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1. ABREVIATURAS

AHRQ: “Agency for Healthcare Research and Quality”, Agencia para el desarrollo

y la calidad de la asistencia médica

ASHP: “American Society of Hospitalary Pharmaceuticals”, Sociedad Americana

de Farmacéuticos Hospitalarios

CPOE: “ComPuterized Order of Entry”, Sistema informatizado de introduccién de

datos

EVADUR: EVentos ADversos en URgencias, Eventos adversos ligados a la

asistencia en los servicios de Urgencias de los hospitales esparioles
FDA: “Food and Drug Association”, Asociacion de alimentos y medicamentos
GTT: “Global Trigger Tool”, herramienta global de senales de alerta

IHI: “Institute for Healthcare Improvement”, Instituto para la mejora de la

asistencia médica
IOM: “Institute Of Medicine”, Instituto de medicina

NPSA: “National Patient Safety Agency”, Agencia Nacional para la Seguridad del

paciente
RCP: Reanimacién CardioPulmonar
SUP: Servicios de Urgencias Pediatricos
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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2. INTRODUCCION

2.1 GENERALIDADES

La seguridad del paciente es un objetivo fundamental en los Servicios de

Urgencias Pediatricos (SUP).

Los incidentes de seguridad son una causa comdn Yy prevenible de
morbimortalidad: forzando hospitalizaciones prolongadas®, reconsultas®, exploraciones
complementarias y tratamientos innecesarios, pudiendo incluso causar la muerte del

paciente®.

Entre los incidentes, los de medicacion son los mas frecuentes relacionados con
la asistencia®®. Al ser en su mayoria prevenibles, son habitualmente conocidos como
errores de medicacion’®. La bibliograffa actual destaca que los pacientes de menor edad
y los que padecen enfermedades graves son los mas susceptibles a sufrir dafio por estos
errores puesto que poseen una menor reserva fisiolégica para compensarlos®®. Estos
errores se magnifican en los SUP por la sobrecarga de trabajo, la premura de las
prescripciones, los diferentes niveles de experiencia de los facultativos y por el

cansancio acumulado durante la noche'?.

Dentro de los errores de medicacién, los de prescripcién son los mas comunes,
con un porcentaje variable segun los criterios de cada estudio y los diferentes servicios

evaluados, acercandose a un 10-15% en los SUP*0-!,

Se han propuesto diferentes estrategias preventivas para reducir los errores de

12-13 o] uso de sistemas

medicacion, como la formacion de los profesionales implicados
voluntarios de declaracién de incidentes'®, la revisién de las prescripciones por un
farmacéutico’® o sistemas informatizados de introduccién de datos (CPOE)Y. Sin
embargo, estas mismas estrategias a veces se han convertido en nuevas fuentes de
errores, como ejemplo, incidentes de fragmentacion de datos o de dificultad en la
especificacion de determinadas medicaciones en los CPOEY’. La aplicacion conjunta de
varias estrategias seguramente sea la mejor forma de reducir la mayoria de estos
errores®®.

19
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En definitiva, el estudio de los errores de medicacién y la introduccion de
medidas preventivas son esenciales para crear un clima de mayor seguridad y

comodidad en los SUP®?,

2.2 IMPACTO

El porcentaje total de errores segun diversos estudios realizados en los SUP se
situa alrededor del 10%°*>%, similar a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) (5,7-11%)***y a las prescripciones para domicilio (12,5%)%%° , mayor que en
los pacientes hospitalizados (5%)*' y atencién primaria (2,5%)%* y menor que en
atencion prehospitalaria (34%)% y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

(14,7-35%)%%%

Los nifios, sobre todo los méas pequefios, son mas susceptibles a los eventos
potencialmente adversos de estos errores, llegando a ser hasta 3 veces mas frecuentes

que en adultos (Tabla 1),

I
Table 4. Comparison of Medication Errors and Adverse Drug Events (ADEs) in Pediatric and
Adult Hospital Settings

No. (%)

! Pediatric Adult* |

(n=10778) {n =10070) P Value
Medication errors 616 (5.7) 530 (5.3) 15
(Potential ADEs 115 (1.1) 35 {0.35) .001 |
ADEs 26 (0.24) 25 (0.25) 92
Preventable ADEs 5 {0.05) 5 (0.05) 91
Nonpreventable ADEs 21(0.20) 20 {0.20) 95

*Priar study caried out al Brigham and Women's Hospital with similar methods in 1992."°

Tabla 1. Comparacion de los errores de medicacién y los eventos

adversos de medicacion segun el estudio de Kaushal®™
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2.3 ERRORES DE PRESCRIPCION

Los errores de prescripcion se pueden clasificar segun: el tipo de error (dosis,

indicacion, via de administracion) y la gravedad (leve, moderado, grave).

2.3.1 TIPO DE ERROR?&3%-%

e Error de dosis: dosis superior o inferior al 20% de la dosis recomendada™.

Por ejemplo, los errores de ceros®**

en la prescripcién de paracetamol oral,
150 mg por Kg, en lugar de 15 mg por Kg.

e Error de indicacion: indicacion que difiere de los protocolos y guias
clinicas establecidos®. Por ejemplo, administracién de corticoides en una
bronquiolitis leve en un lactante.

e Error de via de administracion: error en la eleccion de la via por la que se
administra un farmaco. Por ejemplo, prescripcion de ibuprofeno por via

intravenosa.
2.3.2. GRAVEDAD DEL ERROR

Clasificacion establecida por la adaptacion de Lesar*® de los criterios de la
“National Patient Safety Agency” (NPSA)*',

e Error leve: error que no comporta un riesgo para el paciente. Por
ejemplo, prescripcion de una dosis de salbutamol nebulizado 30% mayor
de la recomendada.

e Error moderado: error que presenta un riesgo destacable sin
compromiso vital. Por ejemplo, administracion de menos del 75% de la
dosis recomendada de antibiotico para una infeccion potencialmente
grave.

e Error grave: error que provoca un riesgo vital. Por ejemplo,

prescripcion de metamizol a un paciente alérgico.

21
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2.4 FACTORES FAVORECEDORES*™

Los factores que se han asociado con mayor riesgo de errores de medicacion se

relacionan con el nivel de urgencia o prioridad, la edad del paciente, la experiencia del

facultativo, el dia de la semana y la hora del dia (Tabla 2)*.

TABLE 4. Variables Associated With Prescribing Errors in the
Pediatric ED? (Univariate Analysis)

Variable OR  95% CI
Ordering physician
Staff 1.00 Reference
Traines 148 (103211

Medication ordered at the beginning of the
academic year

Medication ordered before July 1 1.00 Reference
Trainees 1.67 (1.06-2.64)
Staff 130 (0.81-2.08)
All physicians 133 (0.95-1.86)
Severity of disease (based on triage category) )
Mild 1.00 Reference

Moderate 148 (1.00-217)
(Age group ‘

12-18 ¥ 1.00 Reference
=<3 mo 0.38 (0.08-1.82)
ImoS5y 191 (098-3.72)
11 v 146 (0.75-2.84) )
Waiting time before seen by doctor
=<2 h 1.00 Reference
=2h 0.88 (0.54-1.43)
[ Weekends vs weekdays )
Weekdays 1.00 Reference
; fime when drug ordered <
08:00-11:59 1.00 Reference
12:00-15:59 1.02 (056-1.85)
16:00-19:59 123 (066-2.31)
20:00-23:59 1.64 (096-2.80)
00:00-03:59 139 (0.71-2.72)
\_04:00-07:59 245 (1.10-5.50/

Tabla 2. Variables asociadas con errores de prescripcion

en Urgencias Pediatricas segun el estudio de Kozer™
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1.4.1. EL NIVEL DE URGENCIA

Los niveles de mayor prioridad parecen asociarse a mayor riesgo de errores*®,
En el centro donde se desarrolla este trabajo se utiliza el Sistema espafiol de triaje
llamado web_e-PATV3, basado en el Modelo Andorrano de Triaje (MAT)®. Clasifica a
los pacientes en 5 niveles segun la prioridad, los niveles de triaje < 3 corresponderian a

los de mas riesgo de errores.
1.4.2. LAEDAD

Conforme disminuye la edad del paciente aumenta el riesgo de error, siendo los
nifios mas pequefios los mas susceptibles a sufrirlos y a la vez, los menos capaces de

compensarlos®4°.

14.3. LA EXPERIENCIA DEL FACULTATIVO

Los profesionales en sus primeros afios de trabajo (periodo de formacidn) son
los que cometen errores con mayor facilidad. EI menor conocimiento médico es una de

las causas mas probables de errores***2.

1.4.4. EL DIA DE LA SEMANA

Los dias festivos y fines de semana se han asociado a mayor riesgo de errores
debido a que aumenta la presion asistencial y se requiere trabajar a mayor velocidad,
con el peligro potencial de afectar la calidad asistencial y la seguridad del paciente**.

1.4.5. LA HORA DEL DIA

El horario nocturno parece incrementar el riesgo de errores en relacion al
cansancio acumulado; la reestructuracion de horarios de trabajo aumentando las horas
de descanso nocturno favoreceria la disminucion de errores segin algunos autores

(Figura 1)*.
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Figure 5. Mean (+5E) Number of Attentional Failures among the 20 Interns
as a Group and Individually while Working Overnight (11 p.m. to 7 a.m.)
during the Traditional Schedule and the Intervention Schedule.

Figura 1. Reduccion de errores al aumentar las horas de descanso
nocturno (horario de estudio o intervencién), tanto a nivel individual
como de grupo, segun el estudio de Lockley*

2.5 ESTRATEGIAS DE MEJORA

Con el fin de minimizar los errores de medicacion se proponen mdultiples

45-48

estrategias preventivas™ ™™, entre ellas destacan:

2.5.1 DIFUSION Y FORMACION

Utilizar presentaciones, libros de trabajo, programas de entrenamiento

49-50

informatizados, cursos de habilidad en el calculo de dosis™™", preguntas practicas y

evaluacion de la competencia al prescribir pueden ser Utiles para prevenir errores, sobre

todo durante los Gltimos afios de carrera y los primeros afios de residencia®>*.

El hecho de difundir los errores y facilitar su comentario en el equipo también

ayuda a su reduccion®.
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2.5.2 ESTANDARIZACION EN LA RECOGIDA DE PRESCRIPCIONES

Disponer de tablas basadas en el peso para las medicaciones usadas en los
enfermos graves, como las conocidas tablas de Broselow o similares para las
situaciones de reanimacion cardiopulmonar (RCP), que facilitan la administracion de

farmacos en estas situaciones de maxima urgencia®®.

Utilizar documentos estandarizados de recogida de medicacion para facilitar
apuntar todas las variables también reduce errores tanto en urgencias®’ (Figura 2),

como en las salas de reanimacion®®.

Medications:
Patient Dose Total Dose to Dosing Physician's
Date|Time |Drug Name | Weight (kg) (mg/kg) Daily Dose Administer (mg. Frequency Route Signature

Intravenous (iv) Fluids:
Infusion Weight Adjusted

Patient Rate Infusion rate Infusion Total Physician's
Date| Time | Fluid Weight (kg) (cc/hr) (cc/kg/time) Duration Infused Signature
Inhaled:

Patient Dose Dose to Total Dose Physician's

Date| Time |Drug Name | Weight (kg) (Units) Administer (units)  Frequency (Units) Signature

Other Orders:

Figura 2. Documentos estandarizados para la introduccion de dosis, segun el

estudio de Kozer®’
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2.5.3 INCORPORACION DE LA TECNOLOGIA®

Incorporar sistemas informatizados de introduccion de datos, con diferentes

sistemas de soporte para los profesionales, como el céalculo electronico de dosis®®®

listas con los farmacos mas usados®® y diferentes alarmas de dosis, alergias o
interacciones han supuesto un gran avance en el control de errores®*® siendo varios los

estudios que apoyan su utilizacién para reducirlos en diferentes servicios: urgencias®,

16,65

hospitalizacion®®, cuidados intensivos®® y neonatologia®® (Figura 3).

Prescribing
Physician order entry
Computerised design support

Transcription
Electronic order transcription

Dispensing
Robots
Bar coding
Automated dispensing devices

Medication
administration record
Computerised medication
administration record

Administration
Bar coding
Automated dispensing devices

Monitoring
Computerised monitoring
of adverse drug events

Figura 3. Incorporacion de la tecnologia en las diferentes fases del proceso de la

medicacion, segun el estudio de Bates*
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Sin embargo, no hay que olvidar que la introduccion de sistemas informaticos
para los informes clinicos y las prescripciones conlleva también riesgos®, pudiendo
aumentar los errores de informacion, por fragmentacion de datos; o aparecer otros,
como los errores de flujo en la interfase hombre-maquina, cuando las reglas del
ordenador no se corresponden a la organizacion de trabajo o a conductas habituales (ej.
dificultad en la especificacion de determinadas medicaciones o problemas al prescribir
medicaciones fuera de formulario)'’. Estos riesgos se han asociado con diferentes
factores que podrian minimizarse con una buena preparacion previa al inicio del nuevo
programa. Algunos de estos factores son: la implementacion excesivamente rapida de
los sistemas informaticos; la incapacidad de poder prescribir hasta la llegada y registro
del paciente; la disminucion de tiempo de atencion al paciente al emplearlo en el uso
del Sistema, la disminucion de la comunicacion entre médico-enfermera o la
sobrecarga de la red y los fallos en la velocidad con la que funciona el programa®®™.

Por otro lado, otros sistemas de alta tecnologia, como dispensadores
automaticos de dosis, sistemas informatizados de soporte en la administracion de la
medicacion’* y medicaciones con codigos de barras’®, han demostrado mejorar la

seguridad en las prescripciones.
2.5.4 PRESENCIA DE UN FARMACEUTICO

Incorporar un farmacéutico las 24 horas del dia para revisar todas las

prescripciones ayudaria a reducir errores’®74.

2.5.5 HORARIO LABORAL EN FORMA DE TURNOS

Establecer horarios de turnos de 8-12 horas y adaptar la plantilla a los tramos
horarios de mayor presion asistencial (fines de semanay festivos) podria evitar errores y

reduciria la carga de trabajo*>*.

2.5.6 EVITAR FARMACOS SIN LICENCIA

Eliminar farmacos de uso sin licencia, no aprobados por los organismos
competentes como por ejemplo la “Food and Drug Administration” (FDA) y el uso
mayoritario de genéricos facilita la prescripcion, estrechando el margen de errores’>"®.
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2.5.7 MAYOR Y MEJOR COMUNICACION VERBAL

Establecer una buena comunicacién con los padres o tutores (explicando los
tratamientos y sus posibles efectos) y con el resto del equipo en el servicio, facilitando
expresar libremente los errores para solucionarlos y evitarlos, es una herramienta clave

para evitar errores’®.

Los problemas de comunicacién®® y el bajo nivel intelectual®* de los familiares
se han descrito como factores de riesgo de eventos adversos por mala comprension de

las prescripciones. Las indicaciones en estos grupos deben ser claras y sencillas.
2.5.8 CULTURA DE SEGURIDAD

Fomentar la existencia de un Comité de Seguridad que cree y propicie una
“cultura de seguridad”. Entendiendo este concepto como aquel que permita tener

conciencia de que las cosas pueden ir mal y por tanto ser capaces de reconocer los

82-84 La

errores y sobre todo aprender de ellos para mejorar filosofia correcta debe

centrarse en no culpabilizar al individuo sind intentar resolver aquellos aspectos del

8-88  E| sistema tiene

sistema u organizacion que favorezcan la aparicion del error
multiples agujeros y defensas, si se concatenan mdltiples factores, los riesgos pueden

atravesar sus barreras y llegar al paciente causandole dafios®* (Figura 4).

Hazards

Losses

Figura 4. Modelo explicativo del queso suizo de Reason para mostrar como los
riesgos pueden atravesar las barreras del sistema y producirse dafios®
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Existen multiples herramientas para la prevencién y mejora de la seguridad de
los pacientes, la notificacion voluntaria y anénima de incidentes, notificaciones internas

obligatorias (caidas, accidentes laborales), registros de infecciones nosocomiales,

“walkrounds” (reuniones regulares para discutir sobre seguridad en el servicio)® ™y

“briefings” (herramientas para aumentar la seguridad en el servicio)®®, estudios de

éxitus, estudios retrospectivos de historias clinicas, estudios de eventos adversos
mediante “triggers” (sefiales de alerta), estudios a partir de reclamaciones de pacientes®
(Figura b).

GTT
12%_ IR2 IR2=notificacién voluntaria y confidencial del servicio inglés de

salud (National Health Service) (formulario IR2)
N.obligatoria= interna (caidas de pacientes y accidentes
laborales)
AHRQ-= indicadores del “Agency for Healthcare Research and
Quality” mediante los cédigos diagndsticos del ICD-9-CM
Observacionales= estudio multicéntrico por observacion de
prevencion de errores de medicacion (EMOPEM).
CIN= control infecciones nosocomiales
SAU=servicio de atencién al usuario
N. obligatoria ~ GTT= “Global Trigger Tool” del “Institute for Healthcare

9% Improvement”

SAU
7%

CIN
14%

Observacionales
6%

AHRQ
1,9%

Figura 5. Diferentes sistemas de recogida de incidentes, segun el estudio de

Menéndez*

Entre las herramientas mencionadas, la més utilizada es la notificacion
voluntaria y anénima de incidentes***>*°, Permite detectar incidentes que no han
llegado al paciente (“near misses” o casi incidentes), que dan mucha informacion para
poder analizar las causas y condiciones latentes que favorecen su aparicion y facilitan
su resolucion® . La clave del éxito de la notificacién voluntaria es el retorno de
informacion: de forma periodica se difunden los incidentes declarados en el Servicio
donde se han generado, las medidas de mejora derivadas de su anélisis y la revision de
medidas previas que se hubieran implantado. Todo esto permite transmitir la sensacion
de que declarar los incidentes tiene una utilidad para el servicio y refuerza que se

continue declarando®®.
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Otra herramienta muy util para la deteccion de incidentes es la utilizacion de
“triggers”, sefiales de alerta presentes en la documentacion clinica que permiten

sospechar que ha ocurrido un evento adverso'®1%,

Lo ideal es la utilizacion de diferentes sistemas de deteccion de incidentes
(declaracion voluntaria, anlisis de incidentes criticos, revisiones de historias clinicas,
analisis modal de fallos y eventos, etc), porque afiaden tipos diferentes de incidentes

seguin el sistema de recogida y permiten conocer mejor sus causas™**.
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3. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es un objetivo prioritario en algunos servicios de

urgencias, pero en muchos de ellos ain es un gran desconocido.

La seguridad en la asistencia sanitaria es importante por sus graves
consecuencias para el paciente. La experiencia demuestra que si se toman medidas se

puede reducir el riesgo.

Los estudios publicados sobre errores de medicacion en la poblacion pediatrica
en Espafia son escasos y con una metodologia para su deteccién y definicién muy
diversa, por lo que es interesante conocer donde se esta y qué estrategias de prevencién

aplicadas en otros centros pueden ser de utilidad.

HIPOTESIS

1. El registro y posterior revision de los errores de medicacion permitiran conocer

su epidemiologia y los factores que influyen en su produccién.

2. La aplicacion de medidas preventivas a partir de esta revision y la informacion

derivada de la misma, permitira una reduccion en los errores.
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OBJETIVOS

35



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

36



1)

2)

Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

4. OBJETIVOS

Determinar los incidentes de medicacién en los SUP describiendo los tipos mas
frecuentes, las causas que los favorecen y las medidas que pueden adoptarse para

evitarlos.

Aplicar estrategias preventivas y analizar su efectividad en la aparicion de los

incidentes de medicacion.

En concreto:

2.1 Evaluar la eficacia de medidas preventivas para evitar los incidentes derivados de un

cambio de sistema informatico en nuestro centro.

2.2 Valorar el impacto en la reduccion de los errores de medicacion tras la aplicacion

de medidas de difusion de errores y formacion.

2.3 Comparar la frecuencia y el tipo de errores antes y después de la implantacion de

un nuevo modelo de declaracion de los incidentes.

37



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

38



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

ARTICULOS

39



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

40



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

5. ARTICULOS

Se presentan los resultados de cinco estudios disefiados para responder cada uno

de ellos a uno de los objetivos. Cuatro estudios han sido publicados en revistas con

factor de impacto, situadas una de ellas en el primer cuartil y las otras en el tercero de su

categoria.

Respondiendo al primer objetivo: “Determinar los incidentes de medicacion

en los SUP describiendo los tipos de errores mas frecuentes, las causas que los

favorecen y las medidas que pueden adoptarse para evitarlos”:

Vila-de-Muga M, Colom-Ferrer L, Gonzélez-Herrero M, Luaces-Cubells C.
Factors associated with medication errors in the Pediatric Emergency Care. Ped
Emerg Care 2011;27:290-294.

ISI Journal Citation Reports® Ranking 2011, categoria tematica:
Urgencias: 16/25. Cuartil 3. Factor de impacto 0,782.

Vila-de-Muga M, Jabalera-Contreras M, Luaces-Cubells, C. Errors de
prescripcié a urgéncies: un problema de seguretat del pacient. Pediatr Catalana.
2014;74:167-171.

Indexada en EMBASE/Excerpta Medica y en Indice Médico Espariol.

Vila-de-Muga M, Serrano-Llop A, Rifé-Escudero E, Jabalera-Contreras M,
Luaces-Cubells C. Impacto de un modelo estandarizado para la declaracion y
anélisis de incidentes en la mejora de un servicio de Urgencias pediatrico. An
Pediatr (Barc) 2015;83:248-256.

IS1 Journal Citation Reports® Ranking 2015, categoria tematica:
Pediatria: 104/120. Cuartil 4. Factor de impacto 0,833.
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Respondiendo al segundo objetivo: “Aplicar estrategias preventivas y

analizar su efectividad en la aparicion de incidentes de medicacion”:

Vila-de-Muga M, Apodaca-Saracho A, Bautista-Rodriguez C, Luaces-Cubells
C. Impacto de un cambio de sistema informatico en la prescripcion
farmacoldgica en urgencias. An de Pediatr (Barc). 2012;77:124-129.

IS1 Journal Citation Reports® Ranking 2012, categoria tematica:
Pediatria: 91/122. Cuartil 3. Factor de impacto 0,867.

Vila-de-Muga M, Messegué-Meda M, Astete J, Luaces-Cubells C. Resultados de
una estrategia de prevencion de errores de medicacion en un servicio de

urgencias pediatrico. Emergencias 2012;24:91-95.

ISI Journal Citation Reports® Ranking 2012, categoria tematica:

Urgencias: 3/25. Cuartil 1. Factor de impacto 2,578.

Vila-de-Muga M, Serrano-Llop A, Rifé-Escudero E, Jabalera-Contreras M,
Luaces-Cubells C. Impacto de un modelo estandarizado para la declaracion y
andlisis de incidentes en la mejora de un servicio de Urgencias pediatrico. An
Pediatr (Barc) 2015;83:248-256.

IS1 Journal Citation Reports® Ranking 2015, categoria tematica:
Pediatrics: 174/271. Cuartil 3. Factor de Impacto 0,833.
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PRIMER ARTICULO:

Vila-de-Muga M, Colom-Ferrer L, Gonzalez-Herrero M, Luaces-Cubells C.
Factors associated with medication errors in the Pediatric Emergency Care.
Ped Emerg Care 2011;27:290-294.
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ORIGINAL ARTICLE

Factors Associated With Medication Errors in the
Pediatric Emergency Department

Monica Vila-de-Muga, MD,* Laura Colom-Ferrer, MD, T Mariona Gonzalez-Herrero, MD,
and Carles Luaces-Cubells, MD*

Objectives: To describe the prevalence, type, and factors associated
with medication errors in a pediatric emergency department.
Methods: This is a descriptive retrospective study about the treatments
administered in the pediatric emergency department during a week in
November 2007. We used the protocols and clinical guides at our center
as pattern of reference. The errors were classified as follows: (1) pre-
scription error: drug involved, indication, dose, and route of administra-
tion; (2) severity of the error; and (3) associated factors: triage category,
age of the patient, training level of the physician, day of the week, and
hour of the day.

Results: In 377 of 1906 checked reports, some treatments were pre-
scribed. A total of 92 errors (15%) were detected and all of thein were
prescription errors: 50 (8%) for inappropriate indication and 42 (7 %)
for inadequate dose. Also, 87 were considered insignificant errors, 5
were moderate and none were severe. There was a higher rate of errors
among residents with less experience. We did not find differences in the
triage category neither in the age of the patient. In the weekends and
holidays, we commit more errors compared in weekdays (28% vs 18 %,
P = 0.02). Between 24 and 8 hours, we registered more errors than
between 8 and 16 and between 16 and 24 hours (32.3% vs 17.9% vs
21.2%; P=0.03).

Conclusions: Error rates in drugs administered exclusively in the
emergency department are slightly higher than others evaluating house
orders and emergency department tr The high assi pres-
sure during weekends and holidays and the tiredness during the night
are risk factors of prescribing errors. Periodical evaluation of the pre-
scriptions is necessary to develop the best strategies to apply every time.

Key Words: medication errors, patient safety, prescriptions errors,
drug errors

(Pediatr Emer Care 2011:27: 290-294)

P atient safety is a fundamental aim in the pediatric emer-
gency department (PED). Medication errors are a common
and preventable cause of mortality, forcing prolonged hospital-
izations, unnecessary tests, and treatments and can even lead to
death of the patient, making these the eighth cause of death in
the United States.'?

These errors are magnified in the PED because of over-
load of work, urgency of the prescriptions, different level of ex-
perienzc;s of the physicians, and accumulated tiredness during the
night.”™
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Pediatric patients are especially vulnerable to medication
errors, needing often individual dose calculation, which can
require modifications in a short time (because of the fast weight
gain, especially in the youngest).* On the other hand, some
drugs have only adult presentations, forcing to dilute them to be
used in children and complicating their administration.®

Severely ill and youngest patients are the most susceptible to
secondary effects because they have a minor physi(}]o%ical reserve
to compensate medication errors, mainly overdosing.

Drugs involved are analgesics, antibiotics, and intravenous
medications.”® Prescription errors are the majority, with a quite
variable percentage depending on the criteria of each study and
the different departments evaluated, approaching to 10% to 15%
in the PED.>*!'® Dosing errors are the most frequent."'

The objective of our study was to identify the associated
factors to these errors allowing us to reduce them. That is why
we proposed different kinds of preventive strategies trying to
minimize this errors,'>"'* such as the computerization of medi-
cal prescriptions'> ' (dose calculation," alerting functions, pos-
sibility to see previous reports, allergies, or other antecedents
of the patient), the incorporation of a pharmacist™ (reviewing
the prescribed medication), or formative courses”' for the resi-
dents at the beginning of the emergency rotation.

METHODS

A retrospective descriptive study was conducted. All the
pediatric emergency reports were reviewed during the first week
of November 2007 at an urban academic tertiary care children’s
hospital with a mean of approximately 100,000 visits a year. Our
PED is composed of our working staff physicians, pediatric resi-
dents, masters, and family medicine residents. Staff physicians
are, at all times of the day, attending and regarding residents’
supervision when required. Staff physicians work in turns: from
8:00 a.m. to 2:30 pm., from 2:30 to 9:00 em., and from 9:00 pm.
to 8:00 a.m. on weekdays and from 9:00 a.m. to 8:00 pm. and
from 8:00 pm. to 9:00 a.mM. on weekends (a turn every weekday
and 2 turns on weekends per month). Residents and masters
work from 8:00 a.m. to 1:00 em. in their workplaces and from
2:00 to 8:00 em. in the PED (4 times a month) and midnight
on weekends (once a month), We dispose a computer order
entry system wherein one can freely write the route, time, and
frequency of administration of the treatments without support
decisions.

Computerized reports were reviewed by 3 pediatricians. In
cases in which the raters did not agree, cases were discussed in
an attempt to come to a consensus. As standard reference, we have
taken protocols and clinical guidelines used in our hospital “

We have considered treatments administered only in the
emergency department, excluding those provided at home or
during hospitalization (to evaluate a department where medica-
tions are given in urgent situations, with consequent increased
risk of error). Hence, we have produced a database including
demographic data (sex, age, and weight); pathologic antecedents
of the patient, including allergies, triage category, pain level,
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Factors Associated With Medication Errors

diagnosis, prescription, dose, route, and indication; training
level of the physician; weekday; and hour of the visit.
1. Type of errors:
a. Indication (differs from our protocols and clinical guides™)
b. Dosing (we considered 20% over/underdose as error)
. Administration route
2. Severity of errors (criteria from Lesar et al'” and Kozer et al®)
a. Mild: drug error with minimal risk of harm (eg, salbuta-
mol < weight (kg)/3 puff metered dose inhaler or <1 mg/kg
oral prednisolone for a bronchospasm)
Moderate: drug error with non-life-threatening risk of harm
or causing a less effective treatment for the child’s disease
(eg, <75% dose of diazepam for a convulsive seizure, <75%
dose of ceftriaxone for an occult bacteremia or acetamino-
phen dose / 10 [10-fold error])
. Severe: drug error with risk of death or life-threatening
condition (eg, allergies)
3. Factors associated with those errors:
a. Triage level (Spanish Triage System: named web_e-PATv3,
based on the Andorran system)™
Patient’s age
Physician’s experience
Day of week
Time of day

<]
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=

o

cpo o

Data Analysis

This is a descriptive study of all factors related to medical
errors (mean and SD of quantitative variables, frequencies, and
percentages of qualitative variables). Bivariate analysis with
x° test (qualitative variables) or Student ¢ test (quantitative vari-

other treatments

8,5%

intravenous fluids
2,4%

antibiotics

2,9% \

4,1%

analgesics

ondansetron

h—
4,2%

oral fluids

9,4%

antipyretics
11,5%

FIGURE 1. Treatments administered.
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ables) between any variable and the result variable (error/no
error) to know its statistical significance (statistical significance
if P < 0.05) was performed.

RESULTS

Epidemiology

During the study period, 1906 emergency reports were
revised (985 in 4 weekdays and 921 in 3 holidays). Administration
of at least | treatment was stated in 377 reports (20%). In these
377 reports, 615 treatments were recorded, with a median of 1
and a range from 1 to 5 treatments per patient.

There were prescribed treatments for breathing diseases,
fever syndromes, digestive processes, and pain treatments.

Bronchodilators, steroids, antipyretics, and analgesics were
the most used drugs (Fig. 1).

Incidence and Type of Errors

A total of 92 errors were detected; it represents 15%
(confidence interval [CI], 12%-17.8%) of the total treatments
administered this week (n = 615) and 4.8% (CI, 3.8%—5.8%) of
all patients visited this week (n = 1906). These errors were
identified in a retrospective revision; they were also not identi-
fied before patient discharge. All were prescription errors:

+ 50 prescriptions (8.1% of total prescriptions; CI, 5.9%-10.4%)
were inadequately indicated. Mistakes in the analgesic pattern
(minor analgesics for intense pain) were predominant. An
example was administration of acetaminophen or ibuprofen
for moderate or sever pain or no treatment for pain.

bronchodilators
34,8%

steroids

22,1%
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TABLE 1. Factors Associated With Errors

Variable Error No Error OR (95% CT) P
Triage level, n (%)
Level 2-3 48 (21) 181 (79) 1.00 reference 0.75
Level 4-5 19 (22.6) 65 (77.4) 0.91 (0.5-1.6)
Physician’s experience, n (%)
RI1-R2 41 (25.8) 118 (74.2) 1.00 reference 0.57
R3-R4 25(22.3) 87(77.7) 0.86 (0.56-1.33)
Medical doctor 12 (20.7) 46 (79.3) 0.80 (0.45-1.41)
Others 8 (16.7) 40 (83.3) 0.54 (0.32-1.28)
Day of the week, n (%)
Weekends or holidays 52 (28) 134 (72) 1.00 reference 0.02
Weekdays 34 (17.8) 157 (82.2) 1.80 (1.1-2.9)
Time of day: 0-8 h, n (%) 31(32.3) 65 (67.7) 1.00 reference 0.03
16-24 h 24 (17.9) 110 (82.1) 1.23 (0.68-2.23)
816 h 31(21.2) 115 (78.8) 2,18 (1.18-4.04)
Age, mean (95% CI)/SD, yr 3.9 (3.544)4.2 4.5 (3.5-5.5)/4.5 0.29

42 drugs (6.8%; Cl, 4.7%8.9%) were wrongly dosed
(23 underdosing). Any dosing error was related to guesstimat-
ing the weight.

No errors were observed in the administration route.

Severity of Errors

Of all errors, 87 mistakes were considered mild and 5 were
moderate (3 incorrect doses of acetaminophen, 2 overdoses [over
the double], and 1 underdose [a 10-fold error]; <75% of normal
dose of intravenous diazepam for a seizure and <75% of intra-
muscular dose of ceftriaxone in an occult bacteremia). Severe
error was not detected.

Factors Associated With Those Errors

a. Triage level (Spanish Triage System: web_ePAT 3.5)

More errors were observed in low triage-level patients;
however, more treatments were prescribed for those patients, so
we did not find significant statistical differences between triage
levels (Table 1).

b. Age

The mean (SD) age was 4.1 (4.6) years, without statistical
differences in the errors because of age (Table 1).
c. Physician’s level of training

Less-experienced physicians committed more errors, but this
did not have a statistical significance.
d. Day of the week

We have registered more errors during weekends and holi-
days (28% vs 18%, P = 0.02) than during weekdays (Table 1).
e, Time of day

We have found a significantly higher rate of errors between
0 and 8 hours compared with 8 to 16 and 16 to 24 hours (32.3%
vs 17.9% vs 21.2%, P = 0.03; Table 1).

DISCUSSION
In this chart review, we found that there was an error in
approximately 15% of the prescriptions in the PED. Other stud-
ies have reported a slightly lower error rate (10%-—14%)*""
because we evaluated drugs prescribed and administered only

292 | www.pec-online.com

in emergencies, excluding house orders, so they were urgent
treatments with more risk of error. We have not found in the
literature any article studying only errors in medications given
exclusively in the PED. Incidences in prehospital, neonatal, and
pediatric intensive care units, emergency department, and
house orders (10%-14%)*7 are higher than in hospitalized
patients (5%—6%).'>"3

The adverse events of these errors are 3 times more fre-
quent in children than in adults, especially in the youngest ones,
and most of them have been found to be preventable.***?”

The most common cause of mistake in children has been
reported to be the incorrect dose calculation; therefore, knowin,
the actual weight of the patient and drug suspension is needed.
Wrongly dosed drugs were 7% of the total prescriptions in our
study (salbutamol MDI, oral prednisolone, and acetaminophen
were the most frequent).

Previous studies have alerted of the 10-fold errors in pre-
hospital (3%), where they are more usual than in the PED
(0.1%) or inpatients (0.04%—0.05%).2** We detected only 1 of
this 10-fold error (0.16%).

Pediatric patients are often sub(jected to another typical
error: wrong indication of the drug.'® In our study, it seems to
be the most frequent one, especially because of the underuse of
analgesics, supposing this a usually reported fact in the PED that
needs to be highlighted. ' The high rate of indication errors in
our review (8%) can be explained with the use of strict protocols
and clinical guides.”>** An evaluation of pain is an obligatory
issue in our computerized reports, giving the adequate analgesic
for every level of pain. We have considered a wrong indication
when it differs from our protocol (eg, paracetamol or ibuprofen
for moderate or sever pain or no treatment of pain) compared
with other studies that defined wrong indication in case of an
incorrect drug, an interaction with another treatment adminis-
tered, or a duplicated drug.'™'" Most of the errors were mild
(94%), and only 5 of them were moderate, like in other revised
studies >"!

Bronchodilators, systemic steroids, antipyretics, and anal-
gesics were responsible for most errors, the same as previous
studies have shown.”™

Taking into consideration the factors associated to these
errors, first- and second-year residents are more likely to com-
mit errors™* and the most severely ill children are the most
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susceptible ones, as have been reported in the literature.'”?

However, we have not detected statistically significant differences
maybe because of a reduced sample size.

Between midnight and 8 A.m. (during sleeping time), because
of a whole-day fatigue, more errors are committed. In this way,
weekends and holidays, when assistance pressure increases and
quick work is required, error rate rises, decreasing assistance
quality and patient safety.*

To minimize medication errors, some preventive guided
strategies are reviewed'>!'?~'*33; Periodical diffusion of guides
in use by the PED staff would help to reduce indication errors.”'
Every year, our new residents conduct some course reviewing
of the protocols of the most frequent diseases attended.

Dose calculation ability courses,” showing the most typical
errors and weight-based tables for the most used drugs, would
limit dosage errors.>*** We are going to create a weight-based
tool with the most used drugs for clinically sick children.

An 8- to 12-hour timetable like ours by turns-based model
and contracting new physicians during weekends and holidays
(rechecking resident informs and decisions) would help to give up
nocturnal errors and reduce work charge.

Furthermore, elimination of non-US Food and Drug
Administration-approved drugs and use of generics have been
proposed to narrow prescription error margins.*®

Incorporating a clinical pharmacist to revise the prescrip-
tions has been repeatedly demonstrated to be a good way to
reduce lots of errors,”” but it would not be possible in our PED
because rapid prescriptions are required and it will suppose an
excessive work charge.

A computerized prescriber order entry with physician deci-
sion support (over/underdose alarms, interactions, allergies, etc),
a quick list with the most used drugs,” automated dispensing
devices, bar coding medications, and some others have been
proven to increase drug safety.'®"* We should incorporate a quick
list and decisions support in the PED-administered drugs section
of our computerized order of entry.

Finally, a good communication with parents (that means
correctly explaining treatments and their possible effects)'? and
a work team service,® which makes it easier to express errors
freely and facilitate to solve them, have been shown as a good
way to avoid many errors.>’ =’

This study has several limitations. First, we have conducted
a retrospective study with disadvantages. Second, our review
has a higher rate of incorrectly indicated drugs than others, and
it could be due to the use of strict protocols, making it difficult
to be compared with some other studies. Furthermore, we have
found big variations in error rates between different studies in
the literature; for that reason, some rules to obtain easier compa-
rable results need to be established. Finally, we have detected
more mistakes in the low-trained residents and more seriously ill
patients, but without statistical significance; probably taking a
wider sample size would show more variation (so we will need
to attend to 44,230 patients to detect more statistically significant
errors in the more seriously ill patients).

CONCLUSIONS

Error rates detected in drugs administered exclusively in
the emergency department are slightly higher than others eval-
uating house orders and emergency department treatments. The
more assistance pressure during weekends and holidays is, the
higher the risk of committing medication errors will be.

The periodical diffusion of guides and protocols in use,
formation courses for new residents, and a computerized order
of entry have helped us to detect these errors.

©

2011 Lippincott Williams & Wilkins

A nonpunitive system to express errors, a quick list and

decisions support in the computerized order of entry, and other
recently exposed strategies would be some efficient ways to avoid
the detected errors, improving patients’ safety in the PED.

. Joint C
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Errors de prescripcio a urgencies: un problema de

seguretat del pacient
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REsum

Fonament. Els errors de prescripci6é farmacologica sén una
causa important i prevenible de morbimortalitat, especial-
ment en infants.

Objectiu. Per minimitzar aquests errors és necessari co-
neixer quins son i quins factors els provoquen.

Metode. Revisié bibliografica mitjangant PubMed, Coch-
rane Library i Embase fins al juliol del 2013. Es revisen els
articles en qué es reporten errors de prescripcio, especial-
ment en infants i als serveis d'urgéncies, factors associats
a errors i estratégies per prevenir-los.

Resultats. Els farmacs que s’han associat amb més errors
son els broncodilatadors, els corticoides i els antiinflama-
toris. Entre els errors de medicaci6, els de prescripcié sén
els més comuns i entre aquests, els de dosi i indicacié. La
majoria sén lleus. S’han descrit factors que afavoreixen la
produccié d’errors, com el grau baix d’experiéncia del fa-
cultatiu, la urgéncia més gran de les prescripcions, els dies
festius i les nits i la poca edat del pacient.

Algunes estratégies han demostrat reduir errors, com la
tecnologia (introduccié informatitzada de dades, alarmes,
dispensadors automatitzats de farmacs), la formacié i el re-
ciclatge del personal (sobretot el primer any), la cultura de
seguretat, la incorporacié d'un farmaceutic, les taules es-
tandarditzades per pes per als farmacs de reanimacio, els
sistemes de torns i una bona comunicaci6 a I'equip i amb
els pacients.

Conclusions. Els errors més freqiients sén els de dosi i en
els farmacs de més Us. Una cultura de seguretat que fo-
menti expressar els errors i busqui estratégies preventives
és fonamental per reduir-los.

Paraules clau: Errors de medicacio. Seguretat del pacient.
Prescripcié inapropiada.

ERRORES DE PRESCRIPCION EN URGENCIAS: UN PROBLEMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE
Fundamento. Los errores de prescripcion farmacolégica son una

causa importante y prevenible de morbimortalidad, especialmente
en nifios.

Objetivo. Para minimizar estos errores es necesario conocer cuales
son y qué factores los provocan.

Método. Revision bibliografica a través de PubMed, Cochrane Li-
brary y Embase hasta julio de 2013. Se revisan los articulos donde
se reportan errores de prescripcién, especialmente en nifios y en
los servicios de urgencias, los factores asociados a éstos y estrate-
gias para prevenirlos.

Resultados. Los farmacos que se han asociado con més errores son
los broncodilatadores, corticoides y antiinflamatorios. Dentro de
los errores de medicacion, los de prescripcién son los mas comu-
nes y entre éstos, los de dosis e indicacién. La mayoria son leves.
Se han descrito factores que favorecen la produccion de errores,
como la menor experiencia del facultativo, mayor urgencia de las
prescripciones, dias festivos y noches y menor edad del paciente.

Algunas estrategias han demostrado reducir errores, como la tec-
nologia (introduccién informatizada de datos, alarmas, dispensa-
dores automatizados de farmacos), la formacién y reciclaje del per-
sonal (sobre todo durante el primer afio), la cultura de seguridad,
la incorporacion de un farmacéutico, las tablas estandarizadas por
peso para los farmacos de reanimacion, los sistemas de turnos y
una buena comunicacién en el equipo y con los pacientes.

Conclusiones. Los errores mas frecuentes son los de dosis y en los
farmacos de mas uso. Una cultura de seguridad que fomente ex-
presar los errores y busque estrategias preventivas es fundamental
para reducirlos.

Palabras clave: Errores de medicacion. Seguridad del paciente.
Prescripcion inapropiada.

PRESCRIPTION ERRORS IN EMERGENCIES: A PROBLEM OF PATIENT SAFETY

Background. Prescription errors are an important and preventable
cause of morbidity, especially for children.

Objective. The first step towards reducing prescription errors invol-
ves knowing the most common errors and their risk factors.

Method. Literature review of manuscripts published until July
2013 using the PubMed, Chochrane Library, and EMBASE data-
bases. Articles reporting prescription errors, especially in children
and in the emergency departments, factors associated to those,
and strategies to prevent them, were reviewed.

Results. The drugs most commonly involved in errors are broncho-
dilators, systemic steroids, and anti-inflammatory agents. The
most common medication errors are related to prescription, parti-
cularly in dosing and indication. The majority of errors are of low
impact. Factors associated with errors include urgency, physician’s
experience, holidays and nights, and younger patient’s age. Some
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strategies have shown to reduce drug errors, such as technology in-
novations (computerized data entry, alarms, and automated drug
dispensers), training and education (especially during the first year
of practice), existence of patient safety culture, incorporation of a
pharmacist, weight-adjusted dose tables for resuscitation drugs,
well-regulated shifts, and good communication within staff mem-
bers and with families.

Conclusions. The most frequent medication errors are related to
dosing and involve the most common drugs. A safety culture that
fosters reporting errors and looks for preventive strategies is
fundamental to reduce them.

Key words: Medication errors. Patient safety. Inappropriate pres-
cription.

Introduccio

La seguretat del pacient és un objectiu fonamental als
serveis d'urgéncies pediatriques (SUP). Els errors de
medicaci6 sén una causa comuna i prevenible de mor-
bimortalitat, que forga hospitalitzacions perllongades,
exploracions complementaries i tractaments inneces-
saris, i fins i tot pot causar la mort del pacient'. De fet,
els errors en la prescripci6 de la medicacié sén la vui-
tena causa de mort als Estats Units®. Aquests errors es
magnifiquen als SUP per la sobrecarrega de treball, la
urgéncia de les prescripcions, els diferents nivells
d’experiencia dels facultatius i el cansament acumulat
durant la nit**.

A més, els pacients més petits i els que pateixen ma-
lalties greus son els més susceptibles als efectes se-
cundaris d'aquests errors, ja que tenen menys reserva
fisiologica per compensar-los®.

Diferents estratégies preventives han ajudat a reduir
aquests errors, com la formaci6 ®’, els sistemes infor-
matitzats d’introduccié de dades® o la revisié de les
prescripcions per un farmaceutic®.

L'objectiu d’aquest treball és fer una revisié dels errors
de prescripcié als SUP i descriure els tipus d’errors
meés freqlients, les causes que els afavoreixen i les me-
sures per evitar-los.

La metodologia es basa en la revisié de la bibliografia
per mitja de PubMed, Cochrane Library i Embase fins
al juliol del 2013. Es revisen els articles que descriuen
errors de prescripcié, sobretot en infants i als serveis
d’urgencies, factors que s’associen a aquests errors i
estrategies per prevenir-los.

Errors de prescripcio

Impacte i definicio

Els errors de prescripci6 tenen un impacte important als
SUP i la seva prevencié és fonamental per evitar efec-
tes adversos en una poblacié especialment susceptible.

El percentatge total d'errors, segons diversos estudis
fets als SUP, és d’'un 10% ', més que en els pacients

hospitalitzats (5%) '**' i menys que en atencié prehos-
pitalaria (34%) '*, unitats de cures intensives pediatri-
ques i neonatals (11-15%) > *'* i prescripcions per a
domicili (12%) *.

Les grans diferencies en el percentatge d’errors entre
diferents estudis sén degudes a la diversitat de criteris
utilitzats en cada estudi; en general, els més seguits
son els de la Societat Americana de Farmacéutics Hos-
pitalaris (ASHP) ** i els de I'Agencia Nacional per a la
Seguretat del Pacient (NPSA) V.

Es considera error de prescripcidé amb significacié
clinica quan a consequéncia d'una prescripci6 es
produeix, de manera no intencionada, un augment en
el risc de dany en comparacié amb la practica gene-
ralment acceptada "%

Els efectes derivats de la medicaci6 sén uns dels més
freqlients entre els esdeveniments adversos lligats a
I'assistencia a urgencies i la majoria es poden prevenir,
com mostra I'estudi EVADUR (Esdeveniments adversos
lligats a I'assistencia en els serveis d'urgencies del hos-
pitals espanyols) *.

Els efectes secundaris d’aquests errors sén fins a tres
vegades més freqlents en infants que en adults,
sobretot en els més petits. Els pacients pediatrics sén
especialment vulnerables perqué sovint necessiten un
calcul individualitzat de les dosis que, a més, s’ha de
modificar al cap de poc temps (a causa del rapid
guany ponderal) '. D'altra banda, alguns farmacs
només tenen presentacions d'adults, i per usar-los en
infants cal diluir-los, cosa que en dificulta 'administra-
cié i afavoreix I'error®.

Classificacio dels errors

Els farmacs que s’han associat amb un nombre
d’errors més alt sén els d’is més habitual a urgencies.
Destaquen els broncodilatadors, els corticoides i els
antiinflamatoris, sobretot a I'hivern, quan els processos
respiratoris sén més prevalents **,

Els errors de prescripcid es poden classificar segons
el tipus d'error (dosi, indicacié, via d’administracio),
la gravetat (lleu, moderat, greu) i els factors associats a
aquests errors (urgencia del pacient, edat del pacient,
experiencia del facultatiu, dia de la setmana, hora del
dia)**.

La causa més frequent d'error en els pacients pedia-
trics és el calcul incorrecte de les dosis, ja que cal
coneixer el pes del pacient i el tipus de suspensio
utilitzada ®. Entre aquests, s6n importants els errors de
zeros o de coma (tenfold errors), que s6n especialment
freqlents en situacions de més urgencia, per exemple
en situacions de reanimacié cardiopulmonar (RCP) %,
La segona causa més comuna d’error és la indicacio
inapropiada del farmac #, sobretot per defecte en el
tractament analgesic, a causa de la tendéncia a infra-

PEDIATRIA CATALANA  Any 2014 Volum 74

54



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

Errors de prescripcié a urgéncies: un problema de seguretat del pacient

valorar el dolor en els infants %, Afortunadament, la
major part dels errors sén lleus® i prevenibles ' *°.

Factors afavoridors

Els infants més petits i els que pateixen malalties més
greus son els més susceptibles a errors (alhora que
s6n els menys capagos de compensar-los) °.

En relacié amb la franja horaria, es cometen més errors
entre les 24 i les 8 hores, quan s'acumula el cansa-
ment de tot el dia, i els dies festius i els caps de
setmana, quan augmenta la pressi6 assistencial i es
requereix treballar a més velocitat, amb el perill poten-
cial d'afectar la qualitat assistencial i la seguretat del
pacient?.

En avaluar I'experiencia, els professionals en els seus
primers anys de treball son els que cometen errors
amb més facilitat. EI menor coneixement medic, la
sobrecarrega de feina i la fatiga s’han postulat com a
causes més probables **.

Estratégies preventives

Amb la finalitat de minimitzar els errors de medicaci6
s’han dissenyat multiples estratégies preventives 7%,
entre les quals cal destacar les seguents:

Difusié d’informacio i formacio dels professionals

La difusié periodica dels protocols vigents i dels errors
més frequents entre el personal facultatiu promou la
reducci6 d'errors, sobretot durant el primer any de
residencia **.

La formaci6 amb presentacions, llibres de treball, pro-
grames d’entrenament informatitzats, cursos d’habilitat
en el calcul de dosis, preguntes practiques i avaluacio
de la competencia en prescriure poden ser Utils per pre-
venir errors ®’. El fet de facilitar I'expressio i la comuni-
caci6 dels errors en l'equip també ajuda a reduir-los .

Estandarditzacio en la recollida de prescripcions

Les taules basades en el pes per a les medicacions
usades en els malalts greus, com les conegudes taules
de Broselow o similars per a les situacions d’'RCP, faci-
liten 'administracié de farmacs en aquestes situacions
de maxima urgencia **.

Incorporacié de la tecnologia

La incorporacié de sistemes informatitzats d'introduc-
ci6 de dades, amb diferents sistemes de suport per als
professionals, com el calcul electronic de la dosi®, les
llistes amb els farmacs més usats* i diferents alarmes
de dosis, al-lérgies o interaccions han estat un gran
aveng en el control d’errors .

Tot i aixi, no s’ha d'oblidar que la introduccié d'un sis-
tema informatic també comporta riscos, com ara una
implementaci6 excessivament rapida, la incapacitat de
prescriure fins a I'arribada i el registre del pacient, la
centralitzacié de farmacia dispensant tota la medica-
cio, el temps que la infermeria ha d’estar al davant de
I'ordinador en comptes de davant el llit del pacient, la
disminucié de la comunicacié entre metge i infermera,
la necessitat de més personal (un metge ha d'atendre
el pacient criticament malalt, mentre un segon intro-
dueix les prescripcions a l'ordinador), la lenta intro-
ducci6 de les prescripcions (1-2 minuts en comparacié
amb uns segons en la forma escrita a ma), la sobreca-
rrega de la xarxa i errades en la velocitat del programa.
Tots aquests factors podrien disminuir amb una bona
preparacié previa a l'inici d'un nou programa *,

Altres sistemes d'alta tecnologia, com ara dispensadors
automatics de dosis i medicacions amb codis de
barres, també han demostrat millorar la seguretat en
les prescripcions “.

Preséncia d’un farmacéutic

Esta descrit que la incorporacié d'un farmaceéutic les
24 hores per revisar totes les prescripcions ajuda a
reduir errors. Perd aquesta estrategia és dificil
d'aplicar a urgencies per la rapidesa que es necessita
en les prescripcions i la gran carrega de treball que
representa * .

Horari laboral en forma de torns

Establir horaris de torns d’entre 8 i 12 hores i adaptar
la plantilla als trams horaris amb més pressi6 assisten-
cial (caps de setmana i festius) podria evitar errors i
reduiria la carrega de treball®.

Farmacs sense llicéncia

Eliminar farmacs d’us sense llicéncia no aprovats per
la Food and Drug Administration (FDA) i usar genérics
de manera majoritaria també facilita la prescripcio, ja
que redueix el marge d’errors “*,

Més i millor comunicacié verbal

Una bona comunicacié amb els pares i amb la resta de
I'equip al SUP, que faciliti I'expressié lliure dels errors
per solucionar-los i evitar-los, és una eina clau per evi-
tar una gran quantitat d’errors *.

Una comunicaci6 verbal deficient i no adaptar-se al
nivell intel-lectual dels familiars per assegurar-se que
han comprés les instruccions pot agreujar la situacio,
de manera que les indicacions en aquests grups han
de ser clares i senzilles “ .
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Altres factors

Finalment, és fonamental I'existencia d'un comité de
seguretat que propicii una cultura de seguretat. La
cultura de seguretat es defineix com la consciéncia que
les coses poden anar malament i la capacitat de
reconeixer els errors i d’aprendre’n per millorar “*, Se
centra a intentar resoldre aspectes del sistema que afa-
voreixin I'aparici6 de I'error i no en l'individu®*. L'eina
més utilitzada per prevenir i millorar la seguretat sén els
sistemes voluntaris de declaraci6 d'incidents, que ens
faciliten informaci6 per analitzar les causes i les condi-
cions latents dels errors i permeten resoldre’ls ***.

Totes aquestes mesures ajuden a crear un ambient de
més seguretat i comoditat en el servei per expressar
els errors i analitzar-los. Cal disposar d'un sistema de
detecci6 i recollida d'errors que permeti fer-ne revi-
sions periodiques.

En conclusi6, els errors més frequients sén els de dosi
i en els farmacs de més Us. El cansament i I'experien-
cia reduida del metge, la gran urgencia i la poca edat
del pacient faciliten els errors. Una cultura de segure-
tat que fomenti expressar els errors i busqui estratégies
preventives és fonamental per reduir-los.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Prescripcion; Introduccion: Un cambio de programa informatico es un factor de riesgo de errores de pres-
Errores médicos; cripcion farmacologica. Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de medidas preventivas para
Servicio de urgencias evitar estos errores en nuestro centro.

de pediatria; Material y métodos: En el ano 2007 (periodo 1), ante un futuro cambio de programa informa-
Programa informatico tico, se realizd un estudio de los errores de tratamiento y se disend un plan de prevencion. Se

clasificaron los errores segtn el tipo (indicacion, dosis, via de administracion), la gravedad y los
factores asociados a errores (nivel de urgencia, edad del paciente, experiencia del facultativo,
dia de la semana y hora del dia). Tras la implantacion del nuevo programa (ano 2009) (periodo
2) se reevaluaron los mismos pardametros y se compararon con el periodo previo. Se realizo una
revision retrospectiva de todos los informes donde constaba algin tratamiento administrado en
urgencias la misma semana y mes de ambos periodos.

Resultados: En el periodo 1 se realizaron 615 prescripciones con errores en 92 (15%) y en el
periodo 2, 445 con 51 (11,5%) errores, sin diferencias significativas entre ambos. Se observo
una disminucion significativa de errores de indicacion inapropiada (8,1% periodo 1 vs 3,6%
periodo 2; p =0,04) sin diferencias en los de dosis, via de administracion y gravedad del error. Se
redujeron de forma significativa los errores en los facultativos de mayor experiencia y aumen-
taron en los rotantes externos (que no recibieron formacion en el funcionamiento del nuevo
programa).

Conclusiones: EL conocimiento de la situacion previa y la aplicacion de medidas preventivas
permitieron que no aumentaran los errores con un nuevo programa informatico.

© 2011 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Abstract

Introduction: Changing the computer software is a known risk factor of increased prescription
drug errors. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of preventive measures to
prevent these errors at our centre.

Material and methods: In 2007 (period 1), knowing that a change of computer software was
coming, a study to determine the prescription drug errors was performed and an improve-
ment plan was designed. Errors were classified as: type of error (indication, dosage, route of
administration), severity and associated risk factors (emergency level, patient age, physician
experience, day of week, time of day). Following the introduction of the new computer soft-
ware (year 2009) (period 2), the same parameters were re-evaluated and compared with the
previous period. All Paediatric Emergency Department (PED) reports, where some treatment
was administered in the Emergency room in the same week and month for both periods, were
reviewed.

Results: A total of 615 prescriptions were written during period 1, of which 92 (15%) were
classified as errors, and in period 2, 445 were written and 51 (11.5%) had errors, with no
significant differences between both periods. There was a significant decrease in inappropriate
indication errors (8.1% in period 1 vs 3.6% in period 2; P=.04), with no differences in dosage,
route of administration and severity of errors. There was a significant error reduction in more
experienced physicians, and an increase in errors by external rotation physicians (who were not
skilled in the use of the new program).

Conclusions: The knowledge of the previous situation and the use of preventive measures
ensured that errors did not increase after a change of computer software.

© 2011 Asociacion Espaiola de Pediatria. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La seguridad del paciente es un objetivo fundamental
en los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP). Los erro-
res de medicacion son una causa comin y prevenible de
morbimortalidad: forzando hospitalizaciones prolongadas,
exploraciones complementarias y tratamientos innecesa-
rios, pudiendo incluso causar la muerte del paciente. De
hecho, los errores en la prescripcion de la medicacion son
la octava causa de muerte en Estados Unidos'?. Estos erro-
res se magnifican en urgencias por la sobrecarga de trabajo,
la urgencia de las prescripciones, los diferentes niveles de
experiencia de los facultativos y por el cansancio acumulado
durante la noche®*.

El cambio de programa informatico es un factor de riesgo
conocido de incremento de errores de prescripcion farma-
coldgica, suponiendo una medida extra de trabajo en los ya
sobrecargados Servicios de Urgencias.

La introduccion de un programa informatizado para los
informes clinicos y las prescripciones se asocié a un aumento
de mortalidad en ninos que llegaban en ambulancia al Chil-
dren’s Hospital de Pittsburgh?. Se revisaron posibles factores
de riesgo de la introduccién de programas informaticos:
una implementacién rapida; la incapacidad de prescribir
hasta la llegada y registro del paciente; la centralizacion
de farmacia dispensando toda la medicacién incluso dro-
gas vasoactivas y antibidticos; que enfermeria pase mas
tiempo ante una pantalla de ordenador y menos ante la
cama del paciente; la disminucion de la comunicacion entre
médico-enfermera; la necesidad de mas personal (un médico
debe atender al paciente criticamente enfermo, mientras
un segundo introduce las prescripciones en el ordenador);

la lenta introduccion de las prescripciones (puede suponer
hasta 10 clics con el ratén, 1-2 minutos en comparacion a
unos segundos en la forma escrita a mano); la sobrecarga
de la red y los fallos en la velocidad con la que funciona el
programa. Todos estos factores podrian minimizarse con una
buena preparacion previa al inicio del nuevo programa®.

Hay errores de prescripcion que pueden aumentar con
un sistema informatizado, como errores de informacion:
fragmentacion de datos y fallo en la integracion entre
los ordenadores del hospital y los sistemas de informacion
(retraso en la cancelacion de medicaciones, etc.); y erro-
res de flujo en la interfase hombre-maquina, cuando las
reglas del ordenador no se corresponden a la organizacion de
trabajo o a conductas habituales (dificultad en la especifica-
cion de determinadas medicaciones, problemas al prescribir
medicaciones fuera de formulario, etc.)”.

La realizacion de un programa de formacion y la fami-
liarizacion con el nuevo programa informatico de todo el
personal involucrado puede ser una medida eficaz para redu-
cir el riesgo de realizar errores.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de
medidas preventivas para evitar los errores derivados de un
cambio de sistema informatico en nuestro centro.

Material y métodos

Se disefa un estudio descriptivo retrospectivo revisando
todos los informes de urgencias pediatricas durante la
primera semana de noviembre de 2007 en un hospital univer-
sitario de tercer nivel que atiende unas 100.000 visitas/afno.
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Se analizan las prescripciones administradas en el Ser-
vicio de Urgencias, excluyendo las medicaciones prescritas
para el domicilio o para hospitalizacion (evaluando asi un
servicio donde las medicaciones se dan en situaciones urgen-
tes, con el consecuente aumento de riesgo de error). Los
informes se revisan por 3 pediatras, siguiendo como refe-
rencia los protocolos y guias clinicas de uso en nuestro
centro®?,

Los errores se clasificaron segin el tipo de error,
la gravedad y los factores asociados a estos errores:

Error de dosis como una dosis superior o inferior al 20%
de la dosis recomendada.

Indicacién inadecuada cuando difiere de nuestros pro-
tocolos y guias clinicas®® (por ejemplo, paracetamol o
ibuprofeno para dolor moderado/severo o falta de trata-
miento para el dolor).

Error leve es el que no comporta un riesgo para el
paciente (por ejemplo: dosis salbutamol menor al peso
(kg)/3 inhalaciones en camara espaciadora o menos de
1mg/Kg de prednisolona oral para una crisis de broncoes-
pasmo moderado-grave).

Error moderado es aquel que presenta un riesgo desta-
cable sin compromiso vital (por ejemplo, menos del 75% de
dosis de ceftriaxona para una bacteriemia o de diazepam
para una convulsion febril).

Error grave es el que provoca un riesgo vital (por ejem-
plo, alergias).

Factores asociados se definen como factores de mayor
riesgo de errores, descritos ya en otros estudios®*. Son:

el mayor nivel de urgencia valorado por nivel de triaje
segin el Programa espaiol de triaje: llamado web_e-
PATv3, basado en el programa andorrano''. Establece los
niveles 1-2-3, de mayor urgencia y los niveles 3-4, de
menor urgencia.

la menor edad del paciente.

- la menor experiencia del facultativo. Menor experiencia:
residentes de primer y segundo ano (R1 y R2) y rotan-
tes externos (estudiantes de master, residentes externos
y residentes de medicina de familia) y mayor experiencia:
residentes de tercer y cuarto ano (R3 y R4) y adjuntos.
Todos los informes de los R1 son supervisados por los
adjuntos. El resto de facultativos no adjuntos pueden con-
sultar cualquier duda a los adjuntos de urgencias.

los dias festivos, con mayor riesgo de errores que labora-
bles.

el horario nocturno: de 0-8 horas, asociado a mas errores
que el diurno: 8-0h.

Se definen 2 periodos de estudio: periodo 1 (2007) y
periodo 2 (2009).

En el afio 2007 (periodo 1) ante el conocimiento de
un futuro cambio de programa informatico, se realiza una
primera revision para conocer la situacion de errores de tra-
tamiento en ese momento® y disenar un plan de mejora y
prevencion ante el futuro cambio.

Nuestro centro cambia a un nuevo programa informatico
en mayo de 2009 (periodo 2) y ante el riesgo de nuevos
errores, se realiza una reevaluacion de las prescripciones
(a los 6 meses) tras la implantacion del nuevo programa
comparando con el previo®. Se realiza una revision de todos

los informes de urgencias donde consta algun tratamiento
en la misma semana y mes de ambos periodos.

El programa informatico nuevo es el programa
«Healthcare Information System» (HCIS) de Hewlett
Packard (hp) (HCIS3_6_1_PATCH_1). Este programa permite
la introduccion de tratamientos de forma informatizada.
Permite seleccionar el farmaco dentro de una lista, que
incluye solo los farmacos de disponibilidad en urgencias.
Obliga a introducir: la forma farmacéutica, la dosis, la via
de administracion y la frecuencia. También tiene un aviso
de deteccidn de interacciones farmacolégicas.

Se realiza un programa de formacion que consiste en
4 sesiones teorico-practicas de 2 horas de duracion para
todo el personal que utilizara el nuevo programa informa-
tico (médicos adjuntos y médicos residentes de todos los
anos de residencia: R1, R2, R3 y R4). No reciben estas sesio-
nes formativas los residentes rotantes externos que realizan
guardias puntuales en el SUP (estudiantes de master, resi-
dentes de familia y rotantes externos).

Tratamiento estadistico

Se realiza un anélisis estadistico con el programa SPSS (ver-
sion 19.0). Se realiza un estudio descriptivo de las variables
cuantitativas en forma de mediana y percentil 25-75 o
media y desviacion tipica y las cualitativas en forma de fre-
cuencias y porcentajes. Se comprueban los supuestos de nor-
malidad para la aplicabilidad de los test estadisticos para-
métricos habituales. Para ver si hay diferencias entre los dos
periodos (2007-2009) y los diferentes tipos de error se rea-
liza el test de chi-cuadrado en las variables cualitativas y la
t-student en las cuantitativas. Si los parametros no cumplen
criterios de aplicabilidad se utilizan los test no paramétricos
analogos (exacto de Fisher, H de Kruskal-Walis). Se considera
significativo un valor p<0,05.

Resultados

En el periodo 1 constaba indicacion de tratamiento en 377
informes de pacientes de los 1.906 informes revisados (20%)
respecto a 309 de 2.460 informes (12,5%) del periodo 2 con
una o varias prescripciones en cada informe.

En el periodo 2, las patologias que precisaron mas
tratamientos fueron las respiratorias, las infecciosas, las
digestivas y el tratamiento del dolor, de forma similar al
afo 2007. Los tratamientos mas usados fueron: broncodila-
tadores (51,3%), corticoides (30,9%), antipiréticos (20,6%),
analgésicos (16,5%), ondansetron (6,1%), sueroterapia
endovenosa (4,2%) y antibidticos (3,9%), sin cambios des-
tacables respecto al 2007. Dentro de los errores, los
tratamientos con mas errores fueron los broncodilatado-
res (fig. 1). Los errores de indicacién mas frecuentes son
en ambos periodos laringitis sobretratadas (6) e infradosifi-
cacion de analgésicos (4).

En el periodo 1 se realizaron 615 prescripciones (den-
tro de los 377 informes que contenian una o mas
prescripciones), en las que 92 (15%) fueron erréneas y en
el periodo 2 se realizaron 445 prescripciones con 51 (11,5%)
erroneas, no hallandose diferencias significativas en el total
de errores entre ambos periodos.
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2.

Farmacos con mayor nimero de errores en el periodo

Elnimero de prescripciones realizadas por cada grupo de
facultativos se expresa en la tabla 1.

Respecto al tipo de error, se observd una disminucion
significativa de errores de indicacion inapropiada, sin dife-
rencias en los de dosis. Los errores de ceros o de coma fueron
parecidos en ambos periodos (1 [0,16%] periodo 1 vs 1 [0,2%]
periodo 2; p>0,05). En relacion a la gravedad del error no
hubo diferencias entre los dos periodos (tabla 2).

Al comparar los factores asociados a errores entre 2007 y
2009, en el periodo 2 se observé una reduccion significativa
de errores entre los facultativos de mayor experiencia con
aumento en los de menor experiencia (tabla 3). Si desglosa-
mos los facultativos de menor experiencia entre rotantes
externos e internos, observamos que los rotantes exter-
nos hicieron significativamente mas errores en el segundo
periodo (tabla 4).

Tabla1 Prescripciones entre los diferentes facultativos en
ambos periodos

Periodo 1 Periodo 2
Médicos rotantes externos 76 76
R1-R2 264 198
R3-R4 173 65
Adjuntos 102 106

Discusion

En 2007 se realizo un estudio de todos los errores de medi-
cacion en las prescripciones realizadas y administradas en
urgencias. Los festivos y fines de semana se asociaron a
mayor nimero de errores asi como el horario nocturno
(0-8h), en el que también se dieron mas errores en nues-
tro trabajo en el 2009. La gravedad, la menor edad y el
menor grado de experiencia del facultativo se han descrito
también como factores de riesgo de errores®.

El porcentaje total de errores (11%) fue parecido en los
2 periodos y, a la vez, similar a los descritos en otros estudios
en urgencias (10-15%)'>"'. Sin embargo, se evaluaron
los tratamientos prescritos en urgencias y no para domici-
lio, por lo que se trata de tratamientos urgentes con mayor
riesgo de error. La incidencia de errores de prescripcion
en ambulancia, unidades de cuidados intensivos pediatricas
(UCIP) y neonatales (UCIN), en urgencias y en las prescrip-
ciones para domicilio (10-21%)' son mayores que en los
pacientes hospitalizados (5-13%)'>'. Los efectos secunda-
rios de estos errores son 3 veces mas frecuentes en nifos
que en adultos, sobre todo en los méas jovenes. De hecho, la
mayoria de los errores se pueden prevenir'®.

Los farmacos con mas errores coinciden con los mas
prescritos en urgencias (broncodilatadores, corticoides,
analgésicos y antipiréticos), tal y como se ha observado tam-
bién en otros estudios revisados®*. La mayor proporcion de
broncodilatadores y corticoides puede ser debida a que la
revision se lleva a cabo en invierno, época con mas patologia
respiratoria.

Los errores en el calculo de dosis son el fallo mas comun,
por lo que siempre se requiere conocer el peso del paciente
y la dilucion del farmaco'®. Los errores de dosis son también
los mas frecuentes en nuestro estudio y son similares en
ambos periodos.

Varios estudios alertan de un error frecuente que es el
error de ceros o de coma («tenfold error»): 0,3% en aten-
cién primaria, 0,1% en urgencias y 0,04-0,05% en pacientes
hospitalizados'’. Se ha detectado un error de este tipo
(0,2%) en nuestro estudio durante el periodo 2.

Otro error frecuente se produce por indicacion
inadecuada'®'?. En el periodo 2 hay una disminucion
significativa de estos errores, Entre los errores por indica-
cion inadecuada, la infradosificacion de analgésicos es uno
de los mas frecuentes. Este tipo de error es conocido en la
literatura'®, y se esta estudiando en profundidad en nuestro

Tabla 2 Diferencias de errores entre ambos periodos: tipo de error y gravedad

Periodo 1, n (%)n=615 Periodo 2, n (%)n =445 Valor p
Errores totales 92 (15) 51 (11,5) 0,12
Errores dosis 42 (6,8) 33(7,4) 0,8
Errores indicacion 50 (8,1) 16 (3,6) 0,04
Errores via administracion 0(0) 2 (0,4) 0,34
Periodo 1, n (%)n=92 Periodo 2, n (%)n="51 Valor p
Errores leves 87 (95,6) 49 (96,1) 0,99
Errores moderados 5 (5,4) 2(3,9) 0,99
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Tabla 3 Diferencias de errores de dosis entre los 2 periodos: factores asociados a errores
Variable Periodo 1, n (%) Periodo 2, n (%) Valor p
(n=42) (n=33)
Nivel de triaje: Nivel 2-3 24 (6,1) 27 (8,8) 0,2
Nivel 4-5 10 (8,8) 5(4,3) 0,3
Experiencia del facultativo:
Menor (R1-R2, otros) 19 (5,6) 28 (10,2) 0,04
Mayor (R3-R4, adjuntos) 23 (8,4) 5(2,9) 0,03
Dia de la semana:
Festivos 27 (9) 12 (7,4) 0,7
Laborables 15 (4,8) 51 (7,4) 0,2
Hora del dia: noche (0-8h) 13 (8,2) 8(7,2) 0,9
dia (8-0h) 29 (6,4) 25 (7,5) 0,6
Edad (anos) Periodo 1Media (C195%) (SD) Periodo 2Media (CI95%) (SD) Valor p
4,3 (2,9-5,7) (4,5) 3,8 (2,6-4,9) 0,6

centro, realizando campanas para un uso mas amplio y
adecuado de los analgésicos en nifios.

La mayoria de los errores son leves (96%) y solo 2 mode-
rados, de forma parecida al periodo anterior y a lo que
muestran los estudios revisados®.

La introduccién de un programa informatizado para los
informes clinicos y las prescripciones se ha asociado a un
aumento de errores, incluso con aumento de la mortali-
dad en algln estudio®, que no se confirmé en otros'*2%. Un
metaanalisis objetivo disminucion de errores de prescripcion
en UCIP con un sistema informatizado respecto al manual?!,
Desde la introduccion del nuevo programa informatico en
nuestro centro no se objetivé ni aumento ni disminucién del
numero de errores. El conocimiento previo de los errores
y la formacién en el nuevo programa han compensado el
efecto de la implantacion del nuevo programa informatico,
evitando incrementar los errores de prescripcion.

Existen programas informaticos con mecanismos de
ayuda en la toma de decisiones del facultativo (alar-
mas de sobre/infradosis, alarmas de interacciones, alertas
de alergias,...), una lista rapida con los farmacos mas
usados?? o servicios automatizados de dispensacion de
dosis que han demostrado incrementar la seguridad de las
prescripciones?®, que podrian incrementar aln mas la segu-
ridad en las prescripciones.

Otras estrategias que ayudan a reducir errores son la
formacion (difusion de las guias de uso en cada centro y
cursos para los nuevos residentes), los cursos para el cal-
culo de dosis y el estudio de los errores mas frecuentes?® y
las tablas basadas en el peso para las medicaciones usadas
en los enfermos graves (que recientemente hemos incorpo-
rado en nuestro centro)?®. Otras medidas eficaces engloban
la eliminacién de farmacos no aprobados por la «Food and

Drug Association» (FDA), el uso de genéricos?® y la incorpora-
cion de un farmacéutico para revisar las prescripciones?’. La
buena comunicacién con los familiares? y un buen equipo de
trabajo que facilite la declaracion de los errores con libertad
son otros factores imprescindibles?®.

La reduccion de errores entre los facultativos de mayor
experiencia se podria deber a la mejor formacién de estos,
asi como a la menor formacion y menor experiencia con el
programa de los rotantes externos dentro de los facultativos
con menor experiencia.

Uno de los objetivos actuales es hacer difusion de
los errores mas frecuentes y sus factores asociados
mediante sesiones y notas informativas para conseguir
reducirlos.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, se trata
de un estudio retrospectivo lo que conlleva sus desventa-
jas asociadas. Segundo, hemos detectado una disminucion
de errores entre los 2 periodos, pero sin significacion
estadistica probablemente por el pequeno tamano de la
muestra. Tercero, hemos encontrado grandes diferencias en
el porcentaje de errores entre diferentes estudios, proba-
blemente por la gran diversidad de criterios utilizados en
cada estudio. Quiza si se establecieran unos criterios gene-
rales se podrian obtener resultados mas comparables.

En conclusion, el conocimiento de la situacion previa de
los errores de prescripcion permite realizar un analisis com-
parativo posterior tras la implantacion de cambios como un
programa informatico nuevo. La aplicacion de medidas pre-
ventivas permite disminuir el riesgo de realizar errores de
prescripcion.

Es importante conocer con antelacion las posibles cir-
cunstancias que puedan inducir a errores en la dinamica
asistencial en el Servicio de Urgencias.

Tabla4 Diferencias de errores de dosis entre ambos periodos: rotantes externos y el resto de facultativos de menor experiencia

Variable Periodo 1, n (%) (n=340) Periodo 2, n (%) (n=274) Valor p
Rotantes externos 3(4) 11 (14,5) 0,04
Resto facultativos menor experiencia 15 (5,7) 17 (8,6) 0,3
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Introduccién

La seguridad del paciente es un objetivo fun-
damental en los servicios de urgencias pediatricos.
Los efectos derivados de la medicacion son de los
mas frecuentes que se producen entre los eventos
adversos ligados a la asistencia en urgencias, tal y
como demuestra el estudio EVADUR'. Los errores
de medicacién son una causa comdn y prevenible
de morbimortalidad: generan hospitalizaciones
prolongadas, exploraciones complementarias y
tratamientos innecesarios, y pueden incluso causar
la muerte del paciente. De hecho, los errores en
la prescripcion farmacoldgica son la octava causa
de muerte en Estados Unidos®®. Estos errores se
magnifican en urgencias por la premura de las
prescripciones, los diferentes niveles de experien-

Objetivos: Los errores de prescripcion farmacolégica son causa de una importante y
prevenible morbimortalidad en nifos. Nuestro objetivo fue valorar la reduccion estos
errores de medicacién en un servicio de urgencias pediatrico tras aplicar estrategias de
prevencion.

Método: Estudio observacional pre y postintervencién. En noviembre de 2009 (periodo
1) se revisaron los errores de prescripcion a través de las historias informatizadas, que se
clasificaron en: tipo (dosis, indicacién, via de administracion), gravedad (leve, moderado
o grave) y factores asociados (experiencia del facultativo, nivel de urgencia, dia de la se-
mana y hora del dia). Durante el 2010 se realizaron sesiones con difusién de los errores
detectados y se colgaron carteles informativos en urgencias. En noviembre de 2010 (pe-
riodo 2) se reevaluaron los mismos parametros y se compararon los resultados.
Resultados: Los farmacos con mas errores fueron los broncodilatadores, los corticoides
y los antiinflamatorios. En el periodo 1 se detectaron 49 errores de 445 prescripciones
(11%) y en el periodo 2, 48 errores entre 557 prescripciones (8,6%), (p = NS). Dismi-
nuyeron los errores de dosis (7,4% vs 3,8%; p = 0,016), sin cambios significativos en
los de indicacién y via de administracion, ni en la gravedad de los errores. Se observé
una reduccién significativa del total de errores en los pacientes mas urgentes (11,6% vs
5,7%; p = 0,005) y por las noches (0-8 h) (16,2% vs 6,1%; p = 0,02).

Conclusiones: Las medidas implantadas han permitido disminuir algunos tipos de erro-
res de medicacion pero es necesario mantener el seguimiento e insistir en estrategias
de prevencion. [Emergencias 2012;24:91-95]

Palabras clave: Errores de prescripcion. Errores de medicacion. Estrategias de preven-
cién. Formacion. Seguridad del paciente. Urgencias.

cia de los facultativos y por el cansancio acumula-
do durante las noches y los dias festivos, tal y co-
mo se ha descrito en otros estudios'**.

Mdiltiples estrategias preventivas han consegui-
do reducir estos errores, como sistemas informati-
zados de introduccién de datos?, la revision de las
prescripciones por un farmacéutico’ o la forma-
cion®. La difusién y formacién se han ensayado en
varios estudios. Kozer et al. realizaron una sesi6n in-
formativa y un examen posterior a los estudiantes
de rotatorio y a los residentes de primer afo antes
de su rotacion en SUP y no observaron una reduc-
cién de errores’. En Gran Bretafia se revisaron las
estrategias educacionales de reduccion de errores
de prescripcion utilizadas en diferentes centros mé-
dicos pediatricos: presentaciones, libros de trabajo,
programas de entreno informatizados, preguntas

Emergencias 2012; 24: 91-95
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practicas y evaluacién de la competencia al prescri-
bir; pero no encontraron ninguna herramienta vali-
dada y no se evalué el impacto de estas medidas
en la mejoria de las prescripciones™. Un estudio ar-
gentino introdujo varias estrategias de formacion,
difusion y facilitacion de la expresion de errores
consiguiendo una reduccion de éstos en neonatos
y nifios hospitalizados"'. El objetivo de este trabajo
fue valorar el impacto en la reduccién de los erro-
res de medicacion tras aplicar medidas de preven-
cion, difusion de errores y formacion.

Método

Se realizé un estudio observacional pre y post-
intervencion. La primera semana de noviembre de
2009 (periodo 1 o preintervencion) se revisaron
todos los informes de urgencias pediatricas infor-
matizados en un hospital universitario de tercer ni-
vel que atiende unas 100.000 visitas/afio. El SUP
tiene las 24 horas un adjunto, como minimo, que
trabaja exclusivamente en urgencias y supervisa el
trabajo de los residentes. Todas las medicaciones
prescritas en urgencias se validan por la enfermera
y se reflejan en el informe de alta. Los informes se
revisaron por 3 pediatras, siguiendo como refe-
rencia los protocolos y guias clinicas de uso en
nuestro centro'*". Se analizé las medicaciones ad-
ministradas en el SUP y se excluyé las prescripcio-
nes para el domicilio o para hospitalizacion.

Los errores se clasificaron segln el tipo de
error, la gravedad y los factores asociados a estos
errores. Respecto al tipo de error, definimos error
de dosis como una dosis superior o inferior al
20% de la dosis recomendada; indicacion inade-
cuada cuando diferia de nuestros protocolos y
guias clinicas'*" (por ejemplo, paracetamol o ibu-
profeno para el dolor moderado/severo o falta de
tratamiento para el dolor). Respecto a la grave-
dad, se siguieron los criterios de Kozer® y de la
“National Patient Safey Agency” adaptados':
a) error leve es el que no comporta un riesgo pa-
ra el paciente (por ejemplo: dosis salbutamol me-
nor al peso (Kg)/3 inhalacioneas en camara espa-
ciadora o menos de 1 mg/Kg de prednisolona
oral para una crisis de broncoespasmo moderado-
grave); b) error moderado es aquél que presenta
un riesgo destacable sin compromiso vital (por
ejemplo: menos del 75% de dosis de ceftriaxona
para una bacteriemia o de diazepam para una
convulsion febril); y c) error grave es el que pro-
voca un riesgo vital (por ejemplo: alergias). Final-
mente, respecto a los factores asociados, éstos se
definen como factores de mayor riesgo de errores,

— Introduccién y objetivos: importancia de la seguridad en
las prescripciones, poblacion mas susceptible y farmacos
con mas errores.

— Tipos de errores: dosis, indicacion, via de administracion.
- Gravedad de los errores.

— Factores asociados a los errores: menor edad, menor
experiencia del facultativo, nivel de urgencia, festivos,
noches.

- Estrategias preventivas:
1) Atencion prescribir (carteles informativos en urgencias).
2) Formacion (cursos).

3) Reduccién de carga de trabajo (turnos, uso de
genéricos, listas de farmacos de mas uso).

4) Revision (revision de los informes de residente de
primer afo y médicos de familia, revision de las
prescripciones por un farmacéutico).

5) Tecnologia (sistemas informatizados, dispensacion
automatizada, etc.).

6) Mejor comunicacion (entre profesionales y con las
familias).

Figura 1. Sesiones informativas.

descritos ya en otros estudios*’. Son: a) el mayor
nivel de urgencia valorado por nivel de trigje se-
gln el Sistema Espaiol de Trigje (SET) mediante el
uso del programa informatico web_e-PATv3, basa-
do en el Modelo Andorrano de Triaje y SET" que
establece los niveles 1-2-3, de mayor urgencia, y
los niveles 4-5, de menor urgencia; b) la menor
edad del paciente; c) la menor experiencia del fa-
cultativo [menor experiencia para los residentes
de primer y segundo afio (R1 y R2) y rotantes ex-
ternos (masters, residentes externos y residentes
de medicina de familia) y mayor experiencia pone
los residentes de tercer y cuarto afio (R3 y R4) y
adjuntos]; d) los dias festivos, con mayor riesgo
de errores que laborables; y e) el horario nocturno
(de 0-8 horas, asociado a mas errores que el diur-
no, de 8-24 h).

Se definieron 2 periodos de estudio: periodo 1
(2009, preintervencién) y periodo 2 (2010, pos-
tintervencion). En el periodo 1 se revisaron todos
los informes de urgencias, donde constaba algin
tratamiento administrado en urgencias para cono-
cer la situacion de errores de tratamiento en ese
momento y se diseid un plan de mejora y pre-
vencion. Durante el afio 2010 se establecieron las
estrategias de prevencion: se realizaron sesiones
(Figura 1) y se disefiaron carteles informativos que
se colocaron en todos los boxes de urgencias (Fi-
gura 2), con difusion de los errores detectados y
estrategias para prevenirlos. En el periodo 2 se re-
evaluaron los errores de prescripcién tras la im-
plantacion de las medidas preventivas, que com-
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EVITAR ERRORES
PRESCRIPCION

REVISAR: “ﬁ

- NOMBRE paciente, PESO, ALERGIAS

- Inter i Contrai

- Vigilsr errores de ceros!

- Cuidado fluidos ev!

- Medicacion que toma

- Farmacos de riesgo: célculo por 2 facultativos

- Uso genéricos

- mg, g, Kg, ml, puff, Resto: no abreviar

- Apuntar: suspension (250/5,...), dosis final,
(dosis/Kg)

- >40Kg: dosis adulto, no por peso.

- No abreviaciones|

- Siempre anotar, no sélo verbal!

- Comentar con enfermeria y padres

FARMACOS CON MAS ERRORES:
N

- Salbutamol: peso/3 puff (max 10)o

0,2mg/Kg (max 5mg) nebulizado

- Prednisolona (Estilsona®7mg/iml): 1-
2mg/Kg

- Paracetamol (susp 100mag/iml):
15mg/Kg/6h

- Ibuprofeno (susp 2% 100mg/Smly susp 4%
40mg/1iml): 8mg/Kg/6-8h

- Ondansetrén (comp 4 y 8 mg): 0,15 mg/Kg

* No infratratar el dolor!

* No sobretratar laringitis!

Figura 2. Carteles informativos colocados en los boxes de urgencias.

pararon las mismas variables en la misma semana
y mes de ambos periodos.

Se realizé un analisis estadistico con el progra-
ma SPSS (version 19.0). Se realiz6 un estudio des-
criptivo de las variables cuantitativas en forma de
mediana y percentil 25-75 o media y desviacion
estandar y de las cualitativas en forma de frecuen-
cias y porcentajes. Se comprobaron los supuestos
de normalidad para la aplicabilidad de los test es-
tadisticos paramétricos habituales. Para ver si ha-
bia diferencias entre los dos periodos (2009-2010)
y los diferentes tipos de error se realizaron los test
de ji al cuadrado en las variables cualitativas y la t
de Student en las cuantitativas. Si los parametros
no cumplian los criterios de aplicabilidad se utili-
zaron los test no paramétricos analogos (exacto
de Fisher, H de Kruskal-Walis). Se consider6 signifi-
cativo un valor p < 0,05.

Resultados

Los farmacos con mayor nimero de errores
fueron los broncodilatadores, los corticoides y los
antiinflamatorios (Tabla 1). En el periodo 1 cons-
taba la indicacién de tratamiento en 309 de los
2.460 informes (12,5%) respecto a 334 de 1.756
informes revisados (19%) del periodo 2. En el pe-
riodo 1 se observaron 49 errores de 445 prescrip-
ciones realizadas (11%) y en el periodo 2, 48
errores de 557 prescripiciones (8,6%) (p = NS).
En cuanto al tipo de error, disminuyeron de forma
significativa los errores de dosis, sin observarse

cambios significativos en los de indicacién y en
los de via de administracion. Se detecté un error
de ceros o de coma en ambos periodos (0,2%).
Los errores de indicaciéon mas frecuentes fueron
por infratratamiento del dolor (12,4%) con distri-
bucién similar al periodo 1. En la gravedad de los
errores, los resultados fueron similares en ambos
periodos. No se produjo ningtln error grave en
ninguno de los 2 periodos (Tabla 2). Se observé
una disminucion significativa en el total de errores
en los pacientes mas urgentes y por las noches.
Los facultativos de menor experiencia realizaron
menos errores, sin llegar a la significacion estadis-
tica (Tabla 3).

Discusion
Los errores de medicacién tienen un impacto
importante en los SUP y su prevencién es funda-

mental para evitar efectos adversos en una pobla-
cién especialmente susceptible. En nuestro trabajo

Tabla 1. Farmacos con mayor niimero de errores

N (%)
Broncodilatadores 30(35,3)
Corticoides 20 (23,5)
Antiinflamatorios 8(9,4)
Antieméticos 7(8,2)
Sueroterapia 5(5,9)
Antitérmicos 3.3:5)
Antibiéticos 10,2
Otros 11(12,9)

Emergencias 2012; 24: 91-95
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Tabla 2. Diferencias entre los distintos tipos de errores entre
ambos periodos

Periodo 1 Periodo2  Valorp
n (%) n (%)
n =445 n=>557
Errores totales 49 (11) 48 (8,6) ns.

3(74) 2138 0016
6(3,6) 27(4,8) ns.
2(0,4) 0(0) n.s.

Errores dosis 3
Errores indicacion 1
Errores via de administracion
Gravedad*

Errores leves 47(95,9) 46 (95,8) n.s.

Errores moderados 2(4,1) 2(4,2) n.s.
n.s.: no significative (p > 0,05). *Porcentaje calculado sobre el total de
errores.

realizamos sesiones y carteles informativos para
todo el personal de urgencias y evaluamos el im-
pacto de estas medidas.

Los farmacos con mayor nimero de errores de
uso mas frecuente en urgencias fueron los bronco-
dilatadores, los corticoides y los antiinflamatorios,
con distribucion similar a otros estudios**. El elevado
porcentaje de errores en broncodilatadores y corti-
coides puede deberse a que la revision se lleva a ca-
bo en una época con gran proporcién de procesos
respiratorios con mayor uso de estas medicaciones.

El porcentaje de errores fue parecido en ambos
periodos (8,6 y 11%) y a la vez similar a los obser-
vados en los SUP (10%)°, mayor que en los pacien-
tes hospitalizados (4-6%)' y menor que en aten-
cion prehospitalaria'’, unidades de cuidados
intensivos pedidtricas y neonatales’ y prescripciones
para domicilio™ (12-21%). Los errores de calculo
de dosis (incluidos los errores de ceros)” y de indi-
cacién inadecuada fueron los mas frecuentes en
ambos periodos, tal y como se ha descrito tam-
bién en otros estudios**'. En el segundo periodo
se objetivd una reduccion significativa en los erro-
res de dosis, que podria deberse a las medidas de
difusién y formacion realizadas, sobre todo los
poster colgados en todos los boxes de urgencias
con las dosis de los farmacos con mas errores.
Otras estrategias descritas en la literatura para mi-
nimizar errores de dosis son los sistemas informati-
zados de calculo de dosis con soporte para el clini-
co?* y |a formacion de los residentes jovenes en
el calculo de dosis®. Los errores de indicacion fue-
ron similares en ambos periodos, y los mas fre-
cuentes fueron por menor analgesia al nivel de
dolor del paciente, error ampliamente reportado
en la literatura® y sobre el que se estd haciendo
difusion en nuestro centro para minimizarlo.

Debemos insistir en la formacién y en la difu-
sion de los protocolos entre los residentes al inicio
de su rotacién en urgencias y el reciclaje frecuen-
te de todos los facultativos que trabajan en urgen-
cias pueden ayudar a reducir estos errores.

Tabla 3. Factores asociados a errores entre ambos periodos

Errores Periodo 1 Periodo 2 Valor p
errores/ errores/
prescrip- prescrip-
ciones ciones
(%) (%)

Edad (afios, mediana PCys 75) 2,7 (1,5-6)
Nivel de trigje:
Nivel 2-3
Nivel 4-5
Experiencia facultativo:
Menor (R1-R2, otros) ~ 36/270(13,3)
Mayor (R3-4, adjuntos) 16/175(9,1)
Dia de la semana:

3,5(1,5-9,5) n.s.

36/309 (11,6)
11/116 (9,5)

24/423(5,7) 0,005
20114 (17,5)  ns.

26/310(8,4)  ns.
22/247(9,3) ns.

Festivos 16/157(10,2)  17/280(6,1)  ns.

Laborables 33/288 (11,4)  31/277(11,2)  ns.
Hora del dia:

Noche (0-8 h) 18/111 (16,2) 8/130 (6,1) 0,02

Dia (8-24 h) 31/334(9,3) 40/427 (9,4) ns.

n.s.: no significativo (p > 0,05).

Otras estrategias que han demostrado su utilidad
en la reduccion de errores de prescripcion son: el
uso de la tecnologia (sistemas informatizados de in-
troduccién de datos, con soporte para el clinico:
alarmas de alergias, de interacciones, listas con los
farmacos mas usados, etc.*, medicaciones con cAdi-
go de barras®, sistemas de dispensacion automati-
zada, etc.)?, la introducccién de un farmacéutico
que revise las prescripciones’, evitar el uso de farma-
cos sin licencia® y mejorar la comunicacion entre
los profesionales y con las familias®, entre otras®. La
disminucién de errores por las noches, observada
en el periodo postintervencién, podria haberse
producido gracias a los carteles con informacién
de las dosis de los farmacos, de especial ayuda
entre los residentes mas jovenes y menos supervi-
sados por las noches. Asi como, el mayor conoci-
miento y atencién a los errores tras su difusion ha
ayudado a la reduccién de los mismos.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Prime-
ro, se trata de un estudio retrospectivo. Segundo,
vemos una disminucién de errores en los facultati-
vos de menor experiencia (a quienes se dirigian
especialmente nuestras medidas preventivas) que
no llegan a ser significativas, quiza con una mues-
tra mayor si lo serian. Y tercero, hemos encontra-
do grandes diferencias en el porcentaje de errores
entre diferentes estudios, probablemente por la
gran diversidad de criterios de definicion de error
de prescripcion y de gravedad del error. Quiza si
se establecieran unos criterios generales permitiri-
an obtener resultados mas comparables. En cual-
quier caso, podemos concluir que las medidas im-
plantadas han permitido disminuir algunos tipos
de errores de medicacion, pero es necesario man-
tener el sequimiento e insistir en estrategias de
prevencién.
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Results of a program to prevent medication errors in a pediatric emergency department

Vila de Muga M, Messegué Meda M, Astete |, Luaces Cubells C

Background and objective: Drug prescription errors are a significant cause of preventable morbidity and mortality in
children. Our aim was to assess whether the frequency of medication error decreased after a prevention program was
implemented in a pediatric emergency department.

Material and methods: Observational pre- and postintervention study. We identified errors made in November 2009
(preintervention period) by reviewing patient records. Errors were classified by type (dose, indication, route of
administration), level of seriousness (low, moderate, high), and associated factors (staff experience, seriousness of the
emergency, day of the week, hour of the day). In 2010 sessions to provide information about the detected errors were
held and informative posters were hung in the department. Errors were again identified in November 2010
(postintervention period) and the results were compared.

Results: Errors were made most often with bronchodilators, corticosteroids, and anti-inflammatory drugs. In the first
period, out of 445 prescriptions made, 49 errors (11%) were detected; in the second period, 48 errors in 557
prescriptions (8.6%) were detected. The difference was not significant. The rate of dosage error decreased significantly
between the 2 periods (7.4% vs 3.8%, P=.016), but we saw no significant changes in incorrect indication, choice of
route of administration, or seriousness. During the postintervention period, fewer errors were made in the most serious
emergencies (11.6% vs 5.7%; P=.005) and between midnight and 8 a.m. (16.2% vs 6.1%,; P=.02).

Conclusions: The error prevention program allowed us to reduce some types of medication error but follow-up and
continued insistence on vigilance is required. [Emergencias 2012;24:91-95]

Key words: Prescription error. Medication error. Prevention. Training. Patient safety. Emergency health services.

Emergencias 2012; 24: 91-95 95

73



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

74



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

QUINTO ARTICULO:

Vila-de-Muga M, Serrano-Llop A, Rifé-Escudero E, Jabalera-Contreras M,
Luaces-Cubells C.
Impacto de un modelo estandarizado para la declaracion y analisis de
incidentes en la mejora de un servicio de Urgencias pediatrico.
An Pediatr (Barc) 2015;83:248-256.

75



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

76



Factores asociados a errores de medicacion en un Servicio de Urgencias Pediatrico y estrategias de mejora

Documento de http:livwww, ia.org el 26/11/2015. Copia para uso personal, se prohibe la fransmision de este documento por cualquier medio o formata

An Pediatr (Barc). 2015;83(4):248-256

anales: - pediatria

www.analesdepediatria.org

ORIGINAL

Impacto de un modelo estandarizado para la @Cmmk
declaracion y analisis de incidentes en la mejora de un
servicio de Urgencias pediatrico™

M. Vila de Muga?, A. Serrano Llop®, E. Rifé Escudero?,
M. Jabalera Contreras® y C. Luaces Cubells®*

2 Servicio de Urgencias, Hospital Sant Joan de Déu, Universitat de Barcelona, Esplugues de Llobregat, Barcelona, Espana
b Servicio de Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu, Universitat de Barcelona, Esplugues de Llobregat, Barcelona, Espania
© Area de Seguridad, Hospital Sant Joan de Déu, Universitat de Barcelona, Esplugues de Llobregat, Barcelona, Espania

Recibido el 4 de noviembre de 2014; aceptado el 24 de noviembre de 2014
Disponible en Internet el 9 de enero de 2015

PALABRAS CLAVE Resumen

Seguridad del Introduccién: El objetivo del trabajo es analizar los cambios en la declaracion de incidentes
paciente; tras haber implantado un nuevo sistema de declaracién y exponer las medidas aplicadas gracias
Declaracion de a las declaraciones realizadas.

incidentes; Pacientes y métodos: En el 2012 se realizé una recogida de los incidentes declarados de forma
Incidentes prospectiva entre 2007 y 2011. En mayo del 2012 se realizo un cambio de modelo para aumentar

las declaraciones, analizar sus causas y mejorar el retorno de informacion al resto del equipo.
Se nombraron referentes de seguridad en cada servicio, se realizaron sesiones informativas y de
difusion, y se implanto un nuevo sistema de declaracion de incidentes. Con el nuevo modelo se
inicid un estudio prospectivo de las declaraciones durante un afo y se compararon los resultados
con ambos modelos.

Resultados: Entodo el 2011 se declararon 19 incidentes en Urgencias y del 1 de junio de 2012 al
31 de mayo del 2013, 106 incidentes (5,6 veces mas). Los incidentes declarados fueron de medi-
cacion (57%), identificacion (26%) y procedimientos (7%). Las causas mas frecuentes de estos
fueron individuales del profesional (70,7%), falta de formacion (22,6%) y condiciones de trabajo
(15,1%). Medidas que se han aplicado a rafz de estos incidentes son el checklist quirargico, las
monodosis de salbutamol y tablas por peso de farmacos de reanimacion cardiopulmonar.
Conclusiones: El nuevo modelo de declaracion de incidentes ha potenciado las declaraciones,
ha permitido implantar mejoras y medidas preventivas, aumentando todo esto el clima de
seguridad en el servicio de Urgencias.
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Incidents Abstract

Introduction: The aim of this study is to analyse changes in the incidents reported after the
implementation of a new model, and study its results on patient safety.

Patients and methods: In 2012 an observational study with prospective collection of incidents
reported between 2007 and 2011 was conducted. In May 2012 a model change was made in
order to increase the number of reports, analyse their causes, and improve the feedback to the
service. Professional safety representatives were assigned to every department, information
and diffusion sessions were held, and a new incident reporting system was implemented. With
the new model, a new observational study with prospective collection of the reports during one
year was initiated, and the results compared between models.

Results: In 2011, only 19 incidents were reported in the Emergency Department, and between
June 1, 2012 to June 1, 2013, 106 incidents (5.6 times more). The incidents reported were
medication incidents (57%), identification (26%), and procedures (7%). The most frequent
causes were human (70.7%), lack of training (22.6%), and working conditions (15.1%). Some
measures were implemented as a result of these incidents: a surgical checklist, unit doses of
salbutamol, tables of weight-standardised doses of drugs for cardiopulmonary resuscitation.
Conclusions: The new model of reporting incidents has enhanced the reports and has allowed
improvements and the implementation of preventive measures, increasing the patient safety
in the Emergency Department.

© 2014 Asociacion Espariola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reser-

ved.

Introduccién

La seguridad del paciente es, cada vez mas, un objetivo
prioritario en el mundo sanitario. Varios factores hacen que
los servicios de Urgencias sean lugares de especial riesgo:
el estrés por las situaciones urgentes, la elevada presion
asistencial, la rapida toma de decisiones, la fatiga acumu-
lada por largos turnos de trabajo y los diferentes niveles de
experiencia de los facultativos son algunos de ellos'.

Las caracteristicas especiales de los nifios los hace
especialmente vulnerables: requieren calculos individuali-
zados de dosis, a menudo con diluciones especiales, tienen
menor reserva fisioldgica para compensar errores y no pue-
den transmitir sus sintomas o discutir procedimientos y
tratamientos’.

El primer paso para mejorar la seguridad del paciente es
crear una cultura de seguridad en el servicio’. Tradicional-
mente, se creia que los profesionales sanitarios tenian que
ser infalibles y que los errores implicaban negligencia, lo que
llevaba a los médicos a culpabilizarse por los errores. Por
es0 es muy importante cambiar la cultura de culpabilizar al
individuo a considerar los errores como oportunidades para
mejorar el sistema y prevenir dafos®. Una cultura de seguri-
dad se centra en que: los errores ocurren, se pueden disefiar
sistemas para reducirlos’ y los errores son el resultado de
varios factores o de una cadena de sucesos y raramente la
responsabilidad de un solo individuo®.

Un instrumento que se ha demostrado (til para mejo-
rar la cultura de seguridad es la notificacion voluntaria
de incidentes de seguridad, con un analisis y retorno de
la informacion para aplicar medidas de mejora en el
sistema’®.

Los sistemas de notificacion voluntaria de incidentes pre-
sentan algunas ventajas respecto a las revisiones de historias
y a las detecciones mediante sistemas informatizados, como
la identificacion de errores de administracion o la deteccién
de «casi incidentes». Los «casi incidentes» son incidentes
que no llegan al paciente, pero son la base del iceberg de
todos los incidentes que se producen y son muy utiles para
analizar las causas y detectar déficits en el sistema®.

El analisis y el retorno de la informacion a todo el per-
sonal es muy importante para reforzar la notificacion. Todo
ello ayuda a crear un clima de seguridad en el servicio'®.

Disponemos de pocos estudios que analicen los incidentes
que se producen en la poblacion pediatrica.

El primer objetivo de nuestro trabajo es analizar los inci-
dentes declarados en Urgencias durante un afo y exponer
multiples medidas surgidas a partir del analisis de inciden-
tes que se han ido aplicando en nuestro servicio. El segundo
objetivo es comparar los incidentes antes y después de la
implantacién de un nuevo modelo de declaracion de estos.

Pacientes y métodos

Estudio antes y después de la aplicacion de un nuevo modelo
de declaracion de incidentes. El estudio se lleva a cabo en
el servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel pedia-
trico que atiende unas 100.000 visitas/ano en Urgencias, de
entre 0 y 18 afos.

En el 2012 se recogieron los incidentes declarados entre
el 2007 y el 2011, periodo 1.

El modelo de declaracién de incidentes preintervencion
consistia en 5 formularios distintos online o en version
impresa segln los diferentes incidentes que se declaraban:
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reacciones alérgicas, incidentes de identificacion, de die-
tas o de medicacion y caidas. Cada formulario constaba
de diferentes items a rellenar (fecha, lugar, qué suce-
dio, por qué, otros especificos segin el tipo de incidente,
etc.).

En mayo del 2012 se realizd un cambio en el modelo,
para incrementar las declaraciones y mejorar el retorno de
informacion al equipo. Se nombraron a profesionales
de referencia en seguridad en cada servicio, se realizaron
sesiones informativas y de difusion, y se implanté un nuevo
sistema de declaracion y gestion de incidentes, que consistia
en:

1. Declaracion voluntaria de incidentes, mediante un for-
mulario online de acceso para todos los profesionales por
medio de la intranet del centro, que permite la diversi-
ficacion de la tipologia de incidentes. Se trata de una
declaracion voluntaria, anénima y no punitiva.

2. Notificacion a los responsables del Area de Seguridad.

3. Gestién del incidente por parte del Area de Seguridad y
matriz de riesgo.

4. Andlisis de los incidentes por parte de los profesiona-
les de referencia en seguridad del servicio (conforme
se van declarando) por medio del método de andlisis de
incidentes clinicos con el protocolo de Londres'":

- Los incidentes que se producen, segun la clasificacion
internacional de la World Health Organization'?.

- Sus causas latentes, segiin la clasificacion de la Natio-
nal Patient Safety Agency (NPSA)'".

- Medidas para evitarlos y comentarios (fig. 1).

5. Implantacién medidas surgidas a partir de los incidentes
declarados.

6. Evaluacion de las medidas aplicadas y seguimiento de
estas.

7. Feedback: retorno de la informacion mediante reuniones
mensuales y difusion online del resumen de cada reu-
nién a todos los profesionales que trabajan en el servicio
para dar a conocer las medidas que se estan tomando y
estimular a continuar declarando.

Se prioriza la aplicacion de medidas de mejora: a inci-
dentes de mayor riesgo para el paciente (estos requieren
una reunion extra con los servicios implicados para apli-
car medidas para que no se repitan), las mds fdciles de
cumplir (p. ej., monodosis de salbutamol) y las dirigidas
a los incidentes mds frecuentes (p. €j., salbutamol nebu-
lizado). Estas medidas se van reevaluando y difundiendo
periodicamente.

Se inicid un estudio prospectivo recogiendo los incidentes
declarados con el nuevo modelo entre el 1 de junio del 2012
y el 1 de junio del 2013, periodo 2.

Se definio la gravedad de los incidentes segln los criterios
de la NPSA' adaptados por Lesar'®.

Se realizé un analisis estadistico con el programa SPSS
(version 19.0). Se realizo un estudio descriptivo de las varia-
bles cuantitativas en forma de mediana y percentil 25-75
o media + desviacion tipica y las cualitativas en forma de
frecuencias y porcentajes.
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Resultados

Entre junio del 2012 y junio del 2013 (periodo 2) se decla-
raron 106 incidentes en Urgencias de pediatria, frente a los
19 incidentes declarados en el afo 2011 (se han multiplicado
por 5,7 las declaraciones). Durante todo el 2013 se decla-
raron 102 incidentes de un total de 630 en todo el hospital
(16,1%).

Con el modelo preintervencion, en el periodo de 2007 a
2011 o periodo 1, se declararon 112 incidentes en Urgencias
(17,2% del total de incidentes declarados en todo el hospital,
650), que corresponden a una media de 22,4 incidentes al
ano.

En este periodo 1 se declararon en Urgencias 76 inciden-
tes de identificacion (68%), 32 de medicacion (28%) y 4 caidas
(3,5%).

Los incidentes de medicacion declarados en el periodo
1 fueron de: dosis (53,1%), farmaco mal indicado (21,9%)
y de via de administracion (3,1%). La mayoria fue de pres-
cripcion (59,4%). Los farmacos con mas incidentes fueron:
broncodilatadores (40,6%), antibidticos (15,6%), iones (9,4%)
y antitérmicos (6,3%). Se detectaron antes que llegaran al
paciente en un 72% de los casos (en un 6,3% no constaba).

De los incidentes declarados en el periodoe 2, la mediana
de edad de los pacientes fue de 2,6 aiios (p25-75 1-6 afos),
con un predominio de nifios (52,8%).

La fuente de informacion utilizada para declarar los inci-
dentes fue la historia clinica informatizada en un 85,8% de
los casos, un 7,5% el paciente y familiares, un 5,7% la revision
del equipo y/o material y un 0,9% enfermeria.

El facultativo implicado en los incidentes declarados fue
el personal médico en un 94,3%, frente al 5,7% de enfer-
meras, mientras que los incidentes fueron declarados, en
su mayoria, un 66%, por enfermeria, en un 2,8% por auxi-
liares de enfermeria, en un 30,2% por médicos y por otros
profesionales en un 0,9%.

El tipo de incidente mas frecuentemente declarado con
un 56,6% fue el de medicacion (fig. 2). De estos, los mas fre-
cuentes fueron de dosis (40,6%) y de via de administracion
(7,5%), otros menos frecuentes fueron de forma farma-
céutica (3,8%), de frecuencia de administracion (1,8%), de
nombre del farmaco (1,9%) y de no administracion (0,9%).
Los farmacos asociados a un mayor nimero de incidentes
fueron los broncodilatadores (27,4%), antibioticos (5,7%),
corticoides y liquidos y electrolitos intravenosos (3,8%).

Los incidentes fueron, en cuanto a su gravedad, leves en
su mayoria, 75 (70,8%); 26 moderados (24,5%) y 5 graves
(4,7%). Los 5 incidentes graves fueron:

1. Se prescribe metasedin 350mg por via intravenosa si
precisa a paciente de 17 kg para cefaleas, en lugar de
metamizol (nombre similar); no llego al paciente porque
no requirié analgesia y se detecto el error.

2. Se pautan 8 mg de salbutamol nebulizado a lactante de
8,6 kg; se detecta antes de administrarse y no llega al
paciente.

3. Error en el diagnéstico de una miocarditis, al no valorarse
adecuadamente una taquicardia en un paciente con una
metabolopatia.

4, Se prescribe adrenalina 0,5mg/kg intramuscular en lac-
tante de 4 kg con bronquiolitis en lugar de nebulizada. Se
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Ambito: Fecha: Referencia:

1. Descripcién del incidente de seguridad (matriz de riesgo: gravedad/frecuencia)

retirandose y asi remitiendo las molestias. Riesgo bajo

Acuden a las 24 horas de intervencién de adenoidectomia y drenajes timpanicos a nuestro centro por insuficiencia respiratoria
nasal y mal olor de la boca. El Pediatra lo remite a los 3 dias por sensacién de cuerpo extrafio nasal. Se remite a CCEE de ORL
al dia siguiente para valoracion, pero acuden el mismo dia a otro hospital, donde se realiza Rx y se detecta gasa en cavum,

2. Accién inmediata implantada

Se retira la gasa en otro centro desapareciendo las molestias.

3. Fuente de informacién

X
Protocolos, Entrevistas Revisidén equipos/ e Otros: reclamacién

HC trayectorias, personal ambito material/medicacion Visita dmbito familia
4. Plan de accién - Profesional: sobrecarga de trabajo, fatiga, falta de experiencia, ...

- Organizacién: disponibilidad y uso de protocolos, procedimientos, problemas

tecnolégicos y de mantenimiento, estructura fisica inadecuada,..

- Equipo de trabajo: comunicacion, dotacién personal, claridad de tareas y funciones,
(protocolo Londres).
Causas/factores Recomendaciones/actuaciones Informacion
contribuyentes

- Error en el recuento de gasas
en quiréfano. no se utilizan
materiales como “torunda de
algodon con hilo”

quiréfano.

- Minimizacién de los riesgos
asociados a un cuerpo extrafio
(gasa): riesgo aspiracion y asfixia

- No hay definida una actuacién
pacientes operados en el hospital, por
a seguir ante eventos adversos
especialidades que no estan de
guardia, establecer evitables que han
ocurrido en el ingresos para
observacién del paciente hasta la
hospital.

- Falta de accesibilidad de los ORLy OFT

especialistas de ORL.

- Elaborar un protocolo de recuento de gasas en

- Incrementar las responsabilidades en el checklist
de las enfermeras del quiréfano.

- Avaluar la incorporacion de torundas de algodon
con h ilo para procedimientos de ORL.

- Cambiar protocolo de actuacién en urgencias ante

intervencion del especialista.
- Poner busca a ORL para cobertura hasta las 16:30h
- Mejorar la accesibilidad a urgencias de servicios

Sesion interna

5. Comentarios

Figura 1

detecta antes de su administracion y se corrige sin llegar
al paciente.

5. Se pautan 200g, en lugar de 200mg de metamizol en
paciente de 10 kg para un dolor moderado. Se detecta
antes de su administracion y no llega al paciente.

Se establecié una matriz de riesgo para cada incidente
(producto de su frecuencia de aparicion y su gravedad),
suponiendo un riesgo bajo para el paciente en el 81,1% de
los casos, moderado en un 12,3% y grave en un 6,6%.

En un 38,7% de los casos el incidente llego al paciente,
frente al 61,3% de los casos en los que el error fue detectado
a tiempo.

Formulario utilizado para el analisis de los incidentes declarados.

Las causas contribuyentes (siguiendo la clasificacion de
la NPSA)'" mas frecuentemente detectadas fueron: factores
individuales del profesional (70,7%), de formacion (22,6%) y
de condiciones de trabajo (15,1%), seguidas de las relacio-
nadas con las tareas (11,3%) y la comunicacion (9,4%).

A raiz de las causas detectadas, se propusieron medidas
de mejora, entre las que destacaron: medidas de forma-
cién y supervision (54,5%), las medidas dirigidas a reducir
errores de medicacion (50%), como las monodosis y las
alarmas de dosis altas y reforzar la comprobacién de la iden-
tificacion del paciente (25,5%) (fig. 3).

Entre todas las medidas de mejora propuestas destaca-
mos las mas importantes adoptadas en nuestro servicio:
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W Pruebas Comunicacion Material-equipamiento
Caidas

Diagnostico

Figura2 Tipos de incidentes declarados.

Se elaboran, difunden y aplican en la Sala de reanimacion
las tablas para los farmacos de reanimacion cardiopulmo-
nar (RCP) (fig. 4).

Se instauran las monodosis de salbutamol en pacientes de
mas de 10 kg de peso: en pacientes entre 10 y 20kg se
administra monodosis de 2,5mg, y en pacientes de mas
de 20 kg se administra monodosis de 5mg.

Se crea un checklist quirtrgico, que se aplica en todas las
intervenciones de quiréfano.

Se realiza un resumen de los protocolos de mas uso en
Urgencias para médicos de familia, se trata de protocolos

sencillos de las patologias mas frecuentemente tratadas
en el Servicio de Urgencias.

- Se establecen alarmas para los pacientes que nos preocu-
pan (porque requieren una supervision horaria), en forma
de pegatinas rojas en la hoja de enfermeria.

Discusién

La creacion de un nuevo modelo estandarizado para la decla-
racion y el analisis de incidentes han permitido quintuplicar
la declaracién de incidentes. En la literatura vemos que
otros sistemas parecidos han mostrado también beneficios
en otros estudios’>'°.

Ante la deteccion de una escasa declaracion de inci-
dentes se decidié estudiar el problema. Se detecté que
los formularios eran poco intuitivos, no se hacia difusion
de estos en los diferentes servicios del hospital y cuando
se recogian los resultados de las declaraciones obtenidas
no se realizaba un analisis de las causas, el impacto en
mejoras en el sistema era pequefo y el feedback consistia
en informes resumen de las declaraciones realizadas en el
periodo.

La difusion del nuevo modelo en el servicio, remar-
cando la importancia de declarar los incidentes, y el retorno
de informacion de las declaraciones y de las medidas de
mejora, que han ido surgiende y se han ido implantando,
se muestran como principales causantes del aumento de
las declaraciones. El retorno de la informacion es especial-
mente importante porque transmite la sensacion de que
declarar sirve para algo'’. La elaboracion de checklists y
el desarrollo de nuevos protocolos han ayudado también en
este cambio. También el nuevo formulario de declaracion
anoénimo y confidencial es posible que haya favorecido a
incrementar las declaraciones.

El porcentaje de notificaciones dentro del total del hos-
pital se ha mantenido similar antes y después del nuevo
modelo, probablemente porque este también se ha

Medidas propuestas

F ion |}

1 s — Formacion/supervision
Supervision adjunio ¥ 14,2%
Comprobar identific. pac. | y 25,5% | Reforzar identificacion
Unidosis 19,8% paciente
Alarmas dosis alta : 14,2%
Eliminar v.admin. no posibles mm——" 579
FCOS POCO USO recomprobar s 2,8% Medicaciaon
Dosis automética por peso s 2,8%
Feos riesgo calcular por 2 pers. ‘_ 1.9%
Otros de medicacion W 2 8% .
1 Carga trabajo
Descansos por turnos s e— 11,3% |
Mas personal s 1.9% | Materialiequipamiento
Revision equipo-material B 10,4%
Mejor comunic. equipo ) 57% | Comunicacion
Mejor comunic. servicios __ 38%
Protocolos manejo port-a-cath s 1,9% | Procedimientos
Cumplir checklist quirGrgico s 19%
Mejorar estructuras s 1,9% | Estructuras
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 3 Medidas de mejora propuestas a partir de los incidentes declarados.
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establecido en los otros servicios y también porque algunos
médicos que trabajan en Urgencias (residentes, médicos de
familia, etc.) y, sobre los que se ha incidido con las medidas
de mejora en Urgencias, también trabajan en otros servicios
del hospital.

La mayoria de los incidentes fueron producidos por los
médicos, pero enfermeria es quien declaré mayor numero
de ellos, probablemente por miedo de los médicos a decla-
rar por la repercusion que puede conllevar en el lugar de
trabajo. Por otro lado, gran parte de los incidentes esta-
ban relacionados con la parte médica, esto quiere decir que
tenemos poca cultura de evaluar lo que no va bien de nues-
tra practica en la parte enfermera, un punto a incidir y
mejorar.

En nuestro servicio, el tipo de incidente declarado con
mas frecuencia fue el de medicacion, tal y como se observa
también en otros estudios'’. Los broncodilatadores fueron
los farmacos mas implicados, siendo el error en la dosifica-
cion el error mas frecuente. Por todo esto, se propusieron e
implantaron las monodosis de salbutamol, con lo que parece
que han ido disminuyendo los errores de dosificacion en la
administracion de salbutamol, estamos en proceso de valo-
rar el impacto de esta medida en la reduccion de errores de
dosis de salbutamol.

También se han implantado unas tablas de RCP por
peso para reducir los errores en situaciones de ele-

parecida en un estudio en pacientes de ambulancia que
se trasladan en situacion de RCP se observa una mejo-
ria en los errores con adrenalina utilizando las tablas de
Broselow'®.

Otras medidas descritas en la literatura que han ayudado
a reducir incidentes de medicacion fueron: utilizacion de
codigos de barras en la administracién de opiaceos'?, calcu-
los automatizados por peso para los farmacos de mas uso®’,
mejorar la reconciliacién de la medicacion’' o colocar car-
teles en los boxes con los farmacos con mas errores con sus
dosis y con medidas para evitar errores de prescripcion’?.

En nuestro servicio se ha mejorado también la supervi-
sion, especialmente a los médicos de menor experiencia, R1
y médicos de familia, realizando protocolos especificos para
ellos al inicio de su rotacion en urgencias.

Otras estrategias que se han reportado de utilidad para la
mejora de la seguridad de los pacientes son: la reduccion de
horas de trabajo semanales de los facultativos”’ y mejorar
la comunicacion entre profesionales y con las familias™.

Los incidentes de identificacion fueron los que mas se
declararon, tras los de medicacion, de forma parecida
a otros estudios revisados’, por lo que también se han
implantado medidas para reducirlos, como la colocacion del
numero de box en frente del ordenador o la difusion
de forma periodica de la importancia de verificar repe-
tidamente la identidad del paciente antes de cualquier

vado estrés como son las reanimaciones, de forma procedimiento o medicacion.
Guedel | TET | PALA | Cm [ Mascarilla Sonda Sonda | Sonda | Desfibrilar | Cardio e
BOCA | Laringea Aspiracion | Nasogastrica | Vesical Vertir 1 Aﬁ@

12 | 35 |cuvat | 10 2 16G | 8Fr 8Fr 58Fr 0 10/20

5 Ampolla 1 Diluir 1 mi + 1,5 ml & R o
Atropina 1m=0,5mg 0,02 mefke 62m2 | t02me) 1nl directa. LT 03me
Etomidato Vil 19mi=20mg 0.1-0,3 mg/Kg Tmg 6,5 mi Indicado en ismi 3
" Dosis mixi 1ada 60
g

Ketamina Vial 10mi-500mg 12mg/xg 10mg Diluir 2mL + § mi SF 1ol Administraren 1", Dosis extra cada 10° de5-10mg (mix 50mg). IM (sin
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o
kM | BIC 520 mcg/Kg/min 72mg (1,4ml) hasta 24 mi SF 1mi/h = Smeg/Ke/min
€ Midazolam Ampolla 0.10,5 mg/Kg 1ng Dilui 2mi + ¢ m! SF 1ml Sedacisn consciente: administrar en2-2, Pucde repetiscalos 3 57 In:
g> 3mi=15mz (tml=1mg) igual. N: sin diluir) 5 mg, pusde repetisse en 5-15°
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>
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Adenosina | viatéme=2mt | 0.1me/Ke tme | Dirzmie 4misF 10t Bolc rapido seguido deSF. Repetir ada 2 (3 dosis). 2¢dos's: 2ml. 34 costs:
(Inl-1mg) Jml.(mix 12 ml-12mg). Norefrigerar (precipita).

Figura 4 Tablas para los farmacos de RCP estandarizadas por peso, una medida de mejora aplicada a partir del analisis de

incidentes.
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La mayoria de los incidentes declarados fueron leves,
pero su declaracion y analisis son importantes porque nos
han permitido encontrar muchas medidas de mejora que han
ayudado a mejorar el sistema’.

Las causas mas frecuentes de incidentes fueron las
individuales del profesional (fisicas, psicologicas, sociales,
personales), por falta de experiencia, fatiga, etc., que
son también las que con mas frecuencia se describen en
otros estudios’>*®, Aunque la causa final probablemente no
sea el individuo sino defectos en las estructuras o barre-
ras establecidas por el servicio para evitar que suceda
(falta de formacion, de supervision, de descanso nocturno,
etc.).

A partir del analisis de estas causas, han surgido varias
medidas, como la formacion y la mejora de la identifica-
cion del paciente, dirigidas a mejorar los incidentes mas
frecuentes.

Un estudio nos muestra habilidades no clinicas para
reducir los incidentes causados por factores humanos
individuales, que como hemos comentado con los mas
frecuentes”’.

Nuestro estudio nos ha permitido aplicar multiples estra-
tegias, mejorando la seguridad en el servicio; otras aln
estan en proceso, como la elaboracion de posteres y
mensajes en pantallas en las salas de espera para ani-
mar a los pacientes a informar de sus alergias y de sus

medicaciones, y preguntar cualquier duda sobre su diagnos-
tico, procedimientos, medicacion; sistematizar y mejorar
la transferencia de pacientes; mejorar el sistema de intro-
duccion informatizada de la medicacion (alarmas, dosis por
peso, etc.) y la creacion de un checklist para pacientes into-
xicados, metabdlicos, etc.

Este estudio tiene las limitaciones de ser una notifica-
cion voluntaria, por lo que no se puede utilizar para valorar
las frecuencias de los incidentes ocurridos; los sistemas de
declaracion no tienen este fin, sino que se utilizan como sis-
tema de deteccion de problemas. Otra limitacion es que la
declaracion voluntaria va ligada a la importancia del evento
en la memoria del declarante y puede haber prejuicios para
declarar determinados incidentes.

Otro sistema Util para detectar incidentes es la utiliza-
cion de «triggers», senales de alerta que permiten sospechar
que ha ocurrido un evento adverso; estos estan demostrando
su gran utilidad en la identificacion de incidentes y facilitan
su deteccion’®.

Los sistemas de declaracion voluntaria de incidentes son
de gran ayuda para la deteccion de los incidentes y sus cau-
sas, pero lo ideal es la utilizacion de diferentes sistemas de
deteccion de incidentes: declaracion voluntaria, analisis
de incidentes criticos, revisiones de historias clinicas, ana-
lisis modal de fallos y eventos, etc., para tener una vision
mas completa causas’’*°,

Amiodarona Ampolia Sme/Ke 59meg 1wl Administradidn rapida si PCR (diluido en 20mi SG5%). Hasta 3 dosis
Imi=150mg. cada5'. En arritmias conpulso en 20’ (diluido en 100 mi GS5%)
BIC 5-15mcg/Kg/min T2mg (1,4ml) hasta 24 i 1mi/h=5meg/Ke/min
SC
Bicarbonato 1m | Ampclia 1mEa/Ke 10mEq | Diluir 19ml bice 10 mi SF 20ml Administrar lento, 2n 1-2'.Lavar con SF despuss, inactiva inotropicos.
10mi=10mEq (Imi=0,5mEq)
Calcio cloruro Ampolia 20mg/Kg 20mg 2ml Administradion directa rapida si CR. Ne administrar junto con
10% 10ni=1g ocarbonato.
Digoxina Ampolia 0,01 me/kg 0,3 mg 12ml igitalizecidn rdpide V. 50% se (0,6ml) 25% 2
nl=05mg 125 12h (6,3m1) y alas 24 (0,Iml).
Dobutamina Ampolia 5-20 me/K/min 72mg (53wl hasta 24 mi 5F 1ml/h=5mc/Ke/min
BIC 20mi=250mg
Dopamina Ampolia 520 meg/Kg/min 72mg (1,3ml hasta 24 mi 5F 1ml/h=5mez/Kg/min
BIC Sml=200mg
Isoproterenol Ampelia 0.050,1 0,72mg @3,6ml) hasta 24 ml 1mU/h=0,05meg /Kg/min. Exti ennevers.
Bic 1mi-0,2mg meg/Kg/min ¥
Lidocaina 1% Ampolia 1mg/Kg 10mg fml Dosis anticrritmico. Administradién directa. Puede repetise en5-10".
10ml=100mg Enstatus comuistio: 3nL, lenta en 1-4'. IT: 2ml. Tépica céred: Sl
BIC 20-50 meg/Kg/min Pura: 12mg/h=1,2 ml/n 1,2mi/h = 20mcg/Kg/min
Magnesio Ampola 50mg/Kg 500mg 33m Admminsirar en 3-4°. Pusce repetirse en 10, Status asmatico: 50-
Sulfato 10mi=1,5¢ T5me/Kg.
BIC 1nEQ=125M8 | o e lkgih Pura: 250mg/h=1,7 mUh 1,7 ml/h =25 mg/Kg/h
Nitroprusiato Polvo 50 mg 0.54 meg/Kg/min Reconstituiren Sml 57 1ml/h=0 Smcg /Kg/min. Aumentar hasta 8-10mcg/Kg/min (méx 19
BIC (Iml=ttm3) minutot). Dosic méxima mantenida: 4 meg/Kg/min.
7,2mg (0,7ml) hasta 24mi 5F
Propranolol Ampola 0.02-0,1 mg/kg 0,2mg 02mt Oiknir con 20md SGS%. Adminstrar en 10°. Puederepetisealoss’,
Sml=Smg
Verapamilo Ampolia 0.1-0,2 mg/Ke mg 0 4ml Diluir en 100 mi 57
2nl=5ng Administrarens’, Pusde repetirse 3 los 15-30°,
BIC Smeg/Kg/min Puna: 3mg/h- 1,2 mUn 1,2 ml/h = 5 meg/Kg/min
Figura 4  (Continuacion)
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Diazepam Ampolia £2-05 mg/Kg 2mg Diluir 2mi + 8 mL 2m Administrar en1°. 2105510 51
2mi=10ng (1ml=1mg) . Rectal: Smg. it jocion: 1mg/2-4n.
Clonazepam Ampolla 0.050,1mg/Kg | 0,5mg 05ml Status comuisivo. Administrar en5-1¢”. Dosis sublingual: 2mg.
1mi=1mg Preparar la medicadon cada 12 horas.
BIC 0204 2meg 2mi) hasta 24 mUSF Ami/h = 0.2 mg/Kg/dia
mg/Kg/din
Fenitoina Ampolle 5mi=250mg | 15-20 mg/Kg 100mg 2mt Status conuisio. Administrar en3-5'. Antiarritmico 2-4 mg/Kg V.
Fenobarbital Ampollz 1ml=200mg | 10me/Kg 200mg 1ml Status conisivo.
Levetiracetam | Ampollz Iml=100mg | 20-30 me/Kg 200mg 2ml Diluir 500 meg en 109 cc SF. Status convulsivo. Administrar en5'. 23
cosisalos5’: 30 mg/Kg (max 1,53)
Valproato Polvo 400 mg 20me/Kg 200meg Reconstituir con 4 mi 2ml Status comuisivo. Administrar en5’. Rectal: fgual.
i {1mi =100mg) . 70 o
BIC 12 mg/Ke/h 240mg (2,4 mi) hasta24 ml SF 1mU/h=1mg/Kg/h
Q Fentanilo Ampollz 1-5 meg/Kg 10ncg Diluir 3mis12ml SF iml Administrar lento en 3-5'. Puederepetirse en30-60°.
t_é) : 3Imi=15¢mcg (imi=10 mcg|
=g | sic : " 1-Smeg/Ke/n 240ncg (4,3m1) hasta 24mlSF | 1 imunetmeern
g Morfina Ampollz £.1-0,2 mg/Kg 1mg Diluir 1mis9ml SF(1ml = 1mg) 1ml Administrar en1”. IV, IM, SC. Se puede administrarcada 4 h.
z e b " 10-60 meg/Ke/m 2,4mg (0.2m) hasta24 miF | Tmretemangn
Propofol 1% Vial 0.5-1mg/Kg 10mg 1mt Sedacién. Administrar en 30”. Repetircada 3': 0,5 ml.
20ml=2¢0mg Intubacion/ status convuisivo: 2mi.
BIC " 1Smy/kern Pure: 10 mg/h=1 mUh imUh=tng/kesh
Ampollz 0,01 mg/¥g 0,1mg 1ml Administracion directa en 15'. Repetir cada min hasta reversion
5mi=0,5mg ) (mix2mg)
BIC Smcg/Kg/h 1,2 mg (12 ml) hasta 24 ml SF AmU/h = 5 mcg/Kg/min
Naloxona Ampolls 0,1 mg/Kg 1mg Diluir 1mie3ml SF(ImL=0,1mg) | 10ml Puede repetirse cada2-3’ (mix 2mg). IM,C, SL, IT.
BIC mi=0,4ng £,01-0,02 2,4mg (6ml) hasta 24 nl SF 1mi/h = 0,01 mg/ke/h
ng/Kg/h
Suero No existe 24 mi/Kg 20mt 100 ml SF + 40 ml NaCR0% 20ml Administrar en20".
Hiperténico 6%
| Manitol 20% [ 258=125m | [Glucagén [ osme=05mt |
| Glucosa 10% | som | [Glucosa 3% | 15mt | [Gicosaso% | om ]
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

Se trata de estudios que analizan las prescripciones realizadas en el SUP,

excluyendo las medicaciones prescritas para el domicilio o para hospitalizacion

(evaluando asi un Servicio donde las medicaciones se dan en situaciones urgentes, con

el consecuente aumento de riesgo de error), a diferencia de la mayoria de articulos

publicados.

Los dos primeros articulos sirven de referencia para conocer los errores de

medicacidn y sus caracteristicas en nuestro centro y en la literatura.

Los otros tres articulos son estudios que miden el impacto de medidas

aplicadas en nuestro centro para reducir errores.

En 2008 se inici6 un nuevo programa informatico que permitia la
prescripcién de tratamientos de forma informatizada, seleccionar el
farmaco de una lista que incluia sélo los disponibles en urgencias,
obligaba a introducir la forma farmacéutica, la dosis, la via de
administracion y la frecuencia y tenia un aviso de deteccion de
interacciones farmacoldgicas. Se realiz6 un programa de formacion para
todo el personal que utilizaria el nuevo programa informatico (no incluy6

a los personal externo que realizaba guardias esporadicas en el SUP).

En 2010 se aplicaron medidas de formacion y difusion de los errores
entre los facultativos que trabajaban en urgencias (sesiones y carteles
informativos que se colocaron de forma estratégica en zonas
asistenciales, con mencion de los errores detectados y estrategias para

prevenirlos).

En 2012 se instauré un nuevo modelo de declaracion de incidentes,
que insistia sobre todo en el retorno de informacion de los incidentes
notificados y de las medidas de mejora surgidas a partir de las

declaraciones y la evaluacion y seguimiento de éstas.
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A continuacion se discuten los resultados obtenidos, segun los objetivos propuestos.

6.1 Objetivo 1: Determinar los incidentes de medicacion en los SUP describiendo
los tipos mas frecuentes, las causas que los favorecen y las medidas que pueden

adoptarse para evitarlos.

6.1.1 PREVALENCIA DE INCIDENTES DE MEDICACION

El porcentaje total de incidentes de medicacion descritos en nuestros articulos en
los diferentes periodos estudiados (8,6-15%) esta dentro del gran margen descrito en la
literatura en los SUP (5-80%)*'?'. Comparando con el estudio de Kozer', que valora
también errores de medicacion en un servicio de urgencias pediatrico, el porcentaje es
muy similar, 10,1%. Las grandes diferencias en el porcentaje de errores entre diferentes
estudios se deben a la diversidad de criterios utilizados en cada estudio para la
definicion de error de prescripcién y de gravedad del error'®1%: en general, los més
seguidos son los de la Sociedad Americana de Farmacéuticos Hospitalarios (ASHP)3! y
los de la Agencia Nacional para la Seguridad del paciente (NPSA)*’. Se reafirma con

todo esto el importante impacto de los errores de medicacién en los SUP%°-110

, siendo
los incidentes de seguridad del paciente mas frecuentes relacionados con la

asistencia®!.

Se constata que los farmacos asociados a un mayor numero de errores son los de
uso mas frecuente en urgencias: broncodilatadores, corticoides y antiinflamatorios**.
Este elevado porcentaje de errores en broncodilatadores y corticoides puede deberse a
que la revision se llevd a cabo en una época con gran proporcion de procesos
respiratorios con mayor uso de estas medicaciones. Por este motivo se propusieron e
implantaron en nuestro Servicio las monodosis de salbutamol, con lo que parece que

han ido disminuyendo los errores de dosificacion en la administracion de salbutamol.
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6.1.2 TIPOS DE INCIDENTES DE MEDICACION

A partir de la revision de historias clinicas:

Los errores de medicacion mas frecuentes detectados fueron de dosis y de

indicacion, igual que en otros trabajos™**3

Los errores de dosis supusieron alrededor de un 7% del total de prescripciones.
Solo detectamos un error de decimales en cada periodo revisado, siendo éste un error
muy documentado en la literatura y detectado con mayor frecuencia en ambulancia
(3%), que en urgencias (0,1%) y hospitalizacion (0,04-0,05%)*.

Se confirmé que la indicacion incorrecta del farmaco suele ser también causa
frecuente de error en los pacientes pediatricos*>'*. Este hecho estarfa relacionado con
el uso de protocolos y guias clinicas estrictos, constatandose los errores por defecto en
el tratamiento analgésico los mas habituales'*>*'’. En otros estudios*** la proporcion
de este tipo de errores es menos frecuente porgue consideran Unicamente indicacion
incorrecta si el farmaco esta equivocado, interacciona con otro tratamiento o bien, esta
duplicado, definicion mas restrictiva que la que hemos utilizado. Dentro de este tipo de
incidentes, cabe destacar una reduccién de errores de indicacion entre 2007 y 2009
coincidiendo con la aplicacion de una campafia para la mejora en el tratamiento del

dolor en urgencias'*®y la instauracién del nuevo programa informatico.

En relacion a la gravedad de los errores, la mayor parte de los errores fueron
leves, pocos moderados y ninguno grave, como en la mayoria de estudios revisados***,
Se han utilizado los criterios de la NPSA adaptados por Lesar, porque son los que mejor
demuestran nuestra forma de describir los errores, ya que tienen en cuenta la

potencialidad de un casi incidente®*.
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A partir del andlisis de declaraciones realizadas de forma voluntaria y anénima:

Los incidentes declarados fueron principalmente de medicacion, seguidos por
los de identificacion, por lo que las principales medidas de mejora se centraron en
reducir estos incidentes. Dentro de los de medicacion los més frecuentes fueron de dosis

y de via de administracion.

Los farmacos asociados a un mayor numero de incidentes fueron los

broncodilatadores, antibidticos, corticoides y liquidos y electrolitos intravenosos.

19120 destaca que mientras el profesional

Al igual que en otros estudios
implicado en los incidentes declarados suele ser del colectivo médico (94,3%). El que
lo declara lo es el personal enfermero (66%). Probablemente el miedo a las
consecuencias, la sensacion de falta de tiempo para la realizacion de la declaracion vy el
minimizar la importancia de la notificacién por parte de los médicos, asi como la poca
cultura en evaluar la practica de los cuidados de enfermeria tengan mucho que ver con

estos datos, por lo que es un punto a incidir y mejorar.

Se establecié una matriz de riesgo para cada incidente. La matriz de riesgo es el
producto de la frecuencia de aparicioén de un incidente y su gravedad. En la mayoria de

casos los incidentes supusieron un riesgo bajo para el paciente.

El 61,3% de los incidentes no llegaron al paciente.
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6.1.3 CAUSAS DE LOS INCIDENTES DE MEDICACION

A partir de la revision de historias clinicas:

Se han analizado la edad del paciente, la experiencia del facultativo, el nivel de
triaje y el diay hora de la visita asociandose estos dos ultimos con el namero de

errores. En concreto:

Se cometieron mas errores entre las 24 y 8 horas, franja horaria de descanso
nocturno (figura 6) y durante la cual se acumula el cansancio de todo el dia, asi como,
los dias festivos y los fines de semana (figura 7), cuando aumenta la presion asistencial
y se requiere trabajar a mayor velocidad, disminuyendo la calidad asistencial y la

seguridad del paciente®®.

82,1%

78,8%

p=0,03

= Error

B No error

0-8h 8-16h 16-24h

Figura 6. Comparacion de errores entre las diferentes franjas horarias del dia
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82,2%

p=0,02

= Error

B No error

Laborables Festivos

Figura 7. Comparacion de errores de medicacion entre dias laborables y festivos
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A partir del andlisis de declaraciones realizadas de forma voluntaria y anénima:

Las causas contribuyentes mas habituales fueron: factores individuales del
profesional (fisicos, psicoldgicos, sociales, personales), de experiencia o formacion y de

condiciones de trabajo (figura 8), que son también las que con mas frecuencia se

describen en otros estudios®®?!,

70,7% CAUSAS

22,6%

15,1%
11,3%
9,4% 6,6%

3,7% 2,8% 2,8%

Figura 8. Causas que contribuyeron en los incidentes declarados
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6.1.4 MEDIDAS PROPUESTAS PARA REDUCIR INCIDENTES

A partir de la revision de historias clinicas:

Con el fin de seguir minimizando errores de medicacién se revisaron en la

122-128

literatura posibles estrategias preventivas dirigidas a evitar:

Errores de dosis:

Sistemas informatizados de célculo de dosis con soporte para el clinico'?33,

Cursos de habilidad en el calculo de dosis®®*3+1%

para todo el personal de
urgencias, remarcando los errores mas tipicos y la medicaciones mas afectadas.
Cursos de formacion en prescribir de forma segura y eficaz ya desde la carrera
de medicina®*®

Tablas por peso para los farmacos méas riesgo o de mas urgencia®®3-1%
Incorporacion de un farmacéutico las 24 horas para revisar todas las

15,139

prescripciones (estrategia poco viable actualmente por la rapidez requerida

en las prescripciones en urgencias y la gran carga de trabajo que supondria).

Errores de indicacién:

Difusion periédica de los protocolos vigentes entre el personal del Servicio®®.

Errores nocturnos y en festivos:

- Establecimiento de horarios de 8-12 horas y contratacién de mas médicos para
los fines de semana y festivos para poder revisar los informes de los residentes y
reducir las cargas de trabajo*°.

Errores totales:

Evitacion de farmacos de uso no aprobado por la FDA y priorizacion del uso de
genéricos”™ 8,

Aplicacion de medidas de mejora de la comunicacion con los padres o
cuidadores (explicando los tratamientos y sus posibles efectos)®® En la

prescripcion de jarabes asegurar que es facil de dosificar, apuntar la dosis en ml

141-145

y la concentracion de la suspension , asi como, asegurar que no interfiere

con su medicacién de base®*’. Asegurar la comprensién del paciente o
cuidador de forma que tome parte activa en la visita**®%.
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Aplicacion de medidas de mejora de la comunicacion dentro del equipo de
trabajo en el Servicio'®, facilitando el expresar libremente los errores para
solucionarlos y evitarlos™. La creacién de equipos de trabajo ha demostrado
ser extraordinariamente til para reducir errores, sobre todo errores humanos**
Mejora de las transferencias de pacientes, de forma estandarizada, en lugar
tranquilo y sin jerarquias™?.

Implicacion de los pacientes en la seguridad, reportando también incidentes y
fomentando una actitud proactiva en su asistencia médica®>***°.

- Promocion de una cultura de seguridad en el Servicio que permita comentar los

errores sin ser criticados y aplicar mejoras en el sistema.

Errores debidos a factores individuales:
- Utilizacion de habilidades no clinicas (cooperacion, liderazgo, conocimiento de

la situacion, toma de decisiones)*°.

A partir del andlisis de declaraciones realizadas de forma voluntaria y anénima:

A raiz de las causas detectadas en todas las declaraciones de nuestro Servicio
analizadas se propusieron medidas de mejora para reducir los incidentes mas frecuentes,

entre las que destacaron:
- Medidas de formacion y supervision.

- Medidas dirigidas a reducir errores de medicacion, como las monodosis y las

alarmas de dosis altas.
- Refuerzo de la comprobacion de la identificacion del paciente.

- Medidas dirigidas a reducir la carga de trabajo, como los descansos por

turnos y la contratacion de mas personal.
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Entre todas las medidas de mejora propuestas se destacan las mas importantes

adoptadas en nuestro Servicio a raiz de incidentes notificados:

- Incorporacion de tablas para los farmacos de reanimacion cardiopulmonar
(RCP).

- Administracion de monodosis de salbutamol.

- Utilizacion de ““checklist ” quirdrgico, “checklist ” para pacientes intoxicados y
“checklist” para pacientes con hiperamonemia.

- Uso y “checklist ” quirargico, “checklist” para pacientes intoxicados y
“checklist” para pacientes con hiperamonemia.

- Aplicacion de alarmas para los pacientes de mayor riesgo (sospecha de sepsis,
metabolopatia...) (en forma de pegatinas rojas en la hoja de enfermeria para
diferenciarlas del resto de pacientes).

- Elaboracion de posters y mensajes en pantallas en las salas de espera para
animar a los pacientes a informar de sus alergias y de sus medicaciones y preguntar
cualquier duda sobre su diagndstico, procedimientos y medicacion.

- Creacion de una guia para la prevencion de errores de medicacion: a partir de
la validacion de una encuesta de prevencion de errores se elabord, con un equipo
multidisciplinar, una guia de recomendaciones para la prevencion de errores de
medicacion®®.

- Realizacién de “briefings” todas las mafianas, que han permitido registrar otro
tipo de incidentes (sobre todo de organizacién y recursos).

Otras estrategias en proceso de implantacion en nuestro Servicio son:

- Sistematizacion y mejora de la transferencia (transicion asistencial) de
pacientes.

- Mejora del sistema de introduccién informatizada de la medicacion (alarmas,
dosis por peso, etc).

- Participacion del paciente en el acto asistencial.
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6.2 Objetivo 2: Aplicar estrategias preventivas y analizar el impacto de las mismas

para evaluar su efectividad en la aparicién de los incidentes de medicacion

EFICACIA DE MEDIDAS PREVENTIVAS APLICADAS PARA EVITAR
INCIDENTES

6.2.1 PREVENCION ANTE UN CAMBIO DE PROGRAMA INFORMATICO

Desde la introduccion de nuestro nuevo programa informatico no se objetivd un
incremento del namero total de errores. EI conocimiento previo de los errores y la
formacién en el nuevo programa compensaron el posible efecto negativo de la
implantacion del nuevo programa informatico, evitando incrementar los errores de

prescripcion.

Se observé una disminucion significativa de errores de indicacion inapropiada
tras la aplicacién del nuevo programa (figura 9), coincidiendo también con la aplicacion

de una campafia para la mejora en el tratamiento del dolor en urgencias*®.

p=0,04

O Preintervencién

M Postintervencion

8,1%
? 3,6%

Errores indicacion

Figura 9. Comparacion de los errores de indicacion inapropiada de medicacion

antes y después de la aplicacion de un nuevo programa informatico
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Tras la aplicacion del nuevo programa informatico se observd una reduccion
significativa de errores totales entre los facultativos con mayor experiencia
(adjuntos, residentes de tercer (R3) y cuarto afio (R4)) dentro del total de prescripciones
realizadas por este grupo de facultativos. Aumento en los de menor experiencia
(residentes de primer (R1) y segundo afio (R2) y otros) respecto al total de

prescripciones realizadas por este grupo.

Los residentes de menor experiencia (R1-R2) fueron los que realizaron mas

prescripciones, dado que son los que estan mas tiempo trabajando en urgencias.

Al desglosar los facultativos de menor experiencia entre personal no habitual en
el servicio, que hacen guardias esporadicas en el servicio y personal interno, se
observaron de forma significativa mas errores en el segundo periodo en el personal

externo.

La reduccion de errores entre los facultativos de mayor experiencia tras la
introduccién del nuevo sistema informatico, se podria deber a la mejor formacién de
éstos, asi como a la menor formacion y menor experiencia con el programa del personal
externo, dentro de los facultativos con menor experiencia. Por ello, uno de los objetivos
tras los resultados de este trabajo fue hacer difusion de los errores mas frecuentes y sus
factores asociados, mediante sesiones y carteles en urgencias (estrategia aplicada en el

siguiente estudio).
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6.2.2 APLICACION DE MEDIDAS DE PREVENCION, DIFUSION DE ERRORES Y

FORMACION

Tras detectar en nuestros articulos anteriores mayor porcentaje de errores entre
los facultativos con menor experiencia se decidié probar una estrategia dirigida a
reducir estos errores, consistente en la colocacion de carteles y seseiones de formacion y

difusion de errores. Tras ella se objetivo:

- En cuanto al tipo de error, disminuyeron de forma significativa los errores de
dosis (figura 10), sin observarse cambios significativos en los de indicacién y

en los de via de administracion.

p=0,016

O Preintervencion

[ Postintervencion

7,4% 3,8%

I AN

Errores dosis

Figura 10. Comparacion de los errores de dosis antes y después de la aplicacién de

medidas de prevencion, difusion de erores y formacion
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- Disminucion significativa en el total de errores en los pacientes mas urgentes y

por las noches (figuras1ly 12).

p=0,005

O Preintervencion

11,6% 5 79 [ Postintervencion
’

: 1

Mas urgentes (niveles triaje 2
y3)

Figura 11. Comparacion de errores en los pacientes méas urgentes (niveles de triaje

2 y 3) antes y después de la aplicacion de medidas de prevencion, difusion de

errores y formacion

p=0,02

O Preintervencion

16,2% [ Postintervencion

Noches (0-8h)

Figura 12. Comparacion de errores durante las noches (0-8h) antes y después de la

aplicacion de medidas de prevencion, difusion de errores y formacion

- Tendencia a una mayor disminucion de errores en los facultativos de menor

experiencia (p=0,07).
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6.2.3 IMPLANTACION DE UN NUEVO MODELO DE DECLARACION DE

INCIDENTES

En junio de 2012 se implanta un nuevo modelo de declaracion de incidentes.
Entre junio del 2012 y junio del 2013 (periodo 2) se multiplicaron por 5,7 las
declaraciones respecto al afio anterior. Si se comparan afios completos, se constata que
el incremento en las declaraciones fue muy importante a partir de la implantacion del
nuevo modelo de declaracion de incidentes (figura 13). El nuevo formulario de

declaracion anonimo y confidencial es posible que haya favorecido la declaracion de

incidentes.
o
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Figura 13. Incidentes declarados entre 2007 y 2013
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La difusion del nuevo modelo en el Servicio, remarcando la importancia de
declarar los incidentes, y, sobre todo, el retorno de informacién de las declaraciones
realizadas y de las medidas de mejora se mostraron como principales causantes del
aumento de las declaraciones, porque trasmitieron la sensacion de que declarar sirve
para algo, siendo necesario sesiones de refresco aproximadamente cada 6 meses*19162,

El nuevo modelo incluye la realizacion de sesiones mensuales, resumiendo los
incidentes declarados y proponiendo medidas que en su mayoria se han ido implantando
en el Servicio. Estas sesiones de refresco son la clave del éxito de este sistema, y se ha
demostrado que funcionan mejor cuando: participan los miembros del equipo, se
establecen objetivos especificos y una estrategia para lograrlos, se transmite de forma
verbal y escrita, lo dirige un profesional con experiencia y se va repitiendo de forma

ciclica®?.

En la literatura revisada se observa que la aplicacion de otros sistemas parecidos

mostraron también beneficios'1%°
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Limitaciones

Nuestros estudios tienen algunas limitaciones. Primero, algunos estudios son
retrospectivos, facilitando la aparicion de sesgos debidos a la dificultad de recogida y
calidad de la informacion. Segundo, el estudio sobre la declaracion de incidentes es una
notificacion voluntaria, por lo que no se puede utilizar para valorar las frecuencias de
los incidentes ocurridos; los sistemas de declaracion no tienen este fin, sino que se
utilizan como sistema de deteccion de problemas. Ademas la declaracion voluntaria va
ligada a la importancia del evento en la memoria del declarante y puede haber prejuicios
para declarar determinados incidentes. Tercero, es dificil comparar las frecuencias de
errores con diferentes estudios, puesto que cada uno utiliza criterios diferentes para
incluir errores, un consenso en la definicion de error de prescripcion, tipos de errores de

prescripcion y gravedad de éstos seria de gran ayuda para ello.

A pesar de estas limitaciones consideramos que estos trabajos nos han ayudado a
objetivar los incidentes que se producen en nuestro Servicio y sus causas, asi como
implantar medidas de mejora, mejorando algunos aspectos de nuestro dia a dia. Pero lo
maés importante es que nos han permitido darnos cuenta del problema de la seguridad de
nuestros pequefios pacientes, desconocido aun por muchos, y nos han ayudado a poner

un granito de arena en empezar a mejorarla.

De acuerdo con lo que exponen otros autores'®® “Se ha recorrido un largo

camino, pero aun queda mucho por hacer”.
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CONCLUSIONES
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7. CONCLUSIONES

1. Los tipos de incidentes de medicacion mas frecuentes en los Servicios de
Urgencias Pediatricos son los de prescripcion. La presion asistencial favorece su
aparicion en relacion a la mayor carga de trabajo por profesional, que dificulta
la comunicacion y predispone a las distracciones.

2. Lareduccion de la duracién de los turnos de trabajo, la utilizacion de sistemas
informaticos adecuados y la participacion de los pacientes en el acto asistencial
son medidas que pueden aminorar su aparicion.

3. El conocimiento de los posibles incidentes relacionados con la implantacion de
un nuevo sistema informatico permite una formacion previa de los profesionales

gue minimiza su aparicion.

4. La difusion de los errores mas frecuentes a través de carteles con
recomendaciones y la realizacion de sesiones presenciales formativas son

eficaces para reducir errores de medicacion.

5. La implantacion de un modelo de declaracién de incidentes mediante un
formulario on line que permite la diversificacion de la tipologia de incidentes y
de acceso libre para los profesionales, genera un aumento significativo del
numero de declaraciones fundamentalmente a expensas de notificaciones de

errores de medicacion.

6. La introduccién de la Cultura de Seguridad tiene un impacto positivo e

irrenunciable en la atencion del paciente en un Servicio de Urgencias.
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1. ANEXOS:

ASPECTOS ETICOS:

Se trata de estudios en los que no se realiza ni se condiciona ninguna intervencion sobre

los pacientes. Tampoco se incluyen datos identificativos de ningun paciente.

La difusion de los datos con el propdésito academico y cientifico de estos trabajos no
genera ningun conflicto ético en tanto que no se incluye ni iconografia ni datos

identificativos personales.

Los estudios quedan incluidos en el proyecto que se identifica con el titulo “Factores
asociados a errores de medicacion en un servicio de urgencias pediatrico y estrategias
de mejora” que incluye, como compendio de publicaciones, las 5 publicaciones
previamente mencionadas, evaluadas favorablemente por el Comité Etico de
investigacion Clinica de la Fundacion Sant Joan de Déu, vinculado al centro donde se

realiza el estudio (certificados adjuntos).
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Fundacio
Sant

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Pablo Ferrer Salvans, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
Fundaci6 Sant Joan de Déu Esplugues de Llobregat (Barcelona)

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica de la Fundacié Sant Joan
de Déu celebrada el dia 26 de septiembre de 2013 se valoré la publicacién con titulo
“Factors Associated With Medication Errors in the Pediatric Emergency
Department” (Acta 08/2013) presentado por Monica Vila De Muga.

Este CEIC ha evaluado la publicacién recibida y no observa inconvenientes éticos en
la misma.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat (Barcelona), a 10 de octubre de 2013

Firmado:

I
/
/Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario CEIC Fundaciéon SJD
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Pablo Ferrer Salvans, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
Fundacié Sant Joan de Déu Esplugues de Llobregat (Barcelona)

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica de la Fundacié Sant Joan
de Déu celebrada el dia 30 de octubre de 2014 se valord la publicaciéon con titulo
“Errors de prescripcié a urgéncies: un problema de seguretat del pacient” (Acta
10/14) presentado por Monica Vila De Muga.

Este CEIC ha evaluado la publicacion recibida y no observa inconvenientes éticos en
la misma.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat (Barcelona), a 7 de noviembre de 2014

Firmado:

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario CEIC Fundacion SJD

Edifici Docent Sant Joan de Déu - c. Santa Rosa, 39-57, 3a planta, 08950 Esplugues de Llobregat / Barcelona
Telefon +34 93 600 97 51 - Fax + 34 93 600 97 71 e-mail: info@fsjd.org web: www.fsjd.org
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Pablo Ferrer Salvans, Secretario del Comité Etico de Investigacién Clinica
Fundacié Sant Joan de Déu Esplugues de Llobregat (Barcelona)

CERTIFICA

Que en la reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica de la Fundacié Sant Joan
de Déu celebrada el dia 30 de octubre de 2014 se valor6 la publicacién con titulo
“Impacto de un cambio de programa informatico en los errores de prescripcion
farmacolégica en urgencias” (Acta 10/14) presentado por Monica Vila De Muga.

Este CEIC ha evaluado la publicacion recibida y no observa inconvenientes éticos en
la misma.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat (Barcelona), a 7 de noviembre de 2014

Firmado:

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario CEIC Fundacién SJD

- Edifici Docent Sant Joan de Déu - ¢, Santa Rosa, 39-57, 3a planta, 08950 Esplugues de Liobregat / Barcelona
g Teléfon +34 93 600 97 51 - Fax+ 34 93 600 97 71 e-mail: info@fsjd.org web: wanwfsid.org
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Pablo Ferrer Salvans, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
Fundacié Sant Joan de Déu Esplugues de Llobregat (Barcelona)

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica de la Fundacié Sant Joan
de Déu celebrada el dia 26 de septiembre de 2013 se valoré la publicacién con titulo
“Resultados de una estrategia de prevencién de errores de medicacién en un
servicio de urgencias pediatrico” (Acta 08/2013) presentado por Monica Vila De
Muga.

Este CEIC ha evaluado la publicacion recibida y no observa inconvenientes éticos en
la misma.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat (Barcelona), a 10 de octubre de 2013

Firmado:

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario CEIC Fundacion SJD
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr. Pablo Ferrer Salvans, Secretario del Comité Etico de Investigaciéon Clinica
Fundacié Sant Joan de Déu Esplugues de Llobregat (Barcelona)

CERTIFICA

Que en la reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica de la Fundacié Sant Joan
de Déu celebrada el dia 30 de octubre de 2014 se valoré la publicaciéon con titulo
“Impacto de un modelo estandarizado para la declaracion y anélisis de
incidentes en la mejora de un servicio de urgencias pediatrico” (Acta 10/14)
presentado por Monica Vila De Muga.

Este CEIC ha evaluado la publicacion recibida y no observa inconvenientes éticos en
la misma.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat (Barcelona), a 7 de noviembre de 2014

Firmado:

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario CEIC Fundacién SJD

Edifici Docent Sant Joan de Déu - c. Santa Rosa, 39-57, 3a planta, 08
Teléfon +34 93 600 97 51 - Fax + 34 93 600 97 71 e-mail: i

136



