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OBJETIVO

Detectar y cuantificar los errores de medicacion que se producen en un Servicio de Medicina Intensiva con un sistema
de prescripcion manual.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo observacional, de 1 mes de duracion (Marzo-2008) realizado en un Servicio de Medicina Intensiva.
El trabajo fue realizado a propuesta del Jete de Servicio de la Unidad. Los datos fueron recogidos por un FIR de 4° ano
durante su periodo de rotacion. Para minimizar sesgos, ni medicos ni enfermeras conocian la realizacion del estudio.

Se diseno una base de datos Access y un formulario impreso donde se recogieron variables como la identificacion del
paciente, lineas de tratamiento, forma de prescripcion (principio activo, marca comercial, abreviaturas), identificacion
legible, erronea u omitida del farmaco, dosis, via, frecuencia u horario de administracion. Las mismas variables se
midieron en la fase de transcripcion y registro de la administracion (realizadas por enfermeria).

Como intervencion farmaceutica se reviso la indicacion de profilaxis en 3 patologias: trombosis venosa profunda, ulcera

de estres e infarto agudo de miocardio.
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CONCLUSIONES

Se ha detectado un gran numero de errores en la fase de transcripcion y registro de la administracion, asi como gran
numero de ordenes medicas verbales. Estos errores podrian ser minimizados con la implantacion de un sistema de
prescripcion electronica.
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