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Recientemente, Ambrosio y col han pu-
blicado un trabajo en su revista en donde
se analiza los factores del entorno de traba-
jo que influyen en la ocurrencia de errores
en la administraciéon de medicacién (EAM),
basado en la revision de la literatura a par-
tir de la consulta de bases de datos biblio-
graficas internacionales entre 2002 y 20121,

Debido a que la metodologia seguida
por los autores no permite incluir en su
andlisis los estudios que han sido realiza-
dos en otros ambitos asistenciales, cree-
mos de interés aportar nuestra experien-
cia, desde el Programa SEMES-Seguridad
Paciente? sobre los EAM en el entorno de
la atencion urgente hospitalaria, como una
informacion complementaria que puede re-
forzar y/o aportar mas datos al respecto y
de la seguridad del paciente (SP).

En este sentido, y dentro del mismo pe-
riodo de analisis, el programa SEMES-SP ha
desarrollado tres experiencias que anali-
zan directa o indirectamente los EAM:

1. El estudio EVADUR (Eventos Adversos
en Urgencias)?, en donde se identifico que, al
menos, un 12% de los pacientes atendidos en
Urgencias tuvo un incidente de SP, sin o con
dafio (evento adverso). En dicho estudio,
el 37,6% de los incidentes detectados tuvo
como factor causal algin tipo de problema
relacionado con el manejo de la medicacion
(PRM), de los que el 13% no llegaron a causar
dafo y cerca del 25% restante fue un evento
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adverso (EA). En ellos los EAM estuvieron
implicados en casi el 50% de dichos EA.

2. El desarrollo de un Mapa de Riesgos
de la Atencion Urgente*, validado entre 23
hospitales espafoles, en donde se identifi-
can 1.368 situaciones posibles de riesgos
durante el proceso asistencial urgente, de
los que 192 (14%) corresponden al proce-
so de tratamiento, y de éstos, 98 (51%) al
subproceso de administracién Entre ellos
destaca que, al analizar la mediana de la
puntuacién del indice de probabilidad de
riesgos (IPR) entre los hospitales partici-
pantes, 5 de los 12 mayores riesgos esta-
ban relacionados con la administracién de
medicacién (Tabla 1). El factor de entorno
laboral implicado mas frecuente en la vali-
dacién realizada entre todos los participan-
tes fue la sobrecarga asistencial (10%).

3. El apoyo a la figura del farmacéutico
en los servicios de Urgencias como una es-
trategia esencial para reducir los problemas
de seguridad derivados del empleo de medi-
cacién en urgencias?®®, estrategia reforzada
junto con la publicacién de un documento de
consenso sobre Conciliacion de Mediacion
realizado entre la RedFaster de la Sociedad
Espafola de Farmacia Hospitalaria y SEMES®.

En los SU, los principales errores de
medicacion se generan en las fases de pres-
cripciéon y administraciéon. La situacién
clinica del paciente, el elevado nimero
de farmacos empleados en poco espacio
de tiempo, las frecuentes interferencias e
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S. Tomas y otros

Tabla 1. Proceso de tratamiento en los servicios de Urgencias: riesgos mas importantes*

Riesgos y causa IPR**
Seleccion de un farmaco inadecuado por anamnesis incorrecta 372
Seleccion de un farmaco inadecuado por diagndstico incorrecto 400
Seleccion de un farmaco inadecuado por sobrecarga asistencial 445
Eleccion incorrecta de un formaco por prescripcion verbal incorrecta 400
Demora en la administracién de un formaco por sobrecarga asistencial 372
No verificacion tratamiento previa administracién (paciente, dosis, via, firmaco) por sobrecarga asistencial 372
Administracién incorrecta de un farmaco por error de dosis 400
Administracion incorrecta de un farmaco por concentracion inadecuada 372
Retraso en la administracion de un tratamiento por sobrecarga asistencial en el drea observacién 400
Deficiente monitorizacion de la eficacia del tratamiento por distraccion/olvido/interrupciones 400
Ausencia de monitorizacion de la eficacia del tratamiento por sobrecarga asistencial 372
Informacién inadecuada sobre el tratamiento y seguimiento domiciliario al alta 400

* Segﬁr} Tomas Sy col. Mapa de Riesgos de la Atencion Urgente!
** IPR= Indice de Probabilidad de Riesgos. Expresion del valor de la mediana obtenida tras la validacién por 23 servi-
cios de urgencias espafoles (sobre un valor maximo de 1.000 puntos).

interrupciones, y las condiciones labora-
les, especialmente de enfermeria, colec-
tivo responsable de la administracién, se
involucran como factores responsables™.
Coincidimos con los autores en las conclu-
siones y propuestas sugeridas para reducir
los EAM en el entorno sanitario, pero, en el
campo concreto de los SU nos permitimos
resaltar, en base a nuestra experiencia, que
es prioritaria, al menos, la introduccién de
estrategias dirigidas a reducir los EAM de
farmacos de alto riesgo por el elevado peli-
gro de EA que pueden generar %, asi como la
importacion de experiencias organizativas
con éxito en otros &mbitos para reducir las
interrupciones (“non disturb please™)".
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Nos gustaria agradecer los comentarios
ofrecidos sobre nuestro trabajo “Factores
del entorno de trabajo que influyen en la
ocurrencia de errores de administracién
de medicaciéon”, a los autores de la carta al
editor enviada a esta revista recientemen-
te. Consideramos que el debate que genera
es muy enriquecedor para el desarrollo de
esta area tan relevante.

Las interesantes experiencias citadas
por nuestros colegas se centran en el cam-
po de la atencién urgente hospitalaria.
Aunque nuestra revisiéon no incluyé dicho
ambito, creemos que una ampliacion del
trabajo a este campo seria muy interesan-
te. No en vano, el ambito de la atencién ur-
gente hospitalaria retne las caracteristicas
definitorias de los “sistemas complejos”, y
en consecuencia, constituyen servicios al-
tamente proclives a la ocurrencia de erro-
res clinicos como son los errores de admi-
nistracion de medicacion'.

Coincidimos enteramente con los auto-
res del comentario de nuestro trabajo en
que la idiosincrasia del entorno de la aten-
cion urgente hospitalaria debe ser tenida
en cuenta a la hora de proponer acciones
dirigidas a la reducciéon de errores de ad-
ministracion de medicacion. Asi mismo,
estamos de acuerdo en que los esfuerzos
dirigidos a reducir los EAM de farmacos de
alto riesgo deben ser priorizados, princi-
palmente dado el gran impacto que estos
Gltimos pueden tener en los pacientes. En
este sentido, la adaptacién al ambito de la
atenciéon urgente hospitalaria de listados
de verificacion para la administracién de
farmacos de alto riesgo puede constituir
una medida especifica y costo-efectiva’.
Sin embargo, nos parece importante resal-
tar que otras estrategias mas genéricas (o
enfocadas a mejorar factores del entorno
de trabajo que influyen en la ocurrencia
de EAMs de todo tipo y no Gnicamente de
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farmacos de alto riesgo), pueden ser igual-
mente efectivas en la reducciéon de los EAM
de farmacos de alto riesgo, con el valor
anadido de que otros tipos de EAMs pue-
den ser prevenidos de modo adyacente.
La prioridad identificada por nuestros
colegas de “importar experiencias organi-
zativas con éxito” nos parece especialmen-
te oportuna. La adaptaciéon contextual de
medidas que ya cuentan con evidencia de
su efectividad (aunque ésta sea preliminar
en algunos casos) debe prevalecer. De este
modo se generard, de un modo mucho mas
rapido y comparable, conocimiento sobre
estrategias para la gestiéon de factores del
entorno que contribuyen a los EAMs®. En
este sentido, sugerimos que se comience
por adaptar aquellas estrategias para la
gestion de factores del entorno contribu-
yentes a los EAMs que parecen ser comunes
para ambitos diversos como el de la aten-
cion urgente hospitalaria y las unidades de
hospitalizacion. Estos, como bien resaltan
nuestros colegas, son: las distracciones, las
interrupciones, y la sobrecarga de trabajo.
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