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1. INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria implementan en la practica diaria acciones para
salvar vidas, pero sin embargo hay otras que sin desearlas o quererlas pueden
afectarla, repercutiendo sobre el bienestar y la seguridad de los pacientes,
muchas de estas situaciones conllevan relaciones y decisiones en las que
existen conflictos éticos, legales y de valores relacionados con lo que es bueno
y correcto para los individuos.

Lo anterior tiene implicacion directa con la seguridad del paciente, la cual es un
tema que ha destacado en los ultimos afios tanto a nivel nacional como
internacional, ya que las cifras de muertes provocadas por errores meédicos han
aumentado en forma considerable y han ido en contra de la Seguridad del

Paciente.

Vemos por ejemplo que seguln los reportes del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos ocurren entre 44 000 y 98 000 muertes anuales como resultado
de errores médicos y/o eventos adversos, ubicando este problema por arriba de
los accidentes de transito, el cancer de mama y el VIH/SIDA, lo que ha
aumentado el costo nacional anual de los actos de atencion de salud

perjudiciales evitables entre 17 000 y 29 000 millones de doélares.!

Asi mismo diversos estudios resaltan que la Seguridad en los Pacientes es una
problematica que afecta a todo el mundo y esta considerado dentro de las
prioridades de los principales organismos internacionales que promueven la
salud. Por lo que se ha definido como la reduccion y mitigacion de actos

inseguros dentro del sistema de salud a €l objetivo fundamental de todo Sistema
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de Salud, donde uno de los retos es el establecimiento de un Registro Oportuno
y lo mas completo posible de los Eventos Adversos que permitan el andlisis y la
toma de decisiones para prevenir la ocurrencia de los mismos, con el fin de
asegurarles a los pacientes la confianza y lealtad, ademas de ser un reflejo de la

atencion de calidad.

Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud en la 55ava. Asamblea Mundial
de la Salud en el 2002 informé que el aumento de las tasas de Eventos Adversos
en los ultimos afos oscilaron entre 3.2% y 16.6% para paises desarrollados,
adoptando una resolucién que invitaba a los paises miembros a tomar medidas
encaminadas a mejorar la Seguridad de los Pacientes, asi como al
fortalecimiento de los sistemas de registro y monitoreo de los Eventos Adversos
en las Instituciones de Salud.?

Sin embargo esta problematica ha tomado dimensiones casi epidémicas, debido
a que los errores médicos han provocado desde discapacidad transitoria o

permanente, hasta la muerte.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) recomendo, a través de la
Resolucién WHA 55.18, adoptar la seguridad del paciente como tema de alta
prioridad en la agenda de politicas de los paises miembros?, desde ahi que
varios paises han venido tomando medidas en sus sistemas de Salud
direccionandose a velar por la Seguridad del Paciente, por ejemplo vemos que
Brasil empez6 a movilizarse hacia esa direccion en 1999, con la creacion de la
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria por el Ministerio de la Salud, la cual
apertura en el 2001 una red de 100 hospitales de alta complejidad, distribuidos
en todo el territorio nacional, llamados “Hospitales Centinelas” que fueron

motivados a notificar efectos adversos y quejas técnicas de productos de salud.
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Asi mismo a partir del 2007, la Organizacion Panamericana de la Salud llevé a
cabo reuniones con la participacion de representantes de paises de las
Américas, tales como EEUU, Argentina, Chile, Brasil, entre otros, con objeto de
consolidar un Grupo de Especialistas en el &rea de informacion y educacion
bésica, continua y permanente en enfermeria para promover la seguridad de los

pacientes y proyectar un plan de trabajo en conjunto.®

Con esto resalta que la Seguridad del Paciente se considera un indicador
importante en la Calidad de la Atencion de Enfermeria, asi mismo sabemos que
un Evento Adverso es aquella situacion inesperada, lesiva para el paciente
producto de la relacion de este con el equipo de salud, el contexto hospitalario,
la actividad y la condicibn humana. La aparicion de un suceso de este tipo
condiciona negativamente la seguridad del paciente por ende la calidad de
atencion, de ahi que enfermeria deba conocer y tener en cuenta los efectos
adversos mas resaltantes de manera que preste una atencion integral y con

excelencia.

Los Eventos Adversos son las lesiones o complicaciones involuntarias que
ocurren durante la atencién en salud, las cuales son mas atribuibles a esta que
a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad
o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la
prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos

de no-calidad.*

Adicionalmente, el evento adverso no solo tiene impacto en el paciente y su

familia, dado por las lesiones fisicas o el dafio psicologico que producen, sino
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gue ademas generan: estrés postraumatico, depresion, inicio de ejercicio
profesional a la defensiva, costos en el patrimonio y en el buen nombre, en los
profesionales de la salud responsables de estas situaciones, ademas repercuten
en el factor econémico y financiero de los sistemas de salud por los costos que
representan la atencién de los mismos (entre 17 y 29 billones de ddlares al afio)
y finalmente influye en la pérdida en la credibilidad de la sociedad en la calidad

de los servicios cuando estas situaciones se hacen publicas.

Vemos también que segun el estudio llevado a cabo por el Ministerio de Sanidad
de Espafa sobre los Eventos Adversos que ocurren en la atencién hospitalizada,
se obtuvo que: Segun su incidencia de estos se dividen en: 48% relacionados
con la medicacién, 20% relacionados con un peor curso evolutivo de la
enfermedad de base, 11% relacionados con los procedimientos, 8%
relacionados con la infeccion, 7% lo engloban en otros, 6% relacionados con los

cuidados.®

Otros estudios como el visto anteriormente también destacan que los hospitales
deben focalizar sus esfuerzos y estrategias en el proceso de medicacién, que
representa la causa mas comun de Eventos Adversos, con un ndmero
considerable de personas afectadas, en el cual muchos dafos son evitables, y
para el cual ya existen muchos trabajos cientificos y herramientas desarrolladas

para la prevencion de errores.

Es asi que, ademas de Espafia varios otros paises como EEUU, Inglaterra,
Irlanda, Australia, Canada, Espafa, Nueva Zelandia, Suecia y otros también han
mirado con atencion el tema de la Seguridad de los Pacientes y tomado

iniciativas, tales como la creacién de institutos, asociaciones y organizaciones.
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A titulo de ilustracion, una consulta a la Base de Datos Medline en marzo de
2004 mostré que, en 2003, bajo el descriptor “Errores de Medicacioén” fueron
publicados: 733 articulos en EEUU, 75 en Reino Unido, 70 en Canad4a, 39 en
Alemania, 36 en Francia y Dinamarca, 6 en México, 8 en Brasil y ninguno en los

otros paises de América Latina®.

Entre ellos un estudio destacé a los errores de Omisién (24%), de Dosis o
Cantidad Inadecuada (23%) y los Errores de Prescripcion (22%) como los mas
frecuentes relacionados en MEDMARX, una base de datos, con acceso por
internet, que recolecta datos andénimos y analiza errores de medicacion,

desarrollada por la United States Pharmacopeia (USP).”

Por todo lo anterior se debe tomar en cuenta que los Errores en la Administracion
de Medicamentos pueden conducir a Eventos Adversos prevenibles, que se
definen como los dafios causados al paciente por un procedimiento médico cuyo
resultado no es atribuible a la enfermedad o condicion de salud que originé la
busqueda de atencion. Sin embargo las intervenciones de Atencién de Salud
persiguen el beneficio del paciente, hay un elemento de riesgo de que se
produzcan errores y casos adversos por la compleja combinacién de procesos,

tecnologias y factores humanos relacionados con los cuidados de salud.

Los problemas relacionados con la utilizacién de medicamentos representan la
mayor participacion en los Eventos Adversos que se originan durante la atencién
médica hospitalaria. Se define que estos corresponden a causas prevenibles de
problemas relacionados con medicamentos, asociados al Sistema de Utilizaciéon

de Medicamentos que engloba: prescripcion, dispensacion, administracion o uso
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por parte del paciente o cuidador, incluyendo los fallos en el sistema de
utilizacion de medicamentos, relacionados principalmente a la ausencia en los
servicios de procesos administrativos y técnicos para garantizar la existencia de
los medicamentos que realmente se necesiten, acompafiados de las
caracteristicas de efectividad, seguridad, calidad de la informacién y educacion

para su utilizacion correcta.

El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC MERP) define a los errores en la administracién de medicamentos como:
“"cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a
una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos
incidentes pueden estar relacionados con la préactica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiqguetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,

distribucion, administracién, educacioén, seguimiento y utilizacion".®

Los Errores en la Administracion de Medicamentos se producen por fallos en el
proceso de utilizacion de los medicamentos y se deben analizar como Errores
del Sistema. El proceso de utilizacion de los medicamentos es muy complejo y
en él intervienen diferentes colectivos. Los Errores de Medicacion pueden ocurrir
en cualquiera de las etapas de dicho proceso y en su mayoria se producen por

multiples fallos o deficiencias en el mismo.

Existen, por tanto, multiples posibilidades de prevenirlos y se necesita la

participacion y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos. Son
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varios los factores que pueden llevar a Errores en la Administracion de
Medicamentos, abarcando desde la Falta de Atencién, Lapsos de memoria,
Deficiencias de la Formacion Académica, Inexperiencia, Negligencia, hasta

problemas en el Sistema de Medicacion.

Se observé por ejemplo que dentro de un estudio publicado por Miasso y
colaboradores, se analizaron los Procesos de Preparacion y Administracion de
Medicamentos en los Servicios Clinicos de cuatro Hospitales Brasilefios donde
fueron identificados problemas que pueden contribuir en la ocurrencia de errores
de medicacion, los resultados revelaron problemas como: el ambiente en el
hospital 28%, fallas en la preparacion relacionadas a la técnica y a la preparacion
anticipada de los medicamentos 52% y finalmente fallas en la técnica,

comunicacion e identificacion del paciente con un 20%-°

Otro de los reportes de investigacion de Inocenti y De Bortoli que fueron
localizados es “Administracion de medicamentos: Orientacion final de enfermeria
para el alta hospitalaria”, publicada en el 2005, este estudio evalué la orientacién
final de enfermeria para el alta hospitalaria en cuanto a la terapéutica
medicamentosa en una clinica de internamiento hospitalario donde se obtuvieron
como resultados: locales inadecuados para la orientacibon 23%, pocas
informaciones por escrito 26%, corto tiempo para la orientacion 39% y no
utilizacion de estrategias que confirmen el entendimiento del paciente en cuando
a las orientaciones 12%. Se concluyé que tales aspectos pueden estar
contribuyendo para la ocurrencia de errores de medicacion en el domicilio,

después del alta hospitalaria.'® 1

Todo esto ha llevado a analizar cuél es la calidad de atencién que se esta
proporcionando a los pacientes por parte del personal de salud. Sin embargo se
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debe tener en cuenta que dentro del entorno hospitalario existen diversos
factores tales como: Numero de Personal de Enfermeria asignado, Falta de
Conocimiento acerca del Medicamento, Lapsos o Despistes, Errores de célculo,
Sobrecarga de trabajo de los Profesionales Sanitarios, Capacitacion Ineficiente,
Sistemas de Dotacién de Medicamentos, Cumplimiento de las Normas, entre
otras, los que pueden ser causantes de Errores o Desviaciones que no justifican
en la aplicacion, ni eximen a las enfermeras de falla desde el punto de vista ético
y juridico, por tal motivo es necesario evaluar el cumplimiento de las normas
institucionales en terreno de la seguridad y establecer programas de mejora, lo
que dara un impacto en la atencion de calidad a los pacientes, lograra disminuir
los costos, complicaciones y los indices de mortalidad.

Para que la enfermera pueda poder llevar a cabo la Administracion de
Medicamentos de forma satisfactoria es necesario conocer cuéles son las
normas que guian la administracion de medicamentos que van desde la solicitud
del medicamento, preparacion y administracion y finalmente la valoracion de

reacciones, hasta las anotaciones hechas en las hojas o registros de enfermeria.

Con todo lo revisado vemos que el cuidado del paciente critico(En una unidad
y/o servicio cuidados intensivos) no es ajeno a la prestacion de dichas
situaciones, luego de una revision tematica se encontré que las circunstancias
gue determinan la ocurrencia de un Error o Efecto Adverso de este tipo, en estas
unidades, estan ligadas al estado de salud del paciente, el grado de intervencion
gue precisa, las condiciones propias del profesional tales como el déficit de
conocimientos, la desmotivacion, la sobrecarga laboral y condiciones inherentes

al sistema de salud y al ambiente laboral.
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Los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) experimentan 1,7
errores clinicos cada diay muchos de ellos se exponen a un error potencialmente
fatal durante su estadia. Los Errores de Medicacion son el tipo més frecuente de

error y dan cuenta de 78% de errores clinicos graves en UCI.1?

Los Errores en la Administracion de Medicamentos en las Unidades Criticas son
muchas veces causados por: la Alta Complejidad en las Atenciones, la
Coexistencia de enfermos de extrema gravedad con limitadas reservas
fisiolégicas y alto riesgo de morir, la Polifarmacia, La presencia de Farmacos de
Alto Riesgo y en regimenes complejos y La Practicamente Nula participacion del

Paciente en su Proceso de Medicacion.13

Todos estos factores predispusieron a que en estas unidades, por sobre otras,
existan mayores oportunidades para la ocurrencia de errores de medicacion, los
cuales pueden ocurrir hasta en un tercio de los pacientes hospitalizados en una
UCI, causandoles un dafio permanente a los pacientes y su estancia
hospitalaria, haciendo que esta sea mas larga obteniendo como resultado a todo

esto: un alto costo financiero asociado.

Se sabe que a pesar de gque las tasas de errores reportadas por diversos autores
son muy variadas, las consecuencias generadas son las mismas: necesidad de
una mayor monitorizacion del paciente y de tratamiento correctivo, prolongacion

de la estadia hospitalaria y en ocasiones, dafios irreversibles o fatales.

Enfocandonos ya en Los errores de Medicacién en UCI, vemos que diversos
estudios internacionales han evaluado la prevalencia de Errores de Medicacién
en UCI entregando resultados dispares, principalmente por diferencias

metodoldgicas en la definicién y reporte de Errores de Medicacion. 4
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Con lo revisado sabemos que los profesionales de Enfermeria desarrollamos
intervenciones dependientes, interdependientes e independientes que estan
asociadas directamente con los procesos de transcripcion, administracion y
seguimiento. Si comprenderiamos que durante estos procesos nuestra
participacion es fundamental, ya que podriamos trabajar en el Uso Eficiente y
Seguro de los Medicamentos para lograr el efecto deseado e Incrementar la
Calidad de Atencion, reduciendo costos y salvaguardando la Seguridad del

Paciente; estoy convencida que actuariamos con conciencia y responsabilidad.

Es importante resaltar también que disponer de informacién en relacién a los
Errores de Administracion de Medicamentos nos permite evaluar los procesos
que presenten falencias o que predispongan a la generacion de Errores para
poder realizar intervenciones que favorezcan la cultura de la seguridad en el uso
de los medicamentos. Pero hasta el momento actual no existen datos peruanos
gue permitan dimensionar la magnitud del problema e identificar los procesos
mas susceptibles, para desarrollar estrategias de prevencion ajustadas a la

realidad nacional.
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Por eso considero fundamental realizar una revision bibliografica sobre: Cual es
la ocurrencia y las caracteristicas de los errores en la administracion de
medicamentos en los profesionales de la Salud en la Unidad de Cuidados

Intensivos segun revision bibliografica.

1.1. Formulacion del Problema
¢, Cudl es la ocurrencia y las caracteristicas de los errores en la
administracion de medicamentos por los profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos segun revision

bibliografica?
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2. OBJETIVO
Analizar la ocurrencia y las caracteristicas de los errores en la administracion
de medicamentos por los profesionales de enfermeria en las Unidades de

Cuidados Intensivos segun revision bibliografica.

3. METODOLOGIA
3.1.Tipo y Disefio de estudio

El tipo de investigacion es de tipo cualitativa y el disefio es documental.

3.2.Poblacién y muestra
La poblacion y la muestra estuvieron conformadas por la revisién
bibliogréfica de 25 articulos de investigacion relacionados con el tema a
investigar con una antigiedad no mayor de diez afios y provenientes de

las bases de datos académicas.

3.3.Procedimiento de recolecciéon de datos
Se realiz6 la busqueda bibliografica a través de la biblioteca virtual de la
USMP y en bases de datos de acceso libre como Medline, Lilacs — Bireme,
PubMed, Latinrex, Medigraphic entre otros. Se tomaron las
investigaciones relacionadas sobre el tema con no més de 5 afios de
antigiedad desde su publicacion, asi mismo se incluyeron algunos
estudios por la significancia bibliografica al tema con mas de 5 afios de

antigiiedad.
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3.4.Técnica de analisis
Esta conformada por la elaboracion de una tabla que con tiene el resumen
de los datos principales de cada uno de los articulos seleccionados para

el trabajo monogréafico.

3.5.Aspectos éticos
El presente trabajo de revision bibliografica no contempla la existencia de
algun problema ético, con relacion al uso de consentimientos informados,
dado que el investigador no trabajara con seres humanos. Sin embargo
habra consideraciones éticas en el momento de elaborar el trabajo de
investigacion dado que con cautela se utilizar4 la bibliografia y se

referenciara correctamente segun el Estilo Vancouver.
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4. RESULTADOS

A. Datos de Publicaciones

DATOS DE LA PUBLICACION

Revista donde | Volumen
Item Autor Afo Nombre de la publicacién se ubico la y
publicacion numero
1 G. Dias da Silva, S. Zenith Rosa, V. Errores de medicacion en Unidades de Terapia | Revista Espafiola | Vol. 13,
Saraiva de Almeida, D. Lemos 2003 Intensiva Neonatal Electrénica : N° 1
Querido, P. Silva Cunha Dias, B. Brasil | Enfermeria (2014)
Pompeu Christovam Global
2 Viviane Tosta de Carvalho,Silvia Errores en la administracion de medicamentos: | Revista de | Vol. XIX
Helena de Bortoli Cassiani analisis de situaciones relatadas por los | Enfermeria del | No 2 -
profesionales de enfermeria Instituto de | 2003
2003 .. o
México | México del
Seguro Social:
Medigraphic
3 | J. C. Valenzuela Gamez, A. M. Lépez Proyecto de implantacion del sistema de | Revista Médica Vol. 29.
Gonzalez, L. A. Pedraza Cezon, N. distribucion de medicamentos en dosis unitarias | del Hospital N.° 5, pp.
Andrés Navarro, J. L. Gonzélez 2005 | en unaunidad de cuidados intensivos. Clinico 318-322,
Manzanares. Espafa | Universitario de 2005
Valladolid.
4 Toffoletto, Maria Cecilia; Grillo Consecuencias de los errores de medicacion en | Revista Vol. 40
Padilha, Katia 2006 unidades de Cuidados intensivos - semi | electronica N° 2
intensivos Scielo-Brasil :247-52
Brasil 2006
5 | Adriana Inocenti Miasso, Ana Elisa El proceso de preparacion y administracion de Vol.14
Bauer de Camargo Silva, Silvia| 2006 | medicamentos: identificacion de problemas para N°3:354-
Helena de Bortoli Cassiani, Cris
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http://revistas.um.es/eglobal/issue/view/12571
http://revistas.um.es/eglobal/issue/view/12571
http://revistas.um.es/eglobal/issue/view/12571

Renata Grou, Regina Célia de proponer mejoras y prevenir errores de 63 May-
Oliveira, Flavio Trevisan Fakih medicacion Jun. 2006
Brasil
6 Daniela Odnicki da Silva, Cris Renata Preparacion y administracion de medicamentos: | Revista Vol. 32
Grou, Adriana Inocenti Miasso, Silvia 2007 analisis de cuestionamientos e informaciones del | electronica N°5 Set.-
Helena De Bortoli Cassiani. equipo de enfermeria. Scielo-Brasil Oct.;
Brasil 2015
7 Lucia Carolina Barbosa Ramirez, Establecimiento de unalineade base de la cultura | Revista ISBN:
Elizabeth Cardenas Clavijo, Liliana de la seguridad de los pacientes en un hospital | Iberoamericana 2017 —
Patricia Garcia Castillo, Liliana More | 2008 | universitario en Bogota de Psicologia, | 1786
Paz, Maria Liliana Mufoz Ortega Espafia | Ciencia y
Tecnologia
8 Saucedo-Becerra Adriana, Serrano- Errores frecuentes en la administracion de | Revista Vol.16
Flores Flor Elena, Flores-Arcos medicamentos intravenosos en pediatria Enfermeria N°1: 19-
Veronica, Morales-Olarte Elisa, 2008 México | Instituto 26 2008
Santos-Garcia Antonia Mexicano del
Seguro Social
9 Lourdes Bordajandi Quitante, Estrella Implantacion de un programa de notificacion y | Revista Vol. 18
Martinez Velasco, Antonio Morales analisis de errores de medicacion en el paciente | Espafiola: N°21
Romero. 2008 | oncoldgico. Enfermeria 2008
Espafa | Docente
10 | Nicole Salazar L., Lorena Rojas A., Errores de medicacion en la Unidad de Cuidados | Revista Hospital 2012; 23:
Marcela Jiron A., Carlos Romero P. 2009 Intensivos Clinico de la 114 - 22
Chile | Universidad Chile
11 | Eric Camire , Eric Moyen , y Henry Los errores de medicacion en cuidados criticos: | Revista de Salud | 2009;(13
Thomas Stelfox los factores de riesgo, prevencién y divulgacion. | de la 2):1-71.
2009 Espafa Organizacifﬁn:
Epistemonikos-
Espaia
12 | Paulo Celso Prado Telles Filho, Periédicos de enfermeria y administracion de | Revista Vol. 17
Marcus Fernando da Silva Praxedes 2009 medicamentos: identificacién y categorizacion de | electronica N°5  Set.
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B. CUADRO 2: Contenido de Publicaciones

CONTENIDO DE LA PUBLICACION

el cumplimiento de

ITE TIPO DE DISENO DE ASPECTOS RESULTADOS
- SRR AT POBLACION MUESTRA INSTRUMENTOS ETICOS PRINCIPALES CONCLUSIONES
1 Cualitativo Documental 73 articulos 11 Articulos Criterios de | No contempla, | De los 11 estudios | Se verifica que la
seleccion y se respetd la | 90,9% eran | disponibilidad de la
criterios de | autoria de cada | internacionales y 9,1% | produccion cientifica
exclusion uno de los | de Brasil, que objetiva
articulos En relacion al perfil de | identificar,
revisados los autores la gran | comprender y
mayoria estaba | buscar soluciones
compuesta por | para prevencion de
médicos 77,8), | los errores de
seguidos de | medicacién en UTI
enfermeros 13,3) y | Neonatal todavia es
farmacéuticos 8,9%. incipiente. La
De los articulos | ocurrencia de
seleccionados, 81,8% | errores es alta y la
eran primarios y | mayoria debido a
18,2%investigaciones | problemas de
de revisién | comunicacion,
bibliografica. prescripcion y falta
El 83% de articulos | de estandares.
hace referencia a la
incidencia de errores
por problemas de
comunicacion y falta de
estandares  en la
prescripcion de
medicamentos.
2 Cualitativo Descriptivo 32 Profesionales | 32 Registro de Consentimiento | Las 56 situaciones | Se identificé cuatro
Transversal de enfermeria Profesionales comportamient | Informado halladas fueron | situaciones de
de enfermeria 0s agrupadas asi: Fallaen | riesgo, falla en

cumplimiento de
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observacionale
S

politicas y
procedimientos 44.6 %,
falla en sistema de

preparacion y
distribucién de
medicamento  26.7%,
Falla en la
comunicacion 17.8%,
falla en los

conocimiento por parte
de los profesionales de
enfermeria 10.9%

Se resalta también que
las fallas de
comunicacién son
responsables del 39%
de errores registrados,
se entiende que estas
situaciones fueron
derivadas de la falta de

politicas y
procedimientos.

Falla en el sistema
de distribucion 'y
preparacion de los
medicamentos  por
parte de la farmacia.
La automatizacién
del sistema
promoviendo otros
aspectos una
comunicacion

rapida, segura y
actualizada. En la
categoria falla en
conocimientos  hay
evidencia de la
necesidad de
educaciéon continua
y actualizada en el

integracién en el equipo | profesional del
multiprofesional enfermero
responsable de la
administracion de
medicamentos.
Cuantitativo | Observacional | Pacientes 52 Pacientes Guia Tras la | EI numero total de | Los errores de
Prospectivo hospitalizados en observacional autorizacion vy | errores  encontrados | administracion quiza
UCI en el periodo aprobacion de | fue de 86. En la etapa | sean los mas
de 8 meses, los los proyectos de administracion se | dificiles de
cuales duraron la por los Comités | cometieron 32 errores | cuantificar, por lo

prueba

de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se

entre ellas porque en 4
terapéuticas no
estaban firmadas por el
médico, en 9 no se
reflejé la dosis o el tipo

que las instituciones
deberian promover

sistemas de
notificacion
voluntaria, que
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inicié la
recoleccion de
datos

de dosis, en 3 no se
indicaba la frecuencia
de administracion y en
15 no se entendia la via
de administracién. En
la
transcripcién/validacion
de las 6rdenes médicas
se cometieron 15
errores: se omitio el
farmaco prescrito por el
médico en 5 ocasiones,
en 1 se transcribié un
farmaco  suspendido
por el médico, en 7 se
cometié un error en la
dosis de medicamento,
en 1 se varid la
frecuencia de
administracion y en 1
se cambié la via de
administracion. En la
preparacion
/dispensacion de dosis
unitarias cometieron 30
errores. En la
transcripcion al libro de
enfermeria de UCI
cometieron 9: se omitié
el farmaco prescrito por
el médico, en 3
ocasiones se
Transcribié un farmaco
que habia sido
suspendido

favorezcan la
identificacion de los
mismos. En nuestro
contexto se deberia

avanzar para
conseguir una
integracion del

farmacéutico en el
pase de visita diario
de pacientes de UCI
y establecer la
observacion directa
como método para
detectar los errores
de administraciéon en
una proporcién mas
alta y precisa. La
incorporaciéon de la
administraciéon  de
medicamentos  de
manera
sistematizada es
compleja en una
UCI, debido a los
cambios continuos
en las velocidades
de perfusion y al
espacio limitado
para registrarlos.
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previamente y hubo 4
errores en la
dosificacion.

Cuantitativo

Descriptivo-
comparativo,
retrospectivo

Pacientes
hospitalizados en
los servicios de
UCI de dos
hospitales en
Sao Paulo, Uno
privado y uno
publico.

La muestra
consistio en 50
pacientes, 40
de privado y de

10 de
institucion
publica
admitidos en la
UCI, en el
periodo

comprendido
entre los afos
2000 y 2003.

Fueron
recolectados a
través de las
ocurrencias de
registros cada
institucion,
seguido de los
registros
hospitalarios de
pacientes
medicacion
errores
victimas.

Tras la
autorizacion y
aprobacion del
Proyecto por
Los Comités de
Etica en cada
una de las
instituciones,
se inicio la
recoleccion de
datos.

Luego del andlisis de
los registros hallados
de los 50 pacientes
evaluados se obtuvo
gue de los 52 errores

encontrados, 12
(23,08%) se produjeron
por dosis

predeterminada,
seguido de 11 (21,15%)

y 9 (17,31%) por
drogas y dosis
equivocada,
respectivamente.

Frecuencias menores
estaban relacionados
como sigue: 6
(11,54%), con
velocidad infusion
equivocada, 5 (9,61%)
concentracion

equivocada y 4

(7,69%) momento
equivocado, seguido
por la via de

administracion 'y la
técnica incorrecta 2
(3.85%) cada uno y
Finalmente 1 (1,92%)
se relacion6 la
administracion de la
medicina caducada.

La muestra
constituida por 50
pacientes fueron
obtenidos por medio
del registro de
ocurrencias e
historias  clinicas,
retrospectivamente.
La gravedad y carga
de trabajo de
enfermeria  fueron
evaluadas antes vy
después del error.
Del total de 52
errores, 12
ocurrieron por
omision de la dosis,
11 y 9 por
medicamento y
dosis erradas,
respectivamente.
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Cuantitativo | Descriptivo Poblacién de | 115 Guia de | Esta En el presente estudio | Fueron identificados
exploratorio estudio consistié | profesionales, observacion investigacion se | se observaron | problemas que
en todos los | los cuales | aplicada a los | llevd a cabo | diferencias en el | pueden contribuir en
profesionales de | fueron profesionales después la | proceso de preparacion | la  ocurrencia de
enfermeria observados y | de enfermeria | aprobacién de |y administracion de | errores de

participado en el | encuestados durante el | los Comités | medicamentos en los | medicacion,
proceso de | durante el | proceso de | Eticos de | diferentes  hospitales | problemas como: el
preparacion y | proceso de | preparacién vy | Investigacion, revisados. Luego del | ambiente en el
administracion administracion | administracion | la autorizacion | andlisis se hallaron un | hospital B, fallas en
medicamentos de de de los | 39,7% problemas en la | la preparacion
en las unidades | medicamentos | medicamentos | directores de | etapa de | relacionadas a la
investigadas(No | después de | durante 7 dias | hospitales en | administracion, debido | técnica y a la

precisa N° | recibir la | consecutivos cuestion y | afallas en la seguridad, | preparacién
exacto) capacitacion de todos los | falta de identificacion | anticipada de los
20 horas participantes se | del paciente, asi como | medicamentos en el
les firmar el | la comunicacion con él. | Cyen el D, fallas en
formulario  de | El 29.5% revela fallas | la técnica,
consentimiento. | en la prescripcion. El | comunicacional e
14.2 fallas en la | identificacién del
preparacion, fallas | paciente en el
como preparacion | Hospital A. asi
anticipada, mismo los 4
distracciones en el | hospitales que

proceso de | participaron
preparacion. Se halld | revelaron mayor
también un 9% de fallas | porcentaje de error
en el ambiento; como | en la etapa de

ruido y problemas en la | administracion

iluminacién. seguida de la

prescripcion.
Cuantitativo | Descriptivo La poblacion del | La muestra fue | Formulario con | Consentimiento | Este estudio revelé que | La situacion
Exploratorio. | estudio fue | constituida por | los items: | Informado de los 255 | retratada en el
constituida  por | 255 fecha, clinica, cuestionamientos estudio revela la
270 enfermeros | enfermeros en | dudas presentados por | importancia de la
servicio activo. | expresadas técnicos y auxiliares de | capacitacion y del
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supervisores de
las unidades de
internacion

referentes a la
terapéutica
medicamentosa
, y categoria
profesional del
funcionario

enfermeria a los
enfermeros, durante la

preparacion y
administracion de
medicamentos, la
mayoria estaba

relacionada a la
dilucién del
medicamento (40,4%).
con relacion a las
respuestas a las dudas,
solamente 7,5% de
estas fueron obtenidas
a travées de los
profesionales de la
farmacia.

Se resalta que 35,5%
de las respuestas
emitidas por los
enfermeros estaban
incorrectas o]
parcialmente correctas

pudiendo constituirse
en un factor para
errores en la
administracion de

medicamentos.

perfeccionamiento
del conocimiento por
los técnicos,
auxiliares de
enfermeria y
enfermeros acerca
de contenidos
referentes a la
administracion  de
medicamentos,
como la accion, la
administracion y el

calculo del
medicamento; las
condiciones del

paciente; la diluciéon
la indicacion y la
infusién del
medicamento; la
interaccion

medicamentosa; el
nombre genérico o
comercial, la
preparacion del
medicamento; y la
prescripcion

médica. Sumado a
esto, es importante
resaltar que las
dudas pueden estar
siendo esclarecidas

de manera

incorrecta.
Cuantitativo | Descriptivo Participaron 194 | 95% de la|Se  utilizd la | Traslafirmadel | La ausencia de un | Existen muchos
Transversal colaboradores de | poblacibn que | encuesta consentimiento | sistema de reporte 0 de | aspectos por
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un hospital
universitario
pertenecientes a

las diferentes
unidades y
cargos 'y con
distinta
antigiiedad.

resultdé ser una
muestra
significativa:
con un total de
185
colaboradores

“Hospital
Survey on
Patient Safety
Culture”
patrocinada por
el Medical
Errors
workgroup  of
The Quality
Interagency
Cordination
Task Force
(QuIC),
instrumento de
uso publico
para hospitales
gue evallia la
cultura desde la
perspectiva de
los empleados
y del staff.

informado  de
cada uno de los
colaboradores
se procedié a
realizar las
encuestas.

conocimiento del
mismo o el no acatarlo

genera  subregistros,
culpabilizacién de
personas,

centralizacion de la
informacién en quienes
tienen poder en la
organizacion 'y en
algunos casos no se
toman correctivos.

El personal
administrativo
desconoce la

existencia  de un
sistema de reporte y no
relaciona su trabajo con
la cultura de seguridad
del paciente.

Los estudiantes no
consideran que sean
parte del staff del
hospital y por tal razén
Nno asumen como parte
de su trabajo el
conocimiento de la

mejorar que
requieren ser
trabajados en el
corto tiempo para
lograr prestar
atencion de calidad
y dentro de ésta
conseguir que la
cultura de seguridad
del paciente sea
realmente asumida
por todo el personal
que labora en la
institucion.

Es logico encontrar
que el proceso no
esta consolidado por
completo si se tiene
en cuenta que la
normatividad frente
al tema en nuestro
pais lleva pocos
afios de ser
disefiada y de estar
empezando a ser
implementada en los

cultura de seguridad | hospitales
del paciente de la
institucion.
Cuantitativo | Transversal, 230 enfermeras 230 enfermeras | La lista de | EI estudio fue | De 230 procedimientos | Este estudio
Observacional divididas en dos | verificacion factible de | se identificaron errores | identificd dos
y Descriptivo grupos: considerd ocho | realizar no tuvo | de registro  (43%), | situaciones de
ler Grupo 108 | rubros, cada | implicaciones donde el personal de | riesgo en la
Enfermeras uno con | éticas, el | enfermeria no realiz6 el | administracion  de
generales. diferente cuestionario fue | registro medicamentos, el de
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2do grupo 122
Enfermeras

ponderacion,
en su totalidad

anonimo y para
evitar poner en

inmediatamente, error
de preparacion del

registro y el de
preparacion de

especialistas. conform6é una | riesgo la vida | farmaco, entendido | medicamentos,
calificacion de | del paciente | como dosis inexacta | considerados como
100 puntos. cuando se | (31%), al evaluar | indicadores de la
identific6 error | conocimiento (68%) de | calidad de la
se comento con | las enfermeras tuvieron | asistencia; por lo
la  enfermera | conocimiento que es necesario
(no fue | "eficiente" 'y (32%) | minimizar las fallas
necesario conocimiento para evitar posibles
durante el | deficiente. Los | errores similares de
estudio). procedimientos de | mayor gravedad.
administracion de
medicamentos se
clasificaron de la
siguiente manera: 158
fueron
administraciones
correctas y 72
administraciones
incorrectas ya que se
aplic6 el medicamento
en dosis inexactas
llamando la atencion
gue del total de 170
errores observados, 33
enfermeras (19%)
cometen ambos.
Cuantitativo | Descriptivo Revision Revision Manual de | Tras la | Derivado de estos | La implantacion de

prescripciones
médicas de 87
pacientes
oncolégicos

prescripciones
médicas de 87
pacientes
oncolégicos

procedimientos
y el disefio de
unas hojas de
notificacion y de
seguimiento del
error

autorizacion vy
aprobacién de
los proyectos
por los Comités
de Etica en
Investigacion

datos se detecta que es

el proceso de
prescripcion donde
mas Errores de
Medicacién se

producen. El error

un programa de
notificacion de Error
de Medicacion es el
primer paso para
conocer el estado y
magnitud de éstos
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de cada una de

las
instituciones, se
inicié la

recoleccion de
datos

prevalente es la orden
médica incompleta vy,
concretamente, la falta

de datos
antropomeétricos y
protocolos

desconocidos. Las
medidas de mejoras
realizadas tras la
evaluacion de las
notificaciones  fueron
Disefio de una nueva
hoja de prescripcion
consensuada con el
Servicio de Oncologia
gue incluye los
requisitos minimos de
prescripcion.

en el hospital. La
notificacion de forma
anonima, voluntaria,
confidencial y no
punitva es un
meétodo eficaz para
conocer los errores
de medicacioén, que
aporta mejora al
sistema y a la
seguridad de los
pacientes porque de

ellas deriva el
desarrollo e
implantacion de

medidas dirigidas a
la prevencion de
nuevos incidentes.

Contrastar siempre
antes de administrar.
10 | Cuantitativo | Prospectivo Pacientes 124 pacientes | Observacion Tras la|En 52 de los 124 |En el presente
observacional | hospitalizados en | hospitalizados | directa y | autorizacion y | pacientes se encontrd | estudio
las unidades | en las unidades | secuencial de | aprobacion de | un total de 66. Errores | encontramos un
criticas de 5 | criticas las etapas de | los proyectos | en la administracion de | total de 66 errores
hospitales Prescripcion, por los Comités | medicamentos. El 33% | en la medicacion

Chilenos en el
periodo de 3
meses
consecutivos

transcripcion,
dispensacion,
preparacion y
administracion
de
medicamentos,

segun la
National
Coordinating
Council for

de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se
inicié la
recoleccion de
datos

de estos pacientes
experimentaron mas de
un error en la
administracion de
medicamentos. El 51%
de los errores ocurrid
en la etapa de
administracion, 18% en
la prescripcion, 15% en
la preparacion, 8% en

evaluada, cifra
concordante con
estudios

internacionales. La
identificacién de los

procesos mas
afectados nos
permitira

implementar un
programa de
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Medication
Error Reporting
and Prevention

la transcripcién, y el 8%
restante durante la
dispensacion.

intervencion  para
mejorar la seguridad
y calidad en el
manejo de
medicamentos en la
UCI.

11

Cualitativo

Documental

57 articulos de
texto completo
cumplieron  los
criterios iniciales
de inclusién y se
recuperaron para
la evaluacion

57 articulos de
texto completo
cumplieron los
criterios
iniciales de
inclusiébn y se
recuperaron
para la
evaluacion

Revision
bibliogréafica

Tras la
autorizacion vy
aprobaciéon de
los proyectos
por los Comités
de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se
inicié la
recolecciéon de
datos

En primer lugar, las
tasas de error de
medicacion varian

ampliamente entre los
entornos clinicos, las
poblaciones de
pacientes y estudios.

Los Errores en la
medicacién pueden
depender de la
gravedad de la
enfermedad del
paciente , el numero y
tipo de recetas,

variacion de la practica
clinica, la falta de
uniformidad de las

definiciones, los
procesos que  se
investigan (por
ejemplo, la

prescripcion,
transcripcion), métodos
presentacion de
informes y la cultura de
los diferentes centros
de informar de sus
datos.

La implantaciéon de
un programa de
notificacion de
Errores en la
administracién  de
medicamentos es el
primer paso para
conocer el estado y
magnitud del
problema.

La notificacién de
forma anonima,
voluntaria,
confidencial y no
punitva es  un
método eficaz para
conocer los Errores
en la administracion
de medicamentos.
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Cualitativo

Documental

108 articulos

108 articulos

Criterios de
inclusion
usados fueron:
articulos
publicados en
periédicos
nacionales;
articulos  que
abordan la
tematica
referente a la
administracion
de
medicamentos,
abarcando
todas las areas
de interés de la

enfermeria;
periddicos
indexados en
los bancos
LILACS y
BDENF y
articulos
publicados
entre el periodo
de 1987 a 2008.

No contempla,
se respetd la
autoria de cada
uno de los
articulos
revisados

Se encontraron 108
publicaciones sobre la
tematica en cuestion,
en el periodo de 1987 a

2008. La Revista
Latino-Americana de
Enfermeria fue
responsable por la

produccibn de 34
articulos, seguida de la
Revista Brasilefia de
Enfermeria con 29
articulos, siendo, por lo
tanto, los periddicos
gue mas publicaron
sobre la administracién
de medicamentos en el
periodo del estudio. En
relacion a la
clasificacion de los
articulos, se detectd un
mayor numero de
publicaciones dirigidas
a los medicamentos
especificos, con 23
publicaciones. Siguen
las areas de asistencia
e investigacion con 21y
20 articulos,
respectivamente.

Cuantitativamente

menos privilegiadas
fueron las categorias
errores de medicacion,
técnica, ensefianza y

La gran variedad de
abordajes de las
publicaciones,
revelada en el
presente  estudio,
ofrece una nocion
de su magnitud para
la enfermeria vy
sefala la necesidad
de realizar
inversiones en los
investigadores para
que realicen varias
otras
investigaciones que
puedan contribuir en
la generacién de
nuevos
conocimientos
relativos a la
administracion  de
medicamentos,
sobre todo en el
binomio
administracion  de
medicamentos,
comunicacion,
contribuyendo para
el avance de las
investigaciones en
la referida tematica.
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comunicacion con 14,
14, 10 y 6 articulos,
respectivamente.

13

Cuantitativo

Descriptivo

Prescripciones
médicas de
pacientes
hospitalizado en
UCI durante el
periodo
setiembre 2006 y
febrero 2007 de
las cuales se
separaron un
total de 35 segun
los criterios de
recoleccién
descritos en la
investigacion

35
Prescripciones
de pacientes
hospitalizados
en UCI

Observacion
directa y un
Cuestionario
que utilizé la
clasificacion
adoptada  por
la Sociedad
Americana de
Farmacéuticos
del Sistema de
Salud (ASHP)

NO contempla

Se observaron que de
las 35 prescripciones
de pacientes la mayoria
eran mujeres (54,3%),
entre 51 a 70 afos
(60,0%), en el
tratamiento

posquirtrgico (54,3%),
con una estadia
hospitalaria  promedio

dos a siete dias
(40,0%). Fueron
encontradas 10
variedades de
antibiéticos mas
usados: vancomicina
(28,9%), el cefepime

(13,3%), el meropenem
(11,1%) y la amikacina
(11,1%) donde se
observé que durante
su administracién se
dieron errores de
medicacion
constatando que la
mayoria se dio durante
la preparacion (87,6%),
seguido por los errores
en el horario (6,2%) y
otros (como via vy
dosis), (6,2%).

En este estudio se

han identificado vy
presentado los
fracasos del
personal de

enfermeria en la
preparacion de los
antibiéticos

administrados a los
pacientes en UCI,

errores como:
ausencia de
desinfeccion de los
frascos de

medicamentos y la
falta de higiene de
las manos de los
profesionales. Ade
méas de un gran
porcentaje de error
en la preparacion y
el horario de la
administracion  de
antibidticos.

Ademas, se vio que
los errores puede
ser agravada por
varios factores,
entre los cuales
podemos mencionar
la fatiga y el suefio,
la sobrecarga de
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trabajo, la falta de
conocimiento y
habilidad, el ruido y
los estimulos
visuales, asi como
los procedimientos,
protocolos, rutinas,
técnicas y equipos
inadecuados. Se
agrega asi mismo
como factor
resaltante ElI No
registro de errores
factor que aumenta
la probabilidad de
ocurrencia de los
mismos.
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Cuantitativo

Descriptivo
transversal

Dosis prescritas
y administradas
en las Unidades

de Clinica
Médica de los 6
hospitales

Se establecio
que un n = 35
dosis/dia seria
observada en
cada hospital

Los
instrumentos de
recoleccion de
datos fueron
desarrollados
especificament
e para
recolectar datos
referentes a la
preparacion de
la
administracion
y prescripcion
de
medicamentos,
siendo estos
guias de

Tras la
autorizacion 'y
aprobaciéon de
los proyectos
por los Comités
de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se
inicié la
recoleccion de
datos

Los resultados
evidenciaron los
siguientes aspectos: el
1,7% de los
medicamentos

administrados fue
diferente de los

prescritos; el 4,8% de
las dosis administradas
difirieron de las
prescritas; el 1,5% de
los medicamentos fue
administrado en vias
diferentes de las
prescritas; el 0,3% de
los pacientes recibieron
medicamentos no
autorizados; cerca del

En ninguno de los
hospitales

participantes existia
un sistema de
notificacion de
errores, lo que
agrava el problema,
pues pueden seguir

ocurriendo. Se
determinaron
ocurrencia de

errores en diversas
fases del proceso de
administracion  de
medicamentos

siendo los mas
resaltantes las
etapas de:
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observacion 'y
listas de cotejo.

7,4% de los
medicamentos fue
administrado mas de
1hr después del horario
previsto y el 2,2% mas
de 1 h antes del
prescrito.

administracion,

prescripcion y
preparacion. Se
determinaron
errores mas
frecuentes entre los
cuales e
encontraron: dosis
equivocada,

medicamento No
autorizado, paciente
equivocado, horario
equivocado y
omisioén de dosis.
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Cuantitativa

Descriptiva
exploratoria

132
Profesionales de
enfermeria  del
Hospital General
de Brasil

La muestra esta
formada por 52
profesionales
de enfermeria,
10 son
enfermeros, 19
técnicos y 23
auxiliares  de
enfermeria de
dia y de noche
turnos.

Los autores
elaboran un
cuestionario
con 12
preguntas
cerradas, con el
fin de conocer
el perfil  del
personal de la
poblacién  del

oficio de
enfermera del
hospital,

conocer la

percepcién de
mismo con
respecto a los

factores
causales de los
errores de

administracién

Se realiz6 el
estudio, y la
presentacion de
formulario de
consentimiento

libre e
informado
firmado por

profesionales.

Del total de las
encuestas realizadas
un 67% de los
profesionales  refiere
haber notado presencia
de errores y que del
100% de errores en la
administracion de
medicamentos un 57%
son notificados y un
43% no son notificados;
mientras el 33% de
profesionales informo
gue no presencian
errores.

En cuanto a la
distribucién de los
errores percibidos:
68% en la prescripcion
médica, 13% en el
paciente, 8% en el

A través de este
estudio,

identificamos que en
la percepcion de la

poblacion

estudiada, donde en
primer lugar se
concluye que se
produce subregistro,
por ello es

importante sefialar
que la notificacion
de errores de
medicacién 'y el
beneficio que este
acto puede traer a
los pacientes, como
prevenir nuevos
errores, son puntos
que deben ser
trabajados con todo
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drogas, y
medidas que,
en opinion de la
poblacién

horario, 5% en Ila
dispensacion de
medicamento y 8%
otros.

Otros resultados
hallados fueron los
errores mas comunes:
Paciente No medicado
71%, paciente
medicado en horario
incorrecto 10%, dosis
errada de medicamento
14% vy medicamento
administrado de forma
errada 5%

el equipo
enfermeria,
segunda conclusion
errores  percibidos
en la prescripcion
médica, en los
horarios y en la
dispensacion fueron
resaltados, y asi
mismo los errores
mas comunes
fueron: Paciente No
medicado y
medicamento
errado.
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Cuantitativo

Observacional
, transversal
prospectivo

113 unidades de
cuidados
intensivos de 27
ciudades

1328 pacientes
adultos
hospitalizados
en en cuidados
intensivos

Guia
observacional

Tras la
autorizacion vy
aprobaciéon de
los proyectos
por los Comités
de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se
inicio la
recoleccion de
datos

De un total de
1328(887) pacientes
67% No
experimentaron error,
19%(250)
experimentaron un
error y 14% (191) mas
de un error.

De las 113 unidades
solo 21(19%)
reportaron estos
errores.

El 75% de los errores
fueron clasificados
como errores de
omision.

12 pacientes (0,9%)
experimentaron un
dafio permanente o

Los errores en la
medicacion
parenteral en las
unidades de
cuidados intensivos
son
mayoritariamente en
la etapa de
administracion,
estos errores no
solo aumentan la
estancia hospitalaria
sino también la
morbimortalidad de
los pacientes que se
encuentran en estas
unidades, la
creacion de un
sistema de registro y
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muerto a causa de los
errores de medicaciéon
en la etapa de
administracion.

de check list podria
reducir las
estadisticas de los
errores.
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Cuantitativo

Prospectivo
Observacional

Pacientes del
servicio de
unidades criticas
gue ingresaron a
la unidad tres
meses

consecutivos, los
que duraron la
recoleccion de
datos.

Considerando
33% de Errores
en la
administracion
de
medicamentos
por paciente
reportado en la
literatura
internacional,
un nivel de
significancia de
95% y 20% de

posibles
pérdidas, se
calculé un
tamafio
muestral de 124
pacientes.

Guia
observacion
directa
secuencial

de

y

Tras la
autorizacion vy
aprobaciéon de
los proyectos
por los Comités
de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se
inicio la
recoleccion de
datos

El 33% (54) de los 124
pacientes se encontrd
un total de 66 Errores
de medicacion,
evaluandose 194
medicamentos en los
horarios estudiados.
En 34% de
medicamentos
evaluados ocurri6 al
menos un Error de
medicacion durante el
curso de su utilizacion.
El 51% de los Errores
ocurrio en la etapa de
administracion, el 18%
en la prescripcion, 15%
en la preparacion, 8%
en la transcripcion, y el
8% restante durante la
dispensacion.

De los Errores que se
produjeron en la etapa
de administracion, el
41% tuvo relacion con
la velocidad de
administracion, 38%
con problemas en el
horario de
administracion, 15%
errores por omision de

los

El andlisis detallado,
y la observacion
directa y secuencial
de todos los
procesos
involucrados en el
manejo de la
medicacion, nos
permitieron
identificar  algunos
de los posibles
factores asociados a
la ocurrencia de
Errores, como
sobrecarga
asistencial,
inapropiada
estandarizacion en
la preparacion de
medicamentos,
descoordinacion
entre la UCI vy
farmacia; y la
administracion
simultanea de 3 o
mas medicamentos
en un mismo
horario. Asi mismo
se resalta que la
etapa con mas
frecuencia de
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la administracién y 6%
por problemas con la
dosis administrada.

errores es la etapa
de administracion

18

Cuantitativo

Descriptivo

1425 errores en
la administracion
de
medicamentos

42 errores en la
administracion
de
medicamentos

listas
verificacion

de

Consentimiento
informado

Los medicamentos con
més frecuencia de error
fueron: las drogas
cardiovasculares con
31,5%, las drogas que
actian en el sistema
nervioso 23,9%, y las
que actian en el
sistema  digestivo vy
metabolismo 13,0%. En
lo que se refiere a los
items de la prescripcion
médica que podrian
haber contribuido con
los errores de via, se
verifico que 91,3% de
las prescripciones
contenian
siglas/abreviaturas;
22,8% no contenian
datos del paciente, y
4,3% no presentaban
fecha y contenian
raspados. Errores de
via son frecuentes en
los hospitales
brasilefios y alrededor
del mundo y se sabe
gue estas situaciones

pueden resultar en
eventos adversos
Severos en los

Los datos de este
estudio  revelaron
que, de los 92
medicamentos
administrados  en
vias diferentes de
las prescritas, la
mayoria ocurrié en
el hospital A, cuya
prescripcion es
electronica.

En lo que se refiere
a los items de la
prescripcion médica
que podrian haber
contribuido con la
administracion  de
medicamentos  en
vias diferentes de
las prescritas,
91,3% de las
prescripciones  de
los cinco hospitales
investigados
contenian siglas y o
abreviaturas tales
como SC
(subcutanea) y GTT
(gastrostomia),
siendo que, en
100% de las
prescripciones  de
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pacientes,
la muerte

incluyendo

los hospitales B, C,
D y E, hubo
presencia de siglas
y/o abreviaturas en
las prescripciones
envueltas en este
tipo de error.

19

Cuantitativo

Descriptivo

126 Enfermeras

126 Enfermeras

Cuestionario

Consentimiento
informado

Los tipos mas
frecuentes de los
errores de medicacién
hallados fueron:
paciente  equivocado
con un 26,2%, seguido
deun 22,2% debido ala
dosis equivocada. Sin
embargo, la frecuencia
de la medicacion y el
cambio de medicacién
fueron los menos
frecuentes con el 3,1%
y el 1,5% de los errores
de medicacion,
respectivamente.

Los niveles mas altos
de los errores de
medicacion (48,4%) se
produjo cuando el
medicamento se le
entrega al paciente por
la enfermera en
diferentes escenarios
como la monitorizacién
de pacientes (31,7%),
la administracion de la
medicacion (11,1%) y

Los resultados de

este estudio
demostraron los
errores de
medicacion son
resultado de
factores
interrelacionados
(paciente

equivocado y dosis
equivocada), etapas
de errores
(administracién de la
medicacién,
prescripcion de la
medicacién y la
transcripcion y
dispensacion) y las
causas de los
errores (la carga de
trabajo, el personal
nuevo y el descuido
del personal). Este
multiples

Por lo tanto, si las
causas percibidas
de los errores de
medicacion se
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la falta de
medicamentos (5,6%).
Otros niveles de
errores de medicacion
se produjo durante el
pedido de la
medicacion  por el
médico (27,0%) y por el
farmacéutico (24,6%),
durante la medicacion
transcribir (15,9%) y de
distribucion (8,7%).

La causa mas alta de
errores de medicacion
se debi6 ala gran carga
de trabajo (41,4%),
Seguido por errores
debidos a los nuevos
funcionarios  (20,6%).
Considerando que, la
causa mas bajo de
errores de medicacion
se debi6 a la falta de
familiaridad de la
enfermera con la
condicion del paciente.

correlacionan con
las causas reales,

las personas
autorizadas puedan
utilizar las causas
percibidas de
errores para lograr
cambios y la
prevencién de
errores Facilitar
positivo.
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Cuantitativo

Observacional
, transversal
prospectivo

318
adultos

pacientes

309 pacientes
adultos

Reportes
voluntarios de
eventos
adversos

Tras la
autorizacion y
aprobaciéon de
los proyectos

por los Comités
de Etica en
Investigacion

Se encontr6 que la
prevalencia global de
error por cada 100
dosis paciente, en todo
el sistema de utilizacion
de medicamentos fue
del 5% o méas en el 95%
de los pacientes; la

Los turnos de la
mafiana y el fin de

semana, la
experiencia del
personal de

enfermeria menor a
6 meses, Yy la
estancia hospitalaria
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de cada una de

las
instituciones, se
inicié la

recoleccion de
datos

falta de ronda de
seguridad
farmacolégica con un

94.03% vy el error de

omisién del registro
después de la
administracion del
medicamento con un
68.62% fueron los
errores, que ocuparon
el primer lugar en

campo y revision de
historias clinicas,
respectivamente.

Dentro de las fallas
propias del proceso
desarrollado en la
institucién, se encontrd
en la revision de las
historias el error por
omision del registro que
realiza enfermeria
como el mas frecuente
(68.62%), seguido del
de prescripcion (24.3%)

mayor a 10 dias
fueron

circunstancias  en
donde la prevalencia
de errores fue
superior. La
enfermera(o) tiene
la responsabilidad
de controlar el
desarrollo de cada
fase de la
administracion  de
medicamentos y de
liderar su mejora
continua
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Cuantitativo

Descriptivo

La Poblacién de

45

Encuesta

Teniendo en

Las enfermeras

La administracion de

participantes profesionales estructurada de | cuenta la | participantes medicamentos  es
contemplada de enfermeria 20 preguntas | Resolucion percibieron que el error | una de las
segun los con las | 8430 de 1993 | mas frecuente segln | actividades que le
registros de variables a | del Ministerio | los principios correctos | competen al
talento humano y medir. Esta | de Salud en | corresponde a la dosis | profesional de
que laboraran en incluye donde se | (46,7%) y el de menor | enfermeria. Los
el servicio de preguntas estipulan las | porcentaje al paciente | errores que aqui se
hospitalizacion- cerradas y | hormas (2,2%). En cuanto a los | cometan
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piso (65
profesionales de
enfermeria

aproximadament
e)

abiertas sobre
los siguientes
aspectos: datos
generales,
percepcién
sobre la
administracién
de
medicamentos

segun los
principios
correctos y
percepcién
sobre los
factores

relacionados
con el error en
la
administracion
de
medicamentos.

cientificas,
técnicas y
administrativas
gue se deben
tener en cuenta
al momento de
realizar una
investigacion
en el campo de
la salud, este
estudio se
consideré  sin
riesgo.

errores  relacionados
con la dosis, el mas
frecuente fue la
velocidad de infusion
(22,2%). En los errores
relacionados con la via
de administracion, el
mas frecuente fue la
administracion de
multiples

medicamentos por la
misma via (51,1%). El
error mas frecuente
relacionado con la hora
de administracion de
medicamentos fue
suministrar  multiples
farmacos a la misma
hora (46,7%). Segun
las participantes, el
error que con mayor
frecuencia se presenta
en relacion con el

paciente es su
condicién clinica
(35,6%). Finalmente,

respecto a los errores
relacionados con el

medicamento, ellas
reportaron mayor
ndmero de
observaciones en el
caso de la

administracion de dosis

constituyen un
problema en su
quehacer diario. Sin
embargo,  existen
factores

relacionados con el
personal médico y el
servicio

farmacéutico  que
puedan llevar a
cometer el error.
Desde esta
perspectiva, el reto
se encamina a que

las instituciones
enfoquen su
atencion  en la
seguridad del
paciente para
disminuir la

presencia de fallas y
eventos adversos y
para aumentar la
calidad de atencion.
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Gnica en multiples
ocasiones (53,2%).

22 | Cuantitativo | Descriptivo 96 Pacientes | 96  Pacientes | Los datos se | Tras la | Se evaluaron 96 | El sistema de
Observacional | mayores de 18 | mayores de 18 | registraron en | autorizacion y | pacientes, con edad | prescripcion del
afios, que se |afios, que se |una base de | aprobacion de | promedio 59,7+18,8, | hospital deberia ser
encontraron encontraron datos en un | los proyectos predominio masculino | mejorado con la
hospitalizados hospitalizados | formato por los Comités | (53,1%), con promedio | incorporacion de
entre el 1 febrero | entre el 1| disefiado para | de FEtica en|2,8+1,2 dias de | préacticas mas
y el 9 marzo de | febrero y el 9 | tal fin que tuvo | Investigacién hospitalizacion. Los | seguras, educacion
2012 marzo de 2012 | en cuenta las | de cada una de | errores de medicacion | médica  continua,
siguientes las mas frecuentes fueron: | programas de alerta
variables: instituciones, se | la falta de registro de | de interacciones y
Socio- inicio la | duracién de la | reorganizacion de
demogréfica, recoleccion de | formulacion  (97,3%), | los procedimientos
clinicas y | datos falta descripcion | de atencion a los
farmacoldgicas. presentacion del | pacientes.
medicamento (72,1%),
falta registro via de
administracion (29,9%),
dosis inadecuada
(9,8%), dosis
insuficiente (8,2%),
medicamento
contraindicado (3,9%).

23 | Cualitativo Documental 100 Articulos 40 articulos Criterios de | No contempla, | De acuerdo con el |Los Errores mas
Inclusién Y | se respeté la | andlisis se observa que | frecuentes, son los
exclusion autoria de cada | literaturas refieren que | de omision.

uno de los | el trabajar en el turno | Segln el andlisis de
articulos de marfiana o el fin de | los articulos, los
revisados semana unido a la | errores mas
inexperiencia  laboral | frecuentes son los
menor a 6 meses, son | de dosis
circunstancias gque | equivocada, la
aumentan la tasa de | administracion de
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error. Se concluye
gue, ésta es mayor en
el personal temporal
gue en el permanente y
afiade que estos
errores tienen como
factor principal la falta
de conocimientos. Se
concluye en que los
tipos de errores estan
compuestos de
multiples factores
interrelacionados,

segun el tipo de error
(paciente equivocado y

dosis equivocada),
etapas del error
(introduccién,

transcripcion y

dispensacion) y causas
del error ( carga de
trabajo, nuevos
profesionales y
descuido del personal)

una dosis menor,
mayor o duplicada a
una paciente. Por
otro lado, los errores
de omision,
desconocidos para
muchos, ocupan el
segundo lugar de los
Errores de
Medicacion mas
frecuentes, dejando
de administrar, o de
ajustar una dosis de
medicamento,
segun necesidad del
paciente, por
ejemplo la insulina.
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Cuantitativo

Descriptivo
Retrospectivo

Pacientes
hospitalizaos en
el Hospital
Regional durante
el periodo 2012 y
principios del
2013

102 pacientes
con un total de
498
prescripciones
médicas

Los datos se
registraron en
una base de
datos en la que
se identifico a
cada paciente
diagnosticos,

andlisis clinicos
prescripciones,
dosis, via vy

Tras la
autorizacion y
aprobaciéon de
los proyectos
por los Comités
de Etica en
Investigacion
de cada una de
las
instituciones, se

Se analizaron 498
prescripciones,
pertenecientes a 102

pacientes, con un
promedio de 5
prescripciones por
paciente. Se
identificaron 686
errores de medicacion,
Lo anterior

corresponde a 1.7

El estudio reflejo
gran concordancia
con otros al hallar
mas de un error de
en la administracion
de medicamentos

por paciente, en
este caso  por
prescripcion
médica.
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frecuencia de
administracion.

inicié la
recoleccion de
datos

errores de medicacién
por cada prescripcion.
En este estudio se
encontr6 que, en
promedio, existe
cuando menos un error
de medicacién porcada
paciente. Los errores
mas frecuentes
hallados fueron, errores
de dosis 36%, errores
en el horario 32% vy
errores de via de
administracion 15%

Concuerda también
la informacioén
hallada en cuanto a
errores con mayor
frecuencia  siendo
estos los errores de
dosis, de horario, y
de via de
administracion.
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Cualitativo

Documental

15 articulos

8 articulos

3 Criterios de
inclusiéon: tema
relacionado a
las fases de
preparacion vy
administracion
de
medicamentos,
realizados por
enfermeros,
textos
completos y en
los idiomas
portugués y/o
espafiol.

No contempla,
se respetd la
autoria de cada
uno de los
articulos
revisados

De los ocho articulos
seleccionados 4 (50%)
estaban citados en las
dos bases de datos
(LILACS y SCIELO),
los demas (4 — 50%)
solamente en la base
LILACS. En cuanto al
afio de publicacién, se
observa que mas del
50% de las
publicaciones fueron en
los afios 2010 y 2011,
todos los estudios son
de Brasil y mas de 60%
(62,5%) son
presentados en los
idiomas portugués y
espaniol, los 8 articulos
(100%) mostraron
similitud de objetivos y

Los objetivos de los
estudios revisados
en su mayoria
presentaron

similitudes respecto
a identificar y
cuantificar los
factores que llevan a
la ocurrencia de
errores en la
preparacion y
administraciéon  de
medicamentos, asi
mismo se observé
que todos los
estudios fueron
descriptivos, bajo el

paradigma
cuantitativo. En
cuanto a la

procedencia de los
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resultados  refiriendo
diversos factores que
llevan a la ocurrencia
de errores en la
preparacion y
administracion de
medicamentos.

articulos, se observa
una superioridad en
el namero de
producciones

oriundas de Brasil,
sin duda justificada

por la mayor
cantidad de
programas de
postgrado cuando

comparado a los
demas paises latino
americanos.
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4. RESULTADOS
TABLA 1

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracion de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos
Segln Afo de Publicacion
Periodo 2003-2015

ANO DE PUBLICACION F %
2003 2 8%
2005 1 4%
2006 2 8%
2007 1 4%
2008 3 12%
2009 3 12%
2010 4 16%
2011 3 12%
2013 3 12%
2014 2 8%
2015 1 4%

TOTAL 25 100%

Fuente: Articulos de Investigacion

En la Tabla 1 se puede visualizar que del 100%(25) investigaciones el 16%(4)
fueron publicadas en el 2010, el 12% (3) fueron publicadas en el 2008, 2009,
2011 y 2013 respectivamente, el 8% (2) en el 2003, 2006 y 2014, y finalmente el

4%(1) en el 2005, 2007 y 2015.
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TABLA 2

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas
De los Errores en la Administracion de Medicamentos por los
Profesionales de Enfermeria en las Unidades de
Cuidados Intensivos Segun Pais de Origen
Periodo 2003-2015

PROCEDENCIA DEL
ESTUDIO F %

ESPANA 7 28%
BRASIL 10 40%
COLOMBIA 3 12%
EEUU 1 4%
MEXICO 2 8%
IRAN 1 4%
CHILE 1 4%

TOTAL 25 100%

Fuente: Articulos de Investigacion

EnlaTabla 2 se puede visualizar que del 100% (25) investigaciones, el 40%(10)
son procedentes de Brasil, el 28%(7) de Espafa, el 12%(3) de Colombia, el

8%(2) de México y Finalmente el 4%(1) son procedentes de EEUU, Iran y Chile

respectivamente.
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TABLA 3

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracién de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos
Seglun Enfoque de Investigacién
Periodo 2003-2015

TIPO DE ESTUDIO F %
CUANTITATIVO 19 76%
CUALITATIVO 6 24%
TOTAL 25 100%

Fuente: Articulos de Investigacién

En la Tabla 3 se puede visualizar que del 100%(25) investigaciones el 76%(19)

son de tipo Cuantitativo y el 24%(6) son de tipo Cualitativo.
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TABLA 4

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracién de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos
Segln Registro de Ocurrencia de Error
Periodo 2003-2015

REGISTRO DE OCURRENCIA DE ERRORES
EN LA ADMINISTRACION DE F %
MEDICAMENTOS

SI REGISTRAN ERRORES 1 4%

NO REGISTRAN ERRORES 7 28%

NO MENCIONA 17 68%
TOTAL 25 100%

Fuente: Articulos de Investigacién

En la Tabla 4 se puede visualizar que del 100%(25) investigaciones solo el
4%(1) reporta que los Profesionales de Enfermeria registran la ocurrencia de
Errores en la Administracion de Medicamentos como un Evento Adverso y el
28% refiere que No Registran, finalmente un 68% de Investigaciones No

menciona.
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TABLA 5

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracién de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos Segun Etapas de la

Administracion de Medicamentos
Con mayor Frecuencia de Error
Periodo 2003-2015

ETAPAS CON MAYOR FRECUENCIA

DE ERROR F %
PRESCRIPCION 3 12%
TRANSCRIPCION 1 4%
DISPENSACION 1 4%
PREPARACION 2 8%
ADMINISTRACION (APLICACION) 8 32%
NO REFIERE 10 40%
TOTAL 25 100%

Fuente: Articulos de Investigacion

Enla Tabla 5 se puede visualizar que un 32% de los Errores en La Administracion
de Medicamentos se dan en la Etapa de Administracion (aplicacién), Seguido de
La Etapa de Prescripcion con un 12%, la Etapa de Preparacion con un 8%
respectivamente, la Etapa de Transcripcion y Dispensacién con un 4%, y

finalmente 40% No refieren.
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TABLA 6

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracién de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos
Segln Errores mas Frecuentes
Periodo 2003-2015

Dosis Incorrecta 5 20%
Técnica Incorrecta 2 8%
Medicamento Equivocado 2 8%
Paciente Equivocado 3 12%
No Menciona 13 52 %

Fuente: Articulos de Investigacion

En la Tabla 6 se puede visualizar que el Error méas frecuente en la Administracion de
Medicamentos es el de Dosis Incorrecta con un 20%(5), seguido del Paciente
Equivocado con 12%(3), la Técnica Incorrecta y Medicamento Equivocado con un 8%

(2) respectivamente y finalmente el 52%(13) No Mencionan.
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TABLA 7

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracién de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos
Segln Causas de Errores
Periodo 2003-2015

CAUSAS DE LOS ERRORES EN LA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 2 %
FACTORES HUMANOS 5 20%
PROBLEMAS ETIQUETADO/PRESENTACION 3 12%
INTERPRETACION DE LA PRESCRIPCION 2 8%
PROBLEMAS EQUIPOS/DISPOSITIVOS 2 8%
OTROS 3 12%
NO MENCIONAN 10 40%

TOTAL 25 100%

Fuente: Articulos de Investigacion

En la Tabla 7 se pueden visualizar las causas mas Comunes de los Errores en la
Administracion de Medicamentos, siendo la causa mas comun los Factores Humanos
con un 20%(5), seguida de los Problemas en el Etiguetado y/o Presentacion y otros con
12%(3) respectivamente, la Interpretacion de la prescripcion y Problemas por Los
equipos y/o Dispositivos con un 8%(2) respectivamente y finalmente No Mencionan un

40%(10).
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TABLA 8

Distribucién de las Investigaciones sobre Ocurrenciay Caracteristicas de los
Errores en la Administracién de Medicamentos por los Profesionales de
Enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos
Segun Factores Humanos que Ocasionan
Mayor Frecuencia de Error
Periodo 2003-2015

SOBRECARGA LABORAL 4 16%
INEXPERIENCIA LABORAL 3 12%
INTERRUPCIONES 2 8%
NO MENCIONAN 16 64%

Fuente: Articulos de Investigacion

En la Tabla 8 se pueden visualizar los Factores Humanos con mayor frecuencia
de Error, siendo la mas resaltante la Sobrecarga Laboral con un 16%(4), seguida
de la Inexperiencia Laboral con un 12%(3), Las interrupciones con un 8%(2) y

finalmente NO Mencionan 64%(16).
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5. Discusion

Al ser la Calidad de Atencion un componente primordial de la Seguridad del
Paciente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda a los paises
miembros de la OMS, la importancia de prestar el mayor interés posible a la
ocurrencia de Eventos adversos como problema principal que atenta a la
Seguridad de los Pacientes durante la atencién médica.?

En este contexto la presente revision nos da a conocer uno de los Principales
Eventos Adversos que atenta contra la seguridad del paciente: Los Errores en la
Administracion de Medicamentos, €l cual segun el Ministerio de Salud de Espafa
abarca hasta el 48% de los Eventos Adversos Registrados en los Hospitales de
su Pais.?

Es asi que se realizd una revision de 25 investigaciones sobre el mencionado
tema encontrandose que es de mayor complejidad en las unidades criticas ya
que los pacientes en la UCI tienen un elevado riesgo de experimentar Errores en
la Administracién de Medicamentos debido a que las 8 Investigaciones halladas
en estas Unidades reportan que estas unidades los pacientes se encuentran
habitualmente sedados, razén por la que no pueden detectar o identificar
posibles errores; reciben muchos medicamentos, y la mayoria de estos
medicamentos son dados por via parenteral y requieren de calculos para su

administracion.16

A continuacion se detallan los hallazgos obtenidos en la presente investigacion,
los cuales resultaran de gran trascendencia no sélo para los profesionales de

enfermeria, sino también para las Instituciones de Salud.
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Vemos que en cuanto a la procedencia de las Investigaciones, se pudo visualizar
que la mayoria de investigaciones son procedentes de Brasil con un 40%, asi
mismo se obtuvo que nuestro pais No ha realizado Ninguna investigacion sobre
el tema.

Otro andlisis de los resultados sefiala que mayoritariamente las publicaciones
son de los ultimos afios (2008-2015) en contrapartida al afio 2003- 2007, dénde
se observé menor porcentaje de publicaciones en el tema, esto posiblemente
debido a que los temas de Seguridad del Paciente, Eventos Adversos y Errores
en la Administracion de Medicamentos son temas que han venido ganando
importancia desde inicios del afio 2000, gracias a la OMS.

Se resalta también que la mayoria de investigaciones revisadas tuvieron un
Enfoque de tipo Cuantitativo (76%), ya que la mayoria de investigaciones fueron
de tipo Descriptivo-Observacional. Datos empiricamente comprobables vy
cuantitativos en el tema de los errores de medicamentos que evidencian hechos
que posibilitan un diagndstico preciso para mejorar la eficacia de las
intervenciones en la practica clinica.

A su vez, las investigaciones analizadas dan cuenta acerca del fenébmeno como
un tema no menor y de total responsabilidad de la disciplina enfermeria.
Destacan la preparacion y administraciéon de medicamentos como un cuidado
exclusivo de enfermeria y los profesionales de enfermeria se hacen notar como
protagonistas en la generacion de conocimiento respecto al tema. Sin embargo,
no se puede olvidar que la preparacion y administracion de medicamentos es la
ultima fase del proceso de administracion de medicamentos, donde otros
profesionales como los médicos y farmacéuticos tienen su responsabilidad. Asi

que el trabajo en equipo con otros profesionales posibilita un entendimiento
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sistémico del problema, facilitando los hallazgos respecto a los factores causales
y consecuentes propuestas de intervencion.

Por ello el personal de salud debe contar con las competencias profesionales
para una atencion segura y de calidad; enfermeria no es la excepcion por lo que
se deben evaluar sus competencias con la finalidad de identificar areas de
oportunidad para la mejora continua y con ello como se mencioné anteriormente
asegurar la calidad de los servicios, el profesional de enfermeria “posee
competencias profesionales: Cognitivas, Procedimentales y Actitudinales,
necesarios para resolver los problemas de forma autbnoma y flexible y esta

capacitado para colaborar en la organizacion del trabajo”.

En este contexto, el manejo seguro de la Administracién de Medicamentos es
especialmente desafiante en una Unidad Critica debido a la complejidad de las
diferentes etapas involucradas en su utilizacién, ya que la administracion de una
sola dosis de un medicamento, puede requerir la adecuada ejecucion de entre

80 y 200 pasos.?°

Se destaca también que uno de los elementos mas relevantes para mejorar la
Seguridad de los Pacientes, consiste en comprender cOmo y por qué ocurren los
errores, por lo tanto, el reporte de Errores en la Administracion de Medicamentos
es un importante componente de la estrategia que permite prevenirlos, ya que
revela las fallas activas y las condiciones latentes en el sistema, en cuanto a lo
mencionado la presente revision reporta que el 28% de investigaciones refiere
que Los Profesionales de Enfermeria NO Registran los Errores en la

Administracion de Medicamentos como un Evento Adverso y en contraparte solo
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4% de las Investigaciones Refiere que los Profesionales de Enfermeria Sl

Registran los Errores.??

Todo lo antes mencionado, implica que no se cuenta con una cultura del reporte
de Eventos Adversos, porque aun persiste la costumbre de preocuparse mas por
responsabilizar al profesional que cometié el error de forma punitiva que por
como modificar substancialmente la causa que llevd a cometer el error para
remediarlo y en el futuro evitarlo.

La presente revision nos permitié también, recolectar informacion objetiva sobre
la Ocurrencia y las Caracteristicas de los Errores en la Administracién de
Medicamentos en los Profesionales de Enfermeria en una UCI. Da Silva Do
(2007) refiere en su investigacion que al menos en un tercio de los medicamentos
prescritos se produjo un error?®, situacién que podria mejorarse mediante la
capacitacion del personal y la reorganizacion de los procesos de atencion de los

pacientes.

Otro hallazgo importante de las investigaciones revisadas fueron las diferentes
etapas involucradas en el proceso de manejo de la medicacion, donde se resalta
que Etapa de Administracion es la que mas errores presenta con un 32%, dentro
de los cuales se resaltaron errores como: Dosis Incorrecta con un 12%, Técnica
Incorrecta y Medicamento Equivocado con un 8% respectivamente y Paciente
equivocado con un 4%. Otra de las Etapas con mas Errores Reportados es la
de Prescripcién con un 12%, dentro de la cual los errores mas frecuentes se
relacionaban con la falta de datos sobre la prescripcion de determinado
medicamento, datos como la via a ser administrada, la dosis exacta, el diluyente,
entre otros. En tanto que en la etapa de Preparacion (8%) de los errores se

relacionaron principalmente con una inadecuada estandarizacion en el manejo
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de la medicacion. Asi mismo la Etapa de Dispensacion (8%) se resalta que la
mayor parte de errores son debido a la falta de una adecuada sistematizacién en

las farmacias.

Por otra parte, los errores observados en la Etapa de Transcripcion (4%)
estuvieron relacionados con las caracteristicas propias de una UCI de alta
complejidad, donde la carga asistencial puede ser muy intensa en algunos

momentos lo que predispone a la ocurrencia de errores.

Es interesante mencionar que, analizando las diferentes etapas involucradas en
el proceso de manejo de la medicacion, se encontrd que en la prescripcion, los
Errores méas frecuentes se relacionaban con la indicacion de una forma
inapropiada y/o con ausencia de datos importantes como: la via de
administracion seleccionada, la dosis, entre otros. Por otra parte, los errores
observados en la etapa de transcripcion estuvieron relacionados con las
caracteristicas propias de una UCI de alta complejidad, donde la carga
asistencial puede ser muy intensa en algunos momentos lo que predispone a la
ocurrencia de errores. En tanto que en la etapa de preparacion los errores se
relacionaron principalmente con una inadecuada estandarizacion en el manejo
de la medicacion cabe resaltar que diferentes autores han propuesto estrategias
de intervencion para reducir este tipo de Errores. Ahora en cuanto a la etapa de
Administracion, vemos que fue la mas vulnerable, muchos de estos errores
tienen directa relacion con la gran carga laboral que tienen los Profesionales de
Enfermeria en la UCI, asi como con los horarios, con la programacion de la
velocidad de las infusiones y con la técnica de administracion. Por contraparte la

baja ocurrencia de Errores encontrada en la etapa de dispensacion podria estar
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explicada por la disponibilidad de personal de la UCI encargado de llevar los

medicamentos desde y hacia la farmacia, revisandolos antes de cada entrega.

El andlisis detallado y secuencial de todos los procesos involucrados en el
manejo de la medicacion, permitieron identificar algunos de los posibles factores
asociados a la ocurrencia de estos Errores en la Administracion de
Medicamentos, como Los Factores Humanos (20%) dentro del cual se los
Factores principales son la Sobrecarga Laboral con un 16%, La Inexperiencia
Laboral con un 12%, Las Interrupciones en el Proceso de Administracion de
Medicamentos con un 8% y los Célculos Erréneos con un 4%. Otro factor Causal
son los Problemas con el Etiquetado y/o Presentacién del Medicamento con un
12%, dentro del cual se determinaron factores como la Similitud de Envases y la

Similitud Fonética y Ortografica.

Los Problemas con los Equipos y/o Dispositivos también fueron considerados
causas de los Errores en la Administracion de Medicamentos con un 8% , dentro
de este factor se vieron problemas como Errores en la velocidad de Infusion de

Medicamentos de Alto riesgo.

Ademas de los principales errores y factores detallados anteriormente hay
algunas otras actividades, que el personal no las considera en todos los
procedimientos como el no verificar la fecha de caducidad de los farmacos
porque muchas veces son sacados de su empaque original y es donde trae la
fecha y en otras ocasiones porque no se tiene el habito de valorarla, lo cual
puede favorecer la presencia de errores o reacciones adversas en los pacientes.
Por otra parte se observo que el profesional algunas veces no valora la presencia

de un acceso venoso permeable, lo que trae como consecuencia que se retrasen
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las dosis, 0 que no se administren y mas aun cuando presentan dificultad para
colocar alguna otra via ya sea periférica o central, o bien por sobrecarga de
trabajo dejan esta actividad para después lo que implica consecuencias en el
paciente, pero ademas costos porgue se tienen que desechar las dosis.
Respecto a los errores de medicacion, la produccion cientifica se basé en
estudios predominantemente relacionados a la determinacion de los tipos de
errores, posibles causas y consecuencias al paciente.

Una de las actividades que no siempre realizan es informar al paciente o familiar
sobre el procedimiento, sin embargo esto puede ser un factor trascendental para
evitar que se presenten eventos adversos, como el dar doble dosis, u omitirlas,
dar un medicamento equivocado y algunas veces la informacion la proporcionan
sélo cuando el paciente o el familiar preguntan sobre los farmacos.

En algunas otras ocasiones no se valora que la velocidad de administracion sea
correcta, es decir que no se tiene el cuidado adecuado con el volumen y el tiempo
de infusién en que deben administrarse los farmacos, podria ser por falta de
conocimiento o descuido, o bien por sobrecarga de trabajo.

Por otra parte se observo que la forma de almacenar los farmacos abiertos no
es la adecuada, al igual que la forma como son membretados, los cuales también

son factores para que se presenten eventos adversos en los pacientes.

Segun revision bibliografica, El estudio realizado por Viviane Tosta resalta que la
via de administracion intravenosa es la via con mayor porcentaje de Error, esto
debido a que en las Unidades de Cuidados Intensivos la via mas usada es la via
intravenosa, ya que los pacientes criticos portan en su mayoria catéteres

venosos centrales por la complejidad de su estado, asi mismo otra via muy
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usada es la subcutanea ya sea por los anticoagulantes y/o las insulinas usadas
en gran porcentaje también en estas unidades, con bajo porcentaje las vias oral
e Intramuscular porque la mayoria de pacientes de Unidades Criticas estan
sedados y/o con restriccion de via oral e intramuscular. Sin embargo, existen
otros factores importantes que es necesario destacar, como el que se omitieron
varias auditorias porque el personal que prepara el medicamento no es el mismo
gue lo administra y hasta algunas veces el que lo registra, lo cual son aspectos

que favorecen la presencia de eventos adversos.

La monitorizacion, medicion y mejoramiento de la seguridad y calidad representa
un gran desafio para el personal de la salud encargado de la atencion de
pacientes criticos.?* La generacion de estrategias educacionales dirigidas al
personal, la revision de los medicamentos de alto riesgo disponibles en estas
unidades, asi mismo en relacion a las necesidades y condiciones especiales de
los pacientes en la UCI, el desarrollo e implementacion de protocolos que
permitan orientar el correcto manejo de los medicamentos por las diferentes vias
de administracion y el uso de nueva tecnologia, tienen el potencial de reducir

significativamente los Errores en la Administracién de Medicamentos.

6. Conclusiones

Se llega a la conclusién que entre los afios 2006-2010 se publicaron mas
investigaciones; siendo Brasil el pais donde hubo mas publicaciones en

investigacién; de acuerdo al enfoque el mas utilizado fue el cuantitativo.
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Segun los Registro de los errores como eventos adversos se obtuvo que
la mayoria de investigaciones refiere que los profesionales de enfermeria
NO registran los Errores encontrados, debido a una falta de Cultura de
Seguridad del Paciente.

Segun las etapas de la Administracion de Medicamentos con mayor
frecuencia de error la etapa de Administracion es la que mas errores
presenta, seguida de la etapa de Prescripcion.

Dentro de la etapa de Administracion los Errores mas frecuentes son: la
dosis incorrecta, la técnica incorrecta, el medicamento equivocado y en
un minimo porcentaje el paciente equivocado.

Las causas principales de los errores en la Administracion de
Medicamentos fueron los factores humanos, seguido de los problemas
con el etiquetado y/o presentacién del medicamento y asi mismo también
la inadecuada interpretacion de la prescripcion.

En relacién a los Factores Humanos que ocasionan mayor frecuencia de
Error los mas resaltantes son la sobrecarga laboral y la inexperiencia
laboral.

Segun los Errores por problemas con el etiquetado y/o presentacion del

medicamento, él mas resaltantes es la similitud de envases.

. Recomendaciones

Se recomienda a las Jefaturas de Servicios de Enfermeria de Unidades
Criticas, la instauracion de Comités de capacitacion acerca de la
importancia del Registro de los Errores en la Administracion de
Medicamentos como Eventos Adversos No con el fin de determinar

culpables, sino con la finalidad de recolectar informacion que les permita
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realizar protocolos y/o guias para mejorar la Seguridad den Ila
Administracion de Medicamentos buscando siempre la calidad de

atencion.

Se recomienda a la comunidad cientifica brindar mayor importancia al
tema de Errores en la Administracion de Medicamentos, ya que la
investigacion de esta tematica nos permitira ver la realidad de nuestro
pais, pudiendo encontrar nuevos factores causales y/o determinantes de
los errores, obteniendo al final recursos y/o estrategias que permitan su

disminucion.
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