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Introduccion. Los errores en el uso de medicamentos
suponen una de las primeras causas de sucesos adversos en
los hospitales. El objetivo ha sido evaluar los errores en el
uso de antimicrobianos producidos en una unidad de nues-
tro hospital en el bienio 2005-2006.

Métodos. Se recogieron todos los errores mediante el
formulario de notificacion voluntaria IR2 del Servicio Na-
cional de Salud inglés y se clasificaron los mismos en fun-
cion del tipo de proceso, tipos de errores, sus causas y facto-
res contribuyentes, asi como la severidad de los mismos.
También se analizaron los posibles errores teoricos y los cos-
tes asociados.

Resultados. Los errores en el uso de antimicrobianos se
produjeron en un 1,3% de los pacientes ingresados (0,84 casos
por cada 1.000 érdenes médicas). Por tipo de proceso los
errores mas frecuentes fueron debidos a la administracion
(32,4%) y la dispensacion (44,19%). Por tipo de error: medi-
camento erroneo (32,4%), la causa-raiz principal fueron los
factores humanos (58,8%) y como factor contribuyente el
mal disefio de tareas (55,9%). En un 5,99% se catalogaron
como sucesos severos, especialmente el grupo de los beta-
lactamicos, y como via, la endovenosa (50%).

Conclusiones. Los sucesos adversos relacionados con el
uso de antimicrobianos, muy frecuentes y a veces severos,
suponen una epidemia silenciosa al no ser detectados si no
se utiliza la metodologia especifica de sequridad de pacien-
tes. Suponen unos costes nada desdefables para un hos-
pital.
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Antimicrobial drugs errors: the silent
epidemic in patient safety

Introduction. Prescribed drugs and the mistakes in
the administration to patient is the first cause of adverse
events in the hospitals. The aim of this study has been to
evaluate antimicrobial drug mistakes in one of our hos-
pital wards in a two year period 2005 and 2006.

Methods. All the errors were reported through the
National Health Service IR2 form (England) on a volun-
tary basis and classified by means of process, type of
errors, their causes and contributory factors, as well as
the severity. We analyzed the economic costs.

Results. A 1.3% of the inpatients had an antimicro-
bial error in the administration to the patient (0.84 by
1,000 prescribing orders). Classified by processes, the ad-
ministration (32.4%) and dispensation (44.1%) were the
most frequent errors. By type of error: the erroneous me-
dication (32.49%), the main root cause the human factors
(58.8%) and the contribution factor due to design of
tasks (55.9%). The 5.9% of errors were severe events,
mainly in the group of the betalactamic drugs, and
mainly by parenteral administration (509%).

Conclusions. Antimicrobial drug errors, frequent
and sometimes severe, suppose a silent epidemic not
being detected without the patient safety methodology.
They represent a high cost for a hospital.
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INTRODUCCION

La sequridad clinica es un componente esencial de la ca-
lidad asistencial y la medida del riesgo es una cuestion de
suma importancia para el sistema de salud desde un punto
de vista sanitario, econdmico, juridico, social y mediatico’.
Un error es definido como un fallo en completar una accion
planeada (error de ejecucion) o el uso de un plan equivoca-
do para corregir un objetivo (error de planificacion)2 Un su-
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ceso adverso es un dafo causado por la intervencion médica
mas que por la condicion o enfermedad subyacente del pa-
ciente; si el suceso adverso es atribuible a un error hablamos
de «suceso adverso prevenible»®.

Se calcula que en EE.UU. se han producido al menos
98.000 muertes anuales y es la octava causa de muerte. Los
errores en el uso de medicamentos supondrian unas 7.000
muertes3“. Se ha estimado que la tasa total de efectos ad-
versos en los hospitales oscila entre un 4 y un 17%, de los
que alrededor de un 50% han sido considerados evitables®.
En el clasico estudio de la ciudad de Nueva York en 1984
(Harvard Medical Practice Study)? se encontr6 una inciden-
cia del 3,7%, en el 70% con complicaciones leves o transi-
torias y el 3% permanentes con 14% de mortalidad en este
grupo. De los sucesos adversos detectados, los errores de
medicacion fueron los mas frecuentes con un 199%.

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar los errores re-
lacionados con el uso de antimicrobianos, aspecto este no
bien especificado en los estudios de errores de medicacion
mediante la gestion del riesgo clinico durante el bienio
2005-2006 en una unidad de hospitalizacion de nuestro
hospital.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital Monte Naranco de Oviedo es un hospital de
200 camas y con un 809% de ocupacion, principalmente pa-
cientes geriatricos, con una edad media de mas de 80 afios y
una estancia media de 8,62 dias en los pacientes geriatricos.
La cirugia es programada y no dispone de Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) ni de servicios obstétricos ni pediatri-
cos. Se realizd el estudio en una unidad de hospitalizacion
de 41 camas con pacientes geriatricos agudos.

Se considero error de medicacion «cualquier incidente
prevenible que pueda causar dafio al paciente o de lugar a
una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando
éstos estan bajo el control de profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor»®,

Se utilizo el formulario IR2 del Servicio Nacional de Salud
britanico para la notificacion voluntaria de errores de medi-
cacion, que cuantifica el riesgo en relacion a la severidad y
una matriz de riesgo que es el producto de la consecuencia
del suceso por la probabilidad de recurrencia.

Para las caracteristicas del error se clasificaron segun el
proceso donde se origina: prescripcion, transcripcion, dis-
pensacion, administracion y monitorizacion del tratamiento,
segun el sistema de registro de errores de medicacion del
Grupo de Trabajo Ruiz Jarabo (2000)7.

Los tipos de errores se establecieron teniendo en cuenta
la taxonomia del National Coordinating Council for Medica-
tion Error Reporting and Prevention (NCCMERP)® y los con-

siderados por la American Society of Health System Phar-
macy®. Las causas del error y los factores contribuyentes se
clasificaron segun el Sistema de Registro de errores de me-
dicacion del Grupo de Trabajo Ruiz Jarabo (2000)’.

El analisis de causa-raiz y de los factores contribuyentes
del formulario IR2 del NHS se realizo segun el modelo de
Charles Vincent et al.%.

Para las consecuencias del error se utilizo la codificacion
por colores del IR2, donde el codigo rojo es la consecuencia
mas severa, y la clasificacion del NCCMERP®, que cataloga
los errores en nueve categorias, que van desde las circuns-
tancias o incidentes con capacidad de causar error (catego-
ria A: errores potenciales) hasta los errores que causan la
muerte del paciente (categoria I: errores mortales).

Se utilizd un indicador internacional: el indice general
global de error de medicacion (IGEM) para comparar entre
grupos de antimicrobianos; este indice mide el nimero de
errores en relacion al nimero de dispensaciones (10.000).

RESULTADOS

Se ingresaron 2.696 pacientes en la unidad de agudos du-
rante los afios 2005-2006, notificAndose errores de medicacion
en 173 pacientes ingresados (6,4%): 42,8% fueron problemas
de administracion, 41,6% de dispensacion, 8,7% de prescrip-
cion, 699% de transcripcion y ninguno de monitorizacion. De
los 173 errores, 34 correspondieron a antimicrobianos, repre-
sentando un 1,3% de los pacientes ingresados y un 19,7% de
todos los errores debidos a medicacion. Segun el proceso, los
errores de antimicrobianos fueron debidos a administracion,
32,4% (11 errores); dispensacion, 44,1% (15 errores); prescrip-
cion, 14,7% (5 errores), y transcripcion, 8,8% (3 errores); en
5 pacientes hubo errores mixtos (14,7%). Hubo 2 casos (5,9 %)
de sucesos severos, codigo rojo el formulario IR2 y categorias
G-I del NCCMERP, y los errores fueron por via endovenosa,
50% (17 casos); via oral, 38,2% (13), y via topica, 11,7% (4).
Todos los sucesos severos estuvieron relacionados con el grupo
de los betalactamicos (amoxicilina/acido clavulanico).

Segun el tipo de error (fig. 1), los errores de omision repre-
sentaron el 41,1% y los de comision el 58,9%. Dentro de los
primeros hubo omision de dosis en 8 pacientes (23,5%) y
omision de medicamento en 6 pacientes (17,6%). Dentro de
los sucesos de comision: medicamento erroneo en 11 pacien-
tes (32,4%), dosis incorrecta en 3 pacientes (8,8%) y otros
(forma farmacéutica erronea, paciente equivocado, monito-
rizacion insuficiente, desabastecimiento, duplicidad de medi-
cacion y forma farmacéutica no adecuada con 1 paciente ca-
da uno) en 6 pacientes (17,4%). El analisis de las causas-raiz
mostrd que la causa mas frecuente de error fueron los facto-
res humanos (58,8%) (20 pacientes) y de los factores contri-
buyentes el personal (52,9%) (18 pacientes). Mediante el for-
mulario IR2 se encontro que el mal disefio de tareas (55,9 %)
(19 pacientes) fue la causa mas frecuente (tabla 1).
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Figura 1 | Tipo de error en el uso de antimicrobianos.

El IGEM por 10.000 dispensaciones fue 8,4 y por grupos
de antimicrobianos: betalactamicos (6,3), fluoroquinolonas
(12,9), macrolidos y clindamicina (18,8), glucopéptidos (24,5),
aminoglucosidos (27,3), tetraciclinas (416,7) y otros (5,8)
(tabla 2).

Tabla 1 Causas y factores contribuyentes
del error
Factor Pacientes (%)

Causas del error

Factores humanos 20 (58,8)
Equipos y dispositivos dispensacion/
administracion 6(17,6)
Problemas interpretacion prescripciones 2 (5,8)
Problemas etiquetado/envasado/disefio 2 (5,8)
Otros* 4(11,8)
Factor contribuyente
Personal 18 (52,9)
Sistemas preparacion deficiente 11(32,4)
Sistemas comunicacion/informacion
deficientes 3(8,8)
Otros™ 2 (58)
Factor contribuyente (formulario IR2)
Disefio de tareas 19 (55,9)
Comunicacion escrita 5(14,7)
Habilidades 5(14,7)
Otros™* 5(14,7)

*Confusion en el nombre de los medicamentos (1), confusion en la via de
administracion (1), comunicacion oral y escrita (1) y hoja de farmacos no
incluida en guia (1). ** Falta de normalizacion de procedimientos (1) y
condicion del paciente (1). ** Comunicacion verbal (1), disponibilidad de
personal (1), educacion y entrenamiento (1), suministros (1), disponibili-
dad de guias y protocolos (1).

DISCUSION

Los errores relacionados con la medicacion han sido ex-
tensamente estudiados debido a que son uno de los mas co-
munes, afectan a un nimero sustancial de individuos, pro-
ducen un aumento de costes sanitarios directos e indirectos
y, ademas, en la prescripcion de farmacos es facil de identi-
ficar una muestra adecuada de pacientes que la padecen,
asi el proceso de prescripcion provee una buena documen-
tacion de decisiones médicas (base automatizada y facil-
mente accesible) y las muertes atribuibles son registradas en
los certificados de defuncion’®'2 De todas maneras estos
estudios no se han enfocado especificamente sobre los erro-
res por antimicrobianos. Se estima que se producen 3,13
errores por cada 1.000 drdenes escritas, siendo significativos
1,81 casos por cada 1.000 ordenes's. En nuestro estudio se
produjeron 0,84 errores por cada 1.000 6rdenes en el caso
de los antimicrobianos.

Es conocido que los sistemas de notificacion voluntaria
como el IR2 del Servicio Inglés de Salud infranotifican los
sucesos adversos entre un 1,5-309% de los producidos, y los
sucesos potenciales suelen ser entre 3-300 veces los sucesos
adversos, mientras que los errores de medicacion suponen
solo el 6% de los declarados. De una forma teorica, si en
nuestra unidad de agudos detectamos 173 errores de medi-
cacion, en 2 anos esto supondria 433 errores. Bates et al.’*
calculan una media de 1.900 sucesos adversos relacionados
con farmacos por hospital y por afio, y de éstos el 289% son
prevenibles. Para antibioticos fueron 34 (de un total de
40.478 dispensaciones) y supondria unos 170 errores teori-
cos al afo. Se calcula que se produce al menos 1 error debi-
do a medicamentos por paciente y dia'®, por lo que estas ci-
fras pueden nuevamente estar infranotificadas. Otra

Tabla 2 indice global de error del
medicamento por
10.000 dispensaciones
Antimicrobiano Namero NucTeero IGEM
de errores TS por 10.000
Betalactamicos 19 30.117 6,3
Fluoroquinolonas 6.215 12,9
Macrolidos/azalidos/
clindamicina 3 1.600 18,8
Tetraciclinas 2 48 416,7
Aminoglucosidos 1 366 273
Glucopéptidos 1 408 24,5
Otros 1" 1.724 58

*Fosfomicina. IGEM: indice global de error de medicamento.
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limitacion de los sistemas de notificacion, aunque utilizados
en la mayoria de hospitales que trabajan en seguridad de
pacientes, es que los errores de omision suelen ser dos veces
los errores de comision; en nuestro caso los de omision su-
pusieron el 41% de los errores detectados, por lo que este
tipo de error también se detecta peor que los errores de co-
mision.

Desde el punto de vista de los costes debidos a errores de
medicacion se calcula que un suceso adverso prevenible en
un hospital universitario cuesta 4.685 dolares'® y conside-
rando que el 28% (48 pacientes) son prevenibles, para 170
errores de antimicrobianos teoricos al afio supondria un
coste para la unidad de nuestro hospital de 224.880 dolares
del afio 1997 (190.689 euros). Si consideraramos los datos
reales obtenidos, de 173 errores de medicacion 34 corres-
pondieron a antimicrobianos; si aplicamos el 28% (5 errores
de antimicrobianos prevenibles al afio) serian 23.435 dodla-
res (19.871 euros) para una de las 5 unidades de hospitaliza-
cion que dispone el hospital.

Desde el punto de vista de las mejoras posibles para dis-
minuir los errores de medicacion, nuestro hospital ha traba-
jado en distintas direcciones: recursos materiales (compra
de nuevos carros de medicacion, armario dispensador y ca-
jas de seguridad para medicacion peligrosa en las unidades
de hospitalizacion), reingenieria del circuito de medicacion
(p. ej., algoritmos de trabajo con la medicacion, introduc-
cion de los carros en las habitaciones de los pacientes, etc.),
introduccion de estandares de la Joint Comission, plan de
minimizacion de riesgos mediante la coordinacion del Servi-
cio de Farmacia y la Unidad de Calidad y Gestion del Riesgo
Clinico (revision de errores en la dispensacion en Farmacia,
errores en la administracion en las unidades, mejora en la
notificacion de estos errores, estudios observacionales) y re-
cursos informaticos (introduccion de la historia clinica elec-
tronica y la prescripcion electronica). Se ha demostrado que
la prescripcion electronica disminuye entre un 55-83% los
errores de medicacion'’, pero en nuestro caso todavia no
hemos cuantificado el impacto que ha supuesto la incorpo-
racion de la historia electronica durante el afio 2007 en el
hospital. Finalmente, debido a la infranotificacion inherente
a estos sistemas de notificacion, el hospital esta incluido en
el estudio por observacion espaiiol EMOPEM (Estudio Multi-
céntrico por Observacion de Prevencion de Errores de Medi-
cacion) para valorar el impacto de estos errores en nuestro
hospital.

En conclusion, los errores en el uso de antimicrobianos
son uno de los problemas mas frecuentes en la sequridad de
pacientes y supone lo que denominamos una epidemia si-
lenciosa; los mas graves (codigos rojos) estan relacionados
principalmente con el uso de betalactamicos. A través de
una cultura de seguridad de pacientes no punitiva existen
diferentes oportunidades de mejora del circuito de medica-
cion que, como hemos comentado previamente, ya se estan
implantando en nuestro hospital.
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