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RESUMEN

El método consiste en Ja observacion de la enfermera en la
administracion de la medicacion por parte de un observador
independients que registra en una ficha cada observacion.

Este métoda resulia de 700 a 1.000 veces mds sensible que sl
método de comunicacisn voluntaria. Permite observar errores de
medicacion en cualquier fase del proceso de utilizacian de
medicamentos. La tasa de errares de medicacion por el métodg
de observacion en el Hospital de Barcelona ha disminuido

significativamente en los Gitimos anos, hasta sstabilizarse en
alrededor del 1,8%.
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SUMMARY

fitle: Is the observation method usetul for the prevention of
medication errors in hospitals?

The method consists in the observation of the nyrse during the
administration of the medication by an independent observer,
who records and files each observation. This method is betwaen
700 and 1000-fold more sensitive than the method involving
voluntary reporting. It enables the observation of medication
arrors at any point of the drug administraion process. With the
use of the observation method, the rate of medication errors in
this hospital in Rarcelona, Spain, has decreased significantly in
recent years, and now remains stable at around 1.8%,

Keywords: medication, errors, comunication,

Introduccién

Los errores de medicacion, por su magnitud y tras-
cendencia, constituyen un problema de salud pu-
blica con una importante repercusion clinica y eco-
némica.

Un numero significativo de pacientes sufren le-
siones mientras estin ingresados en el hospital’,
En 1962, Barker y Mc Connell? describieron el mé-
todo de deteccion de errores de medicacion a par-
tir de la observacién en un hospital. Mis tarde,
Allan y Barker? expusieron con detalle el método
desarrollado y experimentado, e indicaron que ese
método era de 700 a 1.000 veces mas sensible que
el de comunicacién, El método consiste en la ob-
servacion de la enfermera en la administracion de

medicamentos por parte de un observador inde-
pendiente que registra en una ficha cada observa-
cion. La tasa de error de medicacion se obtiene co-
mo el porcentaje de los errores detectados sobre el
total de oportunidades (administraciones mas omi-
siones) de error observadas.

Los problemas que implica la influencia del ob-
servador externo sobre el operador observado han
sido descritos por Kerlinger?, Sin embargo, esta in-
fluencia ha sido discutida por Dean y Barber®.

En Europa, los estudios por observacién se han
realizado con bastante posterioridad por Taxis y
Barber °y por Wirtz et al.”.

En Espafia, se han publicado las experiencias
realizadas por Lacasa et al.*, cuyos resultados han
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sido recogidos durante 13 afios obteniendo la tasa
anual de errores de medicacion, que ha disminuido
de un 6,9 a un 2,7%. También Blasco et al."? publi-
caron una experiencia multicéntrica llevada a cabo
en tres hospitales de Alicante, en la que observaron
una tasa de error del 8,6%. Ambas investigaciones
utilizaron el método de observacién modificado, ya
gue no era disimulado.

Una revisién bibliografica® revela que las tasas
de error por el método de observacion pueden va-
riar de un 0,6 a un 20,6%, dependiendo de si se de-
sarrollan o no sistemas de distribucién de medica-
mentos individualizados (por dosis unitarias) e
informatizados.

La utilidad de este método para mejorar la segu-
ridad del paciente consiste en detectar los puntos
criticos en el circuito de utilizacién de medicamen-
tos en el hospital y aplicar medidas de mejora en la
organizacion del hospital, la prescripcion del médi-
co, la validacion de la prescripcion, la dispensacion
por parte de los farmacéuticos y la administra-
cion por parte de las enfermeras, asi como en el
cumplimiento por parte del paciente.

El método de observacion se utiliza actualmente
tanto en unidades de hospitalizacién convencionales
como de cuidados intensivos. Un trabajo realizado
en una unidad de medicina interna ha mostrado una
reduccion en la tasa de error del 10,5 al 6,5% al in-
troducir el registro informatizado de administracion
de medicamentos'. Otro estudio efectuado en una
unidad de cuidados intensivos pediatrica ha regis-
trade un 3,6% de efectos adversos a medicamen-
tos?®. Asimismo, con el método de observacion se ha
detectado un 14,2% de errores en pediatria debidos
a la conversion de mg a mL vy un 7,3% por medica-
mentos seleccionados incorrrectamente'®.

Por ultimo, gracias a la aplicacion del cédigo de
barras para la comprobacion de pacientes v medi-
camentos en el punto de asistencia, se estd con-
siguiendo una reduccioén en el circuito completo
de utilizacion de medicamentos de la tasa de error de
medicacion hasta llegar a un 0,003%:°.

El objetivo de este trabajo es exponer la experien-
cia del método de observacion en un hospital de pa-
cientes agudos para prevenir errores de medicacion.
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Material y métodos

Este trabajo se ha realizado en el Hospital de Bar-
celona, un hospital general de caricter privado de
pacientes agudos, que en 2006 asistio a 23.050 pa-
cientes, con 13.631 intervenciones, 50.448 urgencias
y 1.803 partos. El servicio de farmacia dispensé
1.981.732 unidades y procesé 235.820 6rdenes mé-
dicas.

El Grupo de Prevencién de Errores de Medica-
cién que depende de la Comision de Farmacia se
cred en 1994, y desde entonces ha aplicado los mé-
todos de comunicacién espontinea y de observa-
¢idén para prevenir errores de medicacion. Estd for-
mado por una farmacéutica, un médico y once
enfermeras, estas iltimas procedentes tanto de uni-
dades de hospitalizacion convencionales como de
cuidados intensivos, urgencias, exploraciones, ra-
diodiagnéstico vy quiréfano. A las reuniones tam-
bién asisten periddicamente otros farmacéuticos y
técnicos de farmacia.

Se ha utilizado el método de Barker y Mc Con-
nell> modificado, ya que no es disimulado, pues
las enfermeras observadas conocen el objetivo del
estudio.

Durante los dos primeros afios del estudio, las
observaciones fueron efectuadas por superviso-
ras de las plantas en las que se administraron los
medicamentos y, durante el tercer ano, por las su-
pervisoras de otras plantas; ello dio lugar a un
aumento de la tasa de error, como resultado de la
realizacion de observaciones mis objetivas. En
2001 se incluyeron en el grupo observador estu-
diantes de quinto curso de farmacia, lo que incre-
menté de nuevo la tasa de error. El primer afio
se observaron tres errores de un nivel de grave-
dad superior a C; en ninguno de los doce afios
posteriores se registrd ningin error de gravedad
superior a C.

Los observadores son enfermeras del grupo y
estudiantes de quinto curso de farmacia. Tomaban
una muestra estadisticamente representativa de
las administraciones de medicamentos en el hospi-
tal anualmente. Esta observacion se realiza si-
guiendo a la enfermera que lleva el carro de dosis
unitarias y administra los medicamentos (figura 1).
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Las observaciones se registran en una ficha que in-
dica si ha habido o no error de medicacién y que,
eén caso afirmativo, permite la clasificacién del error
segin la American Society of Hospital Pharmacists
(ASHP)™ (figura 2).

La tasa de error se ha calculado aplicando la f6r-
mula siguiente;

Numero de errores observados

X 100
Numero total de oportunidades para error

Las oportunidades para error (dosis administradas
mas dosis omitidas) incluyen Ia revisién de todo lo
que debia ser administrado a un paciente a una hora
determinada para detectar también las omisiones.

Resuitados
En Ia tabla 1 se exponen los resultados obtenidos
con el método de observacion!®.

La tendencia hacia una menor tasa de error por
observacién alcanza significacién estadistica, tanto
en las tasas de error con hora incluida como sin
hora (respectivamente: X’=338y 30,8 p <0,001
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NOMBRE OBSERVADOR/A |
IDENTIFICACION PACIENTE
Etiquata
N HABITAGION " |
FARMACO _ Fecha
{incluir dosis, via y modo de administracian) Hora,
e S
OMISIO
L -
MEDICAMENTO INCORRECTO | E=
/ Por exceso ]_|
0o8IS wconﬂscm\
Por defeclo ’:l
HORA DE ADMINISTRACION INCORREGTA
En farmacia
PREPARACIGN ERRGNEA =
En planta

Via equivecada

TECNICA DE ADMINISTRACION- Via correcta, zona equivecada
\\.'elaci:!ad de administracién equivecada

aducado

/G
MEDICAMENTO DETERIORADO
\:ompfcrrisn de suintegridad

INCUMPLIMIENTO DEL PACIENTE

OTROS ERRORES. Ormisién del registro
Informacién al paciente

TCDO CORRECTQ

INCIDENCIAS NO CONSIDERADAS ERROR

REGISTRO PREADMINISTRACIAN
NO ETIQUETA FLUIDOTERARIA
NO COMUNICACION CON FARMAGIA

Figura 2. Ficha de recogida de datos en |a
observacion de administracion de medicamentos

¥ p= 0,001; test de tendencia lineal= 3,7y 7.4;
D= 0,05y 0,007).

Las medidas de mejora que han podido realizar-
se¢ mediante la deteccion de errores de medicacion
con los métodos de observacién ¥ comunicacion
han sido las siguientes:

* Extension de la prescripcion electrénica (actual-

mente, un 75%).
¢ Control informatizado de alergias.

* Doble control de preparaciones de farmacia y en-
fermerfa.

* Profilaxis antibiotica ¥ tromboembdlica en ciru-
gia desde farmacia.

* Protocolos de prevencién del dolor y de nduseas

Y vOmitos postoperatorios.

* Difusion, anilisis y medidas de mejora para los
errores detectados.

* Dilucién normalizada de los medicamentos intra-
venosos en todo el hospital.
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TABLA 1

Nimero de observaciones realizadas anualmente y tasa de error obtenida

Afio Observaciones (n) Errores (n) Tasa (%) con hora Tasa (%) sin hora
1994 855 57 6,7 49
1995 ' 839 T 3.5 B T
R 52 7.0 ' 51
e 776 58 77 86
T R 41 56 Wy 3,8
1999 5 T 47 2.9
2000 764 60 e ' e
2001 . 728 I 3 4 ‘ 3,5
1T R 38 5.2 TR
L e s 5 9 4.2 T
2004 829 Wb AR 18
2005 ' 844 e 1 2 e
11— 24 2.9 o 1§ sl

* Horarios normalizados de administracion de me-
dicamentos.

* Informacién en el momento de la administracion
a la enfermera:
— Administracion de medicamentos intravenosos

a velocidad adecuada.

— Relacion de la administracion con las comidas.

* No validacion de 6rdenes de forma rutinaria
(p. €j., 6rdenes duplicadas).

* Comprobacién por la enfermera de la hoja infor-
matizada de administracion de medicamentos
con la orden médica.

Discusion

El método de observacion se ha mostrado 1itil para
mejorar la calidad del circuito de administracion de
medicamentos en el Hospital de Barcelona. La de-
teccion de puntos criticos en el sistema ha permiti-
do aplicar medidas de mejora. El hecho de que el
servicio de farmacia se implique en las observacio-
nes puede ayudar a detectar puntos de fallo en el
momento de la administracién de la medicacion por
la enfermera y a evitarlos. Es muy importante que
farmacéuticos y enfermeras trabajen en equipo para

poder aplicar este método de garantia continua de
la calidad. La entrada en el campo de trabajo de las
enfermeras constituye un punto critico, y debe rea-
lizarse de forma asertiva y con todos los implicados
correctamente informados en el campo de la mejo-
ra continua de la calidad asistencial. Nuestras tasas
de errores de medicacion, en comparacion con las
obtenidas por otros autores, se sitian en los niveles
bajos de los mdrgenes publicados (0,6-20,6%).

En el futuro, la aplicacion del control mediante
codigo de barras tanto de los pacientes como de
los medicamentos que se administran, al pie de la
cama del paciente, un método que ya se ha exten-
dido de forma significativa en Estados Unidos v
que estd comenzando a implantarse en Europa,
ayudara de forma contundente a mejorar la seguri-
dad del proceso de utilizacién de medicamentos,

Conclusiones

1. El método de observacion se ha mostrado efecti-
vo para mejorar la seguridad del proceso de uti-
lizacion de medicamentos en el hospital, ya que

la tasa de error muestra una tendencia a la baja
estadisticamente significativa.
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-En comparacién con las tasas obtenidas por
otros autores, las nuestras se sitian en los nive-
les bajos.

- El beneficio mds importante obtenido para mejo-
rar la calidad del proceso de utilizacién de medi-
camentos han sido las medidas de mejora aplica-
das para evitar errores de medicacion.

- En un futuro proximo, la aplicacién del codigo
de barras contribuird a mejorar de forma dristi-
ca la calidad del proceso de utilizacién de medi-
camentos,
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