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Vigilancia y control de eventos adversos
en la asistencia sanitaria. Analisis de riesgos
€n un Servicio de Urgencias de atencion primaria

De la Fuente Rodriguez A, Fernandez Lerones MJ

Servicio de Urgencias de Atenciéon Primaria. Altamira (Cantabria)

“Quien ha cometido un error y no lo corrige, comete

otro error mayor”
Confucio (551 a.C. - 430 a.C.)

La seguridad clinica es un principio fundamental
de la atencién al paciente y un componente esencial
de la calidad asistencial, tanto de la prdctica clinica
como de su organizacién. Una prdctica clinica segura
exige conseguir tres grandes objetivos: identificar los
procedimientos clinicos diagnésticos y terapéuticos
mds seguros y eficaces, asegurar su aplicacién a quien
los necesita, y su correcta realizacién sin errores.

La gestién de riesgos clinicos se basa en la identi-
ficacién, andlisis y correccidn de las causas que origi-
nan o pueden originar dafo secundario al paciente.
Aunque es imposible evitar completamente el dafo al
paciente, si es posible identificar, estudiar, controlar y
minimizar los potenciales riesgos a los que estd
expuesto, es decir, gestionar el riesgo y mejorar la
seguridad del paciente.

Una de las estrategias actuales para la promocién
de la seguridad de la asistencia sanitaria, basada en
el estudio de la cultura de las organizaciones de alta
fiabilidad, radica en que los profesionales y las institu-
ciones adopten una actitud “proactiva” frente a los
errores, esto es, no esperar a que ocurran, sino antici-
parse a que se produzcan desarrollando medidas
para evitarlos. En este contexto, una técnica que se
propone aplicar es la conocida como “Andlisis de los
modos de fallo y de sus Efectos” (AMFE) (Failure Mode
and Effect Analysis -FMEA), algunas de cuyas pioneras

en su aplicacién en el sector sanitario en Estados
Unidos son organizaciones como la JCAHO, la
“Veterans Health Administration” (VHA) y el ISMP.

El AMFE! es una técnica inductiva de andlisis de
riesgos que permite anticiparse e identificar los posi-
bles fallos en los sistemas, antes y no después de que
se produzcan los incidentes. Consiste bdsicamente en
realizar un andlisis estructurado y sistemdtico del uso
de un nuevo proceso, producto o servicio antes de su
utilizacién, para identificar sus posibles riesgos o
“modos de fallo”, las posibles consecuencias o “efec-
tos” en caso de que éstos ocurran y los factores de
riesgo asociados. El AMFE, a diferencia del ACR
(Andlisis de las Causas de Raiz), que es la técnica
habitualmente usada para analizar errores, analiza
riesgos y puede ser utilizada con este fin antes de la
adquisicién de nuevos productos o de la implantacién
de procesos, para detectar las dreas vulnerables y
tomar medidas para evitar o reducir la frecuencia de
los fallos o minimizar sus consecuencias.

En la medida en que el propésito del AMFE consis-
te en sistematizar el estudio de un proceso/producto,
identificar los puntos de fallo potenciales y elaborar
planes de accién para combatir los riesgos, el proce-
dimiento es asimilable a otros métodos simplificados
empleados en prevenciéon de riesgos laborales. Este
método emplea criterios de clasificaciéon que también
son propios de la Seguridad en el Trabajo, como la
posibilidad de acontecimiento de los fallos o hechos
indeseados y la gravedad de sus consecuencias.
Ahora bien, el AMFE introduce un factor de especial
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Nombre del Proceso:

Etapa
del proceso

Prescripcion
médica de forma
verbal o escrita

Obtencion
de la medicacion

Preparacion
de la medicacion
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Fallos
posibles

Orden confusa
o incompleta

Equivocacion
en la eleccion
del medicamento

Equivocacion
en la eleccion
del medicamento

Interpretacion
errénea de
la orden médica

Medicacion
inexistente
en urgencias

Obtener
la medicacion
errénea

Obtener
la medicacion
errénea

Obtener
la medicacion
errénea

Obtener
la medicacion
errénea

Obtener
medicacion

en condiciones
inadecuadas

Obtener
medicacion
caducada

No encontrar
la medicacion

No encontrar
la medicacion

Preparacion
erronea

Prescripcion, trascripcion y administracion
de medicacion en urgencias

Posibles
causas

Cansancio,
sobresaturacion

Formacion
escasa, falta de
datos, no usar o
desconocer los
protocolos

No se han
preguntado
alergias

Letra ilegible, uso
de abreviaturas

Medicacién no
proporcionada
por la gerencia

No comprobar
el medicamento

Presentacion
similar

de diferentes
medicamentos

Inadecuada
ubicacion

Diferente
denominacion
(comercial,

p. activo)

Almacenaje

en condiciones
inadecuadas
(frio, exp. luz...)

No revisar
las caducidades

Cansancio,
estrés,
sobresaturacion

Personal no
habitual/sustituto

Dilucion
inadecuada
(disolvente,
concentracion)

Posibles Efectos

Método
de deteccion

Se entiende lo que Verificar la orden

no procede

Medicamento
erréneo

Medicamento
inadecuado

Medicamento
erréneo o
inadecuado

Retraso en
preparacion
y administracion

Medicacion
errénea

Medicacion
erronea

Medicacion
erronea

Medicacion
errénea

Medicamento
en condiciones
inadecuadas

Medicamento
caducado

Retraso
en administracion

Retraso
en administracion

Medicacion
errénea,
sobredosificacion

o infradosificacion

previo a la
preparacion

Comprobar en los
protocolos o
vademécum

Cumplimentar
datos en hoja
de consulta

Verificar la orden

Comprobar
petitorio
del servicio

Verificar
en preparacion
y administracién

Verificar en
preparacion
y administracion

Comprobar
ubicacion
rutinariamente

Verificar en
preparacion
y administracion

Comprobar
condiciones
de almacenaje

Comprobar
caducidades
rutinariamente

Verificar
en preparacion
y administracion

Fecha AMFE

Mayo 2009

Gravedad Ocurrencia Deteccion NPR

inicial
5 90
5 54
5 225
4 36
5 125
6 108
6 108
4 72
5 90
5) 80
5 80
5 80
5 360
6 108



Preparacion
erronea

Preparacion
erronea

Preparacion sin
asepsia adecuada

Administracion No verificar
de la medicacion  la identidad
del paciente
No verificar
las alergias

Administracion
incorrecta

Administracion
incorrecta

Vigilar
la administracion

Verificar
medicacion
pero no registrarlo

Fallo

Obtencion; no encontrar la medicacion;
personal no habitual

Prescripcion; error eleccion
medicamento; no preguntar alergias

Preparacion; error preparacion;
sobresaturacion

Obtencion; medicacion errénea;
no comprobar

Obtencion; medicacion errénea;
presentaciones similares

Preparacion; error en preparacion;
dilucién/concentracion

Preparacion; error en preparacion; falta
conocimientos o no uso de protocolos

Administracion; incorrecta
administracion; técnica inadecuada

Obtencion; medicacion en condiciones
inadecuadas o caducada

Escasa formacion,
desconocer
los protocolos

Cansancio,
sobresaturacion,
habitos

Desconocimiento
de protocolos,
cansancio

Exceso de presion
asistencial,
habitos

Exceso de presion
asistencial

Comprobacion
incorrecta
del medicamento

Técnica
inadecuad
(via extravasada)

No detectar
incidencias
(mareo, rubor...)

Cambio de turno

NPR inicial

360

225

126

108

108

108

108

108

80

Medicacion
errénea,
sobredosificacion
o infradosificacién

Medicacion
errénea,
sobredosificacion
o infradosificacion

Infecciones

Medicacion
errénea

Medicacion
errénea

Medicacion
errénea

Retraso en la
administracion

No detectar
posibles efectos
adversos

o alergias

Duplicidad
0 ausencia
de administraciéon

Comprobar
en preparacion
y administracion

Comprobar
en preparacion
y administracion

Revisar técnica
en preparacion
y administracion

Cumplimentar
datos y verificar

Cumplimentar
datos y verificar

Comprobar
en preparacion
y administracion

Revisar técnica

Vigilar la
administracion

Comprobar
registro

Acciéon tomada/Normas

de revision

Etiquetado de material y medicacion
en el exterior del recipiente/envase

Cumplimentacién datos en protocolo
(alergias, tratamiento habitual)

Verificar listado de comprobacion

(cinco correctos)

Verificar listado de comprobacion

(cinco correctos)

Verificar norma de preparacion
y administracion de medicamentos

Verificar norma de preparacion
y administracion de medicamentos

Verificar norma de preparacion

y administracion de medicamentos, y protocolos

Verificar norma de preparacion
y administracion de medicamentos

Verificar norma de revision y control de material

y medicamentos
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(o)

6 108
7 126
6 108
4 36
5 90
6 54
6 108
6 54
6 54
D NPR final

4 160

3 108

4 72

3 54

3 54

3 54

3 54

4 72

2 36
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interés no utilizado normalmente en las evaluaciones
simplificadas de riesgos de accidente: la capacidad de
deteccién del fallo producido por el destinatario o
usuario del equipo o proceso analizado, al que el
método originario denomina cliente. Evidentemente
tal cliente o usuario podrd ser un trabajador o equipo
de personas que recepcionan en un momento deter-
minado un producto o parte del mismo en un proceso
productivo, para intervenir en él, o bien en Gltimo tér-
mino, el usuario final de tal producto cuando haya de
utilizarlo en su lugar de aplicacién. Es sabido que los
fallos materiales suelen estar mayoritariamente aso-
ciados en su origen a la fase de disefio y cuanto mds
se tarde en detectarlos més costosa serd su solucién.
De ahi la importancia de realizar el andlisis de poten-
ciales problemas en instalaciones, equipos y procesos
desde el inicio de su concepcién y pensando siempre
en las diferentes fases de su funcionamiento pre-
visto. Este método no considera los errores humanos

Individuales Sociales/Equipo

Falta de motivacion Ordenes verbales

Incorrecta

Estrés interpretacion

Ordenes escritas
poco claras

Desinterés

directamente, sino su correspondencia inmediata de
mala operacién en la situacién de un componente o
sistema. En definitiva, el AMFE es un método cualitati-
vo que permite relacionar de manera sistemdtica una
relacién de fallos posibles, con sus consiguientes efec-
tos; resulta de fécil aplicacién para analizar cambios
en el disefio o modificaciones en el proceso?.

El presente proyecto pretende hacer un andlisis del
riesgo existente en un servicio de urgenciaos de
Atencién Primaria en el proceso de prescripcién facul-
tativa, trascripcién, obtencién, preparacién y adminis-
tracién de los diferentes medicamentos en una situa-
cién de urgencia3.

El servicio de urgencias cuenta con cuatro equipos
de médico y enfermero que atienden todas las deman-
das urgentes, incluidas las pedidtricas, tanto en el cen-
tro como fuera de él, en la zona bdésica de salud asig-
nada, con un horario de funcionamiento de 17 a 9
horas del dia siguiente en dias laborables, y 24 horas

Farmacion

Falta de Falta de entrenamiento

conocimientos

Falta de experiencia
(sustitutos)
Falta de habitos

Incorrecta prescripcion,
obtencion, preparacion y

Incorrecto almacenaje
T2 luz)

Material deteriorado Desorden,
incorrecta ubicacion
Horarios
prolongados,
turnos
Cambio ubicacion
del pacients

Material caducado
Falta de malerial

Equipamiento
y Recursos

Condiciones
del trabajo
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Estres

administracion de medicamentos
en situaciones de urgencia

Rapidez
en las actuaciones

Varios procedimientos
ala vez

Protocolos
no claros

Tareas




los fines de semana y festivos. La labor asistencial se
desarrolla principalmente en la zona de urgencias del
centro de salud, bien en la consulta médica, donde se
ubica el carro de paradas, la medicacién “unidosis” y
diverso material fungible, bien en la consulta de enfer-
meria, donde se encuentra diverso material de curas,
la medicacién parenteral y el frigorifico; también
puede llevarse a cabo en el domicilio de algin pacien-
te e incluso en lugares puUblicos donde se genere la
situacién urgente.

OBJETIVOS

Obijetivo principal: conseguir ejecutar de forma
correcta las fases del proceso de prescripcién, obten-
cién, preparacién y administracién de medicamentos
en una situacién de urgencia.

Objetivos secundarios:

* Establecer estrategias de control.

* Evaluar fallos y conductas de riesgo en el proce-
so de prescripcién y administracién de medicamentos
en una situacién de urgencia.

FACTORES D€ RIESGO

Existe unanimidad en considerar como factor
determinante la complejidad del proceso de prescrip-
cién y administracién de medicamentos en si, princi-
palmente por el elevado nimero de procedimientos
que engloba. Asimismo, se ha observado que la edad
avanzada del paciente es otro factor de riesgo, princi-
palmente por la comorbilidad habitual.

Ofro factor reconocido es el lugar donde se presta
la atencién, puesto que la tasa mds elevada de negli-
gencias ocurre en las dreas de urgencias. Suelen ser
errores en el diagnéstico o fallos en el tratamiento.
Esto condiciona otros factores, tales como la sobre-
carga asistencial, el estrés y la fatiga, la falta de expe-
riencia y de formacién en cuidados urgentes y el tipo
de pacientes (tabla 1).

Una vez identificados los factores de riesgo que pue-
den infervenir en este proceso, pasaremos a identificar

REVISION

* Tipo de paciente y gravedad

* Profesionales: experiencia

- Médicos:

» Formacion heterogénea

* Plantilla, guardias, personal eventual...
« Falta de seguimiento del paciente

- Enfermeria

- Motivacién (burn out)

e Error en comunicacion:

- Profesional - paciente

- Profesional - profesional
- Cambios turno o guardia
- Errores medicacion:

« Ordenes verbales
* Mala letra: 6rdenes médicas, recetas
* No revisién por Farmacia

» Condiciones de trabajo:

- Escasa informacion sobre el paciente

» Paciente desconocido

« Dificultad acceso a historia clinica

- Interrupciones y distracciones

- Turnos de trabajo:

» Guardias: cansancio, interrupcion del suefio

* Turnos: intercambios de informacién; mayor nimero
de intervenciones por paciente

- Presion asistencial

» Ratio médico-enfermera / paciente
« Ubicacion inadecuada

- Cambio ubicacion del enfermo
- Falta de trabajo en equipo

los riesgos que podrian existir, para lo que utilizamos el
sistema de espina de pescado.

ANALISIS Y EVALUACION DE RIESGOS

Una vez detectado un proceso de alto riesgo para
la seguridad del paciente, se deben determinar los
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problemas que pueden acontecer debido a este proce-
so, analizarlos y valorar si son realmente relevantes y
peligrosos; se debe valorar si se pueden controlar
tomando las medidas oportunas. Para ello utilizaremos
el método prospectivo de andlisis AMFE:

SELECCIONAR EL PROCESO Y UN GRUPO
DE TRABAJO

El proceso serd el de prescripcién, obtencién, prepa-
racién y administracion de medicamentos en urgencias.
El grupo de trabajo lo compondrdn un enfermero y un
médico del servicio de urgencias.

ELECCION
DE TRATAMIENTO
(MEDICO)

ELABORAR EL DIAGRAMA DEL PROCESO

Una vez identificado el proceso y establecido el
grupo de trabajo, procedemos a elaborar el diagrama
del proceso, que consiste en indicar cada una de las
actividades del proceso y ordenarlas mediante un dia-
grama de flujo (grdfico 2).

ANALISIS DE RIESGOS

Para analizar los riesgos es importante realizar una
lista de fallos, causas, efectos de dichos fallos, y siste-
mas de detecciéon de cada fallo.
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TRANSCRIPCION
PRESCRIPCION DE LA ORDEN
DE MEDICACION > ORDEN > (ENFERMERIA)
EN SITUACION MEDICA
DE URGENCIA *
(MEDICO)
OBTENCION
DE MEDICACION
REGISTRO ADMINISTRACION y
DE MEDICACION DE MEDICACION
ADMINISTRADA EN SITUACION PREPARACION
(ENFERMERIA) ] DE URGENCIA DE MEDICACION
J— (ENFERMERIA) (ENFERMERIA)




Seguidamente se procede a priorizar los fallos y
decidir sobre cudles hay que actuar en primer lugar.
Para ello habrd que hallar el indice de prioridad de
riesgos (IPR) (valor resultante de multiplicar un indice
de gravedad, de ocurrencia y de deteccién) que haya-
mos valorado previamente.

DEFINIR ACCIONES DE MEJORA

Una vez analizados los riesgos del proceso, se
puede decir que bdsicamente todas las medidas de
mejora estdn encaminadas a:

e Asegurar la correcta formacién de los profesio-
nales y el conocimiento y utilizacién de protocolos.

* Mantener etiquetas visibles de la ubicacién del
material y medicacién para una situacién de urgencia
(ya que no se puede asegurar personal habitual en
todos los casos)

* Comprobar y verificar las 6rdenes médicas (ora-
les y escritas).

* Asegurar la cumplimentacién de la historia del
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paciente (caracteristicas, alergias, tratamiento habitual)
y el registro de procedimientos realizados.

* Asegurar el conocimiento de diversas denomina-
ciones, propiedades y formas de preparacién y adminis-
tracién de medicamentos para situaciones de urgencia.

* Mantener la revisién rutinaria de medicamentos
de urgencias (ubicacién, condiciones de almacenaie,
caducidad) y su correcta reposicion.

* Revisar la técnica de preparacién y administra-
cién de medicamentos.

Por este motivo es conveniente confeccionar una
norma de revisiéon y control del material y medicacion
de asistencia urgente (Anexo 1), que nos permita ase-
gurar los recursos en correcto estado para ser utilizados
en cualquier situacién de urgencia; en ella hay que
incluir también un recordatorio genérico del procedi-
miento de preparacién y administracién de medicacién.

También se debe elaborar una norma genérica con
los pasos para una correcta obtencién, almacena-
miento, preparacién y administracion de medicacién

(Anexo 2).

 Todo el material y medicacion de uso en situaciones urgentes de las consultas, y en especial el carro de paradas,

debe ser revisado (existencia, correcta ubicacion, buen estado y conservacién en condiciones adecuadas de

temperatura y exposicion a la luz, margen de caducidad) al comienzo de cada turno y después de cada uso; el per-

sonal que lo ha utilizado es el responsable de su revision y reposicion.

» Todo del personal del servicio debe tener conocimiento de las normas y llevarlas a cabo. Asi mismo, el personal

sustituto debe de ser informado de dicho plan, y hacer la revision si se encuentra en el turno al que corres-

ponde hacer la revision o si lo ha utilizado.

 Para la revision se utilizaran las hojas estandarizadas (situadas en lugar visible y accesible al personal),

donde se especifica el material necesario y el nUmero en que debe estar presente, ademas de caduci-

dades y estado de deterioro y conservacion (dando prioridad a la medicacién y a todo aquel material que requiera

esterilidad).

« Tanto la peticion de material de reposicion como todas las incidencias que se perciban durante dichas revisiones

deberan ser recogidas en el registro a tal efecto y comunicadas al coordinador.

» Se revisara, asi mismo, la existencia de etiquetas identificativas en el exterior de los recipientes/cajones

del material y medicacion (para facilitar la busqueda al personal).
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» Comprobacion de datos: identificacion, alergias y tratamiento habitual.

» Obtenciéon de medicacion prescrita en condiciones adecuadas (conservacion, caducidad, dosis, concentracion,

preparacion para determinada via de administracion).

* Correcta higiene de manos y asepsia en el procedimiento.

 Preparacion de la medicacion de acuerdo con la orden prescrita o con las indicaciones del prospecto (en caso

de tener dudas), asegurando la correcta comprobacion del medicamento, dosis, via de administracion y el correc-

to calculo (en las medicaciones dependientes del peso).

» Comprobacién de los cinco correctos: Paciente, Medicamento, Dosis, Via de administracion/Presentacion y

Hora de administracion.

* Vigilancia en la administracion, para valorar posibles efectos adversos.

* Verificacion y registro de la actuacion realizada.

Del mismo modo es conveniente disponer de nor-
mas de actuacién actualizadas para situaciones criticas
(protocolos de actuaciéon), en que se detallen secuen-
ciados todos los procedimientos que se deben realizar,
de forma que el personal lo conozca con antelacién y
pueda cumplirlo ante la rapidez de actuacién y el estrés
que genera una situaciéon de estas caracteristicas.

ACTUALIZACION DE LOS PROTOCOLOS
DE ACTUACION ESPECIFICOS

Una vez establecida la normativa, se procede a
reevaluar el IPR.

Con los resultados obtenidos, si se aprecia una dis-
minucién de puntuacién en los diferentes IPR se puede
considerar adecuada la aplicaciéon de la normativa,
puesto que se obtienen los resultados esperados.

CONCLUSION

Cualquier accién que se inicie en un servicio urgencias

con el objetivo de mejorar la seguridad clinica del
paciente, debe basarse en los siguientes pilares:

* Conocer la cultura de seguridad clinica presente
en la organizacién, puesto que posteriormente nos
permitird evaluar el nivel de implantacién e implica-
cién entre el personal sanitario.

* Fomentar la difusién de la cultura de la segu-
ridad clinica en la formacién de los profesionales
de urgencias (actividades de sensibilizacién y for-
macién de los profesionales, para que puedan
identificar errores en los sistemas de trabajo y los
consiguientes cambios, de forma que se favorezca
la disminucién de aparicién de errores y de la gra-
vedad de sus consecuencias).

* Mejorar la comunicacién entre los profesionales,
para conseguir disminuir la aparicién de efectos adver-
sos y mejorar la satisfaccién de los profesionales.

* Establecer sistemas de andlisis, que prevean la
notificacién voluntaria de efectos adversos y el AMFE,
y permitan establecer acciones de mejora a partir de
las conclusiones.
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