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Resumen:

La seguridad del paciente es una de las bases fundamentales de una atencion sanitaria de
caidad. Los efectos adversos, como los errores de medicacion, pueden tener graves
consecuencias, como la muerte del paciente, prolongar la estancia hospitalaria e importantes
gastos sanitarios., y en su mayoria son evitables.

El objetivo principal de esta revision bibliografica es conocer cudl es laincidencia de errores de
medicacion en |os servicios de medicinaintensiva de hospital es espafiol es.

L os objetivos secundarios son:
1. Conocer las causas de errores de medicacion.
2. Conocer la cadena terapéutica donde mas se desarrollan los errores de medicacion.

Método: Revision bibliografica en bases de datos.

Resultados: la administracion de una dosis medicamentosa incorrecta a un paciente (menor o
mayor) supone € error més frecuente en la etapa de administracion. Entre las causas, las més
destacadas son la polifarmacia del enfermo critico, los frecuentes célculos de dosificacion,
interrupciones a las que se ven sometidas las enfermeras durante la preparacion y administracion
de los farmacos o la necesidad en ocasiones de una rapida actuacion.

Antecedentes/Objetivos:

Los errores en la administracion de medicacion son un hecho que se produce en la préactica
diaria enfermera, ya que es una tarea propia del persona de enfermeria. Esto puede poner en



riesgo la seguridad del paciente y producirle dafios en su salud y recuperacion, asi como
importantes gastos econdémicos.

Asi pues, €l objetivo de esta revision bibliogréfica es conocer cudl es laincidencia de errores de
medicacion en |os servicios de medicinaintensiva de hospital es espafiol es.

L os objetivos secundarios son:
1. Conocer las causas de errores de medicacion.
2. Conocer la cadena terapéutica donde més se desarrollan los errores de medicacion.

Descripcion del problema - Material y método:

Se trata de un estudio descriptivo transversal mediante una revision de la literatura de articulos
cientificos publicados en bases de datos, como Scopus 0 Pubmed.

En PubMed, utilizamos el descriptor de la salud (MESH) “medication error” obteniendo 781
articulos. En, Scopus (ElSevier), utilizando los mismos criterios que en la anterior, obtenemos
un total de 4.384 articulos.

A partir de lalectura del titulo y resumen de éstos, selecciono 4 articulos para la elaboracion de
larevision, con un méximo de 10 afios de antigliedad

Criterios de inclusion:

- Articulos que estudien los errores de medicaci 6n, contemplando la fase de administracion
- Articulos de errores de medicacién en unidades de cuidados intensivos

- Articulos que analicen y cuantifiquen los errores de medicacion

Criterios de exclusion:

- Articulos de mas de 10 afios de antigliedad

- Articulos que estudien errores de medicacion de un farmaco concreto

- Estudios que analicen errores relacionados con una via de administracion concreta.

Las limitaciones halladas para larealizacion de larevision hasido el idioma de los articul os.

Resultados y discusion:

La incidencia de errores de medicacion en las unidades de criticos es elevada, y se observan
resultados variados en funcion del autor y estudio consultado.

Segin Van Den Bemt et al. (2002) existe una tasa de incidencia del 44,6% de errores de
medi cacion.

El investigador Rothchild et al. (2005) reportaron 149,1 errores serios de medicacion por 1000
pacientes/dia en un afio de estudio. Un 11% de estos errores podrian haber peligrado la vida del
paciente. El estudio IATROREF, liderado por Garrouste et al. (2009) y llevado a cabo durante 8
dias en diferentes UClI s francesas, reportaron 2,1 errores de medicacion por 1000 pacientes/dia.

A nivel estatal y mas recientemente, Merino et a. (2012) registraron 1,13 errores de medicacion
por 100 pacientes/dia de estancia, de los cuaes € 16% produjeron dafio a paciente y 82% se
consideraron “sin duda evitables’; la mayoria ocurrieron en la fase de prescripcion (34%) y
administracion (28%).



En cuanto a los motivos de la ata incidencia de EM en UCIs puede ser € estado critico del
paciente y todo el entorno que lo rodea, como aparatos tecnoldgicos (bombas de infusion
continda, ventilacion mecanica, monitorizacion completa...), la polifarmacia del enfermo critico,
los frecuentes célculos de dosificacion, interrupciones a las que se ven sometidas las enfermeras
durante la preparacion y administracion de los farmacos o la necesidad en ocasiones de una
rapi da actuacion.

Los errores de medicacion suponen uno de los tipos de incidentes que con mas frecuencia se
producen en el entorno del paciente critico, siendo més habituales en las fases de prescripcion y
administracion. Aungue la mayoria de estos errores no tienen consecuencias clinicas para €l
paciente, un porcentgje significativo producen un dafio variable a paciente, siendo la mayoria
de ellos evitables.

A pesar del creciente interés por la Seguridad del Paciente, todavia es genera la falta de
sensibilizacion respecto al problema que suponen los eventos adversos. La capacidad de
notificar, analizar y aprender de la experiencia sigue gravemente mermada por la falta de
uniformidad en los métodos de identificacion y medida, la notificacion de los eventos adversos
es, en genera, inadecuada, ya que preocupa innecesariamente la violacién del caracter
confidencial de los datos, se teme la exigencia de responsabilidades profesionales, y los
sistemas de informacion son precarios. Sigue habiendo mucho desconocimiento acerca de la
epidemiologia de los eventos adversos, la frecuencia con la que ocurre, las repercusiones en la
evolucion de los pacientes y las medidas preventivas.

Aportacion del trabajo ala seguridad del paciente:

Con larealizacion de este trabagjo y tras la lectura del mismo por parte del
personal de enfermeria, se pretende, principalmente, concienciar al
personal sobre lafrecuencia de errores de medicacion y laimportancia de
gue estos sean declarados, siempre con €l objetivo de crear una culturade
seguridad no punitiva que permita aprender de los errores, yaque la
formade mejorar los sistemas y prevenir los errores radica en analizar los
propios EM que se producen, con € fin de identificar las causas que los
originan. Para ello es preciso crear un ambiente profesional que deseche
laidea de culpabilidad y favorezca la comunicacion de los errores que se
producen, €l andlisis de sus causasy la discusion de las estrategias
necesarias para evitarlos.

Propuestas de lineas futur as de investigacion:



Tras larealizacién de esta comunicacién, como propuesta de nuevas lineas
de investigacion planteo el hacer hincapié e incidir en laeducacion alos
profesional es encargados de la atencion sanitaria a paciente sobre la
comunicacion de los errores, incidiendo en el caracter no punitivo de los
mismos, sSino como medio para mejorar la calidad asistencial. De esta
manera, se podrian abrir lineas de investigacion dirigidas ala prevencién
de los motivos que propiciaron el error, contando asi con datos no
sesgados que permitieran avanzar haciala seguridad en los errores de
medi cacion.
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