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Resumen:

Los errores de medicacion son una de las principales causas de dafio a pacientes en la asistencia
sanitaria, pudiendo prevenirse muchos de ellos.

Ahi es donde entra en juego € rol de la enfermeria, esencia para llevar a cabo una
administracion segura de tratamientos y evitar los dafios en cualquiera de las 5 etapas del
proceso de medicacion, especialmente en la fase de administracion. Teniendo muy presentes dos
conceptos clave como son lavalidacion y la preparacion de los farmacos.

Antecedentes/Objetivos:

El objetivo de esta revision bibliogréfica es conocer |os errores de medicacion mas frecuentes.

Y como objetivos especificos se contemplaria:

a. Conocer en qué etapa del proceso de medicacion se producen frecuentemente los errores de
medicacion

b. Conocer las recomendaciones para una administracion segura de medicacion

Descripcion del problema - Material y método:

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica de articulos y revistas de investigacion de
actualidad, en diferentes bases de datos cientificas (Google académico, MESH, Medline...).

Aparecen 78 articul os, de los que se seleccionan 8 debido alos criterios de exclusion.

L os criterios de inclusion de la busqueda han sido:



- Articulos que estudien errores de medicacion en enfermeria
- Articulos con limite de 8 afios de antigliedad

Los criterios de exclusion han sido:

- Articulos de més de 9 afios de antigliedad

- Articulos que estudien errores de una medicacidn en concreto
- Articulos que no estén escritos en castellano ni inglés

Los términos DESC utilizados fueron: “ Errores de medicacién (medication errors)”

Una limitacion de la busqueda ha sido los articulos encontrados en idiomas que no fueran inglés
ni castellano.

Resultadosy discusion:

Los errores de medicacion, son definidos como “aquellos falos no intencionados durante el
proceso de medicacion, que tienen el potencial de producir dafio en €l paciente”.

Seguin el estudio ENEAS entre €l 10-20% de |los eventos adversos relacionados con la asistencia
sanitaria corresponde a errores de medicacion. En Espafia, exactamente corresponde a un 4%.
Representando un 19,4% del total de lesiones que producen discapacidad o muerte.

El proceso de medicacion a llevar a cabo por una enfermera consta de 5 etapas. Prescripcion,
dispensacién, transcripcion, preparacion y administracion; Cada una dependiente de la anterior.

L os errores mas frecuentes en cada una de | as etapas del proceso de medicacion, son:

* Prescripcion:

- Dosis incorrecta

- Frecuencia de administracion incorrecta
- Viade administracion incorrecta

- Omision (recetaincompleta)

* Dispensacion:

- Medicamento deteriorado (caducado, mal conservado, mal rotulado)
- Medicamento diferente a prescrito

- Omision

- Forma farmacéutica incorrecta

- Dosisincorrecta

* Transcripcion:

- Omision

- Transcripcion diferente ala prescrita
* Preparacion:

- Preparacion defectuosa (dilucion, diluyente o fraccionamiento incorrecto)
- Manipulacion incorrecta (contaminacion)

» Administracion:
- Horario incorrecto (farmaco administrado con una anticipacion o retraso superior a 30 minutos



de lo programado)

- Omision

- Dosis incorrecta

- Via de administracion incorrecta

- Medicamento diferente al prescrito

- Paciente diferente

- Velocidad de administracion incorrecta

Seguin estudios, de los errores de medicacion producidos en la hospitalizacién aproximadamente
el 34,8% eran prevenibles.

Para una administraci 6n segura de medicamentos deberian seguirse 5 normas clave:
- Administrar el medicamento correcto

- Administrar el medicamento a paciente correcto

- Administrar ladosis correcta

- Administrar el medicamento por la via correcta

- Administrar el medicamento ala hora correcta

A continuacion se describen una serie de recomendaciones para la administracion farmacol 6gica
de manera segura. Teniendo en cuenta dos conceptos clave: lavalidacién y la administracion.

* Validar rigurosamente cada farmaco:

- Comprobar que la prescripcién coincide con el farmaco dispensado en farmacia

- Desechar la medicacion que no esté identificada correctamente

- Cualquier prescripcion que genere duda, (por dosis inusual...) no debe administrarse hasta su
aclaracion.

- Comprobar lafecha de caducidad del farmaco

- Adecuada informacion clinica del paciente en e lugar de la atencion

- Se recomienda la utilizacion de sistemas autométicos de registro e identificacion de
medicamentos y pacientes.

¢ Preparacion de la medicacion:

- Personal experimentado deberia preparar individualizadamente la medicacion de cada paciente
- Administrar tnicamente las medicaciones preparadas por uno mismo

- Sefialar |a medicacion de cada paciente

- Realizar ladilucién correcta (utilizando € diluyente correcto)

- Comprobacién doble (sobre todo en medicacién de alto riesgo y pediatria)

?

Conclusion:

El papel de la enfermeria es clave en todas las etapas del proceso de medicacion, pero es en la
fase de administracion donde invierten hasta un 40 % de su tiempo de trabgjo, por o que estos
profesionales deben de ser meticul 0sos para evitar este tipo de errores.

Aportacion del trabajo ala seguridad del paciente:



Los errores de medicacion son un problema que puede causar un grave dafio a paciente. Por
tanto todo profesional de la asistencia sanitaria deberia seguir una serie de estandares y
procedimientos estipulados para salvaguardar la seguridad del paciente de manera que este no
sufriera ningun percance en ninguna de las etapas del proceso de medicacion.

Propuestas de lineas futur as de investigacion:

Se deberia promover la investigacion de cara a procedimientos o estandares que disminuyan €l
riesgo y/o prevengan este tipo de fallos, adecuandolo a los profesionales del entorno sanitario,
tanto de carécter asistencial como no asistencial. De manera que en un futuro estos errores
disminuyan de forma dréstica hasta llegar a niveles infimos
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