Editorial

El desafio de reducir los errores de medicacion en las

Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal
The challenge of reducing medication errors in neonatal intensive care units

Los errores han estado por siempre presentes
en la medicina, y aunque muchos producian
danos, incluso la muerte, de ellos no se hablaba
ya que prevalecia la cultura de ocultamiento y de
castigos para quienes lo cometian. No existian
medidas de prevencién ni se podia aprender
de los errores, elementos esenciales para poder
evitarlos. A partir de una investigaciéon comenz6
a cambiar la historia y fue un hito histérico
“al abrir las puertas” para instalar lo que hoy
denominamos seguridad del paciente. El estudio,
liderado por el Dr. Leape de la Universidad de
Harvard,' mostr6 al mundo que unos 100 000
pacientes hospitalizados fallecian cada afio en
EE. UU. por errores, (actualmente fallecen mas
del doble). Luego, fue creciendo en nuestra
profesion la conciencia de que era necesario que
reconociéramos que todos cometiamos errores
en nuestra préactica. Asi nacieron los dificiles
pasos del cambio de cultura, que aun hoy en dia
sigue siendo un enorme desafio, que permitio ir
abordando relevantes aspectos, el analisis de los
errores, las medidas de prevencioén, el aprender
de otras disciplinas de riesgo, disenar barreras de
proteccién para que el error no llegara al paciente,
mejorar la comunicacién en los miembros de los
equipos hospitalarios y lograr que los pacientes
y padres fueran nuestros socios. De esa forma
llegamos a estos dias con importantes avances
pero también con la conviccién de que aun nos
falta mucho camino por recorrer y que debemos
bregar firmemente para que las instituciones
médicas puedan alcanzar una seguridad fiable
para el bien de los pacientes.

Al menos en nuestro pais, sobresalen varios
aspectos que influyen para que la cultura de
seguridad siga siendo inadecuada. En la profesion
médica, asi como en enfermeria y en todos los
que participan en el cuidado de la salud de las
personas, no se tiene en cuenta que los errores
forman parte de la condicién humana y que
indefectiblemente van a ocurrir. Asimismo, no
fuimos adecuadamente preparados para enfrentar
el error, ni en la Universidad y ni en los primeros
afios de formacién, por el contrario continua
vigente la falsa suposicion que nuestra actividad
no tiene que tener errores ya que aun predomina
el inapropiado concepto de la infalibilidad.

Respecto al cuidado neonatal, hay acuerdo que
es una de las disciplinas médicas mas expuesta a
errores, en especial en las Unidades de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN). Predominantemente,
esto se debe a deficiencias en los sistemas
hospitalarios y a la elevada complejidad de los
cuidados, motivada en gran parte por la creciente
supervivencia de prematuros extremos y de
neonatos con malformaciones graves, ambas,
poblaciones muy vulnerables. Aun con las
diferencias en la prevalencia entre las unidades,
se suele considerar a los errores de medicacion
como los mas frecuentemente observados en la
UCIN?*? junto con las infecciones nosocomiales.
En EE. UU.,, los errores de medicacién representan
unas 700 000 visitas a salas de urgencias y mas de
100 000 hospitalizaciones cada afo. Los eventos
adversos por drogas (EAD) afectan al 5% de los
pacientes hospitalizados, y es uno de los errores
mas comunes detectados en hospitales.

La tasa de errores de medicaciéon en la UCIN
es muy variable, en un estudio realizado en el
Hospital Italiano de Buenos Aires la prevalencia
fue de 22%.2 La tasa en la Red Vermon Oxford en
EE. UU., fue superior a 40%.> Un extenso estudio
sobre errores en nifios, donde el 70% fueron recién
nacidos, se encontré que el 0,6% presentaron
algtn evento adverso (EA), 78% era prevenible y
su causa maés frecuente (21%) fueron los errores
de medicacién.* En un estudio reciente se observé
un 49% de errores de medicacién en la UCIN
que descendieron a 31% luego de incrementar la
cultura de seguridad.’

La tasa de EAD en neonatos es tres veces
mayor que en adultos y su mortalidad es mas
elevada. Esto cobra atin mas relevancia ante los
resultados irrefutables de varios estudios que nos
muestran que los EAD pueden ocasionar a largo
plazo trastornos del neurodesarrollo. Este aspecto
es mucho mas preocupante en los prematuros
extremos ya que ciertas drogas aumentaran
el ya muy elevado riesgo de posibles secuelas
irreparables.®

Debemos destacar que estos errores
mayoritariamente se relacionan con fallas en el
proceso de la medicacion, por exceso de confiar en
la memoria, y por distracciones en los momentos
de la prescripcién y la administracién. La alta



frecuencia de errores de medicacién en la UCIN
estan relacionados con varios factores de riesgo.
Los principales son: las dosis se calculan por el
peso y su gran mayoria deben ser diluidas, casi
todos los medicamentos se administran por via
intravenosa, mas del 80% no estan aprobados
para su uso en RN y las dosis se extrapolan de las
indicadas a nifios y adultos.

La dilucién de medicamentos es uno de los
pasos mas proclives a que se comentan errores
graves, y suele ocurrir cuando debe reiterarse
mas de una vez, situacidén no infrecuente,
principalmente en prematuros muy pequenos.
El error més grave ocurre cuando se administra
una dosis 10 veces mads alta (o atiin mayor) que
con bastante frecuencia ocasionan EA graves e
incluso la muerte.

Para evaluar porque ocurren los errores
de medicacién, podemos utilizar el modelo
propuesto por Reason en el libro “Human Error”,
que fue empleado para evaluar las causas de
desastres en industrias de alto riesgo y nos
permite estudiar el error desde tres perspectivas:
el individuo, el entorno inmediato y la cultura
organizacional. Extrapolando este modelo a los
errores de medicacion, los podemos evaluar desde
los tres aspectos. El primero es la responsabilidad
y capacidad del médico que prescribe y la
enfermera/o que administra. Habitualmente,
en los hospitales no se les ensefia a los médicos
residentes, que son los que mas prescriben, cémo
deben realizar la tarea y tampoco se aplican
guias que faciliten su adecuada ejecucién. Hay
dos premisas importantes que deben enfatizarse para
prevenir los errores, ni médicos ni enfermeras/os
pueden confiar en su memoria, que es falible en el ser
humano y, tanto la prescripcion como la preparacién
del medicamento, deben ser evaluadas por otras
personas, para asegurar que son correctas. Esta
medida, demostré ser efectiva en mdltiples
actividades de riesgo, pero lamentablemente, es
poco utilizada en medicina. El segundo aspecto
ocurre cuando al momento de la prescripcion y
la administracién el entorno es inadecuado. Es
frecuente que en las unidades haya multiples
interrupciones y ruidos molestos que afectan
las tareas. Un estudio que evalué 784 errores
de medicacién, observé que en el 90% habia
situaciones que motivaban distracciones en el
proceso de la medicacion.? El tercero, resulta
del nivel de la cultura de seguridad en las
instituciones médicas. A mi juicio, es el mas

Editorial

importante ya que cambiar la cultura tradicional
es muy dificil y mientras eso perdure no se
realizara nada de los aspectos que comentamos
y no habra motivacién para generar un clima
donde la seguridad y la prevenciéon de dafios en
el paciente sea una de las prioridades esenciales.
Asimismo, quiero reiterar que para disminuir
los errores serd imprescindible realizar otras
acciones sumadas a la que ya vimos, a fin de
evitar los EA. Principalmente son, la identificacién
correcta del paciente, el analisis de las causas de
los errores, para aprender de ellos a fin de no
reiterarlos, implementar estrategias de prevencién
y barreras que impidan que el error llegue al
paciente, y asimismo, convocar a los padres para
que sean nuestros socios a fin de nos ayuden en el
arduo desafio de prevenir los errores en sus hijos.
Si en forma responsable cumplimos con las
premisas que hemos visto, lograremos alcanzar
una mayor seguridad en las unidades neonatales
y de esa forma podremos disminuir los eventos
adversos en recién nacidos, que sin duda,
constituye un imperativo ético ineludible. B

José M. Ceriani Cernadas
Editor
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