
Aunque sea aparentemente evidente, es importan-
te recordar que la atención sanitaria es una actividad
compleja, con muchos riesgos y en la que los errores
son frecuentes. Muchos profesionales son conscientes
de ello, pero quizá no se ha incorporado todavía a la
práctica clínica y organizativa habitual la estrategia de
disminución de los riesgos como algo consistente y
rutinario. La inclusión en la agenda de los profesiona-
les de la preocupación por la seguridad de los pacien-
tes y su gestión operativa son actividades de actuali-
dad en las que se están involucrando progresivamente
muchas organizaciones de forma activa.

Los estudios que nos recuerdan la magnitud del
problema son numerosos1-5 y las estimaciones en
términos de mortalidad y morbilidad que pueden
producir los problemas de seguridad han sido am-
pliamente discutidas en los últimos diez años6,7. Lla-
ma la atención de forma especial que la mayoría
de los estudios coinciden en identificar que alrede-
dor de un 50% de los eventos adversos (EA) que se
producen como consecuencia de la acción sanitaria
tienen un potencial de ser prevenidos elevado o
muy elevado. Este es el dato que nos permite tener
una actitud positiva y necesariamente activa para
que el daño que sea evitable logremos evitarlo.

La génesis de los eventos adversos evitables en
muchas ocasiones se puede atribuir a factores re-
lacionados con el sistema, un sistema no suficien-
temente robusto. Esta afirmación es uno de los pi-
lares del enfoque actual sobre la seguridad de los
pacientes. En la mayor parte de las ocasiones, los
fallos en el sistema producen EA y no deberían
atribuirse de forma simplista a la ineptitud indivi-
dual. El enfoque tradicional asume que un profe-
sional bien formado y consciente no comete erro-
res. Esta forma de pensar tradicional iguala al
error con la incompetencia y contempla la puni-
ción como la forma efectiva de motivar a los pro-
fesionales para ser más cuidadosos. El uso de este
tipo de culpabilización tiene efectos tóxicos. De

esta manera, los trabajadores difícilmente comuni-
carán o comentarán los errores, lo que hace casi
imposible aprender de los mismos.

Si, en términos generales, la seguridad de los
pacientes es un asunto de destacable importancia,
en el ámbito de los servicios de urgencias adquiere
una relevancia especial. En el estudio de Harvard
Medical Practice1, se observó que los eventos adver-
sos aparecidos en urgencias tenían un mayor gra-
do de evitabilidad que en otras áreas del hospital,
más del 70% de los detectados eran prevenibles.
La medicina de urgencias muchas veces implica la
evaluación y el tratamiento de forma simultánea
de múltiples pacientes con un amplio rango de
condiciones y formas de presentación que frecuen-
temente deben ser evaluadas con escasa informa-
ción clínica y recursos limitados. En urgencias, ade-
más, nos encontramos con unas circunstancias que
hacen aumentar los riesgos, lo que hace que nos
preguntemos: ¿los servicios de urgencias tienen
una especial predisposición para el error?8.

Hay algunos factores intrínsecos y otros estructu-
rales que nos hacen pensar que la pregunta tiene
una respuesta afirmativa. En muchas ocasiones los
servicios de urgencias se caracterizan por tener un
nivel de complejidad y de intensidad de las activida-
des que se puede agravar por situaciones como las
siguientes: naturaleza multitarea del trabajo, distrac-
ciones frecuentes, cambios de turno y múltiples tran-
siciones en la atención, alta exposición a la toma de
decisiones, existencia de problemas poco diferencia-
dos de diversa gravedad, aparición de fatiga y falta
de feed-back que en muchas ocasiones no permite
hacer evidente los errores, entre otros elementos de
carácter intrínseco a las características del servicio.
Desde un punto de vista más estructural nos pode-
mos encontrar por ejemplo con masificación, falta
de personal o su excesiva rotación, una supervisión
insuficiente e inexperiencia de algunos profesionales.
Todo ello hace que, como se comentaba antes, pen-
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semos que la probabilidad de aparición del error sea
incluso superior que en otros servicios. En múltiples
hospitales se está trabajando para gestionar adecua-
damente los riesgos descritos y tratar de disminuir
los problemas relacionados con la seguridad del pa-
ciente. Precisamente en este número de EMERGEN-
CIAS se presenta un interesante trabajo realizado por
Tomás et al.9 sobre un programa de intervención far-
macéutica para mejorar la seguridad del paciente.
Cuando se estudia la aparición de EA se observa que
la utilización de la medicación ocupa un lugar pree-
minente entre los aspectos más problemáticos. Se
trata de un proceso transversal por excelencia, impli-
ca a muchos profesionales, afecta a la mayoría de los
pacientes en el ámbito hospitalario y en muchas
ocasiones es de alto riesgo.

De todos es conocida la importante brecha que
tenemos en nuestra atención sanitaria actual en re-
lación a la denominada medicación habitual que to-
man los pacientes. Los que acuden a urgencias y los
que ingresan en el hospital pueden recibir medica-
ción inadecuada o dejar de recibir medicación por
la falta de una adecuada conciliación entre la medi-
cación habitual y la que se prescribe en el hospital.
En el trabajo citado9 se propone la intervención de
un farmacéutico que pueda revisar y conciliar con-
juntamente con el médico dicha medicación.

Ya se han dado pasos en muchos hospitales en
relación a la seguridad de la medicación y en la par-
ticipación del farmacéutico clínico como eslabón de
una cadena que añade valor a la seguridad del pa-
ciente. Un ejemplo muy importante es la validación
que hace el farmacéutico de las prescripciones que
se realizan en las áreas de hospitalización. Probable-
mente todavía falta camino por recorrer en algunos
turnos de noche o en los fines de semana, momen-
tos en los que la probabilidad que se produzca la
validación disminuye en muchos centros. Juntamen-
te con la prescripción electrónica, cuya efectividad
en la reducción de errores está ampliamente reco-
nocida, la validación es un paso muy destacado pa-
ra una medicación más segura.

La conciliación de la medicación es otro de los
pasos de gran trascendencia para evitar los proble-
mas relacionados con los medicamentos (PRM). Las
intervenciones que hace el farmacéutico hospitalario
son un paso más a dar en nuestra carrera por la se-
guridad de la medicación. Conseguir, como se co-
mentaba antes, un sistema más robusto. La pro-
puesta del trabajo de Tomás9 es una de las que se
tendrá que tener en cuenta en el futuro. Tiene las li-
mitaciones que los autores comentan sobre la impo-
sibilidad de la universalización del programa para

todos los pacientes durante las 24 horas. Y es pron-
to para saber si su implantación es generalizable a
otros servicios y con la misma fórmula organizativa.
Sin embargo, se observa una capacidad de detec-
ción y resolución de los PRM alentadora.

Hace quince años, cuando empezábamos a
evaluar hospitales, era muy infrecuente que se re-
alizara una validación sistemática por el farmacéu-
tico de todas las prescripciones. Incluso cuando lo
preguntábamos, sonaba un poco raro. En el caso
de la conciliación de la medicación en urgencias y
en hospitalización, esperemos que este tipo de so-
luciones vayan implantándose progresivamente y,
si es posible, con mayor celeridad.

El potencial del farmacéutico en los servicios
de urgencias ha sido infraestimado10 y, en ocasio-
nes, no se ha considerado como parte del equipo
de urgencias11. Sin embargo, existen servicios de
urgencias con programas de atención farmacéuti-
ca que han observado un ahorro en sus costes12 y
una percepción entre médicos y farmacéuticos de
que la calidad y la seguridad de la medicación
mejoran con estas medidas. Sirvan estos datos y
el artículo comentado como estímulo para recon-
siderar esos puntos de vista.
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