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BIOSEGURIDAD EN LA PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION
DE TERAPIA MEDICAMENTOSA ENDOVENOSA!

PRESCRIPTION AND TRANSCRIPTION BIOSECURITY
IN ENDOVENOUS DRUG THERAPY

EpitH Rivas R,
ANGELICA Rivas L™,
Luis Bustos M.™

RESUMEN

Los errores en el proceso de medicacién en sus diferentes fases es un problema que involucra riesgos para el
usuario, asi como en la calidad de atencién de los servicios. Los objetivos fueron: a) Determinar la bioseguri-
dad en la prescripcion y transcripcion de la terapia medicamentosa endovenosa, b) Relacionar legibilidad en
prescripcién y transcripcion en el Servicio de Neonatologia, Temuco 2008-2009, con el propdsito de generar un
diagnéstico de eventos adversos en la prescripcién y transcripcion de la terapia medicamentosa endovenosa.
Estudio de corte transversal, con muestra probabilistica de 125 prescripciones de medicamentos endovenosos.
Recoleccién de informacién a través de instrumento del American Academy of Pediatrics. Anélisis en STATA
v10.0. Se consider6: asentimiento ético de jefe Servicio y de la Direccién del Hospital. Conjuntamente, los
padres de los neonatos firmaron consentimiento informado. En prescripcion 33,6% no cumple el estaindar de
seguridad. En escala de acciones incorrectas, categoria “Una accion incorrecta” 20,0% y 3,2% “Todas las accio-
nes incorrectas”. En transcripcion, escala de acciones incorrectas, arroja “Una accidn incorrecta” 1,6% y “Dos
acciones incorrectas” 0,8%. En la evaluacién del item transcripcién de firmacos sin indicacién, no hubo far-
macos transcritos sin indicacion. Todas las asociaciones fueron significativas, p: 0,0000. Asegurar la inexistencia
de errores en el proceso de prescripcién y transcripciéon de medicamentos debe ser nuestra meta, teniendo en
consideracion la presencia de factores adversos. Por otra parte, se deben establecer protocolos de bioseguridad,
sujetos a evaluacién como indicadores de proceso y de resultado, segtin requieran las politicas en materia de
calidad y gestion inmersas en la Reforma en Salud. En este contexto enfermeria debe propiciar un rol garante en
sus acciones de cuidado. Se espera que la investigacion realizada incentive a generar indicadores de resultados y
trazadores de calidad, aplicables en los diferentes centros hospitalarios del pais.

Palabras clave: Bioseguridad, prescripcién, transcripcién.

ABSTRACT

The mistakes in the process of medication in your phases, it is a medicine problem, that involves risks for the
user, the quality of attention of the services, the professional exercise (fiscal year) and the development of
those who are the persons in charge of this process. The objective were: a) To determine the bioseguridad in
the prescription and transcription of therapy medicines endovenous, b) Relate legibibility in prescription and
transcription in the Service of Neonatology. Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena. Temuco, 2008-2009. Study
of transverse court, with sample probabilistic of 125 prescriptions of medicines endovenous. The compilation
of the information across instrument of American Academy of Pediatrics validated and adapted to the aims of
the study. The analysis in STATA v 10.0. It was considered: Chief’s ethical assent Service and of the Direction
of the Hospital. Together, the parents of the new born signed informed assent. In Prescription: 33, 6% does not
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fulfill the safety standard. In scale of incorrect actions, category “An incorrect action” 20, 0 % and 3, 2 % “All
the incorrect actions”. In Transcription: scale of incorrect actions, throws “An incorrect action” 1, 6 % and “Two
incorrect actions” 0, 8 %. In the evaluation of the transcription of medicaments without indication, there were
not medicaments transcribed without indication. All the associations were significant, p: 0, 0000. To assure the
nonexistence of mistakes in the process of prescription and transcription of medicines must be our goal, taking
into account the presence having of adverse factors. On the other hand, we must establish biosecurity protocols,
subject to evaluation as indicators of process and outcome, as required by policies and management quality
embedded in the Health Reform. In this context, nurses should encourage an guarantor role in their actions
carefully. Is expected to encourage research to generate performance indicators and tracers of quality applicable
in different hospitals of the country.

Key words: Biosegurity, prescription, transcription.

Fecha recepcién: 20/08/09 Fecha aceptacion: 22/06/10

INTRODUCCION tado, envasado, denominacién, preparacion,
dispensacion, distribucién, administracidn,
educacion, seguimiento y utilizacion.

La practica de medicacién es definida como A pesar de la importancia creciente de la
un sistema complejo e interdependiente, en  gestién de riesgos y seguridad del paciente,
el que intervienen diversos profesionales que  los datos publicados en el &mbito pedidtrico
comparten un objetivo comun, que se tradu-  internacional por Mufioz et al. son preocu-
ce en la instalacion de ayuda a la salud de los  pantes e insuficientes (4), situacién que nos
pacientes con calidad, eficacia y seguridad motivé a plantearnos la siguiente pregunta
(1). Por Bioseguridad se concibe al conjun- de investigacion: ;Cudl es la bioseguridad en
to de medidas y disposiciones cuyo objetivo  la prescripcion y transcripcion de la terapia
principal es la proteccion humana (2). Asi, medicamentosa endovenosa en el Servicio de
el desarrollo del proceso de medicacién, por Neonatologia?

contener variadas fases (prescripcion, trans- El propésito de la investigacion fue ge-
cripcién, preparaciéon y administraciéon), nerar un diagndstico de eventos adversos en
puede conducir a errores y la falencia en uno  la prescripcién y transcripciéon de la terapia
de los eslabones altera la continuidad de este  medicamentosa endovenosa, basindose en
proceso, llevando a situaciones de riesgo en la hipdtesis de la existencia de errores en la
la bioseguridad del usuario. cadena del proceso de medicacidn.

National Coordinating Council for Medi- Los errores de medicacién son estudiados
cation Error Reporting and Prevention (NC- mundialmente como errores en la prescrip-
CMERP) define los errores de medicacién cién, transcripcidn, y administracion de far-
como “cualquier incidente que pueda causar macos, y varios paises estin dedicando mu-
dano al paciente o dé lugar a una utilizaciéon  chos esfuerzos y dinero para identificarlos y
inapropiada de los medicamentos, cuando prevenirlos. En nuestro medio no existen in-
éstos estan bajo el control de los profesiona-  dagaciones respecto del tema en general o de
les sanitarios o del paciente o consumidor” alguno de sus componentes. De igual forma
(3). no se han encontrado estudios de prevencién

Estos incidentes pueden relacionarse con  de errores del proceso, limitaindose al estudio
la préctica profesional, con los procedimien-  de factores indeseados.
tos o con los sistemas, incluyendo alteracio- Respecto de la magnitud del problema, un
nes en la prescripcidon, comunicacion, etique-  estudio espafnol de Campino et al. reporté ta-
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sas de errores de medicacion en los procesos
de prescripcién con un 35,2% y transcrip-
cién 21,3%. Los errores de prescripcién mads
frecuentes fueron por dosificacion (46,5%
del total de errores). En cuanto al proceso de
transcripcion, el 30,8% de los errores se de-
bieron a la ausencia de registro de la via de
administracion del farmaco (5).

Las tasas de errores de medicacién y de
acontecimientos adversos potenciales, en-
tendiéndose como tales prescripciones y
transcripciones incorrectas, observados en
los diferentes estudios publicados, varian
fundamentalmente en funcién del tipo de
paciente estudiado y del método empleado
en su deteccion. Kausal et al. (6) observaron
que las tasas de acontecimientos adversos
potenciales fueron superiores en neonatos
que en otros grupos de edad, con un 20%
frente a 5% en lactantes, 8% en preescola-
res, 12% en escolares, 11% en adolescentes
y 14% en adultos. Un subanalisis posterior,
realizado por Fortescue et al., comparando
las tasas de error y acontecimientos adver-
sos potenciales entre neonatos ingresados
en Unidad Cuidados Intensivos Neonatal
(UCIN) y en unidades de menor nivel asis-
tencial, revel6 que en las UCIN se produ-
ce mayor numero de errores (91% frente a
46% ocurridos en otros servicios pedidtri-
cos) y acontecimientos adversos potenciales
(50% frente a 9%) (7).

Al respecto, un estudio realizado en Brasil
por Miasso et al., denominado “The process
of preparation and medicine administra-
tion: identification of problems to consider
improvements and to prevent medication
errors” (8), revel6 errores en la preparacion,
relativas a la técnica, preparacion anticipada
de los medicamentos y fallas en la técnica de
comunicacion e identificacion del paciente
en el hospital. Ademds, estudios de Cohen y
Reason consideraron que las causas de estos
errores pueden ser relacionadas con factores
individuales como la carencia de atencidn,
problemas de memoria, carencias de la for-
macién académica, inexperiencia, pero, tam-
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bién, con imperfecciones como: problemas
en el ambiente (iluminacién, interrupcio-
nes), carencia en educacién (entrenamien-
to), carencia de profesionales, alteracion en
la comunicacidén, problemas en la politica y
procedimientos o semejantes productos uti-
lizados inadecuadamente en la medicacién
del paciente (9-10).

Conjuntamente, AEB Hisses analizé los
sistemas de medicacién en un hospital uni-
versitario en Brasil, senalé que los profesio-
nales implicados en cada uno de los procesos
descritos deben conocer el sistema desde la
medicacién y el actuar reciproco de sus com-
ponentes, de los cuales depende el resultado
final. El profesional debe conocer su rol en
la cadena de acciones necesarias a la medica-
cién de un paciente, de modo que su actuar
debe ser a conciencia, con responsabilidad y
eficacia (11). Al respecto, Leape sefiala que
los profesionales de enfermeria son capaces
de interceptar alrededor de un 86% de los
errores de medicacién, en los procesos de
transcripcion y s6lo el 2% de los errores es
interceptado en la administraciéon de ellos
(12). La American Pharmaceutical Associa-
tion indic6 que el uso de la via electrénica
redujo los errores por ilegibilidad en trans-
cripcién y prescripcion (9).

Enfoque de seguridad y calidad

En el contexto de prevenciéon de errores,
Donabedian (13) hace referencia al asegura-
miento de la calidad en los aspectos de indole
técnico-cientifico que se refieren a: oportu-
nidad, seguridad, continuidad, accesibilidad,
pertinencia y a la adecuada relacién interper-
sonal, expresada en el respeto a los derechos
de los pacientes, sus familias y los adecuados
procesos de comunicacion, ademas del uso
racional de los recursos de salud (13).En este
concepto de seguridad se explicitan los dere-
chos del paciente y la informacién que debe
recibir.

Por seguridad del paciente se entiende “el
conjunto de elementos estructurales, proce-
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sos, instrumentos y metodologias basadas
en evidencia cientificamente probada, que
propenden a minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias” (14).
La seguridad hace parte de la caracteriza-
cién de calidad de un Servicio de Salud con
la oportunidad, accesibilidad, pertinencia y
continuidad. Sin embargo, alteraciones en
estos conceptos pueden producir lesiones,
denominadas eventos adversos, resultantes
de la intervencién de los Servicios de Salud,
produciendo disfuncién que puede ser medi-
da. En este caso se podria decir que es el dafio
hacia el paciente ocasionado por el contacto
con un Sistema de Salud.

Existen multiples formas de clasificar el
evento adverso, una de las m4és utiles res-
pecto de la definiciéon de responsabilidad
ética, penal, civil y administrativa, es aque-
lla que divide en evento adverso preveni-
ble y no prevenible. El evento adverso no
prevenible es la complicacién que no pue-
de ser evitada dado el estado actual del co-
nocimiento; al contrario, el evento adverso
prevenible es el mal resultado de la aten-
cién que puede ser evitado con el estado
del conocimiento.

Al respecto, la herramienta parece ser la
gestion del riesgos que se traduce en “el and-
lisis de los procesos de atencién, de su estruc-
tura y resultados que permite la prevencién
de los eventos inesperados o el manejo opor-
tuno de sus consecuencias para el paciente, el
profesional de la salud, la instituciones pres-
tadoras de salud y el sistema”.

En el reporte de Campino et al., “Errar
es humano: construyendo un sistema de sa-
lud mds seguro” (To err is human: Building
a safer health system) (5), producido por
The Institute of Medicine en 1999, eviden-
ci6 la carga sobre la mortalidad general de
los errores del sistema de salud en los Esta-
dos Unidos, siendo éstos la tercera causa de
muerte, después de la enfermedad cardiaca
y el cancer. El nimero de errores potencial-
mente prevenibles cada ano variaba entre
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44.000 y 98.000 muertes, superando incluso
los fallecimientos por accidentes de vehicu-
los automotores, cincer mamario y SIDA.

Segin Moraima, cerca del 70% de los
eventos adversos son prevenibles. Los erro-
res pueden evitarse si se disefian sistemas que
muestren dificultades para equivocarse y fa-
cilidades para hacer las cosas bien (15).

Para Gomez y Espinoza, el evento ad-
verso no sélo tiene impacto en el paciente
y su familia por las lesiones fisicas o el dafio
psicolégico que produce, sino también en
los profesionales de la salud responsables
de estas situaciones (estrés postraumatico,
depresioén, inicio de ejercicio profesional a
la defensiva, costos en el patrimonio y el
buen nombre), en el sistema de salud por
los costos que representan la atencién de los
eventos adversos (entre 17 y 29 billones de
délares al ano), y en la sociedad por la pér-
dida en la credibilidad en la calidad de los
servicios cuando estas situaciones emergen
al publico general (16).

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (17), en el ano 2002, emitié una re-
solucién para mejorar la seguridad de los
pacientes, que se concretd en el ano 2004
con el establecimiento de la Alianza Mundial
por la Seguridad de los Pacientes, como una
de las prioridades de Salud Publica. Definié
21 indicadores para vigilar y evaluar el des-
empefo de los Sistemas de Salud en materia
de seguridad del paciente, los cuales fueron:
infecciones nosocomiales, eventos centinelas
(eventos adversos relacionados con el equi-
po médico y errores de medicacién), com-
plicaciones quirdrgicas y posquirtrgicas,
complicaciones obstétricas y otros eventos
adversos.

Aspecto ético legal

En materia de bioseguridad, se hace indis-
pensable tener un referente ético, al respecto
Savater (18) lo define “como una propuesta
de reflexion sobre la propia libertad que con-
siste en buscar lo mejor y ayudar a cumplir



BIOSEGURIDAD EN LA PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION DE TERAPIA MEDICAMENTOSA ENDOVENOSA / E. Rivas R., A. Rivas L., L. Bustos M.

el ideal del hombre”. En un dilema ético la
materia de decisién es de cardcter moral, es
decir, como garantizar el respeto a los prin-
cipios fundamentales del accionar. En este
contexto al referirse a bioseguridad se hace
alusion a propiciar los cuidados y tratamien-
tos de manera confiable, considerando los
principios senalados.

Kidder (19) aclara que un dilema ético no
consiste en tener que hacer una eleccién en-
tre lo correcto y lo incorrecto, sino en elegir
entre dos cosas que son correctas, pero desde
perspectivas distintas. El personal responsa-
ble de la terapia medicamentosa debe tener
la capacidad para prevenir problemas o reco-
nocer rapidamente los dilemas éticos, anali-
zar, argumentar, y encontrar las posibles so-
luciones a éstos. De esta forma los problemas
de seguridad en la atencién de los pacientes
se deben valorar a la luz de “las circunstan-
cias de tiempo, modo y lugar que rodearon
los hechos, y las precauciones que frente al
mismo hubiera aplicado un profesional pru-
dente y diligente” (13).

Objetivos generales

* Determinar la bioseguridad en la prescrip-
cién y transcripcion de medicamentos en-
dovenosos en el Servicio de Neonatologia.
Temuco 2008-2009.

* Relacionar la legibilidad en prescripcion y
transcripcion de la terapia medicamentosa
endovenosa en el Servicio de Neonatologia.
Temuco 2008-2009.

Objetivos especificos

* Identificar el estado de la prescripcion
medicamentosa endovenosa: dosis, via y
frecuencia de administracién del medica-
mento.

« Establecer el estado de la transcripcién me-
dicamentosa endovenosa.
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MATERIALY METODO

Estudio de corte transversal que incorporé
una muestra probabilistica de 125 prescrip-
ciones de medicamentos endovenosos, esti-
mada con una confianza de 95%, p= 0,352y
q= 0,648, error muestral 7,5%, en una pobla-
cién de 1.200 ninos. La recoleccién de la in-
formacion se realizé a través del instrumento
del American Academy of Pediatrics, valida-
do y adecuado a los objetivos del estudio. Las
prescripciones se obtuvieron de las fichas cli-
nicas y se utiliz6 pauta de observacién con
criterios de cumplimiento. Para controlar la
calidad de los registros se realiz6 analisis de
valores extremos y se siguieron los estandares
de la American Academy of Pediatrics y de
la American Society of Health-System Phar-
macist utilizados universalmente y amplia-
mente validados, conjuntamente se trabajé
con quimico farmacéutico. En los registros
se evalud: En indicacién: legibilidad, dosi-
ficacion, via e intervalos de administracion.
En transcripcién: legibilidad, errores por
omision, no prescripcion.

Analisis realizado en STATA v10.0. En
un primer momento se efectud analisis des-
criptivo con distribucién porcentual de fre-
cuencias y, en un segundo momento, analisis
inferencial, estableciendo asociaciones a tra-
vés de pruebas estadisticas (Chi cuadrado y
Pearson).

Se considerd: asentimiento ético de jefe
Servicio y de la Direccién del Hospital. Con-
juntamente, los padres de los neonatos fir-
maron consentimiento informado.

RESULTADOS

En bioseguridad de la prescripcion se obser-
v6 que un 33,6% no cumple el estindar de
seguridad, siendo la categoria “No senala via
de administracién”, quien presenté el mayor
porcentaje (Tabla 1).
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En prescripcién de medicamentos, eva-
luada en escala de acciones incorrectas, la
categoria “Una accién incorrecta” 20,0% y
3,2% “Todas las acciones incorrectas” (Tabla
2).

En transcripcién de medicamentos, eva-
luada en escala de acciones incorrectas, la ca-
tegoria “Una accién incorrecta” reuni6 1,6%
y “Dos acciones incorrectas” 0,8% (Tabla 3).

En la relacién de prescripcion y transcrip-
cién de medicamentos se encontrd 28 trans-

Tabla 1. Prescripcion y transcripcién de medicamentos

cripciones no legibles derivadas de prescrip-
ciones legibles. Por otra parte, se observé una
falta de transcripciéon derivada de prescrip-
cién legible. No hubo transcripciéon de medi-
camentos sin indicacién (Tabla 4).

Todas las asociaciones en relacion a pres-
cripcion segun legibilidad de la transcrip-
cién, transcripcién de todos los farmacos
indicados y transcripciéon de firmacos sin
indicacién, fueron significativas, p: 0,0000
(Tabla 4).

. Servicio Neonatologia. Temuco,

2008-2009.
f %

Prescripcion

No Sefiala dosis 9 7,2
No sefiala via de administraciéon 20 16,0
No senala frecuencia de administracién 13 10,4
Transcripcion

Farmacos indicados, sin transcripcién 1 0,8
Farmacos no indicados transcritos 1 0,8

Fuente: Proyecto DI UFRO. Bioseguridad en la terapia medicamentosa endovenosa. Servicios Pedidtricos. Temuco, 2008-2009.

Tabla 2. Prescripciéon de medicamentos en relacion a escala de acciones incorrectas. Servicio

Neonatologia. Temuco, 2008-2009.

f %
Todas correctas 84 67,2
Una accién incorrecta 25 20,0
Dos acciones incorrectas 7 5,6
Tres acciones incorrectas 5 4,0
Todas las acciones incorrectas 4 3,2

Fuente: Proyecto DI UFRO. Bioseguridad en la terapia medicamentosa endovenosa. Servicios Pedidtricos. Temuco, 2008-2009.
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Tabla 3. Transcripcién de medicamentos en relacién a escala de acciones incorrectas. Servicio

Neonatologia. Temuco, 2008-2009.

f %
Todas correctas 122 97,6
Una accién incorrecta 2 1,6
Dos acciones incorrectas 1 0,8
Todas las acciones incorrectas 0 0,0

Fuente: Proyecto DI UFRO. Bioseguridad en la terapia medicamentosa endovenosa. Servicios Pedidtricos. Temuco, 2008-2009.

Tabla 4. Prescripcion segtin legibilidad de la transcripcidn, transcripciéon de todos los farma-
cos indicados y transcripcién de firmacos sin indicacidn. Servicio de Neonatologia. Temuco,

2008-2009.
Prescripcién legible | Prescripcién no legible p
Transcripcién legible 95 2 0,0000
Transcripcién no legible 28 0
Todos los firmacos transcritos 96 28 0,0000
No todos los farmacos transcritos 1 0
Transcripcién de fairmacos sin indicacién 96 1 0,0000
No transcripciéon de farmacos sin indicaciéon 0 28

Fuente: Proyecto DI UFRO. Bioseguridad en la terapia medicamentosa endovenosa. Servicios Pedidtricos. Temuco, 2008-2009.

DISCUSION

El proceso de medicaciéon en los pacientes
es un acto complejo, dindmico y expuesto a
riesgos, por lo que se puede incurrir en fal-
tas y omisiones, afectando la seguridad de
quienes reciben la medicaciéon. Por tanto, se
deben revisar continuamente los indicadores
del proceso de prescripcién y transcripcion
de farmacos.

En nuestro estudio, en el proceso de pres-
cripcién de farmacos encontramos elevado
porcentaje (33,6%) de omisién de dosis, via
y frecuencia de administracién de medica-
mentos.
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Por otra parte, el proceso de prescripcion
mostré importante indice (32,8%) de ac-
ciones incorrectas respecto a las categorias:
transcripcion legible, dosis, via y frecuencia
de administracién de farmacos. Existiendo
20,0% de estas categorias con al menos una
accién incorrecta y 3,2% con todas las accio-
nes incorrectas.

En el ambito de la relacion entre prescrip-
cién versus transcripciéon no legible, trans-
cripcion de todos los fairmacos indicados y
transcripcion de firmacos sin indicacion se
encontrd asociacion significativa.

El proceso de prescripcién por si solo es
la base y eslabon fundamental en la cadena
de medicacién, ya que da inicio a una serie
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de acciones que deben ser ejecutadas por el
equipo de salud.

Por tanto una prescripcién correcta (le-
gible, que describa dosis, via y frecuencia de
administracion) certifica una correcta com-
prension de quien debe transcribir el firma-
co y de esta forma asegura que el paciente
reciba lo que por indicacién le corresponde a
su tratamiento.

Sin duda, la legibilidad en las prescrip-
ciones y transcripciones es una cualidad que
estd en directa relaciéon con la seguridad del
paciente, por lo que los porcentajes de ac-
ciones incorrectas u omitidas arrojados en
la investigacién conducen a faltas en las es-
trategias de calidad e incumplimiento de los
objetivos sanitarios en materia de bioseguri-
dad de administraciéon de fairmacos. Se debe
contar con estrategias en la medicacion, para
evitar acontecimientos adversos, siendo mu-
chos de ellos prevenibles (20). Como meca-
nismo de control se sugiere que las organiza-
ciones desarrollen una cultura de seguridad
dirigida hacia el paciente, con el objetivo de
detectar acciones incorrectas diseiando es-
trategias globales para disminuir su inciden-
cia y cuantificar la magnitud del cambio al-
canzado (5).

En las unidades corresponde facilitar la
formacion del personal insistiendo en la im-
portancia de la prescripcidn, transcripcion y
registros correctos, estableciendo programas
de declaracién an6nima, voluntaria y no pu-
nitiva de errores (21), programas informati-
cos que faciliten los calculos de dosis y dilu-
ciones necesarias de acuerdo a las caracteris-
ticas del paciente (22), establecer sistemas de
seguridad (doble firma, restricciones segtin
el nivel de experiencia) para las prescripcio-
nes o preparaciones realizando controles de
seguridad de los pacientes (23), e incluir a las
redes de apoyo (farmacia) en las peculiarida-
des y necesidades especificas de los ninos y
de los recién nacidos.

Pero estas medidas, la mayor parte de ellas
reactivas, aunque importantes, son insufi-
cientes (24). Se deben implantar programas
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a nivel hospitalario que analicen de un modo
proactivo y multidisciplinario las causas de
los errores desde un punto de vista concep-
tual y en los procedimientos concretos, ya
que muchos de los errores estdn relacionados
mds con fallos en los procesos y con defectos
de comunicacidn entre los profesionales que
con incompetencia de los mismos (25).

En el aspecto ético: la seguridad del pa-
ciente, dentro de una estrategia de calidad
total, es un objetivo fundamental en todo
sistema sanitario y unidad asistencial. Errar
es humano (26), por lo que resulta dificul-
toso conseguir la ausencia total de faltas.
Debido a lo anterior, la meta en gestiéon en
salud debe apuntar a minimizar el riesgo de
accién-error por parte de los profesiona-
les de salud, teniendo en cuenta los factores
externos que pueden propiciar las fallas. El
primer paso que se debe tener presente a la
hora de implementar un sistema de gestién
de riesgos es la identificacién de errores (27).
Dentro de éstos encontramos la revision de
historias clinicas, la notificacién voluntaria,
auditorias o encuestas de satisfacciéon. Cada
uno de estos métodos tiene sus ventajas e in-
convenientes; asi la revision de historias cli-
nicas es un sistema exhaustivo de busqueda
de errores pero muy costoso. Por otra parte,
en la notificaciéon voluntaria de incidentes o
de casi-incidentes (28), no todas las perso-
nas estan dispuestas a constatar los errores,
ya sea por falta de tiempo, por miedo a san-
ciones, discriminacion por parte de sus pares
o simplemente por temor a la pérdida de la
confianza en ellos.

Se ha demostrado que las intervenciones
para mejorar la educacion del personal y la
conciencia de los errores son eficaces en re-
ducir riesgos, aunque sea dificil cuantificar
la proporcién de la disminucién de éstos.
La inexperiencia es un factor de riesgo par-
ticular para errores de medicacion, lo cual
es apoyado por hallazgos de que el personal
nuevo comete errores con mayor probabili-
dad. Esto sumado, al hecho que las prescrip-
ciones a menudo son escritas por médicos
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jovenes que pueden no estar familiarizados
con la medicina (29).

Estudios apuntan al cambio de mentali-
dad en las estrategias de busqueda del error y
sefialan que éstas deben basarse en dos pun-
tos fundamentales: un cambio en la cultura
del buscar culpables y que los errores deben
ser considerados fallas del sistema, debiendo
ser notificados con el fin de mejorar la ca-
lidad asistencial. El objetivo final debe ser
la mejora de los procedimientos de trabajo
para evitar que vuelvan a suceder (5).

Se pueden establecer patrones o estin-
dares de comportamiento que prevengan
acontecimientos indeseables, conversar con
el personal, generando confianza de notifi-
car las alteraciones, mentalizando en que el
desarrollo de una buena practica de salud en
el cuidado de los pacientes debe contar con
veracidad, prevencion y de la empatia.

En el aspecto legal: los registros adquieren
destacada importancia, Ruiz (30) los define
como “el soporte documental donde queda
recogida la totalidad de la informacién res-
pecto de la actividad del profesional de sa-
lud, referente a una persona concreta, su va-
loracién, tratamiento recibido y evolucion”
Plantea que la consignaciéon de los datos se
fundamenta en la responsabilidad moral, en
el respeto a los derechos de los pacientes y la
responsabilidad profesional.

Finalmente, estudios enfatizan que se
debe promover la notificacién voluntaria
de los errores, obteniendo un relato correc-
to como forma de registro, para el servicio y
como proteccion legal en caso de un proceso
ético o juridico (31).

Asegurar la inexistencia de errores en el
proceso de prescripcidn y transcripcion de
medicamentos debe ser nuestra meta, te-
niendo en consideracién los factores adver-
sos que intervienen en él. Sin embargo, cree-
mos que se deben establecer patrones de bio-
seguridad sobre los cuales cada institucién
en salud debe ejecutar sus acciones, sujetos a
evaluacion y modificacion, segiin requieran
las politicas en materia de calidad y gestién
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inmersas en la Reforma en Salud.

Se espera que la investigacion realizada
incentive a obtener indicadores de calidad
tanto de proceso como de resultado, gene-
rando estandares aplicables en cualquier
centro hospitalario del pais.
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