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RESUMEN: Introduccion: Los Servicios de Urgencias hospitalarias estan
organizados y estructurados para ofrecer una atencién rapida, siendo por ello una de
las areas de mayor riesgo de cometer sucesos adversos como son los errores de
medicacién, con una alta morbimortalidad e importantes repercusiones econdémicas.
Objetivos: Determinar cudles son los tipos de errores que se producen en los
Servicios de Urgencias hospitalarias, los factores y causas que los producen, y las
medidas de prevencion para evitarlos. Metodologia: Revision sistemética de la
literatura hecha a través de las bases de datos MEDLINE (PubMed), CINAHL,
SCIELO, ademas de otros motores de busqueda, y acotada a cinco afios (2010-2015)
en lengua espafola e inglesa. Resultados: En la mayoria de los trabajos estan
presentes los errores de medicacibn, ya sea por prescripcion, transcripcion,
dispensacion y/o por omision, siendo la transcripcién y administracién los mas
frecuentes. Como causas probables caben sefialar las distracciones e interrupciones,
asi como la sobrecarga de trabajo, entre otras; y como medidas preventivas con
mayores repercusiones la implantacion de prescripcion electrénica, la doble
verificacién y utilizacion de cinco correctos, la formacién continuada del personal, la
figura de un farmacéutico en el servicio y la comunicacién de errores mediante
sistemas andnimos y no punitivos. Conclusiones: Para garantizar la seguridad del
paciente y la calidad de los servicios prestados, todo el personal involucrado en los
Servicios de Urgencias hospitalarias debe estar atento a los posibles errores de
medicacién que puedan cometerse y tener presente todas las medidas preventivas

para evitarlos.



PALABRAS CLAVES: Errores de medicacion, urgencias hospitalarias, seguridad para

el paciente, prescripcidn, administracion y dosificacion de medicamentos.
SUMMARY

Introduction: The Hospital Emergency Services are organized and structured to
provide prompt attention, thus being one of the areas of greatest risk of committing
adverse events such as medication errors, with high mortality and morbidity and
significant economic impact. Objective: Determine which types of errors those occur in
Hospital Emergency rooms, factors and causes that produce them, and preventive
measures to avoid them. Methodology: Systematic review of the literature made
through the MEDLINE (PubMED), CINAHL, SCIELO, and other search engines data,
and limited to five years (2010-2015) in Spanish and English. Results: In most jobs
medication errors are present, either by prescription, transcription, dispensing and/or
omission, being transcription and administration the most frequent errors. As noted fit
probable causes distractions and interruptions, as well as work overload, among
others; and preventive measures with greater impact the implementation of electronic
prescribing, double check and correct use of five, ongoing staff training, the figure of a
pharmacist in service and communication errors by anonymous and punitive systems.
Conclusions: To ensure patient safety and quality of services provided, all staff
involved in hospital emergency services must be aware of possible medication errors

that may be committed and to remember all precautionary measures to avoid them.

KEY_WORDS: Medication errors, hospital emergency, patient safety, prescription,

administration and dispensing medication.
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes y Estado Actual del Tema

La preocupacion por la seguridad clinica no es algo nuevo, ya desde
muchos siglos atras existia una sensibilidad muy importante por el tema, tal y
como se refleja en el Cédigo de Hammurabi, en la antigua Babilonia (afio 1760

a.C), o con Hipdcrates, en el Juramento Hipocréatico en el siglo V a.C*2.

Los primeros estudios datan de los afios 1950-1960, pero seria a

principios de los afios 90 cuando se prest6 una gran atencion®.

Actualmente la seguridad del paciente es una temética de gran
relevancia, ya que es un aspecto imprescindible y de importancia prioritaria
para los sistemas sanitarios, nacionales e internacionales, cara a garantizar la
calidad asistencial y satisfacer las necesidades de salud en las mejores

condiciones posibles>**°7,

Los sistemas de prestacion de Servicios de Salud se caracterizan por
una combinacion de procesos, tecnologias e interacciones humanas, que Si
bien aportan beneficios importantes a la sociedad, y con més relevancia a los
pacientes, también es verdad que conllevan unos riesgos, unas veces evitables
y otras inevitables, de que ocurran sucesos adversos con diversos grados de
consecuencias. Estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto, que la
misma atencion sanitara destinada a mejorar la salud de las personas es una
fuente importante de dafos, siendo los errores de medicacion una de las

principales causas de dafios prevenibles®®.

Es conocido por todos que los Servicios de Urgencias hospitalarias
estdn organizados y estructurados para ofrecer una atencién répida, y en
muchos casos para salvar la vida de los pacientes en muy poco tiempo. Son,
probablemente, una de las areas hospitalarias de mayor riesgo de sucesos
adversos. También es un servicio integrado en Atencidén Primaria, y tiene como
mision la atencion de pacientes en situacion aguda con el objetivo final de tratar
el proceso latente, aminorar las secuelas y reducir la mortalidad, en las mejores
condiciones posibles, garantizando la continuidad asistencial y trabajando con

seguridad. La afluencia de este servicio no es programable, la actividad se
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condensa con mayor intensidad en determinadas franjas horarias, la
complejidad de las visitas es diversa, posee rotatividad y dinamica de atencién,
ademas de convivir con deficiencia cuantitativa y cualitativa de personal y
recursos materiales que resultan en sobrecarga de trabajo, estrés profesional y
ambiental. Por todo ello, conocer y manejar la medicacion del paciente es
complicado y se favorece el riesgo de aparicion de incidentes, y por lo tanto de

elementos adversos®* 891011,

1.2. Conceptos Clave

1.2.1. Error de Medicacion

Se denomina error de medicacién a cualquier incidente prevenible que
puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estdn bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con las practicas profesionales, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas e incluyen los fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion,
dispensacion, distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion

de los medicamentos®8:121314.15.16

Los errores son clasificados como:

— Errores de omision intencional. Involucran la falla de propdsito al
administrar un medicamento prescrito a un paciente que no debe
recibirlo.

— Errores de omision no intencional. Son los que ocurren cuando una
medicacion prescrita es deliberadamente administrada a un
paciente, mientras que el no intencional, es cuando un paciente,
accidentalmente, recibe una medicacion prescrita de forma

incorrecta.

Ambos errores involucran fallos al administrar el farmaco prescrito*?31°,



1.2.2. Eventos Adversos

Se denominan eventos adversos a aquellos dafios o lesiones
innecesarias que acontecen durante el proceso asistencial; que no son
generados por la enfermedad en si, pero que pueden ocasionarse por fallos en
el sistema o errores humanos, ya sean por omisién o por comisién. Hay dos

ti p051'4'5'6'10'16'17:

— No evitables (reacciones adversas a medicamentos). Son los efectos
adversos conocidos de la medicacion y que no se pueden prevenir
aunqgue se tomen las medidas adecuadas para evitarlos.

— Evitables (errores de medicacién). Son aquellos incidentes evitables
que pueden causar dafio o dar lugar a una utilizacion inapropiada de

los medicamentos®.

1.2.3. Conciliacion de la Medicacion

La conciliacion de la medicacion o medicina de reconciliacion, es una
practica que se ha desarrollado en la pasada década, con el objetivo de
disminuir los errores de medicacion en las transiciones asistenciales. Es un
proceso formal y multidisciplinar, que implica tanto a los profesionales
sanitarios como los pacientes o cuidadores, para lograr que la informacién que
se transmite sobre la medicacion en los puntos de transicion o traspaso
asistencial, sea lo mas precisa y completa. Se define como un proceso formal
gue consiste en obtener una lista completa y precisa de la medicacion del
paciente previo al ingreso, incluyendo el nombre, la dosis, la frecuencia y la
ruta, y compararla con la que se ha prescrito al ingreso, en los traslados y al
alta. Las discrepancias encontradas deben ser comentadas con el prescriptor y,
si procede, deben ser corregidas. Los cambios realizados deben ser
adecuadamente registrados y comunicados al siguiente proveedor de salud y al
paciente. La conciliacion supone también la revision de la adecuacion de los

medicamentos de los pacientes’*617:18:19.20

1.2.4. Seguridad del Paciente



El concepto de seguridad del paciente es entendido como el proceso por
el cual las organizaciones sanitarias proporcionan cuidados seguros a los
pacientes, 0 ausencia de lesiones accidentales atribuidos a los procesos de

atencion sanitaria®.

1.2.5. Doble Verificacion

La doble verificacion independiente se define como un procedimiento en
el cual dos médicos por separado, o de forma sincronica, verifican cada
componente del proceso de uso de medicamentos y luego comparan los

resultados®.

1.2.6. Entorno de Trabajo

El termino entorno de trabajo hace referencia al conjunto de elementos
relativamente permanentes que rodean el ambito en el que trabajan los
profesionales sanitarios. Hay muchos factores que pueden influir para que se
cometan errores de medicacion. En el caso del Servicio de Urgencias, el
estrés, la sobrecarga de trabajo, la rapidez y las interrupciones, entre otros,

pueden ocasionar que se produzcan dichos errores™.

1.2.7. Calidad de los Servicios de Enfermeria

La calidad de los Servicios de Enfermeria se define como la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente, que brinda el
personal de Enfermeria de acuerdo con los estdndares definidos para una
practica profesional competente y responsable, y con el propésito de lograr la

satisfaccion del usuario y del prestador del servicio®.

1.3. Morbilidad, Mortalidad y Repercusion Econdmica
El aumento de ocurrencia es sefialado como uno de los factores que
influye directamente en la calidad de los servicios sanitarios, lo que ha

provocado debates en el ambito internacional, considerando que los incidentes
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pueden resultar, ademas de en tragedia para los pacientes y/o familiares, en

aumento de los costos de la asistencia sanitaria®.

Es conocido que los acontecimientos adversos a los medicamentos
constituyen un importante problema de Salud Publica, debido a su impacto

tanto clinico como econémico’?.

Es transcendental para los sistemas sanitarios conocer y analizar los
incidentes relacionados con la seguridad del paciente, ya que los profesionales
de la salud pueden aprender de ellos y asi poder evitarlos en un futuro. Por otro
lado, los eventos adversos se pueden encontrar en todos los niveles
asistenciales (Atencién Primaria, Atencion Especializada, Urgencias y Centros

Sociosanitarios), asi como en los diferentes sistemas sanitarios>®°.

Aungue en la actualidad no se cuenta con marcadores epidemiologicos
verificables, que reflejen una vision exacta de la incidencia y prevalencia de los
errores de medicacion, éstos son uno de los tipos mas comunes de errores
meédicos derivados de la morbilidad y mortalidad de los pacientes, ocasionando
incluso un aumento del tiempo de hospitalizacion, exploraciones
complementarias y tratamientos innecesarios, ademas de constituir una

importante repercusiéon econémica®?31>%,

1.4. Causas de los Errores de Medicacién

Es importante sefialar que el error no siempre se origina en la actividad
del Profesional de Enfermeria. Los medicamentos son la herramienta
terapéutica mas utilizada por el personal sanitario en la lucha contra la

enfermedad®”1316:23,

Las tasas de evasion e incidentes identificados constituyen buenos
indicadores para evaluar la superpoblacién de las unidades de Urgencias.
Comunmente los pacientes se enfrentan a grandes colas, largos periodos de
espera, pacientes y acompafantes preocupados, irritados y cansados. Por otro
lado, algunos pacientes con enfermedades sin gravedad inmediata podrian ser

atendidos en ambulatorios u otros servicios, mientras que aquellos que



realmente necesitan de atencién urgente acaban esperando, ademas de
comprometer el tiempo de los profesionales para asistir al paciente grave. Al
ser admitido, la seguridad del paciente pasa a ser responsabilidad de la
institucion, que debe promover el seguimiento de entrada y salida de las
personas. La omision de cuidados pone en riesgo la integridad fisica del cliente
y la calidad de los servicios ofrecidos por las instituciones, contribuye a una
imagen institucional negativa, genera desconfianza y eleva los costos de la
asistencia. Todo esto lleva consigo que se produzcan errores de medicacion
relacionados con el entorno, entre ellos se encuentran los conflictos de
asignacion, interrupciones, cambios de turno, inexperiencia, falta de
normalizacion del procedimiento, estrés, fatiga y cansancio, y falta de
informacion sobre las condiciones particulares del

paciente2,4,5,6,9,15,16,22,23,24,25,30

El registro incompleto de las situaciones relacionadas con la asistencia
prestada al paciente imposibilita su uso como instrumento de comunicacion.
Las informaciones prestadas en cualquier documento deben ser claras,
objetivas, frecuentes y completas a fin de posibilitar el seguimiento, la

evaluacién y la planificacién continua de los cuidados®**’.

En los ultimos afios se han producido errores de medicacion, siendo los
mas frecuentes: omisiébn de medicamentos necesarios, diferencias en dosis o
pautas, prescripcion de medicamentos equivocados o duplicados,
administracion de dosis externas en los traslados, retrasos en la administracion
de medicamentos no disponibles y error en la manipulacion de bombas de
infusion continua, entre otros. Las causas de estos errores son principalmente
muchos pacientes ingresados, falta de medicacién en la unidad, fallos de
comunicacién en la informacion sobre los medicamentos, e inexistencia de
procedimientos establecidos en los puntos de transicibn que aseguren una

adecuada continuidad de los tratamientos farmacol6gicos®*31617:18:25.26

El proceso de medicaciobn se compone de cuatro subprocesos:
prescripcion, trascripcion, dispensacion y administracion de la medicacion,

siendo también viable con ciertos medicamentos utilizar la monitorizacion:



— La preparaciéon de los medicamentos inyectables presenta una
mayor complejidad que la de otras formas de dosificacion de
medicamentos, y conlleva un mayor riesgo de que se produzcan
errores de medicacion, entre ellos se encuentra la escritura realizada
a mano, ya que puede producir ambigledad, ilegibilidad y errores de
calculo.

— La administracion de medicamentos exige un cuidado intenso y
requiere conocimientos especificos y especializados, pues cualquier
fallo durante esta actividad puede acarrear consecuencias tales
como reacciones adversas, reacciones alérgicas y errores de
medicacion, los cuales pueden ser irreversibles y devastadores.
Ademas, se debe saber cual es la via de administracion de los
medicamentos usados en Urgencias y Emergencias, pues su
desconocimiento lleva al error y se convierten en la segunda causa
de error de medicacion. Entre los errores mas frecuentes se
encuentran: la medicacion mal colocada o incorrecta, inadecuada
identificacion del paciente, medicamento mal preparado, equivocada
forma farmacéutica, administracion de medicamentos fuera del
periodo establecido, técnica de administracion errébnea y omision o
duplicacién de dosis como se ha mencionado anteriormente.

— Entre los errores de mediacion relacionados con la dispensacion se
encuentra la no comprobacion de la fecha de caducidad o el

1,2,6,9,11,13,15,23,27,28,29,30- Una de las causas

etiquetado incorrecto
asociadas a los errores de medicacion es el etiguetado de las
preparaciones en las unidades asistenciales. Si las preparaciones no
se etiquetan o el etiquetado es incompleto, puede llegar a
administrarse un medicamento errbneo, 0 a un paciente

equivocado®?’,

Otra causa que puede llevar a errores en la medicacion, seria no tener
acceso o no disponer de una informacion correcta sobre los antecedentes de
alergia del paciente al prescribir medicacion, asi como dispensar o administrar
los medicamentos. Incluye comprobar la informacion sobre alergias al

prescribir, dispensar o administrar los medicamentos, y falta de conocimiento o



de informacién sobre las reacciones alérgicas a medicamentos, debido a no
recordar a que grupo farmacologico pertenece un medicamento o que
reacciones de sensibilidad cruzada tenga. Esto esta intimamente relacionado
con los errores de medicacion que se producen debido a la transcripcion de la
orden médica, produciéndose errores como fallo o retraso en enviar la orden a

farmacia o errores en la interpretacién de la orden médica®°13%328,

1.5. Ejemplos de Errores de Medicacion en Urgencias

CASO 1. En un Servicio de Urgencias se inicio la administracion de
Dopamina® (agonista directo de los receptores D-1, D-2, b-1) a una paciente
hemodinamicamente inestable, mediante bomba de infusion. En su traslado a
una unidad de hospitalizacion se comprobd que el sistema de infusion estaba
cerrado y ademas no estaba conectado a ninguna bomba de infusién. La
solucion contenida dentro de la bolsa solo tenia una etiqueta que indicaba la

palabra “dop™?’.

CASO 2. A un Servicio de Urgencias acude un paciente presentando
una urticaria generalizada. Se le prescribe Polaramine® intravenoso
(dexclorfeniramina maleato, farmaco antihistaminico). La enfermera prepara el
medicamento en una bolsa y lo identifica con una “P”, y comienza con la
administracion. Tras media hora desde que se inicio la infusién, el paciente
comunica a otra enfermera que los sintomas no remiten y ademas ha
comenzado a tener nauseas. Con esta nueva sintomatologia el médico
prescribe Primperam® inyectable (metoclopramida, farmaco procinético), e
indica continuar administrando Polaramine®. Esta ultima enfermera, interpreta
gue la medicacion que le estaba pasando identificada con una “P” correspondia
a Primperam®, prepara y administra otra bolsa con Polaramine®
simultaneamente. Al cabo de una media hora el paciente presenta un cuadro

de nerviosismo, excitacion y visién borrosa?’.

CASO 3. Acude a un Servicio de Urgencias un paciente pakistani, con
dificultad idiomatica para la comunicacion, por un dolor abdominal. El paciente
presentaba mdultiples alergias a diversos analgésicos. Presentd un cuadro
anafilactico grave que se resolvié con tratamiento tras ser administrado Nolotil®

intravenoso (metamizol, farmaco analgésico) %°.



CASO 4. En un momento de gran presion asistencial es atendido en el
Servicio de Urgencias un paciente con alergia al Nolotil® (metamizol, farmaco
analgésico). El médico prescribio Nolotil® intravenoso, y la enfermera lo
administré sin revisar los antecedentes. La alergia constaba en el informe
médico y en la Hoja de Enfermeria. El paciente presenté una reaccién que

preciso tratamiento®.

CASO 5. A una paciente con alergia a inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA, farmacos antihipertensivos), se le
prescribio Captopril® (IECA) en Urgencias de Atencién Primaria ante una crisis
hipertensiva. En el apartado de alergias a medicamentos estaba registrado
“alergia a IECA: angioedema”. Dos dias después acudié para control por su
meédico, y refirid haber tenido prurito faringeo, dificultad respiratoria y edema
palpebral y labial leves, tras la toma de dos comprimidos de Captopril®. Se le
indic6é que no siguiera tomando el farmaco y que advirtiera siempre su alergia a
IECA™,

CASO 6. En el box de un Servicio de Urgencias de un hospital se
atiende a un paciente con una seccion del tendon extensor de un dedo de la
mano. Se prescribe verbalmente la administracion de Amoxicilina-Clavulanico®
intravenoso (penicilina de amplio espectro). El paciente es alérgico a dicho
medicamento pero la enfermera lo administra mientras el traumat6logo esté
realizando la sutura sin comprobar las alergias del paciente. Tuvo una reaccién

anafilactica que precis6 atencién inmediata y tratamiento médico?®.

CASO 7. Un paciente que habia acudido a un Servicio de Urgencias
indico entre sus antecedentes ser alérgico a analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos. Un residente prescribié Nolotil® intravenoso (metamizol, farmaco
analgésico), y la enfermera lo administro sin comprobar previamente las
posibles alergias. El paciente presentd una reaccién alérgica que se resolvio

con tratamiento”2.

1.6. Prevencion de los Errores de Medicacion: Comunicacion y

Deteccidn



Analizar los incidentes y conocer cuales son los riesgos asociados al uso
de los medicamentos en una institucion es importante, pero evidentemente
para mejorar la seguridad del paciente el paso fundamental de los programas
de gestion de riesgos es implementar practicas efectivas que permitan
minimizar dichos riesgos y eviten que los errores vuelvan a suceder. Estos
errores pueden dar lugar a eventos adversos graves y comprometer la vida de
los pacientes, por lo que su prevencion ha sido siempre un objetivo prioritario

de los organismos dedicados a la seguridad del paciente®*"9:1312.16.27.28

La Enfermeria, a nivel nacional e internacional, trabaja arduamente por
mejorar la calidad de su formacion, la asistencia, la investigacion y la gestion,

para lograr asi la seguridad del paciente que esté a su cuidado®.

En el Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacion de
la Delegacion Espafola del Institute for Safe Medication Practices (ISMP-
Espafa), y en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente (SINASP), se han recibido comunicaciones de situaciones de riesgo y
de errores de administracion de medicamentos inyectables por deficiencias en
el etiquetado. Un etiquetado correcto de los medicamentos inyectables que se
preparan en las unidades asistenciales, constituye una practica de seguridad
para prevenir errores de medicacion. La informacién de las etiquetas debe ser
legible, precisa y clara, y no debe contener abreviaturas o simbolos que
puedan dar lugar a error. Para ello, es necesario estandarizar el etiquetado en
todo el centro y establecer unos procedimientos con unos requisitos minimos,
que especifiquen qué preparaciones tienen que etiquetarse y como deben

realizarse®1°16:27.28.31

Las recomendaciones emitidas por diversos organismos dedicados a la
seguridad del paciente, para prevenir los errores asociados con alergias
conocidas a medicamentos, se centran fundamentalmente en asegurar que la
informacion sobre las alergias a medicamentos sea correcta, y esté disponible
para los profesionales sanitarios en cada etapa del circuito de utilizacién de los
medicamentos, y que éstos comprueben esta informacion antes de prescribir,
dispensar o administrar medicamentos (‘cada medicamento, cada paciente,

cada vez")"%8.
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La incorporacion del expediente electrénico en los hospitales, es otra
herramienta eficaz para ofrecer atencion de calidad a través de la disminucion
de errores de medicacion. La prescripcidon electrénica ayuda a estandarizar la
informacion y evita problemas de legibilidad. El objetivo es que los sistemas de
prescripcion electréonica incluyan ayudas a la decision clinica sobre la

medicacion que pueden tener distintos niveles de profundidad®>?.

El factor humano es el factor que mas errores ha provocado. Quizéas la
automatizacion completa de la preparacion seria lo ideal, pero no esta exenta
de limitaciones puesto que, aunque el sistema de prescripcion electronica
permita la dispensacion continuada, en la practica algunos cambios de

tratamientos urgentes siguen realizandose manualmente®>%%,

El Programa de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), ha tenido y tiene como objetivo el desarrollo de la
cultura de seguridad y la formacion, asi como el desarrollo de iniciativas de
investigacion y de mejora de manera especifica en la atencion urgente. Esta
politica se dirige a la mejora de resultados y de la eficiencia en la prevencion de
riesgos, especialmente una vez conocidos cuales son los principales problemas
que afectan a nuestro ambito. Se evidencia la necesidad de invertir en
formacion tanto de personal sanitario como de los pacientes (continla asociada
a la informatizacion de los procesos asistenciales), como estrategia para la

reduccion sustancial de los errores de medicacion’81316:23.26

Un disefio puramente metddico para detectar errores, es el proceso de
doble verificacion. Una forma de redundancia que puede ser utilizado en

multiples puntos en el sistema de uso de medicamentos”®.

La reconciliacibn de medicamentos es una estrategia para reducir la
ocurrencia de discrepancias de medicamentos que pueden conducir a
reacciones adversas. Es necesario mantener la fecha y las listas de
medicamentos precisos a través de diferentes lugares de atencion al paciente,
asi como tener en cuenta la dificultad en la identificacién y el mantenimiento de

las funciones y responsabilidad en el proceso®’*2.
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La naturaleza prevenible de los errores de medicacion y la posibilidad de
recurrencia, son quizas la caracteristica mas importante. Por ejemplo, la
automatizacion en las Farmacias de hospital han mejorado el proceso de
dispensacién, a pesar de que otras partes del sistema también pueden

beneficiarse®*.

Los cinco correctos es un modelo para prevenir errores en la
administracion de medicamentos que, a pesar de ser poco integral y abordar
solo aspectos individuales del profesional, ignorando factores relacionados con
el sistema de medicacion, continia dominante en la actualidad. Este modelo es
véalido, pero no es totalmente suficiente para prevenir la ocurrencia de errores

en la administracién de medicamentos®®?3.

Las estrategias de prevencion de errores de medicacién se basan en
crear sistemas seguros de utilizacion de los medicamentos, provistos de
dispositivos de seguridad que eviten los fallos, y sean resistentes a los posibles
errores humanos. Las distracciones e interrupciones no pueden ser eliminadas
por completo, pero si ser reducidas con objetivos como: implementacion de
areas de silencio durante la administracion de medicacion, uso de carteles en
las unidades de trabajo que incluyan mensajes dirigidos a evitar distracciones e
interrupciones, etc. La sobrecarga de trabajo puede provocar tantos fallos
activos tales como olvidos, condiciones de estrés y cansancio en los
profesionales. Algunas medidas podrian ayudar a solucionar este problema,
tales como: estandarizacion de los horarios de administracion de medicacion,
individualizacion de la preparacion y administracion de medicaciéon, y la
implantacion del paciente en la administracion de la medicacion. De esta
manera podemos garantizar el cumplimiento de los protocolos obviados como
los “cinco correctos” y la “doble revisibn”, como se han nombrado

anteriormentg?89:11:1516.23.26

La participacion del farmacéutico como miembro de pleno derecho de un
equipo de atencién médica en las rondas de un hospital, también contribuye a
disminuir los efectos adversos de drogas causadas por errores de prescripcion.
“El farmacéutico de hospital es el facultativo capaz de manejar el amplio

arsenal de medicamentos, segun la gravedad del paciente atendido en
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Urgencias. No obstante, la formacion continuada es indispensable para realizar
una atencion de calidad como farmacéuticos hospitalarios con especializacion

” 113

en determinadas areas”. “El farmacéutico de Urgencias debe ser el profesional

responsable de liderar el programa de conciliaciéon”¢2°33,

Se estan desarrollando sistemas de notificacion no punitivos y anénimos
para conocer la relevancia real del problema. La importancia se centra en
documentar evidencias de estos errores. Sera mas facil comunicar los errores y
las reacciones adversas en un entorno abierto y no acusador. Ya lo dijo
Confucio (551 a.C. - 430 a.C.) “Quien ha cometido un error y no lo corrige,

comete otro error mayor’>3°1>,

Los métodos mas utilizados actualmente para detectar errores de
medicacion son: la notificacion voluntaria, la revision de historias clinicas, la

técnica de anélisis de incidentes criticos y la observacién directa®**2,

— Método de notificacion voluntaria. Es el mas recomendable a la

hora de iniciar un programa de deteccion de errores de
medicacion. Se basa en notificar, de forma voluntaria, los errores
de medicacién que se producen en la practica clinica habitual por
parte de los profesionales sanitarios, o por el propio paciente. Los
errores notificados voluntariamente recogen en qué circunstancias
se produjo el error, sus causas y severidad, y ademas permiten
proponer medidas para evitarlos posteriormente. Uno de los
inconvenientes del método de notificacion voluntaria es que el
notificador debe superar barreras psicosociales como el miedo a
la perdida de la confianza de los compafieros, una disminucién de
la autoestima o sentimiento de culpa, lo que hace que el
rendimiento de este sistema no ser muy elevado. A pesar de ello,
permite que se conozcan los errores mas graves que no pueden
detectarse por el método de observacion y, también permite que
el notificador haga un primer analisis de los puntos criticos que
han fallado. Este método mejora la cultura de calidad del personal
implicado, y también la seguridad del paciente, siendo factible

implantarlo en la mayor parte de los centros sanitarios®>*2.
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— Meétodo de revision de historias clinicas u otros sistemas de

registro. Consiste en la deteccion de errores de medicacion
mediante la revision de historias clinicas en las que se ha anotado
el error. Es un método mas productivo que el de notificacion
voluntaria, pero menos que el de observacion directa. También es
adaptable a otros sistemas de registro como pueden ser las fichas
de medicacion de pacientes crénicos en Atencion Primaria, o la
historia farmacoterapéutica en la Oficina de Farmacia. La revision
3,512

informética es mas eficiente que la revision manual clasica

— Método de andlisis de incidentes criticos. Consiste en la

notificacion 'y analisis de incidentes criticos, es decir,
acontecimientos que producen lesion o que, potencialmente
puedan producirla. Se analizan un numero importante de
incidentes producidos y se extraen medidas para evitar otros
similares. Los obstaculos que este método tiene que superar para
conseguir que se notifiqguen errores, son similares a los del
3,5,12

método de notificacion voluntaria

— Método de observacioén directa. Consiste en la observacion directa

del Personal de Enfermeria por personas no implicadas en esta
tarea, y detectar asi los errores que se producen en el circuito de
prescripcion, validacion, dispensacion y administracion de
medicamentos. Se anota la administracion en una ficha de
observacion, posteriormente se compara la prescripcion del
médico y se analiza también la validacion del farmacéutico. El
meétodo de observacién directa es unas mil veces mas eficaz que
el de notificacién voluntaria; sin embargo, supone un esfuerzo

mucho més elevado en personal y coste®>*?,

1.7. Estudios Realizados sobre los Errores de Medicacion

Estudios realizados en Europa, donde la medicacion inyectable en los
hospitales se prepara mayoritariamente en las unidades asistenciales, se han

encontrado tasas de error de hasta el 75% en la preparacion y administracion
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de inyectables. Un estudio realizado en 3 paises europeos reveld que en un
43%, 99% y 20% de las dosis preparadas en el Reino Unido, Alemania y

Francia respectivamente, el etiquetado faltaba o era incompleto'®?’.

En Brasil, se llevaron a cabo estudios comparando las proporciones de
incidentes atribuidos a negligencia en diferentes sectores hospitalarios.
Urgencias fue el servicio de mayor concentracion, con una ocurrencia del 50%

al 70% de los eventos detectados®.

El estudio de Eventos Adversos en Urgencias (EVADUR), ha tenido
como objetivo general analizar la incidencia de eventos adversos en los
pacientes que visitan los Servicio de Urgencias Hospitalarias, como
consecuencia de la asistencia prestada en ellos, y conocer sus caracteristicas
en términos de causas, consecuencias y prevencion. Asimismo, se ha
pretendido conocer el peso que tienen los eventos adversos causados en otros
niveles asistenciales sobre la actividad diaria del Servicio de Urgencias. Se
trata de un trabajo multicéntrico entre los diferentes Servicios de Urgencias de
hospitales espafioles, y bajo el amparo de SEMES. Segun el EVADUR, un 12%
de los pacientes visitados en los Servicios de Urgencias de Hospitales sufrird

algun incidente o evento adverso en estos servicios’ %33,

Otros estudios han demostrado que wuna doble verificacion
independiente, cuando se utiliza correctamente, tiene la capacidad de detectar
hasta un 95% de los errores. La investigacion ha demostrado que la adicion de
un segundo vistazo por otro practicante, puede afadir hasta 20 minutos de
tiempo a la tarea, siendo ésta una de las razones primarias por las que hay

gente en contra®.

Un estudio reciente demostr6 que las historias de medicacion
farmacéuticas adquiridas en los Servicios de Urgencias tienen
significativamente menos errores. Los errores de medicacion determinan un 4,7
y 5,3 % de los ingresos hospitalarios en nuestro pais, con un coste medio por

estancia préxima a 3.000 euros>?%%,

Estudios realizados en diferentes paises cifran la tasa de eventos

adversos entre un 4% y un 17% de los pacientes hospitalizados, de los que
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aproximadamente un 50% son considerados como evitables en funcion del tipo
de estudio. En Esparia, el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados
a la Hospitalizacion (ENEAS), cifr6 la incidencia de eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria en un 9,3% de los pacientes
hospitalizados, mientras que en el estudio sobre la Seguridad de los Pacientes
en Atencion Primaria (APEAS), la prevalencia de sucesos adversos fue del
18,6%, lo que afectaria a una media de 7 de cada 100 pacientes al

aﬁo5’6’7’10’21’33.

Entre un 0,86-38,2% de las urgencias hospitalarias estan motivadas por
resultados negativos de la medicacion, requiriendo ingreso hospitalario hasta el

24% y entre un 66-72,7% se consideran evitables®?°.

Se han realizado dos estudios en las Islas Canarias sobre los errores de
medicacion. Uno de ellos en el Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin (Gran Canaria), donde se reflejo que el 73% de las intervenciones
farmacéuticas realizadas estuvieron basadas en la evidencia, y podrian

constituir el panel de “intervenciones de calidad” del Servicio de Farmacia®>*.

Por otro lado, también se realiz6 un estudio en el Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria (HUNSC) (Tenerife). Este estudio reflejé que un
33% de los pacientes que acudieron a urgencias era por resultados negativos
de la medicacién: 16% por inefectividad, 14% por necesidad y 3% por
seguridad. Segun el tipo, el 40% se produjo por falta del tratamiento
farmacolégico necesario, el 27% por inefectividad cuantitativa de los
medicamentos, el 23% por inefectividad no cuantitativa, y el 8% por problemas
de seguridad no relacionados con la dosificacion. En definitiva, el 12% de los
pacientes que tuvieron resultados negativos de la medicacién tuvieron que ser

hospitalizados?.

1.8. Justificacion y Objetivos

Para implantar estrategias o practicas dirigidas a la seguridad del

paciente, sera necesario conocer previamente cuales son los errores de
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medicacion que mas frecuentemente se producen, e identificar las causas que

los motivan.

El &mbito hospitalario, y en particular los Servicios de Urgencias, son
areas susceptibles a la hora de producirse errores de medicacion debido a
varios motivos que ya se han descrito anteriormente. Se estima que en un 70%

de las ocasiones estos errores pueden prevenirse, y por tanto evitarse®.

Esta revision bibliografica, inspirada en la propia experiencia tras haber
pasado cuatro meses de practicas en el Servicio de Urgencias del HUNSC, y
comprobar que se pueden cometer errores facilmente por las caracteristicas
del servicio, tiene como objetivo general conocer cuales son los errores de
medicacion que se producen en estos Servicios, por las repercusiones que
tienen sobre la seguridad del paciente, con o sin dafo, y las causas que lo

motivan.
Como objetivos especificos se proponen:

— Determinar qué tipos de errores de medicacion se producen mas
frecuentemente en los Servicios de Urgencias hospitalarias.

— Conocer cuales son los factores y las causas que producen los
errores de medicacion en estos servicios.

— Sefialar cudles son las medidas de prevencion que se proponen
para evitar que se produzcan los errores de medicacion en estos

servicios.
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2.  METODOLOGIA

Se llevd a cabo una revision sistemética de la literatura, con el objetivo
de identificar qué errores de medicacion se producen, cuales son sus causas y

las medidas de prevencion para evitarlos.

La revision se realizé utilizando bases de datos del ambito sanitario
como MEDLINE (PubMed), CINAHL, SCIELO, ademas de otros motores de
bldsqueda virtual. Se hizo una busqueda directa e inversa, y se revisaron las
referencias bibliograficas de los articulos seleccionados. Con el fin de adquirir
informacion lo mas actual posible, la busqueda se acoté a los ultimos cinco

afios (2010-2015) en lengua espariola e inglesa.

Los criterios de inclusion fueron el tiempo de estudio (2010-2015) y que
tuvieran como palabras clave: errores de medicacion, urgencias hospitalarias,
seguridad para el paciente, prescripcién, administracién y dosificacion de
medicamentos, medication errors, hospital emergency, patient safety,

prescription, administration and dispensing medications.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Se identificaron un total de 47 articulos, de los cuales so6lo se utilizaron
33 cuyas caracteristicas principales se describen en la Tabla 3.1 (Anexo 1). Se
rechazaron 10 articulos por no corresponder con las fechas descritas, y 4 por

no poder acceder al texto completo.

La seleccion de articulos que hemos incluido en esta revision abarca
tanto estudios llevados a cabo en paises europeos como paises americanos,
destacando una mayor presencia de trabajos realizados en Espafa (21
articulos) respecto a los encontrados en el Reino Unido (5 articulos), Estados

Unidos (4 articulos), Brasil (3 articulos) y México (1 articulo).

Cabe sefialar que en la mayoria de los trabajos (22 articulos) estan
presentes tanto los errores de medicacion, ya sea por prescripcion,
transcripcion, dispensacién, y/o por omisidon, como aquellos derivados de los
eventos adversos tales como error de via, dosis, hora de administracion,
paciente y/o fallo en el procedimiento, entre otros. Si atendemos a su tasa (%),
existe una mayor prevalencia de errores debidos a la prescripcion y
administracion, como se menciona en uno de los trabajos realizados en el
Reino Unido (2014), que indica una tasa del 74% y los menciona como los mas
comunes, existiendo una gran variabilidad para el resto de errores y eventos
adversos. Destaca también un trabajo realizado en Salamanca (Espafia, 2011),
donde se estima que existe un 95% de errores entre la medicacion prescrita al
ingreso y la medicacién domiciliaria, teniendo en cuenta las alergias del
paciente, y un 10-14% de los reingresos ocurren por informacion incompleta o
incorrecta sobre la medicamentos al alta. Otro trabajo realizado en Albacete
(Espafna, 2010), comenta que el 4,7-5,3% de los ingresos hospitalarios se

deben a errores de medicacion, ocasionando un gasto de 3000 Euros.

Un trabajo realizado en Tenerife (Espafia, 2010) refleja que un 33% de
los pacientes acudieron al Servicio de Urgencias del HUNSC por un resultado
negativo de la medicacion, de los cuales un 40% se produjo por falta del
tratamiento farmacoldgico, un 27% por inefectividad y un 8% por problemas de
seguridad no relacionados con la dosificacion. Esto provoco que un 33% de los

ingresos fueran debidos a resultados negativos de la medicacion.
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También se recogen en la mayoria de los trabajos, aunque en menor
proporcién (8 articulos), aquellos aspectos relacionados con los factores vy
causas que provocan dichos errores en los Servicios de Urgencia, como
pueden ser las distracciones e interrupciones, la sobrecarga de trabajo, la
comunicacion, la seguridad, la gestion, el disefio de las unidades de trabajo, 0
las caracteristicas del material. Su tasa es variable (4,16-87,17%), y destacan
especialmente los factores derivados de la sobrecarga de trabajo, distracciones
e interrupciones como bien se refleja en un trabajo realizado en Pamplona
(Espafia, 2013).

Si atendemos a las medidas de prevencién, son pocos los trabajos (2
articulos) que hablan del conocimiento enfermero sobre la administracién de
medicamentos y la doble verificacion, y mas los que recogen aspectos
relacionados con la medicina de reconciliacion (5 articulos) y la presencia de un

farmacéutico de Urgencias (2 articulos):

— Un trabajo llevado a cabo en Brasil (2012), habla de la importancia
que tiene la formacion continuada del Personal de Enfermeria en los
Servicios de Urgencia, especialmente en lo que se refiere a la
administracion de medicamentos, demostrando a través de un test
de utilizacion de farmacos que se pasoé al personal de Enfermeria,
que el 41,5% de los enfermeros acert6 menos de la mitad de las
cuestiones propuestas, asi como en un test sobre conocimientos
basicos en Urgencias, que su rendimiento era variable (= 81,8%), y
que el tiempo de experiencia no parece influir en los resultados

obtenidos.

— Otro de los trabajos, realizado en el Reino Unido (2013), recoge la
importancia de la doble verificacion con una segunda persona, ya

que ésta puede prevenir los errores de medicacion en un 95%.

— La medicina de reconciliacion puede reducir hasta un 43% los
eventos adversos y errores de medicacion debidos a cambios de
prescripcién al ingreso, y un 0,5% el reingreso en los 30 dias
posteriores al alta, como se constata en uno de los trabajos llevados
a cabo en Estados Unidos (2011).
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— La medicina de reconciliacion va de la mano con la presencia de un
farmacéutico en el Servicio de Urgencias, pudiendo mejorar éste un
92% los errores de medicacion en las prescripciones, y reducir hasta
un 80% las readmisiones de los pacientes en los 12 meses
siguientes al alta hospitalaria (debido a errores de medicacion y
eventos adversos), tal y como se recoge en dos de los trabajos
llevados a cabo en el Reino Unido (2010) y Estados Unidos (2014)
respectivamente. Otro estudio llevado a cabo en Gran Canaria en el
Hospital Dr. Negrin (Gran Canaria, Espafa, 2013), demuestra la
importancia de contar con un farmacéutico de Urgencias, ya que
éste puede detectar en un 34% de los pacientes problemas
relacionados con los medicamentos, asi como reducir en un 67% los
errores derivados de la medicacion y en un 90% los dafios
potenciales derivados de los mismos.

Para prevenir los errores de medicacion y promover la seguridad del
paciente, la mayoria de los trabajos (22 articulos) defienden la necesidad de
crear e Iimplantar sistemas informatizados que contengan informacion
actualizada del paciente, asi como del tratamiento domiciliario, posibles
alergias, prescripcion electronica, etc., pudiéndose demostrar en uno de los
trabajos que disminuyen en un 26,6% los errores de prescripcion. También la
formacion continuada del personal que trabaja en Urgencias, la implantacion de
la figura del farmacéutico en el servicio, la doble verificacion con otra persona,
y la utilizacion de los 5 correctos, son medidas de prevencion mencionadas en

los trabajos.

Por otro lado, los sistemas an6nimos y no punitivos de comunicacion de
errores de medicacibn o eventos adversos, se perfilan como los mas
adecuados para resolver los problemas derivados de los mismos y evitar que
se vuelvan a repetir, tal y como se recoge en 14 de los trabajos incluidos en
este estudio. Ademas, se ha demostrado que la creacién de estos sistemas
reduce a la mitad los errores que se puedan cometer, tanto de medicacion

como de eventos adversos.
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Todos los articulos incluidos en esta revision coinciden en que una
buena comunicacion y el trabajo bien hecho del equipo del Servicio de
Urgencias, son clave para su buen funcionamiento, y por tanto importante para
detectar posibles errores derivados de la medicacion asi como de eventos
adversos, anticipAndose a que éstos ocurran y evitando asi sus posibles
consecuencias. Se menciona de forma especial en un trabajo llevado a cabo en
Barcelona (Espafia, 2012), que la comunicacion médico-paciente puede
provocar un 7,92% de los errores, la comunicacion médico-enfermera un 5,35%
y la comunicacion enfermero-paciente un 4,16% de los errores de medicacion o

eventos adversos.
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CONCLUSIONES

Los errores de medicacion mas estudiados en los Servicios de
Urgencias hospitalarias de la literatura consultada son los derivados de
la prescripcion, transcripcion, dispensacion, y/u omision, asi como
aguellos derivados de los eventos adversos tales como error de via,
dosis, hora de administracion, paciente y/o fallo en el procedimiento,

entre otros.

Los errores que se cometen mas frecuentemente son los relacionados

con la transcripcion y administracion de medicamentos.

Como factores y causas que provocan los errores de medicacion en los
Servicios de Urgencias cabe destacar las distracciones e interrupciones,
asi como la sobrecarga de trabajo. Otros son la comunicacion, la
seguridad, la gestion, el disefio de las unidades de trabajo, o las

caracteristicas del material empleado.

Como medidas preventivas para evitar los errores cabe sefalar la
implantacion de sistemas informatizados que contengan informacion
actualizada del paciente, la presencia de un farmacéutico en el Servicio
de Urgencia, la doble verificacion con otra persona y la utilizacién de los

cinco correctos.

El farmacéutico de Urgencias va a jugar un papel fundamental en la
deteccion de posibles errores relacionados con los medicamentos en el
momento del ingreso del paciente, durante su traslado y al alta. La
existencia de una lista mas precisa de medicamentos situada en
diferentes lugares de atencion al paciente, y su comparacion con la lista
actual en uso, puede contribuir a detectar posibles discrepancias

(conciliaciébn de medicamentos o medicina de reconciliacion).

Otras medidas preventivas incluyen la implementacion de éareas de
silencio durante la administracion de medicamentos, establecer horarios
estandarizados de administracion e individualizar tanto la preparacion

como la administracién de la medicacion.
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10.

También se hace necesaria la formacion continuada del personal que
trabaja en Urgencias, establecer un buen clima de trabajo y una buena
comunicacion entre todos los miembros que forman el equipo para evitar

o reducir los errores.

Hay que potenciar la notificacién voluntaria de los errores cometidos y/o
detectados, con el fin de buscar férmulas para que éstos no vuelvan a
repetirse. Esto puede facilitarse mediante sistemas de comunicacion

anonimos y no punitivos.

La buena comunicacion entre el equipo y la creacién de un buen entorno
de trabajo, donde predomine la confianza, es importante para la
prevencion de errores de medicacion y de eventos adversos en un

Servicio de Urgencias.

El Personal de Enfermeria es muy susceptible de cometer errores de
medicacion por la sobrecarga de trabajo y el estrés, ocasionando el
Sindrome de Burnout; por tanto, debe estar especialmente atento a este
tipo de problemas para prestar un servicio de calidad y garantizar la

seguridad del paciente.
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Tabla 3.1. Caracteristicas de los Articulos sobre Errores de Medicacién Incluidos en el Estudio
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Safety of Medication 2014 Reino Unido Revision Prescripcion, dispensacion, — Errores de prescripcion Sistemas informatizados y
Use in Primary Care (Hatfield) Sistemaética administracion y monitorizacion (74%). prescripcion electronica.
de errores, uso irracional de — Mayor prevalencia en errores Decision clinica de apoyo/alertas
medicamentos e interacciones de prescripcion y clinicas y registros electrénicos de
medicamentosas. ) administracion. salud.
Ier:tr%rr\éir.\cmnes para prevenir Asistente digitales personales.
Extension educativa y apoyo de
prescripcion.
Formularios.
Intervenciones del farmacéutico.
Sistemas de codigo de barras.
Reconciliacion de medicamentos.
Compromiso del paciente.
Estrategia de gestion de calidad.
Seguridad Clinica: 2012 Espafa Revision Errores de medicacion. — Falta de conocimiento del Cinco correctos.
Errores de Medicacion (Santander) Bibliografica Errores de administracion. medicamento (21%). Prevencion de errores
en |os Servicios de Errores de conciliacion. — Lapsus y despistes (39%). relacionados con la prescripcion,
Urgencias Errores de ejecucion de — Disefio o envasado (20%). preparacién y administracion de
procedimiento. —  Administracion (45%), med!camentos, con el propio
prescripcion (29%), y medl_c_am_(?nto, ycon Ia_ >
dispensacion (0.6%). conciliacion de la medicacion.
Estrategias para mejorar la
seguridad.
Creacion de sistemas no
punitivos para notificacion de
incidentes.
Incidentes 2011 Espafia Estudio de Error en el registro de la — Error de registro (40%). Notificacién voluntaria de
Relacionados con la (Madrid) Investigacion, administracion. — Error de farmaco (6%). incidente.

Administracion de
Medicacion en el
Servicio de Urgencia
de un Hospital de
Nivel Il

Descriptivo de
Cohorte Clinica
Prospectiva

Error de farmacos.
Error de via de administracion.

Error de dosis, hora de
administracion, omision, o
dosis no prescrita.

— Error de via de administracion

(6%).

— Error de dosis (9%), error de

hora (8%), paciente erroneo
(3%) y error de omision
(28%).

Revision de historia clinica.

Monitorizacién automatizada de
sefales de alerta.

Registro de intervenciones
farmacéuticas.

Técnicas de observacion.
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Eventos adversos:
Instrumento de
Gerencia de la
Asistencia para la
Seguridad del
Paciente en el
Servicio de Urgencia

Seguridad del
Paciente: Cuidado con
los Errores de
Medicacién

Seguridad del
Paciente: Errores de
Medicacion en
Ancianos en Centros
Sociosanitarios

Conciliacion de los
Medicamentos en los
Servicios de
Urgencias

2014 Brasil
2010 Espafia
(Navarra)
2013 Espafia
(Cantabria)
2013 Espafia
(Tarragona)

Estudio
Descriptivo
Retrospectivo

Proyecto de
Revision

Revision
Bibliografica

Revision
Sistematica

— Eventos adversos: ausencia de anotaciones y/o registro incorrecto

(58,6%), comprobacién de medicacion inadecuada (13,8%), revision y
provision de materiales (13,8%), evasion del paciente (13,8%),
omisién del cuidado (39,1%), errores de medicacion (41,3%), omision
de la dosis (15,2%), cambio de paciente (15,2%), falta de
medicamento (8,7%), administracion de medicamento no prescrito
(2,2%), falta de humanizacion (8,7%), infeccion hospitalaria (4,4%),
caida (4,4%), fallo en el procedimiento/técnica (2,2%).

Omisién de medicacién necesaria. — Eventos adversos
Adiccién de medicaciéon no relacionados con la
justificada por su situacion clinica. medicacion (37.4%),
Diferente dosis, via de evitables en un 34.8%.
administracion, frecuencia horaria,

método de administracioén, diferente

medicamento, o prescripcion

incompleta.

No disponibilidad de la guia

farmacologica.

Causas que pueden motivar a la produccién de un elemento adverso:
medicacion (45%), comunicacion (24,6%), gestion (8,9%), diagnostico
(13,1%), cuidados (25,7%).

Tipos de errores de medicacion: omision (25%), sobredosis (20%),
medicamento erréneo (10%), farmaco en discrepancia adictiva (<5%),
etiquetas incorrectas (<5%), reaccion adversa al farmaco (<5%).

Tiempo de conciliacion.
Sindrome de retirada.
Variables a monitorizar.
Grupos de medicamentos.

Notificacién voluntaria

Comprobacién de historia clinica
y de la prescripcién medica

Las informaciones prestadas
deben ser claras, objetivas,
frecuentes y completas para
posibilitar el seguimiento,
evaluacion y planificacién de los
cuidados.

Contener el aumento de los
pacientes en admision y acudir a
los ambulatorios cuando sea
necesario.

Utilizacion método andlisis,
causa-raiz

Programar medidas preventivas y
especificas de seguridad contra
caidas e infecciones

Notificacién voluntaria.
Observacion directa.

Revision de historias clinicas.
Andlisis de incidentes criticos.
Conciliacion del tratamiento.
Prescripcion electrénica.

La comunicacién.

La estandarizacion de los
procedimientos de trabajo.

Actitud activa sobre la seguridad.
Implicacion de los pacientes.

Sistemas informatizados.

Suministro individual de
medicacion a los pacientes.

Educacién y formacion.

Modelos de Cuidados de
Enfermeria: doble verificacion.

Identificacion del paciente.
Comunicacion clara.

Manejo de medicamentos: 5
correctos.

Implantacién del sistema de
conciliacion.

Promover la seguridad clinica.
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La Seguridad del
Paciente en Urgencias
y Emergencias:
Balance de Cuatro
Afios del Programa
SEMES-Seguridad
Paciente

Taking Another Look
at Independent.
Double Checks

EVADUR: Eventos
Adversos Ligados ala
Asistencia en los
Servicios de
Urgencias de
Hospitales Espafioles

2012 Espafia
(Barcelona)

2013 Reino Unido
2010 Espafia
(Zamora)

Articulo Especial

Articulo

Estudio
Descriptivo,
Longitudinal,
Prospectivo y
Multicéntrico

Pacientes: afluencia.
Seguridad.

Profesionales.

Problemas de comunicacion.
Errores de medicacion.
Condiciones de trabajo.

Doble verificacién.

Variables clinicas y demogréficas.
Factores de riesgo.
Guia de cribaje de alerta al alta.

Registro de incidencias y eventos
adversos.

Seguimiento.

Manejo inadecuado del
paciente (17,43%).
Retraso en el diagnéstico
(14,85%).

Reaccion adversa a la
medicacion (13,47%).
Manejo inadecuado de la
técnica (13,27%).

Error en el diagnéstico
(9,31%), omision de dosis
o medicacion (3,91%).
Comunicacion médico-
paciente (7,92%).
Inadecuado manejo de
signos de alerta (5,74%).
Comunicacion médico-
enfermera (5,35%).

Mantenimiento
inadecuado de catéteres
(4,45%).

Dosis incorrecta (4,75%).
Retraso en la consulta
especializada (4,55%).
Comunicacion enfermero-
paciente (4,16%).

Una doble verificacion
puede prevenir hasta el
95% de los errores.

Un 12% de los
expedientes fueron
debidos a algun tipo de
incidencia o evento
adverso, un 11%
presentaron un solo
incidente o evento
adverso, mientras que un
0,9% presentaron 2 o
mas.

Supone una tasa del 1,09
de incidentes o eventos
adversos/paciente con
incidencia de evento
adverso, y un 0,13 de
incidencias o eventos
adversos/paciente con
incidencia en un Servicio
de Urgencias.

Crear y mantener la cultura de
seguridad del paciente en los
Sistemas de Urgencias.

Medir lo que ocurre.

Describir, notificar, y analizar los
incidentes que ocurren.

Disefiar e implantar en los
Sistemas de Urgencias
herramientas proactivas para la
deteccion de riesgos.

Impulsar estrategias o programas
especificos basados en los
riesgos detectados.

Doble verificacién con una
segunda persona.

Desarrollar una cultura de
seguridad que facilite la
comunicacion y el registro de los
eventos adversos.

Implantacion de sistemas no
punitivos.

Elaborar estrategias de mejora
especificas: habilidades en la
comunicacion, formacion en
procedimientos y cuidados
especiales, conciliacion
farmacéutica, seguimiento de
pacientes de riesgo y/o la
inclusion de herramientas de
cribajes proactivos.
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Errores de
Administraciéon de
Medicacién en los
Servicios de
Urgencias

Errores de
Medicacion.
Experiencia en el
Ambito Hospitalario
para Prevenir Errores
Relacionados con la
Medicacion

Errores de Medicacién
en el Ejercicio de
Enfermeria: una
Revisién Bibliografica

The Effectiveness of
Computerized Order
Entry at Reducing
Preventable Adverse
Drug Events and
Medication Errors in

2013 Espafia
(Barcelona)

2010 Espafia
(Albacete)
2014 Brasil
2014 Estados
Unidos
(California)

Carta de Opinion | —

Proyecto de —
Investigacion

Revision —
Interrogativa

Revision —
Sistematica

Errores de medicacion y seguridad
del paciente en Urgencias.

Fase de prescripcion 'y
administracion.

La prescripcion.

La transcripcion médica.
La dispensacion.

La administracion.

El fabricante.

El entorno.

El cumplimiento.

Errores de medicacion de
Enfermeria.

Errores en la prescripcion,
transcripcion, dispensacion y
administracion.

Ordenes ilegibles o incompletas,
medicacion dada a hora incorrecta y
abreviaciones.

Estudio EVADUR: un —
37,6% de los eventos
adversos fueron —
causados por errores de

la medicacion.

Mapa de riesgos: un 14%
es debido al proceso de
tratamiento, de los cuales
el 51% son procesos de
administracion. La
sobrecarga asistencial
supone un 10%.

Aproximadamente un 4,7- —
5,3% de los ingresos —
hospitalarios son por

errores en la medicacion,
ocasionando un coste de

3000 €. —

El 89,1% son errores de —
prescripcion debido a la
ausencia de

concentracion y forma
farmacéutica, poca

legibilidad y

concentracion dudosa.

Los errores de =
medicacion se redujeron

a la mitad con la

utilizacion de sistemas
informatizados.

Apoyo a la figura del farmacéutico
en los Servicios de Urgencias.

Adaptacién al ambito de la
atencion urgente hospitalaria de
listados de verificacién para la
administracion de farmacos de
alto riesgo.

Notificacion voluntaria.

Revision de historias clinicas u
otros sistemas de registro.
Andlisis de incidentes criticos.
Observacion directa.

Verificacion de la prescripcion
médica.

Tratamiento domiciliario.
Caducidad de los medicamentos.
Prescripcion electrénica.

Evitar 6rdenes verbales.
Envases seguros.

Utilizar etiquetas.

Presencia de un farmacéutico.
Desarrollar e implementar
programas de educcién centrados
en los principios generales de
seguridad del paciente, y que
incluyan informaciones sobre

todos los tipos posibles de
errores.

Medidas administrativas como
advertencia verbal, notificacion de
la ocurrencia, advertencia escrita
y dimision.

Implantacion de sistemas no
punitivos.

Formacién continuada.

Promover la utilizacién de
sistemas informatizados.
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Hospital Settings: a
Systematic Review
and Meta-analysis

Factores del Entorno
de Trabajo que
Influyen en la
Ocurrencia de Errores
de Administracién de
Medicacién

Medication Errors: An
Overview for
Clinicians

Hospital-Based
Medication
Reconciliation
Practices

2013

2014

2012

Espafia
(Pamplona)

Estados
Unidos

(Minnesota)

Estados
Unidos

Revision Narrativa

Articulo

Revision
Sistematica

— Factores que influyen en el entorno

Sistemas informatizados.

de trabajo: distracciones e
interrupciones, sobrecarga de
trabajo, disefio de las unidades de

trabajo, caracteristicas del material.

Errores de medicacion.
Eventos adversos.

Medicina de reconciliacion.

Distracciones e
interrupciones (75%) y
sobrecarga de trabajo
(87,17%)

Errores de prescripcion
(12,3 veces/1000).

Errores de administraciéon
(12,2%)

Errores de omision (53-
93,4%).

Errores debidos a un
evento adverso (0,9%).

La intervencién de un
farmacéutico redujo el
80% de readmisiones en
los 12 meses después del
alta hospitalaria, debido a

Implementacion de areas de
silencio durante la administracion
de la medicacion.

Uso de carteles en las unidades
de trabajo dirigidas a evitar
distracciones e interrupciones.
Necesidad de evitar

interrupciones en el momento de
la administracion.

Estandarizacién de horarios de
administracion.

Individualizacion de la
preparacion y administracion del
medicamento.

Doble verificacion y
comprobacion de los 5 correctos.

Incorporacion de nuevas
tecnologias.

Realizaciéon de cambios en el
disefio del envoltorio o uso de
etiquetas de colores.

Implantacién de programas de
notificacion de errores.
Cinco correctos.

Sistemas informatizados y
prescripcion electronica.

Investigacion de los errores.

Cuidado y entrenamiento
profesional.

Educacion a los pacientes y
profesionales.

Promover una cultura de
seguridad.

Participacion farmacéutica.
Etiquetado de medicamentos.
Medicina de reconciliacion.
Divulgacion de errores mediante
sistemas no punitivos.
Intervencién de un farmacéutico.
Sistemas informatizados.
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Recomendaciones
para la prevencion de
errores de medicacion

Effect of Admission
Medication
Reconciliation on
Adverse Drug Events
from Admission
Medication Changes

Formal Medicine
Reconciliation within
the Emergency
Department Reduces
the Medication Error
Rates for Emergency
Admissions

Estudio Multicéntrico
Espafiol parala
Prevencion de Errores
de Medicacién.
Resultado de Cuatro
Afios (2007-2011)

Resultados de una
Estrategia de
Prevencion de Errores
de Medicaciéon en un
Servicio de Urgencia

2011

2011

2010

2012

2012

Espafa
(Salamanca)

Estados
Unidos

Reino Unido

Espafia
(Barcelona)

Espafia
(Barcelona)

Boletin ISMP- —
Espafia N2 34

Estudio de —
Investigacion

Estudio =
Observacional —
Prospectivo

Trabajo de —
Investigacion

Estudio —
Observacional Pre
y Post —
Intervencion

Errores de medicacion:
prescripcion, transcripcion,
dispensacion, administracion,
omision, duplicacion, diferencia en
la dosis y pautas.

Medicina de Reconciliacion.

Medicina de reconciliacion.
Errores de prescripcion.

Errores de medicacion, omision,
prescripcion y administracion.

Errores de medicacion y
medicamentos especificos.

Gravedad y factores asociados a los

errores.

eventos adversos y
errores de medicacion.

Errores entre la
medicacion prescrita al
ingreso y la medicacion
domiciliaria, teniendo en
cuenta las alergias (95%).

Omisiones y/o
duplicaciones entre la
medicacion previa al
ingreso y la prescrita al
alta (60%).

Reingresos, informacion
incompleta/incorrecta de
la medicacion al alta (10-
14%).

La medicina de
reconciliacién reduce
hasta un 43% los
elementos adversos y
errores de medicacion
causados por los cambios
de prescripcién al ingreso.

La intervencion de un
farmacéutico en la
prescripcion contribuye a
mejorar hasta un 92% los
errores de medicacion.

Errores de medicacion
por observacion en 4
procesos (29%).

Errores de observacion
mas frecuentes: no
informacion al paciente,
errores en la hora de
administracion, errores en
la velocidad de
administracion de
medicamentos, omisién
de administracion y
registro,

Periodo 1: errores totales
(11%), errores de dosis
(7,4%), errores de
indicacion (3,6%), errores
de via de administracion

La conciliacién de la medicacion:
obtener un listado completo y
preciso de la medicacion
domiciliaria, revisar la medicacion
prescrita al ingreso y compararla
con la domiciliaria.

Aclarar y solucionar con el
prescriptor cualquier duda,
problema o discrepancia.
Construir un equipo con buena
comunicacion.

Incluir medicina de reconciliacion.

Actuacion de un farmacéutico en
las prescripciones utilizando
medicina de reconciliacion.

Prescripcion electrénica.

Registro informatizado de la
administracion de medicamentos.
Tecnologia de comprobacion de
cédigos de barras de pacientes y
medicamentos en el punto de
asistencia.

Farmacéuticos en el servicio.

Formacion y difusion de los
protocolos entre los residentes al
inicio de su rotacion en
Urgencias, y reciclaje frecuente
de los facultativos.

36



Pediatrico

Administraciéon de
Medicamentos:
Conocimiento de los
Enfermeros del Sector
de Urgenciay
Emergencia

Causes of Medication
Administration Errors
in Hospitals: a
Systematic Review of
Quantitative and
Qualitative Evidence

2012 Brasil Estudio
Descriptivo,
Exploratorio de
Abordaje
Cuantitativo

2013 Reino Unido
(Manchester)

Revision
Sistematica con
Evidencia
Cuallitativa y
Cuantitativa

— Conocimiento de los enfermeros
acerca de la administracion de
medicamentos.

— Error de medicacion.

— Informe de incidentes.

— Error de drogas.

— Incidente clinico.

— Evento adverso.

— Causas y/o factores.

— Etiologia.

— Omision.

— Automedicacion y
autoadministracion.

(0,4%), gravedad leve
(95,9%) y moderada
(4,1%).

Periodo 2: errores totales
(8,6%) error de dosis
(3,8%), errores de
indicacion (4,8%), errores
de via de administracion
(0%) gravedad leve
(95,8%) y moderada
(4,2%).

Los enfermeros acertaron
menos de la mitad de las
cuestiones propuestas
sobre la utilizacién de los
farmacos (42.5%).

Un test de conocimientos
béasicos en Urgencias en
administracion de
medicamentos, demostré
mayor o igual rendimiento
al 81,8% y que no hay
influencia del tiempo de
experiencia.

Actos inseguros (7
estudios), lapsus (29
estudios), conocimientos
y errores basados en
reglas (16 estudios), y
violaciones (14 estudios).
Condiciones latentes: el
paciente (17 estudios),
procedimientos (6
estudios), problemas en
el equipo (19 estudios),
salud y personalidad (13
estudios), experiencia (8
estudios), comunicacion
(19 estudios), supervision
y dindmicas sociales (4
estudios), carga de
trabajo (19 estudios),
distracciones e
interrupciones (16
estudios), ambiente de
trabajo (11 estudios,
suministro y
almacenamiento de
medicamentos (27
estudios), cultura de

Uso de sistemas informatizados.
Introduccién de un farmacéutico.
Mejorar la comunicacion.

Promover carteles con
informacion de la dosis de los
farmacos.

Formacién continuada.
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El 70% de los Errores
de Medicacién en
Urgencia es
Prevenible

Incidencia de
Resultados Negativos
de Medicacién en un
Servicio de Urgencia
Hospitalario y
Factores Asociados

Recomendaciones
para la Prevencion de
Errores de Medicacién

Recomendaciones
para la Prevencion de
Errores de Medicacién

2014

2010

2013

2014

Espafia
(Madrid)

Espafia
(Tenerife, Islas
Canarias)

Espafia

Espafia

Articulo —

Estudio de —
Investigacion

Boletin N° 37 —
ISMP-Espafia

Boletin N° 39 —
ISMP-Espafia

Identificar puntos criticos del uso de
medicamentos en el ambito de
Urgencias.

Factores potenciales de riesgo de
un resultado negativo en la
medicacion.

Efectos provocados de manera
plausible por farmacos.
Consecuencia de los resultados
negativos de la medicacion.
Potenciales factores de confusion.

Preparacion y administracion de
medicamentos.
Etiquetado de los medicamentos.

Errores de administracion de
medicamentos a pacientes con
alergias previamente conocidas.

trabajo (3 estudios) y
decisiones organizativas
(19 estudios).

Hasta el 70% de los
errores de medicacion
gue se producen en
Urgencias se pueden
evitar.

Hasta el 12% de los
pacientes sufre algin
incidente o
acontecimiento adverso.

El 33% de los pacientes
acudieron a Urgencias
por un resultado negativo
de la medicacion, el 16%
por inefectividad, el 14%
por necesidad y un 3%
por seguridad.

Segun el tipo: un 40% se
produjo por falta del

tratamiento farmacolégico

necesario, un 27% por
inefectividad y un 8% por
problemas de seguridad
no relacionados con la
dosificacion.

Error de la preparacion y
administracion (75%).

En el 54% de las dosis

preparadas el etiquetado
era incompleto o faltaba.

Farmacéutico en el Servicio de
Urgencias.

Formacion continuada.
Conciliacién de la medicacion.

Historia clinica electrénica y
prescripcion electronica.

Educacion e informacion de los
pacientes.

Coordinacion entre los médicos y
farmacéuticos para facilitar el
seguimiento del farmaco
terapéutico de los pacientes,
permitiendo prevenir detectar y
resolver los resultados negativos
de la medicacion.

Etiquetado correcto de los
medicamentos: estandarizar el
etiquetado de las preparaciones
inyectables y proporcionar las
etiquetas, establecer
procedimientos que especifiquen
que preparaciones deben
etiquetarse, como y cuando.
Funciones que fueran procesos
sin errores ni restricciones.
Automatizacion e informatizacion.
Estandarizacion y simplificacion.
Redundancia y listas de
verificacion.

Normas y politicas de actuacion.
Formacion e informacion.
Comprobar siempre los
antecedentes de alergias de los

pacientes antes de prescribir,
dispensar o administrar los
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Monitorizacién de
Errores de Medicacién
en Dispensacién
Utilizada mediante el
Método del Carro
Centinela

Evaluacién de la
Calidad de las
Intervenciones en
Urgencia Basadas en
la Evidencia Cientifica

Get It Right the First
Time

Evaluacién de Estudio
Prospectivo sobre
Errores de Medicacién
en la Prescripcion:
Revision Sistematica

2011

2014

2012

2014

Espafia
(Valencia)

Espafia
(Gran Canaria,
Islas Canarias)

Reino Unido

México

Estudio
Prospectivo

Estudio
Observacional,
Descriptivo,
Retrospectivo

Articulo

Revision
Sistematica

Dosis duplicada (37,8%) o erronea (3,3%).

Falta alguna dosis (33,3%).

Medicamento ausente (12,2%) o medicamento sustituido (4,4%).

Via de administracién incorrecta (4,4%).
Etiqueta del paciente errénea (2,2%).

Falta toda la medicacion del paciente (1,1%).
Causas: fallo memoria/descuido (67,9%), incumplimiento de
normas/protocolo (11,1%), falta de conocimiento sobre el

medicamento/tratamiento (2,2%), e identificacion del paciente (1,1%).

Intervenciones farmacéuticas en la
prescripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos.

Medicina de reconciliacion.

Errores de medicacion asociadas a
la prescripcion, transcripcion,
dosificacion y omision.

— Suspender medicamentos

(6,7%), cambio de
medicamento (8,7%),
modificar la dosis
(16,1%), modificar la
frecuencia (1,5%),
modificar la via (4,6%),
inicio de tratamiento
(47,4%), monitorizacion
(6%), y cumplimentacion
de ordenes médicas
(3,7%).

El 73% de la intervencion
farmacéutica al inicio del
tratamiento estuvieron
basadas en la evidencia.

El reingreso de los
pacientes que han tenido
medicina de
reconciliacion disminuye
en un 0,5%.

Marruecos: transcripcion
(60%) y descripcion
(35%).

Francia: prescripcion
(1.5%) y dosificacién

medicamentos.

Registrar las alergias del paciente
siguiendo los procedimientos
establecidos en el centro.
Considerar las reacciones de
sensibilidad cruzada que puedan
ocurrir con determinados
medicamentos, e informar a los
pacientes sobre las alergias.

Verificacion de dosis.

Nombre correcto del principio
activo y forma farmacéutica en el
proceso de preparacion.
Cumplimiento de horario y
adaptacion de la dosis prescrita a
la presentacion mas idénea, asi
como almacenamiento correcto
de los medicamentos.

Recomendaciones farmaco-
terapéuticas basadas en la
evidencia.

Farmacéutico en el servicio.
Continuar evaluando tasas de
reingresos por parte de pacientes
que han tenido medicina de
reconciliacién completa.
Presentar proyecto empresarial
para la creacion de medicina de
reconciliacion.

Uso del expediente electronico.
Trabajo en equipo y
comunicacion efectiva.

Inclusion de herramientas
técnicas.
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EVADUR: Eventos
Adversos Ligados ala
Asistencia en los
Servicios de
Urgencias en los
Hospitales Espafioles

Farmacéutico Clinico
en el Servicio de
Urgencias

2010

2013

Espafia
(Zamora)

Espafia
(Gran Canaria,
Islas Canarias)

Estudio
Descriptivo,
Longitudinal,
Prospectivo y
Multicéntrico

Estudio de
Investigacion

Determinar incidencias de eventos
adversos.

Farmacéutico en el Servicio de
Urgencias.

(61%).

Brasil: dosificacion (48%),
prescripcion (34.2%) y
omision (32.9%).

Grecia: prescripcion
(16.9%).

USA: disminuyé un 26,6%
de los errores de
prescripcion debido a la
implantacion del
expediente electrénico.

El 22% de los eventos
adversos estan
registrados en historias
clinicas.

Manejo inadecuado de
pacientes, técnica o
catéter (25%).

Dosis incorrecta u
omision (15%).

Error de identificacién del
paciente (9%),
comunicacion (17%) y
retraso en el diagnostico
(18%).

En el 90% de los casos
se reducen los dafios
potenciales derivados de
los errores de
medicacion.

Disminuye un 67% los
errores de medicacion
tras la revision
prospectiva de las
prescripciones.

Detecta problemas
relacionados con
medicamentos en un 34%
de los pacientes.

Formacion en Farmacoterapia y

seguridad.
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