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M Introduccion

Los medicamentos hospitalarios de dispensacion
ambulatoria (MHDA) son tratamientos que
requieren la prescripcién y el seguimiento clinico
de un médico especialista. Se consideran

hospitalarios (etiquetados con H) o de
diagndstico hospitalario (etiquetados con DH),
aunque en este ambito también se dispensan los
medicamentos en situaciones especiales, es
decir, los medicamentos extranjeros, los
medicamentos de uso expandido y los utilizados

en condiciones diferentes de las autorizadas.

Estos medicamentos hospitalarios
habitualmente se utilizan para tratar patologias
complejas, por lo cual se tiene que hacer un
seguimiento estrecho, tanto de la efectividad
como de la seguridad. Adema3s, presentan pautas
posoldgicas y formas de administracidén a veces
complicadas que requieren informacidon vy
educacion sanitaria para su utilizacién correcta
en el domicilio de los pacientes. Asimismo,
pueden producir efectos adversos que necesitan
de un manejo y una atencidon adecuados, y son
susceptibles de interaccionar con otros
medicamentos, hecho por el cual es conveniente
revisar la idoneidad al ser administrados al

mismo tiempo.

Desde la farmacia ambulatoria de los hospitales

se dispensan, entre otros, medicamentos

citostaticos orales, antirretrovirales, antiviricos
para las

hepatitis B y C, medicamentos

bioldgicos, hormona de crecimiento,

medicamentos para la esclerosis multiple y para
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la hipertension pulmonar, factores

estimuladores de colonias y epoetinas.

Algunos de estos medicamentos se incluyen en la
relacion de medicamentos de alto riesgo en los
hospitales del Institute for Safe Medication
Practices (ISMP), como los citostaticos orales, y
cualquier error de medicaciéon (EM) podria ser
potencialmente grave para el paciente.! Son un
ejemplo los medicamentos que se administran
en varias tomas al dia, en un nimero diferente
de comprimidos, durante un periodo de tiempo
determinado y que después se suspenden hasta
el ciclo siguiente; los medicamentos que se
administran via subcutdnea cada 2, 4 o 12
semanas y requieren una pauta de induccién; los
que son termolabiles y tienen que mantener
unas condiciones adecuadas de almacenaje; o
aquellos tratamientos en que el cumplimiento es
un factor indispensable para la respuesta

terapéutica.

Por todo eso, es fundamental establecer
sistemas de prevencién a lo largo de todos los
procesos de la farmacia ambulatoria: desde la
prescripcidon hasta la transcripcién, validacién,
dispensacién, conservacién, educacién sanitaria

y administracién del medicamento.

M ¢Cuales son los errores de medicacion

mas frecuentes?

Hay escasas publicaciones sobre EM en el ambito
de la farmacia hospitalaria que hagan referencia

a pacientes ambulatorios.

En el estudio de de Gray J et al.? se analizaron los
EM sobre farmacos antirretrovirales notificados
durante los afios 2000 a 2003 en la base de datos
MEDMARX®, desarrollada por la United States

Pharmacopeia (USP). Se notificaron un total de
400 EM, de los cuales 195 (49%) llegaron al
paciente. Las causas principales de los EM
notificados con mas frecuencia fueron la
dispensacién de una dosis incorrecta (37,5%) y de
un fadrmaco incorrecto (32%). Los procesos en
qgue se produjeron mayoritariamente los EM
fueron los de dispensacion (45%) y prescripcidn
(27%).

Con respecto a los citostaticos orales, en un
trabajo publicado el afio 2010 en la revista
Cancer, se analizaron los EM reportados en la
literatura en diferentes trabajos y notificados a
MEDMARX® durante el periodo 1999-2007.3 Se
recogieron un total de 508 EM. Las causas mas
frecuentes que produjeron el EM fueron: dosis
erronea (38,8%), farmaco erréneo (13,6%),
numero de dias de dispensacién incorrecto (11%)

y olvidos de la toma (10%).

El Sistema de notificacidn y gestidon de incidentes,
dentro del modelo de seguridad de los pacientes
del Departamento de Salud (TPSC-Cloud®), ha
permitido obtener informacion sobre los EM que
se producen en el ambito ambulatorio, en los
diferentes hospitales de Catalufia.* Desde
septiembre del 2013 hasta agosto del 2018 se
notificaron 562 EM referentes a pacientes
hospitalarios ambulatorios. De estos, 435
(77,4%) pertenecian a hospitales de dia; 107
(19%) al area hospitalaria de consultas externas;
y 20 (3,6%), a otras dareas. En relaciéon con los
servicios médicos, 273 casos (48,6%) eran de

oncologiay 100 (17,8%), de hematologia.

En el desarrollo del programa de mejora de la
calidad asistencial del Servicio de Farmacia del
Hospital de Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) se ha

promovido, durante el ultimo afio, un registro de
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incidencias.® De junio del 2017 a septiembre del
2018 se han registrado un total de 250
incidencias, 66 (26,4%) de las cuales han tenido
lugar en la farmacia ambulatoria, que ha
dispensado unos 77.000 envases de

medicamentos durante este periodo.

El grafico siguiente muestra que la mayor parte
de las incidencias de la farmacia ambulatoria
estdn directamente relacionadas con EM,
principalmente errores de dispensacidon y

prescripcion.

Figura 1. Tipo de incidencias registradas en la
farmacia ambulatoria del HSCSP.
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El EM mas habitual es la confusién de dosis entre
presentaciones similares de Neupogen® vy

Aranesp®.

Se ha evidenciado que, como en otros registros
de EM, hay un grado elevado de
infranotificacion. Nuestra experiencia nos
demuestra que conviene reforzar la cultura de
seguridad con el fin de optimizar los procesos de
trabajo y establecer como objetivo la mejora
continua a fin de que la tasa de EM sea

practicamente nula.

B Medidas para disminuir el riesgo de

errores de medicacion

La prevencién de EM en pacientes ambulatorios
de los servicios de farmacia hospitalaria es
especialmente importante ya que, a diferencia
de los pacientes hospitalizados, la medicacion se
dispensa periédicamente y cualquiera EM se
podria prolongar durante un periodo de tiempo

significativo.®

Se distinguen diferentes etapas en que se

pueden producir EM:”8

Prescripcion

Los medicamentos que se dispensan a pacientes
ambulatorios desde los servicios de farmacia de
los hospitales son farmacos que requieren que
los médicos prescriptores los conozcan bien. Aun
asi, en ocasiones se pueden producir errores
durante el proceso de prescripcién y es por eso
que el papel validador del farmacéutico es clave
para evitar que un posible error de prescripcion
llegue al paciente. Por otra parte, algunas

medidas imprescindibles son:

- Prescripcién electrénica o informatizada.

Con un sistema de prescripcion
electrdnica se evitan errores derivados de
una pérdida de la receta en papel por
parte del paciente. En caso de que no se
disponga de prescripcidon electrdnica,
como minimo se tiene que asegurar que
la receta estd informatizada y no es
manual. De esta forma se evitan EM
derivados de una prescripcion ilegible o

dificil de interpretar.
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En la receta, identificacion correcta del

médico prescriptor y del paciente. De

esta forma se evita dispensar medicacién
no indicada a un paciente y, en caso de
duda, se puede contactar directamente

con el médico prescriptor.

Evitar la prescripcion por siglas. Se tiene

que prescribir consignando el nombre
completo del farmaco, o bien el del
principio activo o bien el del
medicamento comercial, con el fin de
evitar errores en la interpretacién. Por
ejemplo, si se indica “G-CSF”, no queda
claro si se esta haciendo referencia al

filgrastim o al lenograstim.

Evitar la prescripcion por numero de

unidades: Con el fin de evitar errores de
dosificacién es necesario prescribir por
dosis. Ejemplo 1: la indicacion “Descovy®
1 comprimido al dia” no permite saber si
se refiere a emtricitabina 200 mg +
tenofovir alafenamida 10 mg o bien a
emtricitabina 200 mg + tenofovir
alafenamida 25 mg. Ejemplo 2: la
indicacion “Neupogen® (filgrastim) 1
inyeccién al dia” no permite saber si se

refiere a la dosis de 300 ug o a la de 480
HE.

Especificar la posologia de forma clara y

comprensible para el paciente. En el

ambito de los MHDA es frecuente
encontrar farmacos con diferente
posologia en funcion de la indicacion o
bien posologias que pueden ser
complicadas de comprender por parte del
(diferentes

paciente. Ejemplo 1

posologias): en la indicacion de
ixekizumab, la posologia para psoriasis es
bien diferente a la de artritis psoridsica y
al paciente le puede resultar complicado
seguirla (psoriasis: 160 mg a la semana 0,
seguido de 80 mg a las semanas 2, 4, 6, 8,
10 y 12, seguido de una dosis de
mantenimiento de 80 mg cada 4
semanas; artritis psoridsica: 160 mg a la
semana 0, seguido de 80 mg cada 4
semanas).’ Ejemplo 2 (posologias
complicadas): en la indicacién de
trifluridina/tipiracil ~ (la  dosis inicial
recomendada en adultos es de 35
mg/m?/dosis, administrada por via oral
dos veces al dia en los dias 1 al 5 y dias 8
al 12 de cada ciclo de 28 dias).1®

Dispensacion

Una vez el farmacéutico ha comprobado la receta
y ha realizado su validacién, hay que asegurar
gue la medicacién dispensada se corresponde

con la prescrita.

Es imprescindible que el personal que lleva a
cabo la dispensacion esté altamente formado en
los tratamientos que se entregan para evitar
incidencias y poder resolver las dudas del
paciente de forma agil. En los puntos de
dispensacién de los MHDA se realiza el cribado
de posibles problemas relacionados con los
medicamentos, tanto los que se pueden prevenir

como los que no se pueden prevenir.

Uno de los problemas en el momento de la
dispensacién es la semejanza de las
presentaciones de medicamentos
comercializados por un mismo laboratorio.

Ejemplo: Neupogen® (filgrastim) de 300 pg y de
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480 pg, Jakavi® (ruxolitinib) de 5 mg, 10, 15, 20
mg. Este es un problema que hasta ahora era
muy frecuente en las farmacias comunitarias
donde la dispensacién de especialidades
genéricas es habitual. Desde hace relativamente
poco tiempo se dispone de genéricos también en
el dmbito de los MHDA, hecho que
probablemente ocasionard que este problema

vaya en aumento.

Como medidas para reducir el riesgo de EM en |a
dispensacion es recomendable disponer de
sistemas de dispensacién automatizada o bien
sistemas de lectura de cddigo de barras o de
matriz de datos (data matrix). Si eso no fuera
posible, en todos aquellos casos en que se
detecte que hay una alta probabilidad que se
cometa un error, siempre que sea posible se
recomienda almacenar las presentaciones con la
misma apariencia en puntos diferentes del
almacén y hacer un doble control antes de

realizar la dispensacion.

En el Servicio de Farmacia del HSCSP se hace una
doble comprobacién de las dispensaciones. De
forma sistematica, una persona distinta a la que
ha efectuado las dispensaciones inicialmente
hace una nueva revisidon. Este sistema permite
gue se detecten la mayor parte de errores que se
producen durante el proceso de dispensacion, y
de esta manera se evita que puedan causar algun

dafo al paciente.

Conservacion

Una gran proporcion de los MHDA, como los
medicamentos bioldgicos, son termolabiles vy
requieren conservacion en nevera. Hay que dar
instrucciones a los pacientes sobre cémo se tiene

gue conservar la medicacidon mientras se hace su

transporte y almacenaje. En caso de ruptura de
la cadena de frio se tendra que revisar caso a caso
si se puede utilizar la medicaciéon o bien si se

tiene que rechazar.

Administracion

Una proporcion de los MHDA son para su
administracion por via subcutdnea. Cada uno de
los medicamentos dispone de un sistema de
administraciéon diferente, que puede ser pluma,
jeringa o vial. Es imprescindible explicar al
paciente cdmo tiene que utilizar el dispositivo
con el fin de evitar errores de administraciéon o

pérdidas de medicamento.

B La atencion farmacéutica como
estrategia para evitar errores de
medicacion

Durante la atencion farmacéutica realizada en la
farmacia ambulatoria de los hospitales es

importante establecer sistemas para detectar y

evitar posibles EM.

- Revisidn de Ia historia clinica. Es util para

validar el tratamiento prescrito por el
médico al paciente. En muchos casos, en
funcién de la patologia que hay que
tratar, la posologia del farmaco es
diferente. Es importante, pues, tener
clara la indicacion para la cual se

prescribe un farmaco determinado.

- Revisidn de la historia

farmacoterapéutica. Consiste en la

revision de los medicamentos que toma
el paciente de forma concomitante y de

las lineas terapéuticas recibidas hasta el
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momento. Tener en cuenta el resto de
farmacos que toma el paciente es muy
importante para detectar las posibles
interacciones con el nuevo tratamiento.
Esta revisidn exhaustiva requiere tener
en cuenta el contenido de la receta
electréonica y la entrevista clinica al
paciente para confirmar el plan de
medicacién de la receta electrénica y la
medicacidn que no necesita prescripcion,
bien sean terapias integrativas bien
medicamentos publicitarios. Los
preparados a base de plantas pueden
modificar la accién del farmaco o
incrementar su toxicidad. Es esencial
transmitir que los medicamentos
fitoterapéuticos son activos y no estan
exentos ni de efectos adversos ni de

interacciones.

Entrevista clinica con el paciente. Se

evallan las necesidades individualizadas
de cada paciente. Conviene saber
transmitir el mensaje de manera
comprensible para el paciente y sus
acompafantes, adaptando el lenguaje a
cada caso concreto. Para que la entrevista
clinica se desarrolle de forma adecuada
se necesita un espacio que asegure la
confidencialidad y genere una atmésfera
de confianza mutua. El paciente tiene que
poder transmitir las dudas y las
preocupaciones con respecto a la

medicacion.

Informacién oral y escrita sobre el

tratamiento. Se proporciona informacién
escrita relevante del tratamiento:

posologia, método de conservacion,

forma de administracion, precauciones
de uso, principales efectos adversos,
posibles interacciones y signos de alarma
que requieran una consulta urgente. El
hecho de proporcionar la informacion
también por escrito es de gran valor ya
gue permite su lectura en el domicilio del
paciente. Al final de la entrevista es
importante concretar y resumir al
paciente los mensajes fundamentales y
comprobar su grado de comprensidon de
la informacidn proporcionada. Por
ejemplo, en el caso de un farmaco de
administracion  subcutania, conviene
explicar detalladamente la técnica vy
ofrecer la administracidon de la primera

dosis del farmaco.

- Facilitar al paciente los datos de contacto

para la resolucién de dudas. Una de las

actividades diarias de la farmacia
ambulatoria del hospital es la resolucidn
de consultas presenciales, telefénicas o

por correo electrénico.

Cuando en alguna de las etapas anteriormente
descritas se detecta algin EM se procura
contactar con el médico prescriptor y, en caso
necesario, con el propio paciente. El EM se puede
documentar en el curso clinico del paciente y
notificar en un registro de incidencias, en la

medida en que se pueda.

Con el fin de reducir los EM en todos los ambitos
es imprescindible la participaciéon activa de
médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos
y especialistas en sistemas de informacién, asi
como el propio paciente y los familiares y

cuidadores.!!
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M Conclusiones

Los MHDA son farmacos destinados al
tratamiento de patologias complejas.

Con el objetivo de asegurar la efectividad y
seguridad de estos medicamentos se considera
fundamental establecer estrategias dirigidas a la
prevencion de EM en todos los procesos de la
farmacia ambulatoria del hospital. La atencidn
farmacéutica es una de las estrategias dirigidas a
detectar y, sobre todo, a minimizar los posibles

EM en este dambito.

Es necesario potenciar el registro de EM con el fin
de reforzar la cultura de seguridad y mejorar dia

a dia en la prevencién de los EM.
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