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| RESUMEN

Introduccion

Los eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria, son cada vez mas
comunes. Tanto es asi, que publicaciones americanas los situan como la octava causa de
muerte, por encima de las originadas por los accidentes de tréfico, el cancer de mama o el
SIDA. Estudios realizados en Espafa reflejan una relevancia similar. Los servicios de urgencias
se han excluido por lo general en estos estudios por sus caracteristicas especiales, pero
también es bien conocido, que son estas caracteristicas (rapidez en la toma de decisiones, no
tener sistemas de dispensacion en dosis unitaria) lo que hace prever que los errores se
puedan producir en un numero mayor en los servicios de urgencias que en las areas de
hospitalizacion. En Espafia, la administracion de medicamentos corresponde a las enfermeras
y es por esto que dentro de los numerosos errores de medicacion que se pueden producir en
este trabajo, se va a investigar esta fase. Diferentes trabajos apuntan a la observacion

directa como el método mas fiable para detectar errores de administracion de medicamentos.

Objetivos

Cuantificar el tipo y frecuencia de errores de administracion de farmacos que se producen en los

Servicios de Urgencias Hospitalarios e identificar los factores que se asocian a dichos errores.
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Método

Se trata de un estudio descriptivo transversal en el que se analiza una muestra de 627
administraciones realizadas en las distintas areas de atencion del Servicio de Urgencias del
Hospital Valdecilla, en distintas franjas horarias, meses del afio y dias de la semana. El periodo

de estudio abarca los meses de Enero y Diciembre de 2009.
Resultados

Se detectaron un total de 119 errores. De éstos, la mayoria fueron errores en el registro. En el
turno de mainana y noche se produjeron mas errores que en el turno tarde. La mayoria de errores
se cometen en las horas cercanas al cambio de turno. La antigliedad del personal de enfermeria

y el tipo de contrato no parecen influir en la comision de errores.

Palabras clave: Errores de medicacion. Administracion y dosificacion. Urgencias Médicas.

Seguridad.



| ABSTRACT

Introduction

Adverse events related to health care, are increasingly common. It has been estimated that
between 44000 and 98000 patients of U.S. hospitals die from adverse events related to health
care. In 7000 instances these deaths are caused by medication errors. The studies in Spain
performed of similar figures. The emergency services are usually excluded in these studies
because of their particular characteristics, but it is also well known that these are
characteristics (speed of decision-making, not having systems in unit dose dispensing ...) what
is expected that mistakes can be produced in larger numbers in emergency services in the areas
of Spain hospitalization. The administration of medicines rests with the nurses and that is why
within the numerous medication errors that may occur in this work we will study this faze.
Differences studies suggest direct observation as the most reliable method to detect errors in

administration.

Objective

To quantify the type and frequency of drug administration errors that occur in the Emergency

Department and identify factors that are associated with these errors.
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Method

This is a descriptive cross-sectional study in a sample of 627 administrations conducted in
different areas of the Emergency Department. The study period covers the months from January

to December 20089.

Results
We detected a total of 119 errors, of these, most were errors in the registry. Most mistakes are

made in the hours around shift change.

Keywords.: Medication Errors. Emergencies. Administration & dosage. Safety.



“Ouien ha cometido un error y no lo corrige, comete otro errar mayor”.

Confucio (551 a.C.-430 a.C.)

“Errar es humano. Ocultar los errores es imperdonable. No aprender de ellos no tiene perdon’.

Sir Liam Donaldson

‘Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo
como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia.”

Dr. Santiago Ramaén y Cajal, Premio Nobel de 1906.
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| INTRODUCCION

CALIDAD ASISTENCIAL
Definicidn

No es facil definir la calidad, y aun lo es menos, cuando hablamos de calidad de un servicio
sanitario, donde la percepcion del “cliente” es decisiva. La terminologia usada en los procesos
industriales no logra en absoluto cubrir todas las necesidades planteadas en la asistencia
sanitaria, no siendo adecuada la definicion de calidad como "gue e/ cliente/paciente reciba lo
que espera” (Vuori, Delgado y Sunol, 1988). En resumen, para la industria, un producto es de
calidad cuando cumple con las especificaciones que se han determinado previamente, pero este

concepto es muy amplio y dificil de implantar en el &mbito sanitario.

Por un lado, el coste de los servicios sanitarios en los servicios de salud esta aumentando de
manera exponencial, lo cual hace plantearse si realmente “valen /o que cuestan”. Por otro, los
usuarios de estos servicios demandan cada vez mas informacion y hacen valer sus derechos
individuales y sociales. Son estos y otros factores los que hacen que se plantee la necesidad de
hablar no sdlo de asistencia sanitaria, sino de calidad asistencial, aunque es cierto que cualquier
paciente o profesional tiene una idea bastante aproximada de lo que supone la calidad

asistencial: como recibir una atencion eficaz, que solucione el problema de salud de una manera
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respetuosa y humana. En el fondo, calidad es la forma en la que quisiéramos que atendieran a

nuestros familiares y seres queridos.

Sin embargo, para lograr que esta aspiracion tan sencilla esté asegurada en cada uno de los
miles de actos médicos y sanitarios que se producen en un sistema tan complejo como el
nuestro, es necesario un desarrollo muy importante de conocimientos, técnicas y actitudes por

parte de los gestores, los profesionales y los trabajadores del servicio de salud.

Al hablar de calidad asistencial es complicado cuantificar la calidad del servicio prestado puesto

que depende de distintos factores, como:

- Las expectativas del paciente: no todas las personas que demandan un servicio esperan el

mismo resultado del mismo. En algunas ocasiones, nos podemos encontrar con que los
usuarios esperan unos resultados que no se pueden conseguir. Cuando esto ocurre la
percepcion de calidad de ese usuario respecto al servicio prestado desciende ya que no se

ajusta a lo que él esperaba obtener.

- La carga emocional asociada a la atencion: en muchas ocasiones, sobre todo en los servicios

de urgencias, los pacientes y familiares acuden preocupados y con un alto nivel de estres,
pensando que su problema de salud es el mas grave y deben ser atendidos en primer lugar. Un
trato amable, humano y una correcta informacion, en muchas ocasiones es suficiente para
que las personas tengan la sensacion de haber sido correctamente atendidas. Sin embargo,

las prisas y la falta de informacion entre otros, pueden producir el efecto contrario.

- Las experiencias previas: es logico pensar que una persona con una experiencia previa

agradable va a esperar una atencion similar y por el contrario, experiencias negativas

predisponen a que estas se vuelvan a repetir.

Ademas de lo sefialado, para poder definir y evaluar la calidad asistencial, debemos diferenciar
entre datos objetivos y subjetivos, fundamentalmente en lo que concierne a la percepcion del

paciente sobre los servicios prestados.
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Los datos objetivos corresponden a lo que conocemos como ‘calidad intrinseca o técnica’,
donde se valoran partes concretas de los procesos asistenciales utilizando por ejemplo

indicadores de mortalidad, infecciones, caidas, etc.

Los datos subjetivos hacen referencia a la “calicad extrinseca o percibidd” y valoran

principalmente la satisfaccion del paciente (Steen, 1994).

Existen multitud de definiciones de calidad referidas a la asistencia sanitaria: la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establece que la calidad de la atencién sanitaria consiste en
‘asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una atencion sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores
y conocimientos del paciente y del servicio medico, y lograr, asi, el mejor resultado con el minimao
riesgo de efectos jatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente por el procesd’ (Vuori,

1982).

Asimismo, la oficina europea de la OMS ajusta el concepto con la introduccion del término “a/ta
calioad de la atencion sanitaria', y |la define como aquella que “dentifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de /a
poblacion, de una forma total y precisa, y destina los recursos necesarios (humanos y otros) a
estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual que el conocimiento

permite” (World Health Organization, 1985).

Palmer y otros autores utilizan la siguiente definicion: “/a calidad de /a atencion es el grado en
que los servicios sanitarios recibidos por las personas y la poblacion aumentan los resultados de
salud deseados y son coherentes con el estado actual de los conocimientos' (Altman, Clancy y

Blendon, 2004; Palmer, 1989).

Para definir la calidad, se debe tener en cuenta la vision de la comunidad cientifica, de los
profesionales, de los pacientes y en general de toda la sociedad, ya que cada uno aporta
diferentes puntos de vista a la definicion. Los profesionales aportan una perspectiva individual

de la calidad a su practica clinica, cuya pretension no es otra que hacer lo correcto de manera

I



ERRORES DE ADMINISTRACIGN DE MEDICACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

correcta. Por otro lado, los pacientes plantean como atributos de una asistencia de calidad, una
accesibilidad conveniente a los servicios y la adecuada comunicacion interpersonal con los
profesionales, a los que exigen competencia técnica. Las administraciones sanitarias, sin

embargo utilizan un enfoque comunitario de la calidad (Poblete, 2004).

En 1990, el Institute of Medicine (IOM) de los EE.UU. edito el trabajo de un comité formado para
analizar las definiciones recogidas en la literatura y establecer el denominador comun,
proponiendo que ‘/a calidad de la asistencia es el grado en que los servicios prestados a los
individuos y a la poblacion aumentan /la probabilidad de obtener resultados de salud deseables y

son coherentes con el conocimiento actual de los profesionales”(Altman et al., 2004).

Como se ha comentado, no es facil establecer una definicion de calidad asistencial que englobe
todas las variables y los diferentes puntos de vista: paciente, profesional, familia, gestores. Pero
lo que parece claro es que para una organizacion es deseable reconocer y utilizar una de las
multiples definiciones existentes para poder evaluar los servicios prestados y asi ofrecer

posibilidades de mejora.
Vision historica

Los primeros datos sobre calidad asistencial se remontan a la segunda mitad del siglo XIX
donde, entre otras, destacan las publicaciones de Florence Nightingale, que utilizaba esquemas
para comparar los tratamientos utilizados en los soldados de la guerra de Crimea. Esta
enfermera describia como la disposicion de la habitacion, la ventilacion y otros factores influian
en la mortalidad. Sus métodos de estudio eran observacionales y con datos estadisticos

aislados (Nightingale, 1992).

Codman, uno de los fundadores del American College of Surgeons (ACS), desarrollé en 1910 un
método de registro, evaluacion de complicaciones y resultados quirdrgicos, mediante el cual
cada hospital deberia determinar la efectividad de un determinado tratamiento y observar sus

resultados para mejorarlos (Codman, 1914).
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En 1918, el ACS defini¢ el College's Hospital Standardization Program, donde se establecian los
estandares minimos que debia cumplir un hospital y en los que se basaron posteriormente los

sistemas de acreditacion (Rees, 2008).

En 1951, el ACS se asocid a otras entidades cientificas para crear la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals (JCAHO); esta comision, en sus primeras etapas de trabajo, realizaba
una evaluacién basada fundamentalmente en aspectos estructurales y organizativos, pero
posteriormente pasd a valorar los resultados de la asistencia y cred el concepto de garantia de
calidad, dedicando sus esfuerzos hacia una filosofia de “mejora continua de la calidad” (Joint

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 1996).

Una de las contribuciones mas relevantes en todo este proceso de evolucion y puesta en marcha
de sistemas de calidad fue la de A. Donabedian quien, en 1966, establecio la clasificacion de los
métodos de evaluacién de la calidad asistencial y desarrolldé métodos de evaluacion, tanto

tedricos como practicos.

Para este autor, la garantia de calidad, en su concepcién mas amplia, se compone de dos partes:

el disefio del sistema y la monitorizacion de la actividad (Donabedian, 1996).

En la década de los sesenta, en EE.UU., se empez0 a relacionar la calidad con la financiacién de
los centros, lo que produjo un gran impulso, pudiéndose considerar la puesta en marcha de los
sistemas de garantia de la calidad. En 1965 y 1966 se crean en los EEUU los programas
federales de atencion a ancianos y personas sin recursos (MEDICARE Y MEDICAID), se establece
que solo los hospitales que se acrediten por la JCAHO seran reconocidos para la atencion de
esos pacientes. De este modo la acreditacion que hasta ahora era un elemento de prestigio,

pasa a ser un elemento crucial para su financiacion y supervivencia economica.

Posteriormente destacaron autores como H. Palmer en atencién primaria. La Dra. Palmer define
la calidad como "/a provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional
excelente, gptimizando los recursos y logrando la adhesion y la satisfaccion del cliente” (Palmer,

1989). En esta época debemos mencionar también a H. Vuori, introductor de la calidad
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asistencial en Europa; este autor se refiere a la calidad de la asistencia afirmando que debe
prestar servicios que rednan las siguientes caracteristicas: accesibles (disponibilidad de
recursos para el usuario alld donde los necesite), adecuados (ajustados a las necesidades y
expectativas de los usuarios), efectivos (puesto que obtienen resultados ideales), eficientes
(porque resultan efectivos a un coste razonable), coordinados entre los diferentes niveles y que
provoquen satisfaccion a quien los produce y a quien los recibe (Vuori, 1982; Vuori et al., 1988).
Otros autores como D. Berwick, han aportado definiciones de calidad industrial y han incorporado

el concepto de mejora continua de la calidad (Berwick, 1989).

En Espafia, la Ley 14/1986 de 25 de Abril (Ley General de Sanidad), apunta la necesidad de
desarrollar mecanismos de evaluacién de la calidad en nuestras instituciones sanitarias (Ley
General de Sanidad, 1986). Para dar respuesta a esta necesidad se desarrolla la Ley 16/2003 de
28 de Mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud que tiene dos propdsitos
fundamentales: garantizar la cohesién entre los Servicios de Salud de un Sistema
descentralizado y facilitar su modernizacion. Para plasmar el segundo objetivo en el titulo de
dicha Ley se ha utilizado la palabra calidad, por entender que es el objetivo de la modernizacion

del sistema sanitario (Bohigas, 2003).
Sistemas de garantia de la calidad

La adopcién de un sistema de gestion de la calidad debiera ser una decision estratégica de
cualquier organizacion, y fundamentalmente, en areas donde se encuentra implicada la salud.
Existen diferentes motivos por los que la adopcion de sistemas de calidad en la asistencia
sanitaria debe ser uno de los pilares de estas organizaciones. Entre esos motivos, cabria
destacar que los profesionales sanitarios, aunque desde siempre han reconocido su mandato
ético de ‘“hacerlo todo y bien por el paciente”, han visto en cierta medida cuestionado su
quehacer y se encuentran con que la bondad de sus actuaciones ya no se da por supuesta, sino

que tienen que demostrarla con datos objetivos (Varo, 1994).
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Aparte de la conciencia y las exigencias sociales, son los propios profesionales sanitarios los
que han generado un elevado interés por la calidad asistencial, y se plantean cada vez mas,

como poder evaluarla en todas sus dimensiones:

- Desde un aspecto técnico, aplicando las mejoras que el avance de la ciencia permite en cada

momento (comparandose con los mejores en funcion de la efectividad).

- Desde el aspecto interpersonal, individualizando en cada paciente las decisiones mas

acertadas, utilizandose, cada vez mas a este respecto la frase “arte de la enfermeria”.

La mayor parte de los hospitales de nuestro pais han desarrollado “Planes Generales de Calidad”
siguiendo las directrices de las Consejerias de las Comunidades Auténomas (CC.AA). Estos
programas van enfocados, en primer lugar a conocer la situacion actual del sistema sanitario
para, posteriormente, desarrollar y aplicar una cultura de garantia de la calidad (Varo, 1994). Sin
embargo, dichos programas presentan dificultades para su implantacion, dado que se perciben
como elementos extrafios, poseen un disefio y organizacion en muchos casos discutible en el

ambito local de su aplicacion, y con objetivos confusos en la mayoria de las ocasiones.

Ademas, la percepcion por parte de los profesionales sanitarios es de lejania, pues tienen la
sensacién de que no afrontan problemas de la practica diaria y los resultados no son apreciables
a corto plazo. Esto, como es de esperar, es otra de las dificultades con que nos encontramos en

la puesta en marcha de tales sistemas (Donabedian, 1996).

Ahora bien, este reciente interés por la calidad sanitaria y asistencial, conlleva un anélisis
minucioso de los recursos empleados en cada proceso y de sus resultados mediante el
desarrollo de objetivos bajo un "Plan de Calidad" (Pariente et al., 2004). En un intento por
disminuir los problemas asociados a este tipo de programas, se desarrollan los “Programas
Locales de Calidad", que pretenden mejorar un proceso o un problema concreto. Estos programas
tienen la ventaja de ser elaborados por los mismos miembros que los van a poner en marcha, lo
cual posibilita una vision directa y dindmica de los resultados. Su puesta en funcionamiento, sin

embargo, precisa de una gran motivacion por parte del equipo sanitario, ya que dicho equipo es
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el que analizara los resultados y discutira sobre los problemas encontrados (Donabedian, 1991).
Esto lleva asociado que, al mismo tiempo, se deba implantar un programa especifico de medidas

correctoras y de futuras revisiones para comprobar la eficacia de las mismas.
Hacia la mejora continua de la calidad

Esta clara la dificultad en el desarrollo de estos procesos y no suele ser debido a falta de
motivacion o voluntad, sino, generalmente, a un disefo erréneo que genera confusion, a causa
muchas veces, de un planteamiento incorrecto de los objetivos. Para mejorar la calidad, es
necesario analizar las causas de los problemas para, posteriormente, buscar soluciones a los

mismos sin intentar, en ningun caso, ocultar los errores.

Segun la “Teoria de la Mejora Continua“, en calidad, las mejoras se consiguen entendiendo y
revisando los procesos de forma dindmica, analizando detalladamente los datos aportados
(Caminal, 2001). Existen diferentes métodos de anélisis y mejora, entre los mas utilizados esté
el denominado ciclo “Plan-Do-Check-Act” (PDCA) que se podria traducir al castellano como
"Planificar-Realizar-Verificar-Actuar" (PRVA). En la fase PLAN (Planificar) se establecen los
objetivos y procesos necesarios para conseguir los resultados, en el DO (hacer) se implementan
estos procesos, en CHECK (verificar) se monitorizan los procesos respecto a las politicas y
objetivos y se hace un informe de resultados y en el ACT (Actuar) se toman acciones para

mejorar continuamente el desempefio de los procesos (Deming y Medina, 1989).

En resumen, este método pretende analizar el problema para planificar soluciones, no s6lo de
manera puntual, sino estableciendo un punto de partida para seguir comparando. Basandose en
esta teoria, se han desarrollado otros métodos de evaluacién, entre ellos el Modelo de la
European Foundation for Quality Management (EFQM), sobre el que se hara especial mencién en
este trabajo ya que, el Servicio Cantabro de Salud, que pretende ofrecer al ciudadano un servicio
sanitario de alta calidad, acorde con los nuevos retos y necesidades de la sociedad actual,

apuesta por este modelo como vehiculo para orientar los servicios al paciente (Robles et al,
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2005). El modelo EFQM es una herramienta que ofrece un observatorio para evaluar la
organizacion, compararla con los criterios de excelencia y detectar puntos fuertes y areas de
mejora (Pariente et al., 2004). El Modelo Europeo se basa en el principio de que el liderazgo de
la organizacion lleva a establecer una planificacion estratégica y operativa orientada al cliente y
a los resultados a alcanzar. Para ello se articulan nueve criterios (liderazgo, politica y estrategia,
personas, alianzas y recursos, procesos, resultados en los clientes, resultados en las personas,
resultados en la sociedad, resultados clave), cinco considerados como agentes, lo que la
organizacién hace, y cuatro considerados resultados, lo que la organizacion logra (Simén, Guix,

Nualart, Surroca y Carbonell, 2001).

Se han comentado Unicamente algunos de los diferentes métodos y programas de evaluacion y
mejora continua de la calidad que existen, en todos ellos se detectan unos elementos comunes

e imprescindibles que deben ir unidos al término calidad.

= EFICIENCIA. Se entiende por eficiencia el grado en que se consigue el maximo nivel de calidad
con los recursos disponibles, es decir, cumplir un objetivo con los minimos recursos y tiempo
disponibles (Lopez, 2001).
Murray y Frenk, en el documento titulado “Un marco de la OMS para la evaluacion del
desemperio de los sistemas de salud” consideran que la eficiencia esta estrechamente
relacionada con el desempefio de un sistema de salud, que este desempefio debe evaluarse
sobre la base de objetivos (en inglés goal performance), y que debe tomarse como eficiencia
el grado en que un sistema alcanza los objetivos propuestos, con los recursos disponibles
(Gakidou, Murray, y Frenk, 2000).
Aunque el concepto de eficiencia parece estar claro, sin embargo al ser un ente abstracto,
por lo tanto dificil de medir, hay pocos trabajos que demuestren con rigor la eficiencia de
muchos procedimientos sanitarios. En general, para la medicion de esta dimensidn se utilizan
diferentes indicadores, tanto del proceso como de los resultados, como por ejemplo, servicios

realizados por unidad quirlrgica, numero de reingresos, etc.
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Segln el glosario de términos de la OMS (Murray y Evans, 2003), estos indicadores se pueden
definir como: “Variables con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo, utilizadas para
medir, directa o indirectamente, los cambios en una Situacion y apreciar el progreso
alcanzado en abordarla. Provee también una base para desarrollar planes adecuados para su
mejoria’

El concepto de eficiencia esta en estrecha relacién con los conceptos de eficacia vy

efectividad.

= EFICACIA. Del latin efficacia, es la capacidad de alcanzar el efecto que se espera o se desea
tras la realizacion de una accion (Mira y Aranaz, 2000; De la Lengua, 2002).
La eficacia, en la esfera de la Salud Publica, se define como la expresion general del efecto de
una determinada accion, cuyo objetivo es perfeccionar la atencion médica. La eficacia de un
procedimiento suele evaluarse, en condiciones experimentales o ideales, en relacion con la
condicién del paciente y se expresa como el grado en que la atencién/intervencion ha
demostrado lograr el resultado deseado o esperado. No debe confundirse este concepto con
el ya mencionado de eficiencia (del latin efficientia), que se refiere al uso racional de los

medios para alcanzar un objetivo predeterminado.

= EFECTIVIDAD. La efectividad es de mayor alcance y se define como la medida del impacto que
un procedimiento tiene sobre la salud de la pablacidn; por tanto, contempla el nivel con que
se proporcionan pruebas, procedimientos, tratamientos y servicios, y el grado en que se
coordina la atencion al paciente entre profesionales sanitarios, instituciones y tiempo. Es un
atributo que solo puede evaluarse en la practica real de la profesion. En la eficiencia se
consideran los gastos y costes relacionados con la eficacia o efectividad alcanzadas
(Jiménez, 2004). Se trata, ademas, de tres conceptos concatenados, pues no se concibe

eficiencia sin efectividad y ésta pierde sentido sin eficacia.

= ACCESIBILIDAD. Se entiende por accesibilidad, la facilidad con que la poblacion puede recibir

la atencion sanitaria que precisa en cada momento (Arcelay et al., 2000). Este concepto
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también se ve influido por multiples factores que van desde personales (educacion, nivel de
informacion) hasta geograficos, pasando légicamente, por los diferentes sistemas de salud

con gue nos encontramos.

= SATISFACCION DEL PACIENTE. Esta dimensitn no siempre guarda relacién con el nivel de
calidad cientifico-técnica, y estad en estrecha concordancia con la relacion interpersonal. A
pesar de esta subjetividad, es una de las herramientas mas valoradas en calidad, y se
considera por muchos autores, imprescindible para la planificacion sanitaria (Caminal, 2001;
Diaz, 2002).
En un principio, se identifico la satisfaccion del paciente con la cantidad y calidad de la
informacion que se recibia del médico. Sin embargo, rapidamente se comenzo a tratar como
un concepto multidimensional, fueron apareciendo diferentes magnitudes de la satisfaccion.
Por ejemplo, Hulka comenta la competencia de los profesionales sanitarios, su cualidad como
personas y los inconvenientes y costes de los cuidados prescritos. Ware, sin embargo, utiliza
los términos de accesibilidad/conveniencia de los cuidados; disponibilidad de los recursos;
continuidad de los cuidados; eficacia/resultado de los cuidados; financiacion y humanizacion;
prestacion de informacion al paciente; posibilidad de acceso a la informacion; competencia
profesional; y ambiente favorecedor de los cuidados. Por otra parte, Wolf considera tres
dimensiones: cognitiva (cantidad, tipo y calidad de la informacion que da el médico); afectiva
(interés y comprension que demuestra); y comportamental (sobre las habilidades y
competencias cientifico-técnicas del médico). Feletti, Firman y Sanson-Fisher describen 10
dimensiones: competencia en el dominio fisico, competencia en el dominio emocional,
competencia en relaciones sociales, médico como modelo, cantidad de tiempo de consulta,
continuidad de cuidados percibida, mutuo entendimiento en la relacion médico-paciente,
percepcion del paciente de su individualidad, tipo y calidad de la informacién, y competencia
en el examen fisico del paciente. Estos tres autores llegaron empiricamente a la conclusion
de que las dimensiones mas importantes son: comunicacion ( que las explicaciones sean

claras que haya intimidad en la conversacion y que se muestre interés); actitudes
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profesionales (que el profesional sanitario no adopte un papel dominante); competencia
técnica (los conocimientos propios de su especialidad); clima de confianza (que el paciente
pueda plantear problemas personales.); y percepcion del paciente de su individualidad

(respeto mutuo) (Mira y Aranaz, 2000).

= EQUIDAD. En materia de salud la equidad ha sido motivo de diferentes analisis, entre ellgs,
los de Peters y Evans (Evans y Fabienne, 2002), que los resumen en cuatro interpretaciones:
- Utilitarista. El principio fundamental de esta interpretacion se basa en que las acciones
son correctas en proporcion, mientras tiendan a promover la felicidad, e incorrectas
cuando tiendan a promover lo contrario.
- lgualitarista: Esta vision sostiene que todas las personas deben ser tratadas como
iguales, y que tienen los mismos derechos, oportunidades o resultados.

- Las prioridades sociales sirven para establecer qué acciones se ejecutaran primero y

cuales siguen después, de acuerdo con un orden o una seleccion que se preestablece,
preguntando a los usuarios o clientes de un plan de desarrollo qué temas deben ser los
primeros en atenderse y/o cudl es la prioridad de asignacion de ayudas.

- Ideal rawlsiano de sociedad, como sistema de cooperacion. Este autor utiliza el término de
justica distributiva, ya definido por Aristdteles. Tiene que ver con lo que es justo o correcto
con respecto a la asignacion de bienes en una sociedad. Los principios de la justicia
distributiva son principios normativos disefiados para guiar la asignacion de los beneficios
y las cargas de la actividad econémica. A menudo se la compara con la justicia retributiva,
la cual se concentra en la proporcionalidad de los resultados y las consecuencias, y con la
justicia procedimental, que tiene que ver con la justicia de los procesos, como por
ejemplo, la administracion de la ley.

Al referirnos a la “equidad” en salud, estamos aceptando la igualdad de oportunidades en el

acceso a los recursos disponibles, conocimientos en el area sanitaria y el disefio de una

politica de salud no discriminatoria.
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El concepto de “equidad”, estd estrechamente relacionado con el de ‘usticia social'.
Margaret Whitehead (Whitehead, 1992), analizando el alcance del término “inequidad”,
plantea que el mismo abarca aquellas desigualdades innecesarias y evitables y por lo tanto
injustas. El concepto de “equidad” tampoco es sindnimo de igualdad en lo referente a salud.
lgualdad no implica necesariamente equidad. Una igualdad injusta puede constituir una
inequidad (Ramirez, Marquez y Lopez, 2005; Whitehead, 1992). En términos sanitarios, una
distribucion igualitaria de los servicios de salud puede resultar inequitativa desde la

perspectiva de la justicia social.
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1 | SEGURIDAD CLINICA

1.1. CONCEPTOS

Es necesario realizar, en primer lugar, algunas aclaraciones sobre los conceptos que se trataran

a posteriori.

Seguridad. EI término seguridad proviene de la palabra securitas, del latin (De la Lengua, 2002).
Cotidianamente se puede uno referir a la seguridad como la ausencia de riesgo, o también a la
confianza en algo o alguien. Sin embargo, el término puede tomar diversos sentidos segun el

area o campo a la que haga referencia.

Seguridad clinica. Se conoce como tal, al conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, que tienden a
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud, o de mitigar

sus consecuencias (Aranaz, Aibar, Vitaller, y Ruiz, 2005).

Error. Accion desacertada o equivocada. Accion fallida que no se realiza tal como se planificé
(error de ejecucion) o la utilizacion de un plan equivocado para la consecucion de un objetivo

(error de planificacion) (De la Lengua, 2002).

Evento adverso. Es una lesion o dafio no intencional causado al paciente por la intervencion
asistencial, no por la patologia de base. Una sucesion de errores puede provocar un evento

adverso (Aguirre y Vazquez, 2006).
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1.2. CULTURA DE SEGURIDAD

En la actualidad, la atencion sanitaria constituye una compleja combinacion de procesos,
tecnologias e interacciones humanas que indudablemente aportan unos inestimables beneficios
a la sociedad y, mas concretamente, a los pacientes. Pero no cabe la menor duda de que
también conllevan un riesgo, unas veces evitable y, otras, inevitable de que ocurran sucesos

adversos con diversos grados de consecuencia (Aranaz et al., 2006).

En la dltima década se ha desarrollado una cultura sobre la “seguridad clinica” como un elemento
constitutivo de la calidad asistencial. Esto se ha debido, principalmente, a la complejidad que
han adquirido los cuidados en salud de la poblacion. La seguridad de un determinado sistema es
una propiedad del mismo en su conjunto, que depende del funcionamiento de todos sus
componentes y procesos, de los profesionales que intervienen y de las interacciones entre ellos

(Otero, 2004).

Los riesgos a los que se someten los pacientes, en funcién de su relacion con el sistema
sanitario, han sido mencionados con mucha frecuencia en el desarrollo de las ciencias sanitarias

(Orellana et al., 2009).

Existe un acuerdo generalizado, que se refleja en informes como An Organization with a Memory
del Departamento de Salud Britanico el aiio 2000y el First National Report on Patient Safety del
Australian Council for Safety and Quality in Health Care de 2001, en el que la seguridad es una
dimension esencial de la calidad asistencial y, sin ella, aumenta la probabilidad de que otras
dimensiones, como la efectividad o la satisfaccion de los pacientes, se vean afectadas
negativamente (Sufiol y Bafieres, 2003). Es por esto que, desde el inicio de los estudios sobre
evaluacion de los sistemas sanitarios, la seguridad ha sido considerada como una de las
dimensiones de la calidad de la atencion junto a otros elementos, algunos ya comentados en el
apartado anterior, como: La eficiencia, la efectividad, la accesibilidad, la satisfaccion y el

respeto a los pacientes.
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El escenario sanitario ha crecido en complejidad, pero, ademas, se ha producido un importante
cambio cultural en la sociedad. Se ha pasado de considerar los efectos adversos de la asistencia
sanitaria como el tributo a pagar por el progreso cientifico (Barr, 1955) a la criminalizacién de
los errores médicos fatales, lo que ha llevado al desarrollo de una actitud defensiva de los

pacientes hacia los profesionales y viceversa (Holbrook, 2003).

En general, para considerar una practica clinica segura se exige que cumpla tres grandes
objetivos:
1. Identificar qué procedimientos clinicos diagnosticos y terapéuticos son los mas
seguros y eficaces.
2. Asegurar que se aplican a quien los necesita.

3. Verificar que se realicen correctamente y sin errores.

A veces, el sector sanitario se ha comparado con otros sectores en los que también existen
problemas de seguridad, como por ejemplo la aviacién o las centrales nucleares. En estos
sectores, parece que los esfuerzos por garantizar la seguridad han sido constantes durante las

ultimas décadas, haciendo que se produzcan mejoras sustanciales en esta materia.

Partiendo de estas disciplinas, que se han utilizado en diferentes modelos para intentar explicar

cuél es la causa que motivo el error, principalmente se utilizan dos patrones:

a. El modelo centrado en la persona:

A pesar de que este modelo tiene la ventaja de abordar las complejidades psicologicas de las
personas y su actitud frente al riesgo, en general, tiende a simplificar como causas del error una
mera falta de atencion, conocimientos, olvidos o despistes, falta de cuidado, negligencia o
imprudencia. Cuando Unicamente se valoran estas causas suele observarse como respuesta la
reduccion de la variabilidad no deseada entre seres humanos a través de acciones que acaban
siendo punitivas como: miedo, medidas disciplinarias, amenazas de denuncia, culpabilizar o

avergonzar a los implicados, lo que conlleva a que en muchas ocasiones el error tiende a



ERRORES DE ADMINISTRACIGN DE MEDICACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

minimizarse o esconderse (Reason, 2000). Este sistema esté basado en aspectos personales,
como:

- Incumplimiento intencionado, refiriéndose con este término a la no realizacion de un acto, a

sabiendas de que se estéa dejando de realizar dicha actividad. En este caso, por ejemplo, la no
administracion de un farmaco aun conociendo que el paciente lo tiene pautado y lo necesita.

- Distracciones o /gpsus. Existen varios estudios que referencian como causas de errores, las

distracciones del personal sanitario (Aranaz, 2008; Aranaz et al., 20086; Aranaz et al., 2005;
Colla, Bracken, Kinney, y Weeks, 2005).

- Ejecucidn incorrecta de procedimientos. Este modelo no entra en analizar el motivo por el que

la ejecucion fue inadecuada, Unicamente busca ;quién? ejecuto el procedimiento de manera
incorrecta.

- Problemas de comunicacién en el equipo. Los mas comunes son el déficit de informacion y

problemas de interpretacion de prescripciones.

- Decisién de correr un determinado riesgo («no va a pasar nada»). Este aspecto estaria

relacionado con el de ejecucion incorrecta de procedimientos y con el de incumplimiento

intencionado.

b. El modelo centrado en el sistema:

Parte de la premisa basica de que los humanos pueden fallar, y los errores son esperables
incluso en las mejores organizaciones (de hecho en la industria aeronéutica se ha establecido
que en el 63% de los vuelos se produce al menos un error). Este concepto del error hace que
estos sean vistos como consecuencias y no como causas, teniendo su origen en fallos en el
sistema. Con este modelo es mas facil que los errores no se tiendan a ocultar, sino que se
estudien y sirvan para aprender de ellos. La idea general para prevenir errores parte de la
creacion de barreras o defensas, de tal manera que cuando se produzca un evento adverso, lo
importante no sea “buscar un culpable”, sino ver qué ocurrié y cuél es la causa de que las
barreras no funcionasen. Para explicar este modelo, se utiliza como ejemplo el propuesto por

Reason del queso suizo. Segun este modelo, la asistencia sanitaria es un sistema complejo, con
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multiples etapas, pero también con mdultiples barreras de defensa. Los errores solamente
alcanzan y pueden causar dafo al paciente cuando todas las defensas fallan simultanea o
secuencialmente, y el error penetra a traves de todos los “agujeros del queso”, de ahi el simil, de
las barreras de defensa del sistema (Reason, 2000). Estos “agujeros” son por una parte “errores
latentes” que subyacen en el sistema, relacionados con la organizacion, procedimientos de
trabajo, medios técnicos, condiciones laborales, etc., y que favorecen que ocurran los errores
humanos o bien no son capaces de corregirlos. Por otra parte, estan los “errores activos o
humanos" de los profesionales que trabajan en estos sistemas. Cuando se presenta alguna
circunstancia que propicia el que se produzcan errores humanos, como situaciones de urgencia,
cansancio, etc., y estos se alinean con los fallos latentes, es cuando sucede el incidente. A
modo de resumen, se podria decir que las claves de este modelo se pueden definir a partir de las
siguientes afirmaciones:

1. Los accidentes ocurren por multiples factores.

2. Existen defensas para evitar los accidentes.

3. Multiples errores “alineados” permiten que los accidentes y eventos adversos ocurran.

4. Larevision del sistema permite identificar cémo los fallos “atraviesan” las defensas.

Se puede concluir que este modelo pretende estudiar qué condiciones favorecieron el error y no

quién lo caus6 y se puede entender como muestra la Figura 1.

Fallos humanos y del sistema

¥—————_ Defensasdel sistema

Fig. 1. Modelo del queso suizo.
Fuente: Tomas 2007, p. 8.
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Los dos modelos descritos son los mas utilizados. Sin embargo, algunos articulos hacen
referencia a otro, el modelo Bowtie, que responde a una filosofia parecida al del queso suizo,
respecto a la concatenacion de fallos que generan un suceso critico, para cuyo analisis se
combinan un arbol de causas y un arbol de consecuencias, que conforman dos alas de mariposa

(Boix, 2010).

En la actualidad, aunque parece que la cultura de la seguridad esta en un proceso de cambio, el
modelo centrado en la persona es el que subsiste a la hora de hablar del error. Lo desfavorable de
esta aproximacion, es que es el profesional quién decide lo qué es seguro y lo qué no lo es.
Siendo el ser humano unico responsable, desvinculado de Ia organizacion. Debemos pensar que
el error existe porque es parte de la condicion humana y a partir de ahi, instalar un cambio de
cultura: aceptar que hay equivocaciones, comunicar nuestros errores a otros profesionales
colaborara en el aprendizaje y en que se establezcan medidas de prevencién, logrando una

actitud de critica constructiva.

1.3. VISION HISTORICA

El concepto y la preocupacion por la seguridad clinica no es algo nuevo. Ya en la antigua
Babilonia (siglo XX a.C.), aparecen referencias a este tema en el Codigo de Hammurabi (Aranaz y

Agra, 2010).

También en el siglo V a.C., Hipdcrates establecié su famosa maxima ‘“Primum non Nocere”
(Primero no hacer dafio), en el Juramento que lleva su nombre y que refleja la importancia de no
dafiar a los pacientes que tratamos y no causar mas dafio del que ya existe (Guillén y Entralgo,

1990).

En cuanto a la seguridad de los medicamentos y los efectos perjudiciales producidos por ellos,
fueron motivo de preocupacion desde los origenes de la terapéutica. Ya los griegos en el siglo V
a.C., conscientes del problema utilizaron un vocablo, Pharmakon, para denominar a las

sustancias que utilizaban con fines terapéuticos.

2 |
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En nuestra época, los primeros reportes de eventos adversos se efectuaron en los afios 1950-
60. Dichas revisiones hacian énfasis en los problemas secundarios a la atencion sanitaria
siempre bajo una visién que trataba de minimizar los errores detectados. Estos informes
realmente no recibieron una gran atencion hasta principios de los 90 con la publicacién del
documento “Errar es Humano" (Brennan y Leape, 1991; Reason, 2000) momento en que a nivel
internacional se toma conciencia de la importancia de la seguridad clinica en los servicios de

salud.

En el Harvard Medical Practice Study de 1991 (Brennan y Leape, 1991) se estudiaron 30.000
episodios de hospitalizacion en los hospitales de Nueva York durante el afio 1984: se
encontraron eventos adversos (EA) en el 3,7% de las hospitalizaciones, el 69% de las lesiones
fueron producidas por errores. El error mas frecuente fue el de medicacion, en el 19% de los

Ccasos.

El Quality in Australian Health Study (QAHCS), publicado en 1995, hall6 una tasa del 16,6% de EA

entre los pacientes internados (Wilson et al., 1995).

En 1999, las administraciones sanitarias se empiezan a sensibilizar con la publicacion por parte
del Institute of Medicine de EE.UU (IOM) del informe “To Err Is Human: Building a Safer Health
System" (Kohn, Corrigan, y Donaldson, 2000; Leape y Berwick, 2005), a partir de los datos de
varios estudios previos, en el que se presentan estimaciones de tipo sanitario y econémico del
problema. En este estudio se sefialaba que los errores evitables en la practica clinica
provocaban mas muertes que los accidentes de trafico, el cancer de mama vy el SIDA. Las cifras
publicadas en este trabajo, procedian de varios trabajos revisados en dos etapas, la primera
realizada por enfermeras y la segunda por médicos; utilizaron la historia clinica de pacientes

ingresados y aplicaban un cuestionario para la deteccion de efectos adversos.

La extrapolacion de las cifras obtenidas en estos estudios al &mbito nacional dio como resultado
la publicacion de un informe que exponia que entre 44.000 y 98.000 pacientes fallecieran cada

ano en EEUU, por errores evitables de la practica clinica. Los errores de medicacion determinan,
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segln este informe, 7.000 muertes al afio, cifra que supera a las causadas por los accidentes de
trabajo. En lo referente al aspecto econdmico, los costes meédicos directos de estos
acontecimientos adversos suponen alrededor del 4% de los gastos totales en salud en EE.UU.,

de los cuales en torno a la mitad se deberian a errores prevenibles.

Espafia, como miembro de la OMS, asume el reto de la seguridad, incluyendo dentro del Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud de marzo de 2006 su Estrategia nimero 8, que se define
como: ‘Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS' 'y
cuyo primer objetivo es: “Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguricad del
paciente entre los profesionales en cualquier nivel de atencion sanitaria” A partir de esta

estrategia surgen varios estudios, entre ellos:

En febrero de 2006, se publica el Estudio ENEAS (Aranaz et al., 2005), realizado en Espafia en
2005. El modelo tedrico de este estudio toma como referencia el desarrollado en el proyecto
IDEA (Identificacion de Efectos Adversos), pero trata de ser explicativo, evidenciando la tenue
barrera que separa los eventos adversos evitables de los que no lo son.
En el estudio ENEAS participaron 24 hospitales diferentes. Analiza los efectos adversos ligados
a la hospitalizacion, entre cuyos objetivos se definen:

= Determinar la incidencia de efectos adversos (EA) en los hospitales de Espaiia.

= Describir las causas de los efectos adversos.

= Definir los efectos adversos evitables.

= Establecer la proporcion de EAs que se producen en el periodo de prehospitalizacion.

Es el primer estudio a nivel nacional en el que ya se denota un cambio a nivel conceptual, que
nos da a entender que no se buscan culpables de los errores para imponerles una pena, Sino que
se busca aprender de esos errores para aplicarles una solucion y que no vuelvan a ocurrir.

Se estudiaron 42714 estancias y se detectaron 1063 pacientes con EA durante la
hospitalizacion, siendo la incidencia de pacientes con EAs relacionados con la asistencia

sanitaria de 9,3% (525/5.624); IC95%: (8,6% - 10,1%). La incidencia de pacientes con EAs
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relacionados directamente con la asistencia hospitalaria (excluidos los de atencién primaria,
consultas externas y ocasionadas en otro hospital) fue de 8,4% (473/5.624); 1C95%: (7,7% -
9,1%).

De este estudio también se desprende que del total de EA: un 20,6% ocurrieron durante el
periodo de prehospitalizacion, siendo la naturaleza del problema principal el uso del
medicamento (34,8%).

En junio de 2007 se desarrolld el Estudio APEAS (Aranaz, 2008), en el que participaron 48
Centros de Salud de 16 Comunidades Auténomas y un total de 452 profesionales sanitarios (251
Médicos de Familia, 49 Pediatras y 152 Enfermeros) se analizaron 96047consultas. Y plantea
los siguientes objetivos relacionados con la mejora de la seguridad del paciente en el ambito de

la Atencion Primaria de Salud:

Generales:

= Mejorar el conocimiento en relacion con la seguridad del paciente, por medio de la
aproximacion a la magnitud, trascendencia e impacto de los EA, y el analisis de las
caracteristicas de los pacientes y de la asistencia que se asocian a la aparicion de EA
evitables.

= |ncrementar el nimero de profesionales involucrados en la seguridad del paciente.

* |ncorporar a la agenda de los equipos de Atencién Primaria (AP) objetivos y actividades
encaminadas a la mejora de la seguridad del paciente.

Especificos:

= |dentificar los sucesos adversos que se derivan de la asistencia sanitaria en AP, incluyendo
tanto incidentes (sin dafio para el paciente) como EA (con dafio).

= Estimar la frecuencia de EA asociados a la asistencia sanitaria en Centros de Salud de
diferentes Comunidades Autonomas en Espana.

= |dentificar las caracteristicas del paciente y de la asistencia en los pacientes con EA
relacionado con la asistencia sanitaria.

= Estimar el impacto de la asistencia en los EA distinguiendo los evitables de los que no lo son.
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= Describir los tipos de EA asociados con la asistencia sanitaria.

= Analizar los factores contribuyentes a la aparicion de EA.

= Conocer las barreras para la seguridad de los pacientes en los profesionales de Atencion
Primaria.

= |dentificar los EA de mayor trascendencia, para disefar estrategias preventivas que faciliten

la minimizacién de los EA.

A finales del afio 2010, se presentaron los resultados finales del Proyecto Séneca sobre la
seguridad de los cuidados en el paciente hospitalizado. En este trabajo se disefia un modelo de
calidad de cuidados basado en el modelo EFQM de calidad y en fases posteriores del proyecto se
analiza si la puesta en marcha del modelo de cuidados mejora la seguridad de los

pacientes (Proyecto Séneca, 2010).

En el afio 2011 se publican los resultados del Proyecto EARCAS sobre seguridad de los pacientes
en centros sociosanitarios. En este estudio se incluyeron todos los hospitales de media/larga
estancia y todas las residencias autonémicas de mas de 100 plazas. Para ello se utilizaron
como fuentes las bases de datos del Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad y del
IMSERSO. A partir de aqui, se crea un panel de expertos para confeccionar un documento de
consenso que tenia por finalidad la utilizacién como marco de referencia para la ultima fase del
estudio (Metaplan) e incluia las siguientes cuestiones:
= (bjetivo del estudio.
= Metodologia.
= Resultados.
= Concepto de seguridad del paciente en las residencias y centros asistenciales de media y
larga estancia.
= Propuesta de definicion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente y
eventos adversos.
= Listado de eventos adversos e incidentes mas comunes que se producen en este ambito.

= Listado de factores contribuyentes que intervienen en su aparicion.
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« Listado de eventos adversos e incidentes prioritarios para lograr una atencion

sociosanitaria mas segura (Estudio EARCAS, 2011).

A nivel internacional, en mayo de 2002 la 552 Asamblea de la OMS insta mediante resolucion a
sus Estados miembros a realizar acciones en Pro de la Seguridad del Paciente (Resolucion 55

Naciones Unidas, 2000).

En mayo de 2007, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacién Mundial
de la Salud lanz6 las nueve primeras “Soluciones para la Seguridad del Paciente”, con el objetivo
de reducir los dafos relacionados con la atencion sanitaria, poniendo especial énfasis en los
errores de medicacion (EM) (World Health Organization, 2007).
Las Soluciones para la Seguridad del Paciente se centran en los siguientes aspectos:

= Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

= |dentificacion de pacientes.

= Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

= Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

= Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

= Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

= FEvitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

= Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

= Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencion de

salud.

En junio de 2008 aparecid la primera edicion del llamado Forward Programme 2008-2009, cuyo
contenido ha servido de base para la IV Conferencia Internacional en Seguridad del Paciente
“Buscando las mejores practicas clinicas para una atencion sanitaria mas segura”. El objetivo
principal de esta Conferencia, a la que asistieron mas de 800 personas, fue la puesta en comun
de los distintos elementos que constituyen los pilares de las politicas de seguridad del paciente,

como son la investigacion, las practicas seguras, la cultura de seguridad, la formacion y el papel
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de los pacientes, profesionales y ciudadanos en general. La mayoria de las experiencias
presentadas se dieron a conocer desde una aproximacion practica. Se contd para ello con
destacados ponentes de ambito nacional e internacional, que presentaron sus experiencias en el
marco de 5 mesas tematicas: “La cirugia segura salva vidas", “La investigacion en la marco de la
estrategia de seguridad del paciente”, “Cultura y formacion” asi como “Experiencias en la
aplicacion de précticas seguras” (I y Il). Asimismo, tuvieron lugar 10 conferencias especificas.
Interesa destacar que en la mesa “Experiencias en la aplicacion de practicas seguras”, se
expusieron bastantes trabajos sobre uso seguro de medicamentos (Agencia Nacional para

Seguridad del paciente, 2005; Proyecto Séneca, 2010).



2 | ERRORES DE MEDICACION

2.1. CONCEPTOS

El denominado “sistema de utilizacion de los medicamentos”, que incluye los procesos de
seleccion, prescripcion, validacion, dispensacion, administracion y seguimiento, es cada vez mas
complejo, y esto lleva implicito un mayor riesgo de que se produzcan errores a l0s que se asocia
la produccion de eventos adversos en los pacientes (Otero, 2003). Existe una cierta confusion
sobre los términos utilizados para denominar los distintos efectos negativos producidos por los
medicamentos. Empezaremos por definir el término error de medicacion y en el siguiente

apartado se tratara el resto de terminologia utilizada (Otero, Codina, Tamés, y Pérez, 2003).

Error de medicacion (EM) (Medication error, ME) es cualquier error que se produce en cualquiera
de los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos (drug-use-system error). El
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) define
los errores de medicacion como: ‘cualguier incidente prevenible que puede causar dano al
paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando estos estan bajo

el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”(Otero, 2003).

La morbilidad y la mortalidad derivadas de los errores de medicacion es muy elevada y, de hecho,
en los ultimos anos este grave problema de salud publica estad siendo reconocido como tal y
abordado por todos los agentes implicados en la cadena terapéutica del medicamento,

incluyendo las administraciones sanitarias y organismos internacionales.



ERRORES DE ADMINISTRACIGN DE MEDICACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

Los estudios realizados en Espaiia indican que la magnitud asistencial y econémica de los
efectos adversos motivados por los EM es similar a la de otros paises de nuestro entorno (Otero,

2003).

Para evitar la aparicion de errores es necesario confirmar que se cumplen las cinco “ces’,

también conaocido como “los cinco correctos”:

DOSIS
CORRECTA

ViA MEDICAMENTO
CORRECTA CORRECTO

HORA PACIENTE
CORRECTA CORRECTO

Fig. 2. Los cinco correctos para la administracion de medicamentos.
Fuente: Elaboracion propia.

1. Dosis correcta: Confirmar que la dosis a administrar es la adecuada segun la prescripcion
meédica.

2. Medicamento correcto: Revisar que el farmaco que se va a administrar coincide con el
farmaco prescrito y que esta en perfectas condiciones de uso.

3. Paciente correcto: Asegurar la identidad de la persona que tiene que recibir el farmaco antes
de su administracion. Esto se puede conseguir preguntando al paciente, si esta lucido, o0 a
algun familiar o acompanante si no le esta, su nombre y apellidos, ademéas de comprobar su
pulsera de identificacion.

4. Via correcta: Conocer la via indicada en la administracion del farmaco y confirmar cuél es la

correcta forma de administracion de ese farmaco (bolo, perfusion etc.)



ERRORES DE MEDICACION

5. Momento correcto: Asegurar que se cumple el intervalo de administracion prescrito para la
administracion de un farmaco y confirmar que ninguna dosis es administrada ni antes ni

después de ese intervalo.

Es por esto que, actualmente se considera que para mejorar la seguridad de la terapéutica, no
solo es necesario desarrollar medicamentos seguros (safe), sino también crear sistemas de
utilizacién a prueba de errores (7ai/-safe), provistos de las medidas y dispositivos de seguridad
necesarios para reducir al maximo los errores en sus procesos o garantizar que, si éstos ocurren,
no lleguen a tener consecuencias negativas en los pacientes (Aibar y Aranaz, 2003; Lopez, Bajo,

Fernandez y Hurlé, 1999; Otero et al., 2003).

Hasta el momento, no se cuenta con marcadores epidemiolégicos verificables que reflejen una
vision exacta de la incidencia y prevalencia de los errores de medicacion y su morbilidad y

mortalidad asociadas.

Ademas, establecer comparaciones validas entre los diferentes estudios sobre errores de
medicacion es extremadamente dificil, por las diferencias en las variables empleadas,

mediciones, poblaciones y métodos (Lopez et al., 1999).

A pesar de todo, gracias a algunos estudios publicados en EE.UU., se sabe que los incidentes
relacionados con los medicamentos suponen el 8-10% de las admisiones hospitalarias (25% en
personas de 65 afios 0 mas), el 10-15% de las visitas a urgencias en algunos centros urbanos,
4.5 errores de prescripcion por cada 1.000 medicamentos prescritos, 50% de casos de
incumplimiento de la prescripcién médica, el 10% de errores de medicacion en hospitales y 2 de

cada 1.000 muertes en los hospitales (Kohaupt, Lungen y Lauterbach, 2008).

Los datos disponibles sobre la situacion en nuestro pais presentan un impacto asistencial y
econdmico similar. Los EM determinan entre un 4,7% y un 5,3% de los ingresos hospitalarios,
con un coste medio por estancia proxima a 3.000 euros. En los hospitales, y segun un estudio
financiado por la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y desarrollado entre 1996 y 1998,

el indice de EM se cifra en un 12,8%, estimandose que podrian prevenirse en un 90% de los
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casos mediante sistemas de deteccion y control (Aranaz et al., 2005; Martin et al., 2002;

Rodrigo, Beltran, Berradre, Alonso y Marcotegui, 2004).

2.2. TERMINOLOGIA DE ERRORES DE MEDICACION

Actualmente, la falta de una terminologia normalizada y adoptada internacionalmente para
definir los distintos incidentes asociados al uso de los medicamentos, incluyendo los errores de
medicacion, dificulta el conocimiento real de la magnitud de dichos incidentes y la comparacion
de los datos procedentes de diferentes estudios y paises. Asi, como expresaba precisamente el
primer informe |I0M: “/a falta de unas definiciones estandarizagas dificulta el analisis y la
interpretacion de los resultados publicados en la bibliografia en relacion a los errores en la
asistencia sanitaria” o como sefalaba el National Health Service briténico: “no hay unas
definiciones aceptadas universalmente sobre qué incidentes registrar’ (Otero et al., 2003; Pérez
et al., 2003). Sin embargo, en Espafia se dispone de una “7axonomia de Errores de Medicacion'
(EM), que proporciona un lenguaje estandarizado y permite su clasificacion. El documento se
elabord por un grupo denominado “Ruiz-Jarabo 2000" formado por varios facultativos de
diferentes centros hospitalarios, bajo la direccion del Instituto para el Uso seguro de
Medicamentos espafiol (ISMP) (Otero et al., 2003; Rodrigo et al., 2004). Este grupo adapto la
taxonomia del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP) a las caracteristicas de los sistemas de utilizacion de medicamentos en Espafia (Snyder

et al., 2007).

A continuacion se describen los principales términos con las definiciones adoptadas por este

grupo de trabajo (Otero et al., 2003).

» ‘“Incidentes por medicamentos” engloba a todos los problemas o sucesos, inesperados 0 no
deseados, que se producen por error 0 no durante los procesos de utilizacion de los
medicamentos y que pueden causar o no dafios al paciente (Otero et al., 2003; Pérez et al,

2003).

I
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= Error de Medicacion (EM) lo define el NCC MERP como ‘cualquier incidente prevenible que
puede causar darno al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos,
cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripeion,
comunicacion, etiguetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, educacion, seguimiento y utilizacion”(Snyder et al., 2007). En otras palabras,
un EM es cualquier incidente prevenible que ocurre, por accion u omision, en uno o varios de
los procesos del sistema de utilizacién de los medicamentos (arug-use system errors), y que
puede causar 0 no dafo al paciente. Antes de esta definicion, se consideraban EM
Unicamente los desvios entre la orden médica y la medicacion administrada. Con esto se
definirian principalmente los errores de transcripcion, dispensacion y administracion. Gracias
a la definicion actual se incluyen también los errores de prescripcion y seguimiento, que
suponen ademas la mitad de los errores que se detectan (Allan y Barker, 1990).
Cabe destacar en esta definicion el caracter prevenible de los EM, lo que conlleva la

necesidad de desarrollar estrategias para tal fin (Gakidou et al., 2000; Colla et al., 2005).

= Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM): Se define por la existencia de dafios
siempre, ya sean graves 0 leves, causados por el uso clinico de un medicamento, incluyendo

el no uso, si este estaba indicado (Bates, Leape y Petrycki, 1993; Gurwitz et al., 2003).

Los AAM pueden ser prevenibles siendo la causa en la mayoria de los casos un EM.

Generalmente en esta situacion se produce dafio y error.

Si el AAM no es prevenible, hablamos de:

- Reacciones adversas a medicamentas (RAM): Son aquellas que corresponden al uso
apropiado de los medicamentos. Se produce dafo sin error, y podriamos definir una RAM
como todo efecto perjudicial y no deseado que se presenta después de la administracion
de un medicamento a dosis normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis,

diagndstico o tratamiento de una enfermedad, o con objeto de modificar una funcion
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biolégica (Otero y Dominguez, 2000). Esto no significa que las reacciones adversas
producidas por medicamentos fueran descubiertas de manera mas 0 menos rapida; por
ejemplo pasaron mas de 50 afios desde que se introdujo el acido acetilsalicilico hasta
que se descubri6 que podia causar hemorragia gastrointestinal y esto seréa aplicable a los
efectos indeseables de muchos medicamentos.

- Un Acontecimiento adverso potencial (AAM potencial) es un EM que podria haber causado
un dafio, pero que no llegé a producirse, bien sea para fortuna (por ejemplo, el paciente no
desarroll6 una reaccién alérgica a un medicamento que recibi¢, a pesar de que estaba
anotado en la historia clinica que si era alérgico a esa medicacion), o bien porque se
interceptd antes de que llegara al paciente (por ejemplo, la enfermera se dio cuenta de
que estaba prescrito un medicamento al que el paciente era alérgico, y contacto con el
médico para que lo cambiara).

La Figura 3 recoge un esquema grafico de la relacion entre AAM y EM (Otero et al., 2002).

Acontecimientos adversos

por medicamentos .
= Con dafio -l Sin dafio -
3
Reacciones Acontecimientos Acontecimientos Errores de E
<+— adversasa——* adversos —|*— adversos —=+——medicacion —* T
medicamentos prevenibles potenciales banales

« [nevitahles - Prevenibles - | @
, g
Riesgo 3

-=— inherente de lo5—-|« Errores de medicacion >

medicamentos

Fig. 3. Relacion entre acontecimientos adversos por medicamentos y errores de medicacion.
Fuente: Otero y Dominguez-Gil, 2000.

Como se ha mencionado, los EM son frecuentes. Sin embargo; merece la pena destacar que la

mayoria de ellos son insignificantes y no causan dafios a los pacientes (Otero et al., 2002).
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No se dispone apenas de estudios que evaluen la proporcion relativa de EM y de AAM, pero se
acepta que de un 1 a un 5%de los EM son capaces de causar dafio, es decir, acontecimientos

adversos (Hernandez, Lopez, y Fernandez, 2002).

Aparte de la terminologia propuesta por el grupo Ruiz-Jarabo, aparecen otras definiciones que se

han considerado relevantes de cara a los errores que producen o pueden producir en los Servicios

de Urgencias (SU).

= Error de conciliacién: discrepancias o diferencias no justificadas clinicamente entre la
medicacion cronica del paciente previa y la activa posterior a una transicion asistencial, ya
sea durante el ingreso, el traslado de unidad, el alta o diferentes consultas médicas (Gleason

et al., 2004; Soler et al., 2011).

= Conciliacion de la medicacion: es un proceso que consiste en valorar el listado completo y
exacto de la medicacion domiciliaria que recibe el paciente, conjuntamente con la
prescripcion farmacoterapedtica después de una transicion asistencial (ingreso o alta
hospitalaria, cambio de unidad o de profesional sanitario, etc.). Su objetivo es garantizar que
los pacientes reciban todos los medicamentos necesarios que estaban tomando
previamente, asegurandose de que estan prescritos con la dosis, la via y la frecuencia
correctas y que son adecuados para la situacion del paciente al compararlos con la nueva

prescripcion realizada en el hospital (Alvarez, Cid, Martinez Varela y Lopez, 2009).

2.3. EPIDEMIOLOGIA DE LOS ERRORES DE MEDICACION

Los errores de medicacion se producen por la utilizacion inadecuada de un farmaco durante el
tratamiento médico y pueden provocar dano al paciente. Analizar los EM permite explicar
aspectos basicos de los mismos, como son: los problemas que han sucedido, en qué parte del
proceso de uso del medicamento han ocurrido y qué danos se han producido. A pesar de que esta
informacion es relevante, para caracterizar los EM, el aspecto mas importante es detectar qué

motivd el error, es decir, identificar las causas para ver cuales son los fallos o puntos débiles
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del sistema y desarrollar las barreras oportunas para que no vuelva a suceder (Otero, 2003;

Otero et al., 2003; Pérez et al., 2003).

En muchas ocasiones, aparecen como consecuencia de fallos humanos (falta de conocimiento
terapéutico, disminucion de atencion, lapsus mentales) (Lacasa, Ayestaran et al., 2012; Snyder
et al., 2007); sin embargo, las causas de los errores de medicacion son muy complejas. En la
mayoria de los casos los errores son multifactoriales, como resultado de mdltiples agentes o
fallos, presentes tanto en el sistema (en relacion con la organizacion, con los procedimientos de
trabajo, con los medios técnicos, condiciones de trabajo, etc.), o relacionados con los

profesionales que estan en contacto directo con los procesos.

La teoria de James Reason sobre el error afirma que este no se debe considerar como un fallo de
las personas a quien se debe culpar, sino como una equivocacion de los sistemas de una
institucion. Si los sistemas estan disefiados de forma inadecuada para el fin que se proponen,
los profesionales en contacto directo con los pacientes cometeran errores con mayor facilidad

(Bafieres, Orrego, Sufiol, y Urefia, 2005).

Se han publicado distintas clasificaciones sobre los motivos que provocan un EM, si bien, la
diferencia principal de estas clasificaciones se encuentra en la terminologia utilizada o en los

procesos que estudian (Otero, 2003; Pérez et al., 2003; Vidal, Baldrich, Arcos y Sacrest, 2002).

Segun los datos obtenidos a través del Programa Internacional de Reporte de Errores
(Medication Error Reporting and Prevention, MERP), las causas principales que pueden ocasionar

los errores de medicacion son (Otero 2003; Pérez et al., 2003; Cohen, 1999):

1. Falta de informacién sobre los pacientes: Con frecuencia no se dispone de informacion sobre
las caracteristicas demogréaficas, clinicas o de tratamiento de los pacientes (diagnéstico,
edad, peso, alergias, funcion renal o hepética, medicacion previa, datos de laboratorio, etc.)
cuando se prescriben, dispensan o se administran los medicamentos. Esta informacion es
necesaria para seleccionar correctamente el medicamento, establecer la dosis, validar la

prescripcion o asegurar la administracion adecuada de los medicamentos.
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2. Falta de informacion sobre los medicamentos: La falta de informacion actualizada sobre los
medicamentos en el propio lugar de trabajo es otro factor que causa con frecuencia EM, por

desconocimiento de dosis, interacciones, vias de administracion, etc.

3. Factores ambientales y sobrecarga de trabajo: Diversos factores ambientales, tales como
iluminacion deficiente, lugar de trabajo desordenado, ruido, interrupciones, falta de tiempo
para el descanso, horarios excesivamente largos, ambiente de trabajo agobiante o
interrupciones repetidas favorecen los errores. Asimismo, una excesiva presion asistencial,

por no disponer de suficiente personal, posibilita todo tipo de errores.

4. Problemas de trascripcion de las prescripciones médicas y otros problemas de comunicacion.
Los problemas de comunicacion entre los profesionales sanitarios implicados en el sistema
de utilizacion de medicamentos son también la causa de muchos EM, relacionandose, segun
algunos estudios, con el 10% de los errores que se registran. Este tipo de fallos se deben a:
escritura ilegible, uso de abreviaturas, prescripciones incompletas o ambiguas, expresion
inadecuada del nombre de los medicamentos o de la dosis, incorrecta interpretacion de las

prescripciones verbales, etc.

5. Problemas en el etiquetado, envasado y denominacion de los medicamentos. La similitud
fonética y ortografica en los nombres de los medicamentos, el etiquetado incorrecto o
confuso y el envasado parecido de especialidades diferentes suelen ser con frecuencia causa

de errores de dispensacion y de administracion.

6. Sistemas de almacenamiento, preparacion y dispensacion de medicamentos deficientes.
Muchos EM se pueden reducir implantando un sistema de distribucién de medicamentos en
dosis unitarias que permita asegurar que todas las prescripciones sean revisadas en el
Servicio de Farmacia y reducir al minimo el numero y variedad de medicamentos almacenados

en las unidades de enfermeria.

7. Problemas con los sistemas de administracion de los medicamentos. Parece ser que la
segunda causa de errores en la administracion se debe a fallos o problemas en las bombas

de infusién u otros sistemas de administracion.
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8. Factores ambientales y sobrecarga de trabajo. Distintos factores como la iluminacion
inadecuada, las interrupciones continuas, la falta de orden, poco descanso, etc. favorecen los
EM, especialmente, segun los estudios los errores de trascripcion, pero también influyen en la

produccion de otros errores como los de administracion.

9. Falta de formacion e implantacién de medidas de seguridad en el uso de medicamentos.
Sobre todo, falta de formacion del personal acerca del uso seguro de medicamentos y la

deteccion de los posibles problemas.

10.Falta de informacién a los pacientes sobre los medicamentos. Informar a los pacientes sobre

los medicamentos que estd tomando favorece el cumplimiento adecuado y hace que los

pacientes puedan jugar un papel activo en la deteccién de EM. Los pacientes son los que

sufren los errores, por lo que ellos y sus familiares deben estar involucrados en su prevencion.

Para ello se debe:

a. Informar al paciente sobre las indicaciones y posibles efectos adversos de sus
medicamentos.

b. Animar a que comunigue sus preocupaciones sobre seguridad al profesional sanitario.

c. Facilitar la implicacion de los pacientes y cuidadores en comprobar la administracion y
en monitorizar los efectos de los medicamentos donde quiera y cuando quiera gue se

administren.

La clasificacion méas utilizada en el momento actual es la de la taxonomia del National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), empleada por los
programas de notificacion de EM, reflejada en las Tablas 1y 2. En ella se clasifican las causas
de los EM en cinco categorias y se definen 13 factores contribuyentes relacionados, con el
sistema. En Espafia se ha hecho una adaptacion de esta taxonomia y se enumeran como causas
probables, seis categorias, definiendo ademas, los factores que contribuyen a la produccion del

error, todos ellos relacionados con el sistema (Otero, 2003; Pérez et al., 2003).
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Tabla 1. Causas de errores de medicacion.

Problemas de interpretacion de las prescripciones

= Comunicacién verbal incorrecta/incompleta/ambigua
= Comunicacion escrita incorrecta/incompleta/ambigua
= Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica

Confusion en el nombre/apellidos de los pacientes
|
Confusidon en los nombres de los medicamentos

= Similitud fonética
= Similitud ortografica

Problemas en el etiquetado/envasado/disefio

Forma de dosificacion (comprimido/cépsula): apariencia similar a otros productos en color, forma
0 tamafio

= Acondicionamiento primario: informacion incompleta, apariencia que induce a error, etc.
= Embalaje exterior: informacion incompleta, apariencia que induzca a error, etc.

= Prospecto incompleto o que induzca a error

= Ficha técnica incompleta o que induzca a error

= Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error

= Equipo/material defectuoso
= Fallos en el sistema automatico de dispensacion
= Error en la seleccitn del equipo/dispositivo necesario para la administracion del medicamento
* Fallos del sistema/bomba de infusion
= Error en el dispositivo de dosificacion
Otros

Factores humanos

Falta de conocimiento/informacion sobre el medicamento
» Falta de conocimiento/informacion sobre el paciente
= Lapsus/despiste
= Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos
= Errores del manejo del ordenador
= Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
= Error en el calculo de dosis o velocidad de infusion
* Preparacion incorrecta del medicamento
= Estrés, sobrecarga de trabajo, cansancio, falta de suefio
= Situacion intimidatario
= Complacencia/temor a conflictos
= QOtros

Fuente: Adaptado de Otera, 2003 y Cohen, 2008.
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Tabla 2. Factores contribuyentes en la comision de errores de medicacion.

Falta de normalizacién de procedimientos

= Falta de protocolos/directrices actualizados de practica asistencial
= Falta de protocolos de seguridad del uso de los medicamentos

Rotura de stock/desabastecimiento
1
Sistemas de comunicacidn/informacion deficientes

= Falta de prescripcion electronica
= Falta de informacion sobre los pacientes
= Falta de sistemas de comunicacion efectivos entre profesionales

Sistemas de preparacion/dispensacién de medicamentos deficientes

= Sistemas de preparacion/dispensacion de medicamentos deficientes
= Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas

Personal

Falta de disponibilidad de un profesional sanitario
= Personal insuficiente
= Asignacion de personal sin experiencia, personal no fijo, cambios frecuentes de tareas, etc.
= |nsuficiente capacitacion

Falta de informacidn a los pacientes sobre los medicamentos

|
Falta de programas de asistencia para pacientes ambulatorios (geriatricos, etc.)

¢ ___________________________________________________]
Situacién de emergencia

e e

Factores ambientales

= [luminacion
= Ruido
= [Interrupciones o distracciones frecuentes

Fuente: Adaptado de Otero, 2003 y Cohen, 2009.

Los EM se clasifican en distintos tipos segun la naturaleza de los mismos; la American Society
of Health-System Pharmacists (ASHP) en las Directrices para la prevencién de errores de
medicacion en los hospitales, refiere que los EM mas comunes estan en relacion con los

siguientes factores (ASHP Guidelines on Preventing Medication Errors in Hospitals, 1993):
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= Prescripcion:

- A'la hora de prescribir el medicamento: error al cambiar la via de administracion, error de las
dosis comercializadas del medicamento prescrito, error en la frecuencia de administracion,
error de dosis en el paso de via endovenosa a via oral.

- Prescripcion incompleta, ambigua, escritura ilegible, asi como utilizacion inadecuada de
abreviaturas.

- Orden escrita en Ia historia de un paciente erroneo.

- Procedimiento inadecuado (por ejemplo modificar una orden después de enviada a farmacia

en los servicios con dosis unitarias).

= Transcripcién de la orden médica:

- ldentificacion errénea del paciente.

- Error en el mismo proceso de transcripcion.
- Error de interpretacion de la orden médica.

- Fallo oretraso en enviar la orden a Farmacia.

= Dispensacion:
- Medicacion dispensada incorrectamente o no dispensada.
- Interpretacion errénea de la orden de tratamiento.

- No comprobacion de la fecha de caducidad, etiquetado incorrecto.

= Administracion:

- Medicacion mal colocada en la unidad de hospitalizacion.

- |dentificacion inadecuada del paciente.

- Medicacién incorrecta y/o Forma farmacéutica equivocada.

- Errores en la preparacion del medicamento.

- Administracion de una dosis mayor 0 menor que la prescrita, o0 dosis duplicadas.

- Administracién de la medicacion fuera del periodo de tiempo preestablecido en el horario
programado de administracion.

- Error en la técnica de administracion.

- Averia de los equipos de administracion.



ERRORES DE ADMINISTRACIGN DE MEDICACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

= Fabricante:
- Similitud en el nombre registrado o genérico.

- Errores de etiquetado o envasado parecido o inadecuado.

= Entorno:

- Conflictos de asignacion.

- Interrupciones.

- Cambios de turnos.

- Entrenamiento insuficiente.

- Excesiva carga de trabajo.

- Falta de normalizacion del procedimiento.
- Violacion de normas de procedimiento.

- Falta de informacion sobre condiciones particulares del paciente.

= Cumplimiento:

- Conducta inapropiada del paciente en cuanto a cumplimiento de la medicacion pautada.

Otra clasificacion utilizada en nuestro medio sobre tipos de EM, es la adaptacion espafiola de la
clasificacion NCCMERP National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention) resumida en la Tabla 3 (Cohen y Shastay, 2009; Otero, 2003).

En Espafia, el grupo Ruiz-Jarabo 2000 (Rodrigo et al., 2004), realizd un trabajo sobre 423 EM
recogidos en 4 hospitales espanoles. En este trabajo se describieron, entre otros, los siguientes
tipos de errores:

1. Medicamento erréneo: 36%

2. Dosis incorrecta: 30%

3. Omision de dosis: 8%

4. Frecuencia de administracion errénea: 7,8%

o1

Error en la preparacién/manipulacion del farmaco: 4%
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Tabla 3. Clasificacion de errores de medicacion segin adaptacion espafiola de NCCMERP.

Medicamento errdneo

= Seleccion inapropiada del medicamento
- Medicamento no indicado/apropiado para el diagndstico que se pretende tratar
- Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros
similares
- Medicamento contraindicado
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia
subyacente
- Duplicidad terapéutica
= Medicamento innecesario
= Trascripcién/dispensacion/administracién de un medicamento diferente al prescrito

Omisidn de dosis o0 de medicamento

= Falta de prescripcion de un medicamento necesario
= Omision en |a trascripcion

= (Omision de dispensacion

= Omisidn en la administracion

Dosis incorrecta

= Dosis mayor de |a correcta
= Dosis menor de la correcta
= [Dosis extra

Frecuencia de administracidn errénea

Forma farmacéutica errénea

Error de preparacidn, manipulacion y/o acondicionamiento
Técnica de administracién incorrecta

Via de administracin errénea

Velocidad de administracion errnea

Hora de administraci6n incorrecta

Paciente equivocado

Duracién del tratamiento incorrecta

= Duracion mayor de la correcta
= Duracion menor de la correcta

Monitorizacion insuficiente del tratamiento

= Falta de revision clinica

= Falta de controles analiticos

= [nteraccion medicamento-medicamento
= |Interaccién medicamento-alimento

Medicamento deteriorado
Falta de cumplimiento por el paciente

Otros

Fuente: Adaptado de Oterg, 2003 y Cohen, 2008
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Las causas mas frecuentes de los EM registrados coinciden con los mencionados en las
clasificaciones anteriores, pero ademas, este grupo de trabajo describe los porcentajes de error
analizados por causa y destacan, entre otros, los siguientes datos (Otero et al., 2003; Rodrigo et
al., 2004):

1. Lafalta de conocimiento o formacion sobre los medicamentos: 21%

2. Los lapsus y despistes: 39%

3. Los problemas de etiquetado, disefio o envasado de los medicamentos: 20%

4. Los problemas de interpretacion de las prescripciones médicas:10%



3 | LA SEGURIDAD EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA

«ES poco realista pretender gque es posible eliminar por completo «el riesgo del
r1esgo» que conlleva el desarrollo y consumao de medicamentos. La paradoja de los
medicamentos, que pueden curar 0 que pueden causar un gran dano, exige que Se

conozecan sus propiedades y que se utilicen con seguridad.»

Henri R. Manasse, 2001

3.1. CARACTERISTICAS GENERALES

La ocurrencia de errores de medicacion varia de acuerdo con el sector hospitalario. En general,
areas que presentan gran demanda de pacientes con mayor gravedad y complejidad clinica, como
las unidades de urgencias emergencias y de cuidados intensivos, son mas proclives a que

ocurran esos eventos.

En los Servicios de Urgencias (SU) hospitalarios se producen situaciones de una complejidad no
comparable a ningln otro contexto asistencial. Dado el elevado volumen de pacientes, deben
tomarse decisiones con rapidez, debe priorizarse en qué orden deben ser atendidos, qué estudios
diagndsticos deben realizarse, qué tratamiento ha de aplicarse y qué decision se adoptara para
cada uno de ellos, teniendo en cuenta que en muchas ocasiones se cuenta con poca informacion
clinica (pacientes desplazados, sin historia, etc.) (Concejo, 1997). Por esto, el SU, estd

estructurado para ofrecer una atencion rapida, en muchos casos, para salvar la vida del paciente
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en pocos minutos y su proposito y funcién es diferente a la atencion que se presta a los usuarios

en otras areas de atencion.

Los ciudadanos han incorporado a sus pautas de conductas sanitarias la demanda de asistencia
urgente e inmediata, lo que se traduce en un incremento de pacientes atendidos diariamente que
supera a cualquier otro sistema de atencion sanitaria, sea un SU hospitalario o de Atencion
Primaria, pudiendo llegar facilmente a situaciones de saturacion, siendo obligado, en estos

casos, dar respuestas organizativas adecuadas a la demanda.

Una combinacion de interrupciones, intensa presion asistencial y un ritmo de trabajo frenético,

puede conducir a la produccion de errores, entre ellos los errores de medicacion.

Ademas, son estas caracteristicas especificas de los SU, las que hacen que en muchos casos

sea mas dificil la deteccion de los mismo (Hendrie, Sammartino, Silvapulle y Braitberg, 2007).

A pesar de que la mayoria de errores de medicacion tienen poca repercusion clinica, pasando
incluso inadvertidos, algunos pueden producir una importante morbilidad o mortalidad y aumentar

asi los costes de |a asistencia sanitaria con un aumento del tiempo de hospitalizacion.

En los servicios de urgencias, como se ha explicado, pueden encontrarse unas circunstancias
que hacen aumentar los riesgos, o que hace plantearse si estos servicios tienen una especial
predisposicion para el error ya que se caracterizan por tener un nivel de complejidad y de
intensidad de las actividades que se puede agravar por situaciones como las siguientes:

= Naturaleza compleja del trabajo.

= [Distracciones frecuentes, cambios de turno y multiples transiciones en la atencion

(pacientes que se heredan de otro compafiero).
= Alta exposicion a la toma de decisiones, existencia de problemas de diversa gravedad.

= Aparicién de fatiga y falta de feedback que en muchas ocasiones no permite hacer

evidentes los errores.

Desde el punto de vista estructural se puede encontrar:
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= Excesiva masificacion.
= F[alta de personal 0 excesiva rotacion del mismo.

= |nexperiencia de algunos profesionales, etc.

Los factores favorecedores de errores en urgencias segun la Sociedad Espafola de Medicina de
Urgencias (SEMES) (Bafieres, 2010; Chanovas, Campodarve, y Tomas, 2007; Otero et al., 1999;
Miro et al.,, 2001) son:
= Tipo de paciente y gravedad, pacientes con muy variada patologia y polimedicados.
= Experiencia de los profesionales:
- Médicos: Formacion heterogénea, plantilla, guardias, personal eventual, MIR, falta de
seguimiento del paciente.
- Enfermeras: motivacion (burnout), falta de especializacion.
= Error en comunicacion:
- Profesional-paciente.
- Profesional-profesional.
- Cambios de turno de guardia.
- Errores medicacion: 6rdenes verbales, mala letra.
= Condiciones de trabajo:
- Escasa informacion sobre el paciente: primera atencion, por lo tanto, paciente
desconocido.
- Falta de acceso a la historia.
- Interrupciones y distracciones.
- Turnos de trabajo: guardias (cansancio, interrupcion del suefio), turnos (intercambios de
informacion, mayor n? de intervenciones por paciente).
= Presion asistencial:
- Ratio enfermera/ paciente, ubicacion inadecuada.
= Cambio de ubicacion del enfermo.

= Falta de trabajo en equipo.
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3.2. RELEVANCIA

Los servicios de urgencias (SU) son elementos del Sistema Sanitario donde puede producirse

una tasa de EA elevada. Dos estudios lo avalan claramente:
a. El estudio ENEAS 2006

Segln el estudio ENEAS 2006 (Aranaz et al., 2005), un 9,8% de los EA atencion se produjeron
en la atencion previa a la hospitalizacion, de los cuales el 34,8% tienen que ver con el uso de

medicamentos.

En un intento por realizar una aproximacion mas real al problema, el grupo de trabajo de Aranaz
y Requena, del Servicio de Medicina Preventiva del Departamento de Salud Publica de Alicante
investigaron cual fue la proporcion de EA originados en los SU y que se detectaron durante Ia
hospitalizacion, en el mencionado estudio ENEAS (Requena et al., 2007). Con este estudio,
se pretendia establecer la proporcion de EA que realmente se producen en el area de
urgencias dentro del periodo de prehospitalizacion, para describir las causas inmediatas del
EA y conocer la gravedad, impacto en términos de prolongacion de la estancia, asi como la
evitabilidad de los mismos. Los investigadores encontraron que la incidencia de EA
relacionados con la asistencia en urgencias y detectados durante la hospitalizacion fue de
0,76% (IC95%: 0,51% - 1,1%).La proporcion de EA que se produjeron en el area de urgencias
fue de un 3% (IC: 1,6% - 4,5%) del total de EA. El 55,2% de los EA fueron leves, el 31%
moderados y el 13,8% graves. El 48,3% de los EA se relacionaron con los cuidados, el 20,7%
con la medicacion, el 13,8% con las infecciones nosocomiales, el 6,9% se asociaron a algun
procedimiento, y el 10,3% al diagnostico. El 44,8% de los EA tuvieron como consecuencia un
incremento de la estancia, y en un 24,1% el EA condicion6 el ingreso y, por lo tanto, toda la
hospitalizacion fue debida a éste. Esta carga suponia como mediana 3 dias en los EA que
alargaron la estancia y de 5 dias en los que causaron un reingreso. El 75,9% de los EA fueron

gvitables (Chanovas et al., 2007; Requena et al., 2007).
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Asi pues, los EA que se originan en urgencias constituyen una proporcion importante del total
de los EA debidos a la propia asistencia sanitaria; son con mayor frecuencia leves, estan
relacionados con los cuidados y contienen a su vez, una elevada proporcion de evitables.
Todas estas cualidades que permiten caracterizar los EA en urgencias como especificos y
hacen pensar en la necesidad de desarrollar estrategias para minimizar su aparicion (Aranaz

et al., 2005).
b. El estudio EVADUR

El objetivo general del estudio EVADUR (Eventos Adversos en Urgencias) ha sido analizar la
incidencia de EA en los pacientes que son atendidos en SU hospitalarios, y segin el cual los
errores de medicacion ocupan el segundo lugar en incidencia, con un 35,7% (Tomas,

Chanovas, Roqueta, Alcaraz, y Toranzo, 2010).

En cuanto a las causas mas frecuentes que motivan estos errores, los estudios apuntan a: las
condiciones de trabajo, (presion asistencial, falta de coordinacion del trabajo en equipo,
identificacion inadecuada de los pacientes, los turnos de trabajo y las guardias, las
interrupciones continuas, y los errores de comunicacion entre profesionales, pacientes,
medicacion, etc.). Por otro lado, se calcula que el 95% de los errores no se declaran, aln

realizandose dicha declaracion de forma anonima (Chanovas et al., 2007).

En el estudio de Harvard Medical Practice se observd que los eventos adversos aparecidos en
urgencias tenian un mayor grado de evitabilidad que en otras areas del hospital, ya que mas del

70% de los detectados eran prevenibles (Brennan et al., 1991).

Un caso muy importante que merece mencion y que viene a ilustrar lo anterior es £/ Laso de /as
Enfermeras de Denver” En Octubre de 1996, un EM ocurrido en un hospital de Denver ocasiond la
muerte de un recién nacido debido a la administracion por via intravenosa de una dosis diez
veces superior a la prescrita de penicilina-benzatina, encontrandose segln dos investigadores
del ISMP (Institute for Safe Medication Practiques) que a lo largo del proceso de prescripcion,

dispensacion y administracion del medicamento, que habia conducido a este tragico
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acontecimiento adverso, se habian producido mas de 12 errores de sistema. Los fallos fueron,
entre otros, los siguientes: medicamento innecesario, orden médica ilegible, falta de verificacion
de la orden médica por el farmacéutico, mal etiquetado de la especialidad farmaceéutica e

inexperiencia del personal de farmacia y de enfermeria en el manejo del medicamento (Otero,

2003).
prescripcion S
desconocimiento médica falta de alertas f:‘attn dgcmiblhdadm‘:én
de los tratamicnlos  poco legible sobre dosis :ﬁﬁwﬂdﬂfﬂé M
previos de la madre méximas po

inexperiencia
del personal

Fallo por falta de

mformacion Fallo de Otros fallos
del medicamento ﬂﬁqlfﬂtﬁdﬂ del i —
medicamento

Fig. 4. Modelo queso suizo explicativo del caso Enfermeras de Denver.
Fuente: Blanco Rodriguez, 2011

3.3. ERRORES DE MEDICACION MAS COMUNES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

En Marzo de 2011, las autoridades sanitarias de Pennsylvania publican un estudio sobre los
errores de medicacion entre agosto de 2009 y julio de 2010. De todos los errores detectados,
2569 se produjeron en el SU, siendo el tercer area de cuidados donde mas errores se produjeron.
Un dato destacable de este estudio, es que el 61% de estos incidentes alcanzd y produjo dafio al

paciente (Pennsylvania Patient Safety Advisory, 2011).

En cuanto al tipo de error, los mas comunes fueron: error de dosis en 17,6% de los casos, error
de omision en el 13,7%, y medicamento equivocado en 10,5% de las ocasiones. En dicho

estudio, se llega ademas a la conclusion de que las fases del proceso de utilizacion de
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medicacion en las que mas errores se producen son: la administracion y la prescripcion

(Pennsylvania Patient Safety Advisory, 2011; Santell et al., 2011).

Se han revisado diferentes estudios, sobre EA en los SU, y se han extraido los datos sobre los
EM en los mismas, describiéndose qué “tipo” 0 mas bien cuales se consideran las causas de la

aparicion de dichos errores. Los mas frecuentemente encontrados son:

= Errores derivados de la conciliacion de la medicacion, es decir, las discrepancias no
intencionadas que se producen entre los medicamentos que el paciente tomaba antes del
ingreso y los prescritos durante su ingreso en el hospital o en el momento del alta, fenémeno
que constituye una de las principales causas de EM en urgencias (Soler et al., 2011; Sanchez,
Jiménez y Fabia, 2007). Los errores de conciliacion ocurren principalmente por dos factores

(Alvarez et al., 2009):

- Derivados del sistema sanitario: como la fragmentacion del proceso de la prescripcion por

parte de diferentes profesionales, la falta de adaptacion a las guias farmacoterapéuticas
de cada centro, falta de registros Unicos y tecnologias de la informacién compatibles

entre los niveles asistenciales.

- Relacionados con el mismo paciente: la edad, la pluripatologia, el elevado numero de

medicamentos en los tratamientos cronicos y la situacion aguda (Sanchez et al., 2007).

= Errores como consecuencia de la urgencia: Los derivados de la medicacion a causa de la
urgencia hospitalaria (Fajardo, Gallegos, Cordoba, y Flores, 2009; Selbst, Levine, Mull,
Bradford y Friedman, 2004). La descripcion de los mismos se muestra en la Tabla 4 en Ia

pagina siguiente.
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Tabla 4. Errores cometidos en los servicios de Urgencia como consecuencia de la urgencia.

Relacionados con el farmaco

= Medicamento no indicado/inapropiado para el diagnostico que se pretende tratar

= Medicamento deteriorado

= Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento

= Medicamento contraindicado

» Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia subyacente
= Duplicidad terapéutica

= Medicamento innecesario

= Transcripcion/dispensacion/administracion de un medicamento diferente al prescrito.

Relacionados con la dosis

= Omision de |a dosis prescrita
= Dosis mayor de |a prescrita
= Dosis menor de |a prescrita
= Diluciones mal hechas

* Dosis extra

Relacionados con la via de administracién

= Vja de administracion incorrecta para el medicamento prescrito
= Via de administracion distinta a la que pone en |a orden médica
= Via de administracion incorrecta porque esta mal prescrita

Relacionados con la frecuencia

= Hora de administracion incorrecta
= Duracion del tratamiento mayor/menor al prescrito

= Administracion del tratamiento con la frecuencia prescrita en la orden a sabiendas de que no es
correcta

Relacionados con el paciente

= Paciente equivocado
= No preguntar alergias/interacciones con otros farmacos que esté tomando o con alimentos

Relacionados con la prescripcion

= Prescripcion ilegible/con siglas/con tachones

= Prescripcion inapropiada para el paciente y su patologia

= Prescripcion de un farmaco con historia de alergias en el paciente

= Prescripcion de medicamento, via, dosis, frecuencia y paciente incorrectos

Relacionados con la administracion

= Nocotejar la medicacion a administrar con la prescrita

= No cotejar la medicacion con el paciente

= Sacar los medicamentos de los cajetines antes de que se vayan a administrar
= Flegir medicamento, via, dosis, frecuencia y paciente incorrectos

= Registrar la administracion antes de ponerla

= No escuchar al paciente cuando cuestiona la administracion de un farmaco

Fuente: Adaptado de Chanovas et al,, 2007; De la Fuente y Lerones, 2010, Tomas et al,, 2010
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«Es simplemente inaceptable para los pacientes ser danados por €/ mismo sistema

sanitario que supuestamente les ofrece alivio y curacion»

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, et al.

4.1. ESTRATEGIAS DE MEJORA

Partiendo de todo lo expuesto en los apartados anteriores, surgen iniciativas muy
importantes en las que se abordan estrategias para la mejora de la seguridad, como la
decision de la Joint Comission on Accreditation of Healthcare (JCAHO) de establecer un

sistema de declaracion de eventos centinela ligada a la acreditacion.

En Espaiia destaca en este sentido el Centro de Investigacion para la Seguridad Clinica de los
Pacientes (CISP) creado por la Fundacion MAPFRE Medicina y la Fundacion Avedis Donabedian
(Sufiol y Bafieres, 2003).

Desde 1999, la JCAHO establecié que si el hospital declara de forma confidencial el evento y
demuestra que en 45 dias ha realizado un anélisis de las causas raiz y ha aplicado medidas
correctoras, el hospital conserva su estatus de acreditacion y recibe apoyo para la mejora. Con
ello se consiguio la declaracion de 1200 casos entre los cuales estaban los errores de

medicacion. Ademas, esto supuso la emision de diferentes alertas a los centros para mejorar
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sus sistemas de seguridad (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,

1996; Roberts, Coale y Redman, 1987; Schyve, 2000).

En la Figura 5 se enumeran los objetivos propuestos por la JCAHO para mejorar la seguridad en el

uso de los medicamentos.

Utilizar como minimo dos datos de identificacion de paciente
Mejorar la exactitud de a (ninguno de los cuales debe ser nimero de habitacion) cuando
identificacion de los pacientes se obtengan muestras de sangre o se administre medicacion
o hemoderivados.

Establecer un procedimiento para recibir las prescripciones
verbales o telefonicas o resultados de pruebas criticas que
exija que la persona que lo recibe lea de nuevo la prescripcion
0 el resultado de la prueba para su verificacion.

Mejorar |a efectividad de
comunicacion entre los

profesionales sanitarios . . _ i
Estandarizar las abreviaturas, acrénimos y simbolos que se

emplean en la institucion y establecer una lista de todos
aquellos que no se pueden utilizar.

Evitar el almacenamiento de soluciones concentradas de
electrolitos (lo que incluye pero no se limita) cloruro potasico

Mejorar |a seguridad en la Tl . : 3
' P y cloruro sddico >0,9%, en las unidades asistenciales.

utilizacion de medicamentos

de altoriesgo : i ; :
Estandarizar y limitar las concentraciones de medicamentos

disponibles en el hospital.

Mejorar la seguridad en Evitar el uso de bombas de flujo libre tanto para uso general
las bombas de infusion como para analfesia controlada por el paciente.

Fig. 5. Objetivos propuestos por la JCAHO para mejorar la seguridad en el uso de medicamentos.
Fuente: Adaptado de http.//scielo.isciiies/scielo.php 2pid=5113557272004000300003&script=sci_arttext

Destaca también la iniciativa del Institute for Safe Medication Practices (ISMP) para la
declaracion y estudio de los errores de medicacion que se ha extendido a diferentes paises,
entre ellos Espafia (Cohen, 1999). También desde esta organizacion se publican unas
recomendaciones para mejorar la seguridad en los hospitales, recogidas en la Figura 6. Se
elaboran ademas las recomendaciones para mejorar la seguridad en el uso del medicamento,

descritas en la Tabla b.
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OBJETIVOS DEL PLAN DE ACCION PARA LOS HOSPITALES
INCLUIDOS EN LAS “VIAS DE MEJORA DE LA SEGURIDAD"

1 Crear, comunicar y demostrar una cultura de la seguridad

Mejorar la deteccion y la notificacion de los errores de
2 medicacion y el uso que se haga con la informacion obtenida
para mejorar la seguridad de los medicamentos

Evaluar en qué procesos puede ser Util la incorporacion de
3 nuevas tecnologias para reducir el riesgo de errores de
medicacion

Reducir el riesgo de errores que se producen con medicamentos
4 de alto riesgo en pacientes de alto riesgo o en circunstancias
de transferencia a través del sistema sanitario

5 Establecer un ambiente no punitivo que facilite la comunicacion
de errores

6 Involucrar a los pacientes y a la comunidad en |as iniciativas
de mejora de la seguridad

7 Establecer una guia farmaco-terapéutica controlada en la que
se selecciones los medicamentos con seguridad

Fig. 6. Objetivos del plan de accidn para los hospitales.
Fuente: Adaptado de http.//scielo.iscili.es/scielo.php2pid=S51135672720040003000038script=sci_arttext

El informe de las autoridades sanitarias de Pennsylvania, recoge que aunque al analizar las
causas de los errores, no se pudieron definir todas las posibles, si que se pueden formular
estrategias para disminuir el riesgo, basadas en revisiones y publicaciones realizadas por el
Instituto sobre el uso seguro del medicamento (ASHP-Guidelines on Preventing Medication Errors
in Hospitals, 1993; Padilla et al., 2012; Pennsylvania Patient Safety Advisory, 2011; Santell et
al., 2011).
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Tabla 5. Recomendaciones para mejorar la seguridad en el uso del medicamento.

Cultura

= Establecer un compromiso institucional de crear una cultura de seguridad o medio que promueva
la comunicacion de errores no punitivo.

= Formar a todos los profesionales sobre las causas de los errores y los métodos de prevencion
desde una perspectiva del sistema

= Incentivas a los profesionales por sus acciones para mejorar la seguridad
= Fomentary apoyar la comunicacion de los errores a los pacientes

Infraestructura

= Designar a una persona encargada de las actividades de mejora de Ia seguridad y constituir un
comité interdisciplinario de seguridad

= Incorporar farmacéuticos clinicos en los equipos asistenciales de las unidades de riesgo
= Establecer directrices especificas para los medicamentos almacenados en planta

= Establecer mecanismos que garanticen gue la informacion minima esencial del paciente esté al
alcance de los profesionales que |o atienden

Practicas clinicas

= Prohibir el uso de abreviaturas y expresiones de dosis peligrosas

= Implantar listas de comprobacién de seguridad clinica para medicamentos de riesgo

= Efectuar un analisis del método de fallos para orientar la adquisicion de medicamentos

= Limitar las prescripciones verbales

= Utilizar sefiales de alerta para prevenir y detectar acontecimientos adversos por medicamentos
= Aplicar listas de comprobacion de seguridad para los dispositivos de infusion

Relacionados con |a frecuencia

= Hora de administracion incorrecta
= Duracidn del tratamiento mayor/menor al prescrito

= Administracion del tratamiento con la frecuencia prescrita en la orden a sabiendas de que no es
correcta

Tecnologia

= Eliminar las bombas de infusion de flujo libre
= Planificar la implementacién de la prescripcidn informatizada asistida

Fuente: Adaptado de http.//scielo.isciii.es/scielo.php2pid=5113557272004000300003&script=sci_arttext

Las estrategias formuladas se refieren a:
1. Incorporacion de farmacéuticos a los SU. La idea es que el farmacéutico asista al personal de

urgencias en la eleccion y uso correcto del medicamento.

b6
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. Trabajo en equipo multidisciplinar. Se pretende tomar decisiones colectivas sobre uso
correcto de medicamentos, asi como notificacion de los incidentes relacionados con los
mismos.

. Restricciones. Basandose en el gran nimero y variedad de medicamentos asociados a los
errores detectados se puede considerar limitar el numero y variedad de medicamentos en el
servicio de urgencias, asi como limitar el numero de concentraciones disponibles de un
medicamento. Aqui se incluye la revision perigdica del stock de medicacion.

. Comprobaciones. Realizar comprobaciones dobles en el uso de los medicamentos, tanto en la
prescripcién como en la administracion.

. Comprobar el peso del paciente. Para ajustar las dosis.

. Informacién sobre los medicamentos. Aumentar y facilitar el acceso a la informacion sobre

uso de la medicacion.






SISTEMAS DE IDENTIFICACION DE

ERRORES DE MEDICACION

Entre las estrategias para mejorar la seguridad de los pacientes, los diferentes sistemas de
salud reconocen la necesidad de identificar los errores de medicacion, para posteriormente

analizar los mismos y plantear soluciones al problema.

A continuacion se describen los métodos que mas se utilizan para detectar los EM que ocurren

a nivel hospitalario (Otero, 2003; Martin et al., 2002; Barker, Flynn, y Pepper, 2002).

5.1. NOTIFICACION VOLUNTARIA DE INCIDENTES

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 medicacion 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 evitarlo posteriormente (Otero et

al, 2003).

Uno de los inconvenientes del método de notificacion voluntaria es que el notificador debe
superar barreras psicosociales, como el miedo a la pérdida de la confianza de los compafieros,
una disminucion de la autoestima o el sentimiento de culpa, lo que hace que el rendimiento de

este sistema no sea muy elevado (Otero et al., 2003).
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5.2. REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Consiste en la revision exhaustiva de la informacion contenida en la historia clinica de los
pacientes (evolucion clinica, 6rdenes de tratamiento, hoja de administracion de tratamientos
resultados de laboratorio, etc.) por personal entrenado (farmacéuticos, médicos, enfermeras)
(Bafieres et al., 2005; Blasco et al., 2001). Esta informacion se puede recoger de forma
prospectiva y completarse mediante entrevistas al personal sanitario implicado y a los propios
pacientes, o bien se puede recoger de forma retrospectiva. Este método puede utilizarse para
detectar todo tipo de incidentes, aunque es mas Util para detectar errores generados en los

procesos de prescripcion y seguimiento.

La revision de historias clinicas es el Unico método que permite obtener informacion valida sobre
la frecuencia de acontecimientos adversos por medicamentos en un determinado ambito. Es el
método que se utilizd en los estudios de investigacion efectuados por el grupo de Harvard
publicado en 1991. Fue el primer estudio que analizo retrospectivamente una amplia muestra de
pacientes (n=30195) que habian estado ingresados durante 1984 en distintos hospitales del
estado de Nueva York. Se reviso la incidencia y los tipos de acontecimientos adversos causados
por las intervenciones medicas. Este tipo de estudios tiene el inconveniente de que precisa
mucho tiempo y se necesita disponer de recursos humanos importantes, por lo gue resulta
demasiado costoso para ser realizado de forma rutinaria. Otros inconvenientes son que esté
sujeto a la formacion de los revisores, que en muchos casos los problemas debidos a errores
médicos pueden no estar documentados en la historia clinica y consecuentemente no

detectarse, y que no es efectivo para detectar errores en la administracion y transcripcion.

5.3. MONITORIZACION AUTOMATIZADA DE SENALES DE ALERTA

Consiste en la notificacion y analisis de incidentes criticos, es decir, incluyen acontecimientos
que producen lesién o que, potencialmente, pueden producirla. Se analiza un ndmero importante

de incidentes producidos y se extraen medidas para evitar otros similares (Aibar y Aranaz,
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2003). Los obstaculos que este método tiene que superar para conseguir que se notifiquen
errores son similares a los del método de notificacion voluntaria (ASHP-Guidelines on Preventing

Medication Errors in Hospitals, 1993).

5.4. REGISTRO DE INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

Se asienta en el registro y documentacion de todas las actividades que realizan los
farmacéuticos en el proceso de uso de la medicacion. En la literatura revisada, se observa que
este método es poco uniforme, ya que existen diferentes tipos de registros segun los centros

(Clopés et al., 2000; Sanz Mazo, 2000).

5.5. TECNICAS DE OBSERVACION

Este método ha sido uno de los primeros en utilizarse para la deteccion y cuantificacion de
errores de administracion de medicacion. Es el método mas valido y eficaz para detectar y
cuantificar los errores de administracion y también permite detectar errores de transcripcion y
dispensacion. Asimismo, permite evaluar el impacto de las medidas de mejora que se
implementen en estos procesos. Presenta una utilidad limitada para detectar errores de
prescripcioén y seguimiento, por lo que debe ser complementado con otros métodos. Detecta
fundamentalmente errores de medicacion, pero no acontecimientos adversos por medicamentos

(Blasco et al., 2001; Casasin, Ridao, y Anguix, 2006).

En un estudio realizado por Baker et al. se comparé este método con la revision de registros de
enfermeria y la notificacion voluntaria para detectar errores en la administracion. De un total de
2557 dosis observadas, se detectaron 456 errores de medicacion por la técnica de observacion,
34 mediante la revision de registros de enfermeria y s6lo 1 error de medicacion por notificacion
voluntaria. Los autores del estudio concluyeron que esta técnica es la méas eficiente y exacta
para la deteccion de los errores de administracion (Barker et al., 2002; Flynn, Barker, Pepper,

Bates, y Mikeal, 2002).



ERRORES DE ADMINISTRACIGN DE MEDICACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

Se puede decir que hoy por hoy, la importancia radica en documentar evidencias de estos
errores, ya que es bien conocida la infradeclaracion de los mismos, por reticencia de los
profesionales sanitarios a la misma, bien por miedo a ser tachados de incompetentes o por
temor a que sean base para futuras demandas. Es por ello que se estan desarrollando sistemas

de notificacion no punitivos y anénimos para conocer la relevancia real del problema.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la 552 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en
Ginebra en el 2002, aprobo la resolucion WHA55.18 en la que se insta a los estados miembros a
prestar “la mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente” y a establecer y
consolidar “sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la
calidad de la atencién de la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo

médico y la tecnologia” (Garcia, 2004).
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6 | OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Cuantificar el tipo y frecuencia de errores de administracion de farmacos que se producen en un

Servicio de Urgencias Hospitalario e identificar los factores que se asocian a dichos errores.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Comprobar si la observacion directa es un método Util para detectar errores de

administracién de medicacion.

b) Enumerar los errores mas frecuentes en la administracion de medicamentos en el

servicio de urgencias.
c) Definir las areas del Servicio de Urgencias donde con mas frecuencia se produce el error.

d) Determinar franjas horarias en las que mas comlnmente se producen errores en la

administracién de medicamentos.

e) Describir los errores producidos segln la antigliedad del personal de enfermeria en el

servicio.

f) Establecer la correlacion entre la produccion de errores y las variables independientes

analizadas.
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7.1. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional prospectivo utilizando el método de observacion directa propuesto por
Barker y McConell en 1962. Consiste en la observacion directa de la administracion de
medicamentos que realizan las enfermeras por personas independientes. Cada observacion se
registra y se compara con la prescripcion, considerandose como error cualquier diferencia entre

lo que el paciente recibe y la prescripcion médica.

7.2. AMBITO

Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV). EI Hospital
Valdecilla tiene como mision la provision de los servicios sanitarios especializados para la
atencion médica de la mas alta calidad, confortable, segura y eficiente, de la poblacion de la
Comunidad Auténoma de Cantabria. Esta situado en el Area sanitaria | y es el Hospital de
referencia de la comunidad. Integra funciones de investigacion y docencia y estd vinculado
académicamente a la Universidad de Cantabria fomentando asi una marcada vocacion historica
de hospital de referencia nacional para determinados servicios de alta cualificacion asistencial y
tecnologica. Para ello se compromete con todos sus profesionales en una politica de
preocupacion constante por el avance cientifico-técnico y por la identificacion de las

necesidades sanitarias de los ciudadanos que atiende, potenciando un marco laboral interno de
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fuerte identidad corporativa y de motivacién, promocion y satisfaccion individual de sus

trabajadores (HUMV, 2013).

El hospital tiene un claro compromiso con el entorno y con la sociedad en la que desarrolla su
actividad, colaborando con las instituciones y las iniciativas sociales de progreso y desarrollo

que en ella o para ella puedan surgir.

El Servicio de Urgencias atendio en el afio 2010 un total 123033 pacientes, con una media diaria
de 354 pacientes. De estos, el numero de ingresos hospitalarios ascendié a 13430 con una

media de ingresos/dia de 39,4 (porcentaje ingresos 11%).

Este servicio, considerado, una unidad asistencial cuenta con el siguiente personal:

1 Coordinador - Jefe de Servicio

2 Supervisoras de Enfermeria

- 24 Facultativos

- 66 Enfermeras

- b0 Auxiliares de Enfermeria

- 4 Administrativos Area Asistencial
- 12 Administrativos Admision

- 40 Celadores

- 10 Empleadas de la Limpieza

- 4 Pinches de Cocina

En su estructura fisica, podemos distinguir diferentes areas funcionales necesarias para dar

respuesta a esta demanda, las cuales se describen en la Tabla 6.

Dentro de las areas asistenciales del servicio se distinguen diferentes zonas de atencion a

pacientes:

1. Area de consultas en la que se atienden problemas leves y que no se incluyd en el estudio.
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Tabla 6. Distribucion de Areas en el SU del HUM Valdecilla.

CLASIFICACION  CONSULTAS AREA A AREAB

1 box ORL 12h 12

3 boxes 1 box 0JOS 1 bms 1 boxes 2boxes |, s

3 consultas . 9:{ . gx criticos
aislamiento aislamiento
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SUTURAS SEPTICO

UNIDAD TRAUMA
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VIGILADA Il
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2 cabinas

|
—
2o 10 Zon
B Mostrador de y | 2 4 Salas de o
oW L Informacion Office de
o 5 Admision Almacenes Espera
< & personal
-

Fuente: Elaboracion prapia, datos ario 2010.

2. Area de boxes, entendiendo por box como habitacién individual de atencién urgente con
caracteristicas propias; no cuentan con puerta, sino con cortinas. Cada uno esta dotado de
camilla, taburete para acompanante, lavabo, un armario para la ropa un perchero y las tomas
correspondientes de oxigeno, aire medicinal y vacio asi como un esfingomanometro.

La zona de boxes esta repartida en dos sectores Ay By un box de criticos donde se atienden,
en principio, problemas mas graves.

Cada zona cuenta con 13 boxes y no se diferencia la patologia que se atiende en cada sector
A o B. Cada area de boxes es atendida por 2 médicos, 2 enfermeras, 2 auxiliares de
enfermeriay 1 celador.

Uno de los médicos y una de las enfermeras del Area A son los responsables de atender el
box de criticos, en caso de que acuda algun paciente que lo necesite.

El box de criticos, también llamado “Unidad" o "Box de paradas” cuenta con la infragstructura
y el material necesario para poder atender, en caso de necesidad, a dos pacientes al mismo
tiempo.

Una vez que los pacientes han sido valorados por los profesionales sanitarios y recibido una
primera atencion, pasan a esperar resultados y continuar con su tratamiento bien a la zona de
Sala Vigilada o la zona de QObservacion, en funcién de su gravedad, tiempo estimado de

estancia en urgencias y disponibilidad de boxes.
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3. Sala vigilada, es un area no de primera atencion sino de espera de resultados y evolucién de
pacientes, cuenta con 32 espacios individuales también llamados boxes. Esta area esta
atendida por 2 médicos responsables, 4 enfermeras y 4 auxiliares en turno de mafana y tarde.
En el turno de noche el médico responsable es uno de los adjuntos de guardia y la dotacion de

personal de enfermeria es de 3 enfermeras y 2 auxiliares.

4. Area de Observacicn, es la otra zona de espera de resultados y evolucion. En principio, en esta
zona se atienden pacientes mas graves o inestables que en la sala vigilada. Cuenta con 12
boxes individuales y la dotacion de personal es de 1 médico, 2 enfermeras y 2 auxiliares,

salvo en el turno de noche en que Unicamente se cuenta con una auxiliar de enfermeria.

En la Figura 7 de la pagina siguiente se muestra el flujo que habitualmente, sigue un paciente

que es atendido en el SU del HUMV.

7.3. PERIODO DE ESTUDIO

El trabajo de campo para realizar las observaciones se inici¢ el 1 de Enero de 2009 y se termind
el 31 de Diciembre de 2009. Sin embargo, en diciembre de 2008 se realizaron algunas
observaciones a modo de pilotaje del documento de recogida de datos y como preparacion de los

observadores.
7.4. POBLACION DIANA

Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

a. Criterios de inclusién: Pacientes que acuden al servicio de urgencias de adultos del Hospital

Valdecilla durante los meses Enero y Diciembre de 2009 y se les administra algin farmaco.

b. Criterios de exclusién:

Pacientes con urgencias obstétrico-ginecolégicas.

Pacientes que acuden al servicio por error y se remiten a otro servicio.

Pacientes atendidos en el area de consultas de urgencias.
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Fig. 7. Circuito que sigue un paciente que acude al servicio de urgencias.
Fuente: Elaboracion propia.
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7.5. METODO DE MUESTREQ Y ESTIMACION DEL TAMANO MUESTRAL

a. Céalculo de la muestra:

Considerando una incidencia estimada, segin la bibliografia del 10% de errores de
administracion, se utiliza para el calculo del tamafio muestral el programa Granmo.

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 para una precision de +/- 0.03 unidades porcentuales para una
proporcion estimada de 0.10, se precisa una muestra poblacional de 385 administraciones,

asumiendo que la poblacion es infinita. Se ha estimado una tasa de reposicion de 0.
b. Técnica de muestreo:

El estudio se ha realizado aleatorizando una semana de cada mes. Todos los dias de esa semana
se observa al menos un turno de manera aleatoria.

Se abservaron 12 semanas, un turno cada dia los 7 dias de la semana. Utilizando esta técnica, al
final se han realizado 625 observaciones, superando ampliamente, el tamafioc muestral

predefinido.

7.6. VARIABLES

7.6.1. Variables independientes

1. Edad
Definicion: edad del paciente en afos.
Fuente: datos de filiacion presente en la historia de urgencias.

Tipo: numerica discreta; formato: tres digitos.

2. Sexo
Definicion: género del paciente.
Fuente: datos de filiacion H? urgencias.
Tipo: dicotémica.

Codificacién: Hombre=1; Mujer= 2.
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3. Antigliedad de la enfermera en el Servicio

Definicion: tiempo que la enfermera que realiza la administracion lleva trabajando en el
Servicio de Urgencias.
Fuente: entrevista a la enfermera.

Tipo: cuantitativa.

4. Tipo de contrato del personal

Definicion: vinculacion administrativa del personal con el servicio.
Fuente: entrevista al profesional.
Tipo: cualitativa.

Codificacion: 1=Fijo; 2=Interino; 3=Eventual; 4=Correturnos.

5. Nimero de farmacos prescritos

Definicion: farmacos prescritos a un mismo paciente.
Fuente: historia de urgencias.
Tipo: numeérica.

6. Hora de asistencia

Definicion: hora del dia en que el paciente es atendido en el Servicio.
Fuente: etiqueta de la historia clinica.

Tipo: numérica. Formato: hh:mm

7. Area asistencial

Definicion: area de urgencias donde se detecto el error.
Fuente: historia de urgencias y observacion directa
Tipo: cualitativa con 4 categorias

Codificacion: 1=Boxes; 2=Box de criticos; 3=Sala vigilada; 4=0bservacion.

8. Fecha
Definicion: fecha en la que se realiza la administracion de farmaco.
Fuente: observacion directa, H? de urgencias.

Tipo: numérica, formato: dd/mm.
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9. Via de administracion

Definicion: via por la que se administra un farmaco.
Fuente: observacion directa.
Tipo: cualitativa.
Codificacion: 1=Endovenosa; 2=Intramuscular; 3=Subcutanea; 4=0ral; 5=0tras
10. Farmaco
Definicion: nombre del farmaco administrado al paciente.
Fuente: observacion directa.
Tipo: cualitativa.
11. Dosis
Definicion: dosis de farmaco administrada.
Fuente: observacion directa.

Tipo: cualitativa.
7.6.2. Variables dependientes

1. Error de registro administracién de medicacion a la hora prescrita

Definicion: firma y hora en historia de administracion de farmaco prescrito.
Fuente: historia de urgencias.

Tipo: cualitativa.

Codificacion: 0=Registro correcto; 1=No registro administracion

2. Error de farmaco

Definicion: Administracion por parte de enfermera de un farmaco distinto al pautado en
ordenes médicas.

Fuente: observacion directa.

Tipo: cualitativa.

Codificacion: 0=Administracion correcta; 1=Error de farmaco.

3. Error de via de administracion

Definicion: administracion por parte de la enfermera del farmaco por una via distinta a la

prescrita en ordenes médicas.
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Fuente: observacion directa.
Tipo: cualitativa.
Codificacion: 0=Administracion correcta; 1=Via de administracion distinta de la pauta

meédica.

4. Error de dosis

Definicion: administracion de una dosis distinta a la prescrita en 6rdenes médicas.
Fuente: observacion directa.

Tipo: cualitativa.

Codificacion: 0=Administracion correcta; 1=Administracion de dosis diferente a

la prescrita.

5. Error de hora de administracion

Definicion: la administracion del farmaco se produce a una hora distinta de la pautada en
ordenes médicas (al menos 1 h de diferencia).
Fuente: observacion directa.
Tipo: cualitativa.
Codificacion: 0=Hora correcta; 1=Hora incorrecta
6. Omisién
Definicion: no administracion de farmaco prescrito:
Fuente: observacion directa.
Tipo: cualitativa

Codificacion: 0=Administracion correcta; 1=0mision.

7. Dosis no prescrita

Definicion: administracion de un farmaco o dosis no prescrito en 6rdenes médicas.
Fuente: observacion directa.
Tipo: cualitativa.

Codificacion: 0=No administracién; 1=Administracién de farmaco/dosis no prescrito.



ERRORES DE ADMINISTRACIGN DE MEDICACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

7.7. METODOS DE RECOGIDA DE LA INFORMACION

» Historia de urgencias: Se utiliza la hoja de registro de urgencias para revisar la prescripcion

meédica asi como el registro correcto de la administracion del farmaco. Y ademas, se obtienen

los datos socio demograficos del paciente.

« Qbservacion directa: Para la recogida de los datos se elabord una hoja de recogida utilizando

la técnica de panel de expertos.

Se eligi6 a enfermera/os con conocimientos de urgencias y familiarizados con la
investigacion.

En una primera reunion, los expertos aportaron a modo de tormenta de ideas los datos que
ellos consideraban que era imprescindible recoger y tras sintetizar los mismos, se elaboro la
primera hoja de recogida de informacion que fue pilotada en el Servicio de urgencias por los
diferentes observadores durante los meses de noviembre y diciembre de 2008. Tras el

pilotaje los expertos se reunieron de nuevo para corregir la hoja de recogida de datos,

elaborando el documento definitivo que consta en el Anexo |.

La observacion y recogida de la informacion se realizé de la siguiente manera: el observador
acompafaba a la enfermera durante la atencion al paciente y recogia los datos de la
administracion de farmacos, posteriormente revisaba la historia del paciente para confirmar

datos de filiacion, dosis prescripcion etc.

= Entrevista a personal sanitario: Para la obtencion de algunos datos como la antigliedad en el

servicio o el tipo de contrato se pregunta directamente a las enfermeras observadas.

Se recopilan el numero total de pacientes en los que se efectlan las observaciones para
poder calcular el porcentaje de error por paciente, se utiliza la etiqueta identificativa del
paciente y se refleja en el cuestionario de recogida de datos, posteriormente se codificara

para mantener confidencialidad.
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7.7.1. Control de calidad de los datos

Para facilitar la recogida de datos como se ha descrito anteriormente se empled un impreso
normalizado y se efectuaron varias sesiones practicas para explicar como cumplimentarlo. Los

datos seran ordenados y revisados por el coordinador del proyecto.

Cualquier imprecision o duda se consultara con el observador correspondiente y si no se solventa
satisfactoriamente se invalidara la observacion. Para intentar minimizar este problema se dejara
en el cuestionario de recogida de informacion un apartado de observaciones para que el

observador ponga alguna aclaracion si lo considera necesario.

7.8. METODOS ESTADISTICOS

En este aparatado se detallan los métodos y analisis realizados para contrastar los datos

obtenidos:

a. Total de Oportunidades de Error. Es la suma de todas las dosis prescritas, tanto si estas se

han administrado como si no, mas las dosis administradas no prescritas.

b. Indice Global de Error de Medicacion (IGEM). Se calcula como el nimero de errores reales
(incorrectos en uno o varios modos) dividido por el total de oportunidades de error. El resultado

se multiplica por 100 para calcular el porcentaje.

¢. indice de cada uno de los errores. Este analisis se realiza dividiendo el nimero real de cada

error por las oportunidades de error y se multiplica por 100, para calcular el porcentaje.

d. Ndmero de errores/paciente. Este pardmetro se calcula multiplicando el indice Global de Error
de Medicacion que se quiera considerar (en tanto por uno) por el nimero medio de

medicamentos administrados a un paciente.

e. Descripcion de las variables cuantitativas. Se describen en media y desviacion estandar o en

mediana y rango intercuartil (P25 — P75) en caso de asimetria.
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f. Evaluacién de las variables cualitativas. Se analiza la asociacion con el test de Chi cuadrado o

test de Fisher.

g. Andlisis de la variable cuantitativa tiempo. Se contrasta por categorias de las variables

cualitativas, con test no paramétricos (t de Student y ANOVA).

h. Asociacion del error. Mediante regresion logistica se estudia la asociacion del error con la

antigliedad del personal, el turno, el 4rea de asistencia.
Se discuten los factores asociados al error, se calcula la OR y su intervalo de confianza.
En todos los contrastes de hipotesis se rechaza la hipotesis nula con un error alfa < 0.05

Para todo esto se utilizd el programa Statistical Product and Service Solutions (SPSS) version

15.0 para Windows.

7.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este estudio existen una serie de limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los
resultados. A continuacion se describen las mismas, asi como la justificacion de las medidas

tomadas para disminuirlas y que los resultados puedan tener mayor validez.
= Elcansancio del observador puede sesgar los datos a la baja por una recogida incorrecta.

= El personal de enfermeria puede negarse a ser observado durante su jornada de trabajo. Para
minimizar esta situacion, antes de poner en marcha el estudio, se realizd una sesion de
enfermeria para informar al personal sobre el proyecto, explicar cémo se iba a llevar a cabo y
pedir su autorizacion para acompafarles durante sus jornadas de trabajo.
Se insistio en que el objetivo del trabajo no era fiscalizar al personal sino intentar mejorar en
nuestra labor diaria y que todas las observaciones realizadas se registraban en un documento

en el que no aparecian datos personales de los profesionales.

= Debemos conocer la influencia del observador sobre lo observado y nos podemos encontrar

con 2 tipos de sesgos:
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- Al alza: la persona observada se puede poner nerviosa por la presencia del observador y

cometer mas errores.

- Ala baja: la persona observada, puede poner mas cuidado en sus acciones por pensar que

la estan “controlando” y por tanto cometer menaos errores.

Para intentar disminuir estos sesgos, no se informara directamente al personal de que es lo
que se esta observando, se explica qué se esta valorando la actuacion de enfermeria y se les

acompana durante todas sus tareas, no Unicamente durante la administracién de medicacion.

7.10. CONSIDERACIONES ETICAS

En la mayoria de las ocasiones el observador se dara cuenta del error, después de que se ha
producido, pues primero se realiza la observacion y posteriormente se comprueba con las
ordenes meédicas. En el caso de detectarlo antes de que se produzca informara a la enfermera
para evitarlo, pero lo contabilizara como error, ya que de no haber estado presente el observador,

este se habria producido.

Se ha contado con la autorizacién del Comité de Etica e Investigacion clinica del hospital y con
la autorizacion para la realizacion del proyecto de la Direccion de Gerencia del Hospital

Universitario Marqués de Valdecilla (Anexos Iy IlI).

Ademas se solicitdé autorizacion verbal, a cada uno de los profesionales de enfermeria del

servicio para acompafarlos en el desempefio de su labor asistencial.

En las areas asistenciales se explico a los pacientes, que de las dos enfermeras que entraban en
el box, una era quién se hacia cargo de su atencion y que la otra estaba acompanando para
realizar un estudio sobre el trabajo del personal de enfermeria y que su labor consistia en

observar como se prestaban los cuidados a los pacientes.
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8.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra se ha descrito utilizando tablas y gréficos para las siguientes variables:
- Sexo: Frecuencia de casos y Porcentaje de casos.

- Area de atencidn: Frecuencia de casos y Porcentaje de casos.

- Antigliedad: Frecuencia de casos y Porcentaje de casos.

- Tipo de Contrato: Frecuencia de casos y Porcentaje de casos.

- Edad del paciente en afios: como la variable no sigue una distribucion normal, se ha descrito

utilizando la mediana y el rango intercuartil.

- Namero de farmacos prescritos a esa hora a ese paciente: como la variable no sigue una

distribucion normal, se ha descrito utilizando la mediana y el rango intercuartil.

- Hora a la que se realiza la observacién de la administracion: como la variable no sigue una

distribucion normal, se ha descrito utilizando la mediana y el rango intercuartil.

Como se muestra en la Tabla 7, de las 627 observaciones realizadas, el mayor nimero se produjo
en varones (351), lo que supone un 56%. Este dato no refleja la realidad de la asistencia en los
servicios de urgencias. pues la proporcion de atenciones por sexo suele ser 50% varones 50%

mujeres.
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Tabla 7. Descripcion de la muestra por sexo.

Sexo ‘ Frecuencia ‘ Porcentaje
Hombre 351 56,0
Mujer 276 44,0
TOTAL 627 100

n=627 observaciones realizadas.

El Grafico 1 muestra los porcentajes de observaciones realizadas en varones y mujeres.

PORCENTAJE DE OBSERVACIONES POR SEXO

Mujeres

44% Varones

56%

Gréafico 1. Porcentaje de observaciones realizadas en varones y mujeres.
n=627 observaciones realizadas

En relacion a las areas donde se han realizado las observaciones, como se describe en la Tabla 8
y en el Grafico 2, se puede apreciar que el mayor numero de observaciones, 321 que corresponde
al 51,2%, se realizd en el area de boxes, seguido por la Sala Vigilada con 252 observaciones;
estas dos areas de atencion corresponden a las zonas de mayor afluencia de pacientes, lo que
justifica los datos. EI menor nimero de pacientes observados se produjo en el box de criticos
con 4 observaciones, un 0,6% de pacientes. Existen 26 boxes asistenciales y 32 en la sala
vigilada. Sin embargo, Unicamente existe un box de criticos lo cual justifica el pequefio nimero
de observaciones realizadas en él, correspondiendo ademas a un tipo de paciente muy concreto
generalmente pacientes que acuden en parada cardiorrespiratoria o estado critico, lo que explica

que puede haber turnos completos e incluso dias en que este box no sea utilizado.
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Tabla 8. Descripcion por area asistencial.

Area de atencion Frecuencia Porcentaje
Boxes 321 51,2
Box criticos 4 0,6
Observacion 49 78
Sala vigilada 252 40,2
TOTAL 627 100

OBSERVACIONES REALIZADAS POR
AREA DE ATENCION

49
B BOXES
B BOX CRITICOS
321 W SALA VIGILADA
252 .
OBSERVACION
4

Gréfico 2. Distribucion de las observaciones realizadas por area de atencion.

En el Grafico 3 se describe la antigliedad del personal de enfermeria en el servicio; como se
puede observar el mayor porcentaje de personal al que mas se habia observado corresponde a
enfermeras con una antigiiedad entre 1y 5 afios (40% de las observaciones realizadas), seguido
de antigliedad entre 5 y 15 afios con un 26% y < de 1 afio con un 23%. Por dltimo, donde menos

observaciones se realizaron fue en personal que lleva en el servicio mas de 15 afos.

En un principio, se pens6 que el personal mas antiguo no habia accedido a ser observado. Sin
embargo al comparar la muestra con los porcentajes de antigiiedad del personal en el servicio de
urgencias, resulté que eran muy similares, siendo el grupo de antigliedad entre 1y b afios, en el

momento del estudio, el mas numeroso.

Como se muestra en la Tabla 9, la mayoria de las observaciones se realizaron en personal que se

encontraba con contratos temporales e interinos (198 y 247 observaciones, respectivamente),
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seguidos del personal fijo con 175 observaciones. EI menor nimero de observaciones se realizé
en personal denominado “correturnos”. EI término “correturnos” se refiere a un grupo de
enfermeras que rotan por distintas areas del hospital, no teniendo un servicio definido, y cada dia
de trabajo pueden tener un destino diferente en funcion de las necesidades del hospital, lo que
hace que estas enfermeras desarrollen esporadicamente su labor en el Servicio de Urgencias. De
este personal, la mayoria son eventuales. El tipo de contrato va en relacion a la antigliedad que
ese personal tiene en el servicio, pero merece la pena destacar que hay personal que cuenta con

mas de 15 afos de antigliedad y adn tienen contrato interino.

ANTIGUEDAD DEL PERSONAL OBSERVADO

>15 afos
11% <] afio
o 23%

5-15 afos
26%

1-5 afios
40%
Grafico 3. Observaciones realizadas segln la antigiiedad del personal de enfermeria.

Nota.: El mayor nimero de observaciones corresponde con el grupo mas numeraso.

Tabla 9. Observaciones segun relacion contractual del personal de enfermeria.

Contrato Frecuencia Porcentaje
Fijo 175 27,9
Interino 247 39,4
Eventual 198 31,6
Correturnos 5 0,8
TOTAL 627 100

En La Tabla 10 se describe la muestra de los pacientes observados por edad, cuya media fue de
64 afos. Registra ademas el niumero de farmacos que tenian prescritos esos pacientes, con una

mediana de 1y las diferentes horas a las que se han realizado las observaciones. Como se puede
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apreciar, las horas de las observaciones incluyeron toda la franja horaria, ya que parecia

importante discriminar a posteriori en que turno/s existia mayor posibilidad de error.

Tabla 10. Muestra segln caracteristicas de los pacientes observados.

. : . . . Ran
Descriptivo Mediana Minimo Maximo ango :
Intercuartil
Edad del paciente en afios 64 1 103 34
Ndmero de farmacos prescritos a esa 1 0 7 1
hora a ese paciente
Hora a la que se realiza la 1320 0-00 24-00 920

observacion de la administracion

Nota: Ademas del sexo, estas fueron caracteristicas que se recogieron por paciente.

8.2. DESCRIPCION TIPO DE ERRORES

En este apartado aparece una descripcion del numero de errores cometidos en total, asi como el
ndmero de errores cometidos por tipo de error, mediante casos absolutos, frecuencias, y
probabilidades de error. Esta dltima se ha calculado utilizando la formula siguiente: (Nimero de

errores cometidos/ndmero de errores que se podrian haber cometido) X 100.

8.2.1. Namero de Errores Totales

Resultante de sumar el numero de errores que se han producido en las siete categorias
siguientes:

- Error Farmaco. Farmaco administrado diferente del prescrito.

- Error Dosis: Dosis administrada diferente de la prescrita.

- Error Via Via de administracion diferente de via prescrita.

- Error Hora: Hora de administracion diferente de horario prescripcion.

- Paciente Erroneo. Farmaco administrado a un paciente que no lo tenia prescrito.

- Error Omision. Farmaco prescrito y no administrado.

- Error Registro. Registro incorrecto de la administracion: firma y hora.
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Se produjeron 119 errores lo que representa el 2,7 % de un total de 4382 posibles. Para obtener

este dato, se han computado todos los errores detectados y se obtuvo el indice de
Oportunidades de error calculado como se describe en el apartado 8.1, es decir, sumando todas

las dosis: prescritas y no prescritas, administradas y no administradas.

8.2.2. Nimero de Errores por Tipo de Error

La tabla 11 muestra la distribucion de los 119 errores detectados, segun las diferentes
categorias. Como se puede observar, el mayor numero de errores detectados fueron errores de
registro 39,5%, sobre todo faltas de registro. La enfermera administraba el farmaco pero no
dejaba registrada en la historia del paciente esa administracion, lo cual, en alguna ocasion puede
llevar a que se duplique la administracion y en otras ocasiones, al no quedar registrada la hora de
administracion, era imposible calcular el intervalo para la administracion de la siguiente dosis. El
siguiente en frecuencia es el error de omision 27,7%, lo que supuso gue un nimero importante
de farmacos prescritos por el médico no se llegaron a administrar al paciente. Los siguientes en
frecuencia fueron el error de dosis 9,2% y error de hora de administracion con un 8,4% .El error
gue en menos ocasiones se detectd con un 3,4%, fue el error de paciente, es decir que un

farmaco se administrase a un paciente cuando lo tenia prescrito otro.

Tabla 11. Numero de errores segun categoria.

Categoria N® Errores Porcentaje
Error Farmaco 7 59%
Error Dosis 11 92 %
Error Via 7 5,9 %
Error Hora 10 8,4 %
Paciente Erréneo 4 34 %
Error Omisién 33 27.7 %
Error Registro 47 39,5 %
TOTAL 119 100 %

Nota. Categorias definidas en el texto.
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8.2.3. Nimero de Errores segin el Area de Trabajo

Se analizaron los siguientes parametros en cuanto al area de trabajo:
- N:Numero de registros de cada area de trabajo.
- N?T Errores: Numero total de errores para cada area de trabajo. Es una medida del nimero
total de errores que se podrian haber cometido.
- N?Errores:Numero de errores que se cometieron en cada area de trabajo.
- Porcentgje: Porcentaje de errores en relacion con los 119 errores que se cometieron en
total.
- Probabiliaad de Error: Numero de errores cometidos dividido por el nimero total de errores
que se podrian haber cometido (N2 T Errores) multiplicado por 100.
Como se puede apreciar en la Tabla 12, el mayor niumero de errores hallados 60, que supone un
50,4% del total de errores detectados, corresponde al area de boxes. Sin embargo, al calcular la
probabilidad de error en esta area, esta disminuye al 2,7%. Siendo el area de trabajo donde mayor
probabilidad de error existe con un 7,1% fue el Box de criticos y donde menor posibilidad de error

existe fue el area de abservacion con un 1,56%.

Tabla 12. Distribucidn de errores por areas de trabajo.

Areade trabajo N  N2TErrores N2 Errores Porcentaje AL
de Error
Boxes 321 2247 60 50,4 % 2,7 %
Box Criticos 4 28 2 1.7 % 71%
Observacion 49 343 5 42 % 15%
Sala Vigilada 252 35 52 43,7 % 29%
TOTAL 625 4382 119 100 %

Las Tablas 13 y 14 muestran la distribucion de cada tipo de error detectado por areas de trabajo.
El error de registro es el error mas comdn en la zona de Boxes con un 51,7% y en el Box de
criticos supone el 100%. Sin embargo, en las areas de Observacion y Sala Vigilada este tipo de

error disminuye en frecuencia no detectandose ninguno en la Observacion y Unicamente un
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26,9% en la Sala Vigilada. En estas dos areas el error més frecuente pasa a ser el error de
omision con un 60% en la Observacion y un 34,6% en la Sala Vigilada. Sin embargo, se debe
destacar que en el Box de criticos, el error de omision y los otros tipos de error, salvo el de

registro ya comentado, no aparecen.

Tabla 13. Errores cometidos en Boxes y Box de criticos.

Categoria N Errores Porcentaje N2 Errores Porcentaje
Error Farmaco 3 5% 0 0%
Error Dosis 4 6,7 % 0 0%
Error Via 4 6,7 % 0 0%
Error Hora 4 6,7 % 0 0%
Paciente Erroneo 2 3.3 % 0 0%
Error Omision 12 20 % 0 0%
Error Registro 31 51,7% 2 100 %
TOTAL 60 100 % 2 100 %

Tabla 14. E Errores detectados en Observacion y Sala Vigilada.

‘ Observacion Sala Vigilada
Categoria Ne Errores Porcentaje Ne Errores Porcentaje
Error Farmaco 0 0% 4 7.7 %
Error Dosis 1 20 % 6 115 %
Error Via 0 0% 3 5,8 %
Error Hora 1 20 % 5 9,6 %
Paciente Erroneo 0 0% 2 3.8%
Error Omision 3 60 % 18 34,6 %
Error Registro 0 0% 14 269 %
TOTAL 5 100 % 52 100 %

8.2.4. Numero de Errores segln el turno

Se analizaron los siguientes parametros en relacion al nimero de errores por turno de trabajo:

- N-Numero de registros de cada turno.
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- N°T Errores: Numero total de errores para cada turno. Es una medida del numero total de
errores que se podrian haber cometido.
- N?Errores:Numero de errores que se cometio en cada turno.
- Porcentgje: Porcentaje de errores en relacion con los 119 errores que se cometieron en
total.
- Probabiligad de Error: Numero de errores cometidos dividido por el nimero total de errores
que se podrian haber cometido (N T Errores) multiplicado por 100.
En la Tabla 15 se observa que aparecen mayor nimero de errores en el turno de manana, con b5
errores detectados lo que supone un 47% del total. En el turno de noche se detectaron 40
errores (34,2%), y en el turno de tarde 22 errores (18,8%), a pesar de que se realizaron mas
observaciones en este ultimo turno. Este dato se contrastara a posteriori para verificar si
realmente es més probable que se comentan mas errores en unos turnos de trabajo que en
otros.

Tabla 15. Errores observados segun turno de trabajo*.

Turno NeTErrores | N°Errores | Porcentaje el
de Error

Mafana 1351 47 % 41 %
Tarde 279 1953 22 18,8 % 11%
Noche 147 1029 40 34,2 % 39%
TOTAL 619 4333 117* 100 %

*En la tabla hay 2 casos calificados como turno =y que se corresponden con un error
por omision y un error de registro.

En la Tabla 16 se muestra la distribucion de cada tipo de error en los diferentes turnos de
trabajo. Como se podia esperar, el error mas comun en los diferentes turnos es el error de
registro que aparece en un 38,2% en el turno de mafana, 54,5% en el turno de tarde y 32,5% en
el turno de noche. El siguiente en frecuencia fue el error de omision con un 23,6% en turno de
mafana, 31,8% en turno de tarde y 30% en turno de noche. Otro dato que merece la pena
destacar es que en el turno de tarde no se cometid ningun error de paciente ni de via de

administracion.
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Tabla 16. Errores observados por turno de trabajo.

I I S TN

Categoria Ne Errores Porcentaje N® Errores Porcentaje Ne Errores Porcentaje
Error Farmaco 4 7.3 % 1 45% 2 5%
Error Dosis 4 7,3 % 1 45% 6 15%
Error Via 6 10,9 % 0 0% 1 25 %
Error Hora 4 7.3 % 1 45% 5 125%
Paciente Erroneo 3 55 % 0 0% 1 25%
Error Omisién 13 236 % 7 318% 12 30%
Error Registro 21 382 % 12 54,5 % 13 325%
TOTAL b5 100 % 22 100 % 40 100 %

El Gréafico 4 muestra la variable continua: "Hora a la que se realiza la observacién de la
administracion” y el nimero total de errores cometidos para cada caso. En el grafico se puede
observar que la mayoria de errores se concentraron entre las 6:00 y las 6:69, y entre las 13:00 y

las 13:59, coincidentes con las horas previas al cambio de turno.

o o
IS [}
1 1

Media Total de Errores por Hora
o
N
1

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Horas

Grafico 4. Distribucion de los errores por franja horaria.
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8.2.5. Nimero de Errores segun la antigiiedad del personal de enfermeria

Al analizar los errores cometidos relacionados con la antigliedad del personal de enfermeria
destacan los datos que se muestran en la Tabla 17.
- N:Numero de registros de cada grupo de antigiiedad
- N°T Errores: Namero total de errores para cada grupo de antigiiedad. Es una medida del
numero total de errores que se podrian haber cometido.
- N?Errores:Numero de errores que cometié cada grupo de antigliedad.
- Porcentgje: Porcentaje de errores en relacion con los 119 errores que se cometieron en
total.
- Probabiliaad de Error: Numero de errores cometidos dividido por el nimero total de errores
que se podrian haber cometido (N° T Errores) multiplicado por 100.
EI mayor ndmero de errores 42 (35,3%) se detectd en la franja de antigiiedad de 1-5 afios, pero
también fue la franja donde mas observaciones se realizaron. A posteriori, se contrastara este
dato para verificar si realmente la antigliedad en el servicio influye en la posibilidad de cometer
errores.
El menor nimero de errores 20 (16,8%) se produjo en el intervalo de antigliedad >15 afios. Al
igual que en el apartado anterior, en esta franja es donde menor nimero de observaciones se
realizaron. Al calcular la probabilidad teniendo en cuenta el nimero de observaciones, se aprecia
que este porcentaje pasa a ser del 4% frente al 2,4 % de posibilidad en la franja de antigliedad de

1-5 afios.

Tabla 17. Porcentaje de errores segun antigiiedad del personal.

Antigiiedad NeT Errores N® Errores Porcentaje Przt;aélrlllodrad
<1 afio 142 994 31 261 % 31%
1-5 afios 253 1771 42 35,3 % 24 %
5-15 afios 160 1120 26 218 % 2,3%
> 15 afios 71 497 20 16,8 % 4%
TOTAL 626 4382 119 100 %
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La Tabla 18 refleja la distribucion de cada tipo de error detectado en los diferentes intervalos de
antigedad del personal de enfermeria en el servicio. En todas las franjas de antigliedad la
distribucion del tipo de error es muy similar siendo el mas comun el de registro 32,3% en <lafio,
47,6% entre 1y b afios en el servicio, 42,3% en el intervalo 5-15 afios y 30% en > de 15 afios de
antigliedad.

Tabla 18. Errores observados por antigliedad del personal.

S e [ e e
0 0 0 0
N % N % N % N %

Categoria Errores Errores Errores Errores
Error Farmaco 3 9,7 % 2 48 % 0 0% 2 10 %
Error Dosis 4 129 % 3 71% 2 77 % 2 10%
Error Via 3 9,7 % 1 2.4 % 1 3,8% 2 10 %
Error Hora 2 6,4 % 4 95 % 2 7,7 % 2 10 %
Paciente Erroneo 1 3.2% 1 2.4 % 0 0% 2 10 %
Error Omision 8 25,8 % 11 26,2 % 10 385 % 4 20 %
Error Registro 10 32,3% 20 476 % 11 423 % 6 30 %
TOTAL 31 100 % 42 100 % 26 100 % 20 100 %
20 ——
i l.
18 -""_‘_‘—‘—L——-—-—-!‘-.- e
16 "—__‘_‘—‘“‘—-—-———j_-;_ H— ] H e.farmaco
14 H———— W .
I M e.dosis
12 ’_"'“‘*—'—h-—h-—-_|
| S M e.via
10 = f
2 | M e.hora
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4 e omision
2 W e. registro
0
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anos
Gréfico 5. Distribucion de errores por grupos de antigiiedad.
Nota: El error de registro se aprecia como el mas comun en los diferentes grupos.
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En el Grafico b se observa como el error mas cometido en todos los grupos de antigiiedad, es el
error de registro. También se aprecia como el mayor numero de errores se produce en las franjas
< de 1 afio de antigliedad y de mas de 15 afos, si bien este dato se contrastara mas adelante

con el numero de observaciones realizadas en cada grupo.
8.2.6. Numero de Errores segun el Tipo de Contrato

Se analizaron los siguientes pardmetros en cuanto al tipo de contrato que tenia el personal de
enfermeria:
- N:Numero de registros de cada tipo de contrato.
- N° T Errores: Numero total de errores para cada tipo de contrato. Es una medida del
numero total de errores que se podrian haber cometido.
- N?Errores:Numero de errores que cometio cada tipo de contrato.
- Porcentgje: Porcentaje de errores en relacion con los 119 errores que se cometieron en
total.
- Probabiliaad de Error: Numero de errores cometidos dividido por el nimero total de errores
que se podrian haber cometido (N T Errores) multiplicado por 100.
En la Tabla 19 se aprecia que el mayor nimero de errores detectados 42 (35,6%) se produjo en
personal eventual, seguido de personal interino 33,9%. Al calcular la probabilidad de estos
errores teniendo en cuenta el ndmero de observaciones, destaca que aunque la mayor
probabilidad (3%) se produce en personal eventual, la siguiente mayor probabilidad (2,9%) se
produce en personal fijo y no en personal interino (2,3%) como podia parecer a primera vista
teniendo en cuenta unicamente el nimero de errores detectados.
A pesar de todo, en los datos se puede apreciar que los porcentajes de errores son muy similares
para los diferentes tipos de contratos, incluso en el caso del personal correturnos, que como se
ha comentado anteriormente, no es un personal fijo del servicio de urgencias, si no que trabaja

de manera esporadica en el mismo.
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Tabla 19. Numero de errores segun tipo de contrato*.

Probabilidad de

Contrato NeT Errores N2 Errores  Porcentaje Error
Fijo 175 1225 35 29,7 % 29%
Interino 247 1729 40 33,9% 23%
Eventual 198 1386 42 35,6 % 3%
Correturnos 5 35 1 0,8 % 29%
TOTAL 625 4375 118* 100 %

*£n la tabla hay un caso calificado como tipo de contrato 0 y que se corresponde con un error por omision.

En la Tabla 20 se describen los porcentajes de tipo de error cometidos segun el tipo de contrato.

Los datos son muy similares a los correspondientes a la antigliedad del personal ya que tal y

como es logico pensar, los contratos fijos corresponden a personal con mas antigliedad en la

unidad. La distribucion del tipo de error, sigue el mismo patrén observado en variables anteriores,

siendo el mas comun el error de registro con un 37,1% en personal fijo, 42,5% en personal

interino, 40,5% enfermeras eventuales, sin embargo en el personal correturnos el Unico error

detectado corresponde a un error de hora de administracion.

Tabla 20. Errores en los diferentes tipos de contrato.

Fijo Interino Eventual Correturnos
Categoria Err,\cngres % Err'\rngres % Err'\rngres % Err'\tngres %
Error Farmaco 3 8,6 % 0 0% 4 95 % 0 0%
Error Dosis 4 114 % 3 75 % 4 95 % 0 0%
Error Via 2 57 % 3 75 % 2 4.8 % 0 0%
Error Hora 3 8,6 % 4 10 % 2 48% 1 100 %
Efr‘;isgée 3 | 8% | o 0% 1| 24% | o 0%
Error Omision 7 20% 13 325 % 12 285 % 0 0%
Error Registro 13 37,1% 17 425 % 17 405 % 0 0%
TOTAL 35 100 % 40 100 % 42 100 % 1 100 %
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8.3. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES SOBRE EL TOTAL DE ERRORES

En este apartado aparecen los resultados de la influencia de las variables independientes sobre
la variable Errores Totales. Esta variable se ha creado sumando todos los errores cometidos en
cada tipo de error. Puesto que la prueba de Kolmogorov-Smirnov demostré que la variable no era
normal, y el anélisis de la distribucion reveld que seguia una distribucion de Poisson, se utilizd
para realizar estos analisis, la regresion de Poisson. La distribucién de Poisson se caracteriza
porque en muy pocas ocasiones aparece un valor observado, como es el caso de la variable
Errores Totales, ya que el nimero de errores cometidos fue muy bajo. En el caso de que la
regresion de Poisson fuese significativa, se utiliza el ajuste de Sidak para comparar las

categorias y analizar cuales difieren entre si.

8.3.1. Antigliedad

La antigliedad del personal de enfermeria no influyé en el total de errores que se cometieron,
(Wald- x*(3)=0,505, p=0,168). Se puede pensar que personal con menor antigiiedad en el
servicio tiene méas probabilidad de cometer un error, sin embargo los datos evidencian que no hay
diferencia, lo que si que parece es que existe un mayor numero de errores en personal de menos

de 1 afio de antigliedad y de mas de 15 afios, estabilizdndose en los periodos intermedios.

Antigledad - Total de Errores Cometidos

09
0,8
0,7
0,6
0,5
0.4
03

0.2 - ‘\.—/

0,11

Media Todal de Errores

< 1afno 1-5 anos 5-15 afios >15 afos

Antigiiedad

Grafico 6. Influencia de antigliedad del personal en la comision de errores.
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8.3.2. Tipo de contrato

El tipo de contrato no influyd en el total de errores que se cometieran, (Wald- x* (3) = 0,812,
p=0,847).

Contrato - Total de Errores Cometidos

0.9
0.8
0.7
0.6 |
0.5
0.4 +
0,3 1

0.2 - e —

0,1+

Media Todal de Errores

Fijo Interino Eventual Correturnos

Tipo de Contrato

Gréfico 7. Errores segun tipo de contrato.
8.3.3. Area de Trabajo

El area de trabajo no influyd en el total de errores que se cometieron (Wald- x* (3)=2.198,
p=0,532). A pesar de que al observar los datos parece que en el area de boxes se comenten mas
errores, al contrastar estos datos encontramos que la diferencia no resultd estadisticamente
significativa, ya que en esta area, la posibilidad de cometer un error también era mayor. Al
observar el Gréfico 8, puede parecer que el box de criticos es el area donde mas facilmente se
comenten errores. Sin embargo, al contar con pocas observaciones en esta zona de trabajo, no

se pudo confirmar estadisticamente que realmente fuera asi.

8.3.4. Turnos

El Grafico 9 muestra los errores por tuno de trabajo. Al realizar el contraste de estas variables se
observd que el turno de trabajo si que influy en el total de errores que se cometieron (Wald- x?

(2)=16,576, p<0,001). Las comparaciones hechas a posteriori revelaron que no hubo
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diferencias en los errores cometidos entre el turno de noche y el turno de mafiana (p=0.996).
Sin embargo, se cometieron menos errores en el turno de tarde que en el turno de manana
(p=0.001) o el turno de noche (p <0.006). En este punto cabe recordar que la mayoria de

errores se concentraron en las horas previas al cambio de turno.

Area de Trabajo - Total de Errores Cometidos

0,9 -
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4 -
0,3
0,2 1
0,1 1

Media Todal de Errores

Boxes Box criticos Observacion Sala Vigilada
Area de Trabajo

Gréfico 8. Influencia del &rea de atencion sobre la comision de errores.
Nota: Media de errores cometidos en /as diferentes areas asistenciales.
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Grafico 9. Errores segun turno de trabajo.
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8.4. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES SOBRE CADA TIPO DE ERROR

En este apartado se ha comparado si habia diferencias en la incidencia de errores, segun el nivel

de cada variable independiente, mediante regresion logistica.

8.4.1. Influencia sobre error de farmaco

Ninguna de las variables independientes tuvo un efecto significativo sobre la administracion de
un farmaco erréneo al paciente ()(2(11)=13,713, p=0.249). A continuacion, se muestra la Tabla
21 donde aparece el niumero de errores cometidos por cada nivel, de cada una de las variables
independientes, y la probabilidad de cometer un error para cada nivel, dado el nimero de errores

cometidos y el nimero total de registros o errores que se podrian haber cometido.

Tabla 21. Relacion del error de fa&rmaco relacién con otras variables.

Probabilidad

Categoria N2 Errores
Error
<1afio 142 3 2%
1-5 afios 253 2 1%
Antigliedad
5-15 afos 160 0 0%
> 15 afios 71 2 3%
Fijo 175 3 2%
Interino 247 0 0%
Contrato
Eventual 198 4 2%
Correturnos 5 0 0%
Boxes 321 3 1%
) Box Criticos 4 0 0%
Area de trabajo
Observacion 49 0 0%
Sala Vigilada 252 4 1%
Mafana 193 4 2%
Turno Tarde 279 1 0%
Noche 147 2 1%
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8.4.2. Influencia sobre Error de Dosis

La Tabla 22 muestra el ndmero de errores de dosis cometidos por cada nivel de cada una de las
variables independientes. Ninguna de las variables independientes tuvo un efecto significativo

sobre el error en la dosis del farmaco (x*(11)=11,187, p=0.428).

Tabla 22. Error de dosis relacionado con otras variables.

Categoria Nivel N®  N2Errores P Error
<1 afio 142 4 3%
L 1-5 afos 253 3 1%
Antigliedad
5-15 afios 160 2 1%
> 15 afios 71 2 3%
Fijo 175 4 2%
Interino 247 3 1%
Contrato
Eventual 198 4 2%
Correturnos 5 0 0%
Boxes 321 4 1%
. ] Box Criticos 4 0 0%
Area de trabajo
Observacion 49 1 2%
Sala Vigilada 252 6 2%
Mafana 193 4 2%
Turno Tarde 279 1 0%
Noche 147 6 4%

8.4.3. Influencia sobre Error de Via de administracion

El modelo arrojo un resultado significativo (x*(11)=23,922, p=0.013), indicando que a nivel
global las variables independientes tuvieron un efecto sobre la comision de errores en la via de
administracioén. Sin embargo, en los analisis a posteriori, ninguna de las categorias tuvo un
efecto significativo por si sola sobre la comision de errores (Todas las p>0.53). La Tabla 23
muestra los errores de via cometidos en relacion con cada una de las variables independientes

estudiadas.
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Tabla 23. Error de via de administracion relacion con otras variables.

‘ Categoria Nivel N® N2 Errores \ P Error
< 1afio 142 3 2%
L 1-5 afos 253 1 0%
Antigiiedad
5-15 afos 160 1 0%
> 15 afos 71 2 3%
Fijo 175 2 1%
Interino 247 3 1%
Contrato
Eventual 198 2 1%
Correturnos 5 0 0%
Boxes 321 4 1%
. ) Box Criticos 4 0 0%
Area de trabajo
Observacion 49 0 0%
Sala Vigilada 252 3 1%
Manana 193 6 3%
Turno Tarde 279 0 0%
Noche 147 1 1%

8.4.4. Influencia saobre Error de Hora

Ninguna de las variables independientes tuvo un efecto significativo sobre el error en la hora de
administracion del farmaco (x*(11)=11,283, p=0.420). En la Tabla 24 aparecen los errores de

este tipo cometidos en cada uno de los grupos estudiados.

Tabla 24. Error de hora de administracién relacionado con otras variables.

Categoria ‘ Nivel N N?Errores P Error
<1 afio 142 2 1%
o 1-5 afios 253 4 2%
Antigiiedad
5-15 afios 160 2 1%
> 15 afios 71 2 3%
Fijo 175 3 2%
Interino 247 4 2%
Contrato
Eventual 198 2 1%
Correturnos 5 1 20%
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Tabla 24 (cont.)
Categoria ‘ Nivel N¢  N2Errores P Error
Boxes 321 4 1%
frea de trabajo Box Criticos 4 0 0%
Observacion 49 1 2%
Sala Vigilada 252 5 2%
Mafiana 193 4 2%
Turno Tarde 279 1 0%
Noche 147 5 3%

8.4.5. Influencia sobre Paciente Erréneo

Ninguna de las variables independientes tuvo un efecto significativo sobre el error de paciente

(x*(11)=15,332, p=0.168). La Tabla 25 describe los errores de paciente cometidos.

Tabla 25. Error de paciente en relacion a otras variables.

Categoria Nivel ‘ Ne N2 Errores ‘ P Error
<1 afo 142 1 1%
1-5 afios 253 1 0%
Antigliedad
5-15 afos 160 0 0%
> 15 afios 71 2 3%
Fijo 175 3 2%
Interino 247 0 0%
Contrato
Eventual 198 1 1%
Correturnos 5 0 0%
Boxes 321 2 1%
i Box Criticos 4 0 0%
Area de trabajo
Observacion 49 0 0%
Sala Vigilada 252 2 1%
Mafiana 193 3 2%
Turno Tarde 279 0 0%
Noche 147 1 1%
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8.4.6. Influencia sobre Error por Omisién

La Tabla 26 muestra los errores de omisién de farmaco que se detectaron en relacién con las
variables independientes analizadas. Ninguna de las variables independientes tuvo un efecto

significativo sobre el error por omision (x*(11)=15,396, p=0.165).

Tabla 26. Error por omision en relacion a otras variables.

Categoria Nivel N®  N®Errores P Error
<1afo 142 8 6%
Antigiiedad 1-5 afios 253 11 4%
5-15 afios 160 10 6%
> 15 afios 71 4 6%
Fijo 175 7 4%
Contrato Interino 247 13 5%
Eventual 198 12 6 %
Correturnos 5 0 0%
Boxes 321 12 4%
frea de trabajo Box Criticos 4 0 0%
Observacion 49 3 6%
Sala Vigilada 252 18 7%
Mafiana 193 13 7%
Turno Tarde 279 7 3%
Noche 147 12 8%

8.4.7. Influencia sobre Error de Registro

El modelo arrojé un resultado significativo (x*(11)=26,607, p=0.005). Los analisis indicaron
que no hubo diferencias en el numero de errores cometidos para cada nivel de las categorias
Antigiiedad y Contrato (todas las p>0.6). Sin embargo, si que hubo diferencias en la categoria
Area de Trabajo (x*(3)=9,512, p=0.023) y en la categoria Turno de Trabajo (x*(2)=6,041, p
=0.049).

Con respecto al Area de Trabajo, el lugar en el que se cometieron mas errores de registro fue en
los Box Criticos (B (SE)=3,389 (1,29); Wald-x*(1)=6,943, p=0.008), seguido de los Boxes (B
(SE)=0,778 (0,37); Wald-x*(1)=4,432, p=0.035). No hubo diferencias significativas entre
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Observacion y la Sala Vigilada (p >0.9). Casualmente, la Sala Vigilada y la Observacion tienen un
sistema de registro similar, existiendo una gréafica; sin embargo en los boxes y box de criticos,
no existe ningun sistema especifico de registro de medicacion, debiéndose anotar en la hoja

general de urgencias.

Con respecto al Turno de Trabajo, la diferencia entre el turno de mafiana y el turno de noche no
fue estadisticamente significativa (p=0.973), pero si lo fue la diferencia entre el turno de la
tarde y el turno de la noche (B (SE)=0,893 (0,43); Wald- x*(1)=4,233, p=0.040). Por lo tanto, el
turno de tarde fue en el que se cometieron menos errores de registro, en comparacion con el

turno de la mafana y el turno de la noche.

A continuacion, se muestra la Tabla 27 con el numero de errores cometidos por cada nivel, de
cada una de las variables independientes, y la probabilidad de cometer un error para cada nivel,
dado el numero de errores cometidos y el nimero total de registros o errores que se podrian

haber cometido.

Tabla 27. Errores de registro detectados por cada variable independiente analizada.

Categoria Nivel Ne Ne Errores P Error
<1 afo 142 10 7%
1-5an 253 20 8 %
Antigliedad anos -
5-15 afios 160 11 7%
> 15 afios 71 6 8%
Fijo 175 13 7%
Interino 247 17 7%
Contrato
Eventual 198 17 9%
Correturnos h 0 0%
Boxes 321 31 10 %
. Box Criti 4 2 50 %
Area de trabajo ox 1 IC_OS .
Observacion 49 0 0%
Sala Vigilada 252 14 6 %
Manana 193 21 11%
Turno Tarde 279 12 4%
Noche 147 13 9%
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9 | DISCUSION

En el presente estudio se han analizado los errores de administracion, ya que es la fase de la
cadena terapéutica donde mayor implicacion y responsabilidad tiene el personal de enfermeria.
El estudio se ha limitado a los Servicios de Urgencias. Apenas existen estudios que revisen
unicamente la incidencia de eventos adversos en estas unidades y menos aun, en algo tan
concreto como la fase de administracion de medicacion. Sin embargo, dadas las caracteristicas
especiales de estos servicios, en los que el personal de enfermeria tiene un papel muy
importante, goza de relativa mayor autonomia dentro del equipo asistencial, y las decisiones
deben ser tomadas a menudo de una manera muy rapida, la repercusion de errores de este tipo

puede resultar muy perjudicial para los pacientes, incluso fatal.

La observacion directa, ha sido el método usado para realizar este trabajo. Se ha podido ratificar
que es el mejor método para identificar errores de preparacién/administracion, en la que se
detecta hasta el 92 % de los casos; sin embargo, resulta caro y se requiere personal entrenado

(Barker, Flynn, & Pepper, 2002; Flynn et al., 2002).

En cuanto a los resultados del estudio, merece la pena destacar que, en contra de lo que cabria
esperar, debido a las especiales caracteristicas del servicio de Urgencias arriba aludidas, la
incidencia de errores en la administracion de medicacion detectada fue relativamente baja,
comparada con la referida en la mayoria de estudios consultados. En efecto, nuestra tasa de

un 2,7% es netamente inferior a la referida por Flynn y sus colegas, del 14,6% (Flynn et
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al., 2002), y en general, la bibliografia consultada muestra una incidencia media de alrededor
del 10%. Hay que insistir nuevamente en el hecho de que la mayoria de los trabajos se
refieren a incidencia en todos los servicios hospitalarios, no Unicamente los servicios de
urgencias, que ademas en muchos de ellos, se encuentran excluidos del estudio (Aranaz et

al., 2005; 2008; 2009; Aranaz, 2008)

Es por tanto dificil establecer comparaciones directas con los demas trabajos publicados, y

estas, forzosamente, se deben inferir de manera indirecta, intentando extrapolar de los

resultados referidos aquellos que pudieran referirse especificamente al area de Urgencias.

En cuanto a nuestros resultados, destaca especialmente la incidencia significativamente mayor
de errores en el turno de manana y noche que en el de tarde. La explicacion de este hallazgo no
es facil. Desde un punto de vista meramente especulativo, se podria aventurar la hipotesis,
respecto del turno de mafana, a la existencia en el mismo de una mayor carga de trabajo
(realizacion de higienes, etc.) en comparacion con el de tarde. De este modo, las enfermeras del
turno de tarde se encontrarian todo el trabajo “extra” del cuidado de enfermos ya realizado, y se
tendrian que concentrar simplemente en mantener las rutinas de los ya admitidos, ademas de
atender a los nuevos ingresos. En cuanto al turno de noche, podria entrar en juego la alteracion
del ritmo circadiano de los profesionales implicados como factor adyuvante en la comision de
errores. Existen numerosos estudios sobre la opinion de los profesionales de enfermeria acerca
de las causas de errores, y en ellos se enumeran reiteradamente los cambios de turno, y las
alteraciones que éstos producen en el ritmo vital normal de los profesionales, como una posible

causa (Fajardo et al., 2009).

El error de registro de la administracion aparece como un error muy comdn, al igual que en otros

estudios (Blasco et al., 2001; Casasin et al., 20086). Sin embargo, hay que destacar la diferencia

en la proporcion de este error en el area de Boxes con respecto a las areas de Observacion y Sala
Vigilada, donde es mucho menor. La causa de esta diferencia se puede atribuir principalmente a
la inexistencia de formularios de registro adecuado en el area de boxes, y sobre todo en el box de

criticos, donde se prioriza la atencion al paciente y el registro de la administracion se debe
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realizar en la hoja comdn de la historia de urgencias, mientras que las zonas de Observacion y
Sala Vigilada existe una hoja especifica para administracion y registro de la medicacion. Esto
hace plantearse la necesidad de modificar el formato de registro de las areas de Boxes y Box de

criticos.

Este error puede considerarse como leve, ya que realmente el farmaco se administré de manera
adecuada al paciente y por tanto no causa dafo. Sin embargo, no se debe olvidar que una falta de
registro en la administracién de una dosis de un farmaco puede llevar a pensar que ese
medicamento no se ha administrado al paciente, y se corre por tanto el riesgo de duplicar la
dosis. Ademas, al no quedar registrada la hora de administracion, se dificulta el célculo de

horario para la siguiente dosis, lo cual, si que podria llegar a causar dafio al paciente.

En un estudio sobre la calidad de la administracion de medicacion en pediatria realizado en
Méjico mediante observacion, también aparece, como el mas comun, el error de registro

(Saucedo et al.,2008).

Los Graficos 10 y 11 hacen referencia a los tipos de errores reportados en el Medication Errors

Reporting de USA (MedMAR) en 1999 y los registrados en el presente estudio.

Tipos de errores segun MedMARxSM durante el afio 1999

Via de administracién incorrecta
Técnica de administracién incorrecta
Forma farmacentica erronea

Error de preparacion

Paciente equivocado

Dosis extra

Error de prescripcion
Horaincorrecta

Medicamento no prescrito

Dosis incorrecta

Omision

Grafico 10. Errores reportados por MedMAR.
Nota: Adaptado de: Tipos de errores de medicacion registrados en el MedMARXSM durante e/ aiio 1999 (n=6.188).
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Errores HUMV

AN

Error de registro
Error de omision
Paciente erroneo
Error de hora _
Error de via
Error de dosis
=

Error de Farmaco

Gréfico 11. Errores detectados en el SU HUMV afio 20089.
Nota: (n=119)

En el reporte MedMARXSM el error mas comun es el de omision, si bien en este estudio no se han
considerado los errores de registro, por lo que, si del presente estudio eliminamos este tipo de
error, también los errores de omision serian los mas frecuentes, seguidos en ambos estudios del

error de dosis.

Para discutir y comparar los resultados obtenidos en este estudio con trabajos relevantes
realizados sobre seguridad clinica se han extrapolado de los mismos los datos referidos a los

errores en la administracion de medicamentos.
1. Estudio ENEAS

Este estudio analiza los eventos adversos ligados a la asistencia sanitaria en Espana. En el
mismo, se detectaron un 37,4% de eventos adversos relacionados con medicamentos. En
nuestro estudio la incidencia de error fue de 2,7%, si bien, cabe destacar que en el estudio
ENEAS se analizan todas las fases de uso de medicacion (prescripcion, preparacion,
dispensacion...) y no solo la administracién del farmaco. La metodologia utilizada en el
estudio ENEAS es diferente ya que no utilizan la observacion directa, aunque si la revision de
historias. A pesar de que en el estudio ENEAS se analizan los eventos adversos en diferentes
areas de atencion, y no solamente en el servicio de urgencias, hacen referencia a que el 9,6%

de los errores detectados corresponden al servicio de urgencias. Sin embargo, de nuevo este
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porcentaje corresponde a eventos adversos en general, y no solamente a errores de

medicacion (Aranaz et al., 2005).
. Estudio EVADUR

Este trabajo llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias (SEMES)
entre los meses de octubre y diciembre de 2009, sobre los eventos adversos en los SU
describe tasas de evento adverso relacionado con la medicacion del 14,7% pero se debe
apuntar una vez mas, que estos datos estan relacionados con todas las fases de uso de

medicamentos y no solo la etapa de administracion (Tomas et al., 2010).
. Estudio APEAS

En este estudio sobre eventos adversos en atencion primaria realizado en Espania en el afio
2007. Entre todos los EA reportados en el estudio se describen los errores de medicacion en
las diferentes fases del uso del medicamento. Y aunque debemos tener presente que se trata
de atencion primaria y no un SU hospitalario en la tabla 23, se comparan algunos datos de

ambos estudios (Aranaz, 2008).

Tabla 28. Comparacion incidencia de errores entre estudio APEAS y SU del HUMV.

TIPO DE ERROR %INCIDENCIA ESTUDIO APEAS ‘ % INCIDENCIA SU HUMV

Error de paciente 1.3% 3,4%
Error de dosis 5,2% 9,2%
Error de omision 4.7% 27,7%
534* 119*
TOTAL ERRORES *errores de medicacion en todo el *errores de administracion de
proceso de uso del medicamento medicacion

. Estudio EMOPEM

Se trata de un estudio realizado por los servicios de Farmacia de varios hospitales entre los
afios 2007 y 2011 sobre errores de medicacion en todo el proceso de uso de medicamentos.
Se describen los errores de en las diferentes etapas, lo que ha permitido comparar algunos de
los datos obtenidos en el estudio EMOPEM en 2011 con los resultados mostrados en este

trabajo. El estudio EMOPEM coincide con el presente estudio en que se ha utilizado la
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metodologia de observacion directa. Sin embargo, el ambito es diferente, ya que se ha
realizado en plantas de hospitalizacion en las que existen unos sistemas de dispensacion y
registro de medicacion diferentes a los servicios de Urgencia hospitalarios. Este hecho

justificaria la gran diferencia en los datos hallados (Lacasa et al.,, 2012).

Por ejemplo, el error de hora de administracion aparece en un 11,2% en el estudio EMOPEM, y
en un 8,4% en nuestro estudio. Sin embargo hay otros datos mucho mas discrepantes, como
el error de omision (3,3% en el estudio EMOPEM frente a 27,7% en nuestro trabajo). El dato
mas dispar se produce en el error de registro, con un 0,07% en EMOPEM y un 39,5% en el SU
del Hospital Valdecilla. Esta gran diferencia pondria de manifiesto las diferencias existentes
en la metodologia de registro de la medicacion en las unidades de hospitalizacion frente a los

SuU.
5. Calidad en la administracion de medicamentos Hospital de Viladecans

Este trabajo utilizo el analisis observacional directo como método de deteccion de errores, y
se realizo en las diferentes areas de administracién de medicamentos del hospital Viladecans
en Cataluiia: unidades de Hospitalizacion, Urgencias y Quiréfano. Se analizaron los diferentes
turnos de trabajo. Se realizaron un total de 339 observaciones y se describen las siguientes

tasas de error (Casasin et al., 2006):

- Incidencia total de error de administracion: 15% (contrasta con la del presente trabajo del
2.7%). Cabe destacar que en este estudio eliminan como variable la hora de
administracion, la tasa de errores detectados pasa a ser del 5%. En la Tabla 29 se

comparan las proporciones segun tipo de error.

Tabla 29. Comparacion datos Hospital Viladecans y Hospital Valdecilla.

Tipo de Error Hospital Viladecans SU Hospital Valdecilla
Error de omision 23% 27,7%
Paciente erréneo 7% 3,4%

Hora de administracion 20% 8,4%
Dosis incorrecta 3% 9.2%
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B. Errores de administracion en seis hospitales de Brasil (Helena et al., 2010)

Un estudio realizado en 6 hospitales de Brasil en el afio 2006 detectd mediante observacion
directa errores en la administracién de medicacion en unidades de hospitalizacién médica. En
dicho estudio, el 1,7% de los medicamentos administrados fue diferente del farmaco
prescrito. Esto corresponderia con lo que en nuestro estudio se define como error de farmaco,

y que en el mismo supuso el 5,9% del total de errores de administracion.

Otro dato que podemos comparar es lo que hemos definido como error de dosis en nuestro
estudio, y que supuso un 9,2% del total de errores en el mismo, mientras que en el citado

estudio de Brasil este error supuso un 4,8%.

El error de via supuso un 5,9% en nuestro estudio y un 1,5% en el estudio de Brasil.

7. Estudio en un hospital de Brasil 2013 (Rivera, Moreno y Escaobar, 2013)

Recientemente se ha publicado un estudio en un hospital de tercer nivel en Brasil en el
que, durante los meses de abril a Julio de 2012, se observo la administracion de farmacos
a una muestra de 318 pacientes. El estudio se realizo en plantas de hospitalizacién con un
sistema estructurado de registro de medicacion, y también observa otras fases del uso del
medicamento, como la prescripcion y la dispensacion. Lamentablemente, no es posible
comparar los datos de este estudio con el nuestro, ya que nosotros calculamos el
porcentaje de errores sobre el total de errores detectado, mientras en el trabajo de Rivera

et al., dicho porcentaje se calcula sobre el total de observaciones realizadas.

8. Estudio en 36 hospitales americanos (Baket et al., 2002)

Otro trabajo relevante es el realizado por Baker y colaboradores en 36 hospitales y unidades
de Enfermeria de Estados Unidos. Utilizaron la observacion directa para detectar errores en la
administracion de farmacos en unidades de hospitalizacion. En dicho trabajo la tasa de error

total detectado fue del 19%.
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Al igual que en los otros estudios comentados con anterioridad y referidos a unidades de
hospitalizacion, en este estudio, el error que mas comunmente se enumer¢ fue el error en la
hora de administracion. Se registraron cifras similares a las nuestras en cuanto al error de

omision (30% frente a 27,7%).

En general, al revisar los datos de ambos estudios, salvo en el caso del error de omision,
donde las proporciones son similares, para el resto de errores referidos, son muy dispares.
Esto puede deberse, al igual que en todos los casos anteriores, a la diferencia del tamafio
muestral de ambos estudios, asi como a las diferencias metodologicas y las caracteristicas

de los servicios y hospitales estudiados.

La conclusion general que se deriva de esta discusion, es que los Servicios de Urgencias
constituyen un area muy diferenciada de las deméas unidades hospitalarias, en la cual los errores
de medicacién que se producen son significativamente diferentes de los que se producen en el
resto del hospital. Este conocimiento deberia permitir elaborar estrategias igualmente

diferenciadas con respecto a las demas areas del hospital para su prevencion.
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1. Laincidencia de errores de administracion en el Servicio de Urgencias ha sido de 2,7%, cifra

similar a la de otras unidades asistenciales y estudios comparados.

2. El error que aparece con mayor frecuencia es el error de registro, si bien, este es menor en

las areas donde existe una hoja especifica de registro de la medicacion.

3. EL tipo de contrato o la antigiiedad del personal de enfermeria no parecen influir en la
comision de errores, ya que, aunque el nimero detectado de errores fue mayor en los tramos
de antigiedad menor de un afio y mayor de 15 afos, las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

4. los turnos de trabajo influyen significativamente en la comision de errores, siendo el turno
de tarde cuando menos errores se cometen y los turnos de mafiana y noche cuando se
produce un ndmero mayor de errores.. La mayor incidencia de errores se produce en las horas

cercanas al cambio de turno.

5. En el box de criticos existe una mayor probabilidad de comision de errores, sobre todo

errores de registro.

B. No se han detectado errores con consecuencias fatales.
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Haospital Universitario
Marqués de Valdecilla

Santander, 11 de Febrero del 2009

Dia. Silvia GONZALEZ GOMEZ
Enfermera de Urgencia
Hospital Universitario M.de Valdecilla

En contestacion a la Memoria presentada por usted para realizar un Proyecto de
Investigacion con el Titulo “ERRORES RELACIONADOS CON LA DMINISTRACION
DE MEDICACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE NIVEL
1", le participo que esta Gerencia autoriza la realizacion del mismo en este Hospital.

Un cordial saludo,

do. José Luis Bilbao Ledn
Director Gerente

HOSPITAL UNIvE
MARQUES pe VALRDSE'EL‘J'L?

13.209 003949
REG. SALIDA

Avda. de Valdecilla, s/n
39008 Santander
Teléfono: 942 20 25 20
FAX: 942 20 27 26

Correo electrénico:

[Hacer click para escribir la direccion)

Anexo Il. Autorizacion de la Direccién del HUMV.
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Don FELIPE DE LA LLAMA VAZQUEZ Secretario del Comité Etico de Investigacién Clinica

de Cantabria

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor SILVIA GONZALEZ para que se
realice el proyecto de Investigacion, codigo de protocolo 2008.114 ftitulado Errores
relacionados con la administracién de medicacion en el servicio de urgencias de un

hospital de nivel IIl, y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los

objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado, y el
modo de reclutamiento previsto, asi como la compensacion prevista para los sujetos por dafnos
que pudieran derivarse de su participacion en el Proyecto de Investigacion.

El alcance de las compensaciones econdémicas previstas no interfiere con respecto a
los postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho proyecto sea realizado en el Centro por la Sra.

Gonzalez Gomez como investigadora principal.

Lo que firma en Santander a

Firmado: Felipe de la Llama Vazquez

Anexo Ill. Informe del Comité de Etica e Investigacién Clinica.
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Estudios Oficiales de Master
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