Actualidad

Los incidentes o errores asociados a las medicaciones son frecuentes.
Su prevencion es un desafio que el gobierno y los lideres en cada institucion de salud

deben tener presente.

La seguridad del sistema de
utilizacion de medicamentos

Los errores de medicacién son errores del sistema y no incompetencia
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Las causas de los errores de medicacién
son multifactoriales y estos factores
generalmente estdn presentes en el sis-
tema, se relacionan con la organiza-
cion, los procedimientos y las condi-
ciones de trabajo de los profesionales
que estdn en contacto directo con el
sistema de utilizaciéon de medicamen-
tos. La complejidad de los procesos de
seleccion, adquisicion, prescripcion, va-
lidacién, dispensacion, administracion
y control es cada vez mayor y conlleva
el riesgo, de que se produzcan errores y
que estos a su vez produzcan efectos
adversos en los pacientes.

El error puede ser inofensivo o causar
dafo leve o tan grave como la muerte.
Con un sistema ordenado, con perso-
nal capacitado y procesos vigilados mu-
chos de ellos se pueden evitar.

Los incidentes o errores asociados a las
medicaciones son frecuentes, muy
poco denunciados y su prevencién es
un desafio que el gobierno y los lideres
en cada institucion de salud deben

de los individuos

tener presente.
El primer paso para lograr un sistema

mads seguro es reconocer que los erro-
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res son inherentes a la naturaleza hu-
mana, por lo tanto el disefio del circui-
to y el modus operandi tiene que ser
tal, que minimice la posiblidad de
cometer errores. El sistema tiene que
ser tan ordenado y sistematizado que la

suma de las actuaciones, las urgencias,

las decisiones clinicas, las interacciones
entre las drogas y las distracciones, no
tengan cabida. Los pacientes también
juegan un rol con imponderables; sea por
la complejidad de su enfermedad o bien
por el nivel de participacion al que tie-
nen derecho, lo cierto es que estas cir-
cunstancias hacen que el personal de
salud tenga que recibir capacitacion
constante.

En Argentina no se conoce la magnitud
real del problema. Los errores en la uti-
lizacién de los medicamentos ocurren,
es poco lo que se sabe del tema y de la
fragilidad del sistema sanitario argenti-
no. Trabajos de vigilancia publicados
con medicién de errores, nos permitiri-
an asumir que la aplicacion de las prac-
ticas que ofrecen mads seguridad a nues-
tros pacientes no son mas complicadas
que las consecuencias que traen no
aplicarlas.

La OMS vy otras organizaciones inter-
nacionales, vinculadas al cuidado de la

salud han emitido recomendaciones y




estos 5 procesos:

Un sistema que permita acercarnos a la utilizacién de los medicamentos
en forma segura, apropiada y eficiente debe contemplar por lo menos

mentos que ha de adquirir.

* La institucién tiene un comité de farmacia responsable de la seleccion de los medica-

* Los médicos prescriben en forma idonea y clara.

los medicamentos.

* El farmacéutico es el responsable de la preparacion, verificacién y dispensacion de

* El medicamento es administrado por un enfermero.

* La institucién tiene un programa de formacovigilancia que vigila y valida cada uno
de estos procesos, los analiza, registra y finalmente los comunica.

han fomentado la modalidad en que se
deben implementar las medidas para
prevenir errores en la medicacion.

Las politicas, las definiciones y las nor-
mas escritas mds los procedimientos
del manejo de los medicamentos proli-
jamente descriptos, probablemente sea
la mejor manera de comenzar.

® Seleccioén y adquisicion del medi-

camento por un comité de farmacia

Los responsables de la farmacia deben
cuidar que todos los medicamentos de
aspecto parecidos o que suenen simila-
res y que puedan ser confundidos por
su similitud fonética y ortogréfica estén
claramente diferenciados, identificados
y almacenados especialmente para evi-
tar el error potencial y real de cambio
en la medicacién en el momento de la
dispensacion.

En la farmacia central y en la estacién
de enfermeria los medicamentos peli-
grosos, como los electrolitos concentra-
dos, estan apartados y guardados bajo
llave, fuera de la posibilidad de la admi-
nistracién involuntaria. Cuando se nece-

sita de ellos, el proceso de utilizacion,

queda registrado en una planilla que per-
mite asentar el paciente con al menos
dos datos identificatorios, por ejemplo
el nombre, apellido y niimero de regis-
tro, con fecha y hora, el nombre de
quién lo hizo y siempre en presencia de
un testigo identificado. Los medicamen-
tos necesarios para emergencias, inclui-
dos los psicofarmacos y distribuidos por
todo el hospital, estdn guardados en un
lugar accesible y resguardado de los ex-
travios y robo. Una planilla de control
permite el registro del control con cada

turno de enfermeria.

otro médico que vigila o concilia la medi-
caci6n ha dado muy buenos resultados.
Cuando sea necesario un pedido tele-
fénico, una comunicacién efectiva im-
plica que quién haga la solicitud, médi-
co o enfermero, y el receptor de la lla-
mada se identifican.

El paciente de referencia es identificado
con nombre apellido y un segundo dato
identificatorio y se escribe la orden soli-
citada en la historia clinica del pacien-
te. La enfermera, la farmacéutica o quien
fue el receptor de la solicitud, lee sus
anotaciones para lograr la conformi-
dad del solicitante.

* Preparacion y dispensacion en la

farmacia

¢ Prescripcion del médico

La prescripcion del médico debe reali-
zarse en forma legible y completa, se
debe detallar el nombre genérico de la
droga. El médico debe verificar el
nombre y apellido del paciente en la
historia clinica y en la hoja de trata-
miento ya sea en papel o en un registro
informatico. El sistema le debe ofrecer
la posibilidad de consultar sobre dosis,
contraindicaciones y posibles interac-
ciones. La observacién de las prescrip-

ciones por parte de un farmacéutico u

Cuando se transcriben y validan los
tratamientos prescriptos, los farmacéu-
ticos deben comprobar siempre en la
hoja de pedido o en el sistema infor-
matico, los identificadores del paciente
y verificar que coincidan con los datos
que constan en la hoja de tratamiento.
En la farmacia, se deben etiquetar las
preparaciones para pacientes con los dos
identificadores establecidos para que la

enfermera pueda comprobarlos.

No se deben elaborar estas preparacio-
nes para més de un paciente a la vez. Se
debe efectuar un doble control de la
preparacion, comparando los datos de

la etiqueta con la prescripcién original.

¢ Administracion del medicamento

en manos del personal de enfermeria

La enfermera lleva la hoja de indicacio-

nes hasta la cabecera del enfermo, jun-




to a la medicacién, para verificar en ese
momento que los datos del paciente son
los correctos. Antes de administrar un
medicamento, la enfermera debe pre-
guntar al paciente y leer en la pulsera
los dos identificadores establecidos, para
verificar que la identidad del paciente
se corresponde con la indicada en la hoja
de administracién.

Ademés debe comprobar “los 5 correctos™
1. el paciente, 2. el medicamento, 3. la
dosis, 4. la via, 5. el tiempo de admi-
nistracién. Debe identificar y verificar la
etiqueta de cada medicamento que vaya
a administrar.

En algunos paises ya ha instalado un
c6digo de barras para la lectura y certi-
ficacion del proceso.

Los incidentes por confusién de pacien-
te, conocidos como “paciente equivo-
cado”pueden pasar inadvertidos o
generar un dafo grave.

Cuando un paciente recibe la medica-
cién que le correspondia a otro, el error
es doble; por accién y omisién, uno
recibe un medicamento inapropiado o
contraindicado y el otro deja de recibir

el tratamiento que necesita.

* Programa de farmacovigilancia que
vigila y controla cada uno de estos pro-

cesos, los registra y valida

Los errores de medicacion se analizan
como errores del sistema y no por
incompetencia de los individuos. Este
enfoque es bésico y necesario para com-
prender los fundamentos de la preven-
cién, la colaboracion del personal y la
aceptacion que los fallos son de una
sumatoria de defectos que el sistema
permitié que el hecho ocurriera.

Es decir que cuando se analiza un error

no se pregunta quién fue, sino cémo y
porqué ocurrié. Para eso el ambiente
que se debe crear es muy profesional y
nada punitivo, de tal manera que la
tendencia sea la comunicacién del
error, el andlisis de sus causas y no su
ocultamiento con la idea de que el
error no se repita.

La OMS define firmaco-vigilancia
como las actividades relativas a la detec-
cion, evaluacién y prevencion de los
riesgos asociados a los medicamentos o
cualquier otro problema relacionado
con los farmacos.

La mejor forma de mejorar los sistemas
y prevenir los errores radica en analizar
los propios errores que se producen en
la utilizaciéon de medicamentos en la
propia institucion, con el fin de identi-
ficar las causas que los originan.

Un programa y un plan destinado a
vigilar los procesos, con registro de los
eventos adversos y su tipificacion. Una
evaluacién con analisis modal de fallos,
la devolucion de la informacion, las in-
tervenciones correctivas son pasos ten-
dientes a reducir los factores causales
de los errores en la medicacion.

No existe una unica medida que pre-
venga los errores de medicacion, més
alla de la decision de intervenir en él.
Todos somos parte del sistema, un esla-
bén mas, de la larga cadena que com-
pone el desafio de cambiar conductas,
establecer hébitos y controlar pricticas,
para ofrecer mis seguridad a los pacien-
tes. Muchas organizaciones de salud
han recurrido a equipos multidiscipli-
narios para cruzar el puente que lleva a
la institucion de modificar habitos y
costumbres a la aplicacion de técnicas
actuales de gestion y medicion del cum-
plimiento de los cambios.

Como conclusién podemos decir que

quién ejerce el gobierno institucional
tiene que promover e implementar un
sistema que cuente con politicas escri-
tas y normas de procedimientos expli-
citos para cada uno de los procesos.
Cuando lo veamos cumplido podremos

decir que estamos aprendiendo.
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