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Resumen

Objetivos: Determinar la incidencia de errores de medicacion relacionados con la administracién en el Servicio de Urgen-
cias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Introduccion: Los eventos adversos relacionados con la asistencia
sanitaria son cada vez mas comunes. Se estima que entre 44.000 y 98. 000 personas atendidas en Hospitales de EE.UU.
mueren al afio por eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria. De estas muertes 7.000 se producen por
errores relacionados con la medicacion. En Espafia existen estudios que apuntan cifras similares, sin embargo, no re-
flejan los servicios de Urgencias, debido principalmente a las caracteristicas especiales de los mismos, como la rapidez
en la toma de decisiones, no tener sistemas de dispensacién en dosis unitaria... y parece légico pensar que son estas
mismas caracteristicas las que pueden hacer que haya mayor nimero de errores relacionados con la medicacién en
estos Servicios que en areas de hospitalizacion. Método: Se trata de un estudio descriptivo transversal utilizando una
muestra de 627 administraciones de medicacion en las distintas areas de atencion del Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, en distintas franjas horarias, meses del afio y dias de la semana. Entre los meses
de Enero y Diciembre de 2009. Resultados: Se han detectado 119 errores en las 627 observaciones realizadas, siendo
el error mas observado el de registro. Conclusiones: Nos hemos encontrado con una incidencia menor de errores 2,7%,
comparando con otros trabajos (10%). Si bien la mayoria de los estudios revisados hablan de errores de medicacion en
general, incluyendo prescripcion, transcripcion y administracion.
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Abstract

Objective: To determine the prevalence of medication errors associated with the administration in the emergency room of
University Hospital Marques de Valdecilla. Introduction: Adverse events related to health care, are increasingly common,
it is estimated that between 44000 and 98000 people served in U.S. hospitals die from adverse events related to health
care. In 7000 these deaths are caused by medication errors. In Spain the studies speak of similar figures. The emergency
services are excluded usually in these studies because of its particular characteristics, but also are well known that these
are characteristics (speed of decision-making, not having systems in unit dose dispensing ...) what is expected that mis-
takes can be produced in larger numbers in emergency services in the areas of Spain hospitalization. Method: This is a
descriptive study in which cross-examine a sample of 627 administrations made in different areas of attention of the Emer-
gency Department Valdecilla Hospital, in different time slots, months of the year and days a week. Between the months
of January and December 2009. Results: Have detected 119 errors in 627 observations, the most common error is log.
Conclusions: We have found a lower incidence of error 2.7%, comparing with other work (10%). While most of the stu-
dies reviewed speak of medication errors in general, including prescription, transcription, and administration.
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INTRODUCCION

La atencién sanitaria constituye una compleja
combinacion de procesos, tecnologias e interaccio-
nes humanas que indudablemente aportan unos
inestimables beneficios, pero a su vez comportan
algun riesgo de producir errores sanitarios (1, 2).

El problema de los efectos adversos en los pa-
cientes vinculados a la atencién sanitaria no es nue-
vo. Los primeros estudios se remontan a los afos
1950-1960, pero realmente no recibieron una gran
atencién hasta principios de los 90 (3).

En el Harvard Medical Practice Study se estu-
diaron 30.000 episodios de hospitalizaciéon 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 fué el
de medicacién, en el 19% de los casos.

En 1999 el Institute of Medicine de EE.UU. pu-
blica un informe, a partir de los datos de varios
estudios previos, en el que se presentan estima-
ciones de tipo sanitario y econdmico del problema:
entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada ano
en los hospitales de EE.UU. como consecuencia de
los errores asistenciales. Los errores de medicacion
determinan, segun este informe, 7.000 muertes al
afio (4), cifra que supera a las causadas por los
accidentes de trabajo. En lo referente al aspecto
econdmico, los costes médicos 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.

En el estudio ENEAS (5) realizado en Espafia
se detectaron 1.063 pacientes con EA durante la
hospitalizacidén, siendo la incidencia de pacientes
con EAs relacionados con la asistencia sanitaria
de 9,3% (525/5.624); 1C95%: (8,6% - 10,1%).
La incidencia de pacientes con EAs relacionados
directamente con la asistencia hospitalaria (ex-
cluidos los de atencion primaria, consultas exter-
nas y ocasionados en otro hospital) fue de 8,4%
(473/5.624); 1C95%: (7,7% - 9,1%.)

El 37,4% de los EAs estaban relacionados con la
medicacion.

Los errores de medicacién constituyen un proble-
ma socio-sanitario grave con una importante reper-
cusion personal, social y econdémica (6)

Hasta el momento no se cuenta con marcadores
epidemiolégicos verificables que reflejen una visién
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exacta de la incidencia y prevalencia de los errores
de medicacién, asi como 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 vy
meétodos (7-9). A pesar de todo, gracias a algunos
estudios publicados en EE.UU. se sabe que los inci-
dentes relacionados con los medicamentos suponen
el 8-10% de las admisiones hospitalarias (25% en
personas de 65 afios o mas), el 10-15% de las vi-
sitas a urgencias en algunos centros urbanos, 4,5
errores de prescripcion por cada 1.000 medicamen-
tos prescritos, 50% de casos de incumplimiento de
la prescripcion médica, el 10% de errores de medi-
cacion en hospitales y 2 de cada 1.000 muertes en
los hospitales.

Los datos disponibles sobre la situaciéon en nues-
tro pais presentan un impacto asistencial y econo-
mico similar. Los EM (errores de medicacién) deter-
minan entre un 4,7% y un 5,3% de los ingresos
hospitalarios, con un coste medio por estancia préxi-
ma a 3.000 euros. En los hospitales, segiin un estu-
dio 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 casos median-
te sistemas de deteccidn y control (4)

Como se pone de relieve en la Declaracion de
posicion del CIE13 (Consejo Internacional de Enfer-
meria) sobre la Seguridad de los pacientes (10), la
seguridad del paciente es fundamental en la enfer-
meria y en la atencién de salud de calidad. Segun
estimaciones de expertos, los errores de medicacion
son una de las principales causas de muerte y de
discapacidad. Los eventos adversos mas frecuen-
temente relacionados con el cuidado de enfermeria
son: errores transfusionales, eventos adversos aso-
ciados a medicamentos, suicidio prevenible, infec-
ciones nosocomiales, caidas, quemaduras, ulceras
de presion, errores en identificacion e inadecuada
interpretacion de signos y sintomas.

Para mejorar la seguridad de los sistemas es pre-
ciso aprender de los propios errores que se producen.
Sélo asi es posible identificar las causas que los origi-
nan y desarrollar estrategias para evitar que se repi-
tan. Para ello es preciso crear una cultura profesional
no punitiva que deseche la idea de culpabilidad y favo-
rezca la comunicacion y el analisis de los errores.

Una definicidn cominmente utilizada para refe-
rirse a un error de medicacién es la siguiente (11):
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“Cualquier evento prevenible que puede cau-
sar o conducir al inadecuado uso de farmacos
o dafho del paciente, mientras que el medica-
mento esta bajo el control del profesional de
la salud, del paciente o consumidor.”

Diferentes estudios sobre eventos adversos y
errores de medicacion en los que se analizan las
causas, ponen de manifiesto la multicausalidad de
los mismos.

La prescripciéon 17,1%, la administracién equivo-
cada 16%, y la omision 15,7% son los errores mas
frecuentes. Estas son las principales conclusiones
del Estudio Multicéntrico por Observacion de Pre-
vencion de Errores de Medicacion (Emopem), que
desde mayo de 2007 ha realizado 18.150 observa-
ciones en 22 hospitales de toda Espafia y de todos
los niveles (12, 13).

En general se habla de fallos del sistema, pero
también es bien conocido que la administracion de
medicacidn, es un error habitual y en muchas oca-
siones aunque en el fondo coexistan otras causas,
es la enfermeria quien se encarga de esta fase (14)
y de ahi la importancia de conocer este tipo de error
para identificar posibles causas e interponer las ba-
rreras oportunas para intentar minimizar el riesgo.
Por tanto lo primero que debemos hacer es Identifi-
car los errores de medicacién.

Existen distintos métodos para detectar los EM
que ocurren a nivel hospitalario (3, 8).

Entre ellos se encuentran:

Notificacion voluntaria de incidentes.

— Revision de historias clinicas

— Monitorizacion automatizada de sefiales de
alerta.

- Registro de intervenciones farmacéuticas.

— Técnicas de observacion.

Técnicas de observacion

Este método ha sido uno de los primeros en uti-
lizarse para la deteccidn y cuantificacion de errores
de medicacién. Consiste en la observacién direc-
ta realizada por personas ajenas al estudio, de la
administracion de medicamentos por parte de las
enfermeras. Cada observacion se registra y se com-
para con la prescripcién, considerandose como error
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cualquier diferencia entre lo que el paciente recibe
y la prescripcién médica. Es el método mas valido y
eficaz para detectar y cuantificar los errores de ad-
ministracion y también permite detectar errores de
trascripcion y dispensacidon. Asimismo permite eva-
luar el impacto de las medidas de mejora que se im-
plementen en estos procesos. Presenta una utilidad
limitada para detectar errores de prescripcion y se-
guimiento, por lo que debe ser complementado con
otros métodos. Detecta fundamentalmente errores
de medicacién, pero no acontecimientos adversos
por medicamentos.

En un estudio se compard este método con la
revision de registros de enfermeria y la notificacion
voluntaria para detectar errores en la administra-
cion De un total de 2.557 dosis observadas, se de-
tectaron 456 errores de medicacion por la técnica
de observacién, 34 mediante la revision de regis-
tros de enfermeria y soélo 1 error de medicacion
por notificacion voluntaria. Los autores del estudio
concluyeron que esta técnica es la mas eficiente y
exacta para la deteccion de los errores de adminis-
tracion (8).

Se puede decir que 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
interpuestas por los usuarios o sus familiares. Es
por esto, que se estan desarrollando sistemas de
notificacién no punitivos y andnimos para conocer la
relevancia real del problema.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en la 55 Asamblea Mundial de la Salud, celebra-
da en Ginebra en el 2002, aprobd la resolucién
WHA55.18 en la que se insta a los estados miem-
bros a prestar «la mayor atencién posible al pro-
blema de la seguridad del paciente» y a establecer
y consolidar «sistemas de base cientifica, necesa-
rios para mejorar la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion de la salud, en particular la
vigilancia de los medicamentos, el equipo médico
y la tecnologia» (15).

“"Errar es humano. Ocultar los errores es
imperdonable. No aprender de ellos no
tiene perddén” (16).

Unidades clinicas como UCI, Reanimacién, Ur-
gencias y Quiréfanos, se han excluido desde un
principio en los estudios relacionados con los erro-
res de medicacion(5) por varias razones, entre
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ellas, no estar incluidas en el Sistema de Dispen-
sacién de Medicamentos en Dosis Unitarias (SDM-
DU) y porque son servicios clinicos que tienen una
naturaleza propia distinta del resto de servicios del
hospital, por lo tanto se dispone de pocos datos,
sobre la incidencia de errores en estos servicios,
considerados como criticos en la atencidn sanitaria
y donde dado la rapidez de la atencion y el estrés
de los profesionales todo hace pensar que la inci-
dencia de errores, puede ser mayor que en otras
areas hospitalarias (1).

OBJETIVOS

Objetivo general

Cuantificar el tipo y frecuencia de errores de
administracion de farmacos que se producen en el
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla e identificar los factores que se
asocian a dichos errores.

Objetivos especificos

Describir los errores mas frecuentes en la ad-
ministracion de medicamentos en el servicio de
urgencias.

Definir las areas del Servicio de Urgencias donde
es mas facil que ocurra el evento adverso, observa-
cion, sala vigilada, boxes.

Determinar franjas horarias en las que mas co-
munmente se producen errores en la administracion
de medicamentos.

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Estudio observacional prospectivo utilizando el
método de observacién directa propuesto por Bar-
ker y McConell en 1962 (3, 17).

Ambito

Local, realizado en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
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El Hospital Valdecilla tiene como mision la provi-
sién de los servicios sanitarios especializados para la
atencion médica de la mas alta calidad, confortable,
segura vy eficiente, de la poblacién de la Comunidad
Auténoma de Cantabria.

Estd situado en el Area sanitaria I y es el Hospital
de referencia de la comunidad. Ademas es centro de
referencia nacional para trasplantes, Cardiologia y
Radiologia intervencionista.

Cantabria tiene medio millon de habitantes y la
ciudad de Santander 185.000.

El Servicio de Urgencias atiende una media de
400 urgencias al dia. De estas aproximadamente
100 se ven en el area de consultas. No a todos los
pacientes que acuden a urgencias se les administra
medicacion, y a un mismo paciente se le puede ad-
ministrar mas de un farmaco.

Basandonos en los registros y memorias, calcu-
lamos que diariamente se pueden realizar unas 200
administraciones de farmacos.

Periodo de estudio

1 de Enero de 2009 a 31 de Diciembre
de 20009.

Poblacion diana

Pacientes atendidos en el Servicio de Urgen-
cias del Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla.

Criterios de inclusidn

Pacientes que acuden al servicio de urgencias
de adultos del Hospital Valdecilla durante los me-
ses Enero a Diciembre de 2009 y se les administra
algun farmaco.

Criterios de exclusion

- Urgencias obstétrico-ginecoldgicas.

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

— Pacientes atendidos en el area de consultas de
urgencias.
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Método de muestreo y estimacion
del tamano muestral

Calculo del tamafio muestral

Considerando una incidencia estimada, segun la
bibliografia del 10% de errores de administracion.
Se utiliza para el calculo del tamafio muestral el
programa Granmo y se obtiene lo siguiente: acep-
tando 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 pobla-
cional de 385 administraciones, asumiendo que la
poblacion es infinita. Se ha estimado una tasa de
reposicion de 0.

Técnica de muestreo

El estudio se realiza observando un turno al
dia de una semana al mes elegida de manera
aleatoria.

Consiguiendo al final un total de 627 observa-
ciones.

Métodos de recogida de la informacion

— Historia de urgencias.

— Observacion directa, se realiza por observado-
res entrenados, se utiliza cuestionario de ob-
servacion para que todos realicen la técnica
de igual manera y consistié en observar que el
farmaco administrado al paciente corresponde
exactamente con la orden médica prescrita.
Primero se realiza la observacion, se registra
lo observado y después se comprueba con la
prescripcion de las ordenes médicas reflejadas
en la Ha clinica.

Para facilitar la recogida de datos se emple6 un
impreso normalizado.

Variables

— Independientes

Edad.

Sexo.

Antigliedad de la enfermera en el Servicio.
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e Tipo de contrato del personal.

e Numero de farmacos prescritos.
e Hora de asistencia.

e Area asistencial.

e Fecha.

e Via de administracion.

e Farmaco.

e Dosis

- Dependientes.

e Error de registro administracion.
e Error de farmaco.

e Error de via de administracion.
e Error de dosis.

e Error de hora de administracion.
e  Omision.

e Dosis no prescrita.

Métodos estadisticos

Se analiza el Total de Oportunidades de Error que
es la suma de todas las dosis prescritas mas todas
las dosis administradas no prescritas o lo que es lo
mismo, la suma de las dosis administradas mas las
dosis prescritas no administradas.

Indice Global de Error de Medicacion (IGEM): se
calcula como el niumero de errores reales (incorrec-
tos en uno o varios modos) dividido por el total de
oportunidades de error. El resultado se multiplica
por 100 para calcular el porcentaje.

Se calcula el indice de cada uno de los errores:
esto se realiza dividiendo el nimero real de cada
error por las oportunidades de error y se multiplica
por 100, para calcular el porcentaje.

Las variables cuantitativas se describen en media
y desviacién estandar, o en mediana y rango inter-
cuartil (P25 - P75) en caso de asimetria.

En las variables cualitativas se evalla la asocia-
cion con el test de Chi cuadrado o test de Fisher.

En todos los contrastes de hipotesis se rechazara
la hipdtesis nula con un error alfa < 0.05.

Para todo esto se utilizara el programa SPSS ver-
sion 15.0 para Windows.
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Limitaciones del estudio

— Es un método caro ya que requiere profesiona-
les sanitarios debidamente formados que in-
vierten mucho tiempo en la recogida y analisis
de lo datos.

- El cansancio del observador, puede sesgar los
datos a la baja por una recogida incorrecta.

- Debemos conocer la influencia del observador
sobre lo observado y nos podemos encontrar
con 2 tipos de sesgos:

e Al alza: la persona observada se puede po-
ner nerviosa por la presencia del observador
y cometer mas errores.

e A la Baja: la persona observada, puede po-
ner mas cuidado en sus acciones por pensar
que la estan “controlando” y por tato come-
ter menos errores.

RESULTADOS

De las 627 observaciones realizadas, 351 se rea-
lizaron en varones y 276 en mujeres.

Las zonas de urgencias donde se realizaron las
observaciones fueron: 321 en el area de boxes, 252
en la sala vigilada, 49 en la observacién y 4 en el
box de criticos.

Descriptivos Nimero de Errores

NUmero de Errores Totales

Tras sumar el nUmero de errores que se han pro-
ducido en las siete categorias siguientes:

—  FError Farmaco: Farmaco administrado diferente
del prescrito.

- Error Dosis: Dosis administrada diferente de la
prescrita.

— FError Via: Via de administracion diferente de via
prescrita.

—  FError Hora: Hora de administracion diferente de
horario prescripcion.

— Paciente Erréneo: Farmaco administrado a un
paciente que no lo tenia prescrito.
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— Error Omision: Farmaco prescrito y no admi-
nistrado.

— Error Registro: Registro incorrecto de la admi-
nistracion: firma y hora.

Se produjeron 119 errores que representa el
2,7 % de un total de 4.382 posibles.

NUmero de Errores por Tipo de Error

El porcentaje y los tipos de errores encontrados
se describen en la Figura 1.

NUumero de Errores segun la Antigtiedad
del Personal de Enfermeria

La antigliedad del personal de enfermeria esta
relacionada con el tipo de contrato, el personal mas
antiguo en general, tiene un contrato fijo, seguido
de contratos interinos y por Ultimo el personal de
reciente incorporacion, que suele tener un contrato
temporal. La Tabla 1 muestra:

— N: Numero de registros de cada grupo de anti-
gliedad.

— N©° T Errores: NUmero total de errores para
cada grupo de antigliedad. Es una medida del
numero total de errores que se podrian haber
cometido.

— N©° Errores: Numero de errores que cometio
cada grupo de antigliedad.

- Porcentaje: Porcentaje de errores en rela-
cién con los 119 errores que se cometieron en
total.

— Probabilidad de Error: NUmero de errores co-
metidos dividido por el niUmero total de errores
que se podrian haber cometido (N° T Errores)
multiplicado por 100.

NUmero de Errores segun el Area de Trabajo
La Tabla 2 muestra:

— 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
numero total de errores que se podrian haber
cometido.
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— N© Errores: Nimero de errores que se cometio
en cada area de trabajo.

— Porcentaje: Porcentaje de errores en relacion
con los 119 errores que se cometieron en total.

— Probabilidad de Error: NUmero de errores co-
metidos dividido por el nimero total de errores
que se podrian haber cometido (N° T Errores)
multiplicado por 100.

NUumero de Errores segun el turno

La Tabla 3 muestra:

N: Numero de registros de cada turno.

— N©° T Errores: NUumero total de errores para
cada turno. Es una medida del niUmero total de
errores que se podrian haber cometido.

— N© Errores: Numero de errores que se cometié
en cada turno.

- Porcentaje: Porcentaje de errores en relacion
con los 119 errores que se cometieron en total.
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— Probabilidad de Error: Nimero de errores co-
metidos dividido por el nimero total de errores
que se podrian haber cometido (N© T Errores)
multiplicado por 100.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Contrario al planteamiento del que partiamos,
pensando que en los Servicios de urgencias se
podian cometer mas errores en cuanto a la ad-
ministracién de medicacidon, en comparacion con
bibliografia y datos encontrados que hacen refe-
rencia a una incidencia de errores en plantas de
hospitalizacién de alrededor del 10%, nos hemos
encontrado con una incidencia menor de errores
2,7%. Si bien la mayoria de los estudios revisados
hablan de errores de medicacion en general, in-
cluyendo prescripcidn, transcripcién y administra-
cién y en este trabajo Unicamente se han valorado
los errores de administracién, ya que entendemos
que la prescripcién es funcién médica y no de
enfermeria.

Figura 1. Tipo de error.

B Error Farmaco Error Dosis

Porcentaje de Errores por Tipo de Error

Paciente Erroneo ® Error Omision

28%

u Error Via § Error Hora

Error Registro
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Tabla 1. Errores segun antigliedad del personal en el servicio.

Antigiliedad N° T Errores N©° Errores Porcentaje Probabilidad de Error
< 1 afio 142 994 31 26,1 % 3,1 %
1-5 afios 253 1771 42 35,3 % 2,4 %
5-15 aflos 160 1120 26 21,8 % 2,3 %
> 15 afios 71 497 20 16,8 % 4 %

Tabla 2. Errores cometidos por area de trabajo.

Area de trabajo N° T Errores N©° Errores Porcentaje Probabilidad de Error
Boxes 321 2247 60 50,4 % 2,7 %
Box Criticos 4 28 2 1,7 % 7,1 %
Observacion 49 343 5 4,2 % 1,5 %
Sala Vigilada 252 35 52 43,7 % 2,9 %

Tabla 3. Errores cometidos por turno de trabajo

Turno N N° T Errores N©° Errores Porcentaje Probabilidad de Error
Mafiana 193 1351 55 47 % 4,1 %

Tarde 279 1953 22 18,8 % 1,1 %

Noche 147 1029 40 34,2 % 3,9 %

* En la tabla hay 7 casos calificados como turno =. Y que se corresponden con un error por omision y un
error de registro.
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Tomabamos como referencia de partida que el
personal con menos experiencia en el puesto de
trabajo, podia cometer mas errores, sin embargo,
hay que tener en cuenta que el personal que lle-
va mucho tiempo trabajando en un mismo pues-
to, puede también cometer mas errores debido a
un exceso de confianza o distension al desempe-
far sus funciones, puede que sea este el motivo,
por el que la antigliedad en el puesto y el tipo de
contrato no se han encontrado estadisticamente
significativos en cuanto al nUmero de errores co-
metidos.

El turno de trabajo influye en el nimero de
errores demostrandose que es el turno de tarde
en el que menos errores se cometen, parece légico
pensar que en el turno de noche se cometan mas
errores debido al cambio en los ritmos circadianos
de suefo-vigilia del personal de enfermeria, pero
écudl podia ser el motivo del aumento de erro-
res en turno de mafana?, tal vez la dedicacién a
otras funciones asistenciales como aseos e higie-
nes, pase de visita etc... que puedan hacer que se
cuente con menor tiempo para la administracién
de la medicacién, o que normalmente, los pacien-
tes tienen mas farmacos prescritos en el turno de
mafana que el de tarde.
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