
www.medigraphic.org.mx

Tema de investigación Med Crit 2018;32(2):61-65

Material e método: Determinou-se a taxa de erros de medicação a fi m de obter 
a linha de base (período 1), avaliou-se posteriormente um segundo período 
(período 2) em que o acompanhamento farmacoterapêutico aumentou com a 
busca deliberada de erros de medicação. A identifi cação, classifi cação e registo 
foram realizados de acordo com a taxonomia do NCC MERP com ajuda do 
seguimento farmacoterapêutico para cada um dos pacientes.
Resultados: No período 1, identifi camos um total de 107 erros de medicação, 
o que representou uma taxa de 514.42 erros por 1,000 dias/paciente, com 
uma taxa intervenção de 52.88 por 1,000 dias/paciente. Para o período 2 foi 
encontrada 950.76 para 1,000 dias/paciente, com uma taxa de intervenção 
de 132.58 por 1,000 dias/pacientes. Não identifi camos em nenhum dos dois 
períodos um erro que produzisse danos aos pacientes.
Conclusões: A busca intencional por erros de medicação e intervenções 
farmacêuticas favorecem a segurança no uso de medicamentos, ajudando a 
prevenir os eventos adversos associados ao seu uso em pacientes na unidade 
de terapia intensiva.
Palavras-chave: Erros de medicação, eventos adversos, farmacêutico, terapia 
intensiva, farmacoterapêuticos.

INTRODUCCIÓN

Los errores de medicación como fuente de eventos ad-
versos en pacientes hospitalizados están ampliamente 
documentados. En 1999 el Instituto Americano de Me-
dicina publicó que en Estados Unidos ocurrieron entre 
44,000 y 98,000 muertes atribuidas a algún tipo de 
error asistencial, siendo los de medicación los más fre-
cuentes, pues causan 7,000 muertes por año.1 En años 
más recientes se realizó un seguimiento sobre eventos 
adversos en algunos hospitales de Latinoamérica, con 
una prevalencia de 8.23% y una incidencia de 9.87% 
asociadas al uso de medicamentos.2

Lisby realizó una revisión sistemática en la que 
observó 26 diferentes definiciones utilizadas para el 
término «errores de medicación».3 Aunado a esta 
falta de consenso en la definición, la metodología 
para la detección de errores de medicación genera 
resultados diferentes.4 Para los hospitales la identi-
ficación de errores de medicación forma parte de la 
evaluación continua en la seguridad de los medica-
mentos. La definición más aceptada para un error 
de medicación es la siguiente: «cualquier incidente 
prevenible que puede causar daño al paciente o que 
da lugar al uso inapropiado de los medicamentos 
cuando están bajo el control de los profesionales sa-
nitarios; incidentes que pueden estar relacionados 
con la práctica profesional, los productos, los pro-
cedimientos o con sistemas, incluyendo fallos en la 
prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, 
denominación, preparación, dispensación, distribu-
ción, administración, educación, seguimiento y mo-
nitoreo de los medicamentos».5,6

RESUMEN
Introducción: El error de medicación es toda desviación en el proceso del uso 
de medicamentos que son administrados al paciente. Los errores de medica-
ción son una causa frecuente de eventos adversos en el paciente.
Objetivo: Identifi car la relación del seguimiento farmacoterapéutico en la detec-
ción de errores de medicación con el incremento del número de intervenciones 
para la prevención de eventos adversos en pacientes de la unidad de terapia 
intensiva (UTI).
Material y método: Se determinó la tasa de errores de medicación con el fi n de 
obtener el valor basal (periodo 1), posteriormente se evaluó un segundo periodo 
(periodo 2), en el cual el seguimiento farmacoterapéutico se incrementó con la 
búsqueda intencionada de los errores de medicación. La identifi cación, clasifi -
cación y registro se llevó a cabo de acuerdo con la taxonomía de NCC MERP 
con ayuda del seguimiento farmacoterapéutico en cada uno de los pacientes.
Resultados: En el periodo 1 se identifi có un total de 107 errores de medica-
ción, mismos que representaron una tasa de errores de 514.42 por 1,000 días/
paciente, con una tasa de intervenciones de 52.88 por 1,000 días/paciente. En 
el periodo 2 se observó una tasa de 950.76 por 1,000 días/paciente, con una 
tasa de intervenciones de 132.58 por 1,000 días/paciente. En ninguno de los 
dos periodos se identifi caron errores que produjeran daño en los pacientes.
Conclusiones: La búsqueda intencionada de errores de medicación e interven-
ciones farmacéuticas favorecen la seguridad del uso de medicamentos, lo que 
ayuda a prevenir los eventos adversos asociados en pacientes de la unidad de 
terapia intensiva.
Palabras clave: Errores de medicación, eventos adversos, farmacéutico, tera-
pia intensiva, farmacoterapéutico.

SUMMARY
Introduction: Medication error is all deviation in the process of using 
medications that are administered to the patient; the medication errors are a 
frequent cause of adverse events in the patient.
Objective: To identify the relationship of pharmacotherapeutic monitoring in the 
detection of medication errors with the increase in the number of interventions 
for the prevention of adverse events in patients of the Intensive Care Unit.
Material and method: The medication error rate was determined in order 
to obtain the baseline value (period 1), then a second period (period 2) was 
evaluated in which the pharmacotherapeutic follow-up was increased with the 
intentional search for medication errors. The identifi cation, classifi cation and 
registration were carried out according to the NCC MERP taxonomy with the 
help of the pharmacotherapeutic follow-up to each of the patients.
Results: In period 1, a total of 107 medication errors were identifi ed, representing 
an error rate of 514.42 per 1,000 days/patient, with a rate of interventions of 52.88 
per 1,000 days/patient. For period 2 a rate of 950.76 per 1,000 days/patient was 
found, with a rate of interventions of 132.58 per 1,000 days/patient. In either 
period, an error was identifi ed that caused damage in the patients.
Conclusions: The intentional search for medication errors and pharmaceutical 
interventions favor the safety in the use of the drugs helping to prevent the 
adverse events associated with its use in patients of the intensive care unit.
Key words: Medication errors, adverse events, pharmaceutic, intensive care 
unit, pharmacotherapeutic.

RESUMO
Introdução: O erro de medicação é qualquer desvio no processo de utilização 
de medicamentos que são administrados aos pacientes, os erros de medicação 
são uma causa comum de eventos adversos no paciente.
Objetivo: Identifi car a relação do seguimento farmacoterapêutico na detecção 
de erros de medicação com o aumento do número de intervenções para a 
prevenção de eventos adversos em pacientes na unidade de terapia intensiva.
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La incidencia de errores de medicación reportados 
varía de acuerdo con el tipo de población observada, 
los medicamentos evaluados, las fases de uso del me-
dicamento y el modo de operación de cada centro sani-
tario. En algunas publicaciones el error de medicación 
más frecuente es el de prescripción con 34%,7 mientras 
que en otros reportes se documenta con más frecuen-
cia la dispensación con 48%.8 La literatura indica que 
en el proceso de administración 84% presenta inconsis-
tencia entre el medicamento prescrito y el medicamento 
administrado.9

La detección, reporte y evaluación de los errores de 
medicación, de acuerdo con las directrices de la Natio-
nal Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention (NCC MERP), permiten la evaluación 
y ponderación del error de medicación según el daño 
ocasionado al paciente (Cuadro I). En el seguimiento 
realizado por Pasto y cols. se observó que los erro-
res de medicación tipo B son los más frecuentes con 
84.5%, seguidos de los de tipo C con 14.5% y los de 
tipo D con 0.7%.8-10

Otra de las metodologías que más se utiliza es el 
reporte de incidentes, ya sea a través de un sistema 
de notifi cación voluntario o intencionado, tal es el caso 
de Rosete A y Zavaleta B que en 2008 publicaron en 
su institución 37 reportes de casos, de los cuales 13 
presentaron afección al paciente y tres casos fueron 
eventos centinelas.11

En las áreas de cuidados críticos, Calabrese y cols. 
detectaron en un estudio multicéntrico 3.3% de errores 
de medicación asociados a la administración, siendo 
los vasoactivos los medicamentos más frecuentes con 
32.6% y los sedantes-analgésicos con 25.7%. El error 
de medicación más común fue la incorrecta velocidad 
de infusión en 40.1%.12 Ramírez G y cols. observaron 
que de 107 eventos adversos reportados en la unidad 
de cuidados críticos de una institución, 45.8% estuvie-

ron relacionados con medicamentos, siendo los elec-
trolitos y los broncodilatadores los más comunes con 
13.3% de frecuencia en cada grupo.13,14

Los errores de medicación son prevenibles y pue-
den minimizarse a través de prácticas seguras para 
el uso racional de medicamentos, desde el etiquetado 
hasta las políticas institucionales, los cuales han de-
mostrado tener gran impacto.15 En un estudio de inter-
vención para la disminución de errores de medicación 
durante la prescripción en cuidados críticos se logró 
disminuir la tasa de 190.5 por 1,000 día/paciente a 
62.5 por 1,000 día/paciente. En este mismo estudio se 
reportó una reducción de errores de medicación con 
daño (categoría E y F según clasifi cación NCC MERP) 
de 4.0 por 1,000 día/paciente a 1.0 por 1,000 día/pa-
ciente.16 Si bien las intervenciones no favorecen la re-
ducción en los errores de medicación, sí disminuyen 
los eventos adversos que éstos pueden desencadenar 
en el paciente.17,18

Objetivo: Identifi car la relación del seguimiento far-
macoterapéutico en la detección de errores de medica-
ción con el incremento del número de intervenciones 
para la prevención de eventos adversos en pacientes 
de la UTI.

Material y método: Se evaluó un periodo (periodo 
1) de tres meses comprendido de diciembre de 2016 a 
febrero de 2017, en el cual el seguimiento farmacotera-
péutico se realizó de forma rutinaria una vez al día en el 
expediente clínico del paciente. El seguimiento sólo se 
hizo durante el horario asignado al farmacéutico en la 
UTI. Este seguimiento consta de lo siguiente:

•  Recabar datos clínicos del paciente.
•  Recabar prescripción.
•  Correlación entre la terapéutica utilizada y la indica-

ción clínica.
•  Evaluación de la posología del medicamento a través 

de revisiones bibliográfi cas.
•  Verifi cación de las fases de uso y manejo de medi-

camentos de adquisición, almacenamiento, prescrip-
ción, transcripción, dispensación y control.

•  Intervención en caso de error de medicación tipo C, 
D, E, F, G, H e I de acuerdo con la clasifi cación NCC 
MERP (Cuadro I).

En el periodo basal (periodo 1) no se hicieron mo-
difi caciones en la actividad diaria del farmacéutico en 
terapia intensiva.

Posteriormente se evaluó un segundo periodo (pe-
riodo 2) comprendido de marzo a mayo de 2017 en el 
que se asignó un horario constante al farmacéutico quien 
debía evaluar a todo paciente que ingresaba a la UTI, to-
mando el tiempo necesario para completar el seguimien-
to farmacoterapéutico de los pacientes, lo cual implicaba 
permanencia más prolongada en el servicio.

Cuadro I. Clasifi cación de los errores 
según su gravedad. NCC MERP5.

Categoría 
de la gravedad Definición NCC MERP

Categoría A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error

Categoría B El error se produjo, pero no afectó al paciente

Categoría C El error afectó al paciente, pero no causó daño

Categoría D El error afectó al paciente y no le causó daño, pero precisó 
seguimiento para comprobarlo

Categoría E El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó 
intervención

Categoría F El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó 
o prolongó la hospitalización

Categoría G El error contribuyó o causó daño permanente al paciente

Categoría H El error afectó la vida del paciente

Categoría I El error contribuyó o causó la muerte del paciente
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Para cada paciente se realizaba un seguimiento, me-
diante la elaboración de su perfi l farmacoterapéutico.

Posteriormente se realizó análisis estadístico de los 
datos obtenidos con la evaluación del total de prescrip-
ciones, el total de errores de medicación y su clasifi ca-
ción. La tasa de errores se calculó a través de la fórmula:

Errores de medicación × 1,000
días/paciente

La tasa de intervenciones se obtuvo a través de la 
siguiente fórmula:

Número de intervenciones × 1,000
días/paciente

Se compararon los datos obtenidos de cada uno de 
los periodos.

RESULTADOS

En el periodo 1 se analizaron 1,056 prescripciones en 
67 pacientes, con 208 días de paciente, con un total 
de 107 errores identifi cados, lo cual arrojó una tasa 
de 514.42/1,000 días/paciente. En los errores tipo C 
la tasa obtenida fue de 418.26. No se observó ningún 
error tipo D, E, F, G, H o I. La tasa de intervenciones 
en el periodo 1 fue de 52.88/1,000 días/paciente (Fi-
guras 1 y 2).

El grupo de medicamentos que presentó errores de 
medicación con mayor frecuencia en el periodo 1 fue el 
de los antimicrobianos con 12.1%.

En el periodo 2 se analizaron 738 prescripciones en 
42 pacientes, con 264 días de paciente, con un total 
de 251 errores identifi cados, lo cual arrojó una tasa 
de 950.76/1,000 días/paciente (Figuras 1 y 2). En los 
errores tipo C la tasa obtenida fue de 784.09. Se ob-
servó un error tipo C, lo que representó una tasa de 

3.78/1,000 días/paciente. Este error fue catalogado 
durante la prescripción y el medicamento relaciona-
do fue del grupo de electrolitos concentrados. No se 
observó ningún error tipo E, F, G, H o I. La tasa de in-
tervenciones en el periodo 2 fue de 132.58/1,000 días/
paciente (Figura 3).

El grupo de medicamentos que presentó errores de 
medicación con más frecuencia en el periodo 2 fue el 
de los antitrombóticos con 19.30% (Figura 4).

La fase que presenta la frecuencia más alta en am-
bos grupos es la de prescripción con 90.2% de errores 
de medicación.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se detectaron tasas superiores a las 
reportadas por la literatura internacional. Asimismo, se 
observó que la identifi cación de errores de medicación 
se incrementa conforme el tiempo de permanencia del 
farmacéutico en el servicio. Los grupos farmacotera-
péuticos varían con mayor frecuencia de acuerdo con 
la literatura internacional; sin embargo, son de suma im-
portancia para el manejo del paciente. Como es el caso 

Figura 2. Tasa global de errores de medicación/1,000 días/paciente.
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Figura 3. Tasa de intervenciones/1,000 días/paciente.
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Figura 1. Errores de medicación: total de pacientes evaluados, total 
de prescripciones evaluadas, total de errores.
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de los antimicrobianos y los vasoactivos, medicamentos 
utilizados en el manejo del paciente crítico, que ante el 
mal uso representan un alto riesgo para el paciente con 
incremento en la morbimortalidad.

Las causas a las que atribuimos la variación en los re-
sultados, se enfocan en la escasa disponibilidad de los sis-
temas automatizados de prescripción, los cuáles facilitan 
este proceso al médico y disminuyen el riesgo de error.

El proceso de prescripción en la mayor parte de las 
UTI de nuestro medio es de forma manual, lo cual pro-
picia el error. El personal farmacéutico desempeña un 
papel clave en la detección de errores de medicación, 
ya que se enfoca en todo el proceso del uso de medica-
mentos, al cual el personal que atiende de forma directa 
al paciente no le da seguimiento. Durante este estudio 
se han observado no sólo errores en la prescripción, 
sino en todas las fases del seguimiento, lo cual expone 
a nuestros pacientes críticos a fallas terapéuticas, in-
cremento en la resistencia bacteriana, estancia hospita-
laria prolongada y mayor riesgo de muerte.19

Lo que observamos en nuestro estudio es que la bús-
queda intencionada de errores de medicación aumenta el 
número de reportes y de igual manera incrementa el nú-
mero de intervenciones que evitan que los errores de me-
dicación lleguen al paciente y generen eventos adversos.

Otra fase crucial en la prevención de errores de medi-
cación incluye la parte de la administración, la cual con-
siste en el desarrollo e implementación de políticas para 
el uso seguro de medicamentos con riesgo potencial. En 
el presente estudio los errores de medicación que ocu-
rren en la fase de administración representaron 6.81%.

CONCLUSIÓN

La permanencia del farmacéutico y la búsqueda inten-
cionada de errores de medicación eleva el número de re-

portes e incrementa el número de intervenciones, lo cual 
disminuye los eventos adversos y los riesgos durante la 
atención del paciente. En las UTI donde no se cuenta con 
un sistema automatizado de prescripción es imperativo 
integrar al farmacéutico al equipo de trabajo para reducir 
los eventos adversos relacionados con los medicamentos. 
La respuesta adecuada del paciente a la terapéutica de-
pende de múltiples factores, dentro de éstos se incluyen 
los vinculados con las fases de uso y manejo de medica-
mentos, a las que no se les ha dado la importancia o el 
conocimiento sufi ciente por parte del personal de la salud 
exponiendo a nuestros pacientes al error.
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Figura 4. Grupos de medicamentos con mayor frecuencia (%) de 
errores de medicación en el periodo 2.
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