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 Introducción 

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son la 

principal puerta de entrada de los enfermos al 

hospital y, en términos de farmacoterapia, se 

caracterizan por ser receptores y generadores de 

iatrogenia medicamentosa. 

Los problemas relacionados con los medicamentos 

(PRM) son una de las reacciones adversas (RA) 

prevenibles más frecuentes ligadas a la asistencia en 

los SUH, tal como se evidencia en el estudio 

EVADUR.1 

 

 

La prevalencia de consultas a los SUH asociadas a 

PRM, según diversos estudios analizados, es de hasta 

el 38%, siendo evitables hasta el 70% de los EM.2-5 

El elevado porcentaje de evitabilidad supone una 

oportunidad para trabajar en equipos 

multidisciplinares y mejorar la asistencia directa de 

los pacientes.  

 

 Riesgos asociados a los SUH 

En 1999, el Institute of Medicine, en su publicación 

To err is Human: Building a Safer Health System,6 

señala a los SUH, junto con los quirófanos y las 

unidades de cuidados intensivos, como las áreas 

donde el mayor porcentaje de errores de medicación 

(EM) tienen consecuencias más graves. 

Los SUH, con 26,2 millones de urgencias atendidas 

en 2012, suponen la tercera actividad más 

importante en volumen del Sistema Nacional de 

Salud, según el Ministerio de Sanidad, Igualdad y 

Políticas Sociales, únicamente superados por las 

visitas en atención primaria y las consultas externas 

en atención especializada. 

La actividad de los SUH se concentra con mayor 

intensidad en determinadas franjas horarias. La 

complejidad es diversa y se caracteriza por la toma 

rápida de decisiones que dependen del tiempo, a 

menudo con escasa información clínica y con 

profesionales con formación y competencia diversas. 
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Además, son servicios donde gran variedad de 

profesionales atienden a gran diversidad de 

pacientes, se practican procedimientos de diferentes 

tipos y se utiliza medicación de alto riesgo; todos 

ellos son elementos conocidos como las principales 

condiciones latentes favorecedoras de la aparición 

de RA,7,9 tal como se recoge en la tabla 1. 

 
Tabla1. Condiciones latentes de riesgo en los servicios de 

urgencias y emergencias  
 

Pacientes 

– Afluencia 

– Tipología y gravedad 

– Complejidad clínica: 

o Pluripatología 

o Envejecimiento 

o Enfermedades crónicas 

o Variabilidad clínica 

Profesionales 

– Médicos y enfermería: 

o  Formación heterogénea 

o Plantilla, guardias, personal eventual, residentes, 

etc. 

o Falta de seguimiento del paciente 

– Motivación (síndrome de desgaste profesional o burnout 

syndrome) 

– Experiencia 

Problemas de comunicación 

– Profesional-paciente 

– Profesional-profesional 

– Cambios de turno o guardia 

Errores de medicación  

– Reacciones adversas a la medicación (RAM) 

– Medicación de alto riesgo 

– Comunicación: 

o Órdenes verbales 

o Mala letra: órdenes médicas, recetas 

o Prescripción informática: fenómenos de “copiar y 

pegar” 

o No revisión de farmacia 

Condiciones de trabajo 

– Escasa información sobre el paciente: 

o Paciente desconocido 

o Dificultad acceso a historia clínica 

– Interrupciones y distracciones 

– Turnos de trabajo: 

o Guardias: cansancio, interrupción del sueño 

o Turnos: intercambios de información; mayor 

número de intervenciones por paciente 

– Presión asistencial: 

o Ratio médico-enfermero/paciente 

o Sobrecarga asistencial 

– Cambio de ubicación del enfermo 

– Cartera de servicios heterogénea 

 

 Clasificación de PRM en los SUH 

Son numerosos los estudios que determinan los 

ingresos o visitas a los SUH debidos a PRM.2-5, 11 En 

cambio, no existen muchos que recojan los tipos de 

PRM que se detectan en los SUH y la mayoría son 

estudios realizados en hospitales americanos. En 

nuestro entorno destaca el estudio EVADUR,1 

realizado de forma prospectiva en 21 hospitales 

españoles. En este estudio, los PRM más frecuentes 

son los que se producen como consecuencia de un 

inadecuado control del dolor (10,9% del total de RA 

detectadas). 

La presencia de farmacéuticos clínicos en los SUH ha 

demostrado que incrementa la notificación de 

errores de medicación (EM), lo que permite la 

resolución y búsqueda de soluciones para su 

prevención.12-14  

En el estudio de Crespi,13 se describen las 

intervenciones farmacéuticas en un SUH. El 51% de 

estas intervenciones (149 en total) eran de 

seguridad, entre las cuales las más frecuentes fueron 

las que se produjeron por la vía de administración 

inadecuada (14,8%), por órdenes médicas 

incompletas (11,4%), por duplicidad de 

medicamentos (5,4%) y por exceso de dosis (5,4%). 

En otro estudio realizado en nuestro entorno,14 la 

omisión de medicación del tratamiento habitual, que 

sigue estando indicada tras la asistencia en el SUH, 

es el PRM más detectado (38,3%).  

 

 Recomendaciones para aumentar la 

seguridad en el uso de medicamentos en 

los SUH 

Los SUH, igual que el resto de servicios hospitalarios, 

deben sumarse a los procedimientos generales 

establecidos en el hospital sobre seguridad.  

Por lo que respecta a los medicamentos, se debe 

prestar especial atención a los medicamentos de alto 

riesgo y disminuir la posibilidad de EM identificando 

con claridad los medicamentos con nombres 

parecidos (sound-alike) y envases de aspecto 

parecido (look-alike).15 

Un tipo de medicamentos particulares de los SUH 

son los antídotos. Estos se caracterizan por la 

necesidad de disponer de ellos en situaciones 
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concretas poco frecuentes pero, en muchos casos, 

de urgencia vital.16 También es específica de los SUH 

la dotación de medicación del carro de parada. En 

estos casos, es parte de la función del farmacéutico 

asegurar  la disponibilidad de antídotos y medicación 

en el carro de parada. Estos medicamentos deben 

estar fácilmente localizables y deben estar 

identificados de tal forma que disminuya la 

posibilidad de error de selección. La utilización de 

protocolos de tratamiento con preparaciones 

estandarizadas es de gran utilidad para todo tipo de 

medicación, aunque en casos como los antídotos y la 

medicación del carro de parada, su relevancia es 

todavía mayor.  

En el momento de la transición asistencial se 

producen EM, debidos fundamentalmente a 

problemas en la comunicación de la información 

sobre la medicación entre los diferentes 

profesionales. En los SUH con gran presión 

asistencial son frecuentes los PRM debidos a una 

falta de conciliación de la medicación domiciliaria.14 

Por todo ello, se recomienda la implantación de 

programas de conciliación de la medicación en las 

transiciones asistenciales, así como en los SUH (al 

ingreso y al alta, ya sea en el domicilio o en la planta 

de hospitalización). Los programas de instauración 

de estandarización de informes médicos al alta de 

los SUH han demostrado la capacidad de reducir los 

PRM debidos a la falta de información en el 

momento de la transición asistencial.17 

Las recomendaciones sobre seguridad en los SUH, 

según el informe del Ministerio de Sanidad son:18 

- Fomentar la implantación de nuevas tecnologías de 

la información y comunicación, especialmente la 

historia clínica informatizada y el sistema de 

prescripción farmacológica asistida. 

- Disponer de protocolos actualizados de 

tratamiento y/o guías de uso de medicamentos, 

basados en la evidencia, sobre las principales 

enfermedades tratadas en la unidad. 

- Evitar la prescripción de medicamentos 

considerados inapropiados para las personas 

mayores por presentar una relación beneficio-riesgo 

desfavorable y existir alternativas terapéuticas. 

- Revisar la medicación domiciliaria antes de 

prescribir nuevos medicamentos para evaluar la 

adecuación de la medicación. 

- Proporcionar una lista completa y conciliada de la 

medicación al alta del paciente, que debe estar 

disponible para el profesional responsable de 

asegurar la continuidad asistencial.  

 

Programas como SEMES-Seguridad del paciente19 

ayudan al desarrollo de estrategias dirigidas a 

disminuir la incidencia de RA entre las que se 

encuentran las relacionadas con la medicación. Una 

de las estrategias del programa de SEMES era la de 

prevenir las RA en los SUH basándose en la creación 

de un mapa de riesgos de la atención urgente. Para 

la elaboración de este mapa de riesgos se 

diferenciaron los distintos procesos que engloban la 

atención urgente: 1. Llegada del paciente; 2. 

Admisiones; 3. Selección; 4. Visita de enfermería y 

visita médica; 5. Pruebas complementarias; 6. 

Tratamiento; 7. Observación y 8. Destino al alta del 

SUH. El proceso de tratamiento engloba los 

subprocesos de selección de fármaco, prescripción 

médica, administración del fármaco y monitorización 

de constantes y medicación. Para cada subproceso 

se definen los posibles EM que pueden aparecer, las 

causas que los provocan, los riesgos que pueden 

aumentar la probabilidad de aparición de EM, y 

también el modo de identificar los errores, los 

efectos que pueden provocar los errores en el 

paciente y las barreras que pueden eliminar o 

reducir de forma sustancial la probabilidad de que el 

error ocurra. 

Los procesos más críticos detectados en el programa 

SEMES son los de selección, visita médica y 

tratamiento, por lo que las medidas de seguridad 

que se puedan implementar en ellos tendrán una 

gran repercusión en la calidad asistencial de los SUH. 

 Conclusiones 

Los EM son frecuentes en los SUH, con 

consecuencias importantes, lo que hace 

indispensable la creación de programas para su 

prevención. Una herramienta para disminuir los EM 

es la implantación de programas de atención 

farmacéutica. Hay suficientes estudios que 

demuestran resultados positivos en seguridad de 

medicamentos con la presencia de atención 

farmacéutica en los SUH.20 
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Resumen de las 
notificaciones recibidas de 
errores de medicación  

Durante el primer semestre de 2014 (de enero a 

junio, ambos incluidos) el Programa de Prevención 

de Errores de Medicación de Cataluña ha recibido 

535 notificaciones de errores de medicación (EM) 

procedentes de cualquier ámbito asistencial.  

En la siguiente tabla observamos la clasificación de 

los EM según su gravedad: 

Gravedad Núm. % 

A Circunstancia con capacidad de causar error 31 5,9 

B El error se produce pero no llega al paciente 180 33,6 

C 
El error llega al paciente pero no le causa 
lesión 

84 15,7 

D Sin lesión pero precisa monitorización 171 31,9 

E Causa una lesión temporal 53 9,9 

F 
Ha precisado o alargado la hospitalización y 
provocado una lesión temporal 

14 2,6 

G Ha producido una lesión permanente 1 0,2 

H 
Ha producido una situación cercana a la 
muerte 

1 0,2 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21565880
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH.pdf
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Tabla 1. Clasificación de las notificaciones recibidas durante el 

primer semestre de 2014 en función de la gravedad del EM 

Así, el 39,4% de los EM notificados corresponden a 

EM potenciales (categoría A) y a EM que no han 

llegado al paciente (categoría B), ya sea por azar o 

por haber sido detectados antes, y el 12,9% son EM 

que han ocasionado algún tipo de lesión en el 

paciente, en todos los casos lesiones temporales. 

En la tabla 2 podemos observar las causas que han 

contribuido a que se produjeran estos errores y en el 

gráfico 1, los porcentajes de estas agrupados según 

el proceso en el que han tenido lugar:  

Causas Núm. % 

Prescripción incorrecta 253 30,9 

Administración incorrecta 173 21,1 

Duplicidad 84 10,2 

Falta de información 80 9,8 

Etiquetado incorrecto 45 5,5 

De sistema 40 4,9 

Dosis incorrecta 38 4,6 

Dispensación incorrecta 36 4,4 

Prescripción incompleta 27 3,3 

Similitud de envases 25 3,0 

Prescripción ilegible 10 1,2 

Prescripción verbal 7 0,9 

Nombres parecidos 2 0,2 

Tabla 2. Clasificación de las notificaciones recibidas durante el 

primer semestre de 2014 según las causas que originan los EM 

 

 

 

 

Gráfico 1. Porcentaje de EM según las causas que los originan, 

durante el primer semestre de 2014 

Cabe decir que las causas se han registrado 

mayoritariamente durante los procesos de 

prescripción (51%) y de administración (21%) del 

medicamento. 

Finalmente, en la tabla 3 se muestran los subgrupos 

farmacológicos más implicados en los EM 

registrados:  

Código ATC Subgrupo farmacológico % 

B01 Anticoagulantes y antiagregantes 

plaquetarios 
13,2 

N05 Psicolépticos 8,6 

 J01 Antibióticos sistémicos 8,1 

A10 Antidiabéticos 6,6 

N02 Analgésicos 6,2 

L01 Agentes antineoplásicos 5,3 

C01 Terapia cardíaca 4 

 

 

A02 Antiácidos, antiflatulentos y antiulcerosos 3,9 

Tabla 3. Subgrupos farmacológicos implicados en los EM 

notificados durante el primer semestre de 2014 
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