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B METODES DE DETECCIO D'ERRORS DE
MEDICACIO

En el nostre primer butlleti de prevencié d'errors de
medicacié, varem exposar els conceptes més
importants sobre aquest tema. En aquest segon
nimero, explicarem els metodes que s'utilitzen per a
detectar els errors de medicaci6 amb la finalitat
d'aplicar posteriors mesures de millora i poder-ne
evitar altres errors similars en el futur.

Els metodes més utilitzats actualment son la
notificacid voluntaria, I'observacié directa, la revisio
d’histories cliniques i la técnica d'analisi d'incidents
critics.

Métode de notificacié voluntaria

Es el més recomanable a I'hora d'iniciar un programa
de deteccid d'errors de medicacié i cal tenir-lo en
compte com a méetode d'eleccid en I'atencid primaria.
Es basa en notificar de forma voluntaria els errors de
medicacié que es produeixen en la practica clinica
habitual o pel propi pacient. Aquest és el méetode
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de notificacio que ha estat adoptat en el
Programa de prevencio d’errors de medicacio
del Departament de Sanitat i Seguretat Social.

Els errors notificats voluntariament recullen en quines
circumstancies es va produir I'error, les seves causes
i severitat i les mesures que es proposen per a
evitar-los posteriorment.

Les notificacions d’errors que descriuen situacions de
risc, com poden ser lesions permanents, incidents
propers a la mort o la propia mort (casos sentinella),
requereixen un analisi multidisciplinar amb els
professionals implicats en l'error i Iadopcid
immediata de mesures no punitives adrecades a la
prevencio i a la millora dels processos.

Un dels inconvenients del métode de notificacid
voluntaria és que el notificador ha de superar
barreres psico-socials com la por a la perdua de
I'estima dels companys, una disminucié de
I'autoestima o el sentiment de culpa. Aixo fa que el
rendiment d’aquest sistema no sigui molt elevat.
Malgrat aixd, permet que es coneguin els errors més
greus que no poden detectar-se pel metode



d’observacio i també permet que el notificador faci
una primera analisi dels punts critics que han fallat.

Aquest metode millora la cultura de qualitat del
personal implicat i millora també la seguretat del
pacient, i és factible implantar-lo en la major part
dels centres sanitaris.

Meétode d’observacio directa

Aquest métode s’ha utilitzat especificament en els
hospitals. L'any 1962, Kenneth Barker!, va publicar
un dels primers treballs sobre aquest tema, en el
qual aplicava el metode d'observacio.

Aquest métode consisteix en I'observacio discreta del
personal d’infermeria per persones no implicades en
aquesta tasca i detectar aixi els errors que es
produeixen en el circuit de prescripcid, validacid,
dispensacid i administracié de medicaments. S'anota
I'administraci6 en una fitxa  d’observacio,
posteriorment es compara amb la prescripcid del
metge i s'analitza també la validacié del farmaceutic.

Malgrat que s’ha discutit la influencia de I'observador
sobre el personal observat,®® hi ha un treball que
demostra que no hi ha diferéncies significatives en
les taxes d'error abans i després de la primera
intervenci6 per a cada infermera, ni entre
observadors ni tampoc en incrementar la durada de
I'observacio.

Vol. 1, n.° 2 ¢ maig — agost 2003

El métode d'observacié directa és unes 1.000
vegades més eficac que el de notificacid voluntaria
pero suposa un esforc molt més elevat en personal i
en cost.* Pot incorporar-se a la rutina diaria dels
hospitals, implicant a metges, farmaceutics i personal
d’'infermeria dins d'un grup de treball que realitzi o
que coordini les observacions, i que posteriorment en
faci la seva analisi sota el punt de vista de
I'administracio, la validacié i la prescripcio.’

El nombre d'observacions ha de ser una mostra
estadisticament representativa del nombre
d’administracions de medicaments que es realitzen
en el centre. La taxa d'error es calcula com a
percentatge, dividint el nombre d’errors detectats i el
nombre d‘oportunitats d’error (administracions més
omissions) i multiplicat per 100.2

En un estudi fet mitjancant aquest metode
d'observacio, dirigit només a la dispensacid de
medicaments, en 50 hospitals s’ha descrit una taxa
de seguretat del 98%.°

En el nostre entorn s’han obtingut unes taxes d'error
que varien entre un 2,9% i un 7,9%.’

Métode de revisiéo d’histories cliniques o
altres sistemes de registre

Consisteix en la deteccid d'errors de medicacid
mitjancant la revisio d'histories cliniques en les quals
s’ha anotat I'error. Es un metode més productiu que
el de notificacid voluntaria perd menys que el
d'observacié directa® i també es adaptable a altres
sistemes de registres com poden ser les fitxes de
medicacid de pacients cronics a I'atencidé primaria o la
historia farmacoterapéutica a I'oficina de farmacia.

Actualment, s'estan realitzant treballs® que comparen
la revisi6 automatica dels informes dalta amb
paraules clau que detecten “incidents adversos”, i es
demostra que la revisié informatica és més eficient
que la revisi6 manual classica.

En un estudi recent, les taxes d’error detectades per
3 meétodes diferents varen ser dun 11,7% per
observacid, un 0,75% per revisié d'histories cliniques



i i un 0,04% per notificacié voluntaria sobre 2.556
dosis administrades en 36 hospitals.®

Meétode d’analisi d’incidents critics

Consisteix en la notificacié i analisi d'incidents critics,
és a dir, que inclouen esdeveniment que produeixen
lesi o que, potencialment, poden produir-la.
S'analitzen un nombre important d'incidents produits
i s'extreuen mesures per a evitar-ne altres de
similars. o

Els obstacles que aquest metode ha de superar per
aconseguir que es notifiquin errors son similars als
del metode de notificacié voluntaria.

Hi ha menys estudis realitzats amb aquest metode.
Un d'ells, es va dur a terme en una unitat de cures
intensives pediatrica i va utilitzar un sistema de
notificacié voluntari no punitiu. Es varen analitzar 284
incidents critics, dels quals el 76% eren de severitat
menor, el 19% de severitat moderada i el 5% de
severitat major. Quaranta-sis d'aquests errors varen
servir per a dur a terme canvis en el sistema, com
poden ser el doble control per a medicaments de
risc, prescripcid normalitzada i proposta de canvi a
les autoritats sanitaries sobre |'etiquetatge dubtds de
diferents medicaments.*
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Il ERRORS RELACIONATS AMB LA FORMA
FARMACEUTICA

Amb aquesta denominacié s'agrupen aquells errors
de medicacié que tenen relacié amb el medicament.
Ens referim als medicaments amb noms semblants,
envasos similars, etiquetatges que poden induir a
confusid, prospectes erronis, descripcions de
dosificacions incompletes o incorrectes, etc.

Aquest tipus d'errors es notifiquen amb facilitat en el
medi assistencial ja que no comprometen cap
professional. No obstant, si que poden donar lloc a
circumstancies potencials de provocar i produir errors
molt greus.

Cal tenir en compte que la incorporacié dels
farmaceutics comunitaris en el sistema de notificacio
d’errors pot ser molt valuosa per detectar errors
relacionats amb la forma farmaceutica, atés que son
els que més envasos gestionen diariament.

Noms similars

La similitud fonetica i ortografica en els noms dels
medicaments augmenta la possibilitat d'errors per
confusid de productes, sobre tot, quan es tracta
d'una prescripcid medica verbal o escrita a ma. Quan
ens trobem amb marques comercials molt semblants,
s'incrementa la possibilitat d'error.



Envasos similars

La gran quantitat d’especialitats farmaceutiques que
existeixen al mercat aixi com una manca de legislacio
clara sobre el retolat de les especialitats, fa que
sovint ens trobem amb envasos de medicaments de
dosis diferents o de principis actius diferents d'una
mateixa companyia farmaceutica molt dificils de
diferenciar.

Aix0 comporta en moltes ocasions errors de
medicacié per dispensacié d’'un medicament d’una
dosis per una altra, confusio de diferents substancies
o dificultats de diferenciacié clara entre medicaments
diferents, sobre tot en el col-lectiu de pacients de
més edat i amb polimedicacio.

Serigrafiat similar

De la mateixa manera que succeeix amb la similitud
d’envasos, hi ha serigrafiats de dificil diferenciacio.
Aix0 és especialment greu en medicaments
d’administracié parenteral. Aquest fet constitueix una
possibilitat d’error que cal intentar minimitzar
mitjancant una impressié ben diferenciada, ressaltant
especialment les diferéncies.

Informacié incompleta: forma farmaceutica i
prospecte

De vegades lerror es troba en el prospecte del
medicament, o bé trobem formes farmaceéutiques en
les quals és impossible conéixer la dosi de principi
actiu. D’altres vegades, com succeeix amb el
cotrimoxazol intravenés, no queda clar que el
dissolvent conté el trimetoprim i s’han notificat
diversos errors d’administracio en els que unicament
s’havia administrat sulfametoxazol per haver
reconstituir el vial amb aigua bidestil-lada.

En daltres productes que s’han de conservar a
temperatura de congelacio (<-15° C), aquest fet no
es diferencia clarament i sovint es conserven en
refrigerador. Un exemple d’aquest fet el constitueix el
tissucol i el propess.

Bl EXEMPLES D'ERRORS DE FORMA
FARMACEUTICA NOTIFICATS | MESURES
DE MILLORA ADOPTADES

Aquests exemples han estat notificats a la web del
Programa de notificacié d’errors de medicacio a
Catalunya

Noms similars

Proscar® — Prozac® Prozac®-Parizach

Linoten® - Loniten® Dalacin® — Dacortin®

Lovibon" — Cariban” Trangorex" —Trandate”

Toradol® — Torecan”® Seloken” — Seroquel®

Lamotrigina — Lamivudina | Diaben™ — Dianben®

v
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[l DADES ESTADiSTIQUES DEL PROGRAMA DE
PREVENCIO D’ERRORS DE MEDICACIO

Tot i que el Programa de prevencid d'errors de
medicacié s'estén a tots els ambits assistencials, la
major part d'errors de medicacid notificats en el
periode gener — setembre de 2003 han tingut el seu
origen a Il'atencid hospitalaria.

Lloc de la notificacio
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S’ha observat un increment progressiu en la
notificacié d'errors de medicacid des de linici del
programa aixi com en el nombre de centres
notificadors. Durant els mesos de juliol i agost el
nombre d’errors notificats ha estat molt baix.
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Com succeeix en tots els programes de notificacio
voluntaria d'errors de medicacio, els més freqlents
son els de severitat baixa que no causen lesio al
pacient, és a dir, de severitat AB,C i D i son els
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errors relacionats amb la fase de prescripcio,
validacio i dispensacio del medicament.

Cal remarcar que les notificacions de severitat A i B
es refereixen a errors que han estat detectats abans
de que el medicament arribi al pacient. Per aixo,
aquestes notificacions representen una_oportunitat
de millora, i fent prevencié d'aquests errors sera
possible evitar la resta.

La causa més freqlient dels errors notificats ha estat
en el procés de la prescripcid de la medicacio,
essent els d’administracid la segona causa més

Causes del errors
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Val/Disp
Administracio
Sistema
Forma fca
Altres
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frequent, perd cal tenir en compte que la notificacié
voluntaria no és el millor métode per a la seva
detecci6.

l BIBLIOGRAFIA COMENTADA SOBRE
ERRORS DE MEDICACIO

Errores de medicacion. Prevencion, diagnéstico y
tratamiento.

Carmen Lacasa, Roser Cot, Carlos Humet

Ed EASO. 2001. Barcelona.

El llibre s'estructura en quatre arees (generalitats,
meétodes, prevencié i arees especifiques) amb una
introduccio i 28 capitols. L'autor de la introducci6 és
Michael R. Cohen, considerat l'expert amb més
prestigi en aquest camp.

En el primer apartat s'inclouen vuit capitols sobre
temes generals que van des d'aspectes bioétics fins
a farmaco-economics. El segon inclou sis capitols



sobre deteccié. El tercer apartat analitza, en nou El text es complementa amb nombroses taules i
capitols, la prevencid aportant sistemes per a figures que, juntament amb la bibliografia
minimitzar la seva incidéncia. El quart i darrer apartat actualitzada, faciliten la comprensié del lector.

exposa les condicions especifiques de l'error de
medicacié en anestesiologia, medicina intensiva,
urgéncies, pediatria i oncologia.
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