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OBJETIVO

Analizar los errores de medicacion (EM) comunicados al Servicio de Farmacia (SF) como notificacion voluntaria confidencial (NVC)
por la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

METODOS

Analisis descriptivo retrospectivo. Se incluyeron todos los EM comunicados por la UCI al SF durante 16 meses (enero de 2007-abril
de 2008). Las variables recogidas fueron: fecha y hora del incidente, via de administracion, personal implicado, verificacion de la
administracion al paciente y si tuvo alguna consecuencia, etapa de la cadena farmacoterapéutica en que ocurrio, tipo de incidente y
sugerencias para evitarlo. Analisis estadistico con el SPSS v.13.0.

RESULTADOS

Se recibieron 47 NVC. El 79,1% de los EM ocurrieron en dias laborables y distribuidos por la mafana (60,5%), por la tarde
(31,6%) y por la noche (7,9%). Los residentes del SF rotaron por dicha unidad 5 meses en el periodo de estudio, durante este
tiempo se comunicaron el 63,8% del total de NVC.

La via de administracion con mas EM fue la intravenosa (66,7 %) seguida de la oral (17,8%), la sonda PEG (4,4%), la

subcutanea, la inhalatoria, la SNG y la transdeérmica (2,2%) respectivamentg _
Figura 1: PERSONAL RELACIONADO CON EM

El personal relacionado con los EM detectados se observa en la Figura 1. DETECTADOS CONNVC
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En el 17,0% de las NVC se implico a mas de un grupo.
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El 68,1% de los EM llegaron al paciente; solo el 21,3%% tuvo alguna
consecuencia: no le causo dano aunque precis0 monitorizacion (30%),
causO dano y precis0 tratamiento o intervencion (30%) o tuvo otras
consecuencias como sueifo, mareos, nauseas, pérdidas de niveles de

eficacia o sin especificar (40%). 40,4%
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En la etapa de la cadena farmacoterapéutica relacionada con el EM se

Figura 2: ETAPA DE LA CADENA FARMACOTERAPEUTICA
RELACIONADA CONEM DETECTADOS CONNVC
(enero 2007- abril 2008) (N=47)

La omision de la dosis/via/velocidad de infusion (32,6%) en la orden 230
meédica fue el incidente mas frecuente. Otros EM registrados fueron: dosis oo ’
incorrecta (21,3%), via de administracion erronea (13,0%), frecuencia de
administracion erronea (8,7%), medicamento deteriorado (6,5%),
medicamento erroneo (4,3%), error en la preparacion/manipulacion
(4,3%), técnica de administracion erronea (4,3%), dispensacion erronea
por sistemas automaticos de dispensacion (4,3%) y otros (2,2%): olvido de
la prescripcion al cambio de orden médica, dia de la administracion
incorrecto y omision de la administracion. En el 10,9% de las NVC se
detectd mas de un tipo de incidente.
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El doble chequeo con validacion farmaceéutica fue la sugerencia mas prevalente (44,4%), también prescribir correctamente
con letra clara sin usar correctores (38,9%), informar de errores anteriores y consejos de manipulacion (27,8%), mejorar la
comunicacion (11,1%) y la correcta identificacion de la fluidoterapia (5,6%).

CONCLUSIONES

La etapa del circuito de un medicamento mas implicada en los EM fue la prescripcion, siendo la omision de la
dosis/via/velocidad de administracion el EM mas prevalente. Se comunicaron mas NVC en dias laborables y en
turnos de mahana y su numero se vio aumentado cuando un farmacéutico rotaba por la unidad.
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