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RESUMEN

Obijetivos:

Los errores de medicacién (EM) son eventos adversos comunes en hospitales, mas frecuentes y relevantes en
servicios de medicina intensiva (SMI).

Este proyecto consistié en buscar activamente EM en el SMI del Hospital General Universitario de Ciudad Real
(HGUCR) para evaluar la seguridad en el uso de medicamentos y detectar puntos de mejora para reducir la
incidencia de estos EM.

Métodos:

Disefo: estudio unicéntrico, descriptivo, observacional, prospectivo.

Participantes: pacientes adultos ingresados en el SMI del HGUCR.

Procedimiento: inclusién aleatoria de pacientes y revision presencial a tiempo real de la seguridad en el uso de
medicamentos en el SMI, con la cumplimentacién de un cuestionario.

Variables: sexo, edad, dias de estancia en el SMI, nimero de medicamentos prescritos, diagndstico, adecuacion
de la prescripcion/transcripcion (APT) y adecuacién de la preparacidon/administracion (APA).

Periodo: septiembre/2022-enero/2023.

Resultados:

66 pacientes, 680 medicamentos revisados. 68,2% varones, edad media 62,8 anos, estancia media en el SMI 2
dias, 10,3 medicamentos prescritos por paciente de media. Como principales diagndsticos, patologia cardiaca
(24,3%) y respiratoria (21,2%).

Se detectaron errores en el 93,9% de pacientes; 3,26 errores por paciente de media. Respecto a la APT, se de-
tectaron 101 errores; segun la APA, se detectaron 114 errores en el 83,3% de pacientes.

Conclusiones:

En el SMI del HGUCR ocurren EM en un porcentaje considerable, de manera similar a lo descrito en la literatura.
Estos resultados establecen un amplio margen de mejora, siendo clave esta evaluacién proactiva para identi-
ficar puntos criticos de riesgo y evaluar medidas para reducir los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente.

Palabras clave: Errores de medicacion, paciente critico, practicas seguras, adecuacion, prescripcion,
transcripcion, preparacion, administracion.
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Pilot study: Real time assessment of drug safety in critically ill patients

ABSTRACT

Background and objective:

Medication errors (ME) are common adverse events in hospitals, with greater frequency and relevance in inten-
sive care units (ICU).

This project consisted of an active search for ME in the ICU of the Hospital General Universitario de Ciudad Real
(HGUCR) to evaluate the safety in the use of medication, in order to detect improvement areas to reduce the
incidence of these ME.

Material and method:

Design: single-center, observational, prospective, descriptive study.

Participants: adult patients at the HGUCR's ICU.

Procedure: randomized inclusion of patients and real-time face-to-face review of the safety of medication use in
the ICU, with the completion of a questionnaire.

Variables: sex, age, stay length at the ICU, number of drugs prescribed, diagnosis, adequacy of prescription/
transcription (APT), adequacy of preparation/administration (APA).

Period: September/2022-January/2023.

Results:

Sixty-six patients were included, and 680 medications were reviewed. 68.2% male; mean age 62.8 years; mean
stay in the ICU, 2 days; 10.3 drugs prescribed per patient on average. The main diagnoses were cardiac (24.3%)
and respiratory (21.2%) pathologies.

Errors were detected in 93.9% of the patients, with an average of 3.26 errors per patient. Regarding the APT, 101
errors were detected; according to the APA, 114 errors were detected in 83.3% of the patients.

Conclusions:

A considerable percentage of ME occur in the ICU of the HGUCR, similar to those described in the literature.
These results establish a wide margin for improvement, this proactive evaluation having been key to identify cri-
tical risk points and thus being able to evaluate measures to reduce the incidents related to patient safety.

Keywords: Medication errors, critically ill patient, safe practices, adequacy, prescription, transcription,
preparation, administration.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacion (EM) son el even-
to adverso (EA) mas comin en el dmbito hospitala-
rio, y tienen consecuencias sanitarias y econdmicas
importantes, tanto para los pacientes como para los
sistemas sanitarios'?. Segun la Agencia Europea del
Medicamento, la tasa de errores en la prescripcién
hospitalaria de farmacos varia de 0,3% a 9%, y de
1,6% a 2,1% en la dispensacion® En Espaia, el Estu-
dio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacién, publicado en 2006, concluyé que la
incidencia de EA era del 8,4%, destacando los EM
(37,4%) con una incidencia de hasta 17 EM por dia por
100 pacientes*. En 2021, el Institute for Safe Medica-
tion Practices (ISMP) espanol publicé un boletin con
los 10 tipos de EM mas frecuentemente notificados
por profesionales sanitarios, destacando la incorrecta
identificacién de pacientes, o la omisién y retraso de
medicacion®.

Los EM presentan mayor frecuencia y relevan-
cia en dreas de pacientes criticos, constituyendo una
de las principales causas de morbilidad. Por ello, los
servicios de Medicina Intensiva (SMI) son conside-
rados espacios de alto riesgo®”. Estudios estadouni-
denses han constatado que la probabilidad de que
ocurran EA evitables motivados por EM en estos pa-
cientes es 2 a 3 veces mayor, y la mortalidad derivada,
2,5 veces superior®®, Mdltiples factores motivan este
mayor riesgo, como la gravedad y fragilidad de los
pacientes, la complejidad de los tratamientos, el uso
habitual de medicamentos de alto riesgo y la admi-
nistracion de farmacos, frecuentemente en perfusion
intravenosa continua, que precisan multiples célcu-
los para determinar las dosis dptimas®®™, El estudio
multicéntrico SYREC, desarrollado por convenio en-
tre el Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS)
y la Sociedad Espafnola de Medicina Intensiva, Cri-
tica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), publicado
en 2009 y desarrollado en mas de 79 Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) espafolas, constaté que el
24,6% de los incidentes se relacionan con medica-
cién, siendo la prescripcién (34%) y administracion
(277%), las etapas donde mas se producen™, Esto
confirma la existencia de oportunidades de mejora 'y
la importancia de un abordaje multidisciplinar’® que
facilite el desarrollo e implementacién de préacticas
encaminadas a la prevencién de EM en una UCI5%,

Las herramientas de evaluacién proactivas,
como el «Medication Safety Self Assessment for Hos-
pitals» del ISMP-EEUUY, resultan Utiles para analizar
procesos, identificar areas de riesgo y priorizar practi-

cas de mejora. Por ello, el ISMP-Espafia, con apoyo y
financiacién del MSPS y la participacion de expertos
de diversos hospitales, adaptd esta herramienta a la
actividad hospitalaria espafiola, publicando en 2007
y actualizando en 2018", el «Cuestionario de autoe-
valuacion de la seguridad del sistema de utilizacion
de los medicamentos en los hospitales». A raiz de la
ultima versién, y por colaboracién del ISMP-Espafa,
el grupo de trabajo de Farmacéuticos de Medicina In-
tensiva y Cuidados Criticos de la Sociedad Espafola
de Farmacia Hospitalaria y la SEMICYUC, se elabord
el «Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad
del uso de los medicamentos en los Servicios de Me-
dicina Intensiva», una herramienta de ayuda al andli-
sis de riesgos e implementacion de practicas seguras
(PS) para minimizar EM?, No obstante, un reciente
estudio multicéntrico basado en su cumplimentacion,
demostré que el grado de implementacién de PS en
los SMI espaioles es bajo o practicamente inexisten-
te; sélo un 37,5% tiene prescripcion electrénica (PE)
e historia clinica informatizada (HCI) integradas, y un
3,4% utiliza lectores de cddigos de barras para veri-
ficar los medicamentos antes de su administracién,
siendo la barrera mas efectiva para prevenir EM y
asegurar la trazabilidad®?',

En este punto, el Hospital General Universitario
de Ciudad Real (HGUCR) establecié un equipo mul-
tidisciplinar entre el SMI y Farmacia (FAR) compues-
to por médicos, farmacéuticos y enfermeros, para
cumplimentar el cuestionario™ y buscar activamente
areas de mejora. Para ello, se cumplimentd en 2020
(puntuacién: 43,95%) y en 2022 (47,44%) como ree-
valuacion tras la pandemia por COVID-19. Pese a la
mejoria, destacable en los apartados Il (comunica-
cién de las prescripciones y de otro tipo de informa-
cién sobre la medicacién) de 46,05% a 64,71%, y VI
(adquisicién, utilizacion y seguimiento de los disposi-
tivos para la administraciéon de los medicamentos) de
34,62% a 46,15%, hubo un descenso en los apartados
VIII (competencia y formacion del personal) de 5,77%
a 0%, y X (programas de calidad y gestion de riesgos)
de 39,42% a 26,92%. Ante esto, el grupo SMI-FAR
propuso lineas de mejora como el nombramiento de
un médico y enfermero responsables de seguridad
en el SMI, un plan de acogida para nuevos médicos
y enfermeros con aspectos relevantes en materia de
seguridad, un curso anual de formacién en seguridad,
el empleo de bombas de infusion inteligentes y reu-
niones periddicas del grupo.

El objetivo de este proyecto del grupo SMI-
FAR consistidé en evaluar la seguridad en el uso de
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medicamentos en el SMI, seglun determinados pa-
rdmetros consensuados previamente, mediante la
blsqueda activa de EM a tiempo real. Gracias a esta
evaluacion, se esperaba poder detectar nuevos pun-
tos de mejora y reducir EM que puedan generar dafo
a los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio unicéntrico, descriptivo,
observacional, prospectivo, que incluye a pacientes
adultos ingresados en el SMI del HGUCR, una unidad
médico-quirdrgica (pacientes polivalentes, traumati-
zados, neurocriticos, coronarios y post-quirdrgicos)
con 21 camas funcionantes en un hospital de tercer
nivel. La unidad dispone de HCI y PE integradas, y
transcripcion manual posterior por enfermeria a una
grafica en formato papel donde se documenta de
forma rutinaria la administracién de los tratamientos,
ya que no existe un sistema informatico para que en-
fermeria registre su actividad actualmente. Ademas,
cuenta con sistemas de dispensacion automatizada
de medicacion (PyxisMedStation®) conectados a la
PE de los pacientes. El estudio se desarrollé durante
un total de 5 meses, de septiembre de 2022 a enero
de 2023.

El Farmacéutico Interno Residente (FIR), du-
rante su rotacion clinica (en dfas laborables) en el
SMI, acompafaba cada dia a un médico intensivista
distinto, que tenia asignados 1-2 pacientes del area.
En base a esto, la metodologia del proyecto consis-
tia en que el FIR cada dia realizaba la inclusién en el
estudio de los pacientes que aleatoriamente visitaba,
segun el médico al que acompanase. Cabe destacar
que solo los componentes del grupo SMI-FAR co-
nocian la existencia del proyecto, desconociendo su
desarrollo el resto de médicos y enfermeros del SMI
a los cuales acompafaba el FIR diariamente. Tras la
inclusién, el FIR realizaba, presencialmente en el SMI,
una revision a tiempo real de la seguridad en la pres-
cripcion/transcripciéon y preparacion/administracion
del tratamiento del paciente en base a la cumplimen-
tacién de unos pardmetros previamente pactados en
varias reuniones del grupo. Los parametros a valorar
(tabla 1) fueron en su mayoria seleccionados segun el
«Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del
uso de los medicamentos en los Servicios de Medici-
na Intensiva»', con la finalidad de determinar la ade-
cuacioén de la prescripcion/transcripcion (APT) y la
adecuacion de la preparacion/administracion (APA)
del tratamiento.

Para el proceso de revisién y cumplimentacién,
el FIR consultaba tanto la PE médica integrada con la
HCI (MambrinoXXI®), como la grafica de enfermeria
(GE). Asimismo, realizaba una visualizacion directa
del paciente y del soporte correspondiente, véase,
accesos venosos, drenajes y/o catéteres, bombas de
infusion (Bl) o envases de farmacos.

Cabe destacar que durante el periodo de estu-
dio, se evalud la seguridad en el uso de medicamen-
tos en base a la deteccion de EM, sin llevar a cabo
ningun tipo de intervencion por parte del FIR. Tras la
realizacién completa del estudio, se compartiria la in-
formacién obtenida con los trabajadores del area con
el fin de establecer estrategias de mejora, asi como
las intervenciones oportunas.

Ademads de los pardmetros seleccionados para
el cuestionario, se recogieron otros datos: variables
demogréficas (sexo, edad), dias de estancia en el SMI
en el momento de la inclusién en el estudio, numero
de medicamentos prescritos, y diagndstico principal
de ingreso en el SMI.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas continuas se expresaron
como media y desviacién estandar o rango, y las va-
riables categdricas, como valor absoluto junto con
porcentaje.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizé de acuerdo con la Declara-
cién de Helsinki y los principios de Buenas Préacticas
Clinicas, y fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamentos de la Gerencia de
Atencion Integrada de Ciudad Real (n° C-657), con-
cediendo ademés la exencidn del consentimiento in-
formado.

RESULTADOS

Se incluyeron 66 pacientes con un total de 680
medicamentos prescritos. Las variables correspon-
dientes a los pacientes se recogen en la tabla 2.

En un 93,9% de los pacientes incluidos se de-
tectd algun tipo de error seguin los pardmetros ante-
riormente indicados, con una media de 3,26 * 2,21
errores por paciente.

Considerando en primer lugar los parametros
relativos a la APT de medicamentos, se detectaron
101 errores. El grado de discordancia entre la PE y la
GE equivalente al porcentaje de pacientes en los que
se detecté alguna discrepancia de este tipo, fue del
71,2%. Esto indica que en 47 pacientes se produjeron
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Tabla 1. Parametros de evaluaciéon a cumplimentar en el cuestionario.

iTEMS DE EVALUACION

[tems relativos a la adecuacion de la prescripcién/transcripcion (APT)

A) Discordancia entre la PE y la transcripcion diaria a la GE
Tipos de discrepancias encontradas entre la PE y la GE:

1. Medicamentos no prescritos: medicamentos no indicados por parte del equipo médico en la PE y administrados
por el equipo de enfermeria.

2. Errores de prescripcidn/administracion de medicamentos: medicamentos prescritos por el equipo médico en la
PE, transcritos a la GE pero administrados en condiciones distintas a las indicadas o no administrados.

+ Vias de administracion prescritas en PE distintas a las registradas en la GE.

+ Dosis/posologia prescritas en PE distintas las registradas en la GE.

+ Farmacos prescritos en PE y transcritos a la GE, pero que no se administran.

3. Errores de transcripcién de medicamentos de la PE a la GE:

+ Omisidn en la transcripcidn a la GE de medicamentos prescritos en PE.

+ Dosis/posologia transcritas en la GE distintas a las que se prescriben en PE.

B) Ajuste incorrecto de farmacos segun funcidn renal.

C) Interacciones medicamentosas no detectadas por el prescriptor y consideradas relevantes.

D) Errores de conciliacion entre la medicacion prescrita y la medicacién ambulatoria.

[tems relativos a la adecuacion de la preparacién/administracién (APA)

A) Administracidn de fdrmacos antimicrobianos fuera del horario correcto (>2 horas).

B) Administracion de farmacos incompatibles por la misma via.

C) Discordancia entre las velocidades de infusién de las Bl con las de la GE.

D) Discordancia entre las concentraciones de las diluciones preparadas con las prescritas.

E) Preparacién incorrecta de diluciones no protocolizadas.

F) Fotoproteccién inadecuada de farmacos fotosensibles.

G) Administracidn incorrecta de fdrmacos por sonda segun la guia local.

H) Discordancia entre las kilocalorias de nutricién enteral (NE) prescritas y administradas (discordancia>10%).
I) Identificacién inadecuada de las mezclas de farmacos preparadas.

J) Identificacién inadecuada de extremos distales de sondas, catéteres y lineas de infusion.

K) Posibles EA asociados a la medicacién no detectados por los médicos.
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Tabla 2. Variables correspondientes a los pacientes incluidos en el estudio.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Sexo (%)

68,2% varones

Edad (promedio)

OTRAS VARIABLES

Dias de estancia en la UCI al momento de la revision (mediana)

62,8 + 13,1 anos

2 dias (RIC 1-4,25)

Nuamero de medicamentos prescritos (promedio)

10,3 medicamentos (rango 2-21)

Diagndstico de ingreso en la UCI, n (%)

Patologia cardiaca

16 (24,3%)

Patologia respiratoria 14 (21,2%)
Shock séptico 9 (13,6%)
Patologia digestiva 9 (13,6%)
Patologia neuroldgica 5 (7,6%)
Traumatismos 4 (6]1%)
Otros diagnésticos 9 (13,6%)

Tabla 3. Tipos de discrepancias encontradas entre la prescripcion electrénica y la grafica de enfermeria.

TIPOS DE DISCREPANCIAS ENCONTRADAS ENTRE LA PEY LA GE

Medicamentos no prescritos (n, % de pacientes)

Errores de prescripcion/administracion (n, % de pacientes)

Vias de administracion

Dosis/posologias

Farmacos prescritos en PE y transcritos a la GE que no se administran
Errores de transcripcion de la PE a la GE (n, % de pacientes)
Omisién en la transcripcién a la GE de medicamentos prescritos en PE

Dosis/posologias transcritas en la GE distintas a las prescritas en PE

76 (63,6%)
16 (19,7%)
6/16 (9,1%)
5/16 (7,6%)
5/16 (7,6%)
9 (13,6%)
5/9 (7,6%)

4/9 (6,1%)
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uno o mas EM relacionados con la APT. En la tabla
3 se recogen los resultados obtenidos al comparar
la PE y GE de cada paciente. Como se observa, la
omisién de medicamentos en PE fue el error mas ha-
bitualmente detectado. Asimismo, en el 35,7% de los
pacientes con esta discrepancia, se detectaron a su
vez dos 0 mas errores.

En el 24,2% de pacientes, la funcion renal es-
taba alterada. De ellos, en un 375% no se realizé el
ajuste correspondiente, manteniéndose una dosis de
farmaco mas elevada. No se detectaron interacciones
medicamentosas en ningln paciente. Sin embargo,
se detectaron errores de conciliacién entre la medi-
cacién prescrita y ambulatoria en el 15,1%.

Con respecto a la APA de medicamentos, se
detectaron 114 errores en el 83,3% de los pacientes.
El 78,8% presentaba farmacos antimicrobianos en su
PE; para un 23,1% no se administraron en el horario
establecido, llegando a producirse un retraso o ade-
lanto de mas de dos horas con respecto a la pauta
indicada por el médico.

No se detecté ninguna incompatibilidad entre
farmacos administrados por la misma via. El grado de
discordancia entre las velocidades observadas en las
Bl y las transcritas en la GE fue del 16,7%, y entre las
concentraciones de diluciones en PE y las concen-
traciones obtenidas tras su preparacién, del 51%. Se
prescribieron 12 preparaciones no protocolizadas en
el programa informatico de PE, todas ellas prescritas
y preparadas correctamente. En el 68,2% de los pa-
cientes se prescribieron fdrmacos fotosensibles, ob-
servandose una fotoproteccién incorrecta en el 4,4%.

El 40,9% de los pacientes portaba sonda, y
segun las recomendaciones de la guia local, en el
74% no se administré adecuadamente alguno de los
medicamentos prescritos por esta via. Se detecté
discordancia entre las kilocalorias prescritas de nu-
tricion enteral (NE) y las realmente administradas al
cabo de 24 horas en el 26,1% de los pacientes que la
tenian prescrita. La identificacién de mezclas prepa-
radas, con una pegatina en la bomba de infusion y
el nombre correspondiente rotulado en la bolsa, fue
incorrecta en el 6,3%. En cuanto a la identificacién
de extremos distales de sondas, catéteres y lineas de
infusién, no se realizd en el 80,9% de los pacientes.
Finalmente, se identificaron posibles EA importantes
asociados a medicacién en el 4,5%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Analizando los resultados, podemos afir-
mar que los EM ocurren en el SMI del HGUCR de
forma similar a lo descrito en la literatura®-®%, detectan-
dose un porcentaje elevado de pacientes con algun
error, y una media de errores por paciente destaca-
ble. Cabe destacar, que los pacientes incluidos en el
estudio eran afiosos, mayoritariamente hombres y
polimedicados (>10 medicamentos de media), y que
se revisaron fundamentalmente en sus primeros dias
de ingreso en el SMI (entre el primer y cuarto dia).
Ademas, los diagndsticos de ingreso mas habituales
fueron las patologias cardiaca y respiratoria. Entre los
errores mas frecuentemente detectados en nuestra
serie, destacan:

1.Discordancia entre la PE y la transcripcién
diaria a la GE: detectandose en mas del 70% de los
pacientes. Como ya se ha comentado, se detectaron
discrepancias principalmente en la omisién de medi-
camentos en PE que, sin embargo, llegaban a admi-
nistrarse al paciente. Sin poder descartar otras cau-
sas, probablemente en una importante proporcién de
casos, el equipo de enfermeria siguiera érdenes mé-
dicas realizadas verbalmente, que aumentan el riesgo
de omisién de administraciones futuras de farmacos.
Esto supone un claro déficit en la seguridad de los
pacientes, y abre la posibilidad de no alcanzar el ob-
jetivo terapéutico marcado, ante posibles errores de
entendimiento de las érdenes verbales. En este sen-
tido, las recomendaciones del ISMP para evitar EM
establecen que la realizacién de érdenes médicas
verbales debe quedar restringida a casos de emer-
gencia, como maniobras de resucitacién pulmonar, o
situaciones en las que no se pueda prescribir la me-
dicacién de forma inmediata. Y en caso de realizarse,
deben quedar registradas, aunque sea a posteriori, en
la orden de tratamiento®.

2. Identificacion inadecuada de extre-
mos distales de sondas, catéteres y lineas de infusion:
el ISMP recomienda que estos componentes estén
etiquetados e identificados con claridad. No obstante,
en nuestro estudio, esta practica se ejecuté en menos
del 20% de los pacientes. Este dato se encuentra bas-
tante alejado de la media nacional, ya que el 50% de
los hospitales esparioles ya tienen esta PS completa-
mente implantada®®.

3. Discordancia entre kilocalorias de NE
prescritas y administradas: mas de una cuarta parte
de los pacientes que recibian NE, sufrian esta dis-
cordancia en una magnitud superior al 10%. Si bien
la causa habitual podria ser la mala tolerancia a la
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NE?22y, por tanto, no seria un error en si mismo, podria
precipitar errores de interpretacién si no se corrige el
ritmo de administracién en la orden de tratamiento.
Ademas, se detecté que el ajuste diario para la pres-
cripcion de kilocalorias de NE no incluia las pausas
realizadas por administracién de otros medicamen-
tos, especialmente si necesitan un tiempo previo de
ayunas, o la realizacion de pruebas médicas.

4, Administracion de farmacos antimi-
crobianos fuera del horario correcto: se produjo en
aproximadamente el 23% de pacientes que presen-
taban farmacos antimicrobianos en su PE. El error
consiste en el retraso o adelanto en méas de 2 horas
del horario de administracién, previamente estable-
cido segun la posologia prescrita por el médico. Esto
puede suponer un riesgo importante de pérdida de
efectividad, sobre todo en el caso de los antibidticos
betalactamicos, cuya efectividad depende del tiem-
po durante el cual su concentracién se encuentra por
encima de la concentracién minima inhibitoria del
microorganismo?,

5. Discordancia entre las velocidades de
infusién de las Bl con las transcritas en la GE: en méas
del 15% de los pacientes se detecté este EM, cuya im-
portancia real depende en gran medida del farmaco
en cuestion. Asimismo, podria provocar una interpre-
tacién errénea de la evolucién del paciente por parte
del médico.

6. Errores de conciliacion entre medi-
cacién prescrita y medicacion ambulatoria: aunque
aun no se conoce cémo pueden afectar estos EM al
paciente critico, sabemos que la conciliacién de la
medicacion es considerada un elemento clave en la
seguridad del paciente?’. Probablemente, el hecho de
gue los pacientes se revisaran en los primeros dias de
ingreso en el SMI, pudo magnificar este dato, que en
nuestra serie se sitda en torno al 15%.

Los resultados obtenidos permiten establecer
estrategias de mejora urgentes para la seguridad en
el uso de medicamentos en el SMI del HGUCR, vy
asi minimizar el riesgo de EM en el paciente critico.
Como posibles propuestas, destacamos:

- Formacién a médicos intensivistas sobre la
importancia de evitar las 6rdenes verbales en la me-
dida de lo posible y, en caso de realizarse, registrarlas
posteriormente en la orden de tratamiento.

- Formacién al personal de enfermeria sobre la
importancia de respetar los horarios de administra-
cién de medicacién, sobre todo en el caso de antibié-
ticos.

- Utilizacién de etiquetas/pegatinas que facili-

ten la identificacion correcta y clara de los extremos
distales de sondas, catéteres y lineas de infusién.

- Inclusioén en el protocolo de NE de un sistema
de registro de incidencias por mala tolerancia, admi-
nistracién de otra medicacion o realizaciéon de prue-
bas médicas, y las acciones que proceden en cada
caso.

- Involucrar al servicio de Farmacia como he-
rramienta de ayuda en la conciliacion del tratamiento
prescrito con la medicacién ambulatoria, asi como en
otras actividades, formando parte de un equipo mul-
tidisciplinar.

- Adquisicién de un programa informatico es-
pecifico para el SMI con registro de administracion
de enfermeria informatizado, evitando la transcripcion
manual diaria a una gréfica en papel, y permitiendo el
registro automatico a tiempo real de los ritmos de las
Bl, entre otras mejoras.

- Inclusién en las Bl de una biblioteca de farma-
cos previamente consensuada para la monitorizaciéon
a tiempo real de la infusién intravenosa de medica-
mentos de alto riesgo, favoreciendo una administra-
cién segura y previniendo potenciales EA, sobre todo
relacionados con una posible dosificacién inadecua-
da.

Como principales limitaciones del estudio, ca-
bria destacar la naturaleza unicéntrica del mismo, por
la cual los resultados podrian no ser representativos
o extrapolables a otros SMI. En algunos parametros,
la deteccion de errores ha sido escasa o incluso nula,
probablemente debido a lineas de trabajo multidisci-
plinares previas, como la guia local de administracion
de farmacos por sonda, la compatibilidad en “Y” de
farmacos, la compatibilidad de mezclas o la fotopro-
teccion de farmacos fotosensibles?.

Actualmente, la literatura que describe los
beneficios atribuidos a los equipos multidisciplina-
res formados por profesionales sanitarios de diver-
sos ambitos y servicios en la actividad asistencial es
extensa. Concretamente, la participacion activa de
farmacéuticos de hospital en estos equipos no solo
aumenta la calidad de la atencién sanitaria, sino que
aporta un valor afadido al proceso farmacoterapéuti-
co. Centrandonos en las UCI, el grado de complejidad
de los pacientes criticos y la medicacion utilizada ya
comentados previamente, hacen que sean escena-
rios clave para su participacion. Por ello, la formacién
de estos equipos se presenta como una clara estrate-
gia de mejora de la seguridad del paciente critico?-%,

Habiendo aldn un amplio margen de mejora,
concluimos que esta evaluacién proactiva ha sido
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clave para la identificaciéon de puntos criticos de ries-
go, denotando la relevancia de la gestion de los mis-
mos para reducir incidentes relativos a la seguridad
del paciente en el &mbito sanitario.
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