
La tormenta perfecta. Así han descrito algunos auto-
res la confluencia de factores que se dan en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH) y que incrementan el
riesgo que presentan los pacientes de sufrir algún error
relacionado con la asistencia durante su estancia en estas
unidades1. De este modo, los profesionales del SUH se
enfrentan a pacientes desconocidos y en situación agu-
da, en los cuales puede ser difícil obtener una anamnesis
adecuada, bajo un entorno de interrupciones y distrac-
ciones frecuentes y con elevada presión asistencial. A es-
to se le suma la elevada complejidad de los pacientes,
muchos de los cuales se encuentran polimedicados o en
tratamiento con fármacos de alto riesgo, todo ello gene-
rando un caldo de cultivo idóneo para la ocurrencia de
errores de medicación (EM)1-3.

En un salto de la teoría a la práctica, en los últimos
años se han llevado a cabo diferentes estudios con el obje-
tivo de caracterizar los incidentes y eventos adversos (EA)
en los SUH. En España, el riesgo asociado a la atención en
los SUH fue claramente corroborado, hace ya casi 10 años,
por los resultados del estudio EVADUR. En este estudio, el
12% de los pacientes atendidos en un SUH presentaron al
menos un incidente o EA, de los cuales el 7,2% causaron
algún tipo de daño al paciente. El 24% de los EA que pro-
dujeron daño al paciente estuvieron relacionados con la
medicación4. Pese a que la tasa de EM en el entorno de
los SUH no ha sido claramente definida, diversos estudios
la sitúan entre el 4-14%5, aunque esta puede ser muy va-
riable en función del método de detección empleado y la
definición de EM utilizada. Ante estos datos, se hace evi-
dente la importancia y complejidad que supone el manejo
de la medicación en el entorno del SUH.

El presente número de EMERGENCIAS incluye dos es-
tudios que abordan el análisis de los EM y ofrecen una ca-
racterización de diferentes tipos de EM con el objetivo de
identificar posibles estrategias de actuación para mejorar
la seguridad del paciente. En uno de ellos, Pérez-Díez et
al.6, llevaron a cabo un estudio prospectivo para la detec-
ción de EM mediante el método de la observación direc-
ta. Como variables principales analizaron la tasa de erro-
res, de incidencia, la probabilidad de error y el número
de errores/paciente/día. Asimismo, se tuvieron en cuenta
múltiples variables (del paciente, profesional, prescripción

y tipo de EM) para un posterior análisis de factores aso-
ciados y puntos críticos. Sus resultados muestran una tasa
de EM del 23,7% y una media de 0,5 EM/paciente/día.
La mayoría de estos EM se produjeron en el momento de
la administración, estuvieron principalmente relacionados
con la técnica de administración y preparación, y no pro-
dujeron daño al paciente. Se detectó un mayor número
de EM en las salas de observación, que los autores rela-
cionan con una mayor complejidad del paciente. Uno de
los principales valores añadidos de este trabajo reside en
el método de detección de incidentes empleado. La ob-
servación directa es uno de los pocos métodos que per-
miten valorar de manera adecuada los EM que se origi-
nan en el momento de la administración, último punto
de la cadena de uso del medicamento antes de que el
error alcance al paciente y pueda provocar un daño no
intencionado. Desafortunadamente, se trata de un méto-
do más costoso, tanto en tiempo como en recursos eco-
nómicos y personales y, por tanto, frecuentemente infrau-
tilizado. En esta línea, se dispone de los resultados de un
estudio multicéntrico realizado en SUH norteamericanos,
en el que un 60% de los pacientes atendidos sufrieron al-
gún tipo de EM, siendo el momento de la administración
el segundo punto más proclive a error (35%)7.

Por otro lado, el estudio realizado por Bilbao et al., se
centra en el análisis de un tipo concreto de EM, los erro-
res de conciliación8. Su objetivo es identificar perfiles de
pacientes con mayor riesgo de padecer este tipo de
error, así como determinar la herramienta de prescrip-
ción más adecuada para minimizarlo. Pese a tratarse de
un estudio de pequeño tamaño (n = 148), el 76,4% de
los pacientes presentaron algún error de conciliación. Los
pacientes polimedicados y los individuos pluripatológicos
menores de 80 años fueron identificados como los perfi-
les con mayor riesgo de sufrir un error de conciliación.
Se compararon los dos sistemas de prescripción utiliza-
dos en función del origen de la prescripción: prescripción
electrónica de texto libre (utilizado en el SUH) versus
prescripción electrónica asistida (utilizado en planta de
hospitalización), sin encontrar diferencias en la tasa de
errores de conciliación entre ambos. Los resultados de in-
cidencia obtenidos en este estudio coinciden con traba-
jos previos9,10 y resaltan nuevamente la importancia de la
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implantación de programas de conciliación de la medica-
ción en los SUH11. Tal y como reflejan los propios auto-
res, se trata de un punto clave de transición asistencial, y
debe considerarse que, a menudo, la prescripción gene-
rada en el SUH puede condicionar la prescripción poste-
rior durante el ingreso.

Ambos estudios comparten también la apuesta por la
incorporación del farmacéutico dentro del equipo multi-
disciplinar de un SUH, tanto en la asistencia como en el
liderazgo de estudios de mejora de la calidad y la seguri-
dad. Su participación en la revisión de tratamientos pue-
de ayudar a interceptar tanto EM como errores de conci-
liación de forma precoz12-14.

Finalmente, cabe destacar que el mayor valor de am-
bos estudios es que avanzan un paso más allá de la mera
caracterización epidemiológica de los EM detectados. No
debemos perder de vista que el objetivo final de estos
trabajos debe ser siempre la utilización de los resultados
obtenidos para implantar procesos de mejora continua
encaminados a la optimización de los sistemas y a incre-
mentar la seguridad del paciente durante la asistencia sa-
nitaria. Tal y como recoge MJ. Otero del ISMP-España, en
los últimos años es mucho lo que se ha avanzado en in-
vestigación en seguridad del paciente, hasta el punto de
constituir una disciplina. Sin embargo, es necesario no
anclarnos, continuar trabajando, fomentando la investi-
gación, aunando esfuerzos mediante equipos multidisci-
plinares y potenciando el liderazgo de aquellos profesio-
nales expertos en seguridad del medicamento15.
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