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Palabras clave error de medicacion error de administracién Uso seguro del medicamento proceso farmacoterapeutico

» Resumen

Objetivos:Concienciar la cantidad de errores que son evitables y la participacion de enfermeria en los mismos.

M. y Métodos: La recogida de datos se realiza con la revision sisteméatica. busqueda Medline, CSIC, Embase y Cochrane.C. inclusion: articulos
publicados en 2000-2010.revisados 10 articulos.

Resultados:Existen variabilidad de resultados dependiendo del tipo de estudio y del sistema de distribucion(En dosis unitaria, stock en planta 'y
dosis unitaria con transcripcion informatizada que es donde menos errores ocurren) ya que se anula la transcripcion manual. Todos sefialan que
la prescripcién y transcripcién manual es la causa de la mayoria de EM detectados (ilegibilidad, omisién, no reflejar alergias)los errores de
dispensacion se debe a la confusién en la via de administracion vy la falta de medicacion en el carro de unidosis. Con respecto a la
administracion tiene una menor incidencia.

Conclusiones:Los EM incluyen a todas las fases del proceso farmacoterapéutico.Los distintos sistemas de distribucién de medicacion tienen
distintas tasas de error, siendo el sistema de distribucién de dosis unitaria con transcripcién informatizada donde se detectan menos EM
Discusion:Hay que tener en cuenta el componente multidisciplinar del proceso farmacoterapéutico, a la hora de analizar y estudiar estrategias
para evitar los EM.

Se deberia de fomentar las notificacion voluntaria de los E.M. y no punitiva por parte de los profesionales, lo que daria unos datos mas reales en
el proceso de administracién de medicacion.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Cémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

En el Hospital San Agustin de Linares, la dispensacién de medicamentos se lleva a cabo por medio del sistema de distribucién de medicamentos
en dosis unitaria, la transcripcién de la prescripcién (se realiza manual en papel autocopiativo) ,después las enfermeras transcribimos a la hoja de
medicacién y mandamos una copia a Farmacia, donde la Farmacéutica valida y nuevamente transcribe. Por lo que las oportunidad de error es
mayor, que con la transcripcion informatizada existente en otros Hospitales de nuestro entorno. Si que hay muchas experiencias sobre errores en
medicacion y creo que deben de potenciarse mas, para que nos sirvan de retroalimentacién y mejora continua de nuestra practica diaria en la
seguridad del paciente.

» Descripcion 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 hace necesario desarrollar estrategias para la prevencion de los errores en la medicacién (EM.) en todas las fases del
proceso farmacoterapéutico como son: la prescripcion, transcripcion, dispensacion preparacion y administracion de cualquier farmaco. Segun
estudio ENEAS el 37% de los eventos adversos en pacientes ingresados fueron causados por medicamentos, el 34,8% evitables (8).Las
enfermeras/os tenemos ante si un gran reto, ya que una de las intervenciones que realizamos en el Hospital es la administracién de medicacion
y debemos de estudiar estrategias que nos permitan realizar una administracion de medicacion mas segura sensibilizarnos y
corresponsabilizarnos en el uso seguro del medicamento. Para ello debemos de conocer el alcance del problema y una aproximacion es, esta
revision de la bibliografia existente.

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

Desde la perspectiva del uso de seguro del medicamento y practicas seguras en la medicacion, Tiene una gran aplicabilidad y en el coste
beneficio es muy importante para la seguridad del paciente, pues se pueden evitar efectos adversos, retrasos en su recuperacion e incluso la
muerte. Invertir en prevencion siempre reduce costes tanto personales como materiales.

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

El tiempo empleado en la busqueda, la variabilidad metodoldgica en los estudios consultados que dificulta la extrapolacion de datos. Aungue se
podria haber solucionado esta barrera incluyendo el tipo de estudio como limite en la blisqueda, pero quizas se especializaria en exceso

» Oportunidad de participaciéon del paciente y familia.

Como una de las principales recomendaciones para prevenir los errores de medicacién esta la incorporacion de los pacientes y cuidadores en los
programas del uso seguro del medicamento y las enfermeras tenemos la responsabilidad de fomentar la intervencién enfermera ensefianza:
medicacién prescrita.

» Propuestas de lineas de investigacion.
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- Fomentar la investigacion concretando en la fase del proceso farmacoterapéutico donde la enfermeria tiene mas relevancia, como es la
administracion de medicacion. Es importante analizar si existe relacion entre los EM en la fase de administracion de medicacion, las cargas de
trabajo de las enfermeras y los distintos horarios de medicacion

- Desarrollo de las intervenciones. Adherencia al régimen terapéutico.

- Ensefianza: Medicacién prescrita. Incumplimiento del tratamiento.Manejo efectivo del régimen terapéutico.Manejo inefectivo del régimen
terapéutico.

- Analizar el papel de la enfermera en la Conciliacién de la medicacién domiciliaria, ingreso y alta  del paciente, lo que evitaria duplicidades,
dosis incorrectas y omision de medicacién que puede ser importante para la salud del paciente.
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