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Prevencion de errores en sistemas
informatizados

La informatizacion es un instrumento que podemos usar
para mejorar la seguridad del paciente. La informatizacion
elimina algunos errores pero genera otros nuevos. La cultu-
ra de la prevencion de errores de medicacion debe centrar-
se en el sistema, no en el individuo'. Conocer los errores
que mas frecuentemente se producen en otros centros pue-
de también evitar errores en nuestra organizacion. Por ello,
se aconseja consultar periédicamente los boletines de orga-
nismos de reconocido prestigio que ofrecen alertas de segu-
ridad, como son el Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) Medication Safety Alerts? y los mas especificos de cui-
dados intensivos® o enfermeria ISMP Nurse Advise-ERR*, que
nos permitiran establecer las pertinentes medidas preventi-
vas en nuestro hospital.

En el documento 2020 de la Sociedad Espafola de Farma-
cia Hospitalaria® figura como linea estratégica a desarrollar
por los servicios de farmacia: liderar, desarrollar e implan-
tar las actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del sis-
tema de utilizacion de medicamentos en el hospital. Debera
establecerse, entre otros, un programa de gestion de ries-
gos aplicado a la prevencion de errores de medicacion, el
manejo seguro de los medicamentos de alto riesgo y la segu-
ridad en la preparacion y administracion de los medicamen-
tos inyectables. Las nuevas tecnologias de la informatizacion
pueden ayudarnos a prevenir errores y existe ya tal grado de
complejidad tecnologica que en Estados Unidos se ha crea-
do la figura del pharmacy informatics® o clinical informatics
pharmacist’.

En cada uno de los procesos informatizados que se suce-
den desde la prescripcion a la administracion del medica-
mento pueden generarse errores. Por lo tanto, debemos
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actuar preventivamente para evitar errores en la prescrip-
cion, transcripcion, validacion, preparacion, dispensacion y
administracion de los medicamentos.

Formacion

En primer lugar, cuando se instaura un nuevo programa in-
formatico en un hospital deben establecerse periodos de
formacion debidamente disefiados para favorecer el éxito
de la implementacion. Comunicar los cambios introducidos
en el programa mediante forums, intranet o correos elec-
tronicos masivos y realizar sesiones formativas para refres-
car y mejorar nuestros conocimientos acerca del programa
pueden minimizar los errores®. Se ha descrito que la pres-
cripcion electronica es una de las 5 causas mas frecuentes
de errores de medicacion y afecta principalmente a las do-
sis inadecuadas y farmacos incorrectos o no autorizados®.

Medicamento incorrecto

Otro error que suele presentarse en el proceso de prescrip-
cion electronica es la seleccion incorrecta de la presenta-
cion de un medicamento. Algunas ponencias cortas del 44
American Society of Health-System Pharmacy (ASHP)
Midyear describieron los mecanismos implementados en di-
ferentes hospitales para evitar este tipo de errores:

1. El programa informatico para un farmaco debe presen-
tar por defecto la medicacion preferente o favorita y ofre-
cer, ademas, informacion clinica de apoyo para la toma de
decisiones clinicas®.

2. Usar las llamadas “tall man lettering”'®, que consisten
en destacar con letras mayusculas aquella parte diferencial
del nombre de 2 medicamentos similares que se prestan a
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confusion. Por ejemplo, cefTRIAXone-cefTAZIdima. Se pre-
tende minimizar con ello los errores por similitud en la es-
critura (sound-alike). Mientras que es una practica muy
extendida en Estados Unidos, pocos hospitales lo practican
en Espana a pesar de la sencillez en su aplicacion.

Dosis incorrecta

Tal como hemos mencionado previamente, es una de las
maximas causas de error?. La prevencion pasaria por esta-
blecer dosis maxima y minimas en los programas e incluir la
edad y el aclaramiento de creatinina’.

Omision parcial involuntaria del protocolo
de tratamiento de una patologia

Para evitar este error se recomendd el disefio de “care-sets”
0 agrupacion de érdenes médicas protocolizadas con pres-
cripcion informatizada conjunta que permita en un solo clic
la prescripcion electronica de varias 6rdenes médicas agru-
padas®.

Uso incorrecto de las cabinas de dispensacién
automatizada

Las cabinas de dispensacion automatizada (CDA) permiten
un almacenamiento cerrado del stock de medicacion y una
dispensacion por paciente con validacion farmacéutica de la
prescripcion. En 2008, mas del 80% de hospitales america-
nos usaban esta tecnologia®. También en Espafia son cada
vez mas los hospitales que eligen el sistema de CDA para la
dispensacion de medicacion.

La utilizacion segura de las cabinas de dispensacion auto-
matizada engloba a usuarios de multiples disciplinas y servi-
cios. En 2008 el ISMP elaboré unas directrices para el uso
seguro de las CDA' que sirvieron de base para el desarrollo
del proceso de autoevaluacion en el uso de las CDA que el
ISMP implement6 en 2009, En este Gltimo documento se
realiza una evaluacion rigurosa de las diferentes etapas para
el uso seguro de las CDA y permite establecer mecanismos
de prevencion de errores en cada institucion. Los farmacos
en los que mas frecuentemente se han descritos errores re-
lacionados con las CDA incluyen: morfina, heparina, oxico-
dona, diltiazem, ketorolaco, meperidina, dopamina y
expansores plasmaticos'.

En diferentes ponencias del Midyear (2009) se abordo el
tema de las cabinas de dispensacion automatizada, ya sea
para presentar los resultados del proceso de autoevalua-
cion'!, para optimizar el uso de las CDA™, optimizar su in-
ventario' o para usar pantallas de alerta para mejorar el
cumplimiento de los protocolos clinicos en adultos y nifios™.
Asimismo, se describieron errores de reposicion incorrecta
de las CDA, con consecuencias letales para el paciente al
intercambiar heparinas de diferentes concentraciones en
los cajetines de la CDA".

Cada institucion deberia establecer las medidas de seguri-
dad para el uso de las CDA, que deberian incluir la definicion
de las condiciones ambientales adecuadas para una ubica-
cion correcta de las CDA que eviten distracciones durante su
uso, mecanismos de seguridad suficientes para evitar la re-
posicién incorrecta de la medicacion almacenada, valoran-
do el uso del codigo de barras, establecer los criterios

estrictos para el uso de las CDA sin validacion farmacéutica
previa, definir los procesos para asegurar la retirada correc-
ta de la medicacion de la CDA, estandarizar el transporte de
medicacion desde la CDA hasta el paciente hospitalizado,
eliminar el proceso de devolucion de la medicacion a la CDA
que se ha descrito es causa de errores, y usar las pantallas
de alerta e instrucciones especiales para aumentar la segu-
ridad del proceso''.

Paciente incorrecto

Fueron varias las ponencias que a lo largo del Midyear (2009)
remarcaron la necesidad de mejorar la seguridad en la ad-
ministracion de medicamentos. Destaca el uso de la admi-
nistracion mediante codigo de barras o pulsera de
identificacion del paciente, que incluye fotografia, alertas
clinicas y alergias como mecanismo de seguridad’. Para evi-
tar errores en la lectura del codigo de barras, un hospital
presentd la creacion de un bar code resource office como
soporte para solucionar posibles problemas de lectura del
codigo de barras'. Se debe destacar que los estandares de
la Joint Commission establecen para los medicamentos de
alto riesgo un doble chequeo documentado por parte de 2
enfermeras®.

Medicamentos de riesgo alto: uso seguro

Los medicamentos de riesgo alto son aquellos que cuando se
utilizan incorrectamente presentan una gran probabilidad
de causar danos graves e incluso mortales a los pacientes®.
El farmacéutico de hospital debe aportar sus conocimientos
para mejorar la seguridad de su manejo. En las lineas estra-
tégicas de la Sociedad Espafnola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH) que se deben conseguir en el afo 2020 se establece
en su punto 3.4 que, en el 100% de los hospitales, el servicio
de farmacia participara activamente en el establecimiento
de procedimientos normalizados para el manejo seguro de
los medicamentos de riesgo alto. Ademas, en su punto 1.6
consta que en las unidades donde se administran medica-
mentos de riesgo alto se dispondra al menos de un sistema
de verificacion por cédigo de barras, radiofrecuencia o simi-
lar que en el momento de la administracion compruebe pa-
ciente/medicamento y garantice en todo momento la
correcta administracion.

La Joint Commission americana establece estandares para
el manejo de medicacion (MM [medical management]) y la
seguridad del paciente (NPSG [nacional patient safety
goal]). Los hospitales deben cumplir, entre otros, los estan-
dares?'24;

1. Evitar medicamentos que pueden inducir errores (MM
01.02.01[look and sound alike medications]).

2. Almacenar los medicamentos de forma adecuada y se-
gura (MM 03.01.01).

3. Prescripcion clara e inequivoca (MM 04.01.01).

4. Preparacion, etiquetado y dispensacion segura (MM
05.01.01 a 05.01.13).

5. Administracion segura (MM 06.01.01).

6. Seguimiento (MM 07.01.03).

7. Correcta identificacién del paciente (NPSG 01.01.01).

8. Etiquetado completo (NPSG 03.04.01).
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9. Conciliacion de la medicacion (NPSG 8).

10. Puesto que ademas son medicamentos de alto riesgo
también seran de aplicacion los estandares MM 01.01.03 es-
pecificos para este tipo de medicacion: implementar proce-
sos para su manejo, estandarizar y limitar el niumero de
concentraciones, supervisar las areas de alto riesgo como
anestesia, quimioterapia, unidad de cuidados intensivos
neonatal, dialisis, usar las revisiones necesarias para cada
proceso?.

El cumplimiento de estos estandares en ocasiones resulta
dificultoso, segin muestran algunas publicaciones?>%.,

Como novedad del 44 ASHP Midyear, se deben destacar las
sesiones dedicadas a algunos farmacos de riesgo alto como
los agentes de contraste por via intravenosa?, anestésicos?-3
y bloqueadores neuromusculares®. Nos centraremos en ellos
por las diferencias en el abordaje que existen entre Estados
Unidos y Espafa. Existe un mayor seguimiento en Estados
Unidos, mientras que en Espafna estos medicamentos suelen
dispensarse mayoritariamente por stock de planta.

Contrastes

La Joint Commission considera que los contrastes son me-
dicamentos?' y, por lo tanto, deben aplicarse los estanda-
res previamente mencionados. Se establece que el
farmacéutico debe revisar todas las prescripciones, a ex-
cepcion de la medicacion urgente o cuando hay un profe-
sional independiente cualificado (licensed independent
practitioner) que controla el proceso. Los protocolos que
incluyan contrastes deben contar con la participacion de
un farmacéutico que haya aportado sus conocimientos téc-
nicos y de seguridad?'.

En Espana, son pocos los hospitales que realizan un segui-
miento intensivo de la utilizacion de contrastes. En ocasio-
nes, la intervencion del farmacéutico se limita a la
evaluacion de la inclusion en la guia farmacoterapéutica de
un nuevo contraste y evitar nombres que puedan llevar a
confusion (look and sound-alike). Siendo ello imprescindi-
ble, seria recomendable una mayor integracion para impli-
carnos mas en el seguimiento directo del paciente de estos
medicamentos de riesgo alto.

Anestésicos

Los farmacéuticos debemos hacer seguimiento de los anes-
tésicos porque la zona de quirofano es un area de cuidados
intensivos del hospital, el presupuesto de medicamentos
destinado a anestésicos oscila entre el 5y el 13% y entre el
20y el 30% de este presupuesto se elimina como residuos sin
usar?,

Los farmacéuticos no suelen estar presentes en las zonas
de quirofano. Ademas, son pocos son los que poseen amplios
conocimientos en anestésicos intravenosos e inhalados. A lo
largo del congreso, se realizé una charla formativa donde se
enumeraron las caracteristicas ideales de los anestésicos in-
halados —facil administracion, rapido inicio y fin de accioén,
baja solubilidad en sangre y tejidos— y explicaron conceptos
farmacoldgicos desconocidos para muchos farmacéuticos,
como son la concentraciéon minima alveolar que condiciona
la potencia y la dosis del anestésico?. Los servicios de far-
macia son también responsables de implementar iniciativas

de contencidn de costes; en este sentido, se comentd que el
uso de isofluorano en lugar de sevoflurano reduciria sustan-
cialmente los costes?.

Siguiendo la linea de dispensar los medicamentos listos
para su uso (lineas estratégicas 2020, apartado 3.6), el far-
macéutico deberia realizar una preparacion segura de los
anestésicos, ya sea en la unidad de mezclas intravenosas del
servicio de farmacia o bien mediante externalizacion de es-
tas preparaciones realizando un etiquetado seguro. Se pre-
sentd un caso clinico de fentanilo en el que se prescribio
fentanilo 20 pg en bolus y se dispensé desde la cabina de
dispensacién automatizada un suero fisioldgico de 100 ml
que contenia 20 pug/ml. La administracion del volumen total
del suero produjo la muerte del paciente’'.

Bloqueadores neuromusculares

Se presento un caso clinico’ donde se produce un error que
llega al paciente. El médico prescribe erroneamente un blo-
queador neuromuscular (BNM) a una paciente de una unidad
médica (nombres parecidos: Jane Smith vs John Smith). La
prescripcion se realiza electronicamente. El farmacéutico
revisa la orden médica y lo dispensa etiquetado como medi-
camento de riesgo alto que causa paralisis. La enfermera
administra el farmaco a pesar de que, al tratarse de un me-
dicamento de riesgo alto, se ha realizado un doble chequeo
con 2 firmas de enfermeria. Los sintomas se presentan de
manera rapida, lo cual permite una actuacion inmediata y
no se produce dano permanente en el paciente.

Se realizd una evaluacion del proceso para establecer las
medidas preventivas pertinentes. Se detect6 una falta de
conocimientos por parte del personal sanitario puesto que
los BNM deben administrarse a pacientes en ventilacion me-
canica. Se decide incrementar los mecanismos de seguridad
del hospital usando alertas informatizadas: el paciente con
BNM debe estar en ventilacién mecanica. Ademas, el farma-
céutico debera documentar la ventilacién mecanica antes
de dispensar el BNM. Se mantienen las demas alertas de se-
guridad (etiquetado, administracion, doble chequeo).

Externalizacion de las preparaciones
intravenosas estériles

La externalizacion de las preparaciones intravenosas estéri-
les consiste en que el hospital contrata una empresa exter-
na especializada para la elaboracion de estas preparaciones.
Actualmente, muchos servicios de farmacia de Espana tie-
nen, en mayor o menor grado, externalizada alguna prepa-
racion estéril, como las nutriciones parenterales, o no
estériles, como determinadas formulas magistrales. En un
futuro proximo, los hospitales iran ampliando su abanico a
otras preparaciones estériles intravenosas listas para admi-
nistrar al paciente antibioticos, anestésicos, algunos citos-
taticos u otros. En Estados Unidos, en una encuesta de la
ASHP quedo patente que los hospitales cada vez se acogen
mas a este recurso: el 41,8% de los hospitales externalizé
alguna preparacion en 2008, el 31% en 2005 y el 21% en
2002. Ademas, esta practica es mas comun en hospitales
grandes (> 600 camas), donde este porcentaje puede ser del
77,6%3. Otra encuesta reciente establece que el 61% de los
hospitales americanos externaliza alguna preparacion, y
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destaca que este porcentaje es del 74% para hospitales de
tamafo medio*.

Muchos hospitales americanos ya estan dispensando todos
los preparados estériles en forma lista para su uso, aten-
diendo al cumplimiento de los estandares de la Joint Com-
mission, que establecen respecto al uso de medicamentos
(MM) en su punto MM05.01.07 que el servicio de farmacia
elaborara las preparaciones estériles, exceptuando las de
situaciones de emergencia; en su punto MM05.01.09 que las
medicaciones estaran apropiadamente etiquetadas, siem-
pre que no se preparen y administren de manera inmediata
(etiqueta y fecha de caducidad), y respecto a la seguridad
del paciente, en su punto NPSG03.04.01, el etiquetado ade-
cuado de la medicacion en el area de procesos y periopera-
toria®. Los esfuerzos para ajustarse al cumplimiento de la
normativa en los hospitales americanos quedan reflejados
en una encuesta que establecia que en 2008 el 57% de las
preparaciones las realizaba enfermeria mientras que en
2009 este valor habia disminuido al 49%.

La Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria recomien-
da, entre las estrategias y los objetivos que se deben conse-
guir para el ano 2020, que en el 100% de los hospitales el
servicio de farmacia dispensara los medicamentos, incluidos
los medicamentos inyectables, en dosis unitarias y, siempre
que sea posible, en una forma lista para su administracion®.
Son pocos los hospitales que ofrecen actualmente este ser-
vicio y la externalizacion puede ayudarnos a conseguir este
objetivo, que repercutira en un mejor y mas seguro uso del
medicamento.

Los motivos que determinan que un centro sanitario ex-
ternalice la preparacion incluyen: dinamizar los procesos,
staff insuficiente para las necesidades de produccion, re-
distribucion del staff hacia actividades enfocadas al pa-
ciente, eliminar o reducir la preparacion interna de
preparaciones estériles dificultosas o largas, reducir erro-
res de preparacion, ampliar fecha de caducidad, cumpli-
miento de normativa vigente3:. En cambio, entre los
motivos que se valoran como negativos y, por lo tanto, evi-
tan que se realice este proceso incluyen: no percibir bene-
ficio (coste o calidad), experiencias negativas previas,
posibles retrasos en entrega de preparaciones, dificultad
para revertir decisiones de externalizacion, disminucion
de la experiencia interna en preparaciones estériles, re-
ducciones de staff inaceptables, calificacion técnica del
staff para realizar preparaciones®.

En los hospitales americanos se externaliza mas del 50% de
las preparaciones epidurales, mas del 40% de la terapia
analgésica y aproximadamente un 30% de las nutriciones pa-
renterales. Otros farmacos que también se externalizan in-
cluyen la oxitocina, antibidticos y solucion cardiopléjica®>*.

Las caracteristicas y las necesidades del hospital determi-
nan el tipo de externalizacion que se debe realizar. Se de-
ben evaluar detenidamente las empresas que ofrecen este
servicio, ya sean de ambito estatal, regional o local. Se re-
comienda que sea un comité evaluador multidisciplinar con
participacion de servicios implicados el que decida qué pre-
paraciones estériles se externalizaran, evallen el etiqueta-
do de cada preparacion, el empaquetado, la fecha de
caducidad, el cumplimiento de la normativa vigente y el
tiempo de respuesta entre la peticidn y la recepcion. En la
decision final el coste es solamente un componente; la prio-
ridad sera siempre la calidad y la seguridad del producto®.

Un hospital puede decidir contratar diferentes provee-
dores para diferentes preparaciones. Estos proveedores
deben evaluarse en el proceso de seleccion y luego perio-
dicamente. Esta evaluacion continuada debe incluir la visi-
ta a las instalaciones del proveedor, tanto en la seleccion
como posteriormente en la evaluacion continua de la
capacitacion®-3, Tras la seleccion del proveedor, se reali-
zara el correspondiente contrato que detallara las respon-
sabilidades de ambas partes contratantes, la acreditacion
de la empresa proveedora, el acceso fuera de horas estan-
dar de oficina, las leyes que lo rigen, la posible indemniza-
cion, la duracion del contrato, las causas de fuerza mayor
que pueden justificar retrasos de suministro, el plazo de
pago y todos aquellos aspectos necesarios en contratos de
externalizacion.

A lo largo del 44 ASHP Midyear y el posterior Webinar (se-
sion interactiva a través de internet), se hablé ampliamente
de los diferentes aspectos de la externalizacion®’#. En va-
rias charlas se destaco la necesidad de dispensar desde los
servicios de farmacia las jeringas anestésicas precargadas*#,
estableciendo como ventajas si se externalizaban la ade-
cuacion a la normativa vigente, la mayor disponibilidad del
farmacéutico asignado a anestesia para desarrollar tareas
clinicas, la disminucion del intercambio por error de jerin-
gas no etiquetadas, la disminucién de errores por fallos en
el calculo de las dosis, los aspectos técnicos de manteni-
miento de la asepsia, el cumplimiento de la normativa vi-
gente, la peticion por parte del servicio de anestesia de la
externalizacion, la disminucion del tiempo de preparacion
de la medicacion por parte del personal de anestesia y redu-
cir la eliminacién de restos no usados.

Respecto a la seguridad del paciente, se recordaron los
datos de una encuesta* realizada en 2001 en los que quedd
reflejado que el 85% de los anestesistas tuvo al menos un
error relacionado con la medicacion. La mayor parte de los
errores tuvieron consecuencias menores e incluyen errores
por intercambio de jeringa (70,4%) e identificacion incorrec-
ta de etiqueta (46,8%).

Finalmente, y siempre antes de proceder a la externaliza-
cion de las preparaciones estériles, se recomienda la lectu-
ra de las ASHP Guidelines on outsourcing sterile compounding
services’, aprobadas por el ASHP Board of Directors con fe-
cha de 14 de enero de 2010, disponibles sin cargo en inter-
net. En ellas se contemplan los factores y procesos que se
deben considerar cuando se explora una externalizacion, asi
como aspectos del contrato. Seria de interés para el colec-
tivo farmacéutico que la Sociedad Espafnola de Farmacia
Hospitalaria realizase un documento validado de analogas
caracteristicas pero adaptado a las necesidades y a la legis-
lacion espafolas.
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