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Castilla-La Mancha

ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE ERRORES DE MEDICACION
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Identificar los errores de prescripcion en las ordenes de tratamiento
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y estimar su gravedad.

de pacientes ingresados

» Diseno del estudio: Estudio observacional, prospectivo y abierto para

prescripcion en la primera orden de tratamiento recibida en farmacia de los pacientes ingresados en UCI.

» Periodo de estudio: Octubre a Noviembre de 2008.

> Recogida de datos: Se llevd a cabo por un farmacéutico, recogiendo informacién sobre datos

demograficos y perfil farmacoterapéutico del paciente.
> Fuentes de informacion: Primera “"Hoja de tratamiento médico” y datos de

> Clasificacion de los errores: Segun la clasificacion actualizada del Grupo Ruiz-Jarabo 2000 para

categorizar los errores de medicacién y su gravedad.

la deteccion de errores de

laboratorio del paciente.

Tahla 1. Distribucion de errores en UCI
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‘Imedicamento no incluidos en la guia o por la

O e medicacion amuer | Intercambio Terapéutico del hospital y un 5,56% por falta de
opmate ot et monitorizacion de farmacos de estrecho margen terapeutico.

‘ »Distribucion de errores segun via de administracion:

62,1% via intravenosa, seguido de la via oral (24,1%) y de la via

subcutanea (10,3%).

2,4% preciso observacion) (Figura 1).

> Numero de pacientes: 39 (89,5% hombres, 15,4% mujeres).
»Errores totales detectados: 42 errores en 346 observaciones

| B2 (12,14% errores) con una media de 8,87 (rango 4-16)
e observaciones por paciente.

e .~ | »Distribucién de errores segun tipologia (Tabla 1): 29,63%
e — errores de identificacion del paciente; 22,22% de frecuencia y
e == || hora de administracion; 16,67% de dosis; 12,96% de
S == || medicamento; 12,96% de via y modo de administraciéon; y 5,56%
=== ||de monitorizacion.

,__z—’—“" e Casi el 59% de los errores fueron ocasionados por la omision de
mmmmme——— - rimsR | datos del paciente (de alergia, 25,45%), y de datos del medicamento

(de frecuencia, dosis, velocidad/modo administracion y via, 33,16%).
Un 11,11% de errores son debidos a la seleccion inadecuada de un

»Gravedad de los errores, casi el 6/7% de los errores fueron
'lerrores potenciales vy el resto fueron errores que no causaron
dano al paciente (7,1% no llego al paciente, 23,8% sin lesion y

no aplicacion de la Guia de

. nuestro sistema que se reforzaran por medio de las oportunas acciones de mejora.

Esta es la primera vez que se observa y registran los posibles errores en
nuestro hospital. Un importante porcentaje de los errores se refieren a as

a prescripcion de la UCI en
pectos administrativos y no

tienen posibilidad de danar al paciente. A partir de este estudio se ¢

etectan puntos débiles en|




