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ERRORES DE MEDICACION EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTENSIVA

Lluis Cabré, Gemma Gimeno, Anna Cruspinera

INTRODUCCION

El objetivo fundamental de la Medicina
Intensiva es el diagndstico y tratamien-
to de los enfermos en situacién critica.
Es decir, enfermos con riesgo actual o
potencial de sufrir complicaciones que
pongan en peligro su vida y cuyo pro-
ceso sea potencialmente reversible.!

La finalidad de un Servicio de
Medicina Intensiva es el seguimiento y
apoyo de las funciones vitales m4s fré-
giles de los pacientes que padecen
enfermedades en fase aguda, poder
tomar las medidas diagndsticas adecua-
das y aplicar las terapias médico/qui-
rirgicas y cuidados de enfermeria nece-
sarios para mejorar su evolucién.23

Por las caracteristicas de los pacientes
qgue se atienden en estos servicios, es
frecuente la aplicacién de soporte vital.
Segin el Hastings Center Report se
entiende por soporte vital: “toda inter-
vencién médica, técnica, procedimien-
to o medicacién que se administra a un
paciente para retrasar el momento de la
muerte, esté o no dicho tratamiento
dirigido hacia la enfermedad de base o
el proceso biolégico causal”. Esta defi-
nicién que es ampliamente aceptada
incluye procedimientos como: ventila-
cién mecénica, técnicas de circulacién
asistida, diélisis, marcapasos, oxigena-
cién extracorpérea, tratamiento farma-

colégico con firmacos vasoactivos,
antibiéticos, diuréticos, citostdticos,
derivados sanguineos, nutricién enteral
y parenteral e hidratacién.

De aqui se deduce que errores con éste
tipo de medicacién que constituyen
parte del soporte vital del paciente cri-
tico, puede llevar a consecuencias muy
graves para la integridad y evolucién
del paciente.

ERRORES DE MEDICACION EN
MEDICINA INTENSIVA

El concepto de errores de medicacién
incluye errores en la prescripcién, dis-
pensacién, administracién de medica-
mentos y cumplimiento del paciente.5
No entramos a considerar en este traba-
jo las reacciones adversas ya sean alér-
gicas, inmunolégicas o debidas a la
idiosincracia.

Partiendo de este concepto nos queda-
mos con los tres primeros ya que en los
servicios de medicina intensiva el cum-
plimiento del paciente rara vez se da ya
que por su estado critico es la enferme-
ra la que administra el medicamento
una vez dispensado por la farmacia del
hospital y tras la prescripcién médica.

Asi como en el sector industrial se ha
estudiado las causas de errores huma-
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nos como en los controladores aéreos,$
es escaso los estudios de errores en los
hospitales. Para reducir la incidencia
de errores se requiere en primer lugar la
identificacién de sus causas y desarro-
llar métodos para prevenir errores y
reducir sus efectos.” Cuando se observa
la actividad diaria de las unidades de
cuidados intensivos (UCI) se demuestra
que los errores ocurren y en ocasiones
con consecuencias muy importantes.8.9

La evaluacién de los niveles de severi-
dad de los errores de medicaciénl® es
de gran importancia no sélo por su pro-
pia severidad sino también para cono-
cer la incidencia de errores en un servi-
cio y su repercusién en la curacién o no
del paciente.

La medicién de deteccién de errores de
medicacién en los servicios de medicina
intensiva, no estd estandarizada pero de
los diferentes métodos de deteccién de
errores como: la comunicacién anénima,
informacién del incidente, técnica criti-
ca de incidentes y la técnica de observa-
ci6én disfrazada!! es ésta 1iltima la més
utilizada en los trabajos publicados.12:13

Existe poca literatura respecto a errores
de medicaci6n en los servicios de medi-
cina intensiva y los que hay asocian
errores humanos en general es decir
afiadiendo errores de procedimiento.
De todas formas es curioso analizar
estos trabajos por los resultados que
presentan y la poca comparacién con el
modelo espaiiol de medicina intensiva.
Hay que tener en cuenta que la medici-
na intensiva es una especialidad médi-
ca troncular en el estado espaiiol y que
se realiza por la via MIR (Médico
Interno Residente) a diferencia de otros
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paises que es una subespecialidad u
supraespecialidad.14

Donchin,?2 estudié6 las causas de errores
humanos en un servicio de medicina
intensiva, durante cuatro meses en una
unidad de seis camas de un hospital
terciario de Jerusalén. Demostré que el
45% de los errores fueron realizados
por médicos y un 55% de los errores
fueron realizados por personal de enfer-
meria, teniendo en cuenta que los
médicos realizaban el 4,7% de las acti-
vidades diarias mientras que las enfer-
meras realizaban el 84% de las activi-
dades. Estos resultados se explican,
seglin los autores, por los siguientes
conceptos: las tareas de las enfermeras
normalmente son rutinarias y no asi en
los médicos lo que lleva a més estrés y
por tanto incrementa la posibilidad de
error. En segundo lugar los médicos de
ésta unidad de cuidados intensivos en
concreto, son llamados continuamente
a urgencias fuera de la unidad, por lo
que el contacto con el paciente de UCI
es intermitente. En tercer lugar una
enfermera es responsable de dos enfer-
mos y el médico de las seis camas.
Ademds muchos de estos médicos de
guardia en UCI son menos expertos que
las propias enfermeras.12

Tal como hemos citado anteriormente,
es dificil extrapolar estos datos a nues-
tra realidad ya que en el sistema sanita-
rio mayoritario en nuestro pafs, el
médico de UCI estd s6lo para UCI y
raramente sale de la unidad. En segun-
do lugar siempre que hay un médico en
formacién de guardia ya sea de medici-
na intensiva o de otra especialidad esté
supervisado por un médico intensivis-
ta. Aunque estas afirmaciones son
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obvias hay que demostrar que este sis-
tema comporta menos errores de medi-
cacién. Se ha demostrado que los resul-
tados son mejores si los médicos del
servicio de medicina intensiva son
especialistas.15:16

Cullen et al.13 afirman en su trabajo que
los pacientes de un servicio de medici-
na intensiva son mds susceptibles de
presentar acontecimientos adversos
secundarios a errores humanos por las
siguientes razones: en primer lugar por-
que el trabajo es intenso, en segundo
lugar porque hay muchas interacciones
entre el paciente y el cuidador y en ter-
cer lugar por la labilidad de los enfer-
mos criticos de UCIL

Asf mismo los pacientes ingresados en
la UCI reciben el doble de medicacién
que los pacientes que estdn en otra uni-
dad de hospitalizacién convencional.
Los resultados de éste trabajo muestran
19 accidentes por 1000 pacientes dfa
frente a 10 accidentes por 1000 pacien-
tes dia en los que no estdn ingresados
en UCI. Sin embargo cuando estos datos
se ajustan al nimero de medicamentos
usados en las 24 horas previas al acci-
dente no hay diferencias entre los
pacientes de UCI y los que estdn en
otras unidades de hospitalizacién con-
vencional.13

Otra conclusién interesante de este tra-
bajo que coincide con el de Donchin, es
la importancia que exista una buena
comunicacién y transferencia de infor-
macién entre médicos y enfermeras tal
como decia hace afios Knaus cuando
estudiaba las diferencias de resultados
entre varias UCIs de hospitales de
EE.UU.77

Un problema afiadido al estudio de los
errores de medicacién en los servicios
de medicina intensiva es la falta de
informacién sobre la compatibilidad
fisico quimica de los medicamentos
administrados por via endovenosa. No
existe informacién en casi el 50% de
las combinaciones utilizadas.!8 Nuestro
grupo ha estudiado recientemente la
utilizacién conjunta de dos sedantes,
propofol y midazolam, no sélo para
demostrar que actdan sinérgicamente;
sino también para demostrar su compa-
tibilidad fisico-quimica.1®

En Europa existen pocos trabajos reali-
zados sobre errores de medicacién en
los servicios de medicina intensiva, en
comparacién con Estados Unidos de
América. Posiblemente la explicacién
es que la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organiza-
tions, recomienda que las instituciones
establezcan programas para monitori-
zar errores y asi prevenirlos,20

Hay un estudio reciente, pero pequefio,
en una UCI pedidtrica en Suiza.2! Tissot
ha publicado un trabajo de errores de
medicacién en los servicios de medici-
na intensiva pero utiliza alguna varia-
cién en la metodologia, con lo que sus
resultados son dificilmente compara-
bles.22 La tasa de errores fue de 6,6
sobre 2009 actos observados, durante el
estudio que se realizé durante 30 dias
en un hospital universitario francés. No
hubo ningiin error fatal. Sélo estudia
los errores de preparacién y administra-
cién de medicamentos en la UCI por
enfermeria.23 Posiblemente son los més
frecuentes pero hay que tener en cuen-
ta que otros autores encontraron 16 cau-
sas de errores.24
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Otro problema en los servicios de medi-
cina intensiva es que hay errores de
medicacién que a menudo no son
detectados por dos razones fundamen-
tales: en primer lugar porque el deterio-
ro que sufre el paciente se atribuye a su
patologia de base y en segundo lugar al
estar continuamente monitorizados
rdpidamente se corrige el problema sin
identificar el error. Es decir que el cui-
dado que se les da a estos pacientes
puede ser la causa de la no deteccién de
errores. Por ejemplo una sobredosis de
insulina en un paciente sedado (ausen-
cia de signos clinicos caracteristicos de
hipoglicemia) es una causa puntual.
Estos factores engendran una significa-
tiva infraestimacién del nimero y las
consecuencias de los errores de medi-
cacién. Ademds no existe en Europa
cultura de declaracién de errores de
medicacién. Es por esto fundamental
que todos los hospitales han de desa-
rrollar programas de deteccién y pre-
vencién de errores de medicacién.

Un tema no estudiado en los servicios
de medicina intensiva es el coste del
error. Se cree que los errores de medi-
cacién repercute en la estancia media
de los pacientes aumentdndola en 1,9
dias lo que repercute légicamente en el
coste.2s Hay que tener en cuenta que
una estancia en UCI es aproximada-
mente de 3 a 5 veces mds costosa que

una estancia en una planta normal de
hospitalizacién.26:27 El coste anual en
Estados Unidos por morbilidad y mor-
talidad relacionado con errores de
medicacién se estima en 47 billones de
délares. En comparacién el coste anual
del cuidado de la diabetes es de 45,2
billones de délares.28 Sélo esto ya justi-
fica que los hospitales inviertan en
esfuerzos para evitar errores, teniendo
en cuenta que los estudios de coste no
incluye, en la mayoria de ellos, los cos-
tes de la mala préctica y las lesiones
que puedan quedar en los pacientes.29

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE
BARCELONA

En nuestra experiencia los errores de
medicacién en el SMI utilizando el
método del observador y realizando
dicha observacién mensualmente ha
sido en los tltimos afios entre un 8,1%
y un 10,7% de observaciones (tabla 1).
La metodologfa que utilizamos es la
realizacién de cinco observaciones por
enfermera escogida al azar. Todos los
errores fueron catalogados de error pro-
ducido sin lesién. Aunque el ndmero
de observaciones realizado en una sola
unidad como Medicina Intensiva, no es
estadisticamente representativo, las
observaciones han permitido detectar
puntos criticos y corregirlos.

Tabla 1. Errores detectados en el Servicio de Medicina Intensiva por el método de obser-

vacidn.

1997
Observaciones 103
Errores 9
% Errores 8,7
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1998 1999
28 49
3 4
10,7 8,1
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Tabla 2. Errores detectados en el Servicio de Medicina Intensiva por el método de comu-

nicacién.
1997

Errores comunicados 0

Por el método de comunicacién duran-
te este periodo se detectd un error grave
por mal funcionamiento de una bomba
de infusién de jeringa. Aunque la cul-
tura de comunicacién es todavia inci-
piente (tabla 2), ha mejorado la con-
cienciacién del personal médico y de
enfermerfa hacia este problema.

RECOMENDACIONES PARA EVITAR
ERRORES DE MEDICACION
EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA
INTENSIVA

Estd demostrado que la prescripcién a
través de ordenador evita errores.3? En
primer lugar evita los errores de trans-
cripcién de la letra de los médicos en
muchas ocasiones ilegible.31 En segun-
do lugar evita el mantener una medica-
cién durante tiempo indefinido, por
ejemplo antibiéticos, evitando as{ la
medicacién innecesaria asi se dispone
de un programa informético bien reali-
zado. En tercer lugar evitar las 6rdenes
verbales. )

El problema del sistema informaético en
los servicios de medicina intensiva es
que es extremadamente 1til en aquella
medicacién que es constante como por
ejemplo la profilaxis antitrombética, la
profilaxis para tdlceras de estrés o los
antibiéticos; pero un gran porcentaje de
medicacién es variable durante todo el

1998 1999

dfa incluso durante horas como puede
ser los medicamentos vasopresores, la
fluidoterapia, la nutricién parenteral, la
insulina o la sedacién.

El sistema informético es extremada-
mente 1til para evitar errores pero hay
que tener en cuenta siempre el error
humano.32 Basta recordar el caso des-
graciado ocurrido en Denver en dénde
se le administré penicilina benzatina
endovenosa a un recién nacido en vez
de intramuscular en varias ocasiones,
dando como resultado el fallecimiento
del nifio.33

Lo mds importante en este tipo de
medicacién variable es el buen conoci-
miento que han de tener tanto médicos
como enfermeras de estos medicamen-
tos.3¢ Nuestro grupo utiliza normal-
mente para la sedacién de pacientes
que estdn bajo ventilacién mecdnica,
propofol o midazolam o ambos firma-
cos conjuntamente. La dosis de dichos
farmacos se adecua segiin la escala de
sedacién que utilizan las enfermeras
que es la de Glasgow modificada por
Cook.3536 Hay que tener en cuenta que
el grupo de medicaci6én sedante en una
UCI es el segundo en coste después de
la fluidoterapia y por delante del trata-
miento antibiético.37

Hay ejemplos en la literatura que ponen
de manifiesto que en ocasiones hay un
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Dopamina
Presentacién
Ampolla de 200 mg/10 m}i

Dilucién normalizada

1 ampolla de 200 mg con 40 ml de glucosa 5% = 200.000 mcg/50 ml = 4.000 mcg/ml

Osmolaridad: 295 mQOsm/1

Caducidad: 24 horas. No utilizar soluciones coloreadas.
Via de administracién: periférica y central. Se recomienda la administracién por via central ya que la
extravasaci6n de una via periférica puede producir necrosis de la zona.

Diluyentes compatibles: G5%, GS, NaCl 0,9%

Férmula para calcular la dosis en mcg/kg.min en funcién de la velocidad de administracién en

ml/h de la solucién normalizada.

ml/hora x mcg/ml
mcg/kg.min=

Peso (kg) x 60 min/hora

Tabla de dosis administrada en mcg/kg.min en funcién de la velocidad de administracién de la
solucién normalizada (ml/h) y del peso del paciente.

Peso mlh

(kg) 1 3 5 7 9 11 13
50 1,33 4,00 6,67 9,33 12,00 14,67 17,33
60 1,1 3,33 5,565 7,78 10,00 12,22 14,44
70 0,95 2,86 4,76 6,67 8,57 10,48 12,38
80 0,83 2,50 4,17 5,83 7,49 9,17 10,83
90 0,74 2,22 3,7 5,18 6,66 8,15 9,63

100 0,67 2,00 3,33 4,67 6,00 7,33 8,67

Dosis terapéutica

Dosis usual entre 2 y 50 mcg/kg.min

Figura 1. Protocolo de dilucién normalizada de dopamina intravenosa en el Hospital de

Barcelona.

gran desconocimiento de fdrmacos tan
peligrosos como el pancuronio. En un
estudio americano el 5% de los médi-
cos y el 10% de las enfermeras de un
hospital universitario americano, pien-
sa que el pancuronio tiene propiedades
analgésicas. En el mismo estudio el
50% de los médicos y el 70% de las
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enfermeras creen que éste formaco tiene
efectos ansioliticos.38

La utilizacién de medicamentos vaso-
presores como dopamina, dobutamina,
noradrenalina, adrenalina o isoprotere-
nol son muy peligrosas sino se admi-
nistran de forma adecuada. Es por ello
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importante establecer pautas uniformes
no sélo en la UCI sino en todo el hospi-
tal. Los protocolos de dilucién de
dichos medicamentos en perfusién
intravenosa, para poder ser administra-
dos en mcg/Kg/min de forma uniforme
en todo el hospital, se han normalizado.
Un ejemplo de ello se expone en la figu-
ra 1. La preparacién de dichas dilucio-
nes en la UCI, lo realiza personal de
enfermeria y deben realizarse los cdlcu-
los por dos enfermeras con la firma de
ambas para evitar errores. También
debe controlarse por dos personas la
velocidad de administracién.

Esto lleva implicito que los dispositivos
electrénicos reguladores de flujo de
infusién ya sean de jeringa o no estén
continuamente revisados y en perfecto
estado de utilizacién. De ahi la impor-
tancia de la colaboracién en el mante-
nimiento con el servicio de electrome-
dicina del hospital.

Otro factor afiadido a la administracién
de este tipo de medicamentos es la uti-
lizacién de catéteres con llaves de tres
pasos, muy frecuente en UCI, para aho-
rrar vias endovenosas pero la manipu-
lacién de estas llaves puede dar lugar a
la sobredosificacién y a la inversa. Es
por esto recomendable que se utilice
via dnica para estos medicamentos y a
ser posibles centrales, es decir coloca-
das en auricula derecha.

Una tercera recomendacién es la parti-
cipacién de un farmacéutico en la
sesi6n diaria del servicio de medicina
intensiva.

Recientemente se ha realizado un estu-
dio muy bien realizado en dos unidades

de cuidados intensivos en el
Massachusetts General Hospital, en la
que un farmacéutico participaba en la
sesi6én diaria de pase de visita. Esto
redujo los efectos adversos en un 66%.
De un 10,4 por 1.000 pacientes dia a un
3,5 por 1.000 pacientes dfa. También
demuestran que se evitaron 58 efectos
adversos en un afio. Estimando que un
error tiene un coste de 4685 délares, se
ahorraron o redujeron el coste en
270.000 ddlares por afio.39

Por 1dltimo hay que recomendar el desa-
rrollo de programas especificos en los
servicios de medicina intensiva, para
medir los errores de medicacién y asi
buscar las medidas necesarias para evi-
tarlos, ya que por su trascendencia pue-
den ser todavia mds importantes y gra-
ves en dreas del hospital tan tecnifica-
das como las unidades de cuidados
intensivos.
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