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Resumen

Introduccion: Los errores de medicacion son eventos
prevenibles que pueden causar dafio o dar lugar a una
utilizacién inapropiada de los medicamentos. Se
producen por fallos en cualquier etapa del proceso de
medicacion. Los profesionales de enfermeria cumplen
un rol central en la fase de administracion de los
farmacos.

Palabras clave: farmacovigilancia,
administracion de medicamentos, pediatria
Objetivo: Evaluar la percepcion del personal de
enfermeria acerca de los errores de administracion de
medicamentos mas frecuentes y los factores asociados
a los mismos, en un hospital pediatrico.

Material y Método: Estudio descriptivo, transversal,
mediante encuesta anonima. Se calculé la prevalencia
de errores de administracion percibidos y los factores
asociados.

Resultados: Respondieron la encuetas 67 enfermeros.
El 82% refirio percibir errores en la administracion de los
medicamentos; los mas frecuentes fueron relacionados
con la dosis y la frecuencia de administracion. Con
respecto a los factores percibidos como involucrados en
la produccion de errores se identificaron la incorrecta
comunicacion con el equipo médico y la ilegibilidad de
las indicaciones. El 79,1% de los enfermeros refirieron
reportar los errores de administracion.

Conclusién. El personal de enfermeria percibe que los
errores relacionados con la dosis y la frecuencia de
administracion son los més frecuentes.

La incorrecta comunicacion con el equipo y la ilegibilidad
de las indicaciones referidos  como
favorecedores.

errores  de

fueron

Introduccién

Los errores de medicacion (EM) son
incidentes prevenibles, que pueden causar
dano al paciente o dar lugar a una utilizaciéon
inapropiada de medicamentos, cuando
estan bajo el control de los profesionales de
la salud, del paciente y/o consumidor'.La
poblacidén infantil representa un grupo
especialmente susceptible, con un mayor
riesgo de desarrollar eventos adversos en
relacion a la poblacién adulta23.

El proceso de medicacidbn en pacientes
hospitalizados comprende las etapas de
prescripcion, validacioén, dispensacion,
transcripcién y administracién, llevadas a
cabo por diferentes personas que deben
realizar actividades coordinadas. Dado que
se trata de un proceso complejo, es
frecuente la ocurrencia de errores, algunos
banales, pero otros capaces de
desencadenar un dafo irreversible*.

A partir de esta evidencia, el analisis de los
EM, los factores que los propician y la
implementacion de sistemas de medicacion
mMas seguros, resulta una prioridad de la
politica sanitaria, siendo todos estos
aspectos de vital importancia para |la
seguridad del paciente.

Por otra parte, reconocer los errores es el
primer paso para superarlos. El logro de este
objetivo se alcanza a partir de crear
conciencia de su vulnerabilidad y analizando
las circunstancias que los motivaron.
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En este sentido, cabe senalar que los EM no
pueden verse como sucesos aislados, sino
gque deben ser considerados como
problemas inherentes a |la practica
institucional, en la que los profesionales
participan con corresponsabilidad.

La Institucién debe generar un entorno que
no culpabilice y en el que los diferentes
actores puedan notificar sin temor a ser
castigados, promoviendo politicas que
apoyen la correccion de los problemas, ya
qgue éstos necesariamente impactaran en la
calidad y seguridad de la atencién brindada®.
Propiciar una cultura de aprendizaje del
error teniendo una actitud positiva y critica,
permitird analizar los diferentes tipos de EM
observados, los efectos que puedan tener
sobre los pacientes, asi como |Ia
implementacion de estrategias de
prevencidn adecuadas, con el propdsito de
reducir al minimo su produccion’.

Trabajos previos sefalan que los errores mas
comunes son los relacionados con la
prescripcidon y la administracion de los
medicamentos (EAs). Los datos sobre errores
en la etapa de administracion en la atencién
hospitalaria varian entre el 69 % y 19,7 %, con
un porcentaje del 8 %, al excluir los
relacionados con la frecuencia del
suministro®’. Pérez-Diez et al® describieron
una tasa global de EM del 23,7 % y de éstos,
el 109 % fueron referentes al proceso de
administracién. Por otra parte, de acuerdo
con un estudio del Instituto Nacional del
Cancer de 2010, los EAs mas comunes se
relacionaron con una técnica inadecuada, via
equivocada, una preparacion incorrecta y/o
la administracion sin tener en cuenta los
cuidados relativos a ese medicamento?.

En el ambito hospitalario, el personal de
enfermeria es, en ultima instancia,
responsable de esta fase, ya que estd

intimamente involucrado en la
administracién de los farmacos. Por este
motivo, resulta sumamente importante

comprender los factores que contribuyen a
generar este tipo de errores, para ser

capaces de identificarlos, estableciendo sus
causas y desarrollando estrategias para su
prevencion®.

El objetivo de este trabajo fue describir la
percepcién del personal de enfermeria sobre
los EAs mas frecuentes y los factores que
favorecen su produccién, en las salas de
internacioén de clinica del Hospital General
de Ninos Pedro de Elizalde (HGNPE).

Poblacién y métodos

Se realizé un estudio de tipo observacional,
transversal. Se invitdé a participar a
profesionales de enfermeria de las salas de
Internacion indiferenciada del HGNPE, de los
diferentes turnos y dias, incluyendo fines de
semana Yy feriados. Se excluyeron los
profesionales de enfermeria que se
encontraban con licencia por diferentes
motivos y el personal de las unidades
cerradas.

Se utilizd una encuesta anénima de 10
preguntas cerradas, que indagaba acerca de
EAs percibidos y los factores favorecedores
de su aparicién. (Anexo 1) Previo a su
administracién, se realizaron encuentros
entre los investigadores y el personal de
enfermeria con el fin de explicar la magnitud
del problemay el alcance del estudio.

Se definidé como “Error de Administraciéon de
medicamentos” a las fallas en la
identificacién del paciente o del farmaco, ya
sea en la dosis, via u horario de
administracién, con incumplimiento de la
prescripciéon médica.

Fueron considerados los siguientes tipos de
EAs: medicamento erréneo, medicamento

no indicado, omisién de dosis, dosis
incorrecta, frecuencia incorrecta, forma
farmacéutica equivocada, errores en la
preparacién/manipulacién del

medicamento, via de administracion
incorrecta, duracién  del  tratamiento
incorrecto o la administracion de un farmaco
vencido y/o deteriorado.



Con respecto a los factores de riesgo se
tuvieron en cuenta: la ilegibilidad de Ila
prescripcidn, la identificacion inadecuada del
paciente, la falta de revision de Ia
medicacidon previo a su administracion, la
falta de revision de la medicacion de alto
riesgo, la falta de informacidén critica del
farmaco, falta de informacién critica sobre el
paciente, la capacitacién inadecuada del
personal, problemas en el nombre,
etiquetado, envasado o almacenamiento de
la droga, falta de controles y/o sistemas de
chequeo ineficientes y problemas de
comunicacion acerca de la prescripcion.
Ademas, se evalud la notificacion de los EAs
por parte del personal de enfermeria.

Se realizd el andlisis descriptivo de la
poblacién y de la frecuencia de EAs y de
factores favorecedores percibidos por el
personal de enfermeria. Las variables
categdricas se expresaron como Vvalores
absolutos. Se utilizé la prueba de chi
cuadrado para evaluar asociacion entre
antigledad y horario laboral con Ia
percepcién de EAS.

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital General
de Nifios Pedro de Elizalde. La participacion
en el estudio fue voluntaria y responder a la
encuesta se consideré como la aceptacion
de participar en el mismo.

Resultados

Se invitd a participar a 200 enfermeros/as de
las salas de internacion de Clinica de los
diferentes turnos. Respondieron la encuesta
67 enfermeros/as. Las caracteristicas de la
poblacidn se describen en la tabla 1.

Con respecto a la percepcion del personal
encuestado sobre los errores, 55
respondieron que observaban errores en la
administracién de medicamentos. Los mas
frecuentes fueron aquellos relacionados con
la dosis o la frecuencia de administracion.
(Tabla 2)

Con respecto a los factores percibidos como
involucrados en la produccién de errores se
identificaron como principales la incorrecta

comunicacion con el equipo médico en
relaciobn con las prescripciones y la
ilegibilidad de las indicaciones (Tabla 3).

Las indicaciones realizadas en forma digital
contribuyeron a disminuir la posibilidad de
errores para 44 de los encuestados y 53
Refirieron reportar los EAs.

No se observé diferencia estadisticamente
significativa en la percepcion de EAs entre
los encuestados de acuerdo con Ia
antigledad en el cargo (hasta 10 afos/ mas
de 10 anos. OR 0,6; IC95% 0,1-2,4; p=0,7), ni en
relacién con el turno laboral (noche/dia. OR
0,7;1C95% 0,1-2,7; p=0,9).

Discusion

Segun la OMS, los errores de medicaciéon
representan una de las principales causas de
lesiones y danos evitables en los sistemas de
salud de todo el mundo?2 En nuestro pais, no
se conoce la magnitud real del problema.
Existen escasos datos epidemiolégicos sobre
los EAs en el ambito de los pacientes
pediatricos hospitalizados. Sin embargo, los
resultados revelan que estos errores tienen
una repercusion asistencial y econdmica del
mismo orden de magnitud que en EE.UU™T,
En el entorno hospitalario, el sistema de
utilizacion de los medicamentos incluye los
procesos de seleccion, prescripcion,
validacion, dispensacion, administracion y
seguimiento. El mismo, involucra diferentes
profesionales y su complejidad es cada vez
mayor, lo que conlleva un mayor riesgo de
gue se produzcan errores que a su vez,
puedan causar efectos adversos a los
pacientes?®, El personal de enfermeria tiene
la responsabilidad principal de la
administracion de los farmacos, como parte
del conjunto variado y exigente de tareas de
atencion del paciente. En un estudio previo’,
los errores de prescripcién representaron el
56 %, mientras que los EAs fueron el segundo
tipo mas frecuente, representando el 34 %
de los eventos adversos evitables en un
hospital con 700 camas.



Leape y col®* encontraron que mientras el
48% de los errores de prescripcion pudieron
ser interceptados antes de que llegaran a los
pacientes, s6lo el 2% de los EAs fueron
detectados antes de que ocurrieran.

En nuestro trabajo, el personal de enfermeria
percibié que los errores surgen en dgran
medida por una incorrecta comunicacion
con el equipo médico sobre |las
prescripciones y por la ilegibilidad de las
mismas, lo que conlleva a administrar dosis,
medicamentos y frecuencias incorrectas.

El 79% de los encuestados refirié reportar los
errores de administracion de medicamentos.
Sin embargo, la tasa de notificacién de estos
eventos es baja, debido a que el proceso de
reporte es voluntario y existen diferentes
barreras. En un estudio realizado por
Mrayyan y col® las enfermeras no informaron
estos errores por diferentes factores como el
temor a ser objeto de medidas disciplinarias,
el desacuerdo sobre si ocurrié un error, las
respuestas administrativas a los errores de
medicaciéon y por el esfuerzo requerido para
efectivizar la informacion.

Desde el Comité de Farmacovigilancia del
HGNPE forjamos herramientas para
capacitar y facilitar las notificaciones, como
el sistema unificado de farmacovigilancia y
tecnovigilancia de QR y la difusién de los
mMismos por los servicios, pero, aun asi, no se
ha logrado hasta la actualidad obtener la
totalidad de los reportes.

La OMS se propone brindar orientacion y
elaborar estrategias, planes y herramientas
para garantizar que el proceso de la
medicacién tenga como eje central la
seguridad de los pacientes, en todos los
centros de atencion de salud. Una cultura
organizacional que implementa
rutinariamente las mejores practicas y que
evita culpar a otros cuando se cometen
errores, es el mejor entorno para una
atencion segura.

Conclusién
La mayoria de los encuestados percibe

errores en la administracion de
medicamentos. Es necesario desarrollar
estrategias de prevenciéon adecuadas a
través de una comunicacion eficaz entre los
diferentes actores del equipo de salud para
prevenir estos errores y mejorar la calidad de
la atencidn, en beneficio de la seguridad del
paciente.

Caracteristicas de la poblacién

Manhana 25
Turnos Tarde 21
Noche 21

Lunes a viernes

Dias laborales Sabados/domingo/feriados Z;S
Mas de 20 afos 5
. 10 a 20 afios 25

Ant dad
Al eet 5a9afos 13
menos de 5 afos 24
Grado 27
Formacién Posgrado 23
Otro 17

N=67

Frecuencia de errores percibidos por el
personal de enfermeria en la administracién de

medicamentos

Tipo de error N

Dosis incorrecta 28
Frecuencia incorrecta 24
Medicamento erréneo 17
Administracion incorrecta 14
Via de adminsitracién incorrecta 4

Paciente equivocado 2



Factores percibidos como asociados a la produccién de EAs

Factores N

Incorrecta comunicacion sobre la prescripcion con el equipo medico 33

llegibilidad de las indicaciones medicas 30

Capacitacion inadecuada del personal de enfermeria 21

Malas condiciones del ambiente laboral (luminosidad, stress, interrupciones, volumen de trabajo) 16
Falta de controles o sistemas de chequeos ineficientes 14

Falta de informacién sobre el paciente en las indicaciones 10

Medicamento mal almacenado 3
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Encuesta: percepcion de errores de administracion de medicamentos en
personal de enfermeria de un hospital pediatrico

1.Turno y dia:
¢ Manana
e Tarde
e Noche
e Dia de semana
e Fin de semana

2.Antigliedad en el cargo:
e Menos de 5 anos
e de5a10 anos
e de 10 a 20 anos

3.Cargo:

a. Licenciado en enfermeria
b. Enfermero,

c. Residente,

d. otro:

4. En su practica diaria, ¢con qué frecuencia observa errores de administracion de
medicamentos?
FRECUENTEMENTE/INFRECUENTEMENTE/NUNCA



5-En su experiencia, cudles son los errores de administracion de medicamentos mas
frecuentes en su actividad asistencial? (puede marcar mas de uno):

e Medicamento erréneo o no indicado

e Dosis incorrecta (mayor o menor)

e Frecuencia/intervalo incorrecto

e Forma farmacéutica equivocada

« Dificultades en la preparacion/manipulacién

e Técnica de administracion incorrecta

e Via de administracion equivocada

e Paciente equivocado

e Furacion del tratamiento incorrecta

+ Medicamento vencido/deteriorado

e Otros (especificar)

6-Segln su experiencia, cual o cudles de los factores que favorecen la produccién de
errores en la administracion de medicamentos, son mas frecuentes:

e llegibilidad de las indicaciones médicas

e Problemas de comunicacién sobre la prescripciéon

e |dentificacién inadecuada del paciente

+ Falta de revision de la medicacion previo a su administracion

e Falta de revisidn de la medicacién de alto riesgo

e Falta de informacidn critica del paciente

* Malas condiciones del ambiente laboral (luminosidad, estrés, interrupciones, volumen

de trabajo, etc)

e Falta de informacidn critica del medicamento

» Capacitacion inadecuada del personal

e Problemas de nombre de la droga, etiquetado o envasado

e Falta de controles o sistemas de chequeo ineficientes

e Medicamento mal almacenado

e Problemas de dispensacién

e Otros (especificar)

7-Segun su experiencia, ¢son frecuentes los errores relacionados con la llegibilidad de
las indicaciones médicas?
SI- NO-A VECES

8-En relacién a las prescripciones electrénicas, ;co6mo evalua usted que contribuyen a
disminuir los errores de administracién de la medicacién?
MUCHO-POCO-NO INFLUYE

9-Presta especial atencién a los medicamentos con alto riesgo de desarrollar efectos
adversos durante su administracion? (ejemplos: antibiéticos tales como clindamicina
Yy vancomicina, adrenalina, drogas inmunosupresoras, soluciones con
bicarbonato/cloruro de potasio, entre otras)

SI-NO-A VECES

10-Informa los errores que se producen, para mejorar los procesos y prevenir su
aparicion en el futuro? ;Sabe a déonde o a quién notificar?
SI-NO-A VECES/SI SE-NO SE COMO SE DEBE NOTIFICAR



