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Entenem com a error de dispensacio tots aquells
errors de medicacié que es produeixen quan la
medicacié dispensada no es correspon a la
medicacio prescrita.

Casuistica

En I'ambit de l'atencié primaria, els errors que es
produeixen en la dispensacié de medicaments no
son de facil deteccid. Si bé I'acte de la dispensacié
€s competencia exclusiva dels farmaceéutics i, per
tant, la prevencio dels potencials errors recau en
aguests professionals.

Molts dels treballs publicats es centren en el
desenvolupament de sistemes de deteccio d’errors
de dispensacid (1,2) sent pocs els que els
quantifiquen. Fora de I'ambit de la primaria, els errors
de dispensaci6é potencials i produits es xifren entre
el 0,56% i 1'1,6% (2,3).

A I'Estat espanyol, un estudi dut a terme per un grup
de farmaceéutics comunitaris de Valéncia, va trobar
un percentatge del 0,23%, del qual 19 errors (38%)
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es detecten quan l'usuari recull la medicacié, 15
(30%) es van detectar durant la revisio posterior de
les receptes i 16 (32%) un cop el pacient estava al
seu domicili. Aixd es tradueix en qué 6 de cada 10
errors arriben al pacient. Pel que fa al tipus d'error,
en 18 casos (36%) es va dispensar un medicament
equivocat, uns altres 18 (36%) van ser per
dispensacio d’'una dosi diferent, 7 (14%) d’'una forma
farmaceéutica equivocada i 7 (14%) d’'un grandaria
diferent (4).

Fins al 26 de juliol de 2004, i des del seu inici al maig
de 2001, al Programa de prevencio d’errors de
medicacié a Catalunya s’han notificat 105 errors de
dispensacio. D’aquests, 101 (96,2%) no han produit
lesié al pacient i 63 (60%) no han arribat a ell. Pel
que fa al lloc, 8 (7,6%) s’han produit en l'oficina de
farmacia i la resta en [I'hospital. Les causes
notificades per aquests errors son, entre daltres,
prescripcié meédica incorrecta, incompleta o il-legible,
similitud d’envasos o noms semblants (5).

Prevencié dels errors de dispensacié

En la prevencié dels errors de dispensacid estan
implicats els farmacéutics, metges i pacients,
assumint cadascun ambits de responsabilitat
diferents.



Oficina de Farmacia

El farmaceéutic ha de tenir cura, en primer lloc, del

manteniment de I'organitzacio interna, establint

sistemes de control de recepcid, d’'emmagatzematge

i de caducitat. En el bon funcionament d’aquest

aspecte estan implicats també els distribuidors i la

indastria farmaceutica.

En segon lloc, en el mateix acte de la dispensacio, el

farmaceéutic ha de verificar els aspectes seglents:

» la prescripcio: nom del medicament, dosi, pauta,
durada, etc. En el cas duna especialitat
farmaceéutica publicitaria (EFP), caldra verificar,
també, la idoneitat del medicament;

» Ja validesa de la prescripcio: data inferior als 10
dies;

» laidentificacio del pacient;

= el lliurament correcte del medicament.

Per tal de prevenir una utilitzacié inadequada, el

farmaceéutic aplicara un protocol de dispensacié

activa, verificant que el pacient sap per a qué serveix
el medicament, quan i quina quantitat n’ha de

prendre, com I'ha de prendre i fins quan. (6)

Es important destacar que en el cas que la
prescripcié médica no sigui prou clara o completa, el
farmaceéutic s’ha de posar en contacte amb 'equip
d’atenci6 primaria, per tal de poder realitzar una
dispensacio correcta.

Es presenten dos exemples d’errors de medicacio en
la dispensacio

1. Prescripcio : Dogmatil Grande Dispensacio:
Dogmaitil fuerte

Servel cmala . .
ﬂr' dela Salut Malaltia comuna o accident no laboral
Prescripcid. Powlogh Pacient {cognoms i nom, any de naixement, domicii =}
(Consignau-hi el pvoducle En cas de medlcamem conswgnsu -hi i nimero d'identificacié) =
laDClo la marca, forma . 2
unitdria, nambre ¢ unliats per envas.)
Dispenseu- * 0 endsil

v ( / \ K {7} abans del menjar

Ire. ] durant & menjar
- © V) N [} despeés del menjar *

[ rT—

et o e
R Dur: ramment"
S e gy
n 0, gegor wtucxe c!«nvca
Cupons-| p recinte T O ASSS I bsﬂlueoxo per 3
ausa de fa ici
Mmmm: 12eomp, o

,Uv., |

470007"467687

d'identificacié Data de prescripcio

Cos de la recepta

ignatura del

peral Fammaca (demes o
i signatura)

TQ e D1
b

o i

Recepta ordinaria®

AIGATIE TR AR e (TN
] Sl
+ 8 A 32931184104 Vegeuswhmaallresmiormamnsalvuvanlmrﬁ!mwunspera ‘paci

El malalt ha d'anar al metge si nola efectes a versos.

Vol. 1,n.°5 « maig — ago 2004

2.-Prescripci6: Sutril 10 mg, 30 comprimits.
Dispensacié: Sumial 10, 50 comprimits
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Domicili-pacient

El mateix pacient o bé el cuidador son els que
detectaran els errors de dispensacié produits. La
detecci6 es produeix quasi sempre com a
consequencia de la no remissié o empitjorament dels
simptomes i/o0 la manifestacié d'efectes adversos i
gue origina una consulta als professionals sanitaris.

Es primordial que els ciutadans prenguin consciéncia
de la importancia que tenen els medicaments i que
exigeixin als professionals sanitaris tota la informacio
necessaria sobre la prescripci6 (nom del
medicament, pauta d’administraci6 i  motiu del
tractament). D’aquesta manera disposaran
d'elements per poder corresponsabilitzar-se dels
errors que es poden derivar de lacte de la
dispensacio.

Els programes d’educacié sanitaria sobre [I'Us
correcte i la seguretat dels medicaments poden
contribuir a incrementar el coneixement i el grau de
conscienciacio dels pacients. El mateix Programa de
prevencio dels errors de medicacio a Catalunya ha
elaborat un triptic que, amb el lema “Si ha de
prendre medicaments, faci-ho correctament” pretén
donar a conéixer qué és un error de medicacio i
difondre entre la poblacio estrategies utils per evitar-
los. Aquest triptic esta disponible al web
www.errorsmedicacio.org

Centre d’atenci6 primaria

Les bases de dades de pacients per patologies, la
prescripcid informatitzada de receptes mediques, la
recepta electronica i els sistemes de suport a la
presa de decisions sobre la utilitzaci6 de



medicaments han de permetre minimitzar qualsevol
tipus derrors de medicacid inclosos els de
dispensacio. (7)

La participacio del farmaceutic com un membre més
de l'equip sanitari s’associa a un menor nombre
d’errors de medicaci6 causats per la prescripcio que,
consequentment, ha de permetre evitar potencials
errors de dispensacio. (8)

Per concloure, la participaci6 de metges,
farmaceéutics i pacients en la prevencid, deteccid i
notificacio d’errors de dispensacio és un dret i un
deure que tenim per contribuir a la seguretat de I'lis
dels medicaments.
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Il ERRORS NOTIFICATS RELACIONATS AMB LA
DISPENSACIO DE MEDICAMENTS

Tomas Casasin*. *Grup de Prevenci6 d’errors de medicaci6 de la
SCFC.

En aquest apartat s’inclouen els errors de medicacié
produits durant la verificacio de la prescripci6 i/o en
el propi procés de dispensacio procedents de tots els
ambits.

Malgrat que la prescripci6 ambulatoria i hospitalaria
difereixen en el seu format i presenten
caracteristiques especifiques, els errors que es
generen al darrere son sovint consequéncies de
prescripcions mediques dificils de llegir, confuses. En
el medi hospitalari, a més, es considera també un
error de dispensacio la identificacié equivocada del
pacient o del llit on es troba.

Del total de 1200 errors notificats al programa, un
16% estan relacionats amb una error de
dispensacio.; dels quals un 9,7 % s’han produit
durant la verificacio de la prescripcié, i el 6,3% durant
la dispensacid propiament dita .

Dels 260 errors relacionats amb aquesta fase del
procés farmacoterapéutic, Unicament un 5% han
provocat algun tipus de lesio pel pacient. Més de la
meitat d’aquests errors no han arribat al pacient.
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Durant els darrers mesos, els professionals sanitaris
hem rebut una alerta sobre els errors greus produits
en pacients amb tractament oral amb metotrexate
com a consequéncia de l'administracido d'aquest
medicament en artritis reumatoide a dosis molt més
elevades que la dosificacié setmanal indicada.



Alhora, s’ha publicat un molt interessant article que
recull els diferents errors notificats a la FDA amb el
farmac metotrexate, que és [I'objectiu daquest
apartat de bibliografia comentada.

Thomas J. Moore, Christopher S. Walsh and Michael
R. Cohen Reported medication errors associated
with methotrexate. Am J Health-Sys Pharm. 2004;
61:1380-4

El metotrexate és un antifolat utilitzat per a diferents
indicacions com [lartritis reumatoide, psoriasis, i
embaras ectopic. També s’'usa en diferents tipus de
cancer com la leucemia limfoblastica, I'osteosarcoma
i el limfoma no Hodgkin. Les dosis utilitzades per
l'artritis reumatoide sén de 2,5 mg mentre que en
I'osteosarcoma arriben als 15 g/m* (amb folinic de
rescat), unes 10.000 vegades superiors. A més a
més, pot administrar-se per diferents vies: oral,
intravenos, intramuscular o intratecal.

Anémia, leucopenia i trombocitopénia son reaccions
adverses associades a I'ls del metotrexate (36%
pacients tractats per limfoma). Les nafres bucals
s’han observat en 11 de 29 pacients tractats per
I'artritis. Hepatotoxicitat relacionada amb metotrexate
s’ha donat en un 10% de pacients amb sarcoidosis i
pneumonitis en un 5% de pacients. La seva elevada
potencialitat teratogena el fa no utilitzable durant
'embaras.

S’han notificat errors de medicacio greus relacionats
amb el metotrexate . Els errors es donaven per
problemes amb la dosificaci6. Es van produir tres
morts relacionades amb una dosificacio setmanal
incorrecte del farmac. La primera es produeix perqué
el pacient no va entendre la dosificacio, prenent 2,5
mg cada 12 h durant 6 dies seguits en lloc de 2,5 mg
cada 12 hores 3 dosis a la setmana. El segon cas va
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interpretar les instruccions de I'envas i va prendre 10
mg cada mati en lloc de cada dilluns (morning by
monday). En el tercer cas, el metge va prescriure
metotrexate 15 mg diaris en lloc de setmanals.

Per avaluar el risc en el seu conjunt, cal analitzar els
diferents errors notificats i les seves causes que han
estat notificats a la FDA a través del Adverse Event
Reporting System (AERS) des de novembre de 1997
fins a desembre del 2001.

Dels 106 errors notificats i analitzats, el resultat va
ser la mort en un 24% (25 EM) dels casos. La
patologia més frequent relacionada amb errors fou
lartritis reumatoide. ElI 52% dels errors es
relacionaren amb sobredosis, sobre tot quan el
farmac es prenia diariament en lloc de setmanalment
en 32 casos (30%). Un altre problema relacionats
amb els errors era la diferent via d’administracio

El tercer tipus d’error corresponia a les interaccions
del metotrexate amb altres farmacs, sobretot amb
cotrimoxazol, un altre farmac antifolat.

Els errors es produeixen en qualsevol fase del
procés farmacoterapéutic: 37% durant la prescripcio,
19% en la dispensacid, 17% en I'administracio i un
20% en el domicili del pacient.

L’article conclou que els errors de medicacio
relacionats amb el metotrexate, es produeixen en
gqualsevol fase del procés terapeutic i molts d'ells
produits com a confusio en el seu Us diari en lloc de
setmanal amb consequéencies greus o fatals pel
pacient.
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