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» Resumen

Las caracteristicas propias del medio ambiente de una UCI neonatal asi como la tipologia de paciente pediatrico que se atiende, hace de este
lugar de trabajo uno de los mas propensos en cuanto a errores en la administracién de farmacos se refiere.

Diferentes estudios dan a conocer que los errores de medicacion pueden llegar a producir una elevada mortalidad y morbilidad que eleva el coste
sanitario. La mayoria de los errores son inherentes a fallos en la utilizacion clinica, de ahi la importancia en la deteccién de las causas y su
prevencion.

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

Los errores de medicacién segun el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevetion, son cualquier incidente de
medicacién que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control
de los profesionales sanitarios.

Las tasas de errores de medicacion son indicadores directos de la calidad del proceso asistencial.

Se ha observado que la incidencia de errores en paciente pediatricos es hasta tres veces superior que en el paciente adulto. En las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) estos errores ademas de ser mas frecuentes son mas graves que en otras unidades de pediatria debido a
las caracteristicas inherentes al tipo de paciente (bajo peso al nacer, prematuridad, etc) y la falta de adaptacién de los sistemas y medios a las
necesidades de este tipo de paciente.

El propdsito del presente estudio es identificar las caracteristicas propias que convierten al paciente pediatrico en uno de los colectivos con mas
riesgo de error en la administracion de farmacos, analizar las causas de dichos errores asi como la importancia de aplicacién de medidas de
seguridad, cuya finalidad es mejorar la calidad asistencial y la seguridad en unidades neonatales.

Para ello, se ha realizado una blsqueda sistematica en las siguientes bases de datos: Medline, Pubmed, The Cochrane Database of Systematic
Reviews y Ebsco. Los articulos incluidos son tanto estudios de revisién bibliografica como estudios clinicos.

» Descripcion del problema. ¢ Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ;Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realizé6? ;Cémo se cuantifico el problema?

Los estudios que avalan la frecuencia de errores de medicacion en UCIN son escasos.

No obstante, existen diversos factores que hacen que en estas unidades los errores de medicacién sean mas frecuentes:
1.Los farmacos utilizados son de mayor riesgo y la frecuencia de administracion es mayor que en pacientes no criticos.

2. El trabajo es mas intenso, sobre todo en situaciones de urgencia en las que los errores de medicacién son mas frecuentes.

La mayor parte de los errores se producen durante la preparaciéon y administracién de medicamentos por errores en el calculo de la dosis o forma
de dilucién y preparacion.
3.Mayor probabilidad de incompatibilidad de farmacos por via intravenosa. En el paciente neonatal existe mayor dificultad para disponer de vias
de acceso vascular para administrar por separado los diferentes farmacos.
4.Es frecuente la utilizacion de bombas de infusion, por ello una mala programacién o mal funcionamiento de la bomba puede generar errores en
la administracion de farmacos.

Simpson J.H. y cols. realizaron un estudio prospectivo de cuatro meses en el que dieron a conocer que los errores de medicacion eran del 24,1%
por 1000 dias de actividad en una UCIN. Los farmacos parenterales estuvieron implicados en un 60% de los errores, los farmacos orales en un
39% y los farmacos tépicos en un 1%. El error detectado con mayor frecuencia fue errores en el calculo de la dosis. La mayor tasa de error se
produjo durante el turno vespertino.

En otro estudio prospectivo realizado durante 4 afios en EEUU, se detecté 315 errores de medicacion entre 2.147 admisiones en UCIN. Los
errores mas frecuentes fueron horario erréneo (21,6%), seguidos de frecuencia, dosis y técnica de administraciéon erronea y farmaco no
autorizado para el paciente. El turno de enfermeria donde se produjo mayor nimero de errores fue el de la mafiana (40,3%). Los errores se
atribuyeron en un 60,3% a enfermeria.

Un estudio prospectivo en Lausana, Suiza, basado en la observacion de la actividad enfermera en una UCIN durante un periodo de 10 semanas,
arrojo que la frecuencia total de error fue del 26,9% y los errores mas frecuentes fueron: horario erréneo (32,4%), técnica o administracion
errénea (32,4%) y errores de preparacion (23%).

En otro estudio prospectivo de causas de errores de medicacion e incidentes en UCIN durante un periodo de 2 afios se detectaron 313 incidentes
en 23.307 pacientes. Las causas mas frecuentes de incidentes de medicacién fueron la omisién de un farmaco del esquema horario (16,6%) y la
mala regulacién de la infusién intravenosa (12,8%).

Los errores derivados de 6rdenes médicas mas frecuentes fueron los relacionados con 6rdenes verbales por parte del médico que diferian de las
correspondientes 6rdenes escritas y errores en la trascripcion de la prescripcion facultativa. El proceso de prescripcion mostré un importante
indice de acciones incorrectas (32,8%) respecto al farmaco, dosis y via de administracion. Este tipo de fallos se deben a: escritura ilegible, uso de
abreviaturas, prescripciones incompletas o ambiguas, expresion inadecuada del nombre de los medicamentos, incorrecta interpretacién de las
prescripciones verbales, etc.
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Un informe de la American Medical Association mostré que los errores de medicacion producidos como consecuencia de una incorrecta
interpretacion de las prescripciones médicas fueron el segundo motivo en prevalencia y coste de las reclamaciones por mala practica durante un
periodo de siete afios. Otros estudios han demostrado que uno de cada diez errores de medicacion se pueden atribuir a equivocaciones por
similitud en los nombres de los medicamentos, expresiones de dosis confusas y uso de abreviaturas.

Por ello, la legibilidad en las prescripciones y transcripciones es una cualidad que esta en directa relacién con la seguridad del paciente.

Se ha constado también que la inexperiencia asociada a conocimientos deficientes es un factor de riesgo particular para errores de medicacion,
existe evidencia cientifica de que el personal nuevo comete errores con mayor probabilidad.

Diversos factores ambientales tales como iluminacién deficiente, lugar de trabajo desordenado, ruido, interrupciones, falta de tiempo para el
descanso, horarios excesivamente largos, ambiente de trabajo agobiante o interrupciones repetidas favorecen los errores, especialmente los de
transcripcion. Leape et al encontraron que el 11% de los errores de prescripcion, el 12% de los de administracion y el 73% de los de transcripcion
eran debidos a simples confusiones por lapsus o despistes.

Asimismo, una excesiva presion asistencial, por no disponer de suficiente personal, posibilita todo tipo de errores.

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

La prevencion de los errores de medicacion es fundamental en el cuidado efectivo de cualquier tipo de paciente. Los errores producidos en una
unidad hospitalaria son con frecuencia evitables y en este punto enfermeria es un punto clave.

El primer eslabdn para llevar con seguridad el proceso de administracién de farmacos es una adecuada preinscripcion. Por ello, se debe de
disponer de un sistema de prescripcién electrénica y en concreto, de la prescripcién asistida, ya que esta disminuye los errores de seleccién
incorrecta del medicamento, provee de sistema de control de dosis, acceso directo a informacién sobre el paciente y alerta sobre interacciones,
contraindicaciones y alergias.

Este método constata una reduccion de la tasa de error de hasta un 53%.

También se debe estandarizar la prescripcién médica, estableciendo unas normas que especifiquen la necesidad de incluir todos los datos sobre
el medicamento en la prescripcién (nombre completo del medicamento, dosis, forma farmacéutica, via y frecuencia de administracion,
concentracion y velocidad de infusién); evitar el uso de abreviaturas y de nombres comerciales.

Asi como también es relevante evitar el uso de 6rdenes verbales del personal facultativo, estas solo deben estar justificadas en caso de urgencia.
Es recomendable que todos los profesionales sanitarios que estén al cuidado del paciente tengan acceso a la historia médica completa para
verificar la idoneidad de los medicamentos prescritos y administrados al paciente asi como informacion actualizada sobre el uso de farmacos.
Respecto al proceso de administracion de farmacos, se deben estandarizar los procedimientos en cuanto a horarios de administracion,
dosificaciones de medicamentos de alto riesgo, envasado y etiquetado de los medicamentos.

Los medicamentos intravenosos de alto riesgo muy utilizados en UCIN deben ser preparados desde el servicio de farmacia (opiaceos
intravenosos, agentes adrenérgicos, potasio y otros electrolitos), ya que ello disminuye enormemente los errores de célculo y de preparacion
incorrecta de los mismos.

No obstante, también seria de gran ayuda la asistencia continuada de un farmacéutico que valide y procese todas las prescripciones médicas.
El error mas frecuente que ponen en evidencia los estudios cientificos ha sido el error en el calculo de dosis y forma de preparacion, ello se
podria subsanar mediante la implantacién de una hoja de enfermeria informatizada que incluya alertas sobre el horario de administracion,
alergias, bases de datos para el célculo de dosis o dosis estandarizadas segun las caracteristicas del neonato.

Los célculos de la dosis y velocidad de infusién de farmacos intravenosos de riesgo utilizados en UCIN deberia hacerse por dos enfermeras
diferentes con el objetivo de reducir la tasa de error en los célculos.

Las bombas de infusién deberian limitarse a uno u dos modelos y estan también deberian incluir sistemas de alerta e incluso céalculo de dosis
segun el volumen de dilucién y velocidad de perfusion.

Ademas se deberia educar en la importancia de la cumplimentacion de registros enfermeros como garantia de una préactica correcta y segura de
la administracion de farmacos que ayuda a minimizar los errores. También se deberia elaborar un sistema de formacién en las unidades de
enfermeria sobre las Gltimas directrices en la aplicacién de farmacos mas frecuentes en UCIN y elaborar guias de préactica clinica para personal
de reciente incorporacion.

Durante el proceso de administracion de farmacos es de vital importancia verificar la identidad del paciente antes de la administracion de cada
dosis, para minimizar los errores en este campo se podrian utilizar sistemas de codigos de barras, radiofrecuencia o sistemas de doble firma que
avalen la administracién del farmaco correcto al paciente correcto.

Estos métodos, reducen hasta un 50% los errores asociados a la inadecuada identificacién de pacientes.

La creacién de una base de datos y de un comité sobre errores de medicacion, es de importancia para la posterior elaboracién de medidas de
seguridad y prevencion en consecuencia a las causas que originan estos errores. Este registro de errores ha de ser anénimo y confidencial y se
ha de inculcar tanto a los enfermeros como al resto de personal sanitario la importancia de la declaracién de errores con el fin de prevenir estos
mismos.

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Las principales barreras detectadas han sido:

1. Costos asociados con las soluciones técnicas potenciales.

2. Soluciones tecnolégicas que no tengan en cuenta la realidad de los entornos de atencion clinica.
3. Aumento de la carga laboral de enfermeria.

» Oportunidad de participaciéon del paciente y familia.

En UCIN, la familia puede participar en los siguientes aspectos:
1.Solicitar informacion verbal y por escrito de los farmacos utilizados en el proceso asistencial.
2.Animar a los familiares a que expresen sus dudas y a participar en los procesos terapéuticos.

» Propuestas de lineas de investigacién.

Los estudios consultados concluyen que los errores en la administracion de farmacos en UCIN son relativamente frecuentes, sobre todo los
errores mas frecuentes e inherentes a enfermeria son la administracién de fArmacos en horario erréneo, errores en la dosificacién y forma de
preparacion y administracion.

Para ello se concluye que es necesario la formacion y educacion del personal enfermero en la prevencion de errores de medicacion y la creacion
de una infraestructura adecuada acorde con las nuevas tecnologias que contribuya al descenso de errores.

Se propone la elaboracién de estudios aleatorios respecto al coste y beneficio de una infraestructura adecuada y sistema informatizado que
avale la seguridad en la administracion de farmacos asi como la eficiencia del registro electronico de enfermeria.
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