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Errores de medicacion en Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
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RESUMEN

Se trata de una revision integradora de la literatura realizada en bases de datos en linea en el periodo
2002-2012, con el objetivo de identificar la evidencia disponible sobre la incidencia, los factores
relacionados, las consecuencias y los mecanismos para la prevencion de errores de medicacion en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Los resultados se clasifican de acuerdo a los temas
centrales de la revision del disefio. Llegamos a la conclusion de que un conocimiento méas profundo de
la magnitud de los errores y eventos adversos de medicamentos en la Unidad de Cuidados Intensivos
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Neonatales, su impacto en la morbilidad y mortalidad neonatal, factores asociados con este fendmeno
y los mecanismos de prevencién son las estrategias para la construccion de un sistema de salud mas
seguro y de calidad.

RESUMO

Trata-se de uma reviséo integrativa da literatura realizada em bases de dados online, no periodo entre
2002-2012, com o objetivo de identificar as publicacdes disponiveis sobre incidéncia, fatores
relacionados, consequéncias e/ou mecanismos de prevencdo dos erros de medicacdo na Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal. Os resultados foram categorizados segundo as tematicas centrais do
delineamento da revisdo. Conclui-se que o conhecimento aprofundado da magnitude dos erros e
eventos adversos a medicamentos na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, seu impacto na
morbimortalidade neonatal, os fatores associados a essa ocorréncia e 0s mecanismos de prevencao
sao estratégias para a constru

ABSTRACT

This is an integrative literature review conducted in online databases in the period 2002-2012, aiming to
identify the available evidence about incidence, related factors, consequences and mechanisms for
prevention of medication errors in the unit neonatal intensive care unit. results were categorized
according to the central themes of the design review. we conclude that a deeper knowledge of the
errors and adverse drug events in the unit neonatal intensive care unit, its impact on neonatal morbidity
and mortality, factors associated with this occurrence and prevention mechanisms are strategies for
building a safer health system and quality.

INTRODUCCION

Con el desarrollo cada vez mayor de la ciencia y de la tecnologia a ella asociada,
sumado a la sofisticacion de las unidades de terapia intensiva neonatales y de los
recursos terapéuticos, hubo un considerable aumento en la tasa de supervivencia de
los recién nacidos gravemente enfermos, especialmente de los bebes prematuros®.

Acompafiando el incremento tecnolégico en la asistencia neonatal, los progresos de la
terapéutica medicamentosa también han sido notables, influyendo fuertemente en la
reducciéon de la morbilidad y mortalidad. Los medicamentos se han convertido en
elementos de primer orden que constituyen herramientas poderosas para mitigar el
sufrimiento  humano, posibilitando curas, prolongando la vida e impidiendo o
retardando la aparicibn de complicaciones provenientes de las enfermedades.
Ademas, es posible considerar el uso apropiado e inteligente de los medicamentos
como tecnologia altamente costo-efectiva, una vez que puede influir, de modo
sustantivo, en la utilizacion del resto del cuidado. Con todo, su uso no esta exento de
riesgo y también Puede aumentar los costos de la atencion a la salud si utilizados
inadecuadamente®?.

En medio de los avances tecnoldgicos y cientificos ocurridos en la atencion a la salud,
principalmente en las dltimas décadas, el sistema actual tiene como gran desafio, la
prestacion de un cuidado seguro, efectivo, oportuno e individualizado, en contextos
clinicos y normativamente cada vez mas complejos®.

Segun un informe publicado en el afio 2000 por el Institute of Medicine (EUA),
referencia para muchos estudios, intitulado To error is human: building a safer health
system, errores durante la atencidon prestada a la salud ocurren en cerca de 14% de
los pacientes internados en los EUA. Los autores estimaron cerca de 44.000 a 98.000
muertes anuales debido a problemas causados por errores en la atencion a la salud,
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lo que supera a las muertes por vehiculos motorizados, cancer de mama y SIDA. Los
errores de medicacion fueron responsables de la muerte de aproximadamente 7.000
personas al afio®.

En Brasil la preocupacion por la seguridad del paciente y la prevencion de errores y
eventos adversos también han tomado proporciones cada vez mayores®.

Los errores que afectan a los medicamentos son clasificados como eventos
prevenibles, pudiendo o no resultar en dafos a los pacientes. La ocurrencia del dafio
caracteriza el evento adverso al medicamento, que se refiere al prejuicio o lesion,
temporaria o permanente, derivada del uso incorrecto del medicamento, incluyendo la
falta del mismo®™.

Debido a las peculiaridades de la clientela neonatal, especialmente de los recién
nacidos gravemente enfermos, la ocurrencia de errores terapéuticos es muy grande,
principalmente de terapia medicamentosa. Eso se debe al hecho de que, por estar en
situacion de riesgo, ellos demandan la aplicacion de alta tecnologia, junto con la
necesidad de prescripcion médica individualizada, basada en peso corporal y edad
gestacional”).

En este contexto, ese estudio objetiva identificar en la literatura los trabajos que tratan
de la incidencia, factores relacionados, consecuencias y/o mecanismos de prevencion
de los errores de medicacion en Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

METODOLOGIA

Para el alcance del objetivo del estudio, optamos por realizar una revisiéon integrativa
de la literatura. La revision integrativa incluye los andlisis de investigacion relevantes
gue dan soporte a la toma de decision y la mejoria de la practica clinica, posibilitando
la sintesis del estado del conocimiento de un determinado asunto, ademas de apuntar
lagunas del conocimiento que precisan ser completadas con la realizacion de nuevos
estudios®. Ese método surge como una metodologia que proporciona la
incorporacion de la aplicabilidad de resultados de estudios significativos en la practica,
con propésito de definir conceptos, revisar teorias y evidencias y analizar problemas
metodolégicos de un tépico peculiar®.

Aunque los métodos para la conduccion de revisiones integrativas varien, en la
realizacion de esta revision utilizamos las siguientes etapas: establecimiento de la
pregunta de la investigacion, seleccion de la muestra, colecta de datos, analisis y
categorizacion de los estudios, discusién de los resultados y presentaciéon de la
revision.

La presente revision tuvo como guia la siguiente pregunta: “;Cuales son las
publicaciones cientificas disponibles en las bases de datos sobre la ocurrencia,
factores relacionados, consecuencias y/o mecanismos de prevencion de los errores
de medicacion en UTIN?”.

La colecta de las publicaciones se realiz6 en el mes de abril de 2012 en las siguientes
bases de datos: PubMed-MEDLINE, SciELO, LILACS, Bases de Datos en Enfermeria
(BDENF), Biblioteca Digital Brasilera de Tesis y Disertaciones (BDTD) y en el portal de
la Coordinacién de Perfeccionamiento de Personal de Ensefianza Superior (CAPES).
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Se establecieron como criterios para la seleccién de la muestra, estudios publicados
con texto disponible en la integra online en idioma Portugués, Inglés, Espafiol o
Francés, publicados entre enero de 2002 y enero 2012, con los descriptores “Errores
de medicacion” y “UTI Neonatal”, elegidos después de la consulta en los Descriptores
en Ciencias de la Salud (DeCS), combinados a través del conector booleano “AND”.
Fueron seleccionados articulos de revision sistematica, ensayos clinicos
aleatoriamente controlados, revision integrativa, estudio observacional, investigacion
cualitativa y editorial.

Para la colecta de datos de los articulos que fueron incluidos en la revision integrativa,
se utilizé un instrumento propio usado por investigadores docentes y discentes de un
programa de post-graduacion en enfermeria, adaptado del protocolo de revision de
Polit, Beck y Hungler?.

Después de la traduccién y/o lectura, los articulos fueron analizados, segun sus
contenidos, por medio de la estadistica descriptiva y a la relacion de las informaciones
con el objeto de interés en cada estudio. Posteriormente los articulos fueron
categorizados y los datos extraidos segun las teméticas centrales del delineamiento
de la revision, incluyendo la incidencia, etiologia, consecuencias y mecanismos de
prevencion de los errores de medicacion en UTIN.

RESULTADOS

Inicialmente, al procesarse los descriptores combinados por medio de la BVS, se
obtuvieron 73 resimenes. En la investigacion de estos descriptores en inglés (MeSH
terms) por el PubMed, 36 resiumenes fueron capturados, conformando un total de 109
trabajos. No fue capturado ningun articulo con los descriptores combinados en las
otras fuentes de busqueda.

De los 73 resumenes encontrados en la BVS, refinamos 7 textos completos
disponibles dentro de los criterios de investigacion, siendo 6 articulos (1 en la base de
datos LILACS y 5 en la base de datos MEDLINE) y 01 disertacién (LILACS). De los
textos capturados en el PubMed, 10 fueron seleccionados de acuerdo con los criterios
pre-establecidos, todos indexados en la base de datos MEDLINE.

Los resultados encontrados por los dos autores que realizaron la basqueda, dentro de
los criterios de elegibilidad, fueron idénticos.

Después de la lectura previa del material seleccionado, en consenso, fueron excluidos
03 articulos del PubMed por no responder a las preguntas que guiaron la blusqueda
de los articulos y otros 03 articulos por estar en duplicidad, totalizando para analisis
10 articulos y 01 disertacion de maestria. La disertacibn de maestria (LILACS)
también fue excluida, después de la lectura, por el hecho de los resultados haber sido
publicados en la integra en uno de los articulos seleccionados.

Durante la lectura previa de los resimenes de los trabajos, un articulo (MEDLINE),
gue no habia sido encontrado por la busqueda con los descriptores seleccionados,
fue incluido en la revision porque complementa uno de los articulos seleccionados y
por tratarse de una extension de la investigacion de este autor, publicado en otra
revista con descriptores diferentes (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de la Revision.

Box 1

Descriptores (DeCS): Box 2

1- Errores de Medicacién MeSH terms:

y 1- Errores de Medicacion

2- UTI Neonatal y

Sistemas de Busqueda: 2-Nicu

1-BVS Sistema de Busqueda:

2- Portal CAPES 1- NCI/PubMed

3-B0TD Base de Datos:

Bases de Datos: 1- MEDLINE

1- LILACS

2- MEDLINE

3- SciELO

4- BDENF
Criterios de seleccidn:

N=73 1- Textos completos disponibles gratuitamente; N=36
2- Idioma en Portugués, Inglés, Espaiiol o Francés;
3- Publicaciones entre enero de 2002 y enero de 2012; Solamente
< 4- Resimen o abstract conteniendo informaciones sobre la restimen/abstract
ocurrencia, factores relacionados, consecuencias y/o mecanismos de disponible
prevencion de los errores de medicacién en UTIN; N=26
Solamente 5- Estudios del tipo: revision sistemdtica, ensayos clinicos aleatorios
resimen/abstract | — controlados, revisién integrativa, estudio observacional,
dislsozi(?le investigacion cualitativa y editorial.
Criterios de exclusion: Duplicados
1- No responder a las preguntas de la investigacion; N=3
2- Duplicidades.
No responde a
las preguntas
Duplicidad de articulos relevantes . de_ la »
resultado — investigacion
N=1 N=1
N=6 N=5

Total de Publicaciones
N=11

De los 11 estudios seleccionados, 10 (90,9%) eran internacionales y 01 (9,1%)
desarrollado en Brasil. De los estudios internacionales, 04 eran norteamericanos, 01
britanico, 01 holandés, 01 argentino y 01 indio.

En relacion al perfil de los autores de los articulos, su gran mayoria estaba compuesta
por meédicos (77,8%), seguidos de enfermeros (13,3%) y farmacéuticos (8,9%). Los
periddicos donde los articulos refinados fueron publicados eran todos de medicina.

De los articulos seleccionados, 09 (81,8%) eran primarios y 02 (18,2%)
investigaciones de revision bibliografica, siendo una sistematica y un editorial. Todas
las investigaciones primarias fueron desarrolladas en campo en la UTIN con
aplicacion de métodos cuantitativos de investigacion, siendo 08 (88,9%) en hospitales
universitarios o vinculados a institutos de investigacion, ciencia y tecnologia.

De los estudios primarios presentados en la revision, 7 (77,8%) tenian disefio
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metodolégico prospectivo, de estos 6 fueron desarrollados en dos fases (pre-
intervencidn y post-intervencion), y apenas 2 (22,2%) eran retrospectivos.

Figura 2. Caracterizacion de la muestra segun los objetivos delineados, tipo de
estudio y fuentes de datos, 2002-2012.

Objetivos N Tipo de Estudio N Fuente de los Datos N
Describir 8  Estudios de Revision 2 Prontuario 9
Incidencia/prevalencia
de errores
Describir los tiposde 3 Estudios Primarios 9 Literatura Cientifica 2
errores
Caracterizar el sistema 1 Retrospectivo 4 Entrevista con 2
de notificaciones de profesionales de salud
errores
Describir la etiologia 2 Prospectivo 1 Observacion no- 2
de los errores participante
Desarrollar o describir 8 Prospectivo 6 Informes de 1
mecanismos de Longitudinal/Trans notificaciones voluntaria
prevencion de los versal de errores
errores

En relacion a las preguntas abordadas por los articulos seleccionados, considerando
el caracter multidimensional de los estudios y que en algunos casos los resultados
eran abarcadores y mixtos, 7 trabajos resultaron en la descripciéon de la ocurrencia,
incidencia o prevalencia de los errores de medicacion en UTIN.

Figura 3. Identificacion de los articulos y anadlisis segun la ocurrencia y factores
relacionados de los errores de medicacion en UTIN, 2002-2012.

Categoria

de Analisis Referencia Resultados

- 55% de los prontuarios tenian errores, 84,2% de los errores

Lerner L . . -
(1) eran de medicacion. Error mas comun fue el de programacion
RB . P
incorrecta de la bomba de infusion (88%).
Sniiders - 7 estudios de errores de medicacion, relato mas frecuente en
C(lé) todos los estudios; Errores mas comunes fueron de

prescripcién errada o administracion errada.

- 105 errores, 4 graves, 45 potencialmente graves y 56 de

menor importancia;

- 60% asociados a las medicaciones parenterales, siendo la

gentamicina el medicamento mas envuelto (33%), seguido de

penicilina cristalina (16%) y vancomicina (14%);

- 29% de los errores eran de administracion;

- Errores de medicacion son los mas comunes en UTIN.

Gray JEYY  Eventos adversos a medicamentos pueden ocurrir hasta ocho
veces mas frecuentemente en UTI Neonatal de que en
pacientes adultos;

Ocurrencia Simpson
JH®)
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- 9,6% de las prescripciones contenian errores, taza de errores

Jain S @9 d_e 15 y_0,7'/paci_entes en el DE y UTIN, respectivamente,
siendo significativamente mayores en el DE (P<0,001);
- Los errores mas comunes fueron de dosificacion, la mayoria
de los errores eran evitables.

Walsh - Errores de dosificacion fueron los méas comunes, seguidos

KE®® por los errores de administracion.

Otero P*7"

- Errores mas frecuentes en ambas fases fueron de
administracion.

- Ocurrencia de errores significativamente mayor durante el

Lerner dia (64% versus 34%);
RB"Y - No hubo correlacién significativa entre errores y la razén
paciente/enfermera.
- Tasas de errores mayores en estudios de notificacion
Snijders voluntaria (1:_%-14,7 por 1000,pacientes de UTlI/dia versus 0,97
c2) por 1000 pacientes de UTI/dia;
- Etiologia: no observancia a los procedimientos
estandarizados, desatencion, documentacion escasa o falla de
comunicacion.
Cha|>opell - 31% de prescripciones de dosis inferiores a 1/10 del frasco,
Factores K18 4,8% con dosis inferiores a 1/100 del frasco.
Relaciona  Simpson - 71% de los errores estaban asociados a las prescripciones
dos JH® con pocas informaciones.
- Dosis muy fraccionadas, variaciones de célculo, falta de
Gray JE®  estandarizacion de dosis, tubos de alimentacion enteral y

Otero P47

lineas endovenosas con conexiones semejantes.

- Edad <2 meses (OR 6,43), horario nocturno (OR 3,06), sin
diferencia significativa entre dias de semana y finales de
semana en las dos fases.

- Sin diferencia en las tasas de errores entre los horarios

Jain S .

analizados.
Tavlor - Errores de administracion (N=22), problemas de
JA)(/lg) prescripcion (N=20) y problemas en la farmacia (N=18)

fueron responsables por 74% del total de errores.

En 8 de los articulos, encontramos en los resultados posibles factores relacionados o
no relacionados al error, o también situaciones o caracteristicas que pueden o0 no
aumentar la chance del error. Las estrategias de prevencién de los errores fueron
pormenorizadas en 8 estudios, y apenas 5 de los 11 articulos filtrados apuntaban una
0 mas consecuencias de los errores de medicaciéon para los recién nacidos internados
en la UTIN, siendo que de estos 2 estudios eran de revision y ninguno de ellos
objetivd directamente evaluar los resultados de estos eventos y el impacto en la
morbilidad y mortalidad neonatal.
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Figura 4. ldentificacibn de los articulos y analisis seguin las consecuencias y
mecanismos de prevencion de los errores de medicacion en UTIN, 2002-2012.

(jia,;er?écl)lg?s Referencia Resultados

Sniiders -Un es:tudio con re!atq gle dafio real. Incidentes _

C(lg) potencialmente perjudiciales fueron relatados en casi todos los
estudios. Un estudio relato la necesidad de intervencion
terapéutica especifica en 30% de los casos.

Simpson . .

JH@ - 4 errores graves, 2 por sobredosis, una de ellas necesitando

Consecuen de antagonista.
cias

Otero P - Ningun evento adverso fue identificado en el estudio.

Jain SUS) - Error_es s_in dafos significativos, algunos con potencial para
complicaciones (11%).

Walsh . : .

KE(® - 23 errores resultaron en lesion (7/1000 pacientes-dia).

Snijders - Sistemas de prescripcién estandarizada e informatizada,

ct) farmacias satélites, farmacéutico clinico, duplo chequeo.

Simpson - El programa de ge_rfanciamiento de riesgos, educacién

IR permanente, reduccion de errores de 24,1 por 1000
pacientes/dia para 5,1 por 1000 pacientes/dia (p<0,001).

- Trabajo multidisciplinar, “cultura de la seguridad” del

Gray JEE paciente, Profesion_al y ambiet_lte,_ “cinco f:ierjtos”, _
farmacéuticos clinicos, prescripcion médica informatizada y
mejor comunicacion.

Lehmann - La _implantacién de un sistema informatizado dt_a pedidos de

cu@ Nutricion Parent(_era! Total (TPNCalculator) redujo 61% de los

) errores de prescripcion de NPT (10,8 errores/100
Mecanismos prescripciones para 4,2 errores/100 prescripciones - p<0,01).
de . Leh - Después de TPNCalculator, hubo reduccién de 89% en las
Prevencion CeU(rer)ann tasas de errores (10,8 errores/100 prescripciones para 1,2
errores/100 prescripciones).
- Cultura de seguridad positiva, gestion no-punitiva,

Otero P47 fgrm_a.céuyicos e instrumentos tipo checklist redujeron
significativamente la prevalencia de errores (7,3% x 11,4%,
diferencia de riesgo de 4,1%; p<0,05; OR: 0,61).

Walsh - Prescripcién computadorizada redujo la tasa de errores de 38

KE®® por 1000 pacientes-dia para 8 en cada 1000 pacientes-dia.

- Prescripcién computarizada redujo errores de administracion

Taylor y problgm_as de_ prescripcié_n redujeron (R_R 0,45 X RR 0,56)).

JAL9 La administracion del medicamento redujo de 9,9% para
6,7%, sequida de dosis errada de 4,3% para 3% Y via errada
de 4% para 0%.

DISCUSION

Se verifica que la disponibilidad de la produccion cientifica que objetiva identificar,
comprender y buscar soluciones para prevenciéon de los errores de medicaciéon en UTI
Neonatal todavia es incipiente. En contrapartida, a causa de las peculiaridades de
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esta clientela, la susceptibilidad a los errores y eventos adversos es mucho mayor en
comparacion con los pacientes adultos®?.

En especial, se nota la carencia de estudios nacionales, ya que solo un estudio
brasilefio™? fue seleccionado por los criterios de muestra. También podemos inferir
gue la produccion cientifica con este foco todavia esta restringida a las instituciones
de atencion a la salud vinculadas a las universidades o institutos de investigacién, ya
que solo un estudio primario®® fue desarrollado en un hospital sin este vinculo
aparente.

A pesar de la pluralidad del tema e inespecificas del mismo, se percibe que el interés
en estudiar las preguntas en relacion a los errores de medicacion y sus interfaces con
la atencion neonatal, todavia se concentra mas en los profesionales médicos.

El sistema de medicaciones es complejo y compuesto por varios procesos, pudiendo
variar de 20 a 60 etapas diferentes involucradas en los procesos de prescripcion,
dispensacion y administracion de medicamentos. El abarcar a muchos profesionales
da a ese ciclo la caracteristica multidisciplinar y genera multiples transferencias de
pedidos o materias, que pueden favorecer la ocurrencia de errores®?.

La complejidad que envuelve la practica de la terapia medicamentosa nos lleva a
reflexionar sobre cuestiones ampliamente discutidas del cotidiano, una vez que el
equipo de enfermeria es responsable de la preparacion, almacenaje, aplazamiento y
administracion de las medicaciones, siendo una practica que ocupa lugar preferente
en la enfermeria, asegurando con seguridad y eficacia el éxito del tratamiento del
paciente®®.

El equipo de enfermeria actia en la parte final del proceso de medicacion, pudiendo
prevenir los errores que por ventura acontezcan en otra etapa y siendo normalmente
responsabilizada por este error®. Entre tanto, includo considerando el grado de
afectacion, responsabilidad y el dominio de la enfermeria en el campo de los sistemas
de medicacién, encontramos solo un articulo®® escrito exclusivamente por
enfermeras, que sumado a los otros articulos que en la relacién de autores incluian
eventualmente enfermeros, rindié un total de 13,3% de los autores.

La dificultad en tratar de forma clara los errores de medicacidén y sus consecuencias
puede ser vista como un reflejo de la cultura occidental de abordaje del problema,
donde el centro de la culpa recae sobre el individuo y no sobre el proceso. La
caracteristica punitiva de la gestion puede reducir sustancialmente la notificacion de
estos eventos y la creacion de mecanismos de prevencion basados en experiencias
anteriores*>1"?2 Durante el andlisis de los articulos recogidos, podemos observar
que en uno de los articulos?, la palabra variances (en inglés) fue usada por las
autoras para describir las discrepancias entre lo que era prescrito por el médico y lo
gue era administrado por el equipo de enfermeria, denotando un abordaje mas ameno
y posiblemente mas timido de la problematica del error de administracion de
medicamentos.

El hecho de que solo tres articulos de investigaciones primarias®®**'") se
preocuparan en citar las consecuencias de los errores, corrobora la idea de que
abordar los resultados y el impacto de los errores de medicamentos en la morbilidad y
mortalidad de los recién nacidos internados en UTIN aun es un hecho velado y una
laguna a ser completada. Resaltamos aun que de estos trabajos citados, ninguno
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objetivd directamente conocer la magnitud de las consecuencias de los errores de
medicaciones y uno de ellos™” relata en los resultados que no hubo consecuencias
(evento adverso).

Aunque la tematica todavia esta poco estudiada por la enfermeria neonatal y la sub-
notificacion evidente, un estudio brasilefio®® midiendo el conocimiento sobre en qué
consiste un error de medicacion, su necesidad de notificacion y el contenido de la
misma, apunté que 68% de los profesionales de enfermeria entrevistados presentaron
conocimientos sobre la definicion de errores de medicacion y 93% afirmaron la
necesidad de notificacion, siendo que 85% poseen conocimiento sobre el contenido
de la notificacion.

Reconocer que los errores son frecuentes e identificar sus padrones y causas en el
cotidiano de la practica de atencion al nifio son apenas los primeros pasos para la
reduccion de los riesgos y aumento de la seguridad del paciente®.

En la categoria de analisis “ocurrencia”, en relacion a los errores en UTIN los autores
fueron unanimes en concluir que la mayor parte de los errores ocurridos era de
medicaciones. De estos, 60% estaban asociados a las medicaciones parenterales, en
especial, a la administracién de gentamicina®®.

Las practicas de terapia medicamentosa en la UTIN, debido a las caracteristicas de la
poblacion, estan enfocadas principalmente en la administracion de medicamentos por
via intravenosa, comparativamente al adulto, que por otras vias mas comunmente
utilizadas como la intramuscular y oral®®. De esta forma, la ocurrencia mayor de
errores en la terapia intravenosa se justifica por el hecho de ser una terapéutica
esencial en el continuum de la atencion neonatal y el equipo de enfermeria posee una
interface de destaque en ese contexto, asegurando con seguridad y eficacia el éxito
del tratamiento del paciente®.

Los errores son clasificados de acuerdo con American Society of Hospital Pharmacists
(ASHP)@" en: error de prescripcion, error de omisién, error de programacion, error de
medicacion no autorizada, error de dosis, error en la preparacién de medicaciones,
error de técnica de administracion, error de deterioro de drogas, error de monitoreo,
error de adhesion y otros errores.

Segun los autores, la ocurrencia de errores de medicacion en la UTIN se dio
principalmente por programacién inadecuada de bombas de infusién?, errores de
prescripcion®?, errores de dosis**'®, errores de administracion“® y errores de
omisiéon”. Sin embargo, la mayoria de los errores eran evitables™.

Un estudio® realizado en 21 Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos de S&o
Paulo con una muestra de 110 enfermeros concluyd que la mayoria de las bombas de
infusién utilizadas en las unidades no eran sometidas al mantenimiento preventivo.
Ocurrencias adversas debidas a la bomba de infusion fueron identificadas por 95,5%
de los enfermeros.

El uso de bombas de infusion inteligentes puede prevenir la ocurrencia de errores en
la administracion de medicamentos, aumentando la seguridad del paciente. Sin
embargo, debido a la falta de directrices para el uso de estos dispositivos y el alto
costo de implantacion, lleva a la conclusién de que adn Pasaré bastante tiempo hasta
que esa tecnologia sea incorporada en nuestro dia a dia®.
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Las categorias de analisis “factores relacionados” y “Mecanismos de prevencion”
fueron las que mas incluyeron estudios del muestreo, evidenciando el caracter
investigativo de los estudios en el sentido de correlacionar los mecanismos causales
con las estrategias de prevencion. Dentro de los factores relacionados a los errores
de medicacién en UTIN, los autores*?*3!9 apuntaron principalmente la prescripcién
incompleta o ilegible y la falta de comunicacion como uno de los principales factores
asociados a los errores de medicacion en UTIN. Asociado a este hecho, se establecio
también la relacion del error con la falta de uniformidad en los sistemas de
medicaciones de la UTIN, incluyendo falta de medicamentos con formulaciones
comerciales fraccionadas para la clientela neonatal, dosis que varian mucho de
acuerdo con el peso, edad gestacional, edad corregida, y diferentes padrones de
dosis para el mismo medicamento®**®),

Aproximadamente 80% de las drogas comercializadas para adultos no son destinadas
para su uso en pediatria. Entre tanto, se observa cotidianamente, por la practica
clinica y estudios en el area, que la eficacia terapéutica de estos medicamentos esta
respaldada. Todavia no se observan mudanzas en la industria farmacéutica, a fin de
gue las formulaciones de estas drogas atiendan a las necesidades especificas del
nifio®®.

Un estudio®” que obijetivé identificar y analizar los puntos fragiles de la comunicacion
como una posible causa de errores de medicacion, las prescripciones incompletas,
con abreviaturas y realizadas sobre interrupciones y distracciones, las fallas en los
relleno de formularios de dispensacion y en la transcripcion para etiquetas para
preparacion de medicaciones, asi como la falta de comunicacion entre profesionales
pueden generar actos inseguros y configuran fuentes de errores de medicacion.

Muchas veces, especialmente en unidades de tratamiento intensivo, los
medicamentos prescritos son potencialmente peligrosos SMPP), pudiendo el error
acarrear consecuencias todavia mas graves. Otros autores*" encontraron una razén
media de errores de prescripcion de MPP de 3,3/prescripcion, estando estos
relacionados principalmente a la prescripcion ilegible, siendo esa razon tres veces
més frecuente cuando la prescripcion es manuscrita en comparacion a la prescripcion
pre-digitalizada.

En relacion al horario de ocurrencia de los errores como posible factor relacionado, a
pesar del intenso desgaste fisico, mental y el riesgo para desatencién en el horario de
trabajo nocturno, no hubo consenso en la literatura analizada en relacion a esa
variable. Algunos autores™? concluyeron que la tasa de errores fue mayor durante el
dia, mientras otros™” encontraron tasas mayores durante la noche, y otro estudio™
no dio diferencia estadisticamente significativa entre las tasas de errores en los
periodos del dia estudiados.

El hecho de que buena parte de los articulos incluyeron los problemas con la
prescripcion y comunicacion como posibles factores relacionados a los errores, es
fortalecido en la categoria “Mecanismos de Prevencién”, donde de los 8 articulos
incluidos en esa categoria de analisis, 6 citan la prescripcion electronica como una
intervencién con un alto impacto en la reduccién de los errores de medicacion en
UTIN. De estos estudios, 4 objetivaron primariamente comparar en dos fases (pre y
post-intervencion) el impacto de la prescripcidén electrénica en la reduccién de las
tasas de errores y en todos ellos hubo diferencia estadisticamente significativa entre
las variables analizadas®*%2%,
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Prescripciones electronicas que incluyen recursos de apoyo a la decision clinica
ofrecen acceso inmediato a las informaciones del paciente, reducen la posibilidad de
seleccion incorrecta del medicamento, garantizan prescripciones completas y formato
adecuado, fortalecen soporte para calculo y estandarizacion de dosis y volumen para
reconstitucion y diluciones, y proporcionan la posibilidad de verificar interacciones
medicamentosas, contraindicaciones y alergia, pudiendo presentar sistemas de alerta
en esas situaciones'.

La implementacién de un sistema de gerenciamiento de riesgo con incorporacion de
una cultura de seguridad positiva, cambio en el abordaje del error y gestion no
punitiva también fueron descritas como estrategias de prevencion®?”.

Se enfatiza también que la combinacién de programas educativos con la intencion de
contribuir a la mejora de las competencias y habilidades en la administraciéon de
medicamentos, la participacion activa de farmacéuticos clinicos y el desarrollo de la
cultura local, divulgando algoritmos claros y accesibles para orientar el
comportamiento cuando hay ocurrencia de errores, son mecanismos que pueden
minimizar la ocurrencia de errores de medicacion en la UTIN®317),

CONSIDERACIONES FINALES

Aungue la falta de mas estudios robustos sobre el tema perjudique una evaluacion
mas profunda, la presente revisién integrativa permiti6 un panorama general de las
producciones cientificas disponibles en las bases de datos sobre los errores de
medicacion en la UTIN, sus dimensiones en la atencion de enfermeria al recién
nacido gravemente enfermo y complejidad envuelta en esta tematica.

Los resultados apuntaron que la administracion de medicamentos es una préactica
destacada en la unidad neonatal y que la ocurrencia de errores es alta y
frecuentemente asociada a los problemas de comunicacion, prescripcion y falta de
estandarizacion de formulaciones y dosis para recién nacidos. El equipo de
enfermeria tiene una responsabilidad impar en este contexto, porque es quien actla
directa e indirectamente en todos los procesos del sistema de medicaciéon. La
responsabilidad ética y los avances tecnoldgicos imponen a los profesionales de
enfermeria la busqueda constante de conocimientos especificos y actualizados.

Con la evolucion cultural de la sociedad y la mayor notificacién de los errores y
eventos adversos, algunos factores relacionados y estrategias de prevencion son
descritos en la literatura para minimizar iatrogenias de la practica medicamentosa. Por
lo tanto, para la evolucion de este sistema de notificacion y vigilancia, es condicién
sine qua non el envolvimiento de todos los profesionales del equipo multidisciplinar y
el cambio de la cultura de abordaje del error.

Errar es una condicion intrinseca irreversible del ser humano. Entre tanto notamos
gue admitir y conocer la incidencia, los factores relacionados y las consecuencias de
los errores, transformando la falla en una oportunidad de mejora, es el camino para la
construccion de un sistema de salud mas seguro y de calidad.
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