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» Resumen

El concepto de seguridad del paciente se refiere a la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la atencién sanitaria, siendo la
administracion segura de medicacion una de las estrategias para conseguirla.

Observamos que la morbilidad, la mortalidad y los costes econémicos producidos por los errores de medicacién son muy elevados. Por lo que a
nivel mundial se han creado sistemas de notificacion y registro de incidentes.

Conscientes de este hecho y siguiendo las directrices del Cédigo Deontolégico de Enfermeria para proteger la seguridad del paciente, realizamos
una revision bibliografica exhaustiva.

Pretendemos reflexionar sobre la seguridad como responsables profesionales en la administracién de medicamentos y su manejo adecuado, asi
como recordar estrategias de actuacion para prevenir y evitar los errores. En nuestro trabajo expusimos los diagnésticos de enfermeria de la
NANDA, los objetivos y las intervenciones en relacién a este tema.

Comprobamos que existen coincidencias en los errores cometidos en la administracion de medicamentos durante la cadena del proceso
multidisciplinar. Destacando el porcentaje de error en la prescripcion seguido de la administracion, transcripcién y dispensacion.

En base a los hechos observados proponemos la implantacién eficaz de estrategias dirigidas a sensibilizar y formar sobre el uso seguro de
medicacién a todos los profesionales, incluidos gestores y direcciones de enfermeria.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Ddénde se realizé el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Coémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

Como profesionales de enfermeria el tema de seguridad del paciente nos supone una preocupacion constante y constituye una prioridad en
nuestro trabajo diario. La motivacién de nuestro estudio surge ante la necesidad de reflexionar sobre la seguridad del paciente como
responsables de la administracion de medicamentos y su manejo adecuado.

Por todo ello realizamos una minuciosa revisién bibliografica en el servicio de Traumatologia del Hospital Universitario de Burgos, durante los
meses de febrero y marzo del afio 2013. Tras nuestro estudio recogimos informacién que amplié nuestros conocimientos y nos motivo a
establecer lineas de actuacion para alcanzar una asistencia sanitaria mas segura.

El Ministerio de Sanidad y Consumo junto con las Comunidades Auténomas ha desarrollado distintas actividades que han concluido en estudios
propios como el ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacién) y el APEAS (Estudio de Efectos Adversos en
Atencién Primaria). También han creado Unidades de Gestion de Riesgos, Observatorios de Seguridad del Paciente, el Plan de calidad del SNS
(Sistema Nacional de Salud) y por ultimo los sistemas de notificacién de incidentes como es el Sistema de Notificacién para Errores de
Medicacion. El Ministerio de Sanidad y Consumo y la Fundacion Avedis Donabedian han puesto en marcha un Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP), presente en algunas comunidades auténomas donde el personal sanitario notifica
cualquier incidente. Ademas destaca el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP), organizacion multidisciplinar sin animo de lucro
dedicada a promover la seguridad y mejorar la calidad del proceso de utilizacién de los medicamentos. Su finalidad es prevenir los errores de
medicacién y reducir los acontecimientos adversos producidos por medicamentos.

Previamente hemos realizado estudios de investigacion, sobre el grado de satisfaccion de los pacientes con respecto a los cuidados de

» Descripcién del problema. ¢Sobre qué necesidades o probleméticas del contexto pretendia actuar el proyecto? ¢Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencién se realiz6? ;Cémo se cuantificé el problema?

La Seguridad del paciente segin la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) se define como la ausencia de un dafio innecesario real o potencial
asociado a la atencion sanitaria. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que intentan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias.

Cada afio gran cantidad de pacientes de todo el mundo sufre dafio o fallece como consecuencia de una atencién sanitaria no segura.
Comprender las caracteristicas y la magnitud del problema en hospitales y centros de atencidn primaria es el primer paso hacia la mejora de la
seguridad del paciente.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la morbilidad y la mortalidad producidas por los medicamentos son muy elevadas y, lo que es
mas alarmante, que éste problema se debe en gran medida a fallos o errores que se producen durante su utilizacion clinica.

Las posibilidades de cometer errores de medicacién son mdltiples, y han sido analizadas cuidadosamente en diferentes trabajos. La realidad de
una asistencia sanitaria cada dia méas efectiva pero también mas compleja, ha convertido la seguridad del paciente en una de las dimensiones de
la calidad asistencial méas valoradas tanto por los ciudadanos como por los profesionales y gestores de los servicios sanitarios. Debe estar
basada en una actitud preventiva, en el andlisis y una revision sistematica, a partir de los diferentes sistemas de informacién y de la comunicacién
de los incidentes por los profesionales sanitarios.

La seguridad del paciente es reconocida como unos de los componentes mas importantes de los indicadores del Sistema de Salud en nuestro
pais. Este aspecto tiene un reconocimiento a nivel global de tal magnitud que la OMS se planteé una Alianza Mundial para la seguridad del
paciente en todos los sistemas de salud. Se trata de reducir los eventos adversos entre los que destacan los errores en la medicacion del
paciente.

El error de medicacion es cualquier suceso evitable relacionado con el uso inadecuado de los medicamentos mientras la medicacion esta bajo
control del personal sanitario, paciente o consumidor. Se incluyen los relacionados con el etiquetado, envasado, prescripcion, dispensacion y
administracion del medicamento. Del concepto se excluyen las dificilmente evitables, reacciones adversas a medicamentos, que se refieren a las
alteraciones y lesiones producidas cuando los medicamentos se utilizan de manera apropiada.
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proporcién de los que se producen en la administracién, afectan a la salud del paciente; aspecto que nos hace reflexionar como profesionales de
enfermeria.

Ademas el Codigo Deontoldgico de Enfermeria establece que El enfermero fomenta, apoya y se esfuerza en el cuidado de la salud, la seguridad
y los derechos del paciente incluyendo la responsabilidad de proteger su seguridad . Esto refleja claramente nuestro objetivo fundamental y
béasico de proteger la seguridad del paciente.

Por ello planteamos el desarrollo de protocolos y procedimientos de actuacién en cuanto a la correcta preparacion y administracion de farmacos.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢Cuéles fueron los efectos y cémo se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

Tras nuestra revision bibliografica observamos un elevado porcentaje de errores en la administracion de medicamentos. Por lo que creemos
necesario abordar y establecer medidas administrativas, protocolos y procedimientos de actuacion concretos para los profesionales de la salud,
en cuanto a la correcta preparacién y administracién de los farmacos, motivando la formacién continua de los mismos.

Ofrecer ambientes seguros de trabajo, con disponibilidad de recursos humanos y fisicos, evitando acimulos de tareas que mermen la calidad
asistencial.

Con el desarrollo de estos programas se persigue el triple objetivo de incrementar la seguridad de los pacientes, mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria, y con todo ello reducir o contener los costes econémicos tan elevados que ocasionan los errores de medicacién.

En nuestra practica diaria podemos aplicar la metodologia enfermera NANDA, junto con los objetivos e intervenciones para el desarrollo de lo
anteriormente expuesto.

Diagnosticos de Enfermeria de la NANDA:
(Cédigo 00035) RIESGO DE LESION: como consecuencia de la interaccion de condiciones ambientales con los recursos adaptativos y
defensivos de la persona.
Factores de riesgo (FR):
Externos:- Quimicos (téxicos, drogas, farmacos).
- Poblacion y proveedores (patrén de dotacion de personal).

(Cédigo 00037) RIESGO DE INTOXICACION: aumento del riesgo de exposicién o ingestion accidental de sustancias o productos peligrosos en
dosis suficiente para originar una intoxicacion.
Factores de riesgo (FR):
Internos: -Falta de educacién farmacolégica.
-Falta de las precauciones adecuadas.
-Falta de educacion para la seguridad.
-Verbalizacion de que en el entorno laboral no existan las debidas precauciones de seguridad.

(Codigo 00079) INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO: conducta de una persona o de un cuidador que no coincide con un plan terapéutico o
de promocion de la salud acordado entre la persona (o la familia o la comunidad) y un profesional del cuidado de la salud.
Caracteristicas definitorias: -Conducta indicativa de incumplimiento del tratamiento.
-Evidencia de desarrollo de complicaciones.
-Evidencia de exacerbacion de los sintomas.
Factores relacionados:
Sistema de salud:-Habilidades de comunicacion del proveedor de los cuidados,
-Acceso a los cuidados.
-Cobertura sanitaria individual.
Plan de cuidados de salud:-Complejidad.
-Coste.
-Duracion.
Factores individuales:-Influencias culturales.
-Conocimientos relevantes para el régimen propuesto.
-Habilidades personales.
Redes de soporte:- Implicacién de los miembros en el plan de salud.

NOC: Criterio de resultados.
(Cédigo 0307) AUTOCUIDADOS: MEDICACION NO PARENTERAL: capacidad para administrar medicaciones orales y tépicas para cumplir los
objetivos terapéuticos independientemente con o sin mecanismos de ayuda.
INDICADORES: 030711 Administra la medicacion de forma correcta.
030716 Controla la respuesta terapéutica.

(Cédigo 0309) AUTOCUIDADOS: MEDICACION PARENTERAL. Capacidad para administrar medicaciones parenterales para cumplir los
objetivos terapéuticos independientemente con o sin mecanismos de ayuda.
INDICADORES: 030901 Identifica la medicacion.

030914 Mantiene la asepsia.

030915 Supervisa las zonas de puncion.

(Cédigo 1808) CONOCIMIENTO: MEDICACION. Grado de la comprensién transmitida sobre el uso seguro de la medicacion.
INDICADORES: 180810 Descripcion de la administracion correcta de la medicacién.
180813 Descripcion de un cuidado adecuado de los dispositivos de administracion.

NIC: Intervenciones de enfermeria.
(Cédigo 2300) ADMINISTRACION DE MEDICACION: preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos prescritos y de libre
dispensacion.
ACTIVIDADES:-Seguir los cinco principios de la administracién de la medicacion.
-Tomar nota de las alergias del paciente antes de la administracion de de cada farmaco.
-Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.
-Observar los efectos terapéuticos de medicacion en el paciente.
-Registrar la administraciéon de la medicacién.

(Cédigo 2380) MANEJO DE LA MEDICACION: facilitar la utilizacién segura y efectiva de los medicamentos prescritos y de libre dispensacion.
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» Barreras detectadas durante el desarrollo.

-Dificultad para seleccionar la bibliografia mas actual por la cantidad de estudios revisados.
-Seleccionar los articulos de mayor calidad, desde el punto de vista cientifico, Utiles para nuestro trabajo.

» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

En nuestro trabajo observamos que una mejor comunicacion entre enfermeria y paciente es importante para reducir la aparicién de sucesos
adversos y mitigar sus consecuencias.

Todos los programas de uso seguro del medicamento coinciden en potenciar el papel del paciente en su propia seguridad y que participe
activamente en su abordaje terapéutico. Se les ha de informar sobre los posibles errores que pueden ocurrir con los medicamentos, ademas de
proporcionar medios que les ayuden a garantizar su segura utilizacion tras el alta, en colaboracién con los centros de salud.

El paciente y su familia al ser informados se convierten en una barrera mas para evitar errores en la preparacion y administracion de

» Propuestas de lineas de investigacion.

Se han realizado miltiples estudios con el fin de conocer la situacién actual en materia de seguridad de medicamentos. Por lo que las practicas
para reducir los errores estan en gran medida bien definidas pero el grado de implantacion aun es muy bajo en la actualidad. El reto es lograr que
éstas sean implantadas eficazmente. Por ello pensamos que se debe seguir investigando en esta linea.

Para conseguir este propdsito seria conveniente elaborar estrategias dirigidas a sensibilizar y formar sobre este tema creando programas de
mejora para todos los profesionales, incluidos los gestores y las direcciones de enfermeria.
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