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OBJETIVOOBJETIVO

Evaluar y analizar los errores de medicación (EM)
registrados tras las implantación de un programa deregistrados tras las implantación de un programa de
seguridad en el área de observación (AO) de un
Servicio de Urgencias (SU) con un farmacéutico
integrado en el equipo asistencial .



METODOMETODO

Ambito de estudio: Servicio de Urgencias Hospitalario
(239 pacientes/día)(239 pacientes/día).

Criterios de inclusión: Pacientes ingresados en el Área
de Observación.

Período de análisis: junio 2008 – febrero 2009Período de análisis: junio 2008 – febrero 2009.



METODO



Hoja de Recogida de Datos



Clasificación de EMClasificación de EM

Clasificación de errores de medicación del Grupo Ruiz-Jarabo 2000 
(Versión actualizada 2008):( )

Categoría de gravedad clínica del error

Información de los medicamentos

Proceso/s de la cadena terapéutica en que ocurrió el error

Tipo/s de error

Causa del errorCausa del error



RESULTADOS

N  57 N= 57 

Error potencialError potencial

Error sin daño

Alcanza paciente

Necesidad Monitorización

Error con daño + monitorización



RESULTADOS



RESULTADOS



RESULTADOSRESULTADOS



RESULTADOS



Institute of  MedicineInstitute of  Medicine

“El tiempo invertido en la detección,
ifi ió áli i d l dnotificación y análisis de los errores de

medicación y acontecimientos adversos
se desaprovecha si la información
resultante no se utiliza para prevenirresultante no se utiliza para prevenir
futuros errores y daños”



CONCLUSIONES

1 La implantación de un programa de prevención detección y1. La implantación de un programa de prevención, detección y
análisis de EM ha supuesto un avance en la mejora de la seguridad
del sistema de utilización del medicamento en el SU.

2. El 93% de los EM registrados no llegaron a causar daño, aunque el
62% llegaron al paciente.62% llegaron al paciente.

3. El 60% de los EM se originaron en los procesos de prescripción y
transcripción por lo que la actuación derivada consistió en latranscripción, por lo que la actuación derivada consistió en la
implantación de Prescripción Electrónica integrada con Pyxis®.

4 El 38% d l EM i i l ió4. El 38% de los EM se originaron en la preparación y
administración, por lo que la actuación derivada consistió en
distribuir una tabla de administración de medicamentos.



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

5. La principal causa de EM en el SU fue la falta
de conocimiento/formación sobre elde conocimiento/formación sobre el
medicamento, por lo que la incorporación de
un farmacéutico en el equipo asistencialun farmacéutico en el equipo asistencial
resulta esencial en la mejora de la calidad
farmacoterapéuticafarmacoterapéutica.


