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1. Contenido

La seguridad del paciente en unidades hospitalarias es de
suma importancia dentro de los procesos de atencion
médica sobre todo los que involucran uso de
medicamentos, sangre y hemoderivados, riesgo de
infecciones, caidas de paciente, cirugias entre otros; por
ello la busqueda constante por implementar estrategias que
ayuden a disminuir, prevenir y evitar riesgo que
comprometan la seguridad del paciente. En la actualidad
los procesos de certificaciones hospitalarias llevan de la
mano a las instituciones de salud a lograr la calidad en los
procesos o sistemas y asi garantizar procesos de calidad y
seguridad para el paciente, generando la cultura de la
prevencion y el aprendizaje de los errores.

Dentro de los procesos o sistemas se encuentra el manejo
y uso de medicamentos, el cual es un componente primordial
para garantizar la prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de los pacientes, dicho sistema tiene complejidad al incluir
procesos de seleccidon, adquisicion, prescripcion,
transcripcion, dispensacion, preparacion, administracion y
monitoreo de los medicamentos; en cada uno de estos
procesos se pueden cometer errores de medicacion que
comprometan la seguridad del paciente, lo primordial es
contar con mecanismos que ayuden a detectar y prevenirlo,
siempre teniendo en cuenta que los errores de medicacion se
producen por fallos en la utilizacion de los medicamentos y
se deben analizar como errores del sistema. Nunca se deben
considerar como errores humanos, pensando que la solucién
se limita a encontrar al individuo "culpable" del error [3].

Laprincipal estrategia en algunos hospitales se ha logrado
al incluir a Farmacéuticos al equipo multidisciplinario,
siendo participe en la busqueda de estrategias y barreras para
evitar errores de medicacion.

En la implementacion del sistema de prevencion y
deteccion oportuna de errores de medicacion, requirid
establecer definiciones operativas, que ayudaran al personal
clinico y no clinico que participan en el sistema de
medicacion, a tener una mejor deteccidn y aumentar el
namero de reportes de las posibles fallas del sistema, de esta
forma poder clasificar estas fallas y analizarlas, asi también
se implementd un comité de analisis de errores de
medicacion, de caracter multidisciplinario conformado por
médicos de diferentes especialidades, enfermeras,
farmacéuticos, personal de farmacia; el cual tiene como
objetivo primordial, no buscar quien causo el error, sino de
analizar que circunstancia motivo el error.

Derivado de estos analisis se determinaron diversas

estrategias, entre ellas fue establecer el proceso de idoneidad
como la principal barrera de deteccion oportuna de errores
de medicacion, antes de validar que la prescripcion sea
idénea, se revisa que no carezca de ningun elemento
indispensable de la prescripcion, dicho proceso de idoneidad
se realiza antes de la solicitud, dispensacion, preparacion o
administracion de medicamento, el cual es responsabilidad
del farmacéutico; posterior a la idoneidad, se monitorean la
transcripciones que deriven de esta, en hojas de trabajo de
enfermeria, solicitudes de medicamentos al servicio de
farmacia, Perfil Farmacoterapéutico etc., todas las posibles
fallas detectadas en los procesos son analizadas por el comité
multidisciplinario, utilizando el andlisis de patrones y
tendencias, el cual lleva ayuda a tomar decisiones sobre las
estrategias a implementar, gracias a este analisis se han
implementado diversa estrategias. A continuaciéon se
enlistan algunas de ellas.

1. Proceso de Seleccion y Adquisicidon de
Medicamentos: Listado de medicamentos esenciales
[7], Cuadro basico de medicamentos con criterios de
inclusiény exclusion al mismo.

2. Almacenamiento de Medicamento, auditorias
internas de carros rojos, botiquines y areas de
almacenamiento de medicamentos, sistema de
manejo de caducidades.

3. Prescripcion de medicamentos, capacitacion a
médicos en formacion, de las buenas practicas de
prescripcion, Guias Farmacoterapéuticas,
estrategias para la prevencion de errores de
medicacion con medicamentos LASA (Look Alike,
Sound Alike) [4].

4. Transcripcion de Medicamentos, cambio de hojas de
trabajo de enfermeria reduciendo las redacciones
multiples, doble verificacion de expediente y hoja de
transcripcion y de la solicitud de medicamentos.

5. Dispensacion de medicamentos; implementacion de
sistema de etiquetado en colores, para identificar
medicamentos alto riesgo, medicamentos LASA,
separacion fisica entre ese tipo de medicamentos.
Etiquetas con leyendas precautorias para evitar
errores con medicamentos alto riesgo. Dispensacion
de unidosis de medicamentos controlados.

6. Preparacion de medicamentos, estandarizacion de
preparaciones de analgesia, antibidticos, para su
preparacién en unidades de mezclas intravenosas,
para reducir riesgo de infecciones. Empaques
unitarios de tabletas de medicamento controlado.

7. Administracion de medicamentos, implementacion
de los 7 correctos, doble verificacion en
administracion y preparacion de medicamentos alto
riesgo.
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8. Monitoreo de efectos de los medicamentos,
implementacion de la farmacovigilancia intensiva.
Analisis de reacciones adversas y retiro de
medicamentos.

9. Otras actividades para disminuir errores, es la
publicacion de boletines informativos al staff
medico sobre los errores de medicacion mas
frecuentes, a través de poster, correo, publicaciones
en salas de médicos, etc.

Con estas estrategias los errores de medicacion se
detienen oportunamente, por lo cual se les clasifica como
cuasi fallas del proceso de medicacion.
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