errores; por ultimo, en el caso de pacientes ambulatorios al
dispensar el medicamento ofrece informacion al paciente que
repercute en la correcta utilizacion del medicamento y apego al
tratamiento. Inclusive, el servicio de encomiendas asegura la
accesibilidad de los medicamentos para aquellos pacientes cuyo
lugar de residencia dificulta retirar el tratamiento.

La distribucion de medicamentos es un proceso mucho mas
complejo, debe revisarse en primera instancia la prescripcidon
realizada por el médico segun los lineamientos institucionales para
decidir si se encuentra en regla o no; posteriormente se tramita el
medicamento y se despacha al personal de enfermeria para su
administracion. Dada la complejidad del paciente hospitalizado los
tratamientos pueden sufrir modificaciones en pequefios espacios de
tiempo, por esto durante el pase de visita se trabaja en conjunto con
el personal de enfermeria para que los medicamentos que se
administren al paciente se ajusten a las indicaciones mas recientes.

La generacion, preparacion y revision final del carrito de medicacién
son procesos criticos para que cada paciente cuente con la
medicacion que necesita, deben controlarse estrictamente para que
sean desarrollados de manera correcta y se minimice la posibilidad
de que ocurran errores. Ademas, dado el control diario que se tiene
del tratamiento del paciente es posible abordar duplicidades e
interacciones en busca de mejorar el abordaje terapéutico.

El sistema de distribucion de medicamentos por dosis unitarias
ofrece al profesional en farmacia la oportunidad de ser participe del
manejo terapéutico del paciente, desde la validacion de Ila
prescripciébn médica hasta el seguimiento de los resultados de la
terapia instaurada; es decir, brinda la posibilidad de participar
activamente en la busqueda de la mejora del estado de salud del
paciente hospitalizado.
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Objetivo: Aplicar los conocimientos adquiridos sobre informacién de medicamentos
y atencion farmacéutica tanto a pacientes como personal de salud

Actividades

Realizacion de entrega informada de los medicamentos de
egreso a paciente hospitalizado.

Etiguetado de medicamentos con indicaciones especiales
sobre horario de administracion, efectos adversos o
interacciones con alimentos.

Dispensacion mensual de tratamientos para pacientes de
programas de atencion farmacéutica.

Elaboracion de horarios de medicacion a pacientes de los
programas de atencion farmacéutica.

Elaboracion y/o actualizaciéon de carnet de medicacion para
pacientes de los programas de atencion farmacéutica.
Realizacion de valoraciones de adherencia terapéutica
empleando el instrumento “Valoracion de Factores Predictivos
de la Adherencia Terapéutica” de la CCSS.

Educacién a pacientes sobre adherencia terapéutica y
tramites administrativos asociados con su atencién médica y
tratamiento.

Educacion a pacientes sobre el orden y modo correcto de uso
de inhaladores, especialmente en aquellos que utilizan
espaciadores.

Educacion a pacientes sobre generalidades de sus patologias
y medicamentos, incluyendo administracion y efectos adverso
mas frecuentes.

Elaboracion de material educativo para pacientes sobre:
Sindrome Coronario Agudo, Tobramicina y Levotiroxina.
Realizacion de monografias para Dinoprostona y Anfotericina
B.

Exposicién sobre manejo de diabetes mellitus tipo Il con
énfasis en los lineamientos institucionales para el uso y
prescripcion de Gliclazida.

Entrega informada de medicamentos a pacientes del servicio
de atencion domiciliar.

Realizacion de afiche informativo sobre medicamentos
biolégicos y biosimilares.

Registro de notificaciones realizadas por medio de la boleta
amarilla del Ministerio de Salud.

Resolucion de consultas presentadas al Centro de
Informacion de Medicamentos.

Participacion en programa radial "Vive Bien de la CCSS”
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donde se abordé el tema de interacciones entre
medicamentos y alimentos.

e Revision bibliografica para la resolucion de consultas
presentadas por el equipo de salud.

Conclusiones

de
aprendizaje

El farmacéutico como parte del equipo multidisciplinario posee un
efecto directo sobre los resultados terapéuticos que consiguen los
pacientes, el apoyo que reciben los pacientes por parte de los
programas de atencion favorece la consecucion de metas
terapéuticas, enlentecimiento del proceso patolégico, mejoria de
sintomatologia y en muchos casos control de la patologia.

Los pacientes no siempre reciben toda la informacion que necesitan
para comprender su enfermedad y la funcibn que cumple el
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico: El profesional en
farmacia se convierte en un educador para el paciente, ofreciendo
un abordaje integral y dedicando el tiempo necesario para
empoderarlos sobre su enfermedad, el papel que cumplen sus
medicamentos y los estilos de vida que influyen en la consecucion
de los objetivos planteados para manejar su enfermedad.

Ademés, el acompafamiento que brinda el servicio de atencion
farmacéutica incide en la adherencia terapéutica del paciente,
primordial para conseguir las metas terapéuticas; acciones sencillas
como la elaboracion un horario o carnet de medicacién y la
dispensacién mensual de tratamiento, asi como el repaso de las
técnicas adecuadas de administracion de medicamentos impactan
directamente en este tema.

Por otra parte, el farmacéutico también participa activamente de la
farmacovigilancia a nivel hospitalario, registra todos los reportes de
sospechas de efectos adversos, falla farmacéuticas y errores de
medicacion; informacion que se traduce en intervenciones para
mejorar la seguridad del paciente.

13




Objetivo: Participar en actividades de monitorizaciéon farmacoterapéutica tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados.

Actividades

e Registro diario de nuevos casos Yy conclusiones de
tratamiento antimicrobiano para los salones involucrados en
el programa de optimizacién de antimicrobianos (PROA).

e Registro diario del tratamiento profilactico pre-quirdrgico
utilizado en los pacientes de sala de operaciones.

e Monitorizacion de la preparacion de los carros de medicacion
en las farmacias satélites de medicinas, cirugias y hospital.

e Comparacion de prescripciones de antirretrovirales con la
base de datos y perfil de retiros disponible en el Sistema
Integrado de Farmacias.

e Revision de resultados de laboratorio para pacientes en
tratamiento con medicamentos antirretrovirales y nefropatas.

e Recuento de medicamentos sobrantes en pacientes de
nefrépatas y anticoagulados del programa de atencion
domiciliar.

e Monitorizacion ambulatoria del cociente normalizado
internacional (INR) en pacientes anticoagulados.

e Monitorizacion de la administracion de antimicrobianos en el
servicio de visita domiciliar.

e Registro de resultados de valores de laboratorio para
seguimiento de la evolucion del paciente con nutricion
parenteral.

e Revision del perfl de retiros para pacientes con
medicamentos antirretrovirales, de compra o con protocolo
institucional.

¢ Realizacién de seguimiento de tratamientos antimicrobianos
en los salones involucrados en el programa de optimizacion
de antimicrobianos (PROA).

Conclusiones

de
aprendizaje

La monitorizacion terapéutica es una actividad que permite al
farmacéutico valorar el resultado de las terapias instauradas, sin
embargo se debe desarrollar en conjunto con los demés
profesionales en salud; su utilidad no se limita a definir el éxito de
una terapia, en la mayoria de las ocasiones permite emitir
recomendaciones sobre dosificacion, intervalos de administracion,
cambio de terapias, etc.

Existen varios medicamentos para los cuales se puede trabajar en
conjunto de con el servicio de microbiologia clinica para determinar
concentraciones en sangre, por ejemplo antimicrobianos,
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anticonvulsivantes o inmunomoduladores; esto permite determinar si
se estan alcanzando los niveles necesarios para asegurar una
adecuada respuesta terapéutica o por el contrario se est4 cayendo
en niveles subterapueticos o téxicos.

Por otra parte, en pacientes anticoagulados la realizacién de un
recuento de medicamentos sobrantes aunado con la medicion del
INR puede ofrecer informacién sobre la adherencia terapéutica del
paciente y la respuesta al medicamento. De igual manera los niveles
de laboratorio detectados en pacientes nefrOpatas determinan el
resultado terapéutico obtenido y la necesidad de realizar ajustes de
dosis.

Objetivo: Adquirir destrezas técnico-cientificas para la preparacion de
formulaciones magistrales, radiofarmacos y mezclas de uso intravenoso, con énfasis
las preparaciones nutricionales parenterales y citostéticos.

Actividades

e Repaso de las caracteristicas y condiciones asépticas que
deben cumplir las areas de preparacion de medicamentos y
formulaciones de nutricion parenteral.

e Preparacion de papelitos para neonatos.

e Elaboracion de soluciones de penicilina para pruebas de
sensibilidad cutanea.

e Elaboracién de distintas unidosis para neonatos.

e Preparacion de colirios para paciente hospitalizado y/o
ambulatorio.

e Preparacion de infusiones de antifingicos para paciente
hospitalizado.

e Preparacion de diversas formulaciones magistrales como
solucion mucositica, cloruro de sodio, acido acético y solucion
de clindamicina de uso topico.

e Desarrollo de un manual de preparacion de medicamentos
intravenosos para farmacotecnia.

e Calculo de requerimientos nutricionales para pacientes con
nutriciéon parenteral.

e Formulacion para soluciones de nutricion parenteral segun
caracteristicas del paciente.

e Calculo de aporte calorico y porcentaje de adecuacion para

las nutriciones parenterales.

Ingreso de prescripciones en el software del equipo de
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preparacion de las soluciones de soporte nutricional.
e Preparacion de soluciones de nutricion parenteral.
e Programacion de aplicacion de citostaticos.
e Preparacion de medicamentos citostaticos.
e Elaboracién de reservorios de 5-fluoracilo.
e Calendarizacion de la aplicacion de quimioterapias.

Conclusiones

de
aprendizaje

La industria farmacéutica no siempre ofrece medicamentos que se
ajusten a las necesidades especificas de los pacientes, es por esta
razon que el farmaceéutico cobra importancia en la preparacion y
adecuacion de varios farmacos para asegurar que el acceso a los
mismos. En el caso especifico de la preparacion de formulaciones
magistrales, se logra brindar una opcién de tratamiento para
aguellos padecimientos donde se carece de una forma farmacéutica
adecuada para la via de administracién que se requiere, ademas al
preparar medicamentos ya sea de uso intravenoso u oral (Ej
papelitos) para neonatos se asegura contar con una dilucion o
preparacion que facilite la dosificacion de los farmacos.

El soporte nutricional que se ofrece al paciente requiere un manejo
multidisciplinario, donde participan profesionales en medicina,
farmacia, enfermeria y nutricion; cada uno ofrece sus conocimientos
en busca de disefiar los regimenes mas apropiados para cada
paciente. El farmacéutico se encarga de validar, disefiar y preparar
los nutriciones parenterales; esto incluye la revision de las
formulaciones para asegurar la estabilidad de micro vy
macronutrientes, realizar ajustes segun caracteristicas propias de
cada individuo, revisar que se cubran los requerimientos diarios, asi
como monitorizar que se realiza una adecuada preparacion y
almacenamiento de soluciones parenterales.

La estabilidad de un medicamento cobra importancia en la obtencién
de los resultados terapéuticos, especificamente en el caso de
pacientes con padecimientos oncolégicos u hematolégicos el
profesional en farmacia se encarga de su preparacion; es decir, se
encarga de asegurar que el medicamento se prepare previamente,
segun su estabilidad, siguiendo todos los lineamientos necesarios
para brindar seguridad al paciente y personal que manipula el
madicamentos.

Los medicamentos citostaticos cuentan con multiples factores que
afectan su estabilidad, por lo anterior conocer cuales son las
condiciones de almacenamiento, la vida util del vial y medicamento
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preparado, incompatibilidades con material de preparacion, medios
de administracion compatibles, asi como forma correcta de
preparacion y administracion, entre otros, son conocimientos que
posicionan al farmacéutico como un eslabén imprescindible para
asegurar la calidad del medicamento que se administra al paciente.

Objetivo: Emplear técnicas y métodos de investigacion para el diagnéstico, analisis
y resolucién de problemas.

e Desarrollo del proyecto de investigacion titulado: Validacion
de un instrumento para la notificacibn de errores de
medicacion en la consulta externa del Servicio de Farmacia
del Hospital San Juan de Dios.

e Realizacién de una revision bibliografica sobre aplicaciones
digitales para la monitorizacién y eleccion de regimenes de
dosificacion de vancomicina.

e Revision de generalidades e incompatibilidades asociadas
con la administracién conjunta de los colirios de amikacina,
anfotericina B, ceftazidima, vancomicina y fluconazol.

e Elaboracién de un resumen sobre el protocolo ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) enfocado en las
intervenciones nutricionales perioperatorias.

e Desarrollo de tablas resumen para el tratamiento de la
peritonitis segun las guias y recomendaciones de la sociedad

Actividades internacional de dilisis peritoneal.

e Realizacion de revision bibliogréafica sobre el cambio de via de
administracion y estandarizaciéon de la dosificacion del
medicamento trastuzumab.

e Revision de las principales interacciones farmacoldgicas de la
terapia antirretroviral disponible en la Caja Costarricense del
Seguro Social para actualizacion del material informativo
destinado a pacientes de VIH.

e Desarrollo de ficha informativa con el procedimiento para la
preparacion de los colirios de amikacina de 40 y 50 mg/mL.

e Revision del abordaje antibiético de los abscesos perianales
segun las guias de tratamiento internacional.

e Elaboracion de fichas comparativas para anidulafungina,
caspofungina, fluconazol y voriconazol.

e Realizacion de informe sobre anestesia total intravenosa.

e Revision de interacciones alimento-medicamento para la
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warfarina.

e Atencidon de consultas del personal médico, farmacéutico y
enfermeria sobre medicamentos.

e Desarrollo de revisiones de los temas: emergencias
oncologicas, antiemesis en paciente oncolégico, sindrome de
cauda equina para brindar charlas educativas al personal del
servicio.

Conclusiones

de
aprendizaje

El farmacéutico como profesional en salud debe incorporar dentro de
sus actividades diarias la investigacion, su profesion asi lo demanda
y esto se puso de manifiesto a lo largo del periodo de internado
hospitalario; dia a dia en el servicio se reciben consultas del equipo
multidisciplinario que labora en el hospital, las mismas deben ser
abordadas por los profesionales y brindar un respuesta pronta y
certera.

El farmacéutico hospitalario debe ejercitar las habilidades en
investigacion que su formacion profesional le provee, especialmente
porque la informacion sobre medicamentos no se mantiene estatica,
por el contrario, dia a dia se generan nuevos datos que pueden
significar cambios abruptos en lo que se manejaba previamente.

Mediante los diferentes trabajos de investigacion desarrollados a lo
largo del proceso se comprobd la necesidad de mantenerse
actualizado sobre las nuevas tendencias globales de manejo para
las distintas patologias que se observan a nivel hospitalario, no solo
para resolver las diversas situaciones asociadas a la prescripcion de
medicamentos sino también para ofrecer recomendaciones al
personal médico y de enfermeria.

Ademas, el farmacéutico dada su formacion Uunica en temas
asociados con los medicamentos se convierte en un apoyo Yy fuente
de informacion para los demés actores del equipo multidisciplinario
en salud; por ejemplo, al tratarse del Unico profesional con formacion
en farmacocinética y farmacodinamica puede brindar grandes
aportes en la monitorizaciéon de medicamentos asi como eleccion de
regimenes de dosificacion para antimicrobianos.
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Anexos

Anexo 1. Trabajo de investigacion: Validacion de un
instrumento para la notificacion de errores de medicacion
en la consulta externa del Servicio de Farmacia del
Hospital San Juan de Dios.

Justificacion

El estudio de los errores de medicacion (EM) nace a partir de la preocupacion por la
seguridad del paciente, pues existe un riesgo asociado con las posibles
consecuencias que cada error que se cometa acarree para su salud;
lamentablemente, dichos errores son parte de los sistemas de salud y ocurren en
todo el proceso de utilizacion del medicamento. Se presentan desde los niveles de
menor complejidad, hasta aquellos mas complejos, como los hospitales, que al dia
de hoy son los centros de salud donde se ha investigado en mayor medida sus
tasas de incidencia, causas, costos asociados, entre otros. (1)

El informe titulado To err is human: building a safer health system, marcé un antes y
después en la atencion que se le brinda a los errores de medicacion a nivel mundial.
Dicho estudio mostro el impacto real que tienen, al establecer que si se comparan
en términos de mortalidad con enfermedades como el SIDA y cancer de mama,
inclusive con accidentes vehiculares, son responsables de una mayor cantidad de
muertes que todos los anteriores en el periodo comprendido en el estudio. (2)

Ademas del impacto directo que pueden generar sobre la salud del paciente, los EM
representan una carga para el sistema de salud al disminuir los recursos disponibles
para la atencibn médica, tanto asi que Kohn et al documentaron que los costos
asociados a EM prevenibles durante el lapso de estudio oscilaron entre 17000 a
29000 millones de ddlares; por otra parte, disminuyen la confianza de los usuarios
en el sistema, la productividad del trabajador y el estado de la salud de la poblacién,
asi como el grado de satisfaccién de los profesionales. (2)

Tras conocerse estos datos, los EM se convirtieron en un tema de interés sanitario
contando con la participacion activa de la Organizacion Mundial de la Salud,
Agencia Europea de Medicamentos (European Medicines Agency, EMA), Consejo
Nacional de Coordinacion para la Informacion y Prevencion de Errores de
Medicacién (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention, NCCMERP), Farmacopea de los Estados Unidos (United States
Pharmacopeia, USP), Servicio Nacional de Salud (National Health Service, NHS),
Instituto de Medicina (Institute of Medicine, IOM), Sociedad Americana de
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Farmacéuticos de Hospital (American Society of Health-System Pharmacists, ASHP)
entre muchos otros institutos y organizaciones a nivel mundial, que abogan por la
implementacion de sistemas de reporte, evaluacion de resultados y estrategias de
prevencion.

La farmacovigilancia se encarga de la deteccion, evaluacion, comprension y
prevencion de los efectos adversos o cualquier otro posible problema relacionado
con los medicamentos, incluyendo errores de medicacion; por esto en Costa Rica
mediante el Reglamento de Buenas Practicas de Farmacovigilancia (N 39417-S) se
establece que la informacion relacionada con este tema debe ser recolectada y
enviada al Centro Nacional de Farmacovigilancia. (3,4)

El Hospital San Juan de Dios cuenta con un programa de farmacovigilancia que se
encarga de los errores de medicacion, ha creado su propio instrumento de reporte y
el Centro de Informacion de Medicamentos realiza el registro en una base de datos
propia; sin embargo, el nimero de reportes que se registra es muy bajo, durante el
2011 se registraron 26 EM, en el 2012 fueron 50 y 22 durante 2013. Con la escasa
informacion disponible se dificulta la toma de decisiones y la promocién de mejoras
al sistema. Por lo tanto, es necesario replantear las estrategias de notificacién y asi
evitar el subregistro que en la actualidad se presenta. (5)

Este estudio pretende validar un instrumento para la notificacion de EM en la
consulta externa del servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios, lo cual
permitira contar con un insumo para ser utilizado dentro de la institucion con el fin de
fortalecer la labor que es realiza para ofrecer mayor seguridad a los pacientes.

Objetivos

Objetivo general

Implementar un instrumento para la notificacion de errores de medicacién en la
Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios para la
mejora del sistema de calidad en el proceso de suministro de medicamentos que
garantice la seguridad del paciente.

Objetivos especificos

1. Validar un instrumento para la notificacion de errores de medicacion en la
Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios
durante el primer semestre del afio 2019.
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2. Caracterizar los errores de medicacion reportados en la Consulta Externa del
Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios durante el primer
semestre del afio 2019.

3. Brindar recomendaciones para abordar los puntos claves del sistema con el
propésito de disminuir los errores de medicacion que ocurren en la Consulta
Externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios.

Marco tedrico

La salud del paciente es la principal preocupacion de los profesionales en salud y
son numerosos los factores que pueden atentar contra ella (6), entre ellos se
encuentran los EM; no obstante, fue hasta los afios 90 que tomaron importancia y
se convirtieron en una preocupacion para las autoridades regulatorias dadas as
altas cifras de morbilidad y mortalidad asociadas. (7)

El concepto de EM evolucion6 en el tiempo conforme se comenzd a estudiar con
mayor profundidad, anteriormente se consideraban como EM soélo aquellos
relacionados con el proceso de administracion del farmaco, sin embargo al dia de
hoy se incluyen todos aquellos que puedan ocurrir en el sistema de utilizacion de
medicamentos; es por esto, que desde el afio 1998 el NCCMERP defini6 el error de
medicacion de la siguiente manera: (7, 8)

“Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar
lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos
estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con las préacticas
profesionales, con los productos, con los procedimientos o con los
sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion de los
medicamentos.” (9)

La definicion dada por el NCCMERP se mantiene vigente al dia de hoy, aun asi
existen otras definiciones emitidas por diferentes organizaciones; por ejemplo la
EMA, indica que un EM consiste en “una falla no intencionada en el proceso de
tratamiento de la droga que conduce, o tiene el potencial de causar, dafio al
paciente”; aclara que no se trata de de falta de eficacia del farmaco, sino a fallos
humanos o del proceso. (10)

Se puede también tomar en cuenta la descripcion que hace Salamano et al (11),
donde se cataloga como EM “cualquier evento prevenible que puede causar dafio al
paciente o conducir a una utilizacion inapropiada de la medicacion, cuando la
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farmacoterapia estd bajo el control de profesionales en salud, pacientes o
consumidores.”

En adelante se tomard como referencia la definicion que nos ofrece el NCCMERP
sobre errores de medicacion, que dicho sea de paso es la mas robusta; no obstante,
existen algunos términos que estan relacionados y suelen generar confusion, por
esta razon es necesario enumerarlos, definirlos y delimitarlos antes de continuar con
el tema. Giménez Castellanos et al (12) ofrecen una representacion grafica (Figura
1) que permite establecer el &mbito de aplicacion para cada uno de ellos, sus
efectos y causas.

= Acontecimientos adversos B
por medicamentos
- Con dano > Sin dano B

Reacciones
'€—— adversasa
medicamentos

Fectos

< Ihevitables P (@ Prevenibles B

Riesgo inherente

- de los — B <—| FErores de medicacion %

medicamentos

Figura 1. Relacion entre acontecimientos adversos por medicamentos y errores de
medicacion. Tomado de Giménez Castellanos et al (12).

Cuando se habla de un acontecimiento adverso por medicamentos se suele
entender como “cualquier dafio grave o leve causado por el uso terapéutico,
incluyendo falta de uso, de un medicamento”. Adicionalmente se subdivide en dos
tipos, los prevenibles que son causados por errores de medicacion, suponen dafio y
error; mientras que los no prevenibles se producen a pesar del uso apropiado de los
medicamentos, es decir, ocurre un dafio sin necesidad de que se ocurra un error, en
pocas palabras las reacciones adversas propias de cada medicamento. (12)

Un acontecimiento adverso potencial hace referencia a un error de medicacion
grave que podria haber causado un dafio, pero que no lo lleg6 a causar, por suerte
o porque fue interceptado antes de que llegara al paciente; en este caso, son
relevantes para fines de aprendizaje ya que permiten registrar aquellas
circunstancias o informacion que pueda propiciar el error, asi como los puntos
donde se detectan, interceptan y evitan. (10,12)

En sintesis, la relacion descrita en la Figura 1 se puede resumir en que los EM son
prevenibles, muchos no causan dafio al paciente pero indican una calidad
asistencial inadecuada, ademas engloban a los acontecimientos adversos
prevenibles, los acontecimientos adversos potenciales y los errores de medicacion
banales. Por otra parte, exceptuando las reacciones adversas todos los
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acontecimientos adversos por medicamentos son EM, mientras que las reacciones
adversas no son un EM porque son inevitables e inherentes al medicamento.
(10,12)

El término “error de medicacién interceptado” no se tomo en cuenta en la relacién
descrita anteriormente, es importante contemplarlo dado que describe una
intervencibn que causa una interrupcion en el proceso de utilizacion de
medicamentos evitando asi que el medicamento llegue hasta el paciente y genere
una reaccion adversa. (10)

Una vez que se conocen Y tienen claros los términos asociados al tema, se puede
iniciar el estudio de las diversas formas de clasificar los EM que existen; en general,
se suelen categorizar segun el proceso de la cadena terapéutica donde se originan,
la gravedad de las posibles consecuencias para el paciente, asi como las
caracteristicas del mismo (tipos). (7)

Para su mejor comprension se detalla cada una de las categorias que permiten
clasificar los errores de medicacion:

Proceso de la cadena terapéutica

Como se menciond previamente, los EM pueden ser clasificados utilizando como
punto de referencia la cadena terapéutica o proceso de utilizacion del medicamento;
entendiéndose segun la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Atencidn Médica (Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations,
JCAHO) como aquellos procesos intimamente relacionados entre si para que los
medicamentos se utilicen de manera segura, efectiva, apropiada y eficiente. (13)

Existen varias maneras de subdividir la cadena terapéutica, algunas mucho mas
extensas como la propuesta por el NCCMERP (14) y otras mas compactas (7); sin
embargo, en este caso se adoptard la subdivision que se utiliza con mayor
frecuencia en estudios publicados, esta compuesta por las siguientes etapas:
seleccion y gestion, prescripcion, validacion, preparaciéon y dispensacion,
administracion y seguimiento, como las etapas de la cadena terapéutica del
medicamento. (15)

La primera etapa es la seleccidon y gestion de medicamentos. Laporte et al (16)
indica que dado el namero limitado de medicamentos, se deben priorizar aquellas
alternativas terapéuticas que permitan resolver los problemas clinicos y cuenten con
adecuadas caracteristicas de eficacia, seguridad, comodidad y costo; requiere de un
analisis profundo de las necesidades del sistema de salud, sopesando costo-
beneficio.

La OMS recomienda que el proceso de seleccidén sea consultivo y transparente, con
criterios de seleccion explicitos, que la seleccion de medicamentos esenciales se
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vincule a directrices clinicas basadas en evidencias, y por ultimo que las directrices
clinicas sean revisadas y actualizadas; también recalca la necesidad de contar con
el asesoramiento técnico de un comité conformado por profesionales en medicina,
enfermeria, farmacia, salud publica y representacién de la defensa del consumidor y
personal sanitario de atencion primaria. (16)

Los medicamentos esenciales son parte de este proceso de seleccidén y gestion,
dado que satisfacen las necesidades prioritarias de la poblacién deben permanecer
disponibles en todo momento para el sistema de salud; esto incluye tanto
cantidades como las formas farmacéuticas.Deben ser seleccionados tomando en
cuenta su pertinencia, eficacia, seguridad y relacion costo beneficio. (17)

Por otra parte, la prescripcion médica es un acto con caracter cientifico, ético y
legal, mediante el cual se pretende conseguir un resultado terapéutico en el
paciente, al emplear un producto bioldgico, quimico o natural para modular la
respuesta del organismo. Se trata del resultado de un proceso cognoscitivo donde el
meédico, a partir del conocimiento adquirido, escucha el relato de sintomas del
paciente, y con la pericia aprendida realiza un examen fisico en busca de signos,
confronta con los datos adquiridos a través de la conversacion y el examen del
enfermo y decide una accién. Si la accion es terapéutica surge la prescripcion
médica. (18)

Posterior al proceso de prescripcion se realiza la validacion por parte del profesional
en farmacia, la cual consiste en una revision de cada uno de los medicamentos
prescritos en torno a la indicacion segun protocolos terapéuticos institucionales,
dosificacion, tratamientos concomitantes, asi como caracteristicas propias del
paciente; concluida la revision se puede aceptar el tratamiento prescrito o realizar
observaciones al médico para unificar criterios, informar de interacciones, alergias,
contraindicaciones entre otras. (19)

Una vez validada la prescripcién se procede con la dispensacion, la cual es un
servicio donde el farmacéutico proporciona informacion al paciente acerca de los
medicamentos que esta recibiendo, promoviendo que se utilicen de manera segura,
en dosis adecuadas y durante el tiempo establecido; de esta forma se intenta
proteger al paciente de posibles efectos negativos asociados a los medicamentos.
(20,21)

Por todo lo que involucra, la dispensacion es una etapa importante de la cadena de
utilizacion, pues permite garantizar el acceso de la poblacion a los medicamentos,
ofrecer informacion suficiente para que los pacientes conozcan la correcta utilizacion
de los mismos, asi como evitar y corregir algunos problemas relacionados con los
medicamentos. (21)

La administracion se encuentra casi al final del proceso y suele estar a cargo de un
profesional en enfermeria, cuidadores o el propio paciente; es una etapa que debe
desarrollarse de la mano del seguimiento, por parte de todos los profesionales
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involucrados. Desde el campo de trabajo del profesional en farmacia, esto se
conoce como seguimiento farmacoterapéutico y se define como:

“practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con su medicacion mediante la
deteccién, prevencion y resolucién de problemas relacionados con
medicamentos, de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracién con el propio paciente y con los demas profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren
la calidad de vida del paciente™. (21, 22)

En general, se podria resumir el proceso de utilizacion del medicamento
iniciando por la seleccion de los medicamentos para el centro de salud, continuando
con el estudio del paciente y la prescripcion de la terapia farmacolbgica que el
médico considere apropiada, la cual es validada por el farmacéutico para su
posterior preparacion y dispensacion en el servicio de farmacia. Tras la
dispensacién, enfermeria se encarga de administrar los medicamentos y se
concluye con una monitorizacion de la respuesta al tratamiento, asi como vigilancia
de posibles reacciones adversas. (7)

En el ambiente hospitalario no ocurren todas las etapas que contempla NCCMERP,
especificamente a nivel de un servicio de farmacia el nimero de etapas se reduce
aun mas; no obstante, es beneficioso el nimero reducido exclusivo del servicio de
farmacia ya que permite realizar un analisis mas exhaustivo y priorizar la atencion
de los procesos con mayor frecuencia de errores. (7)

Gravedad de las posibles consecuencias para el paciente

La gravedad de las posibles consecuencias que un error de medicacion puede
acarrear para el paciente permite clasificarlos, ademas es un criterio importante para
establecer las prioridades de actuacion en una intervencion; previamente el
NCCMERP realiz6 una clasificacion que consta de nueve categorias, segun Quiles
Alves (23) cada categoria tiene el mismo valor en cuanto a gravedad, se le asigna la
misma importancia a la comunicacion y al registro de errores que producen dafio,
como aquellos que sdélo tienen la capacidad de causar dafo.

El NCCMERP realizdé una distincion en funcién de si el error alcanz6 paciente, si
produjo dafio y grado de dafio, resultando nueve categorias; todas estas categorias
se agrupan en cuatro principales, a saber: error potencial, error sin dafo, error con
dafo y error mortal como se muestra en la Figura 2.
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Categoria Definicidon

Error potencial A | Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error.

B | El error se produjo, pero no alcanzé al paciente.

) . C | Elerror alcanzé al paciente, pero no le causé dafio.
Error sin dafio

El error alcanzé al paciente y no le causé dafo, pero precisé
D | monitorizacion y/o intervencién para comprobar que no habria
sufrido dafio.

El error contribuyé o caus6 dafio temporal al paciente y precisé
intervencion.

El error contribuy6 o causéd dafio temporal al paciente y precisé o

Error con dafio prolongo la hospitalizacién.

G | El error contribuyé o causé dafio permanente al paciente.

El error comprometié la vida del paciente y se precis6 asistencia
médica para mantener su vida.

Error mortal | | El error contribuy6 o causé la muerte del paciente.

Figura 2. Categorias de Gravedad de los Errores de Medicacion. Adaptado de
Quiles Alves. (23)

Tipo de error

Por ultimo, los errores de medicacion pueden ser clasificados segun el tipo de error,
es decir, las caracteristicas del error; varias organizaciones desarrollaron
clasificaciones, por ejemplo en 1993 la American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP) los sudvidio en 11 tipos, luego el NCCMERP definié 13 tipos y
varios subtipos, por ultimo en Espafia el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos (ISMP) adapt6 esta Ultima categorizacion afiadiendo aquellos
relacionados con frecuencia de administracién, preparaciébn incorrecta e
incumplimiento del paciente, para un total de 15 tipos de errores de medicacion. (7)

Se dice que el numero de tipos de errores de medicacién puede ser mayor al
namero de errores, lo cual obedece a que sin importar la clasificacion que se
emplee los tipos no son mutuamente excluyentes asociado a la complejidad
inherente. Los tipos de de errores de medicacion incluidos en la adaptacion del
ISMP de la clasificacion del NCCMERP se enumeran a continuacion:
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1. Medicamento erréneo

© N O A

e Seleccion inapropiada del medicamento
e Medicamento no indicado/apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
e Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo
medicamento o con otros similares
e Medicamento contraindicado
e Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion
clinica o patologia subyacente
e Duplicidad terapéutica
¢ Medicamento innecesario
e Transcripcidn, dispensacion o administracion de un medicamento
diferente al prescrito
Omisién de dosis o de medicamento
e Falta de prescripcion de un medicamento necesario
e Omision en la transcripcion
e Omision en la dispensacion
e Omision en la administracion
Dosis incorrecta
e Dosis mayor de la correcta
e Dosis menor de la correcta
e Dosis extra
Frecuencia de administracion erronea
Forma farmacéutica erronea
Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento
Técnica de administracién incorrecta
Via de administracion errénea
Velocidad de administracion erronea

10. Hora de administracion incorrecta
11.Paciente equivocado
12. Duracién del tratamiento incorrecta

e Duracion mayor de la correcta
e Duraciéon menor de la correcta

13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento

Falta de revision clinica

Falta de controles analiticos
Interaccién medicamento-medicamento
Interaccion medicamento-alimento

14.Medicamento deteriorado
15. Falta de cumplimiento por el paciente
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Para mayor claridad se detallan los tipos de error enumerados anteriormente,
ofreciendo una breve descripcién de cada uno; aclarando que no todos se presentan
en los servicios de farmacia.

R/
L X4

X/
L X4

X/
°

X/
L X4

%

X/
°e

X/
L X4

Medicamento erréneo, incluye la seleccion inapropiada de un
medicamento en funcion de sus indicaciones, contraindicaciones,
caracteristicas del paciente, medicamentos concomitantes, asi como
prescripcion de medicamentos innecesarios.

Omisién de dosis o de medicamento, se refiere a la falta de prescripcion
de un medicamento necesario (tratamiento y/o profilaxis), falta de
transcripcion, dispensacion o administracion; se excluye la omision por
decision voluntaria del paciente o por una justificacion que la explique.

Dosis incorrecta, abarca la prescripcion, transcripcidon, dispensacion y
administracion de una dosis menor o mayor a la necesaria.

Frecuencia de administracion erronea, obedece a la prescripcion,
transcripcion, dispensacion y administracion del medicamento en un
intervalo de tiempo distinto al necesario.

Forma farmacéutica errénea, se divide en la prescripcion de una forma
farmacéutica inadecuada para las necesidades del paciente y la
transcripcion, dispensacion y administracion de una forma farmacéutica
distinta a la prescrita.

Técnica de administracion incorrecta, incluye fraccionar o triturar de
manera inapropiada un medicamento.

Via de administracion erronea, se trata de la administracion de un
medicamento por una via no descrita o una diferente a la prescrita

Velocidad de administracion erronea, consiste en emplear una velocidad
mayor o menor a la velocidad correcta.

Hora de administracion incorrecta, administrar el medicamento fuera del
horario estipulado o apropiado.

Paciente equivocado, comprende la prescripcién, transcripcion,
dispensaciéon y administracion del medicamento a un paciente diferente al
gue debe recibir el tratamiento.

Duracién del tratamiento incorrecta, se trata de una duracion menor o
mayor a la necesaria, incluyendo retirada precoz del medicamento.

Monitorizacién insuficiente del tratamiento, se podria definir como la falta
de revision clinica del tratamiento precrito, falta de controles analiticos
para evaluar respuesta o toxicidad, asi como deteccion de interacciones.

28



X/
°e

Medicamento deteriorado, dispensaciéon y administracion de un
medicamento deteriorado, vencido, mal conservado u otra que afecte su
estabilidad.

+ Falta de cumplimiento por el paciente, consiste en el incumplimiento
apropiado del tratamiento prescrito.

Una vez que se conocen las distintas maneras de clasificar los errores de
medicacion es necesario comprender sus causas Yy asi tener herramientas que
permitan prevenirlos; no obstante, debemos tener claro que las causas son muy
complejas y multifactoriales, involucrando el sistema, organizacion, procedimientos,
medios técnicos, condiciones de trabajo, entre otros sin dejar de lado el factor
humano. Ademas, la responsabilidad no recae en un solo profesional, pues en la
cadena terapéutica intervienen distintos actores. (7)

Por todo lo anterior, no es de extrafiarse cuando se dice que “un tipo de error de
medicacion puede atribuirse a varias causas diferentes, y, al contrario, una causa
puede estar involucrada en varios tipos de errores de medicacion diferentes™. (7)

Cohen (8) presenta los 10 elementos clave del sistema, identificados por ISMP, que
poseen una mayor influencia en el uso de los medicamentos y que se relacionan
directamente con fallas o debilidades en estos elementos, los cuales son:

Informacion del paciente.

Informacion del medicamento.

Comunicacion relacionada con los medicamentos.
Etiquetado, empaque y nomenclatura.
Estandarizacion, almacenamiento y distribucion.
Adquisicion, uso y monitorizacion de dispositivos de administracién de
medicamentos.

7. Factores ambientales.

8. Competencias y educacion del personal.

9. Educacion del paciente.

10. Procesos de calidad y gestion de riesgos.

ogrwn e

Por lo tanto, a partir de los elementos claves enumerados anteriormente se
desprenden las causas de los errores de medicacion. (8)

Falta de informacién sobre los pacientes.

Falta de informacién sobre los medicamentos.

Fallos de comunicacién y trabajo en equipo.

Etiquetas y paquetes de medicamentos poco claros, ausentes o similares,
y nombres de medicamentos confusos, parecidos o similares.

5. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion de medicamentos no
seguros.

L
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6. Sistemas de administracion de medicamentos no estandar, defectuosos o
inseguros.

7. Factores ambientales y patrones de personal que no apoyan la seguridad.

8. Inadecuada: orientacion del personal, educacion continua, supervision y
validacién de competencias.

9. Inadecuada educacion al paciente sobre los medicamentos y los errores
de medicacion.

10. Falta de apoyo a una cultura de seguridad, falta de aprendizaje de errores
y estrategias de reduccion de errores fallidas o ausentes.

No obstante, Otero et al (7) agruparon las causas definidas por ISMP en los
siguientes apartados:

e Falta de informacion sobre los pacientes

Durante el proceso de prescripcion, dispensacion y administracion de los
medicamentos se necesita informacién sobre el diagnéstico, edad, peso, alergias,
funcion renal o hepatica, medicacion previa, datos de laboratorio, entre otros para
seleccionar correctamente el farmaco, establecer la dosis, validar la prescripcion y
asegurar la administracion adecuada de los medicamentos; el desconocimiento de
cualquier dato relevante puede ocasionar un error de medicacion, incluyendo
algunos indispensables como el nombre y apellidos del paciente. (7, 12)

¢ Falta de informacion sobre los medicamentos

Es necesario mantener informacion actualizada de los medicamentos, todo el
personal involucrado debe conocer dosis, interacciones, vias de administracion, etc
para prevenir errores; especialmente cuando se manejan medicamentos nuevos o
poco utilizados. (7)

e Problemas de interpretacion de las prescripciones médicas

La necesidad de evitar los problemas de comunicacion radica en que estos causan
trastornos en las actividades del equipo multidisciplinar, desgaste emocional,
atrasos y/u omision en la administracion de los medicamentos. Para evitar errores
de medicacion es importante que no existan problemas de comunicacion entre los
profesionales sanitarios implicados en el sistema de utilizacion de medicamentos,
aun asi se conoce que existen fallos asociados a escritura ilegible, uso de
abreviaturas, prescripciones incompletas o ambiguas, expresién inadecuada del
nombre de los medicamentos o de la dosis, incorrecta interpretacion de las
prescripciones verbales. (7, 24)

Se debe tomar en cuenta que, por ejemplo, las abreviaturas utilizadas pueden
ocasionar equivocaciones durante la lectura o interpretacion de la prescripcion
médica, ya que pueden tener mas de un significado y también aumentar el trabajo
de aquellos que intentan comprenderla. Ademas se deben contemplar los
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problemas que generan las comunicaciones verbales incompletas, incorrectas o
ambiguas. (12, 24)

e Problemas en el etiquetado, envasado y denominacion de los
medicamentos

Existen errores de dispensacion y administracion asociados a la forma farmacéutica,
el acondicionamiento primario y secundario, la similitud fonética y ortografica de los
nombres, el etiquetado incorrecto o confuso y el envasado parecido; las uUltimas dos
de especial interés para los sistemas de distribucion de medicamentos por dosis
unitaria. (7, 12)

e Sistemas de almacenamiento, preparacion y dispensacion de
medicamentos deficientes

La cantidad y tipo de medicamentos almacenados por enfermeria, la ausencia de un
revision total por parte del farmacéutico de todas las prescripciones que pertenecen
al sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitarias, asi como la ausencia
de una unidad centralizada de mezclas intravenosas son las principales razones por
las cuales se generan errores. (7)

e Problemas con los sistemas de administracion de los medicamentos

La utilizacion de sistemas de administracion como bombas de infusion intravenosas
de flujo libre, ausencia de doble control para las dosis y velocidad de infusién de los
medicamentos, aunado a las fallas que pueden presentar estos sistemas son
causas frecuentes de errores; debemos considerar también el equipo o material
defectuoso y la mala seleccion del mismo como posibles causas. (7, 12)

e Factores ambientales y sobrecarga de trabajo

Los factores ambientales tienen su peso en la incidencia de errores de medicacion,
por ejemplo la iluminacién deficiente, lugar de trabajo desordenado, ruido,
interrupciones, falta de tiempo para el descanso, horarios excesivamente largos,
ambiente de trabajo agobiante o interrupciones repetidas favorecen la aparicion de
errores; otro factor a tomar en cuenta es la presion por la ausencia de la cantidad de
personal necesario. (7)

e Falta de medidas de seguridad de uso de medicamentos

Es necesario implementar directrices para el uso de medicamentos de alto riesgo,
ademas de medidas de prevencion de errores para generar reducciones en las
cifras; la ausencia de medidas para estandarizar la prescripcion meédica, limitar la
variedad de sistemas de administracion, informacion sobre los medicamentos para
el paciente e informacion actualizada para los profesionales pueden propiciar un
aumento en los errores. (7)
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e Falta de informacion a los pacientes sobre los medicamentos

Es importante que el paciente se familiarice con su tratamiento, informacion basica
como nombre del medicamento, motivo por el cual deben consumirlo y manera de
tomarlo puede evitar errores de medicacion; inclusive se habla sobre su papel en la
prevencion cuando se sienten participes del tratamiento y conocen datos como
dosis, indicaciones, pauta de administracién, posibles interacciones y efectos
adversos. (7)

Un punto clave en el tema de los errores de medicacién radica en la prevencion,
pues por definicidbn son incidentes prevenibles; se debe analizar desde el sistema,
es decir, suponer que ocurren debido a la existencia de fallos en el sistema y no por
errores humanos. Es indispensable, recordar que los los errores pueden ocurrir en
cualquier proceso humano, independientemente de la capacitacion y del cuidado de
las personas; es decir, pretender corregir los errores mediante un castigo o
penalizacion para el “culpable” del error no va a modificarlos los defectos latentes
del sistema y tampoco evitar que el mismo error suceda otra vez.(7)

Bajo esta logica es necesario favorecer la comunicacion de los errores que se
producen, el analisis de sus causas Yy la discusion de las estrategias necesarias para
evitarlos; sin embargo, tras lo descrito anteriormente es mandatorio eliminar la idea
de culpabilidad y asi evitar un subregistro de los errores por temor a sanciones. (7)

La prevencion va ligada de la notificacion, necesaria para conocer la magnitud y el
trasfondo del problema y asi tomar decisiones; existen distintos procedimientos,
herramientas o instrumentos para realizar el reporte de los errores de medicacion,
pero es clave elegir aguel que se adapte al centro hospitalario en términos de
aceptacion, facilidad, rapidez y viabilidad. El método de comunicacién escrita es
clasico, se utiliza un documento impreso donde se describe el acontecimiento; no
obstante, en la actualidad existe una tendencia de emplear herramientas
informaticas que facilitan la notificaciobn gracias a la posibilidad de utilizar
dispositivos con conexion de internet para completar formularios simples
independientemente del sitio del hospital donde se encuentren. (7)

Antecedentes

El IOM publico el informe titulado To err is human: building a safer health system en
el afio 1999 y generd un gran impacto sobre la preocupacion por la seguridad del
paciente; impacto justificado por los datos que evidencian que alrededor de 44000 a
98000 personas murieron en Estados Unidos durante el afio 1997 como resultado
de un error médico; inclusive establece una comparaciéon donde la cantidad de
muertes por accidentes vehiculares, cancer de mama o SIDA es inferior que las
ocasionadas por errores médicos. (2, 25)
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Los errores de medicacion son una realidad, ocurren con frecuencia en los centros
de salud, sin embargo no siempre generan un dafio real para el paciente; son
costosos desde distintos puntos de vista, por ejemplo el reporte resalta que los
costos asociados a eventos adversos prevenibles rondaban entre 17 000 millones y
29000 millones de dolares en ese entonces, generando una menor disponibilidad de
recursos para otros fines, lo que a su vez se traduce en la no obtencion del mayor
beneficio posible del dinero invertido en atencion médica. (2)

También son costosos en términos de pérdida de confianza en el sistema por parte
de los pacientes, esto se asocia con estancia hospitalaria prolongada y
discapacidad por malestares fisicos y psicologicos; los profesionales se encuentran
insatisfechos por no contar con la posibilidad de ofrecer al paciente la mejor
atencion; ademas la sociedad sufre por la poca productividad del trabajador y
niveles mas bajos del estado de salud de la poblacion. (2)

A finales de la década de los 90 y principios de la década de 2000 se demostro que
la duracién de la estancia hospitalaria y el costo de la hospitalizacion es
significativamente mayor para aquellos pacientes que sufrieron una reaccion
adversa o dafio por el uso del farmaco. Por otra parte, la pérdida de vidas humanas
no es nada despreciable, en el afilo 1993 en Estados Unidos murieron mas personas
por errores de medicacion que por lesiones en el sitio de trabajo, representando una
proporcion de 1:131 en muertes de pacientes ambulatorios y 1:854 en
hospitalizados. (2 ,25)

Los datos anteriores no pasaron desapercibidos, Salamano et al (5) menciona que
debido a la alta morbimortalidad los errores de medicacién son considerados un
problema de salud publica; el NHS y el IOM (USA) han realizado recomendaciones
sobre el tema, entre ellas la implementacion de programas institucionales de
monitoreo, desarrollo de investigaciones, evaluar estrategias de prevencion y
costos. (26)

Actualmente es un tema de interés para las autoridades sanitarias, ya que generan
dafios en el paciente y aumentos del gasto sanitario; preocupacion que se justifica
por informes del Comité de Calidad de la Atencion de Salud en América del IOM,
donde estiman que un paciente hospitalizado es susceptible de sufrir mas de un
error de medicacion al dia. (27)

Organizaciones como la ASHP tras revisar literatura, identificar y priorizar las
practicas basadas en la evidencia emiten recomendaciones de seguridad; tras su
implementacion se obtuvieron resultados positivos, como se puede constatar en las
puntuaciones del afio 2000 versus 2011 reportadas por el ISMP. (28)

Son numerosos los estudios realizados sobre este tema, a continuacion se
presentan algunos de los datos obtenidos tanto a nivel internacional como nacional
y que son importantes para conocer la magnitud del problema; es necesario aclarar
que por los disefios experimentales no es posible realizar comparaciones directas
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entre ellos, pero independientemente de eso ofrecen datos valiosos para generar un
conocimiento de fondo del tema.

En Estados Unidos la United States Pharmacopeia (USP) posee una base de datos
para el reporte an6nimo de errores de medicacion, que se puede accesar via
internet, en la cual se recolectan y analizan los errores; su propdsito es permitir a los
hospitales reportar, rastrear y compartir de manera estandarizada datos de errores
de medicacion sin aplicar restricciones en términos del mecanismo de deteccién del
error, es decir, se puede realizar el reporte independientemente de la metodologia
utilizada. (29)

Tras el andlisis de los datos recolectados en MEDMARX durante el periodo de
tiempo comprendido entre 1999 y 2001, donde se registraron un total de 154816
informes se concluyd que los errores mas frecuentes fueron: omisién (24%), de
dosis o cantidad inadecuada (23%) y los errores de prescripcion (22%); ademas que
el déficit en la realizacion de la actividad (38%), no seguir procedimiento y protocolo
(20%), asi como transcripcion inadecuada/omision (15%) fueron las causas
principales de error de medicacion. (29)

Un estudio brasilefio identificd, a través de observacién directa, los errores que
ocurrieron en 6 hospitales, donde se clasificaron a partir del principio de los cinco
correctos: medicamento correcto, dosis y via correctas, paciente correcto y horario
correcto; se encontré que los errores relacionados al horario (53,8%) y dosis
equivocada (26,4%) fueron los mas recurrentes, seguidos por medicamentos no
autorizados (9,8%), via equivocada (8,5%) y paciente equivocado (1,5%). (24)

Se indica que cerca del 10% de los medicamentos fueron administrados antes o
después del horario previsto; ademas que la mayoria de los errores de dosis se
refirieron a los comprimidos, incurriendo en sobredosificacion o subdosificacion,
debido a que muchos casos ocurri6 la administracion de un comprimido en vez del
medio comprimido o el cuarto de comprimido prescrito; uno de los factores que
proponen como causa de estas cifras es el sistema de medicacion del hospital,
caracterizado por ser abierto y complejo, involucrar diversos profesionales y realizar
entre 60 y 70 pasos diferentes durante los procesos de prescripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos. (24)

En un hospital espafiol se registraron los errores de medicacion cometidos en los
procesos de transcripcion de prescripciones médicas y la dispensacion de
medicamentos en dosis unitarias durante dos semestres, resultd que la omisién de
transcripcion fue el tipo de error mas frecuente, seguido de la omisién de la
suspension, las dosis y via de administracién errénea; cuando se analizan las
causas se descubre que casi un 40% fue motivado por una prescripcion confusa,
seguido de distracciones del farmacéutico y errores informaticos; mientras que para
la dispensacion se reporté como error mas frecuente la omision. Adicionalmente, se
indica que durante este periodo los grupos terapéuticos mas implicados en los
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errores fueron: anticoagulantes (9%), analgésicos (6,4%) y antiulcerosos (76
errores, 4,3%). (27)

Los errores de medicacion asociados a medicamentos anticoagulantes no son
nuevos, existen reportes previos reportados por Runciman et al. (30) y Hardmeier et
al. (31) que los ubican como un grupo de farmacos que provocan errores de
medicacion con mayor frecuencia; por ejemplo, en Dinamarca se desarrollé6 un
estudio que pretendia describir la gravedad de los incidentes relacionados con
anticoagulantes, en el cual el 78% de las prescripciones se asociaron con incidentes
adversos. (32)

En brasil se determiné la tasa de errores de medicacion en un hospital puablico y uno
privado realizando una comparacion entre el turno matutino y vespertino. Se
demostré que existia una diferencia significativa en la tasa de error (26,2 vs. 38,2 p
<0,001) donde el turno matutino tuvo un mayor numero de errores en comparacion
con el vespertino, dicho fendmeno esta respaldado por el alto volumen de trabajo
gue se asocia a determinados horarios.Por otra parte, en un hospital argentino se
encontré que la mitad de los errores registrados se presentaron en la etapa de
prescripcion, generados por una doble prescripcion. (33, 11)

Es importante tener claro que si bien no siempre los errores de medicacion generan
un dafo en el paciente, tienen la capacidad de hacerlo, tanto asi que en tras una
revision una revision de los certificados de defuncion de Estados Unidos entre 1983
y 1993, se encontré que 2,876 personas murieron en 1983 y 7391 en 1993 por
errores de medicacion; ademas que durante el periodo de 10 afos las muertes de
pacientes ambulatorios debido a errores de medicaciébn aumentaron 8.48 veces y
las las de pacientes hospitalizados en 2.37 veces. (2)

Antecedentes nacionales

En el afio 2008 se publico un estudio que identificé y analizo los tipos de errores de
medicacion que fueron causa de consulta al Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones (CNCI); entre los grupos terapéuticos involucrados resaltan los
siguientes: analgésicos, antiasmaticos, antibioticos, anticonvulsivantes,
antidepresivos, antidiabéticos, antihipertensivos, antihistaminicos y antipsicoticos.
(34)

En esa oportunidad, se reporta que los medicamentos que se asocian en mayor
medida con un error de medicacion son: acetaminofén, aluminio acetato,
amoxicilina, atenolol, carbamazepina, clonazepam, clorfeniramina, dextrometorfano,
diclofenaco, difenhidramina, enalapril, indometacina, insulina, prednisona,
salbutamol y valproato de sodio. Segun los datos recolectados, la administracion de
un medicamento equivocado y el uso de una dosis incorrecta son los tipos de
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errores de medicacion mas frecuentes en las consultas atendidas por el CNCI
durante ese afio. (34)

Ademas, se establece que las causas mas comunes de los errores fueron la
distraccion, no seguir las instrucciones indicadas en la etiqueta del medicamento,
falta de conocimiento, problemas de comunicacion, sobrecarga de trabajo, estrés,
confusion y uso de dispositivos dificiles para medir la dosis oral; recalcando que
todos los errores son prevenibles. (34)

En el afio 2009, se desarroll6 un estudio que tenia como propdsito evaluar el
sistema de dispensacion de medicamentos de la consulta externa del Servicio de
Farmacia del Hospital San Francisco de Asis. . Para esto se subdividio el andlisis en
cuatro secciones segun la distribucion de labores en el servicio de farmacia:
recepcion y digitacion de recetas, acopio y etiquetado, revision final, y empaque y
entrega. (35)

Se detectaron un total de 1179 errores en tan solo un mes, de los cuales el 61%
ocurrié en el area de recepcion y digitacion de recetas, sin embargo este porcentaje
estd asociado principalmente a la digitacitacién de la indicacion médica (41,99 %) y
cantidad de medicamento dispensado (29,65%). En este caso, sugieren que dichos
resultados pueden asociarse con la cantidad de recetas digitadas, caligrafia médica,
inclusive manejo del sistema informatico. El area de acopio represento6 la segunda
seccion con mayor incidencia de errores con un 35% del total, porcentaje
conformado en su mayoria por cantidad correcta de medicamento (54,99%) y
medicamentos erroneamente servidos (27,25%). (35)

Se aplicé también un instrumento de recoleccién de opiniones sobre los factores
gue los técnicos y farmacéuticos consideran contribuyen a la ocurrencia de errores,
dentro de los cuales se reporté la carga de trabajo, falta de interés, motivacion o
disciplina, inexperiencia del personal, asignacion inadecuada de tareas vy
deficiencias en la planta fisica. (35)

Por otra parte, también se han reportado casos de errores de medicacion en el pais;
por ejemplo, en el afio 2011 ocurrié un error de dispensacion donde se entregd
clomifeno en lugar de tamoxifeno a una paciente con diagnéstico de cancer de
mama,; dicho sea de paso, la paciente consumio durante tres dias el medicamento
incorrecto, fue posterior a esto que se detectd el error y se reporté al servicio de
farmacia. (36)

El analisis de las posibles causas del error fue realizado segun las etapas del
proceso de la cadena del medicamento; cuando se evalud la seleccion y adquisicion
del medicamento resulté notorio que las presentaciones de medicamentos que
posee la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) son muy similares; durante
el acopio, la presentacion similar y ubicacion cercana de los medicamentos puede
propiciar el error; los procesos de etiquetado y revision final comparten la falta de
concentraciéon y cuidado como posible explicacion del evento; por udltimo, la
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ausencia de un control cruzado en la entrega del medicamento podria ser otra
causa de error. (36)

En el aflo 2017 se publicdé un estudio desarrollado en un hospital privado a nivel
nacional, cuyo objetivo fue determinar los tipos de errores de medicacion, incidencia
y causas en un servicio de urgencias. Fueron detectados en total 435 errores de
medicacion, ocupando los primeros lugares la seleccion incorrecta de
medicamentos y la prescripcion incompleta; los medicamentos para los cuales se
reportd el mayor numero de errores fueron los utilizados para afecciones del sistema
digestivo-metabolico y antiinfecciosos de uso sistémico. En dicho estudio se
encontrd que alrededor del 64% de los pacientes presentaron errores de medicacion
en sus prescripciones médicas; no obstante en general los errores de medicacion
pertenecen a la categoria “errores sin dafio al paciente™. (37)

Ahora bien especificamente en el Hospital San Juan de Dios en el afio 2014 se llevo
a cabo una investigacion, cuyos objetivos eran conocer la percepcion que tenian los
farmacéuticos del Hospital San Juan de Dios acerca del “Programa de Notificacion
de Errores de Medicacion” y analizar los errores de prescripcion y dispensacion
detectados en la seccion de Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital
San Juan de Dios, durante los meses marzo-abril de ese afo. (5)

Entre los resultados que destacan de dicha investigacibn podemos citar los
siguientes, la totalidad de farmacéuticos conocian el concepto de errores de
medicacion pero no todos el “Programa de Notificacion de Errores de Medicacion”;
comportamiento que se repite cuando se consulté por el formulario de notificacion.

(5)

Resalta que el porcentaje de conocimiento y utilizacion no van de la mano, se
observa un porcentaje menor para la utlizacion en comparacion con el
conocimiento; ademas, tras indagar sobre la regularidad con que realizan reportes
se documentd que en su mayoria los farmacéuticos lo hacian "a veces” y que
ninguno lo realizaba siempre. Inclusive existen datos del nimero de reportes por
afo, donde durante el 2011 se registraron 26 reportes, 50 reportes en el 2012 y 22
reportes en el 2013. (5)

Aquellos farmacéuticos que no reportan los errores de medicacién justificaron su
accionar en las siguientes razones: olvido, falta de tiempo, volumen de trabajo,
desconocimiento del proceso, infraestructura y falta de formularios; no obstante, en
ese momento se realizaba un registro de los errores de medicacion en el expediente
del profesional implicado lo que claramente repercute en la notificacion. (5)

Otro de los hallazgos de la investigacion es que los farmacéuticos consideraron el
acopio del medicamento, la digitacion de la receta y la prescripcion como los puntos
de la cadena de utilizacion del medicamento donde se detectan mas errores de
medicacion. (5)
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Tras el analisis de los errores de prescripcion y dispensacién detectados, se
concluyo que el 56,4% fueron errores de prescripcion y estan relacionados al uso de
abreviaturas o denominaciones no aprobadas para referirse a los medicamentos; el
restante 43,6% fueron errores de dispensacion, de los cuales la mayoria estuvieron
relacionados con la falta de indicaciones especiales en la etiqueta, asi como recetas
copias con letra ilegible y cantidad incorrecta del medicamento. (5)

Metodologia

El presente es un estudio de tipo observacional descriptivo, donde se implementé un
instrumento de notificacion de errores de medicacion en el servicio de farmacia de
consulta externa del Hospital San Juan de Dios durante el primer semestre del
2019.

Para el desarrollo del mismo se siguié los siguientes pasos:

Instrumento de recoleccidon

1. Se actualizé y digitaliz6 un instrumento de notificacion de EM que
previamente poseia el servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios. Se
cred un formulario dentro de la plataforma Google Forms de manera que la
informacion puede ser incluida en linea al identificar el error. (Ver anexos |y

In

2. Los farmacéuticos integrantes del departamento de farmacovigilancia del
servicio de farmacia del HSJD revisaron el contenido del nuevo instrumento
de notificaciéon de EM y presentaron sugerencias de mejora.

3. Una vez incluida las recomendaciones del departamento de farmacovigilancia
se incluyo el instrumento en una de las computadoras de la consulta externa.
Las variables incluidas en el instrumento se detallan en la tabla I.
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Tabla I. Variables contempladas dentro del

errores de medicacion.

Objetivo
especifico

Variable
relacionado

Descripcién

instrumento para la notificacién de

Dimensioén

Indicador

Objetivo Medicamento

Medicamento para el
que se reporta el
error de medicacion

Nombre del medicamento,
fuerza o potencia.

Medicamento

Forma

Objetivos 1y 2 | - céutica

Diferentes
presentaciones
disponibles para
administrar un
medicamento por las
distintas vias de

acceso al organismo

Tabletas / Cépsulas,
Ampolla, Frasco Ampolla,
Inhalador, Crema,
Supositorio, Colirio,
Soluciones orales, Aerosol,
Soluciones de Uso Externo,
Preparaciones magistrales,
Jeringas prellenadas.

Forma
farmacéutica

Paciente equivocado,
Medicamento equivocado,

_ Dosis incorrecta, Via de
Caracteristicas  del | agministracion  incorrecta,
Objetivos 1y 2 | Tipo de error incidente que ubican | oisisn  de  dosis o Tipo de error
dentro de una di to. Indicacié
categoria me |camen o, n_|caC|on 0
frecuencia incorrecta,
Cantidad incorrecta, Forma
farmacéutica incorrecta
Etapa del proceso | Prescripcion, Digitacién,
e . L, i Etapa del
Objetivo 2y 3 Etapa del de utilizacion donde | Acopio, Revision  final, P
proceso proceso
ocurre un EM Empaque, Entrega
Persona que detecta | Farmacéutico(a) Persona que
Objetivo 2y 3 P(_arson_a_ QU€ 1 ol  EM que se | Técnico(a) . . q
identifica . . identifica
produjo. Paciente
. Persona que | Persona que notifica | Farmaceéutico(a) Persona que
Objetivo 2y 3 . o -
reporta el EM identificado Técnico(a) reporta

Actividades de capacitacion al personal.

1. Una vez obtenida la aprobacion por parte del Comité Etico Cientifico para el
desarrollo de la investigacion, se procedié al desarrollo de actividades de
capacitacion (charla educativa), dirigidas a todo el personal, técnico y
farmacéutico, del servicio de farmacia de consulta externa del Hospital San
Juan de Dios, donde se abordo6: definicion de EM, clasificacion e importancia
de la notificacion y el uso del instrumento de notificacion de EM.

Dichas actividades fueron desarrolladas siguiendo el cronograma propuesto (tabla
I); para esto se realiz6 una presentacion a dos subgrupos de personas segun la
division que realizé la coordinadora de la consulta externa, incluyd farmacéuticos y
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técnicos segun la disponibilidad horaria. La presentacion utilizada para esta
capacitacion se encuentra disponible en el anexo lll.

Recoleccion de datos

1.

Se documenté reportes de EM identificados por el personal técnico y
farmacéuticos(as), asi como aquellos que el paciente comunico al personal
del servicio, empleando el instrumento en linea de notificacion, de lunes a
viernes del 23 de Abril al 21 de Mayo del 2019. Para esto se utilizé el
computador de uso comun con que se cuenta en el area de consulta externa
y una clave de un profesional en farmacia, que trabaja en el area de atencion
farmacéutica, que permitid el acceso a internet; por lo anterior, no se
recolecto los dias sébado.

Durante el proceso de recoleccion se colabor6 brindando asesoramiento
continuo sobre aspectos relacionados con el reporte. Para esto el estudiante
responsable de la investigacion aclaré dudas sobre los reportes de EM y el
uso del instrumento cuando fue necesario. Ademas apoyo el reporte de EM
registrados y que aun no habian sido notificados por el personal de la
consulta externa.

Se respaldé de manera semanal utilizando un documento de Excel que
contenia los reportes de EM que se registraron en la plataforma de Google
Forms. Esto con el fin de asegurar que se contara con un consolidado de
reportes ante cualquier inconveniente que se pueda presentar.

Analisis de datos.

Los datos obtenidos se analizaron en términos de frecuencias y porcentajes
utilizando el programa Microsoft Excel 2007. El analisis permite presentar los
resultados identificando los medicamentos con mayor nimero de EM descritos,
segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

1.

2.

A partir del andlisis de datos se brindé recomendaciones a la farmacia de
consulta externa para asi intervenir los puntos claves en el proceso que,
segun los resultados de este estudio, pueden dan origen al mayor nimero de
errores de medicacion en la consulta externa del servicio de farmacia del
Hospital San Juan de Dios.

Adicionalmente, se enumerd los oportunidades de mejora que presenta el
instrumento para la notificacion de EM y se realizd las modificaciones
pertinentes (Ver anexo V).
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Tabla Il. Cronograma de actividades.

Actividad

Descripcién

Readecuacion y | Se realiz6 la adaptacion digital del formulario para el
4 al 15de | digitalizacion del instrumento | reporte de errores de medicacién del Hospital San
Febrero de notificacién de errores de | Juan de Dios.
medicacion.
Revision del instrumento de | Se revis6 con los integrantes del departamento de
18 de notificacion de errores de | farmacovigilancia del servicio de farmacia el
Febrero medicacion. contenido del nuevo instrumento de notificacién de
EM y se recibid las sugerencias de mejora.
18 al 23 de Modificacion del instrumento | Se realizd las modificaciones recomendadas por el
de notificacion de errores de | departamento del farmacovigilancia.
Febrero L
medicacion.
25de Preparacibn de charlas | Se elaboré una presentacion digital para impartir las
Febrero al | educativas sobre errores de | charlas al personal de la consulta externa.
08 de Marzo | medicacion.
Charlas educativas sobre | Se imparti6 las charlas, con el apoyo de la
17 de Abril | errores de medicacion e | presentacion desarrollada, al personal de la consulta
instrumento de notificacion. externa.
Instalacion del instrumento | Se instalé6 el instrumento de notificacion para el
22 de Abril | de notificacion de errores de | reporte de errores de medicacién en la computadora
medicacion. disponible en la consulta externa.
Recoleccion de reportes de | Se recolectd las notificaciones de errores de
errores de medicacion. medicacion en el servicio de farmacia de la consulta
23 de Abril externa del Hospital San Juan de Dios mediante el
al 21 de instrumento de notificacion de EM.
Mayo
Respaldo semanal de datos. | Se descargé el excel con los datos de los reportes
registrados semanalmente.
22 de Mayo | Tabulacion de datos. Se procedidé con la tabulacion de los datos
al 31de recolectados.
Mayo
27 de Mayo | Andlisis de datos y discusion. | Se procedié a graficar los resultados, se caracterizd
al 7de los errores de medicacion reportados y analizd
Junio posibles causas.
3al7de Version preliminar del trabajo | Se redact6 la versién preliminar del trabajo final.
Junio final.
10 al 21 de | Elaboracion del trabajo final | Se redact6 la version final del trabajo y el articulo
Junio y version articulo cientifico. cientifico.
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Resultados

La primera parte de este estudio consistid en la revision del documento de reporte
de EM que se utlizaba en el HSJD desde el afio 2007 (Anexo I). Con la
colaboracion de los profesionales en farmacia miembros del departamento de
farmacovigilancia del Servicio de Farmacia se realizaron las siguientes sugerencias:

¢ Inclusién de la fuerza del medicamento.

Esta recomendacién nace de la necesidad de identificar los medicamentos
involucrados en los errores de medicacion no solo por su principio activo, dado que
existen varios medicamentos con una misma forma farmacéutica y diferentes
potencias; por ejemplo, la Institucion cuenta con Enalapril maleato en tabletas de 5
mg y 20 mg, Morfina sulfato en tabletas de 20 mg y 30 mg, Prednisolona en tabletas
1 mg, 5 mgy 25 mg, entre otras.

o Disefio de una pregunta para clasificar el medicamento segun su forma
farmaceéutica.

En la primer version del instrumento de notificacion no se contempld la forma
farmacéutica de los medicamentos, siendo necesario realizar la subdivisidbn que
permita un analisis mas preciso; por ejemplo, podemos encontrar dentro de la
Institucion dos presentaciones de indometacina, capsulas de 25 mg y supositorios
de 100 mg.

« Modificar la redaccion de dos de las opciones de respuesta en la pregunta
gue consulta por el tipo de error.

Se recomendd cambiar "Medicamento omitido® por “Omisibn de dosis o
medicamento”, dado que la segunda frase es la aceptada a nivel internacional (15);
ademas, cambiar “Indicacién incorrecta” por “Indicacion o frecuencia incorrecta’,
para contemplar las pautas o regimenes de administracion sugeridos para los
distintos medicamentos.

e Agregar dos nuevas opciones de respuesta en la pregunta que consulta por
el tipo de error.

Ademas de los tipos de error ya contemplados previamente, se sugirié agregar
“Cantidad incorrecta” para registrar todos aquellos errores que no estan
relacionadas con la dosis, indicacién o frecuencia, sino con la cantidad de
medicamento que corresponde dispensar al paciente, es decir, una cantidad menor
0 mayor a la estipulada en la prescripcion médica; también, "Forma farmacéutica
incorrecta” con el fin de detectar aquellos errores relacionados estrictamente con la
forma farmacéutica del medicamento y no el principio activo.

« Agregar una opcion para recibir informacion adicional sobre el tipo de error.
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En general, las opciones de respuesta del instrumento de notificacion son cerradas,
es decir, no permiten detallar mas informacion; es por esto, que se sugirié agregar
una opcion que permita al notificador comunicar toda aquella informacion que
considere necesaria para contextualizar y/o explicar el error de medicacion.

e Agregar al paciente como una opcion de respuesta en la pregunta sobre
quién fue la persona que identifico el error de medicacion.

Dado que el paciente puede detectar errores de medicacion una vez que se superé
el proceso de entrega del medicamento en la farmacia, se propuso agregar al
paciente entre las personas que pueden identificar el error de medicacion.

e Tener una pregunta para identificar que personal del servicio esta notificando
el error

Anteriormente, solo los farmacéuticos(as) realizaban el reporte de los errores de
medicacion; actualmente, con la implementacion del instrumento digital se pretende
hacer participe del reporte a todo el personal del servicio de farmacia, razén por la
cual se recomendd agregar una pregunta que diferencie entre farmacéuticos(as) y
técnicos(as) para medir su participacion dentro del reporte de errores.

e Agregar la farmacia donde se notifica el error.

Ante la necesidad de identificar el lugar donde ocurren y se reportan los errores de
medicacion, para su posterior andlisis y abordaje por medio de estrategias que
permitan disminuir su incidencia, se propuso identificar la Farmacia donde ocurri6 el
error de medicacion.

Una vez realizadas las modificaciones recomendadas se procedié con la revision
final y aprobacion del instrumento por los miembros del departamento de
farmacovigilancia (Anexo Il). La capacitacion del personal se realizo el dia 17 de
Abril de 2019, donde un total de 25 farmacéuticos y técnicos en farmacia
completaron la capacitacién que tuvo una duracion de 40 minutos. Se dividié el
grupo en dos subgrupos segun la decision de la coordinadora de la consulta
externa; se impartié la charla, se atendi6 las dudas que surgieron y se realizo el
ejercicio de completar dos reportes de EM para familiarizar al personal con el
instrumento.

Concluida la revisién de contenido y capacitado el personal, se inicid la recoleccion
de los datos mediante la aplicacion del instrumento de notificacion de EM en la
consulta externa del servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios. Tal como
se indicé anteriormente, la recoleccion se dio en el periodo de dias habiles
comprendido entre el 23 de abril y 21 de mayo del 2019, un total de 20 dias; no
obstante, el dia 16 de Mayo de 2019 no se registrO ningln reporte porgue no se
logré iniciar sesion en el computador con la clave especial que brinda el acceso a
internet.
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Tabla Ill. Numero de reportes de errores de medicacion por medicamento
registrados en el periodo del 23 de abril al 21 de mayo del 2019.

Medicamento

Abacavir 600 mg (como sulfato)

NUmero de
reportes

Medicamento

NUmero de
reportes

0.02 mg

mg

con lamivudina 300 mg 3 Hidrocortisona 5 mg 2
Aceite mineral para uso oral 4 Hidroxicarbamida 500 mg 1
Aciclovir 400 mg 1 Hidroxicloroquina base 310 mg 1
Acido Acetil Salicilico 100 mg 7 Hipromelosa 0.5% 5
Acido ascérbico 500 mg 1 Ibuprofeno 400 mg 2
Acido félico 1 mg 4 Imipramina hidrocloruro 25 mg 1
Acido salicilico al 5% 1 Indometacina 100 mg 3
Acido salicilico del 15% al 17% 1 Insulina humana cristalina 6
en colodion flexible biosintética 100 U.I./mL

Insulina humana iséfana
Acido ursodeoxicolico 1 biosintética de accion intermedia 3

100 U.l./mL

Interferén beta 1-a de origen
Albendazol 200 mg 1 ADN recombinante 30 ug 3
Alendronato (como sal sédica
trihidratada) equivalente a 70 1 Irbesartan 150 mg 14
mg de acido alendrénico
Alfacalcidol 0.25 mcg 4 Isosorbide dinitrato 20 mg 3
,:]I:‘:agcalmdol 1 mcg o calcitriol 1 2 ltraconazol 100 mg 2
Alopurinol 300 mg 3 Jalea o gel lubricante 1
,rbﬁlgmlnlo Hidréxido 200 a 300 3 Jeringas Insulina 3
Aluminio hidréxido 200 mg y
magnesio hidréxido 150 a 200 1 Lactulosa 10 g/15 mL 7
mg con simeticona 25 mg
grglodarona hidrocloruro 200 1 Lamivudina 150 mg 2
Amitriptilina hidrocloruro 10 mg 4 Lamotrigina 100 mg 4
Amlodipino 5 mg 9 Latanoprost 0.005% 7
Amoxicilina base 500 mg 1 Laurilsulfato de s6dio 2
Anastrozol 1 mg 6 letrozol 2.5 2 Levodopa 100 mg y Carbidopa 6
mg anhidra 25 mg

Levodopa 200 mg y carbidopa
Atenolol 50 mg 4 anhidra 50 mg 1
Azatioprina 50 mg 4 Levomepromazina base 25 mg 2
Beclometasona dipropionato
(como monohidrato) 50 12 Levotiroxina sodica 0.10 mg 15
mcg/dosis
Beclometasona dipropionato . . o
100 meg/dosis 11 Lidocaina 10% 1
Interferon beta 1-b de origen
ADN recombinante 0.25 mg (8.0 1 Loperamida hidrocloruro 2 mg 3
millones de U.l/mL)
Betametasona base 0.1% 7 Iggpr;]ngawr 200 mg con ritonavir 1
Bicarbonato de sodio 2 Loratadina 10 mg 17
Bloqueador solar 1 Lovastatina 20 mg 12
Bromuro de Ipratropio anhidro 4 Medroxiprogesterona acetato 5 4
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Butilbromuro de hioscina 10 mg 3 Mesalazina 500 mg 3
Calcio i6nico 300 mg 8 Metadona hidrocloruro 10 mg 1
Capecitabina 500 mg 1 Metformina hidrocloruro 500 mg 6
Carvedilol 12.5 mg 6 Metildopa 500 mg 1
Carvedilol 6.25 mg 12 Metoclopramida base 10 mg 3
. . . Metotrexato 2.5 mg (como

Cianocobalamina (Vitamina B- 1 metotrexato base) o metotrexato 10
12) 1000 mcg/mL -

(sédico) 2.5 mg
Ciprofloxacino al 0.3% 1 Micofenolato de mofetilo 250 mg 2
Ciprofloxacino base 500 mg 3 Miconazol nitrato 2% 1
Citrato de potasio Montelukast 19 mg (como

montelukast sédico)

. . Nitrofurantoina (macrocristales)
Claritromicina 500 mg 1 50 mg 0 100 mg 3
Clonazepam 2 mg 1 Olopatadina hidrocloruro 1% 3
Clopidogrel 75 mg 8 Omeprazol 20 mg 19
Clorfenamina maleato 4 mg 5 Oxido de zinc 2
Clorpromazina 25 mg/mL 1 Pancrealipasa 10000 U 2
Clorpromazina hidrocloruro 100 1 Paracetamol (Acetaminofén) 6
mg 500 mg
Cloruro de potasio 1 Penicilamina 250 mg 1
Cloruro de sodio 1 Peroxido de benzoilo 5% 1

. Piridoxina hidrocloruro (Vitamina

Gloruro de sodio gotas 1 B-6) 50 mg 1
Codeina fosfato (Hemihidratada)
30 mg con Paracetamol 2 Poliestirensulfonato sddico 2
(Acetaminofén) 500 mg
Colestiramina resina anhidra 4 2 Prednisolona 1 mg 1
gramos
Condones 1 Prednisolona 25 mg 2
Crema de rosas 3 Prednisolona 5 mg 8
Desmopresina acetato 0.01% 1 Prednisolona acetato 1% 1
Dexametasona 0.5 mg 1 Preparacién antihemorroidal 2
Dexametasona fosfato 0.1% 1 Primidona 250 mg 1
Dexametasona fosfato 0.1% con -
neomicina base 0.35% 1 Primidona 250 mg/5mL 2
Dextrometorfano bromhidrato 15 - .
mg/5mL 1 Propiltiouracilo 50 mg 1
Difenhidramina hidrocloruro 12.5 .
mg/5mL 1 Propranolol hidrocloruro 10 mg 1
zgenmdramma hidrocloruro 50 2 Risperidona 1 mg 2
Dimenhidrinato 50 mg 2 Salbutamol 0.1 mg/dosis 4
Dorzolamida 2% 3 Sulindaco 200 mg 2
Doxiciclina base 100 mg 1 Tacrolimus 1 mg 3
Efavirenz 600 mg 3 Talidomida 50 mg 3
Efavirenz 600 mg, emtricitabina
200 mg y tenofovir disoproxil 11 Tamoxifeno base 20 mg 2
fumarato 300 mg

. Tenofovir disoproxil fumarato
Enalapril maleato 20 mg 300 mg 2
Enalapril maleato 5 mg 13 Tenoxicam 20 mg 3
Enoxaparina sédica 40 mg 6 Teofilina 150 mg 2
Epoetina beta (de origen ADN
recombinante) 2000 Ul / 0.3 mL. Testosterona enantato 250 mg 1
Espironolactona 100 mg Tiamina hidrocloruro (Vitamina 1

45




B-1) 100 mg
Estrégenos conjugados 0.625 2 Timolol base 0.5% 3
mg
Estr6genos conjugados F.E.U. 5 Tizanidina hidrocloruro 4 mg 1
0.625 mg/g
Etinilestradiol 30 microgramos 2 Tramadol hidrocloruro 100 v
con levonorgestrel 0.150 mg mg/mL
Fenazopiridina hidrocloruro 100 1 Tramadol hidrocloruro 50 mg/mL 1
mg
oo o Trimetoprima 160 mg con
Fenitoina sédica 100 mg sulfametoxazol 800 mg
Fluorometolona 0.1% 2 Valproato de sodio 200 mg/mL
. : Valproato semisodico
;gutr)nxetma (como hidrocloruro) 3 equivalente a 250 mg de acido 2
9 valproico

Formoterol fumarato dihidrato Ven_lafaxma hidrocloruro

: 7 equivalente a 75 mg de 4
12 ug/dosis :

Venlafaxina
. Vitamina A 50.000 Ul/mL
Furosemida 40 mg 8 (15.000 RE/mL)
Fusidato s6dico 2% 1 vitamina B12 2000 u
, . Vitamina D-3 (colecalciferol)
Gemfibrozil 600 mg 1 10.000 U.1/1 mL 7
Haloperidol 0.2% (2 mg/mL) 1 Warfarina sédica 1 mg 15
Hidroclorotiazida 25 mg 2 Warfarina sodica 5 mg 15
Hidrocortisona base 3 Hidroxicarbamida 500 mg 1
Total de reportes 572

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Para el desarrollo de un analisis mas detallado, se seleccion6 aquellos principios
activos o combinaciones de principios activos para los que se documenté un mayor
namero de EM. Segun se detalla en la tabla Ill, estos medicamentos fueron:
beclometasona dipropionato, warfarina sddica, omeprazol, carvedilol, loratadina,
enalapril maleato, levotiroxina sodica, irbesartan, lovastatina, atripla (efavirenz,
emtricitabina y tenofovir disoproxil fumarato), prednisolona y metotrexate.

Para el andlisis de cada uno estos medicamentos, se presenta en las tablas de la IV
a la XV, donde se detalla el los tipos de error identificados y la etapa en que este
ocurri6 para cada uno de los X medicamento en los que mas comunmente se
identifico EM. Cabe aclarar que para las etapas del proceso fue posible seleccionar
mas de una etapas con el objetivo, de brindar un seguimiento al avance que puede
tener un EM a lo largo del proceso de utilizacion del medicamento.

46




Tabla IV. Namero de reportes de errores de medicacion registrados para warfarina
sddica segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Warfarina sddica Numero de reportes  Porcentaje

Forma Warfarina sddica 1 mg 15 48,39 %

Famacéutica Warfarina sédica 5 mg 15 48,39 %

No indicada 1 3,23 %

Cantidad incorrecta 10 32,26 %

Dosis incorrecta 4 12,90 %

Forma farmacéutica incorrecta 1 3,23 %

Tipo de error  Indicacion o frecuencia incorrecta 9 29,03 %

Medicamento equivocado 4 12,90 %

Omisién de dosis 0 medicamento 2 6,45 %

Paciente equivocado 1 3,23 %

Digitacion 24 77,42 %

Etapadel =55, 26 83,87 %
proceso

Entrega 1 3,23 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Al analizar por separado los reportes para warfarina segun la forma farmacéutica, se
observd que el tipo de EM méas comun para warfarina de 1 mg fue cantidad
incorrecta (n=6, 40,00%), mientras que para warfarina 5 mg fue indicacion o
frecuencia incorrecta (n=4, 26,67%). En ambos casos las etapas del proceso en las
que se identifico el mayor numero de EM fueron acopio y digitacion.

Tabla V. Numero de reportes de errores de medicacion

registrados para

beclometasona dipropionato segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del

proceso.
Medicamento: Beclometasona dipropionato Numero de reportes  Porcentaje
Beclometasona dipropionato 100
: 11 47,83 %
Forma mcg/dosis
Farmacéutica Beclometasona dipropionato 50
: 12 52,17 %
mcg/dosis
Cantidad incorrecta 2 8,70 %
Dosis incorrecta 5 21,74 %
) Forma farmacéutica incorrecta 2 8,70 %
Tipo de error — —
Indicacién o frecuencia incorrecta 6 26,09 %
Medicamento equivocado 3 13,04 %
Omision de dosis 0 medicamento 5 21,74 %
del Digitacion 17 73,91 %
Etapa de : 0
oroceso ACOPI,O, . 14 60,87 %
Revision final 1 4,35 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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Si se subdivide el andlisis por forma farmaceéutica, es posible indicar que en el caso
de la beclometasona de 100 mcg el error mas comun fue indicacion o frecuencia
incorrecta (n=4, 36,36 %), mientras que en la de 50 mcg se tiene que dosis
incorrecta y omision de dosis o medicamento fueron los mas comunes. Digitacién y
acopio fueron las etapas con el mayor numero de EM en ambos casos.

Tabla VI. Namero de reportes de errores de medicacion registrados para omeprazol
segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Omeprazol Numero de reportes  Porcentaje
Forma Omeprazol 20 m

Farmacéutica P ) 19 100,00 %
Cantidad incorrecta 11 57,89 %
. Dosis incorrecta 3 15,79 %
Tipo de error Indicacion o frecuencia incorrecta 2 10,53 %
Omision de dosis o0 medicamento 3 15,79 %
Etapa del Digitacion 16 84,21 %
proceso Acopio 14 73,68 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tabla VII. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para carvedilol
segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Carvedilol Numero de reportes  Porcentaje
Carvedilol 12.5 mg 6 31,58 %
Forma =~ o vedilol 6.25 mg 12 63,16 %
Farmaceutica — "indicada 1 5,26 %

Cantidad incorrecta 31,58 %

Dosis incorrecta 5,26 %

Forma farmacéutica incorrecta 15,79 %

Tipo de error

Medicamento equivocado 21,05 %

6
1
3
Indicacién o frecuencia incorrecta 3 15,79 %
4
2

Omision de dosis o0 medicamento 10,53 %

Digitacion 10 52,63 %
Etapa del Acopio 15 78,95 %
proceso ———

Revision final 2 10,53 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tras dividir el analisis segun forma farmacéutica, se determiné que para carvedilol
6,25 mg el error mas comun fue cantidad incorrecta (n=4, 33,33 %), mientras que
cantidad incorrecta y forma farmacéutica incorrecta (n=2, 33,33 % c/u) fueron los
EM méas comunes. Acopio fue la etapa con el mayor numero de EM en ambos
casos.
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Tabla VIII. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para loratadina
segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Loratadina Numero de reportes  Porcentaje

FarnFqgrchStica Loratadina 10 mg 17 100,00 %
Cantidad incorrecta 7 41,18 %

Tipo de error MeQiggmento equivocad_o 4 23,53 %
Omision de dosis 0 medicamento 4 23,53 %

Paciente equivocado 2 11,76 %

Etapa del Digitacion 12 70,59 %
proceso Acopio 14 82,35 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tabla IX. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para enalapril
maleato segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Enalapril maleato Numero de reportes  Porcentaje

Forma Enalapril maleato 5 mg 13 81,25 %

Farmacéutica Enalapril maleato 20 mg 2 12,50 %

No indicada 1 6,25 %

Cantidad incorrecta 5 31,25 %

Forma farmacéutica incorrecta 2 12,50 %

Tipo de error  Indicacion o frecuencia incorrecta 1 6,25 %

Medicamento equivocado 7 43,75 %

Omisién de dosis 0 medicamento 1 6,25 %

Et del Prescripcion 1 6,25 %
apade T 2

proceso Dlgltgmon 4 25,00 %

Acopio 15 93,75 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Al analizar por separado los reportes para warfarina segun la forma farmacéutica, se
observd que el tipo de EM mas comun para enalaprii 5 mg fue medicamento
equivocado (n=6, 46,15%), mientras que para enalapri 20 mg se reporto
Unicamente un error de indicacion o frecuencia incorrecta y otro de medicamento
equivocado. En ambos casos la etapa del proceso en la que se identificé el mayor
namero de EM fue acopio.
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Tabla X. Numero de reportes de errores de medicacién registrados para levotiroxina
sbdica segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Levotiroxina sddica Numero de reportes  Porcentaje

Ea rr';‘;ggsti ., Levotiroxina sodica 0.10 mg 15 100,00 %
Cantidad incorrecta 4 26,67 %

Dosis incorrecta 4 26,67 %

Tipo de error  Indicacién o frecuencia incorrecta 4 26,67 %
Omision de dosis 0 medicamento 1 6,67 %

Paciente equivocado 2 13,33 %

Digitacion 11 73,33 %

Etapa del Acopio 10 66,67 %
proceso Revision final 2 13,33 %
Empaque 2 13,33 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tabla XI. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para irbesartan
segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Irbesartan Numero de reportes  Porcentaje

Forma 14 100,00 %

Farmacéutica Irbesartan 150 mg
21,43 %

Cantidad incorrecta
7,14 %

Dosis incorrecta
Indicacién o frecuencia incorrecta 14,29 %

Tipo de error

3
1
2
Medicamento equivocado 2 14,29 %
4
2

Omisién de dosis 0 medicamento 28,57 %
Paciente equivocado 14,29 %
Etapa del Digitacion 10 71,43 %
proceso Acopio 13 92,86 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tabla XII. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para
lovastatina segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Lovastatina Numero de reportes  Porcentaje
Forma | vastatina 20 mg 12 100,00 %
Farmacéutica
Cantidad incorrecta 3 25,00 %
Dosis incorrecta 1 8,33 %
Tipo de error  Indicacién o frecuencia incorrecta 4 33,33 %
Medicamento equivocado 3 25,00 %
Paciente equivocado 1 8,33 %
Etapa del Digitacion 5 41,67 %
proceso Acopio 9 75,00 %
Entrega 1 8,33 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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Tabla Xlll. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para
Efavirenz, Emtricitabina y Tenofovir disoproxil fumarato segun forma farmacéutica,
tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Efavirenz, Emtricitabinay Tenofovir NUmero de .
. . Porcentaje
disoproxil fumarato reportes
Forrr)a _ Efawrenz (_500 mg, emtricitabina 200 mg y 11 100,00 %
Farmacéutica tenofovir disoproxil fumarato 300 mg
. Medicamento equivocado 9 81,82 %
Tipo de error Paciente equivocado 2 18,18 %
Prescripcion 1 9,09 %
Etapa del Digitacion 4 36,36 %
proceso Acopio 6 54,55 %
Revision final 1 9,09 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tabla XIV. Numero de reportes de errores de medicacion registrados para
prednisolona segun forma farmacéutica, tipo de error y etapa del proceso.

Medicamento: Prednisolona Numero de Porcentaje
reportes
Prednisolona 1 mg 1 9,09 %
Forma .

Farmacéutica Prednisolona 5 mg 8 72,73 %
Prednisolona 25 mg 2 18,18 %

Cantidad incorrecta 3 27,27 %

Dosis incorrecta 1 9,09 %

Tipo de error  Forma farmacéutica incorrecta 1 9,09 %
Medicamento equivocado 1 9,09 %

Omisién de dosis 0 medicamento 5 45,45 %

Etapa del Digitacion 6 54,55 %
proceso Acopio 9 81,82 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Tabla XV. Numero de reportes registrados en el instrumento de notificacion de
errores de medicacion para metotrexate segun forma farmacéutica, tipo de error y
etapa del proceso.

NUmero de

Porcentaje
reportes

Medicamento: Metotrexate

Metotrexato 2.5 mg (como
Forma Farmacéutica  metotrexato base) o metotrexato 10 100,00 %
(s6dico) 2.5 mg

Cantidad incorrecta 2 20,00 %

. Indicacién o frecuencia incorrecta 1 10,00 %
Tipo de error Medicamento equivocado 1 10,00 %
Omisiéon de dosis o0 medicamento 6 60,00 %

Digitacion 8 80,00 %

Etapa del proceso Acopio 3 80,00 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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Por ultimo las figuras 3 a 7 muestran los resultados generales segun forma
farmacéutica, tipo de error, etapa del proceso, persona que identifica el error de
medicacion y cantidad de reportes por dia de recolecciéon. Destaca que la forma
farmacéutica mas comunmente implicada en los errores es la tableta (n = 395,
69,06%), que los errores como cantidad incorrecta (n = 143, 25,00%), medicamento
equivocado (n = 125, 21,85%) e indicaciéon o frecuencia incorrecta (n = 119,
20,80%) ocuparon las primeras posiciones en la caracterizacion por tipo de error.
Ademas, los procesos de digitacion (n = 395, 69,06%) y acopio (n = 451, 78,85%)
resaltan como espacios clave para la identificacibn y correccion de errores.
Finalmente cabe destacar que casi la totalidad (96.15 %) de los reportes
identificados en este estudio fueron realizados por los profesionales en farmacia, a
pesar de que se consideré la participacion y se capacité a los técnicos de la
farmacia y se consideré la opcion de que el propio paciente pudiera informar sobre
un EM.

M Aerosol
B Ampolla
Colirio

M Crema

2,27

M Frasco Ampolla

0,70
M Inhalador

0,17 M Jeringas prellenadas
M Preparaciones magistrales
M Soluciones de Uso Externo

0,52

M Soluciones orales

M Supositorio

M Tabletas / Capsulas

H Formas farmacéuticas no
contempladas

Figura 3. Porcentaje de reportes registrados en el instrumento de notificacién de
errores de medicacion segun forma farmacéutica.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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B Cantidad incorrecta

B Dosis incorrecta

 Forma farmacéutica incorrecta

B Indicacién o frecuencia incorrecta

B Medicamento equivocado

B Omisiéon de dosis o medicamento

M Paciente equivocado

B Via de administracion incorrecta

Figura 4. Porcentaje de reportes registrados en el instrumento de notificacion de
errores de medicacion segun tipo de error.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

2.109,70 0,17

B Prescripcion

W Digitacion

B Acopio

M Revision final

B Empaque

M Entrega

Figura 5. Porcentaje de reportes registrados en el instrumento de notificacion de
errores de medicacion segun etapa del proceso.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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W Farmacéutico(a)

B Técnico(a)

Paciente

Figura 6. Porcentaje de reportes registrados en el instrumento de notificacion de
errores de medicacion segun persona que identifica el EM.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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Figura 7. Comparaciéon entre el nimero de reportes diarios y la cantidad de recetas
despachadas y productos.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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Discusion

Historicamente, el Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios, mantiene
una base de datos con los reportes de errores de medicacion que datan desde el
afio 2007. Durante ese periodo se ha registrado un promedio de 52,75 reportes por
afo, los mismos se distribuyen tal como se presenta en la tabla XVI. Este estudio
presenta datos de solamente una farmacia del sistema, evidenciando que los
cambios elaborados en el proceso de reporte de errores de medicacién produjo un
aumento considerable de la notificacidén (52,75 vs 572).

Tabla XVi. Reportes de EM registrados en la base de datos del Servicio de
Farmacia del Hospital San Juan de Dios.

Afio NUmero de reportes ARG NUumero de reportes
de EM de EM
2007 4 2013 22
2008 34 2014 26
2009 56 2015 13
2010 313 2016 23
2011 26 2017 12
2012 50 2018 54

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Servicio de Farmacia del
Hospital San Juan de Dios.

Estudios previos desarrollados en el pais evidencian dadentro del Servicio de
Urgencias de un hospital privado identifico, en un periodo de tres meses, 435
errores de medicacion (35), mientras que en el Servicio de Consulta Externa de
Farmacia del Hospital San Francisco de Asis se detect6 1179 errores en un mes
(37). El disefio metodoldégico de los estudios es diferente, sin embargo, permite
resaltar que tanto los datos de esta investigacion, como los anteriormente
mencionados, evidencian el subregistro presente en afios anteriores en la base de
datos del servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios. Lo anterior puede
asociarse con multiples razones, entre ellas: la cultura de notificacion que posee la
unidad de trabajo, la carga de trabajo del personal, la vision tradicional de enfocar
los EM en el individuo y no en el sistema, la falta de Feedback ante la identificacion
de los EM, el temor y la gravedad del error identificado. (38)

Los sistemas digitales de reporte voluntario ya se han probado previamente en
varios centros hospitalarios a nivel mundial. Para eso se ha utilizado un computador
o dispositivo portatil que permite comunicar mediante un formulario los mismos
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datos que se obtienen de los reportes escritos, mejorando asi su acceso desde
cualquier lugar del hospital. Como ejemplo, se puede citar el sistema MERMARX de
la USP el cual facilita, desde el afio 1998, el reporte de EM a través de internet, de
una manera estandarizada y anénima.(7, 8)

Este tipo de sistemas de reporte voluntario suelen ser mas exitosos que los
obligatorios, pues entre las ventajas que ofrecen se encuentra la confianza que se
desarrolla entre quienes reportan y quienes registran los reportes, su rapidez y
confidencialidad, asi como la facilidad para establecerlos y mantenerlos, tanto en el
ambito hospitalario como ambulatorio; no obstante, el factor determinante de su
éxito es su enfoque no punitivo. Se ha demostrado que los centros que reportan en
mayor cantidad interceptan los errores en etapas previas, evitando asi que alcancen
o dafien al paciente; es decir, un sistema de notificacion voluntaria efectivo puede
convertirse en un catalizador para la mejora de la seguridad del paciente, al brindar
los insumos necesarios para implementar acciones correctivas. (8, 39, 40)

En resumen, los reportes de EM realizados en la farmacia de consulta externa del
HSJD muestran que, las formas farmacéuticas con mas reportes fueron las
tabletas/capsulas e inhaladores, el tipo de error mas comun fue la cantidad de
medicamento incorrecta, el medicamento equivocado e indicacion o frecuencia
incorrecta. Por otro lado, las etapas de digitacion y acopio superan por un amplio
porcentaje los demas puntos del proceso en cuanto al natos similares a los
identificados en el presente estudio. El analisis retrospectivo mero de EM
identificados.

Es importante mencionar en el formulario existia la posibilidad de incluir mas de una
etapa del proceso para caracterizar cada error. A raiz de esto se observa que en la
mitad de los reportes (n= 283) se selecciond digitacion y acopio de manera
simultanea, esto obedece a las etapas por las cuales el EM avanz6 sin ser
detectado. Previamente se ha comprobado que no seguir el procedimiento/protocolo
establecido es una causa de EM, ademas el factor humano contribuye en este tipo
de comportamientos. (41, 42)

El comportamiento de los EM en la etapa de digitacion y acopio se repite para los
deméas medicamentos que se discuten en este documento, por lo tanto, para evitar
reiterar en numerosas ocasiones el mismo resultado se abordard solo en este
apartado. Dicho comportamiento concuerda con los datos del estudio del Hospital
San Francisco de Asis (37) y reportes de Servicios de Emergencias (42), donde la
mayor cantidad de errores ocurrieron en el area de digitacion (transcripcion) de
recetas. Aronson (47,48) indica que si se comparan recetas manuscritas y
generadas digitalmente, resalta que la mayoria de prescripciones manuales no
cumplen con las recomendaciones brindadas por NCCMERP sobre el uso de
abreviaturas y frases en latin, favoreciendo claramente que ocurran errores durante
la transcripcion de la prescripcion y el acopio de los medicamentos.
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El medicamento que registr6 un mayor numero de reportes fue la warfarina,
alcanzando un 8,33% del total de notificaciones recolectadas. Este hallazgo
coincide con el hecho de que los anticoagulantes orales suelen estar inmersos en
los EM, alternando siempre con agentes antimicrobianos entre los primeros lugares,
claramente esto depende del tipo de ambiente hospitalario donde se recolectan los
datos; no obstante, se reporta en la literatura hasta un 25% de errores asociados a
este tipo de anticoagulantes orales. (43, 44)

Segun la forma farmacéutica los EM se repartieron en porcentajes iguales para las
tabletas de 1 mg y 5 mg disponibles en la Institucion. Actualmente, ambas formas
farmacéuticas presentan caracteristicas organolépticas, asi como empaques
primarios y secundarios muy similares (ver figura 8). Por lo tanto se podria asociar
dicho comportamiento con el fendmeno “look-alike/sound-alike” reconocido
ampliamente como una causa raiz de los errores de medicacion. Dicho fenémeno se
presenta cuando los medicamentos tienen nombres, etiquetas o recipientes
similares. (45, 46)

Figura 8.Comparacion de empaques primario y secundario para Warfarina 1 mg( A)
y Warfarina 5 mg (B) disponibles en la Caja Costarricense de Seguro Social durante
el periodo de estudio.

La literatura indica que los tipos de error mas frecuentes asociados a warfarina en
pacientes hospitalizados y ambulatorios suelen ser de dosificacion. (40) En este
estudio se determind como los errores mas comunes cantidad incorrecta (32,26%),
indicacibn o frecuencia incorrecta (29,03%), dosis incorrecta (12,90%) vy
medicamento equivocado (12,90%); es decir, errores que influyen directamente en
la dosis que utilizara el paciente. Cabe destacar que los anticoagulantes orales
suponen un riesgo para el paciente cuando no se utilizan de manera adecuada y se
requiere un estricto control de dosificacibn para conseguir los resultados
terapéuticos deseados y no desencadenar efectos adversos tan graves como una
hemorragia por sobredosificacion o una embolia por dosis subterapéuticas. (40)

Para la warfarina las etapas del proceso con un mayor porcentaje de notificaciones
fueron acopio y digitacion, con un 83,87% y 77,42% respectivamente. Esto no
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concuerda con los valores descritos en la literatura especificamente para este
medicamento, donde se dice que los errores ocurrieron con mayor frecuencia
durante la prescripcion (31%) y dispensacion (39%) para pacientes ambulatorios; no
obstante, el comportamiento general de las notificaciones muestra que es durante el
proceso de transcripcion, equiparable a la etapa de digitacion, es donde ocurre el
grueso de errores. (47)

La beclometasona dipropionato ocupa el segundo lugar por cantidad de reportes, en
este caso, tanto el inhalador nasal (50 mcg/dosis) como el oral (100 mcg/dosis)
obtuvieron un numero similar de reportes (12 y 11 respectivamente, ver tabla V).
Ademas, dado que los tipos de error que ocurrieron en mayor medida fueron
indicacion o frecuencia incorrecta (26,09%), dosis incorrecta (21,74%), omision de
dosis 0 medicamento (21,74%) y medicamento equivocado (13,04%), se puede
inferir una asociacion con deficiencias en la interpretacion de la prescripcion médica.
La comunicacién entre el servicio de farmacia y el médico prescriptor se establece a
través de la receta, por lo tanto si existen prescripciones poco claras, ilegibles o
ambiguas, abreviaturas no comprendidas este eslabon falla y existe una mayor
probabilidad que ocurran errores de medicacion. (8, 48)

El omeprazol, posee la particularidad de tener un 100% de errores asociados a las
tabletas de 20 mg esto a pesar de que la institucion cuenta con una forma
farmacéutica para uso intravenoso para uso intrahospitalario, exclusivamente. Para
este medicamento el tipo de error que despunto fue cantidad incorrecta, acaparando
un 57,89% de los reportes (ver tabla V). Lo anterior puede deberse a que la
indicacion en la receta puede ser de 20 mg o 40 mg diarios y se dispone en la Caja
Costarricense del Seguro Social con una presentacion de 28 capsulas de 20 mg (ver
figura 9). En muchas de las observaciones correspondientes a este medicamento,
se reporta confusiéon entre la cantidad digitada y acopiada. Especificamente en este
caso los errores pueden ser basados en la accion, es decir, la asociacion de un
régimen de dosificacion con un medicamento en particular lo que propicia que se
digite autométicamente, pues es una accion que se realiza en reiteradas ocasiones.
(48)

Omeprazol NORMON

20 mg

capsulas duras gastrorresistentes EFG

28 CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES
VIA ORAL

s | ABORATORIOS NORMON, S.A. n—

Figura 9. Presentacion de omeprazol disponible en la Caja Costarricense del
Seguro Social durante el periodo de estudio.

En el caso del carvedilol, aproximadamente dos tercios de los reportes estaban
relacionados con las tabletas de 6,25 mg (ver tabla VI); la cantidad incorrecta y
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medicamento equivocado representan un 50% los tipos de error reportados. Entre
los posibles factores que podrian explicar este comportamiento se puede mencionar
“look-alike/sound-alike”, dadas las caracteristicas del empaque primario y
secundario de este producto (ver figura 10); sin embargo, los vicios de oficio pueden
apoyar este comportamiento. (45, 48)

Figura 10. Comparacion de empaques primario y secundario para Carvedilol
6,25mg (A) y Carvedilol 12,5 mg (B).

La fexofenadina, epinastina, cetirizina, desloratadina y loratadina comparten a nivel
Institucional el mismo codigo LOM, es decir, la CCSS adquiere aquel que se ajuste
de mejor manera a las condiciones de la licitacién de compra. Durante el periodo de
recoleccion de reportes el medicamento disponible fue loratadina, tabletas de 10 mg
y los principales tipos de error se asociaron con cantidad incorrecta (, medicamento
equivocado (23,53%) y omision de dosis o medicamento (23,53%). La cantidad
incorrecta es uno de los tipos de errores mas reportados en ambientes hospitalarios
y su aparicion puede verse influida por acciones o reglas que deben realizar y/o
seguir el personal, las observaciones registradas parecen indicar que existen
deficiencias en el calculo de cantidad de medicamento. (41, 48)

El enalapril es uno de los medicamentos de mayor uso a nivel de la CCSS, por
ejemplo durante el 2018 fueron se tramito un total de 8711 recetas para enalapril de
20 mg y 4797 en el caso de enalapril de 5 mg segun datos disponibles en SIFA. El
mismo se encuentra disponible en presentacion de tabletas de 20 mg y 5 mg. En el
estudio, el 81,25 % de los reportes se asocia con la forma farmacéutica de menor
potencia (ver tabla VIII) y los errores de medicamento equivocado (n=7, 43.75%) y
cantidad incorrecta (n=5, 31.25%) fueron los que se presentaron de manera mas
importante. Los medicamentos cardiovasculares estan involucrados frecuentemente
en EM, en especial los antihipertensivos, existe informacion sobre altos porcentajes
de errores de medicacion asociados a estos farmacos, es decir, que el enalapril sea
uno de los medicamentos con mayor cantidad de reportes es parte de lo que se
puede presupuestar dada la cantidad de recetas, por ejemplo durante el 2018 fueron
se tramité un total de 8711 recetas para enalapril de 20 mg y 4797 en el caso de
enalapril de 5 mg segun datos disponibles en SIFA. (49, 50, 51)
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Para el irbesartan, los tipos de error notificados con mayor frecuencia fueron
omision de dosis 0 medicamento y cantidad incorrecta (ver tabla X); al igual que
enalapril maleato, por su categoria terapéutica, se puede esperar que destaque
dentro de los reportes, sin embargo, debe recibir especial atencién pues existen
estudios donde hasta alrededor del 85% de los errores con medicamentos
antihipertensivos alcanzaron al paciente. (49,43)

En el caso de la levotiroxina los errores de cantidad incorrecta, dosis incorrecta e
indicacion o frecuencia incorrecta, se presentaron en los mismos porcentajes. Esto
puede obedecer a la correlacion que existe entre la complejidad de los regimenes
de dosificacion y los errores, ya que al tratarse de medicamentos que actian a nivel
endocrino las distintas pautas prescritas difieren de un paciente a otro, propiciando
gue ocurran errores, inclusive al punto de ubicarse como una de las cinco
categorias de farmacos mas frecuentemente asociadas con errores de medicacion.
(47, 44)

La indicacién o frecuencia incorrecta fue el tipo de error con mayor porcentaje en el
caso de lovastatina, lo anterior seguido de cantidad incorrecta y medicamento
equivocado (ver tabla Xl). Se podria proponer como causa probable del error la
interpretacion deficiente de la prescripcion del médico, segun las observaciones
recolectadas mediante el instrumento, pues en la mayoria de casos se asocian con
la dosis que debia consumir el paciente, ya sea porque se digitO o acopié una
cantidad mayor o menor la debida.

Se evidencié que para el medicamento conocido como Atripla®, compuesto por
efavirenz 600 mg, emtricitabina 200 mg y tenofovir disoproxil fumarato 300 mg, mas
del 80% de los errores fueron por la identificacion de un medicamento equivocado.
Esta categoria suele ocupar el segundo lugar en los tipos de error, solo detras de
dosis incorrecta; si este error alcanza al paciente podria facilmente desarrollarse
resistencia a los antirretrovirales y esto significa una amenaza potencial para el éxito
de la terapia al disminuirse las opciones terapéuticas disponibles. (52, 53)

La prednisolona es un medicamento para el cual se cuenta con tres potencias
distintas en tabletas, 1 mg, 5 mg y 25 mg (ver figura 11); sin embargo, la mayor
cantidad de reportes se asocian con tabletas de 5 mg. Los tipos de error mas
reportados fueron omision de dosis o medicamento (45,45 %) y cantidad incorrecta
(ver tabla XIll). La omisibn de dosis o medicamento engloba: prescripcion,
transcripcion, dispensacion y administracion; sin embargo, las observaciones
registradas en el instrumento indican que en este caso se presentd omision de
transcripcion del medicamento. La literatura sugiere que los errores de omision
ocupan el primer lugar en las etapas de prescripcion y transcripcion, es decir, dicho
comportamiento se ha reportado previamente para medicamentos corticosteroides,
antiepilépticos e insulinas. (54, 47)
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Figura 11. Empaques primarios para las diferentes potencias de prednisolona
disponibles en la institucion, 25 mg, 5 mg y 1 mg respectivamente.

Por ultimo, el 60% de errores asociados con metotrexate fueron del tipo omisién de
dosis 0 medicamento. Estos datos concuerdan con los resultados descritos
previamente para este y otros ensayos, sin embargo se debe resaltar que los EM
con metotrexato tienen una alta tasa de mortalidad debido errores en la prescripcion
o0 administracion del medicamento, que va desde 5,2% hasta 24% por lo que el
abordaje de esta una situacion es de gran importancia para prevenir una afectacion
de lo usuarios del servicio social. (55)

Existen dos casos particulares que se presentardn a continuacion; primero, la
enoxaparina y el clopidogrel requieren de una aprobacién por parte del Comité Local
de Farmacoterapia para ser dispensados, por lo tanto antes del proceso de
digitacién de la receta es necesario revisar la base de datos de dicho comité y
constatar que el paciente tiene aprobado el medicamento, sin embargo algunas
recetas si digitaron sin revisar la base de datos incurriendo, de esta forma, en un
error. Segundo, para los medicamentos que se encuentran disponibles en la forma
farmacéutica de colirio (Ej: Latanoprost, Hipromelosa, Olopatadina, Timolol,
Dorzolamida, etc) se produjeron gran cantidad de errores asociados al proceso de
digitacion, en especial del tipo indicacién o frecuencia incorrecta.

Tanto el caso de los medicamentos que requieren aprobacion previa, como los
colirios, se asocian a comportamientos descritos anteriormente en la literatura. El
primero de ellos por omitir parte de los protocolos establecidos en los servicios (48);
mientras que el segundo se asocia con con la interpretacion de la prescripcion
médica y el uso de abreviaturas. (47)

En este estudio, como se observa en la figura 6, alrededor del 95% de los errores de
medicacion fueron identificados y reportados por los farmacéuticos(as). Se ha
demostrado que los farmacéuticos clinicos descubren el 70% de los errores de
medicamentos a partir de la revision de registros médicos de pacientes. (44)
Ademas, existen publicaciones que destacan la importancia del profesional en
farmacia para prevenir que alrededor del 50% al 80% de los errores reportados
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lleguen al paciente, su labor es tan importante que inclusive podria observarse una
reduccion en la cantidad que se presenta a diario. (56)

Un estudio retrospectivo desarrollado en el servicio de urgencias del Hospital
Chandler de la Universidad de Kentucky, donde se evaluaba el efecto del
farmacéutico en el reporte de errores de medicacion resalta que solo 31 reportes se
dieron durante el periodo en el que el servicio de urgencias carecia de farmacéutico,
mientras que tras la incorporacion de dos farmacéuticos se registraron 371 reportes,
es decir, ademas de ser el personal que mas reportd, su presencia significé un
aumento de casi 15 veces en el numero de informes y se evitd que los mismos
llegaran al paciente. (56)

Por otra parte, si se toma en cuenta que altos volimenes de pacientes o recetas
pueden llevar a errores, al observar la figura 7 donde se compara la cantidad de EM
versus el numero productos y recetas despachadas resalta que, pese al alto
volumen de trabajo, los farmacéuticos(as) participaron activamente del proceso
detectando y notificando mas del 95% de EM, es decir, el personal evitd que los
errores alcanzaran al paciente. Sin embargo, se recalca también en la importancia
de disminuir la cantidad de errores y mantener un proceso de mejora continua que
ayude con este objetivo. (57)

El papel del farmacéutico en este tema no se limita a la deteccion y reporte de
errores, parte importante de su labor radica en la identificacion de multiples areas de
mejora dentro del servicio. Ademas, algunos autores sugieren que es conveniente
gue el farmacéutico hospitalario promueva y lidere grupos interdisciplinarios que
trabajen el tema de errores de medicacién, pues segun el IOM su experiencia puede
contribuir en la labor de profesionales en medicina y enfermeria minimizando asi la
posibilidad de que éstos ocurran, construyendo un sistema de salud mas seguro.
(56, 58, 59)

Una vez detallados las etapas del proceso, tipos de error y medicamentos que se
encuentran involucrados en mayor medida en los EM que se presentan en el
servicio de farmacia de la consulta externa, se proponen una serie de
recomendaciones en busca de generar una reduccidbn en su cantidad; a
continuacion se presentan, en primera instancia recomendaciones generales por
etapa, seguido de recomendaciones especificas por medicamento y tipos de errores
asociados.

Previamente, se recalcé que digitacion y acopio son las etapas del proceso donde
suceden la mayoria de los errores; por lo tanto, son puntos claves que necesitan
intervenciones educativas periddicas para solventar las deficiencias detectadas. Se
debe rescatar que el servicio actualmente se encuentra trabajando en estos temas.
De hecho, posterior a la finalizacion del proceso de recoleccion de este estudio, se
present6é una serie de procedimientos para que se trabaje de manera estandarizada
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en cada una de las distintas areas de la consulta externa; dicho sea de paso el
personal técnico participé activamente del desarrollo de estos procedimientos.

Por lo tanto, es de esperar que si el personal sigue al pie de la letra las indicaciones
descritas en estos procedimientos estandarizados de trabajo se reduzcan los
errores que ocurren en estas etapas. Ademas, no se puede dejar de lado el
entrenamiento periédico enfatizando en las consecuencias que los errores pueden
acarrear para los pacientes, asi como la necesidad de minimizarlos. (60)

Es necesario continuar trabajando la cultura de seguridad del paciente dentro del
servicio. Esto se logra haciendo uso de todas las herramientas y estrategias
necesarias para asegurar que todo el personal comprende y hace propia la
preocupacion por garantizar la seguridad al paciente. Cabe destacar que se
necesita contar con el compromiso del personal involucrado para conseguir que se
sigan todas las practicas en pro de mantener los estandares de seguridad y se
propicie una reduccion del riesgo de dafio asociado a la asistencia sanitaria. (61)

Otro factor que se debe tomar en cuenta es la experiencia laboral del personal.
Existen reportes donde se pone de manifiesto que el personal sin experiencia
comete mas errores (57); es por esto que el servicio deberia optar por seleccionar
aquel personal mas capacitado y entrenado en digitacion para llevar a cabo dicha
labor durante los periodos con mayor volumen de trabajo y capacitar poco a poco
nuevo personal durante los lapsos de tiempo con menor volumen de trabajo.
Ademas, es importante mantener un proceso de acompafiamiento a lo largo del
proceso.

Particularmente, en el caso de las recetas manuales el personal debe contar con
ayudas visuales que faciliten la interpretacion de las abreviaturas usadas con mayor
frecuencia en las prescripciones, ya que pueden tener mas de un significado y esto
puede propiciar ain mas la aparicion de errores; es decir, mediante una herramienta
sencilla y poco costosa, se puede abordar dicha problemética. Por otra parte, la
receta digital que se esta implementando actualmente en la Caja Costarricense del
Seguro Social, puede ser muy beneficiosa en términos de reduccion de errores de
medicacion, pues se considera que el uso de tecnologia como la principal soluciéon
para superar los principales inconvenientes de la prescripcion de medicamentos,
incluyendo escritura ilegible, formulacion incorrecta, entre otros. (12, 24, 62)

El uso de la receta electronica, o prescripcion electronica como se conoce a nivel
mundial, es uno de los métodos mas utilizados para reducir la tasa de EM al eliminar
los factores de riesgo asociados con las recetas escritas a mano; mostrando, por
ejemplo, reducciones potenciales de 68% al 45% para errores de prescripcion y de
11,3% al 4,3% para errores de dosis (63). Ademas, no deben obviarse las
recomendaciones dadas por ASHP para prevenir los errores asociados con la
transcripcion: minimizar el uso de abreviaturas propensas a errores y no aprobadas,
completar el proceso de transcripcion en un area tranquila y bien iluminada, lejos de
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las distracciones, asi como implementar un segundo sistema de verificacion para la
transcripcion. (64)

Es por lo anterior, que en la medida que el servicio favorezca la implantacion total
de la prescripcion por medio de la receta electrénica se vera beneficiado con una
reduccion de los errores de medicacion y por lo tanto, potenciara la mejora en la
seguridad del paciente.

Por otra parte, en la etapa de acopio no se detectaron muchos de los errores
cometidos en digitacion, provocando que éstos se arrastraran y cometieran un
nuevo error; este comportamiento puede estar asociado con la costumbre que
mantiene el personal de acopiar los medicamentos con las etiqguetas generadas
durante la digitacion y no con la receta. La capacitacion del personal es el factor
determinante para disminuir la cantidad de errores, tanto personal experimentado y
de nuevo ingreso al servicio debe ser instruido para realizar dicha labor empleando
las recetas, recalcando la importancia de servir con un filtro para asegurar que
menos EM puedan alcanzar un paciente. (60, 57)

Otras medidas que el servicio puede poner en practica para disminuir la cantidad de
errores que se cometen en el acopio de los medicamentos son: abordar el
fendmeno de “look-alike/sound-alike” y el conocimiento del significado de las
abreviaturas médicas; se pueden desarrollar afiches que brinden una alerta al
personal encargado del acopio, para asegurar que estan acopiando el medicamento
correcto y que interpretan de manera correcta la indicaciéon del médico (ver figura
12). Los afiches pueden emular la funcion de las etiquetas de color, utilizadas para
disminuir el riesgo de errores, gracias a su capacidad para destacar ciertas
caracteristicas o distinguir un elemento distintivo de un medicamento. (45, 8, 10)

ATENCION
Look-alike
Sound-alike

Figura 12. Alerta para medicamentos que presentan el fendmeno de “look-
alike/sound-alike™.
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Para medicamentos como warfarina y carvedilol, sus empaques primario y
secundario son muy similares entre si; una de las estrategias que se pueden aplicar
para evitar la confusion es separar fisicamente los espacios donde se almacenan,
no obstante esto ya se realiza actualmente en la consulta externa. Otra posibilidad
no aplicada por ahora en el servicio, es identificar mediante etiquetas de color los
estantes donde se almacenan estos medicamentos facilitando su identificacion y
alertando sobre posibles errores. Ademas, se puede resaltar la cantidad de
unidades que contiene cada uno de los empaques secundarios. (45, 48)

Para la beclometasona, dados los tipos de error mas frecuentes es necesario contar
con un material que contenga las principales abreviaturas utilizadas por los médicos,
facilitando asi al personal encargado de la digitaciéon y acopio de medicamentos la
interpretacién de las prescripciones médicas. Es decir, buscar mejorar el proceso
de comunicacion entre ambas partes. Medicamentos como levotiroxina y
lovastatina, pueden verse favorecidos con la inclusion de este tipo de herramienta.

VIA DE

RHECUBILIA ADMINISTRACION

. VO  Via oral
d Por dia
v Via intravenosa
BID Dos veces al dia o cada 12 horas
, Inh  Inhalacién
TID  Tresveces al dia o cada 8 horas
X Vv  Viavaginal
Quip Cuatro veces al dia o cada 6 horas
. VR Viarectal
sTAT |nmediatamente
UE Uso externo

OFTALMICOS OTICOS

oD Qjo derecho

AU Cadaoido
OLuOS Ojoizquierdo

AD Oido derecho
AO Ambos ojos

. AS Oido Izquierdo
OA Ojo afectado

Figura 12. Ejemplo de tabla de abreviaturas frecuentes en prescripciones médicas.

Existen reiterados reportes asociados a la cantidad de medicamento, remarcando la
necesidad de capacitar nuevamente al personal sobre los célculos necesarios para
determinar la cantidad de medicamento a dispensar segun las presentaciones
disponibles en la Institucién. EI omeprazol, la warfarina, el carvedilol, la loratadina, el
enalapril, la levotiroxina, el irbesartan, la lovastatina, la prednisona y el metotrexate,
fueron algunos de los medicamentos donde se presento este error, no obstante, no
fueron los Unicos, pues en total el 25% de los reportes registrados se atribuyeron a
esta razon.
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Otra accién que se debe realizar es unificar tanto la prescripcion como la
interpretacion de los regimenes de dosificacion asociados con medicamentos como
warfarina, levotiroxina y metotrexato, pues la prevencion de los EM es un trabajo
multidisciplinario. Se evidencid que la misma indicacibn puede representar
significados distintos dependiendo de quien se encargue de realizar la digitacion o el
acopio; por ejemplo, si el médico prescribe "Warfarina 5 mg VO L-V' puede ser
interpretada como que el paciente debe consumir 5 mg de warfarina sodica
Unicamente los dias lunes y viernes, o bien debe consumir 5 mg de warfarina sddica
todos los dias de lunes a viernes.

Existen medicamentos antirretrovirales que contienen al menos uno de los mismos
principios activos del Atripla(R), cuando se digitan las recetas se busca en el
catalogo que posee el Sistema Integrado de Farmacia(SIFA) el medicamento segun
su denominacién comun internacional; resulta que al ingresar “efavirenz” apareceran
dos medicamentos, si se repite la accion con “Emtricitabina® de nuevo dos
medicamentos, mientras que con “Tenofovir’ seran 3 medicamentos los resultados
obtenidos. Por lo tanto, dado que SIFA permite agregar descriptores adicionales es
oportuno emplear el nombre marca del medicamento como uno de ellos, para que la
persona encargada de digitar pueda buscar el medicamento dentro del catalogo
como Atripla(R) evitando asi confusiones con los demas antirretrovirales.

Por ultimo, seria apropiado disefiar un listado que funcione como recordatorio sobre
los medicamentos que requieren un manejo diferenciado durante el proceso de
“"Push”, es decir, aquellos que deben ser revisados en las bases de datos
disponibles en el area de encomiendas; esto puede evitar que sean digitados sin
antes revisar su estado en la bases de datos.

La accesibilidad al instrumento representa un reto para el servicio, las politicas
institucionales restringen el uso de Internet; por lo anterior, resulta necesario contar
con un usuario y clave especial para hacer uso del mismo. Ante dicha situacion, es
necesario justificar ampliamente la necesidad y beneficio que supone para el
paciente, servicio y seguridad social contar con el acceso a internet que permita el
uso de la herramienta. Cada satélite deberia tener asignado un usuario y clave que
permita el uso de la herramienta independientemente del personal que se encuentre
laborando, ademas de disponer de la mayor cantidad posible de computadoras o
dispositivos habilitados para el reporte de EM.

Anteriormente se comentd que la recoleccion de reportes de EM se realizo
Unicamente entre los dias lunes y viernes; es decir, los fines de semana no fue
posible realizar la recoleccion provocando que no se registran aquellos EM que se
presentaron durante este periodo de tiempo. A futuro este tipo de inconvenientes se
debe abordar para asegurar la continuidad del proceso de notificacion de la EM,
evitando propiciar un subregistro.
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Por tratarse de instrumento actualizado y el gran nUmero de conceptos necesarios
para realizar un reporte correcto, este estudio incluyé una parte importante de
asesoramiento y apoyo continuo sobre los aspectos relacionados con la notificacion
de EM. Resulta oportuno contar con personal adecuadamente capacitado para
servir de guia en el proceso en cada una de las farmacias del HSJD; dada su
formacion, los profesionales en farmacia del servicio son los llamados a
desempeniar esta labor.

Especificamente para el instrumento actualizado, se detect6 deficiencias que se
traducen en limitantes para el reporte de EM; primero, pese a la revision del
instrumento no se contemplé el total de formas farmacéuticas disponibles en la
consulta externa generando que quien reporta no disponia de todas la opciones de
respuesta necesarias para brindar la informacion correcta. Segundo, los tipos de
error no son excluyentes entre si, por tal razon debe habilitarse la posibilidad de
seleccionar una 0 mas opciones de respuesta en aquellos casos que donde se
presenta un EM con caracteristicas que lo ubican dentro de dos o0 mas categorias.
Tercero, no sé pre-definié el proceder para aquellos EM que involucré una receta en
su totalidad, los mismos fueron reportados como solo un EM y en la observacion se
indicd cuales otros medicamentos se vieron envueltos en el error; ante esto, el
servicio debe decidir la politica a seguir para abordar dicha problematica.

Este tipo de herramientas ofrecen datos muy puntuales, no obstante la informacion
adicional que se logre obtener permite comprender de manera mas adecuada el
escenario o contexto donde ocurrié el EM; por tanto, se vuelve necesario convertir la
observacion del tipo de error en una respuesta de caracter obligatorio que ofrezca
mayores elementos a quién analice los EM notificados.

Los EM son un tema amplio, con numerosos detalles y conceptos involucrados,
requieren una repetitiva y mayor inversion de tiempo para asegurar una educacion
efectiva del personal sobre el tema, asi como la estandarizacion de conocimientos.
Durante el desarrollo de este proyecto, cada participante fue capacitado en el tema
una Unica vez y esto puede influir en el resultado segun lo expuesto anteriormente.

Por ultimo, no se puede dejar de lado que existe un subregistro asociado al reporte
de EM motivado por el temor a sanciones. Este no es el Unico factor involucrado ya
gue el olvido, la falta de tiempo y el desconocimiento también influyen en la cantidad
de reportes que se realizan, lo anterior segun los datos de un estudio desarrollado
previamente en la consulta externa del Servicio de Farmacia de este mismo
hospital. (5) Ademas, los hallazgos de este estudio muestran que ninguno de los
profesionales involucrados reportaba siempre los errores de medicacion; es decir,
ya se conoce que los métodos de reporte voluntario conllevan un subregistro y si,
adicionalmente, se conoce que no existe una cultura donde se reporten todos los
EM descubiertos es claro que las notificaciones registradas no representan la
totalidad de los EM que ocurrieron durante el proceso de recoleccion. (5, 8)
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La percepcion de la gravedad del error o las consecuencias que pueda ocasionar al
paciente también influye en el reporte, por ejemplo es mas probable que sean
notificados aquellos EM que pueden amenazar la vida de una persona, pero no
aquellos que parezcan inocuos; es decir, la percepcion sobre la gravedad o
importancia del reporte pudo influir tanto en la participacion como los EM
registrados. (65)

Conclusiones

El instrumento desarrollado para la notificacion de errores de medicacion en la
consulta externa del servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios permitio
recolectar un total de 572 reporte de EM, aumentando la cantidad de notificaciones
en comparacion con el sistema de reporte oficial que se utiliza en el servicio. Estos
datos permite ademas de propiciar una mayor notificacion de reportes de EM ,
evidenciar un subregistro.

Se detect6 que los tipos de error que se presentan con mayor frecuencia en la
consulta externa son cantidad incorrecta, medicamento equivocado e indicacién o
frecuencia incorrecta; no obstante, los mismos obedecen a distintas causas y no son
los Unicos que se presentan el servicio.

Se evidencio que las etapas de digitacion y acopio presentaron la mayor cantidad de
EM, ademas que podrian no estar funcionando como un filtro para la detecciéon de
fallas en el proceso de utilizacion de los medicamentos; inclusive, los EM se estan
arrastrando de una etapa a otra generando que avancen mas en el proceso y
aumentando la posibilidad de alcanzar el paciente y propiciando que ocurran mas
errores.

Los medicamentos con mayor cantidad de EM registrados fueron: warfarina,
beclometasona, omeprazol, carvedilol, loratadina, enalapril, levotiroxina, irbesartan,
lovastatina, Atripla, prednisolona y metotrexato; es decir, por cantidad de reportes
deben recibir especial atencién, sin embargo no se deben obviar los demas
farmacos involucrados para que el abordaje de los errores no sufra sesgos y se
pueda disminuir de manera global los EM que ocurren en la farmacia de consulta
externa.

Los farmacéuticos del servicio participaron activamente de la identificacion y reporte
de los EM, recalcando su aporte a la seguridad del paciente; sin embargo, resulta
importante rescatar la participacion incipiente que se presenté por parte los técnicos
del servicio, situacion que anteriormente no se contemplaba y que representa un
avance en la prevencion de los EM.

Pese al aumento de la cantidad de notificaciones, el instrumento desarrollado debe
ser depurado para asegurar una mejor calidad en la informacion reportada y
adaptacion a los distintos escenarios que donde se presenta un EM.
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Por dltimo, es imposible negar el papel fundamental que cumple la educacion y
capacitacion continua del personal para incentivar la participacion activa en el
reporte de EM. Esta se puede considerar la principal herramienta para generar
conciencia sobre la importancia del tema y propiciar el empoderamiento del personal
al respecto.

Recomendaciones

Debido a los resultados obtenidos con la utilizacion del nuevo instrumento para la
notificacién de EM, se recomienda emprender una transicién a sistemas de reporte
digitales contemplando el desarrollo tecnolégico que acompafa los distintos
servicios de salud que se ofrecen a nivel nacional e internacional. Ademas,
gestionar los permisos necesarios para mejorar la accesibilidad, asi como realizar
las modificaciones para diversificar las opciones de respuesta y asegurar la
recoleccion de una mayor de cantidad de informacion que enriquezca el reporte de
EM.

Se sugiere definir una politica propia del servicio para la realizacion del reporte de
EM, que procure unificar criterios para abordar por ejemplo los errores repetidos, es
decir, cuando para una misma receta varios o todos los medicamentos presentaron
el mismo tipo de error; también, designar un responsable de asesorar y apoyar el
proceso de reporte de EM, asi como incentivar el reporte mediante el fortalecimiento
de una cultura de seguridad del paciente.

Para los principales tipos de error detectados se recomienda emprender una serie
de acciones y/o estrategias que abarquen la capacitacion adecuada para la labor
desempefiada y apego a los procedimientos estandarizados de trabajo
desarrollados por y para el servicio. Se debe ademas trabajar en conjunto con el
cuerpo médico para resolver inconvenientes asociados con las prescripciones,
abarcando desde el uso de abreviaturas hasta la claridad/legibilidad de las
indicaciones.

El servicio debera propiciar la adopcion de la receta digital para solucionar muchos
de los problemas que se presentan con la prescripcion manual, también, aplicar las
sugerencias que ofrece la literatura sobre estrategias para minimizar la posibilidad
de que se produzcan EM, por ejemplo alertas de sobre el fendbmeno “look-
alike/sound-alike” o ayudas visuales sobre abreviaturas, potencia o cantidad de
unidades del medicamento.

El abordaje propuesto al servicio para afrontar la cantidad de errores que se
presentan en las etapas de digitacion y acopio, se basa en la educacion continua del
personal acompafnada de la aplicacion de procedimientos estandarizados de trabajo;
ademas, debera establecer entrenamientos periddicos que permitan reafirmar los
conocimientos y abordar las consecuencias que podrian representar los EM para la
seguridad del paciente. Asimismo, se sugiere una distribucién del personal segun la
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experiencia y volumen de trabajo por turno, que facilite la inclusién y capacitacion de
aguel menos entrenado.

Finalmente, es recomendable establecer un seguimiento periddico que permita
evaluar el sistema de notificacion que se implementa en el servicio, con el objetivo
de detectar las opciones de mejora que presenta y optimizar la herramienta de
manera que se cuente con la informacion mas completa para la toma de decisiones
en busca de minimizar la incidencia de EM y garantizar la seguridad del paciente.
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Anexos

Anexo I. Formulario de reporte de EM del Servicio de Farmacia del Hospital San
Juan de Dios.

OTIFICACION DE

GRAMA DE N )
! PRO ERRORES DE MEDICACION

i ummnMuMumymmu
INFORMACION SOBRE EL INCIDENTE No.

l Lugar v

Fecha y hora del incidente:
2Como fue descubierto y resueito?):

Descripcién del incidente (£Qué ocurrié y cuando?,

Etapa del proceso [ Prescripcion [ Dispensacién [J Administracién

éFue el medicamento incorrecto administrado o hubo uso Osi | ONo | [J Se desconoce
inadecuado a consecuencia del error?

&Qué personal estuvo implicado?

<Qué tipo de personal descubrié el error?

[ Cantidad incorrecta
Datos del paciente Incorrectos
Dosis incorrecta
Indicaciones incorrectas
Medicamento vencido ¢ en mal estado

Tipo de amror Medicamento Iincorrecto
Entrega a otro paclente .
Medicamento omitido
Error de almacenamiento (pérdida de cadena de frio por ejemplo)
Otro (especifique):
DATOS DEL/LOS MEDICAMENTOS IMPLICADO(S) EN EL ERROR
Principio(s) activo(s) |
Laboratorio / presentacién
Dosis -
¢Sugiere o aconseja alguna recomendacién o medida para prevenir el error?, o describa las
r
::::"l‘“’ ? procedimientos que usted instituiria o plan para instituir y prevenir futuros errores
Ono  [Ist, especifique:
| SNty ndon Especialidad/ Ubicacién:
Firma: Fecha: o
Correo electrénico: Teléfono:
[ Modificag por; . Albert Nies | Reviader 36 e Jul g4 30 T — e —_—

Centro de Informacién de Medicamentos

Servicio de Farmacia - Hospital
Tel: 2257-6282 Ext 3043/Fax 2223-6854 i

Y Farmacoterapéutica |
an Juan de Dios
= Correo electrénico: cimhsjd@amail.com
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Anexo Il. Instrumento para la notificacion de errores de medicacion en la consulta
externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios.

Instrumento de Notificacion de Errores de Medicacion

*Cbligatorio

1. Medicamento involucrado: *

2. Forma farmacéutica *
Marca solo un ovalo.

7} Tableta
Ampella
Vial

| Inhalador

| Crema
Supositorio
Colirio

| Jarabe

| Aerosol

3. Tipo de error:*
Msrca soio un ovalo.

) Paciente equivocado
") Medicamento equivocado
Dosis incorrecta
Via de administracion incorrecta
| Omision de dosis 0 medicamento
| Indicacién o frecuencia incorrecta
| Cantidad incorrecta

Forma farmacéutica incomecta

4 Observacion sobre tipo de error

5. Etapa del proceso donde ocurrio el error de medicacion: *
Selecciona fodos los que comespondan.

[] Prescripcién
[ ] Digitacién
[] Acopio

I_J Revison final
] Empaque
O E

8. Personal que identifica el error: *
Marca solo un ovalo.

| Farmacsutico(a)
") Técnico{a)
7. Farmacia donde se identifico el error: *
Marca solo un avalo.

| Consulta extema HSJD
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Anexo lll. Charla educativa utilizada para la capacitacion del personal de la consulta
externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan de Dios.

INTRODUCCION
ALTEMA

consulta externa del servicio de farmacia del Hospital San Juan de Dios
John M Fernandez Cascante (inferno Universitario, 2019)

Errores de Medicacion

Errores de Medicaci()n &l ~Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a
una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos

¢ Quéson.? | / incidentes pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en k2

¢ (Con qué se relacionan..? ‘ol prescripcidn comunicadon, etiquetado, envasado, Jenominacion, preparacion,

¢ :Dénde ocurren.? ! dispensacién, distribucion, administracion, educacién, seguimiento y utilizacién
de los medicamentos™

Error Reparting end ion, 1996

hdmmhquma_mlbal_w*rmndrluwamuﬁndm
NN A el IS r_e Incluye fallos en...

¢En qué paises ocurren errores de medicacion?  ;En qué paises ocurren errores de medicacion?
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Prevencion!

IMPORTANCIA DE
LA NOTIFICACION
DE ERRORES DE
MEDICACION

IMPACTO! IMPACTO!

Un paciente hospitalizado s susceptible de
sufrir mds de un error de medicacion al dla.
personas murieron en
Estados Unidos durante el '
afto 1997 por errores de Y Muertes por errores de medicacion?
medicacion
* 2876 personasen 1983

Costo?
$ 17 000 a 29 000 millones

* 7391 personas en 1993

CLASIFICACION DE
LOS ERRORES DE
MEDICACION

Prescripeion de una
Falta de forma farmacéutca
prescripcion, Uanecripoeon, radecuaca para o
paciente o ls Tmnecreion vio
230808201000 ccps dgscacion e vne
sdmmistracko de un - duzseaziony Santidad maver o
saministrackée de una [l DA0RC @ ks preceriia.

dstinta & la prescrria
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INSTRUMENTO DE
LA NOTIFICACION
DE ERRORES DE
MEDICACION

nstrumanto pan la Notificacion de
Erroces de Medicaciin

GRACIAS!
Preguntas?
Para cuslquier consulta:

4 Dra. Ariana Choves Dusrnte
4 Jonn Fermnénaez Cascante (IU)
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Anexo IV. Version final del instrumento para la notificacibn de errores de
medicacion en la consulta externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Juan

de Dios.

Instrumento para la Notificacion de
Errores de Medicacion

Este instrumento de netificacidn tiene come proposite facilitar y agilizar el procese de reporte de
errores de medicacion en el Servicio de Farmacia del Hespital San Juan de Dios; es por esta razdn
que le instamos a siempre realizar sus reportes.

*Obligatorio

Medicamento involucrado y fuerza: *
Tu respuesta

Forma farmacéutica *

(O Tabletas / Capsulas

O Ampolia

(O Frasco Ampolla

(O Inhalador

(O Crema/Ungiiento/Gel/Jalea
(O Supositorio

(O Colirio

O Soluciones orales/Jarabes/ Suspensiones/Emulsiones
O Aerosol

(O Soluciones de Uso Externo
O Preparaciones magistrales
O Jeringas prellenadas

(O Polvo para suspension oral

() Enemas
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Jeringas de insulina

Preservativos

Gotas dticas

Sueros

Parche transdérmico

Otro:

O O 0O O O C

Tipo de error: *

Paciente equivocado
Medicamento equivocado

Daosis incorrecta

Via de administracién incorrecta
Omision de dosis o medicamento
Indicacion o frecuencia incorrecta
Cantidad incorrecta

Forma farmacéutica incorrecta

goooodod

Observacidn sobre el tipo de error: *

Tu respuesta

Etapa del proceso donde ocurrié el error de medicacicn: *
Prescripcion

Digitacion

Acopio

Revision final

Empague

Entrega

oo dodonn

Administracion

Persona que identifica el error de medicacion: *
() Farmacéutico(a)

() Técnico(a)

() Paciente
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Persona que reporta el error:

() Farmacéutico(a)

() Técnico(a)

Farmacia donde se identifico el error: *
Consulta externa HSJD

Hospital Central

Emergencias

Farmacotecnia

Almacén Local de Medicamentos
Medicinas

Cirugias

Sala Operaciones

Soporte Nutricional

Programas de Atencion Farmacéutica

O OO0 O OO0 OO0 O0O0OO0

Otro:

Lave
queene

1dera seguridad se halla mas bien en la solidaridad
esfuerzo individual aislado.” Fiodor Dostoyevski




Anexo 2. Materiales varios elaborados en las distintas rotaciones

durante el internado.

« Generalidades e incompatibilidades asociadas con la administracion conjunta
de los colirios de amikacina, anfotericina B, ceftazidima, vancomicina y

fluconazol.

Colirios

Aplicacion de Colirios

Antes de aplicar Aplicacion [~
el medicamento: de! medicamento: »
Ouvmmnmmmym @) gaiar con el dedo P
Ownpwbhnia maoom:'\uy T
secreciones del phrpedd i sciicar ol w .-
con una gasa estan medcamento en & ’
€ caseotar sgarsmonte o) coiro _ ey s S .
sostenéndolo Uncs minulos \ saco corjuntival),
e las manos PrOCUTANGD Qe o Qotars df ervase
O Ao o rasco 70 oque 8 00 0 8l pirpads
Una vez administrado g
e Pusdes colocans en oolm-camenln.
postion umbada S estis parpadear pam que
/'\ sontado o ce pe, dobes o8 datribuya bien :_}’t
Vi incling igaraments & por todo e ofo. —
N cabeza hacip alrés y Edminar el Sguido
hacsa un lado, de sobmante que se derame del
forma que of ojo no pérpado con un paiuelo kmpio 2
alociado quade 0 una gasa.

situado algo mis allo
el qo'z"hm o Cerrar ol onvase perfectamente.
o Larvirse lns mancs con ogua y jabén
Figura 1. Recomendaciones para la aplicacion de colirios. (1)

El proceso completo para la administracion de los colirios incluye los siguientes
pasos:
1. Lavado previo de las manos. (2)

2. Inclinar la cabeza hacia atras y levantar la mirada. (2)

3. Separar el parpado inferior para instilar las gotas en el saco conjuntival
manteniendo asi durante unos segundos (si se requiere terapia multiple en
gotas, separar al menos 5 minutos cada administracion). (2)

4. Debe procurarse que el gotero no togue ninguna superficie (incluidas
pestanas). (2)

5. La absorcién sistémica se minimiza comprimiende el saco conjuntival
(angulo interno del parpado) durante 2- 3 minutos después de |a instilacion y
retirando el exceso de colirio. (2)

Los colirios permanecen poco tiempo en contacto con el 0jo, alrededor del 90% del
farmaco se elimina en el plazo de un minuto pues alcanza circulacién sistémica; por
eso en aguellos pacientes que requieren terapia multiple, se recomienda separar al
menos 5 minutos la aplicacion de los diferentes colirios. (2)

Elaborado por: johnn Manuel Fernandez Cascante (Interno Universitario) Bl
Rotacion Emergencias
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e Revision bibliografica sobre aplicaciones digitales para la monitorizacion y
eleccion de regimenes de dosificacion de vancomicina.

;Monitorizacion?

¢ Corelacion entra al
farmacoldgico o loxico
concentraciones medidas,
Estrecho margan terapéutico.

Alta varinbilidad nter
Intraindividual

Vancomicina
Monitorizacién y herramientas digitales

Efecto farmacoldgico dificil de metsie

Metodologis analitica

Jobnn M Fomindi: Ciscame 0U, 2034

:Beneficios?

% Uso racional y efectivo de
antimicroblancs

% Instauracion de dosis correctas que
pormitan obtoner concentraciones
atdecuadas desde el Inkkio de L
terapla
Farmacocinética

Farmacocinética

Recursos digitales para la
monitorizacion de vancomicina

- m Insight

. /\ Modelos bayesianos
Q/ Ry, Modelos farmacocinéticos poblacionales
O 5 . . Simulacién Montecarlo
—
(\l) - Mas de 10 medicamentos

\ / . =» Usuario define: modelo farmacocinético, algoritmo y
- Q/) objetivo de monitoreo

Mide la probabllidad de alcanzar los objetivos
InsightRx tiene la capacidad de ofrecer arientacion en la eleccion de terapia e terapéuticos y toxicidad simultaneamente
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amikacina de 40 y 50 mg/mL.

AMIKACINA COLIRIO 40 mg/mL

Ficha informativa con el procedimiento para la preparacion de los colirios de

Aminoglicosido empleado en infecciones oculares y Glceras comeales causadas por microrganimos gram negativos.

Materiales Preparacion

Se asocia con cefazolina o vancomicina como tratamiento empirico.

Para |a prepracién del coliro de amikacina
se necesita |o siguenta:

Amgolla de amikacina (500mg / 2mL)
Suero fisologico de 100 mi

Fitro 0,22 pm

Frasco de hipromelosa

Viales de agua estéril para inyeccion
Aguja de 21 G

Agujade 22 G

Jenngas de 10 mL

Bibliografia

1

1

Tome 1,6 mL del vial o ampolla de
amikacina can una jeringa de 10 ml,

. Complete |a jannga hasta 10 mL con

suero fisioldgico

Extraiga el total del contenido de un
frasco de hipromelosa y realice dos
lavados con 10 mL de agua para
inyeccion.

. Trasvase &l contanido de |a jeringa al

frasco previamente lavado,
empleando un filtro de 22 micras
(0,22 um).

5. Ceerre y agite el frasco,
6. Proteja de la luz y ebquete

Caducidad: 7 a 10 dias

Conservar protegido de la luz.
Mantener en refrigeracion

Seguro en el periodo de lactancia
Incompatible con cefalosperinas y

penicilinas, se réecomiena espaciar
su administracion

Alonso Herreros J. Preparacon da medicamantos y formalacion magstral para oftaimologia. Madnd: Eccones Diaz de Santas; 2003

2. Hemandez Agudar M, Paricie Talayero J, Péman J, Sanchez Palkbmares M. Besaelar Sato B, Banlioch Muncharaz M. Uso de antibidbcos y lactancia

Elaborado par: Johnn Manuel Fernandez Cascante (Intemo Universitano)
Revisado por. Dra Maria Teresa Redriguez
Rotacion Farmacotecnia

e Tablas resumen para el tratamiento de la peritonitis segun las guias y
recomendaciones de la sociedad internacional de dialisis peritoneal.

TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS SEGUN LAS GUIAS Y RECOMENDACIONES
DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE DIALISIS PERITONEAL (ISPD)

Causa Tratamiento Evidencla Catéter
Testar con Cal vins oV 1P por un pariodo de 2 semanas 2C Lap T o
Staphylococcus sp Ia coknaacion o8l catéter de
coagulasa negativo % Vancomicina 15~-30 mgikg cada 57 dia (Insermiterie) diélmia pernonenl con biokim. y
& Caftazidima: DC 500 mgiL y DM 125 mg/L {Contnuo) e s
Parionts entarococica’ vancomiona durante 3 semanas 2c
% Vancomeing 15-30 mgivg cada 5-7 dia® IP (Imarmitenta)
Paionts antarosocica grave; agregar amnoglucondos 20 B s W ocutet covniests.con
& Gantameina: 06 mgkg'dia IP (intermitants) 8 awsus en & salca o tnel dol
Enterococcus sp caldter, se debe considerar la
Emerococcus resstents » vancomicona (VRE); 20 eximecon del catdter
¢ Orgaramo susceptble a Ampiciina: Ampiciling DM 125 mgt @
{Contnuo)
¢ Organemo resstante a Ampeilng. Linezeld 6800 mg csda 12 h
VO & QurupristnvDalfepnstin, Deptomicna o Tekoplanna,
do en la Bbidad antmicrobana
Tratar con Vancomiing IP por un parioao 06 3 semenas 2C S exste InfeccoHn concomianme
en sto de salda o tnel del
Corynebacterium + Vancomscing 15-30 mgkg cada 5-7 dia® IP (Intermitenta) catbtar por Conynedactenim, se
debe consoersr 14 extacoon
temprana ded catétar

Elaborado poe Johnn Manuel Femandez Cascama (Intemo Unwersitano, 2019)
Rotacion Atencidn Famacéutica Nefologia
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« Material educativo para pacientes sobre sindrome coronario agudo.

Sindrome Coronario Agudo _ Generalidades
: Sindrome Coronario Agudo

incluye:

@ INFARTOS
¢ ANGINAS

Disminuyen o flgo de sangre al
corazdn y esto Jo dafia.

Sintomas

+ Dolor de peche

¢ Niuseas o vomitos ¢ Sudoeacion

¢ Mareos 4 Fati
iga Activa la cascada de la coagulacion

« Material educativo para pacientes sobre tobramicina.

Caja Costarricense del Seguro Social s @ ™
Hospital Son Juan de Dios Tobramicina TOBI® Podhaler

Servicio de Farmacia
Atencién Farmacéutica Enfermedades Respiratorias
Dra. Irene Ugalde Rojas
¢Para quée se usa este
Tobramicina TOBI® Podhaler™ medicamento?

TOW Fotvee

——— v

* Se usa en personas con fibrosis
quistica para tratar una infeccién
bacteriana

-

——

:Como se usa TOBI® Podhaler™? Instrucciones de uso y manipulacion

B 1. Lavw y S8due 185 Mancs Comastaments ]2
TR

Extraga el nhalador desenroscande la pare

"

supinion del essuche & Sentdo conlrans o &S
agus del reloy
ASOGUrarss que o 85t daNado o SLio
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e Manual de preparaciéon de medicamentos intravenosos para farmacotecnia.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
SERVICIO DE FARMACIA
FARMACOTECNIA

GUIA FARMACOTERAPEUTICA

5% IS

Johnn Manuel Fernandez Cascante (Interno Universitario, 2019)

e Actualizacion del listado de medicamentos que requieren condiciones
especiales de administracion.

MEDICAMENTOS DE COMPRA CON CONDICIONES ESPECIALES DE ALMACENAMIENTO

Conservar a temperaturas inferlores de 25 °C

cODIGO DESCRIPCION MARCA/LABOTATORIO
1-11.52-004 ACIDO URSODEOXICOLICO 300 mg. Tableta Actigall®)
1-11-41-0032 METOTREXATE 1 g. Frasco Inyectable Metotrexato Pfizer
1-11-02-0016 ERTAPENEM 1 g. Inyectable polvo liofilizado Invanz®
1-11-41-0017 FLUDARABINA 50 mg. Frasco inyectable Fludara®
1-11-07-4126 IBUPROFENO 10 maimL. Vial Neoprofen® \
1-11-41-0101 LENALIDOMIDA 25 mg. Capsulas Lenomel® ‘
1-11-02-0024 POLIMIXINA B 500000 Ul Frasco Inyectable Polymyxin B X-Gen Pharm
1-11-36-4461 PROGESTERONA 200 mg. Capsula blanda Progendo®
1-11-50-0053 RIVASTIGMINA 4,6 mg. Parche transdérmico 5 cm Exelon® Patch 5
1-11-50-0033 RIVASTIGMINA 9,5 mg. Parche transdérmico 10 cm Exelon® Patch 10
1-11-41-0120 VANDETANIB 300 mg, Tabletas Caprelsa®
1-10-38-4238 LEUPROLIDE3.75 mg. Jeringa prellenada Lucrin® / Lecrum®

NOTA: Medicamentos que reguieren almacenamiento a temperaturas inferiores de 25° C segun indicaciones del fabricante. Lecrum® requiere
ser almacenado a menos de 30° C pero por logistica de almacenamiento se mantendrd junto a Lucrin®.
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