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DECLARACION DEL PROBLEMA DE IMPACTO

En los estudios multicéntricos de referencia que se han realizado en diferentes paises y que han
analizado de forma global los eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria, los
acontecimientos relacionados con el uso de los medicamentos han constituido un porcentaje
elevado del total de acontecimientos adversos registrados. (D

En servicios médicos, la principal causa de Evento adverso hospitalario son los relacionados con
reacciones adversas a medicamentos (28,75%).(2

Los errores de medicacién pueden producirse en cualquier punto del proceso de utilizacién de los
medicamentos: prescripcién, transcripciéon, dispensacién o administracion.

La prescripcién constituye, en la mayor parte de los estudios publicados, la fase del proceso en la
que se evidencia un mayor numero de errores(3. La naturaleza de los errores en la prescripcién es
muy amplia: indicacién incorrecta, duplicidades terapéuticas, interacciones, dosis excesivas,
insuficientes o no ajustadas a las caracteristicas especificas del paciente (insuficiencia renal,
ancianos), ® y fallos de interpretacién provocados por el uso de abreviaturas, acrénimos y
simbolos no estandarizados para indicar el medicamento o expresar la dosis, via y frecuencia de
administracién, que producen una lectura errénea por existir varios significados para una misma
abreviatura o acrénimo o porque esta se realiza por profesionales no familiarizados .

Estos fallos se ven favorecidos por una escritura poco legible o por una prescripcién incompleta.
Hay estudios publicados que muestran que los errores de prescripcién se deben en muchas
ocasiones a alguna de estas causas.(3)-

Contribuye a todas estas posibles causas el hecho de que muchos medicamentos tienen nombres
parecidos (&

El estudio descriptivo realizado por Ana Elisa Bauer y cols sobre los puntos fragiles durante la
prescripcion, dispensacién y administracién de medicacién identifica que el mayor ndmero de
errores producidos durante la prescripcién se deben a que estas son incompletas, con
abreviaturas, y realizadas con distracciones

Si la incidencias de errores de medicacién es la mas frecuente en adultos, en nifios hospitalizados
esta se triplica; En Barcelona se realiza un estudio prospectivo sobre 122 pacientes en una unidad
de neonatologfa a fin de determinar la incidencia real de errores de medicacién en los procesos de
prescripcion y trascripcion. Las tasas de errores en prescripcién y trascripciéon fueron de 35,2% y
21,3% respectivamente. Los errores mas frecuentes en la prescripcion fue la dosificacién y en la
trascripcién la ausencia de via de administracion 8
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Antecedentes y temas

Aunque dentro de las préacticas seguras para el uso adecuado de medicacién se recomienda la
utilizacion de una prescripcién informatizada, su elevado coste no hace posible hoy por hoy su
implantacién a corto plazo en todas las instituciones sanitarias, por lo que es necesario
determinar medidas que contribuyan a minimizar o evitar errores provocados por una prescripcion
manual.

Las recomendaciones irfan encaminadas a la elaboracién de un registro que contengan todos los
datos basicos del pacientes, que permita visualizar toda la historia farmacoterapéutica del
paciente durante su estancia hospitalaria y que evite la transcripcién de la orden de tratamiento a
otro tipo de registro

También se recomienda la educacién de los profesionales de atencién hospitalaria sobre el

importante riesgo de los errores de medicacién, porque la formacién inadecuada puede ser un
fracaso en la solucién del problema

Medidas sugeridas

Las siguientes estrategias deberan de ser tenidas en cuenta por todos los hospitales del SSPA:
1. Asegurar que los registros de prescripcién no electrénica contengan:

a. Lainformacién basica del paciente (nombre, unidad de hospitalizacién, nimero
de historia clinica, fecha de nacimiento, médico, enfermera referente, etc.) deberéa
ser clara y facilmente visible para todas las prescripciones transmitidas al
servicio de farmacia, o en aquellas que estén incluidas en la historia del paciente,
ya sea mediante etiquetas adhesivas o similares sobre las copias de papel(D.

4 PUNTOS

b. Todos los impresos de prescripcién incluirdn avisos visibles que destaquen las
alergias del paciente y que sirvan como recordatorio para los prescriptores
(inicialmente los prescriptores relacionan las alergias en los impresos de
prescripciones médicas y posteriormente, y de manera sistematica, el personal de
la unidad asistencial transfiere esta informacién a los sucesivos impresos de
prescripciones médicas conforme se van necesitando(®,
8 PUNTOS

c. Todos los impresos de prescripciones incluirédn el peso del paciente para su
consideracién por los profesionales sanitarios que le atienden. (3
8 PUNTOS

d. Contemplaré los apartados:

1 Punto 4 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
2 punto 8a del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP

3 Punto 12 a del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
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i. Medicaciéon habitual: se registrara en este apartado todos los
medicamentos que debe de tomar el paciente con pauta estandarizada
(tanto la prescrita en el hospital por diferentes especialistas, como la
medicacién que toma en casa).

ii. Medicacién PRN : medicacién opcional que se le administra al paciente
en caso de que se den las circunstancias descritas para ello, ej: si dolor.

iii. Medicaciéon puntual: medicacién Unica que se administra al paciente en el
momento prescrito.

e. La orden de tratamiento debe de especificar: nombre completo del medicamento,
dosis, via, duracién de la pauta, tiempo de administracién (fecha de inicio, fecha
de cese)(®

f.  El registro debe de contemplar un apartado donde la enfermera deje registrado el
dia y la hora en que se ha administracion el tratamiento, o en caso de no
administracién las causas que lo han motivado, de forma que se evite la
transcripcién del registro de prescripcién a otro tipo de registro distinto.

g. El contenido y el formato del registro de administraciéon de medicamentos de
enfermerfa se estandariza y se disefiaran entre enfermeras y el farmacéutico para
asegurar que son claros y distintivos, y que no tienen abreviaturas que puedan
dar lugar a errores, asf como evitar que la informacién que no sea esencial
provoque errores. (p.ej. NEMONICOS informaticos y otros cédigos
farmacéuticos)(®)

4 PUNTOS

2. Para el uso adecuado del registro, la institucién debe de desarrollar una gufa de uso
adecuado, donde se deben contemplar al menos los siguientes contenidos:

a. Cumplimentacién con letra legible.

b. Una lista de ABREVIATURAS PROCLIVES A ERRORES prohibidas (p.ej. pg,
acrénimos de esquemas de quimioterapia, etc.) y de formas incorrectas para la
expresion de las dosis (por volumen o nimero de comprimidos, utilizacién de
coma seguida de cero para dosis enteras, o falta de cero inicial para dosis
inferiores a uno, etc.) en todas las prescripciones médicas o informacién sobre la
medicacién, incluyendo prescripciones preimpresas, hojas de registro de
administracién de enfermeria, etiquetas de medicacién, y en formatos
electrénicos [Ver ISMP- Espafia http://www.ismp-espana.org e ISMP
http://www.ismp.org].(5)

4 PUNTOS

c. Indicaciones de que al ingresar el paciente en el hospital o al trasladarlo a una
unidad asistencial diferente dentro del propia institucién (p. ej. traslado a UCI),
los médicos deberan escribir una prescripcién completa con toda la terapia
medicamentosa. No se aceptan las prescripciones de “continuar con los mismos

4 Punto 75 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP

5 Punto 57 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
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medicamentos” o “tomar la medicacién de casa”.(®
4 PUNTOS

d. Recomendaciones que garanticen la obtencién de una historia farmacoterapéutica
completa de todos los pacientes hospitalizados o ambulatorios cuando ingresan o
acuden a consulta, que incluye los medicamentos con y sin receta, vitaminas,
plantas medicinales y sustancias de abuso.(?)

4 PUNTOS

e. Uso sisteméatico de un procedimiento estandarizado para conciliar los
medicamentos que el paciente ha recibido antes y después de su traslado dentro
del centro a otra unidad asistencial o  servicio diferente.(®
16 PUNTOS

f.  Premisas de uso sistematico de un procedimiento estandarizado para conciliar
los medicamentos que el paciente ha estado tomando antes del ingreso con los
medicamentos prescritos en el ingreso y al alta.
8 PUNTOS ®

g. Para ayudar a distinguir los medicamentos con nombres similares, los médicos
incluirédn la indicacién clinica en todas las prescripciones de los pacientes
ambulatorios, asi como en las prescripciones “si precisa” (prn) (p. €j. “si dolor”,
“si naduseas”, etc.) correspondientes a los pacientes ingresados.(10)

8 PUNTOS

h. Horario estandarizado de administracién de la medicacién programada para su
aplicacién sistematica en todas las unidades asistenciales de la institucién.
Excepcion: medicamentos especificos prescritos en lactantes y nifios pequefios(1D
4 PUNTOS

i. Establecimiento de unos parametros (p.ej. intervalos de hora de administracién)
para facilitar a las enfermeras la administracién de la mayor parte de la
medicacién dentro del horario normalizado establecido, incluso si la primera
dosis se administra fuera del mismo(12)

4 PUNTOS

j. Indicaciones para que las enfermeras confirmen con sus iniciales en la hoja de
registro de administraciéon de medicamentos manual , la realizacién de un doble
chequeo independiente de la dosis calculada por el médico en las prescripciones

6 Punto 54 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
7 Punto 21 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
8 Punto 22 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
9 Punto 23 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
10 punto 74 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
11 Punto 89 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP

12 pynto 90 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
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pediatricas  de medicamentos, antes de su administracion ~ (13)
2 PUNTOS

k. Indicaciones para que las enfermeras confirmen con sus iniciales en la hoja de
registro de administracién de medicamentos manual la realizacién de un doble
chequeo independiente de la dosis de quimioterapia calculada por el médico (14
2 PUNTOS

3. Los protocolos vigentes, directrices, escalas de dosificacién y listas de control para la
medicacién de alto riesgo (p. ej. Citostaticos, anticoagulantes, opioides, insulina,
soluciones de electrolitos con potasio, magnesio, sodio o fosfato) deben de ser de féacil
acceso para los médicos, farmacéuticos y enfermeras, y se utilizan cuando se prescriben,
estos medicamentos de alto riesgo.(15)
8 PUNTOS

Desarrollar prescripciones preimpresas para ayudar en la prescripcién de los medica-
mentos mas habituales protocolizados en situaciones concretas (p. ej. en pacientes
sometidos a intervenciones quirdrgicas), para procedimientos complejos (p. €j. ingresos
en unidades de atencidon critica) y para los medicamentos de alto riesgo (p. €.
quimioterapia donde son especialmente Utiles, ya que los esquemas de tratamiento con
estos medicamentos son complejos y cambiantes, lo que facilita la aparicién de
errores).(16)

16 PUNTOS

4. EI uso de protocolos logra disminuir la dependencia de la memoria y permite que el
personal recién incorporado a la plantilla pueda realizar, de manera segura, un proceso
que no le resulte familiar. (10)

5. EIl servicio de farmacia introduce o verifica el registro de la prescripcién médica en el
sistema informatizado de farmacia, y los medicamentos se preparan utilizando una copia
de la prescripcion que se compara con el listado generado por el ordenador, antes de
dispensar los medicamentos.(17)
8 PUNTOS

6. El registro de prescripcién debe de estar accesible en todo momento por cualquier
profesional sanitario.

13 Pynto 217.1 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
14 pynto 217.2 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
15 punto 31 del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP

16 Punto 53 b del cuestionario de evaluacién de hospitales del ISMP
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Expectativas

Tener en cuenta que estas recomendaciones se establecerdan como paso intermedio hasta que la
instituciéon tenga implantada una prescripciéon electrénica asistida en todas sus unidades
asistenciales.

Aplicabilidad

Todos los hospitales del Sistema Sanitario Pablico Andaluz

Oportunidades de participacion del paciente y de la familia

Animar a los pacientes a que soliciten que quede anotado en el registro de prescripcién el
tratamiento domiciliario.

Animar a los pacientes a que soliciten que se registre su peso y sus alergias en el registro de
prescripcion

Animar a os pacientes a que soliciten la comprobacién de sus datos personales registrados en
la orden de tratamiento

Solidez de la evidencia

Opinién/consenso de expertos

Barreras potenciales para la implementacién

Preferencias personales de quienes prescriben, y su falta de disposiciéon para cumplir con un
formulario limitado

Legibilidad de la letra del prescriptor

Disponibilidad del registro por todos los profesionales durante las 24 horas
Uso sistemético de marcas en lugar de denominaciones comunes

Cambio a una cultura de seguridad

Falta de protocolos institucionales que determinen como se ha de prescribir

Riesgos de consecuencias no deliberadas

Orden de tratamiento incorrecta como resultado de wuna lista potencialmente inexacta
proporcionada por el paciente
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TOTAL PUNTUACION PRACTICA SEGURA: 112
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