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formen part de la xarxa durant I'any 2017

M Introduccio

Un error de medicacié (EM) és qualsevol incident
previsible que pot causar dany al pacient o donar
lloc a wuna utilitzaci6 inapropiada dels

medicaments quan aquests estan sota la

supervisié dels professionals sanitaris o en
possessié del mateix pacient o consumidor.
Diversos estudis mostren que la medicacié
representa una de les principals causes
d’ingressos hospitalaris i reingressos, i que pot
arribar a produir lesions importants en el pacient

o, fins i tot, contribuir o produir-ne la mort.*3

Cal tenir en compte que el procés d’utilitzacio
d’un medicament presenta una alta complexitat,
ates que hi ha un nombre elevat de processos
pels quals transcorre el medicament i, a més,
poden intervenir persones diverses, des dels
diferents professionals sanitaris fins el mateix
pacient. Aixi doncs, els EM poden estar
relacionats amb la practica professional, amb els
procediments efectuats o amb els sistemes
emprats, inclosos els errors en el moment de la

prescripcié de la medicacié, en la comunicacioé
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entre professionals sanitaris o entre el
professional i el pacient, en els processos
denominacio,

d’etiquetatge, envasament,

preparacio, dispensacio, distribucié o
administracié del medicament, en I'educacié al
pacient, en el seguiment del tractament i en la

utilitzacié de la medicacié.?

Tenint en compte que els EM es poden prevenir,
es fa imprescindible la implantacié d’estrategies
per part de les institucions sanitaries. No obstant,
atesa la complexitat de I'ds d’'un medicament, les
estrategies dirigides a fer-ne un Us més segur
necessiten un enfocament multidisciplinari que
impliqui a tots els professionals sanitaris, a les
autoritats sanitaries, a la industria farmaceutica i

també als pacients.

En els darrers anys, han anat apareixent noves
estrategies de vigilancia que tenen com a
objectiu millorar I'efectivitat i I'eficiencia dels
sistemes de deteccié. Aixi, durant I'any 2017, el
Departament de Salut, conjuntament amb el
Consell de Colllegis de Farmaceutics de
Catalunya, han posat en marxa una xarxa de
farmacies sentinella, amb I'objectiu d’obtenir
dades valides de seguretat generades per la
dinamica assistencial de l'oficina de farmacia,
com a refor¢ als sistemes de Vvigilancia

tradicionals.

La funcié de les farmacies sentinella és reforcar
els sistemes de notificacid i verificar si les accions
que es realitzen o es poden emprendre son

d’utilitat. En aquest sentit, en materia de

deteccié d’EM, les funcions de la farmacia
sentinella es centren en fer un seguiment de
I'activitat farmaceutica en la deteccio, notificacio
i actuacié del farmaceéutic en els casos de sospita
d’EM, per tal d’enfortir el sistema de notificacié
voluntari ja existent, verificar si les accions en
matéria de prevencid d’EM son d’utilitat, i
incrementar la seguretat en I'Us de

medicaments.

M La xarxa de farmacies sentinella

La Xarxa de farmacies sentinella és un dispositiu
de vigilancia integrat per seixanta farmacies
comunitaries de Catalunya destinat a aportar
nova informacié provinent de la mateixa
dinamica assistencial i que es pugui integrar en
sistemes de vigilancia més complexos.
Concretament, la farmacia sentinella es centra

en tres arees de treball:

a) La farmacovigilancia. Per aportar informacié
addicional a la deteccid de sospites de
reaccions adverses i d’EM, per realitzar una
vigilancia més especifica de grups de
medicaments determinats i per demostrar
I’eficacia d’activitats concretes relacionades
amb la seguretat del medicament com, per
exemple, el seguiment de les comunicacions
de les alertes farmaceutiques.

b) L'observacio i deteccido de I'abus o de I'Gs
recreatiu de medicaments. Per tal de poder
implementar mesures preventives.

c) Lavigilancia d’activitats relacionades amb la
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salut publica com la vigilancia sindromica de
la grip des de la farmacia comunitaria o el
seguiment  de la dispensacid  de

I’anticoncepcié d’urgéncia.

La selecci6 del nombre total de farmacies
sentinella s’ha determinat a partir d’'una analisi
exhaustiva de les dades relatives al nombre
d’habitants i oficines de farmacia de tot el
territori mitjancant I'aplicacié de criteris de
representativitat i seguint tres linies de treball

successives:

Analisi per conglomerats. S’ha utilitzat la
distribucié sanitaria del territori catala
com a punt de partida. A continuacio,
s’han analitzat els diferents sectors
sanitaris de tot el territori de Catalunya,
garantint una cobertura del 2-3% de la
poblacié.

Il. Analisi per representativitat. S’han
analitzat les arees basiques de salut (ABS)
de cadascun dels sectors sanitaris del
territori i s’ha establert la proporcio
d’oficines de  farmacia urbanes,
semiurbanes o rurals i de muntanya de
cadascuna de les provincies. Atés que hi
ha sectors sanitaris i ABS molt
homogenis, s’han agrupat aquelles zones
en les quals només és necessari disposar
d’un establiment sentinella i s’han
separat zones de major heterogeneitat.

Il. Ajust final. Tenint en compte com esta

repartida la poblacio catalana en tot el

territori, cal destacar la provincia de

Barcelona, la qual comprén dues terceres
parts de tota la poblacié de Catalunya i té
un major nombre d’oficines de farmacia
per habitant que la resta de provincies.
Per aquest motiu, s’ha dut a terme un
ajust final mitjancant I'ampliacié del
nombre de farmacies sentinella en

aquesta part del territori.

Un cop realitzada aquesta analisi es va establir
que, per tal de garantir una cobertura
representativa, es posessin en marxa un total de
60 farmacies sentinella: 32 a la provincia de
Barcelona, 10 a la de Tarragona i Girona,
respectivament i 8 a la de Lleida. Es preveu que
aquestes oficines de farmacia sentinella es

renovin cada dos anys.

B Balang dels tres primers mesos de
funcionament de la xarxa de farmacies
sentinella, en matéria d’errors de

medicacio

Durant el primer trimestre de funcionament de la
xarxa (juliol-setembre de 2017), s’han detectat
47 notificacions d’EM. En 41 casos (87,2%) els EM
detectats no han arribat al pacient i, dels que si
gue han arribat, dos d’ells han provocat lesid

(taula 1).

Taula 1. Classificacié dels EM notificats durant els

tres primers mesos segons la gravetat

Categoria de la gravetat N %

A: Circumstancia amb capacitat 2 15
de causar error
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B: L'error s’ha produit pero,

s’ha detectat abans d’arribar al 34 72,3
pacient

C: L’error no ha produit lesié al

pacient 4 8>
E: Ha necessitat tractament i/o 1 21
ha causat lesié temporal ’
H: Li ha produit una situacio 1 21
propera a la mort ’
Total 47 100

Segons el lloc on s’originen els EM notificats:

e 13 casos provenen de centres d’atencio
primaria (CAP)

e 11 casos provenen de la farmacia
comunitaria

e 11 casos provenen de I'ambit hospitalari

e 6 casos provenen del nivell domiciliari

e 3 casos provenen de residéncies de gent

gran i altres, respectivament

La figura 1 mostra les 47 notificacions rebudes i
distribuides en funcié de les causes i els
processos de la cadena terapeutica implicats en

I"'EM.

Figura 1. Causes que fan que es produeixi 'EM

ALTRES*

VERIFICACIO PRESCRIPCIO INCORRECTA*
PRESCRIPCIO MEDICA IL-LEGIBLE
PREPARACIO INCORRECTA*
ADMINISTRACIO INCORRECTA*
SIMILITUD D'ENVASOS

NOMS SEMBLANTS*

MANCA D'INFORMACIO*
PRESCRIPCIO MEDICA INCOMPLETA*
DE SISTEMA*

DISPENSACIO INCORRECTA*
DUPLICITAT TERAPEUTICA*

DOSI INCORRECTA*

PRESCRIPCIO MEDICA INCORRECTA*

14
0 5 10 15

*La suma total del nombre de casos supera les 47
notificacions rebudes atés que en alguns casos I'EM es va
produir per causes diferents.

En 42 casos (89,4%) s’ha pogut evitar I'EM bé
sigui mitjancant el seguiment farmacoterapeutic,
derivant el pacient al metge, consultant
directament amb el facultatiu, o substituint la
medicacid, tot depenent del tipus d’error que
s’hagi produit. Aixi mateix, s’han fet 29
actuacions addicionals (61,7%) realitzant un
control de la medicacid o confirmant amb el

prescriptor la pauta correcta, entre d’altres.

Els dos casos en qué s’ha produit lesio en el

pacient es comenten a continuacié:

Cas 1: S’ha classificat amb una gravetat tipus E. El
pacient ha necessitat tractament i/o I'EM ha
causat lesié temporal. L'origen d’aquest EM ha
estat el domicili del pacient. El medicament

implicat ha estat el Monurol® 3g (fosfomicina).

S’ha produit una sobredosificacié com a causa
d’una administracié incorrecta del medicament.
L'actuacié farmacéutica addicional s’ha centrat
en recordar al pacient la posologia correcta de la

medicacio.

Cas 2: S’ha classificat amb una gravetat tipus H,
en la que I'EM ha produit una situacié propera a
la mort. EI medicament implicat ha estat el

Fentanil 75 mcg en pegats.

S’ha produit una sobredosificacido per diverses

causes: dosi i administracio incorrectes.

L’origen d’aquest EM ha estat en el domicili del
pacient. Es descriu que el metge prescriptor va
canviar la pauta de Fentanil de 50 mcg (2x50mcg)

a 75 mcg (1x75mcg) pero, la pacient va continuar
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administrant-se 2 pegats diaris i, per tant, rebia
el doble de la dosi prescrita (150 mcg). La pacient
va patir deliris i pérdua de capacitat vasomotora
que va requerir ingrés hospitalari de 3 dies per
dificultat respiratoria. A dia d'avui, la pacient esta
recuperada parcialment. No hi ha hagut actuacio

farmaceéutica al respecte.

En relacié amb els casos que no han produit lesié
al pacient, i segons la categoria de la gravetat,

s’observa que:

Durant els tres mesos d’estudi s’han detectat 7
errors de medicacio (15%) classificats com a EM
de tipus A definits com a circumstancia amb
capacitat de causar error. Hi ha hagut dos casos

en que s’ha vist implicat un pacient pediatric.

La taula 2 mostra els medicaments implicats en

aquest tipus d’error.

Taula 2. Medicaments implicats en els EM de tipus A

Bisoprolol CINFA 10 mg comprimits
Cefaclor NORMON 250 mg/5 ml suspensié
Haloperidol gotes

Lorazepam NORMON 1 mg comprimits
Losartan KERN PHARMA 50 mg comprimits
Movicol® 30 sobres

Romilar® gotes

D’aquests casos, 3 provenen de |'hospital, i la
resta de la farmacia comunitaria, de I'atencio
primaria, del domicili del pacient i d’altres llocs,

respectivament.

En dos casos la causa ha estat una prescripcid

medica incorrecta, i en un cas hi ha hagut

duplicitat  terapeutica, dosi incorrecta,

dispensacié incorrecta, similitud d’envasos o bé
manca d’informacid. En tots els casos s’ha pogut
evitar I'EM bé sigui mitjancant el seguiment
farmacoterapeéutic, derivant el pacient al metge,
consultant directament amb el facultatiu, o
substituint la medicacid. S’han fet 5 actuacions
addicionals (71,4%) realitzant un control de la
medicacid, oferint informacié personalitzada o

confirmant amb el prescriptor la pauta correcta.

L’EM més detectat ha estat el de tipus B, amb 34
casos (72,3%) on l'error s’ha produit, pero s’ha

detectat abans d’arribar al pacient.

La taula 3 mostra els medicaments implicats en

aquest tipus d’error.

Taula 3. Medicaments implicats en els EM de tipus
B

A.A.S® 100 mg

Abilify® 15 mg comprimits bucodispersables
Acid Alendronic Setmanal RATIO 70 mg
comprimits

Augmentine® 100/12,5 mg suspensio
Augmentine® 500/125 comprimits
Buscapina compositum® gragees
Cefixima NORMON 400 mg capsules
Cetraxal® otic

Ciprofloxacino

Ciprofloxacino otic QUALIGEN 1 mg gotes
Citalopram MYLAN 20 mg comprimits
Diazepan 5 mg

Diazepan NORMON 5 mg comprimits
Emconcor cor® 2,5 mg

Enalapril STADA 20 mg

Enantyum® 50 mg

Ibuprofén 400 mg comprimits

Lexatin® 1,5 mg

Lormetazepam 1 mg

Metronidazol
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Monoprost® col-liri 50 mcg unidosis
Motilium® 200 ml

Natecal®

Natecal D®

Olanzapina 2,5 mg

Paracetamol 1 g

Paracetamol 1 g comprimits
Paracetamol codeina Level solucié
Quetiapina 25 mg

Simvastatina STADA 20 mg
Sintrom® 4 mg

Stilnox®

Tranxilium®

Valsartan 80 mg

Segons l'origen de I'EM, el 35% dels casos
provenen de l'atencié primaria; el 23%, de la
farmacia comunitaria; el 21%, de I'hospital; el
9%, de residencia de gent gran, i el 5,2%, d’altres

llocs.

La figura 2 mostra les causes i els processos de la

cadena terapéutica implicats en I'EM.

Figura 2. Causes i processos implicats en els EM de

tipus B

Altres 3 1
Preparacid incorrecta ] 1
Verificacio prescripcié incorrecta —1 2
Similitud d'envasos —1 2
Prescripcié médica il-legible —1 2
De sistema ——13
Dispensacid incorrecta 13
Noms semblants ——1 3
Prescripciéo médica incompleta ——1]
Duplicitat terapéutica ———15

Dosi incorrecta ] 9

Prescripciéd médica incorrecta

o
(6]

10

En 33 casos (97,1%) s’han pogut evitar els EM
directament a la farmacia comunitaria, bé sigui
mitjangcant el seguiment farmacoterapeéutic,

derivant el pacient al metge, consultant

directament amb el facultatiu, substituint la
medicacié o no dispensant-la. D’altra banda, en 3
dels casos, el farmaceutic s’ha hagut de posar en
contacte amb el pacient fora de I'oficina de
farmacia. S’han fet 20 actuacions addicionals
(58,8%), realitzant un control de la medicacio,
oferint informacid personalitzada o confirmant

amb el prescriptor la pauta correcta.

Finalment, durant els tres mesos d’estudi s’han
detectat 4 errors de medicacié del tipus C
(8,5%), els quals han arribat al pacient pero no
han produit lesié. Els medicaments implicats en
aquest tipus d’error han estat I’Augmentine
Plus® 1000/62,5 mg, la furosemida, la repaglinida
1 mg i el Trankimazin® de 0,25 mg. En dos
d’aquests quatre casos, 'origen ha estat un error
en la dispensacid per part de la farmacia
comunitaria, mentre que pels altres dos, els
errors detectats han estat relacionats amb una
dosi incorrecte, en un d’ells amb origen a

I’hospital, i en I'altre, al domicili del pacient.

Dels dos casos originats a I'oficina de farmacia,
en un d’ells, el farmacéutic comunitari s’ha posat
en contacte amb el pacient i li ha canviat la
medicacié i, en l'altre cas, el pacient ha retornat
el blister de sistema personalitzat de dosificacid
(SPD) que la farmacia li havia elaborat ja que
faltava un dels medicaments que prenia

habitualment, i el farmaceutic ha corregit I'error.

A més, dels quatre EM de tipus C detectats, s’han
fet 3 tipus d’actuacions addicionals: s’ha realitzat

un control de la medicacid, s’ha revisat el
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protocol d’elaboracid dels SPD i s’ha intentat
localitzar al pacient perd, en aquest ultim cas,

sense exit.

M Conclusions

Durant aquests mesos de funcionament de la
Xarxa de farmacies sentinella, s’ha pogut
corroborar el paper del farmaceutic comunitari
com el d’un professional sanitari essencial per a
la deteccid, la notificacid i el seguiment de les
sospites d’EM des de I'oficina de farmacia. No
obstant aix0, cal conscienciar el farmaceutic
comunitari de la importancia de la notificacio
atés que, tret de les farmacies implicades en la
vigilancia sentinella, la gran majoria de farmacies
no tenen com a habit incorporar en el seu
exercici professional la notificacié d’aquests tipus

d’errors.
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