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RESUMEN

La seguridad en la atencion de salud a los usuarios es una preocupacion
mundial, los errores de medicacion (EM) constituyen un problema de
salud publica y son una de las principales causas de dafio involuntario al
paciente, comprometiendo la seguridad y calidad de la atencién
sanitaria. Los EM, se consideran eventos adversos (EA), incidentes que
ocurren durante la administracion de medicamentos, es importante
sefialar que estos eventos son prevenibles y pueden o no causar dafio al
paciente. Objetivo: identificar los factores de riesgo en errores de
medicacion en un Hospital publico de alta complejidad en Chile.
Metodologia: en una primera etapa se realiz6 una revision narrativa
sobre el tema, que incluyo la produccidn cientifica entre los afios 2014 a
enero de 2019. En una segunda etapa, se realiz6 una investigacion
cuantitativa, estudio de tipo exploratorio, descriptivo de corte
transversal, de recorte temporal retrospectivo que se desarrolld en un
servicio médico quirdrgico de un Hospital Clinico de alta complejidad
en Chile, el periodo de estudio fue entre los afios 2014 a 2017. La
poblacidn de estudio estuvo constituida por todos los reportes de EM en
los servicios de medicina y cirugia del Hospital clinico Magallanes
(HCM) entre los afios 2014 al 2017. El estudio fue aprobado por el
Comité Etica Cientifico de la Universidad de Magallanes (UMAG). Los
datos se recolectaron durante los meses de mayo a junio del afio 2018,
obteniendo el registro de 50 reportes de errores de medicacion,
utilizando para la recoleccion de datos un instrumento basado en la
clasificacién de la National Coordinating Council for Medication, Error
reporting and preventions.(NCCMERP).Los datos se organizaron en
una base de datos en hojas de calculo del programa Microsoft Excel
2010, posteriormente, se exportaron a la planilla de un software
estadistico de acceso libre, donde fueron codificados, tabulados y
analizados mediante estadistica descriptiva (medidas de tendencia
central y frecuencia relativa) que permiti6 obtener informacién
sociodemografica del personal y pacientes involucrados en los EM e
informacion relacionada con EM segln etapas del proceso de
administracion de medicamentos Resultados: Se encontr6 50 reportes de



EM. La distribucion del personal clinico involucrado en EM destaca a
los enfermeros como los profesionales con mayor participacion 21
(42%), le siguen los técnicos de enfermeria del servicio médico
quirdrgico 18 (36%) y técnicos de enfermeria que se desempefian en
farmacia 7 (14%). En relacion a los EM segun etapa del proceso de
administracion de medicamentos involucrado, destacan:transcripcion 16
(32%) preparacion 13 (26%) y administracion de medicamentos 11
(22%) identificando los siguientes factores de riesgo en los casos
notificados: problemas de comunicacion e interpretacion, (interpretacion
incorrecta de la prescripcién médica) 13 (26%), interpretacion incorrecta
de la prescripcion en la dispensacion 7 (14%), factores asociados a la
organizacion del trabajo (insuficiente cumplimiento de las practicas de
seguridad prioritarias)como la verificacion de los correctos 11 (22%),
factores individuales, como lapsus despiste 9 (18%). Conclusiones: Los
errores de medicacion son multifactoriales y prevenibles, se debe
promover la notificacion para identificar los factores de riesgo y
establecer estrategias preventivas.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Errores de Medicacion.
Cuidados de Enfermeria. Enfermeria. Eventos Adversos.
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RESUMO

Seguranc¢a em usuarios de cuidados de salde é uma preocupacéo global,
erros de medicacdo (EM) sdo um problema de salde publica e sdo uma
das principais causas de danos nao intencionais ao paciente,
comprometendo a segurancga e a qualidade dos cuidados de saide. EM
sdo considerados eventos adversos (ED), incidentes que ocorrem
durante a administracdo de medicamentos, é importante notar que esses
eventos sdo evitaveis e podem ou ndo causar danos ao paciente.
Obijetivo: identificar os fatores de risco em erros de medicagdo em um
hospital publico de alta complexidade no Chile. Metodologia: Numa
primeira fase uma revisdo narrativa sobre o assunto, que incluiu a
producdo cientifica de 2014 a janeiro de 2019. Em uma segunda etapa
foi realizada pesquisa quantitativa, estudo exploratério, transversal
descritivo retrospectivo, em uma unidade de internagdo médico cirdrgica
de um Hospital de Clinicas altamente complexo no Chile, o estudo
decorreu entre 2014 e 2017. Os dados foram coletados nos relatérios de
servigos de medicina e cirurgia do Hospital de Clinicas de Magalhaes
(HCM) entre 2014 e 2017, nos meses de maio a junho de 2018. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Cientifica da Universidade de
Magallanes (UMAG). Foram identificados os registros de 50 relatérios
de erros de medicacdo, usando instrumento de coleta de dados com base
na classificacdo do Conselho Nacional de Coordenagdo de medicacdo, o
Relatério de erros e prevengdes (NCCMERP). Os dados foram
organizados em um banco de dados em planilhas do programa Microsoft
Excel 2010, posteriormente, foram exportados para a planilha de um
software estatistico de acesso livre, onde foram codificados, tabulados e
analisados por meio de estatistica descritiva (medidas de tendéncia
central e frequéncia relativa) que permitiu obter informagdes
sociodemograficas de pessoal e pacientes envolvidos no EM e
informacBes relacionadas aos EM de acordo com os estdgios do
processo de administracdo de medicamentos. Os resultados apontaram
50 relatérios de EM foram encontrados no estudo. A distribuicdo do
corpo clinico envolvido no EM revela que os enfermeiros sdo os
profissionais com maior participacdo 21 (42%), seguidos pelos técnicos



de enfermagem de medicina e cirurgia 18 (36%) e técnicos de
enfermagem de farmécia 7 (14%). Em relacdo ao EM segundo o estagio
do processo de administracdo do medicamento em que 0 mesmo ocorre,
temos que: 16 (32%) aconteceram na transcricdo, na preparacdo foram
13 (26%) e na administracdo de medicamentos foram 11 (22%) erros.
Em relacdo aos fatores de risco, foram relatados: falhas na comunicagéo
e interpretacdo, (interpretacdo incorreta da prescricdo médica) 13 (26%);
interpretacdo incorreta da prescricdo na dispensacdo 7 (14%); fatores
associados a organizacdo do trabalho (cumprimento insuficiente das
praticas de seguranga) 11 (22%); fatores individuais, como
deslizamentos 9 (18%). Os erros de medicacdo sdo multifatoriais e
evitaveis, a notificacdo deve ser promovida para identificar fatores de
risco e estabelecer estratégias preventivas.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Erros de Medicacéo. Cuidados
de Enfermagem. Enfermagem. Eventos Adversos.
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RESUMO EXPANDIDO

Introducéo

A terapia farmacologica é uma das estratégias terapéuticas para o
tratamento de doencas e atualmente a industria farmacéutica oferece
uma ampla variedade de medicamentos para a equipe médica. O
processo de administracdo de medicamentos ndo esta isento de erros. O
erro de medicacdo (EM) é considerado uma falha no processo de
tratamento, eventos adversos, incidentes que ocorrem durante a
prestacdo de cuidados de satde. E importante ter em mente que esses
eventos sdo evitaveis e podem ou ndo causar danos ao paciente. Esses
erros de medicagdo constituem um problema de salde puablica e sdo uma
das principais causas de dano involuntéario ao paciente, comprometendo
a seguranca e a qualidade da atencdo basica. Na producdo de EM,
intervém fatores individuais e de sistema, que devem ser considerados
ao realizar a andlise dos mesmos. Os erros de medicacdo (EM) podem
ocorrer em qualquer etapa do processo de administracdo, seja na
prescricdo,  distribuicdo, preparagdo e/ou  administracdo  do
medicamento. Considera-se que as causas sdo multifatoriais e outros
profissionais da area da salde intervém nesse processo, principalmente
nas etapas de prescricdo e distribuicdo de medicamentos, o que dificulta
a supervisdo. A equipe de enfermagem é responsavel pelo preparo e
administracdo dos medicamentos e essas etapas podem ser realizadas
por enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, onde ocorrendo
um erro de medicamento, a equipe de enfermagem esta diretamente
envolvida. Essa condicdo é preocupante e nos leva a buscar estratégias
preventivas, que inclua a melhoria das habilidades da equipe de
enfermagem, isso para identificar os EM e intercepta-los antes que
cheguem ao paciente. Para melhorar a seguranca do paciente e prevenir
danos durante o tratamento, é necessario fazer a notificacdo dos erros de
medicacdo para serem identificados, conhecidos e corrigidos, uma vez
que ¢é provavel que existam semelhancgas entre eles, permitindo assim
identificar a origem. Esse enfoque de melhora na seguranca do paciente
é baseado na notificagdo voluntaria de erros de medicamento pelo
pessoal de salde. As notificagbes podem ser feitas usando um



formulario por e-mail e é facil de implementar, no entanto, a
subnotificacdo é um grande inconveniente desse método, que é baseado
no conhecimento e disposi¢cdo dos funcionarios para notificar esses
eventos.

Objetivo

O objetivo desta pesquisa foi identificar os fatores de risco em erros de
medicacao.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa metodoldgica quantitativa, do tipo
exploratdria, descritiva de corte transversal e recorte temporal
retrospectivo, desenvolvida nos servigos de medicina e cirurgia do
Hospital Clinico de Magallanes em Punta Arenas, Chile. O periodo do
estudo foi entre maio e junho de 2018. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade de Magallanes, Chile. Foram
analizados os relatos de eventos adversos associados aos erros de
medicacdo (EM) gerados de 2014 a 2018 que envolveram 0s servicos
médicos e cirdrgicos, 0 que nos permitiu encontrar 50 relatos de EM.
Para identificar os fatores de risco em erros de medicacdo, 3
instrumentos de coleta de dados foram elaborados com base na
classificacdo da National Coordinating Council for Medication, Error
reporting and prevention. Esses instrumentos possibilitaram a coleta de
informacbes sociodemogréaficas dos funciondrios e dos pacientes
envolvidos em EM, como também foram obtidas informac6es de dados
relacionados com o processo de administracdo de medicamentos, de
acordo com a etapa que foi iniciado o erro de medicagdo (prescricéo,
distribuicdo, transcricdo, preparacdo e administragdo). Os dados
coletados foram organizados em um banco de dados em planilhas do
programa Microsoft Excel 2010 que contém os campos de informacéo
dos formularios. Posteriormente, os dados foram exportados para a
planilha de um software estatistico de acesso livre, onde foram
codificados, tabulados e analisados por estatistica descritiva (medidas de
tendéncia central e frequéncia relativa).

Resultados e Discussado

Na pesquisa foram encontrados 50 relatos de eventos adversos
relacionados a erros de medicagdo. A distribuicdo de pessoal clinico



envolvido em erros de medicagéo revelou que a equipe de enfermagem
composta por enfermeiros e técnicos teve maior participacdo nos EM.
Por outro lado, de acordo com a etapa de administragdo de
medicamentos, na transcricdo foram encontrados 32% dos EM, depois
na preparacdo com 26% e na administracdo com 22%. As principais
causas de erros de medicacdo foram devido a comunicacdo e
interpretacdo da prescricdo médica ao transcrever (26%). Entre o0s
fatores de risco, foram identificados problemas de comunicacdo (26%),
além de fatores associados ao sistema de trabalho (22%), como também
foi identificado fatores individuais como lapsos e falta de conhecimento
da medicacdo ao administra-la. Em relacdo as consequéncias do erro,
atingiu o paciente sem dano (82%), o erro ocorreu, mas nao atingiu o
paciente (8%) e finalmente o erro chegou ao paciente, ndo causou dano,
mas exigiu acompanhamento (10%). Os principais pontos de discussdo
estdo na analise do erro de medicacdo (EM) considerando a presencga do
fator humano, como o principal risco de EM, ja que a possibilidade de
erro sempre estara presente, por isso é importante fortalecer os sistemas,
a organizagdo do trabalho levando em conta as condi¢des em que as
pessoas trabalham, ambiente de trabalho, sistemas de turnos, carga de
trabalho, treinamento, acesso a protocolos e uso de tecnologia para
reduzir as chances de erro. Por outro lado, é necessario promover o
relato do EM na equipe de salde, pois sdo os enfermeiros que mais
relatam. Facilitar 0 acesso a comunicac¢do do EM, usando a tecnologia
disponivel. O conhecimento dos erros de medicacdo e seus fatores de
risco permitirdo que eles sejam identificados e atuem antes de chegarem
aos pacientes. E importante considerar outras estratégias de pesquisa
ativa de EM, além dos relatos voluntarios, onde estudos mostram que ha
subnotificacdo devido ao medo de consequéncias.

Consideracdes Finais

Os resultados obtidos representam um primeiro estudo sobre erros de
medicacdo (EM) na regido e, assim como outras pesquisas relacionadas
com EM sdo limitados pelo baixo nimero de relatos, alguns deles
incompletos que ndo permite comparar os resultados obtidos com outros
estudos. Ndo existe um formulario exclusivo para relatar EM, o que
limita sua analise. E importante incentivar a notificagdo de EM na
equipe de salde e o uso das tecnologias disponiveis.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Erros de Medicagéo. Cuidados
de Enfermagem. Enfermagem. Eventos Adversos.
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ABSTRACT

Safety in health care for users is a global concern, medication errors
(MEs) constitute a public health problem and are one of the main causes
of involuntary harm to the patient, compromising the safety and quality
of health care. MEs are considered adverse events (AEs), incidents that
occur during the administration of medications, it is important to note
that these events are preventable and may or may not cause harm to the
patient. Objective: to identify the risk factors in medication errors in a
public hospital of high complexity in Chile. Methodology: in the first
stage, a narrative review was carried out on the subject, which included
scientific production between 2014 and January 2019.During the second
stage, a descriptive quantitative research was performed, following an
exploratory, cross-sectional descriptive and longitudinal retrospective
cohort study in a surgical medical service of a highly complex Clinical
Hospital in Chile. The study period was between the years 2014 to 2017.
The study population was constituted by all MEs reports in the medicine
and surgery services of the Magallanes Clinical Hospital (HCM)
between 2014 and 2017. The study was approved by the Scientific
Ethics Committee of the University of Magallanes (UMAG). The data
were collected during the months of May to June 2018, obtaining the
records of 50 medication errors reports, using an instrument based on
the classification of the National Coordinating Council for Medication,
Error reporting and preventions for data collection. (NCCMERP)

The data were organized in a database in spreadsheets of the Microsoft
Excel 2010 program, later, they were exported to the spreadsheet of a
free access statistical software, where they were coded, tabulated and
analyzed by means of descriptive statistics (measuring of central
tendency and relative frequency) that allowed obtaining
sociodemographic information of personnel and patients involved in the
MEs and information related to MEs according to stages of the drug
administration process. Results: 50 MEs reports were found. The
distribution of the clinical staff involved in MEs reveals nurses as the
professionals with the highest participation 21 (42%), followed by the
nursing technicians of the surgical medical service 18 (36%) and



nursing technicians who work in pharmacy 7 (14%). In relation to MEs
according to stage of the drug administration process involved, the
following are noticeable: transcription 16 (32%) preparation 13 (26%)
and drug administration 11 (22%) identifying the following risk factors
in reported cases: communication and interpretation, (incorrect
interpretation of the medical prescription) 13 (26%), incorrect
interpretation of the prescription in dispensation 7 (14%), factors
associated with the organization of work (insufficient compliance with
priority safety practices) as the verification of correctness 11 (22%),
individual factors, such as careless mistakes 9 (18%). Conclusions:
medication errors are multifactorial and preventable, notification should
be promoted to identify risk factors and establish preventive strategies.

Keywords: Patient Safety. Medication Errors. Nursing Care. Nursing.
Adverse Events.
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1 INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2005,
cred la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, identificando
seis campos de accion. Siendo uno de estos campos de accidn, el
desarrollo de “Soluciones para la seguridad del paciente”. Una de estas
soluciones es la prevencion de errores de medicacion (EM). Priorizando
investigaciones que permitan identificar los problemas de seguridad
factibles de ser tratados (JCI, 2007).

La seguridad, se define como la reduccién del riesgo de dafios
innecesarios hasta un minimo aceptable. Mientras que el error es el
hecho de no llevar a cabo una accion prevista de acuerdo a lo
planificado o de aplicar un plan incorrecto (WHO, 2009).

El Consejo Nacional de Coordinacion para la informaciéon y
Prevencion de EM de los estados Unidos (NCCMERRP, siglas en inglés)
define el EM como cualquier evento prevenible que pueda causar o
llevar a un uso inadecuado de la medicacion o dafio al paciente mientras
el medicamento esta bajo el control del profesional de la salud, el
paciente o el consumidor. Pueden estar relacionados con la practica
profesional, procedimientos, insumos y/o sistemas organizacionales
(ISMP, 2015).

Incorporar el concepto de la falla humana, en el analisis del EM
permite ampliar el analisis de estos eventos adversos que busca mejorar
la seguridad en la atencion de los pacientes. Asi, para que el EM ocurra
debe estar precedido por fracasos en las barreras de contencion del error,
tal como lo describe la teoria del error humano de James Reason, quien
establece que el error es una condicion humana, por lo que siempre esta
presente la posibilidad de ocurrir, por lo tanto es necesario instalar
procesos y estrategias que permitan interceptar o mitigar los errores
(DIAZ et al., 2014).

Retomando el concepto de seguridad, considerando el error como
una condicion inherente al ser humano y teniendo en cuenta que el arte
del cuidado de las personas estd en manos de seres humanos, dificulta la
erradicacion de estos eventos por ejemplo en el proceso de
administracion de medicamentos; aunque siempre es posible
reestructurar los procesos, incorporando nuevas rutinas, que actden
como barreras de seguridad, reduciendo la probabilidad que estos
eventos ocurran o mitigando el dafio. Para ello, se necesita alinear
acciones preventivas, educativas y favorecer asi la notificacion de estos
eventos que permitan detectar los errores antes de alcanzar a los
pacientes (RAFFA, 2016).
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Asi los EM, tienen una representaciéon mundial, tal como lo
presenta un estudio de errores de medicacion de enfermeras en Suecia,
considerados como negligencia producto de la interaccion de factores
individuales y del sistema, que a menudo contribuia a los errores.
Consideran importante para mejorar la seguridad del paciente, intervenir
en los ambientes de trabajo, cuidando el bienestar y la formacién
continua de los funcionarios (SPARRING et al., 2016).

Un factor de riesgo de EM importante a considerar, son las
distracciones en el proceso de administracion de medicamentos en
enfermeria, en un estudio descriptivo observacional las distracciones
con mayor frecuencia fueron: Otros miembros del personal y estudiantes
(34.9%), Conversaciones (32%), Llamadas telefénicas y Médico
(10,5%). Las interrupciones se relacionan con mayor frecuencia al
equipo multidisciplinario, tal vez porque no hay nocién de la
importancia de la concentracion del personal de enfermeria que participa
en las etapas de preparacion y administracion de medicamentos
(RAMOS, 2014).

El enfermero, requiere de formacion continua para supervisar y
realizar las actividades de administracion de medicamentos, poseer
solidos conocimientos sobre farmacodinamia y farmacocinética,
técnicas de administracion de medicamentos, reacciones adversas,
interacciones medicamentosas y parametros de respuesta terapéutica. El
desconocimiento de estos aspectos refleja una débil formacion en
farmacologia aplicada a la practica asistencial (SILVA et al., 2011).

También es importante para mejorar la seguridad de nuestros
pacientes, contar con mas investigacion relacionada con EM: Los
estudios realizados hasta ahora indican que en los servicios de atencién
de casos agudos entre un 7% y un 10% de los pacientes experimenta
algin evento adverso relacionado con los medicamentos. De ellos,
aproximadamente un 28% a un 56% son prevenibles. Estos antecedentes
reafirman la necesidad de investigacion en los paises en desarrollo,
donde, segln se sospecha, las tasas de eventos adversos relacionados
con los medicamentos son aln mayores que en el mundo desarrollado
(WHO, 2008).

Se requiere entonces, contar con informacion de EM para
identificar los factores de riesgo que se asocian a estos, por lo que es
importante incentivar la notificacion de estos eventos por el equipo de
salud (ARABY, 2018).

En un estudio descriptivo, que contd con la participacion de 280
profesionales de enfermeria, los enfermeros con menor antigiiedad
reconocieron haber cometido un error en la administracion de
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medicamentos, De los profesionales que cometieron un error, el 94 %
(n=233) lo inform6 (ESTRADA, 2019).

En Chile existen escasos estudios publicados sobre errores de
medicacién, se ha realizado investigaciones en Unidad de Cuidados
intensivos (UCI), en Medicina y en Pediatria. En un estudio realizado en
una UCI adultos de un hospital universitario el afio 2011, en 52 de los
124 pacientes, evaluados se encontraron 66 EM en 194 medicamentos
prescritos, en los horarios estudiados 34% de estos pacientes
experimentaron al menos 1 EM durante su uso. La mitad de estos EM se
produjo durante la etapa de administracion de medicamentos
(SALAZAR et al., 2011).

Otro estudio desarrollado en Chile, en un servicio de medicina de
un hospital de alta complejidad, identificé que la mayor ocurrencia de
EM fue en la etapa de administracion, siendo uno de cada cuatro
pacientes atendidos en el Servicio de Medicina. Esta etapa se mostrd
como la mas susceptible a EM, independiente de la complejidad de
atencion, particularmente debido a la menor posibilidad de interceptar
los EM antes que lleguen al paciente (SMITH et al., 2014).

En Chile, en la actualidad contamos con pocos estudios que
demuestren la frecuencia de ocurrencia de estos eventos, existen algunas
investigaciones que se limitan a determinados Servicios Clinicos
(OBSERVATORIO DE CALIDAD EN SALUD GUIA PRACTICA,
2018).

En este contexto es importante realizar investigacion en este
tema, porque no hay suficientes estudios de errores de medicacion
publicados en el pais (Chile), el centro asistencial donde se realizaré el
estudio es de alta complejidad y centro de referencia de la region,
(HOSPITAL CLINICO MAGALLANES, 2017) .

Es necesario sefialar que en Chile, el afio 2012 se promulgoé la ley
20.584 que regula los derechos y deberes de las personas, que guarda
relacién con acciones vinculadas a la atencién de salud. En una de las
resoluciones establece el cumplimiento de los protocolos establecidos de
seguridad y calidad de la atencién, relacionados con todos los eventos
adversos evitables producto de la atenciéon (BIBLIOTECA CONGRESO
DE CHILE, 2012).

Desde el afio 2014 a la fecha, en HCM se notifican los eventos
adversos en reportes de caracter interno, una vez notificado el evento
adverso se reunen los integrantes del circulo de calidad del servicio
involucrado para hacer el analisis del evento y proponer un plan de
mejora. Realizar una investigacion sobre errores de medicacion,
permitira aportar informacion importante al equipo de salud responsable
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de las distintas etapas de administracion de medicamentos identificando
los procesos mas vulnerables a error para establecer estrategias
orientadas a minimizar estos EM (HOSPITAL CLINICO
MAGALLANES, 2017).

En mi experiencia laboral, uno de los principales riesgos para el
paciente es el EM debido a que el proceso de administracion de
medicamentos tiene varias etapas y no todas involucran al mismo
personal lo que dificulta la supervision. El presente estudio busca dar
respuesta a la siguiente interrogante ¢cuales son los factores de riesgo en
errores de medicacion en un hospital publico de alta complejidad en
Punta Arenas region de Magallanes Chile?
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2 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo en errores de medicacion en un
Hospital publico de alta complejidad en Punta Arenas region de
Magallanes, Chile.

Objetivo especifico:

Identificar los potenciales errores de medicacion y factores de
riesgo en cada una de las etapas de administracion de medicamentos,
tales como: prescripcion, dispensacién, transcripcion, preparacion y
administracion de medicamentos.
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3 REVISION DE LITERATURA

Para el desarrollo de esta investigacion se realizd una revisién
narrativa, buscando articulos cientificos en las bases de datos de
Biblioteca Virtual de Salud, Scielo y Google académico.

Se utilizaron los descriptores: Seguridad de paciente, errores de
medicacién, cuidados de enfermeria, enfermeria, eventos adversos.

Se consultd articulos, resoluciones, Tesis y libros en idioma
Espafiol y Portugués publicados entre los afios 2014 a enero 2019, a
excepcion de otros documentos con fecha anterior al 2014, que por su
interés se incluyeron.

Los temas a desarrollar en esta revision son: seguridad de
paciente, sistemas de administacion de medicamentos y seguridad de
pacientes, errores de medicacion y factores de riesgo.

3.1 SEGURIDAD DE PACIENTE

La 55 Asamblea Mundial de la Salud aprob6 en mayo de 2002 la
resolucion WHADS55.18, en la que se pide a los Estados Miembros prestar
la mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente para
establecer y consolidar sistemas de base cientifica, necesarios para
mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencion
sanitaria. La asamblea inst6 a la Organizacion Mundial de Salud (OMS)
a elaborar normas y patrones mundiales tendientes a apoyar los
esfuerzos de los estados miembros para formular politicas y préacticas
relacionadas con la seguridad de los pacientes (WHO, 2005).

Esta es la tercera vez que la OMS establece un Reto Mundial por
la seguridad del Paciente, ya en el afio 2005 la iniciativa se orient6 a la
higiene de manos, para promover una atencién mas segura y en el afio
2008, la estrategia se oriento a la cirugia segura que salva vidas. Asi, la
OMS esta iniciando el tercer Reto Mundial de seguridad, en esta
oportunidad la iniciativa busca reducir a la mitad los dafios graves y
evitables relacionados con EM en todos los paises en los préximos 5
afios. Se sabe que los errores son evitables y provocados en gran parte
por falla en los sistemas de salud, factores humanos, como fatiga,
escasez de personal y/o medio ambiente deficiente; cualquiera de estas
razones o la combinacion de ellas puede alterar cualquiera de las etapas
del proceso de administracion de medicamentos lo que puede ocasionar
un dafio grave, discapacidad e incluso la muerte (WHO, 2017).

La seguridad del paciente se considera un grave problema de
salud publica en todo el mundo, ocasiona altos costos sanitarios y
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pérdida de productividad. En la aviacion, la probabilidad de que un
pasajero sufra algin dafio en un avidon es de 1 por cada millén de
pasajeros. En cambio, uno de cada 300 pacientes sufre dafios
ocasionados por la atencién médica. Uno de cada 10 pacientes sufre
dafio durante su estadia hospitalaria y el 50% de ellos, se puede prevenir
en paises de altos ingresos. Realidad que no comparten los paises de
bajos y medianos ingresos, donde la tasa de eventos adversos alcanza el
8%; el 83% de ellos se podria haber prevenido y el 30% causaron la
muerte del paciente, en este estudio participaron 26 paises de ingresos
medianos y bajos. La falta de seguridad en la prescripcion y los EM son
una de las principales causas de dafios evitables en el mundo (WHO,
2019).

Es importante sefialar que en los Estados Unidos de Ameérica, los
EM provocan al menos una muerte diaria y dafios en aproximadamente
1,3 millones de personas al afio. Muchos paises no disponen de datos
confiables de los EM, por lo que se apoyara la investigacion y
elaboracién de estrategias para lograr que el proceso de la administracion
de medicamentos, tenga como objetivo central la seguridad de los
pacientes en todos los centros sanitarios (WHO, 2017).

Conocer los EM vy limitar sus factores de riesgo guardan relacion
con el conocimiento del paciente, la continuidad de la atencion sanitaria
(cambio de turnos, traspaso de pacientes entre servicios), la organizacion
de los procesos que incluye la humanizacion de los cuidados, la atencién
integral de los pacientes y el trabajo en equipo multidisciplinario,
mejorando la comunicacion entre los integrantes del equipo de salud
enfermos y familiares (DIAZ, et al, 2014).

En un informe de notificaciones de eventos adversos, realizado en
Espafia entre el afio 2014 y 2015 que incluyd setenta y un hospitales de
Espafa, se informaron al sistema de notificacion y apredizaje para la
seguridad del paciente (SINASP) 5.004 eventos adversos, de ellos 1.476
(29.5%) se relacionaron con EM, lo que demuestra que es el més
frecuente, le siguen los eventos adversos relacionados con la gestion
organizativa y recursos 723 (14.4%) y la identificacion de pacientes 675
(13.5%) (SINASP, 2015).

Los errores en la identificacion del paciente, son frecuentes, por lo
que se deben incorporar medidas de seguridad, como establecer al menos
dos verificadores de identidad del paciente como brazalete, codigo de
barra y/o nombre y apellidos y n° historia clinica; antes de administrar un
medicamento. Evitar que pacientes con nombres similares queden en una
misma habitacion, controlar las interrupciones durante la prescripcion,
preparacion y administracion de medicamentos. Enfermeria no debe
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preparar en forma simultanea los medicamentos de varios pacientes, todas
las preparaciones de medicamentos deben ser etiquetadas antes de
administrarlas. Estas son algunas medidas preventivas de EM (ISMP,
2018).

En Chile en un estudio realizado en un hospital de alta
complejidad, dentro de sus conclusiones determina que podria afectar la
seguridad de los pacientes, la falta de protocolos que permitan
estandarizar procedimientos relacionados con la prescripcion 'y
administracion de medicamentos (SMITH et al., 2014).

Por lo tanto, se debe reconocer que las causas de los eventos
adversos, no estan relacionadas sélo a factores humanos, sino que también
con el sistema organizacional en el cual las personas trabajan (SOLER,
2015).

3.2 SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y
SEGURIDAD DE PACIENTES

Reducir los errores de medicacion asociados a comportamientos
de riesgo por profesionales de la salud, es una medida de gestion de
riesgo. Estos comportamientos de riesgo son acciones tomadas por
algunos profesionales de la salud que podrian comprometer la seguridad
del paciente, por exceso de confianza, caracteristica propia de la
naturaleza humana, por lo que todos tendemos a sobreestimar nuestras
destrezas y habilidades. Por lo tanto se hace necesario, reflexionar y
aplicar principios éticos como es el principio de la veracidad (decir la
verdad) comunicar cuando exista un error y evitar ocultar el error de un
colega. De tal forma que éste pueda reconocer, enfrentar y discutir los
errores con sus pares, aceptar con plena responsabilidad y analizar las
causas individuales y colectivas que permitan prevenir los errores a
futuro (ALBA et al., 2011).

Es importante considerar las recomendaciones entregadas por
El Consejo Nacional de Coordinacién de Informes y Prevencion de
Errores de Medicacién (NCCMERP) el afio 2014, para reducir los
errores de medicacion asociados a conductas de riesgo, tal como se
muestra en el cuadro 1.
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Cuadro 1 - Conductas de riesgo asociadas a EM. NCCMERP, 2014.

NO

ITEM

CONDUCTA DE RIESGO

Informacion del
paciente

No verificar identificacion del paciente usando
dos verificadores (brazalete, nombre, tarjeta
indicacion.

No revisar alergias del
prescribir, dispensar 'y [/ o0
medicamentos.

paciente antes de
administrar

Informacion de
drogas

Prescripcion, dispensacion, administracion de
medicamentos sin conocimiento completo del
medicamento. Uso innecesario de calculos
manuales, no cuestionar dosis inusualmente altas,
falta de inspeccion visual de medicamento que se
administrard, no validar o conciliar medicamentos
y dosis que el paciente declara tomar en su
domicilio.

Comunicacién

Traspaso de informacidn precipitada en el cambio
de turno, no consultar por temor cuando hay
dudas o preocupacién por un medicamento, uso
de abreviaturas propensas a errores, USO
innecesario de ordenes verbales.

Etiquetado,
empaquetado,
nomenclatura

Etiquetado ausente o deficiente de jeringas,
soluciones y/u otros medicamentos. Tomar vy
continuar sin leer completamente la etiqueta de un
medicamento antes de dispensar, administrar o
reponer un medicamento. Almacenar
medicamentos con etiquetas parecidas y el
empaquetado parecido uno al lado de otro.

Stock de drogas.

Almacenamiento,
distribucion

Dejar medicamentos en sector de libre acceso.
Preparacion de aditivos intravenosos fuera de
farmacia.

Patrones de
entorno/Personal

Gestionar multiples actividades mientras se
realiza recepcion de pedidos, transcripcion en
farmacia. Administracion de medicamentos,
enfermeria.

Educacién del
paciente

Recetar, administrar, dispensar medicamentos sin
educar al paciente. No tener en cuenta las
preocupaciones del paciente/cuidadores sobre la
apariencia, reacciones, efectos secundarios, Falta
de seguimiento con respecto al efecto deseado de
un medicamento contra el efecto observado o
informado por el paciente.

Educacién del

Orientacion inadecuada al personal nuevo, falta de
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personal incentivos  organizacionales para asistir a
educacion continua. Falta de un programa de
competencia del personal estructurado con el uso
de medicamentos.

Sacrificar la seguridad para cumplir horarios,falla
en reporte de errores, secretismo, cultura punitiva.
Abordar las interrupciones durante el pedido,
preparacion y administracion de medicamentos.
Incumplimiento en la implementacion y
evaluacion de nuevas tecnologias.

9 Calidad/Cultura

No pedirle a un colega que verifique dos veces los

e, calculos manuales antes de continuar. No pedirle
Verificacion doble/ P

10 a un colega que verifigue dos veces los
Doble chequeo - . .
medicamentos de alto riesgo antes de dispensar/
administrar.

Resistencia a consultar a otros o pedir ayuda
11 | Trabajo de equipo | cuando este indicado. Falta de respuesta a las
solicitudes de colega/ paciente.

Anulacion de alarmas de monitores, bombas de
12 | Tecnologia infusion. Falta de compromiso con la tecnologia
disponible.

Ademas de lo descrito anteriormente, cabe sefialar que la
administracion de medicamentos, tiene vias de administracion
establecidas:

1. Entérica: a través del tubo digestivo.

2. Parenteral: utilizando inyecciones.

3. Inhalatoria: a través de las vias respiratorias.

4. Cutanea: a través de la piel, para ejercer su accion tépica.

5. Mucosas: en las mucosas de los orificios naturales, exceptuando los
del tubo digestivo.

6. Percutanea: a través de la piel, para ejercer su accion en otro sitio
(REYES, 2017).

Una estrategia de prevencion de EM es la verificacién de los
cinco correctos, consiste en chequear antes de la administracion del
medicamento, las siguientes variables:

1. Paciente correcto: Nombre del paciente correcto, habitacién
correcta, paciente sin alergias, paciente sin contraindicaciones.

2. Hora correcta: corresponde a la planificacion correcta de la
hora de administracion, considerando um margen de + 1 hora para
administrar el medicamento.
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3. Medicamento correcto: Nombre genérico correcto,
presentacion correcta segin via de administracion, medicamento con
fecha vigente, medicamento perfectamente etiquetado, conservado no
alterado.

4. Dosis correcta: La dosis del medicamento corresponde a la
indicacion médica, se administra en la concentracion correcta, el
diluyente utilizado es el correcto, se ha efectuado doble chequeo en
medicamentos pediatricos y de alto riesgo,el medicamento administado
en infusidn continua, tiene la velocidad correcta.

5. Via administracion correcta: La via de administracion es la
correcta, si : el medicamento que se administra por sonda nasogastrica
no tiene contraindicacion para ser triturado, si el medicamento se
administra por via endovenosa, la via se encuentra permeable, sin riesgo
de extravasacién, no hay interaccion entre medicamentos que se
administren  simultdneamente y si no hay interaccion entre
medicamentos y alimentos (REYES, 2017). Esta nomenclatura es la que
se utiliza en HCM (HOSPITAL CLINICO MAGALLANES, 2018).

En una revision integrativa que incluyo articulos desde 2011 a
2015, destaca la necesidad de educacion continua al personal en relacion
a la administracion de medicamentos, considerando la importancia del
profesional de enfermeria en este proceso incluyendo la notificacion de
los eventos adversos. La seguridad de los pacientes depende de la
identificacién de los posibles riesgos que pueden poner en riesgo la
salud de las personas y requiere de la participacion activa de todo el
equipo de salud (CARVALHO, 2017).

3.3 ERRORES DE MEDICACION Y FACTORES DE RIESGO

Los errores y los eventos adversos son multifactoriales y pueden
estar presentes en los distintos niveles dentro de la atencién
sanitaria,tienen relacién con las politicas de recursos financieros a nivel
pais, con las politicas del sistema de salud, la interaccién entre pacientes
y profesionales que facilita la presencia del error humano. Las
estrategias deben enfocarse a corregir los procesos para evitar
(potencialmente) que los errores lleguen al paciente. Por lo tanto, se
debe promover un entorno con sistemas de apoyo que minimicen el
riesgo de dafio pese a la complejidad y a la ausencia de estandarizacion
en la atencion sanitaria tal como la conocemos (JCI, 2007).

El Consejo Nacional de coordinacion de informes y prevencion
de errores de medicacion define un "error de medicacion" como un
evento prevenible que puede causar el uso inapropiado de un
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medicamento, o dafio al paciente mientras el medicamento esta bajo el
control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor. Estos
eventos pueden relacionarse con la préctica profesional, los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcion, comunicacién, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,
seguimiento y utilizacion (NCCMERP, 2014).

En wuna revisién sistematica, de factores de riesgo que
intervienen en los EM en unidades de emergencia, demuestran que
pueden estar presentes en cualquier nivel de atencion sanitaria
destacan la carga de trabajo, la ilegibilidad de la letra de las recetas
médicas, los envases del medicamento, conocimiento inadecuado de la
farmacologia y las condiciones de trabajo, distracciones e
interrupciones (TROYA, 2017).

La ilegibilidad de la letra en las recetas medicas, es un factor de
riesgo de EM ya sea en la etapa de dispensacién o en la de
transcripcién. Contar con tecnologia que permita digitalizar las recetas
disminuye los riesgos de EM (VOLPE et al., 2016).

Existen recomendaciones orientadas a reducir los errores de
medicacidn asociados a conductas de riesgo (NCCMERP, 2014) tal
como se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2 - Recomendaciones de la NCCMERP, 2014 orientadas a
reducir los EM.

N° RECOMENDACIONES CONDUCTAS DE SEGURIDAD
_— .| No permitir comportamientos de riesgo
Eliminar  la  tolerancia -
1 porque han generado ahorro de tiempo o

organizativa del riesgo
recursos.

Reportar comportamientos de riesgo,
analizando informes de EM, para
identificar ~ conductas de  riesgo,
determinar motivos del error, identificar
el comportamiento seguro
correspondiente y analizar las razones
por las que no se sigui6 este
comportamiento.

Aumentar la conciencia de
2 los comportamientos de
riesgo

El mejor enfoque es descubrir las razones
Determinar las razones | basadas en el sistema que llevan a las
basadas en el sistema para | personas a involucrarse en estos
el  comportamiento  de | comportamientos de riesgo y disminuir la
asumir riesgos tolerancia del personal para asumir
riesgos.
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Eliminar los incentivos de
todo el sistema para el
comportamiento de riesgo

Emplear un enfoque de colaboracién con
liderazgo clinico, recursos humanos y
gestion de riesgos y contar con
mecanismos para que el personal informe
sobre estos comportamientos.

Motivar a través de
comentarios y recompensas

Alinee la motivacion individual y grupal
para evitar conductas de riesgo.

Involucrar a pacientes y
familiares en los procesos
de administracion y

Asi es menos probable que el personal
participe en conductas de riesgo cuando
los pacientes y familiares asumen un

monitoreo seguro de
medicamentos.

papel activo en la gestion de su atencién.

Asi mismo, el gobierno de Chile y su departamento de calidad y
seguridad del paciente emitié un informe el afio 2008, donde establece
gue el manejo de la medicacion de los pacientes, deberia ser un
componente mas en la planificacion de prevencién de errores para
reducir los riesgos en la administracién de medicacion. En este informe,
entrega directrices para la elaboracion de la receta médica, con especial
énfasis en la legibilidad de la orden médica, componentes que debe
considerar y la implementacién de estrategias de seguridad en la fase de
prescripcion de las recetas medicas (MINSAL, 2008).

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) plantea la
administracion de medicamentos como funci6n esencial vy
responsabilidad permanente del profesional de enfermeria. En este
articulo se identificaron areas de oportunidad para enfermeria que
requieren un abordaje organizacional, que tiene relacién con mejorar la
supervision  al personal de enfermeria, durante el proceso de
preparacion y administracion de medicamentos. Realizar verificacion
cruzada de medicamentos de alto riesgo e incentivar la notificacion de
los EM (DOMINGUEZ, 2015).

Una de las funciones asistenciales de Enfermeria, es la
preparacion y administracion de medicamentos, por lo que debe durante
el ejercicio pofesional contar con habilidades y conocimientos
farmacolégicos, fisioldgicos y técnicos para realizar esta funcién con
pleno dominio y responsabilidad. Sin embargo, existen situaciones que
ponen en riesgo la seguridad y bienestar de los pacientes (BARRERA el
al., 2015).

En un articulo original sobre EM involucra a enfermeria, en
preparacion y administracién de medicamentos, evidencia factores de
riesgo de EM en la preparacion de medicamentos, al preparar varios
medicamentos de horarios y diferentes pacientes en la misma bandeja
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(48,9%), conversaciones paralelas durante la preparacion (44,4%); fallas
relacionadas con normas de bioseguridad (40,4%); horario equivocado
(37,8%) dilucioén errada del medicamento (35,6 %). La preparacion de
medicamentos de diferentes pacientes que tiene medicamentos en
horarios diferentes en una misma bandeja es la accion que tiene el
porcentaje mas alto de EM (FURTADO, 2014).

En otra investigacion de caracter cualitativa, realizada con 20
enfermeras de dos hospitales docentes de Inglaterra, se identifican como
factores de riesgo en la administracion de medicamentos la sobrecarga
laboral, rotacion del personal e interrupciones al preparar los
medicamentos (KEERS et al., 2015).

Otro estudio realizado en un hospital docente de Iran, sobre
errores de medicacion en enfermeria, identificé la carga laboral y el sub
registro como causal de errores de medicacion y de subnotificacion. El
45% de las enfermeras no realizaron notificacion de estos EM a sus
jefaturas identificando como barreras la sobrecarga de trabajo y la
preocupacion por las consecuencias de estos EM. Se sugiere como
estrategia de prevencion de EM la reduccion de la jornada laboral y la
capacitacion continua en uso seguro de medicamentos (FATHI, 2017).

En una revisién de publicaciones cientificas correspondientes a
un periodo desde el 2005 al 2015, desarrollados en su mayoria por
enfermeros concluye que la evaluacién precoz de los riesgos y las
notificaciones son las principales medidas de prevencion de eventos
adversos. Al parecer la cultura punitiva aparece como responsable de la
subnotificacion y omision de los eventos adversos, que constituyen un
obstaculo para la aplicacion efectiva de las investigaciones. Es
primordial estimular la notificacion para establecer estrategias que
aseguren la prestacion de cuidados libres de dafios (LOPEZ;
D’INNOCENZO, 2017).

La investigacion en America Latina, sobre errores en la
preparacion y administracion de medicamentos tal como lo evidencia
una revision integradora, esta en sus inicios con escasa produccién de
estudios de otros paises que no sea Brasil.Se precisa por lo tanto,
potenciar la investigacion en enfermeria, para buscar las causas, y asi
proponer estrategias y evaluar el impacto de estas medidas de acuerdo a
su realidad local (TOFFOLETTO, 2015).

En Chile, se realiz6 una investigacion en una Unidad de Cuidado
Intensivo, de los 124 pacientes estudiados se encontrd un total de 66
EM, evaluandose 194 medicamentos en los horarios estudiados. Treinta
y tres por ciento de estos pacientes experimentaron mas de un EM. En
34% de los medicamentos evaluados ocurrié al menos un EM durante el
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curso de su utilizacion. El 51% de los EM ocurrié en la etapa de
administracion, 18% en la prescripcion, 15% en la preparacion, 8% en la
transcripcion, y el 8% restante durante la dispensacion. Esto deja de
manifiesto que la probabilidad de que un paciente experimente algin
EM esta presente en las diferentes etapas de utilizacion de
medicamentos (SALAZAR, 2011).

En una investigacion que buscaba evaluar el efecto de las
intervenciones farmacéuticas en un hospital de Chile, encontrd que los
EM ocurrieron mas frecuentemente durante la etapa de administracion,
seguido por prescripcion, y dispensacién. Y haciendo la clasificacién
por subtipo de EM principales, estos fueron para el caso de la
administracion, hora de administracion inadecuada y no lavado de
sonda/no desinfeccion de via venosa. En la prescripcion los EM
principales fueron omision y confeccion innecesaria de la receta, y en la
etapa de dispensacion se observo dispensacion tardia (MOLINA, 2016).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Es una investigacion de abordaje cuantitativa, estudio de tipo
exploratorio, descriptivo de corte transversal de recorte temporal
retrospectivo que se desarrolla en un servicio médico quirirgico de un
Hospital Clinico de alta complejidad en la ciudad de Punta Arenas.

Lugar de estudio: La eleccion de este centro de salud se justica
porque el Hospital Clinico de Magallanes (HCM) es un centro de
referencia en la region, entregando prestaciones a beneficiarios del
sistema publico que en Chile bordea el 78% de la poblacion cuenta con
todas las especialidades y es un centro de formacidon de recursos
humanos en salud (HOSPITAL CLINICO MAGALLANES, 2019).

El HCM fue acreditado por primera vez en calidad el afio 2016,
sistema chileno que asegura atencion de calidad y seguridad a los
usuarios del sistema publico y privado. La politica de calidad del
establecimiento promueve la notificacion de eventos adversos como una
medida de mejora continua, sin caracter punitivo para sus funcionarios
(MINSAL, 2016).

La ciudad de Punta Arenas, se ubica al Sur de Chile en América
del Sur vy tiene una poblacion de 130.000 habitantes. Es la capital de la
region de Magallanes que cuenta con 166.533.habitantes (INE, 2017).

4.2 DELINEAMIENTO DE LA PESQUISA
4.2.1 Poblacion de Estudio

La poblacion de estudio esta constituida por todos los reportes de
eventos adversos relacionados con el proceso de administracion de
medicamentos en los servicios de medicina y cirugia del HCM entre los
afios 2014 al 2017.

El andlisis de estos reportes permitira detectar los errores de
medicacién y los factores de riesgo presentes en los casos notificados.

Se establecié como periodo de inclusién de datos entre los afios
2014 y 2017, considerando que desde el afio 2014 en adelante hay
reportes de errores de medicacion y se puede acceder a esta informacion.

Criterios de inclusion:

Todos los errores de medicacion notificados asociados al servicio
de medicina y cirugia.
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Todos los errores de medicacion notificados por personal clinico.

Criterios de exclusion:

Errores de medicacién notificados asociados a reacciones
adversas de medicacion.

Registros de notificacion de eventos adversos, con letras
ilegibles.

4.2.2 Fuente de Datos

Reportes de eventos adversos asociados a errores de medicacion.
Los eventos adversos son notificados por el personal del area de salud
en forma voluntaria , y se envian a la Unidad de Calidad del HCM.

Definiciones operativas de error de medicacién y sus
categorias.

Cada tipo de EM se clasifico segun la NCCMERP.

EM: cualquier evento previsible que puede ser causado por uso
inapropiado de medicamentos por el profesional de salud que pueda o
no causar dafo al paciente.

Error de prescripcion: cualquier error u omisién producida
durante el proceso de redaccion de la receta médica, sin evaluar la
calidad de la seleccion del medicamento prescrito.

Error de transcripcion: cualquier diferencia entre lo prescrito
por el medico y lo registrado en las tarjetas de enfermeria.

Error de dispensacion: cualquier diferencia entre lo solicitado
en la receta médica y lo dispensado desde la farmacia.

Error de preparacion: cualquier diferencia entre lo indicado en
la receta médica y lo realizado.

Error de administracion: cualquier diferencia entre la
indicacion médica y lo administrado (SMITH; RUIZ; JIRON, 2014).

Se utilizara para la recoleccion de datos la clasificacion de la
NCCMERP (OTERO et al., 2003).

Preparacion de medicamentos:

1. Preparacion defectuosa (dilucién, diluyente o fraccionamiento
incorrecto)

Administracion de medicamentos:

1. Horario incorrecto: (incluye la administracion del
medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada institucion
sanitaria para la programacion horaria de administraciéon).

2. Omisién: Incluye falta de prescripcién de un medicamento
necesario (falta de profilaxis asi como el olvido de un medicamento al
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escribir la orden médica) Omision en la transcripcidn, omisién en la
dispensacion, omisién en la administracion.

Excluye aquellos casos en que el paciente rehisa voluntariamente
tomar la medicacion.

3. Dosis incorrecta: Incluye dosis mayor de la correcta, dosis
menor de la correcta, dosis extra.

4. Via de administracién incorrecta: via administracion diferente
a la indicada.

5. Medicamento diferente al prescrito: medicamento diferente al
indicado.

6. Paciente diferente: paciente que no tiene indicacion del
medicamento administrado.

7. Velocidad administracion incorrecta: velocidad de
administracion diferente a la indicada.

4.2.3 Variables del estudio

Variables de caracterizacion del personal identificado en
errores de medicacion.

Profesional médico: profesional de salud que obtiene el titulo y
cuenta con autorizacion legal para ejercer la medicina.

Profesional Quimico farmacéutico: profesional que ejerce con el
titulo de Quimico Farmacéutico, profesional orientado hacia la ciencia,
tecnologia y utilizacion de los medicamentos.

Técnico de enfermeria que se desempefia en farmacia: personal
de enfermeria con grado técnico, que realizo y aprobd curso de 2000 a
2500 horas y que desempefia sus funciones bajo la supervision del
profesional Quimico Farmacéutico.

Profesional de enfermeria: profesional titular que cuenta con las
facultades para actuar de manera auténoma la prestacién del servicio
que le es propio y para organizar su ambito de accién con la
concurrencia de los niveles técnicos y auxiliares correspondiente.

Técnico de Enfermeria: personal de enfermeria con grado
técnico, que realizo y aprobd curso de 2000 a 2500 horas. Colabora a los
profesionales del &rea en la ejecucion de procedimientos bésicos de
enfermeria, bajo supervision de los profesionales a cargo.

Aucxiliar de Enfermeria: persona que realizé y aprob6 curso de
auxiliar de enfermeria de un afio de duracion con 1600 horas, impartido
en una institucion autorizada por el Servicio Regional Ministerial de
Salud (SEREMI). Realiza las actividades bajo la supervision del
profesional a cargo.
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Edad: Afios.

Sexo: Hombre o mujer

Experiencia: conjunto de conocimientos y aptitudes que un
individuo adquiere al realizar alguna actividad durante un tiempo
determinado.

Turno diurno: jornada laboral de 08 AM a 17 PM de lunes a
jueves y de 08 AM a 16 PM viernes.

Turno nocturno: jornada laboral en la que cada 4 dias los
profesionales tienen una noche de trabajo de 20 PM a 8 AM
independiente del dia de la semana.

Una vez obtenida la autorizacion del comité de ética comenzd la
recoleccion de los datos entre los meses de mayo a junio del afio 2018,
accediendo al sistema de notificacion de eventos adversos notificados a
la unidad de calidad asistencial de HCM.

La informacién contenida en los reportes se vacid en un
instrumento de recolecciéon de datos, de la NCCMERP, donde se
registr6 cada EM  sus caracteristicas, tipo y subtipo de error,
considerando datos sociodemograficos de los pacientes y del personal
involucrado. Incluyendo cada una de las etapas del proceso de
administracion de medicamentos.

El andlisis de los datos se realizé en los meses de septiembre,
octubre y noviembre y la elaboracion del informe final fue entre los
meses de diciembre a enero.

4.2.4 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizo en dos meses, y fue realizada
por la post graduada con el proposito de observar la validez de la
informacion recogida.

Los instrumentos de recoleccion de datos (Apéndice A, B y C)
componen un registro tipo check list. EI primer formulario esti
compuesto por datos sociodemograficos del personal involucrado em los
EM, el segundo formulario de recoleccion de datos se relaciona con
datos sociodemogréficos de los pacientes involucrados con EM y
finalmente el tercer registro recoge la informacion de las etapas del
proceso de administracion de medicamentos. En todos estos registros se
consignd n° de reporte, fecha de reporte, fecha y hora del EM.

El instrumento que recogi6 la informacion sociodemogréfica, del
personal involucrado en los EM consider6 a lo menos datos como: sexo,
edad, tiempo de formacién en afios, grado de formacion, cargo que
desempefia es decir si es técnico o profesional, tiempo de trabajo en la
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institucion, sector en que trabaja, si trabaja en sistema de turno es decir
si hace turnos de noche, o solamente hace turnos diurnos.

Al igual que el registro anterior la informacién sociodemogréfica,
de los pacientes involucrados en EM consider6 a lo menos datos como:
sexo, edad, dias hospitalizado cuando se gener6 el EM, diagnostico de
ingreso, lugar donde se origind el error, lugar donde se descubri6 el
error, si se descubrié el error antes de administrar el medicamento, si
tuvo consecuencias para el paciente y quién descubri6 el error.

Por ultimo se recogid informacion de EM relacionados con las
etapas de la administracion de medicamentos, tales como la
prescripcion, dispensacion, transcripcion, preparacion y administracion
de medicamentos.

Los instrumentos de recoleccion de datos, se elaboraron a partir
de la taxonomia de la NCCMERP, que fue estandarizada en su
terminologia y clasificacion de los errores de medicacion en Espafa.

4.2.5 Analisis estadistico

Los datos se organizaron en una base de datos en hojas de calculo del
programa Microsoft Excel 2010, que contiene los campos de
informacion de los formularios. Posteriormente, los datos se exportaron
a la planilla de un software estadistico de acceso libre, donde fueron
codificados, tabulados y analizados mediante estadistica descriptiva
(medidas de tendencia central y frecuencia relativa)

4.3 ASPECTOS ETICOS DE PESQUISA

Para atender los aspectos éticos, se seguieron las
recomendaciones del Decreto n. 22/SU/2015 que oficializa en la
Universidad de Magallanes la creacion y Normativa del Comité de Etica
Cientifica.

En virtud de la necesidad de acceso a las informaciones
provenientes de reportes de eventos adversos , solicitamos en el mes de
marzo del afio 2018 autorizacion de la direccion de la Institucion y fue
encaminado para aprobacion del proyecto por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad de Magallanes. Los investigadores
también se comprometieron con la garantia de confidencialidad,
anonimato y privacidad de la informacion recopilada.

Todos los documentos firmados y datos recolectados quedaran
bajo la responsabilidad Unica y exclusiva del investigador por un plazo
de cinco afios, los cuales se almacenaran en un ambiente seguro con el
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fin de garantizar su confidencialidad. Después de este periodo, el
investigador hara la destruccion total del material, sea fisico o digital,
eliminando totalmente el riesgo de ocurrencia de la pérdida del secreto.

Por Gltimo, se resalta que todos los datos obtenidos se utilizaran
exclusivamente para producciones académicas, asi como para
presentaciones en eventos y publicaciones en revistas cientificas
nacionales y/o internacionales.

Con fecha, 9 de abril del afio 2018, se obtiene certificado N°
026/CEC/2018 de aprobacion de Comité de Etica, de Universidad de
magallanes (UMAG).
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5 RESULTADOS

En este capitulo los resultados de la pesquisa seran presentados
en formato de dos manuscritos, conforme establece la Instruccién
Normativa n. 10, del 15 de junio de 2011, del Programa de Post
Graduacion en Enfermeria (PEN/UFSC).

El primer subcapitulo presenta el manuscrito ERRORES DE
MEDICACION Y FACTORES DE RIESGO: REVISION DE
LITERATURA en que se presenta una revision narrativa de literatura
sobre factores de riesgo en los errores de medicacion.

El segundo subcapitulo presenta el manuscrito FACTORES DE
RIESGO DE MEDICACION EN UN HOSPITAL PUBLICO DE
ALTA COMPLEJIDAD EN CHILE, trayendo consigo datos
encontrados acerca de factores de riesgo en errores de medicacion en el
hospital de estudio.

5.1 MANUSCRITO 1 - ERRORES DE MEDICACION Y FACTORES
DE RIESGO: REVISION DE LITERATURA

RESUMEN

Objetivo: Analizar las producciones cientificas que describen los
factores de riesgo en errores de medicacién y la importancia de la
notificacion de los errores de medicacion para lograr identificarlos.
Método: Se realiz6 una revision narrativa de literatura, en las bases de
datos de la biblioteca virtual de salud, Scielo y google académico, con
descriptores especificos. Los criterios de inclusién fueron: Articulos
originales y de revision publicados a partir del afio 2014 hasta enero del
afio 2019, en idioma espafiol, portugués e ingles de acceso abierto. Se
excluyeron los articulos que no eran pertinentes al tema de revision.
Resultados: se sometieron a andlisis 22 estudios que se agruparon en
tres categorias: Errores de medicacion, Factores de riesgo y Notificacion
de errores de medicacion. En los errores de medicacion se identifico la
administracion de medicamentos como la etapa del proceso mas critica.
En relacién a los factores de riesgo, destaca la carga de trabajo y las
interrupciones. En la notificacion de errores de medicacién, sobresale el
temor que manifiesta el equipo de enfermeria para notificar estos
eventos. Conclusion: Es importante considerar que los errores de
medicacién son un problema mundial, multifactorial y sobre todo
prevenibles. Se relacionan con factores humanos y organizacionales que
pueden ser intervenidos con estrategias conducentes a mejorar la calidad
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y seguridad de los pacientes. Disponer de los reportes de errores de
medicacién, permite conocer las causas de estos errores y orientar las
mejoras del proceso.

Descriptores: Seguridad de paciente, errores de medicacion, cuidados
de enfermeria, enfermeria, eventos adversos.

RESUMO

Objetivo: Analisar as producgdes cientificas que descrevem os fatores de
risco em erros de medicacdo e a importancia da notificacdo de erros de
medicagdo para identificd-los. Método: Foi realizada uma reviséo
narrativa da literatura nas bases de dados da biblioteca virtual de saude,
Scielo e google académico, com descritores especificos. Os critérios de
inclusdo foram: artigos originais e de revisdo publicados a partir de
2014, em espanhol, portugués e inglés, com acesso aberto. Artigos que
ndo eram pertinentes ao tema da revisdo foram excluidos. Resultados:
Vinte e dois estudos foram analisados e agrupados em trés categorias:
erros de medicacdo, fatores de risco e notificacdo de erros de medicacdo.
Nos erros de medicagdo, a administragdo de medicamentos foi
identificada como o estagio mais critico do processo. Em relagdo aos
fatores de risco, destacam-se a carga de trabalho e as interrupcdes. Na
notificacdo dos erros de medicagdo, destaca-se 0 medo expresso pela
equipe de enfermagem para notificar esses eventos. Conclusdo: E
importante considerar que os erros de medicacdo sdo um problema
global, multifatorial e, sobretudo, evitaveis. Eles estdo relacionados a
fatores humanos e organizacionais que podem ser intervencionados com
estratégias conducentes & melhoria da qualidade e seguranga dos
pacientes. Ter relatos de erros de medicacdo permite conhecer as causas
desses erros e orientar melhorias no processo.

Descritores: Seguranca do paciente, erros de medicacdo, cuidados de
enfermagem, enfermagem, eventos adversos.

ABSTRACT

Objective: To analyze the scientific productions that describe the risk
factors in medication errors and the importance of the notification of
medication errors in order to identify them. Method: A literature
narrative review was performed in the databases of the virtual health
library, Scielo and google academia, with specific descriptors. The
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inclusion criteria were: Original and review articles published from
2014 to January 2019, in Spanish, Portuguese and English, with open
access. Articles that were not pertinent to the topic of revision were
excluded. Results: Twenty-two studies were analyzed and grouped into
three categories: Medication errors, Risk factors and Notification of
medication errors. In medication errors, drug administration was
identified as the most critical stage of the process. In relation to risk
factors, workload and interruptions are predominant. In the notification
of medication errors, the fear expressed by the nursing team to notify
these events is distinctive. Conclusion: It is important to consider that
medication errors are a global problem, multifactorial and above all
preventable. They are related to human and organizational factors that
can be intermediate with behavioural strategies to improve the quality
and safety of patients. The access to medication error reports allows the
understanding of the causes of these errors and the improvement for the
guidelines in the process.

Keywords: Patient safety, medication errors, nursing care, nursing,
adverse events.

INTRODUCCION

En octubre de 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
presentd oficialmente la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente. La Alianza se cred en respuesta a la Resolucion WHAS55.18,
adoptada por la 55 Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2002,
gue exhortaba a los Estados Miembros a reconocer la seguridad del
paciente como una prioridad de salud publica y a establecer y consolidar
sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion sanitaria (WHO, 2005).

La seguridad de la atencion de pacientes, es una prioridad
mundial tal como lo establece la OMS en el lanzamiento del tercer reto
de seguridad que guarda relaciéon con la administracion segura de
medicamentos, es sabido que los errores de medicacion (EM)son
prevenibles y son causados en gran parte por sistemas de salud débiles,
gue por si solos o combinados con factores humanos o ambientes de
trabajo deficientes pueden intervenir en el proceso de administracion de
medicamentos ocasionando dafio grave, discapacidad e incluso la
muerte. Esta iniciativa mundial busca reducir a la mitad los dafios
graves y evitables relacionados con errores de medicacion en todos los
paises en los préximos cinco afios (WHO, 2017).
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En este contexto los EM son considerados eventos adversos de
ocurrencia mundial y transversal, que impactan en la seguridad de los
pacientes y que deben ser estudiados de acuerdo a la realidad local lo
que permitira implementar las estrategias que den respuesta a las
necesidades de la instituciones. De acuerdo a la clasificacion de
la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), establece como EM a cualquier evento
prevenible que pueda o no causar dafio al paciente o dar lugar a una
utilizacion inadecuada de los medicamentos, ya sea tanto por el personal
de salud o por el paciente (SMITH, 2014).

De acuerdo a revisiones realizadas, estiman que
aproximadamente el 10% de los ingresos hospitalarios estan asociados a
un evento adverso, los reportes voluntarios identifican entre 1 al 10%
(RAFTER, 2014).

El problema del error humano, siempre esta presente y se puede
analizar de dos maneras: con un enfoque hacia la persona y el enfoque
hacia el sistema. El enfoque de la persona, busca los errores de los
individuos responsabilizandolos por olvidos, falta de atencion o
compromiso moral. En cambio el enfoque del sistema, se concentra en
las condiciones en que las personas trabajan, que les permita evitar
errores 0 mitigar sus efectos. Las organizaciones que funcionan con un
enfoque sistémico, pueden anticiparse a los problemas, pero adn asi no
son inmunes a los eventos adversos, porque se encuentra presente el
factor humano (REASON, 2000).

Es asi que debemos considerar la seguridad del paciente, como
un trabajo colectivo y colaborativo pues depende de la participacién
activa de todos los integrantes del equipo de salud, procurar identificar
los probables riesgos que puedan comprometer la salud de las personas.
(CARVALHO, 2017)

En esta perspectiva, no es menos frecuente que el equipo de
enfermeria, sea responsabilizado por estos errores, teniendo como
consecuencia la subnotificacién y omisién de estos eventos por el temor
a ser enjuiciados, lo que impide el conocimiento y seguimiento de estos
incidentes, por lo que se debe desarrollar programas educativos, que
evidencien los tipos de errores, sus causas y las propuestas de mejora
(OLIVEIRA, 2014).

El equipo de enfermeria, tiene una importante participacion en la
transcripcion, preparacion y administracién de medicamentos, procesos
donde se producen mas errores de medicacién. Es importante tener en
cuenta, que los EM son multifactoriales y multidisciplinares y se
relacionan con el personal de salud y su entorno laboral. Por lo tanto
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optimizar la notificacién de estos EM es clave para la mejora continua
en la seguridad clinica, que nos permitira conocer la magnitud y
repercusion de estos eventos adversos en los pacientes e instalar
estrategias preventivas conducentes a mejorar la calidad y seguridad de
nuestros procesos (GOMEZ-LUQUE, 2017).

Asi el objetivo de este manuscrito fue analizar las producciones
cientificas que describen los factores de riesgo, en los errores de
medicacién y la importancia de la notificacién para identificarlos y
prevenirlos.

METODOLOGIA

Trata de una revision de literatura narrativa, basada en una
pesquisa bibliografica orientada a encontrar informacion de
investigaciones actualizadas sobre errores de medicacion y factores de
riesgo para analizar sus resultados.

Para esta investigacion se realizé una revision de literatura por
medio de consulta a la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) que incluye
las bases de datos Literatura Latinoamericana en ciencias de la salud
(LILACS),indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la salud
(IBECS), Base de Datos de Enfermeria (BDENF), Medical Literature
(MEDLINE) Analysis and Retrieval System Online (Scielo) y Google
académico.

Se definieron las estrategias de bulsqueda: organizacion de
descriptores segun la diferenciacion entre las bases de datos;
combinacién de términos de blsqueda (Descriptores en Ciencias de la
Salud - DeCS / MeSH y Palabras clave); la combinacién de términos
boolianos (and, or, not, or not). Debido a las caracteristicas especificas
de cada base, las estrategias de blsqueda utilizadas para localizar los
articulos fueron adaptadas, teniendo como eje orientador la pregunta de
investigacion y los criterios de inclusion previamente establecidos,
manteniendo rigor en la bisqueda de los articulos y asi evitar posibles
sesgos, descriptores: Seguridad de paciente, errores de medicacion,
cuidados de enfermeria, enfermeria, eventos adversos.

Los criterios de inclusion, fueron: Articulos originales y de
revisién publicados en el periodo comprendido entre el afio 2014 a enero
2019, en idioma espafiol, portugués e inglés de acceso abierto, que se
relacionan con factores de riesgo en errores de medicacion, fueron
excluidos los articulos que no eran pertinentes al tema de revision, por
ejemplo: publicaciones de trabajos duplicados, cartas, editoriales,
cartillas, orientaciones, resimenes en anales de eventos o periddicos;
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materiales publicados en otros idiomas distintos a los establecidos para
esta revision.

Los articulos, fueron separados en forma de resimenes,
posteriormente se realizd lectura flotante de los mismos para evaluar su
validez de acuerdo con el objetivo del estudio. Se contemplaron los que
atendieron a los criterios de inclusion, siendo organizados en planilla del
Programa Word con las principales informaciones de cada uno, como:
titulo, autores, afio, pais de publicacion, base de datos, objetivo del
estudio, tipo de estudio y resultados relevantes. Fue nuevamente
realizada una lectura metddica a fin de extraer la tematica principal. Los
articulos seleccionados fueron agrupados en tres categorias: Errores de
medicacidn, Factores de riesgo en errores de medicacion y notificacion
de errores de medicacion.

Los resultados y la discusion de los datos se realizaron de forma
descriptiva, y el andlisis tematico, con el objetivo de reunir el tema
explorado en la revisién.

RESULTADOS

Los estudios analizados tal como se muestra en la tabla 1,
corresponden a 22 publicaciones, que conformaron la muestra
seleccionada para esta revision.

Tabla 1 - Categorizacion de la seleccion de muestra de este estudio Floriandpolis,
SC, Brasil, 2019.
BASES Public Public Public Public
encontradas seleccionadas  excluidas  Analizadas

Lilacs 384 24 19 5
Scielo 460 30 25 5
Bdenf 135 10 8 2
Medline 2596 20 12 8
Ibecs 110 5 4 1
Google

académico 255 5 4 1
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Total 3940 94 72 22

Duplicados 10

En las bases de datos Medline, se localizaron el mayor nimero de
producciones: 2596. De ellas fueron seleccionadas 94 y analizadas 22
publicaciones.

En relacidn al afio de publicacién destaca el afio 2018 (n:18). El
mayor nimero de publicaciones proceden de Brasil, con un total de 9
articulos analizados, representando el 40.9% de la muestra de esta
revision. En cuanto al idioma, Inglés y el Portugués tienen una
representatividad de un 40.9%, cada uno (n:9), seguido del espafiol
(n:4). (Tabla 2)

Tabla 2 - Categorizacion de la seleccion de la muestra, por afio, pais e
idioma. Florianopolis, SC, Brasil, 2019.

Pais 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL
Brasil 1 2 1 4 1 9
EUA 1 1
Korea 1 1
Chile 2 1 3
Irén 2 2 4
Espafia 1 1
Finlandia 1 1
Ethiopia 1 1 2
Total 3 3 6 9 1 22
Idioma
Inglés 1 4 4 9
Portugués 1 2 1 4 1 9
Espafiol 2 1 1 4
_Total 3 3 6 9 1 22

Fuente: datos resultado de la pesquisa.

El cuadro 1 presenta la sintesis de los articulos seleccionados en
la presente revision. En general, los estudios demuestran que tanto los
errores de medicacion, como los factores de riesgo al igual que los
reportes de notificacion se encuentran ampliamente desarrollados.
Evidenciando que los errores de medicacion son multifactoriales y
prevenibles, por lo que permite identificar los principales problemas en
el proceso de administracion de medicamentos.
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Cuadro 1 - Articulos analizados segln base de datos, intervencion
estudiada, instrumento y resultados. Florianépolis, SC, Brasil, 2019.

No Tltl{ll] del Adio Autores ¥ base de Objetivo del estudio Tipo (_ie Resultados relevantes
articulo datos estudio
Erores en la Eduarda de Quadros
Morrudo, PP . Estudio 81 bien el error es percibido
terapia de . Identificar las
Figueiredo, RSB transversal como un efecto negativo, se
medicamentos consecuencias del error
Bilveira, JGT Barlem; . descriptivo- pueden mejorar los resultados
1|y 2019 R de medicacidn desde €l .
3G Olivers, FC exploratorio optimizando la comunicacién,
COMSECUENCIas punto de vista del equipo : .
Ramos - con  enfoque | capacitacidn y direccion de la
para la de enfermerfa. .
enfermeria Brasil cualitativo institueidn.
LILACS Y BDENF
Los profesionales reconocen lo
Conocirmiento Elena Bohotnel, due s tn error de medicaciér,
P Verificar el conocirmiento sefialan  la  importancia  de
del equipo de Cristiane Batista de . .
; . del equipo de enfermeria Estudio informar estos eventos &
2 | enfemeria 2018 | Oliveira sobre arrores de descriptivo enfermeras médicos pero
sobre errores de Brasil. BDENF Co P . ¥ 4
. medicacién coinciden en que algunos
medicacién
errores no se reportan por
temor a represalias
Adrminidracisn Verificar cantidad y tipo
e de medicamentos
preseritos 7 La cantidad y tipo de
medicamentos, o -
: Angélica Kreling, Ana | administrados por medicamentos  prescritos ¥
carga de trabajo : iy : Estudio
Maria Muller de téenicos de enfermerfa en administrados tienen impacto
3 | del equipo de | 2018 . transversal
; Magalhaes una unidad de en la carga de trabajo del
enfermeria  en . exploratotio . ;
Brasil LILACS internacién ¥ la carga de equipe de enfermeria
una unidad de ;
. trabajo de enfermeria v la gumentando el riesgo  de
internacion .
. seguridad de los errores de medicacion
clinica,
pacientes.
Proporcion  de Evaluar Iz proporeién de La proporcidn de informes de
informes de errores de .
informes de Abebaw Jernber, medicacion 7 explorar las errores de medicacidn entre
errores de Mignote Hailu, ¥ exp enfermeras fue de 57,4% (@
. relaciones  entre  las Estudio
medicacidn  § Anteneh Messele, 288) del total de participantes
4 2018 barreras; Factores transversal X
factores Tesfaye Derneke and . : (n: 357). El 69.8% (1 277)
. sociodemnogréficos, cuantitativo
asociados entre Mchammed Hassen . percibieron que los errores de
B factores  organizativos, :
las enfermeras. Ethicpia. Medline . medicacién se deben informar
factorss sociales y actitud
cuando ocurren
de las enfermeras
Les incidentes con pacientes
equivecados ocurrieron debido
Describir  los  factores a muchas razones, incluidos
Estudio
relacionados  con la . factores relacicnados cen la
. Lo descriptivo de .
Wrong-patient medicacidn  que  se los reportes de enfermera (como cansancio,
incidents Hirkanen, administra al paciente ST falta  de  habilidad o
A incidentes .,
during Marja, Tiainen, equivecado y cémo se relacionadas negligencia), pero también
5 | medication 2018 | Maijaterttu, Haatainen, | menciona la con I factores relacicnados cen el
administrations Kaisa identificacidn del administracién sisterna (como apresurarniento
Finlandia Medline paciente e o cargas de trabajo pesadas)
en informes de incidentes En el 7T7% . = 79 de los
medicamentos.
de pacientes equivocados informes de  incidentes con
pacientes  equivocados, el
proceso de identificacién del
paciente no se describié
Francisco Gilberto
Fernandes Pereira,
Variables MMarcia Barroso B . Las variables  ambientales
Identificar la  relacién
ambientales de Carnilo de Ataide, analizadas pueden favorecer
entre los factores Estudio
etrores de en la Ricardo Leal Silva, i errores
. ambientales y los errores | observacicnal .
6 | preparacién  y | 2018 Eugenie Desires . de medicacién tanto en la
: de preparacion ¥ detipo ‘
administracidn Rabelo Neri, Gerdane - o etapa de preparacién y en la
administracién de transversal .
de Celene Nunes antimicrobiancs administracion de
medicamentos. Carvalho, Joselany Afl medicarnentos.
o Caetano.
Brasil. LILACE
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Continua...
Se identifican los factores
Errores de ?umancs v olrgamzanvos gorrio
medicacién de as principales cansas de la
Kourosh Zarea, Akram incidencia de errores  de
las enfermeras .
. Mohammadi, Samira medicacién, se mencionan
iranies una Evaluar los emores de Estudio
Berranvand, Fatemeh . como edtrateglas preventivas:
encuesta de los medicacion  de  las transversal,
N 2018 Hassani, Shafram . adecuar la carga de trabajo de
ipos, las causas enfermeras y los factores | descriptivo, .
Baraz . enfermeria, capacitar para
¥ . relacionados. analitico .
Iran. Google mejorar habilidades clinicas en
Factores . .
académico administracion de
relacionados
medicamentos, v alentar
a las enfermeras a notificar
los EM s caracter punitivo
Impacto de los
factores
psicosociales
en la aparicion
de errcres de Investigar el impacto de Los resultados de este estudio
medicacion Tahere Veke Zaree, | Factores  psicosociales revelaron una asociacion
entre las Jalil Nazari, sobre la ocurrencia de Estudio entre varios factores como © la
enfermeras  de 2018 Mobhamad Asghary | errores  de medicacion | deseriptivode | comumicacion,  gestion v
los  hospitales Jafarabadi, Tahereh | entre corte problemas orgamzatives que
piblicos de Alinia Las  enfermeras  del transversal inciden en la produccidn de
Teheran Iran. Medline. hospital ~ piblico  de EM.
mediante  la Teheran
evaluacion  del
equilibrio
entre esfuerzo y
recormpensa
Los tipos de EM maés citados
fueron: errores de dosis 13,3%
(n: 35), omumén de dosis
11,5% (30 ¥ horario
equivocado 11,1% (n:2%) Las
Talita Wérica Borges causas mas frecuentes se
Figueiredo, Luana Buscar evidencia relacionaron con el factor
Tipos causas ¥ Aparecida Alves da cientifica que aborde los humane  342% (n41), el
estrategias  de Silva, Tatiana rinci aleg errores de Revision sigtermna 30,94 37
intervencidn 2018 Brusamnarello, fﬂedlcl;adn s cansas inteerativa comunicacton 18,3% (:22)
frente a errores Edinaldo Silva de ¥ & Dentro  de las estrategias
» . observadas per .
de medicacidn Oliweira tatiane dos . mencionadas estd implementar
enfermeria
santos, Leticia Pontes protocolos de seguridad en la
Brasil. BDENF preparacion ¥ administracion
de medicarnentos, prescripeidn
electrdnica,  inclusién  de
farmacéutico en el equipo ¥
entrenamiento v orientacién
del equipo
Caleular la prevalencia y Eld fumero bde egror;sl je
caracteristicas  de  los rlnSeO mla;;m; iervla a < de
€rTores, Y consecuencias (15%) frente o TUmere oe
Errores en la L t errores de administracion de
administracion parm 8 pacems medicamentos reportados &l
de medicacion Marta Macias Maroto | relacionados  con Il . 4 fP o del
en 1t servicio Leticia Solis admmnistracion de Estudio S'St;ma eﬁjlot:ilca]cion el
de ureencias 2018 Carpittero medicamentos  en el transversal cen i ql:ie e 1%, en el
conocellzg wra Espatia servicio  de  urgencias | observacional perlodo ¢ 20,13&3 2016 ﬁ]j
4 P 1 Bcielo (8U) de un hospital de tipo € BITOr Mas e@ente .,e
niesémoﬂuﬂ” € tercer mivel, asi como la velocidad d? administracidn
8 preponer estrategias de inconecta (67(1/")’ SEguldO.(,je
mejora que  puedan o5 errores de  preparacién
(16%) y el de frecuencia de
prevenirlos i
administracion incorrecta
(14%)
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Continua...

Identificar las
e diferencias en lo que las No hubo diferencias
Netificacion de enfertneras  consideran
errores e emores e significativas en cuanto a lo
administracién  de Eunjoo Lee administracidn de . dne CO.‘TSIdemn arer e
Estudio medicacién. Las enfermeras
medicamentos Korea medicamentos, :

11 2017 . transy ersal preferfan reportar

Por enfermeras en Medline examinar su disposicion descri . .
escriptivo, directamente al médico el
hospitales de Corea a informar sobre estos aror que hacerlo por escrito
del Sur- errores e identificar las 9 b
barreras pera. informar La principal razén es el
iigde.
schre estos
Errores
Se encontrd alta prevalencia
de EM en el grupo de estudio
Errores de Examinar la prevalencia La carga de trabajo fie
medicacién  entre Afshin Fathi v los tipos de errores de principalmente el factor de
enfermeras en Mohammad medicacidn (EM), asi riesgo que  afectd la
hospitales docentes Hajizadeh , Khalil como las barreras para ocurrencia de los EM. v la no
en el ceste de Iran Moradi , Hamed informar ME, entre las Estudio de notificacion.

12 lo que necesitamos 2017 Zandian , Maryam enfermeras que trabajan corte Los tipos mas comunes de
saber sobre Dezhkameh , Shima | en 7 hospitales docentes transv ersal EM  fueron  administrar
Prevalencia, tipos y Kazemzadeh , Satar | afiliades a la cualitativo, medicamentos en €l momento
batreras  para la Rezaei Universidad de Ciencias incorrecto (24.0%), errores de
presentacién de Irdn Médicas de dosis (16.8%) y admimnistrar
reportes Medling Kermanshah medicamentos  al  paciente

incarrecto
13.8%0) Participaron 500

P
enfermeras en el estudio

De la anestesia a la Luis Marfén, Juan C Uno de los prmclptales
seguridad  de  la Pedemonte , Daniela problemas en muestro pais es
. . la e5casa inforrnacion
atencién Sandowval, Constanza | Clasificar y analizar los L P | te d
experiencia de 6 Ferdinand , Lorena | incidentes  reportados . relacionada al reporie de

. . A . Estudio incidentes

13 | afios en el andlisis | 2017 Camus, Héctor T. por una anestesiologia .

. . retrospectivo Destacan en el analisis de los
de repotes de Lacassie divisidn en un hospital
: - P EM los factores del sistemna y
incidentes en un Chile universitario de chile eactores b
hospital dcielo Aclores MUmanos
universitario
se analizaron 32 estudios que
caracterizar 1o que dice revelan que la mayoria de los
I?iil:t;k?;soi‘;{‘: la literatura actual sobre errores son de medicacidn
Denise Elvira P1r’es los errores de Las principales causas estan
dePires Maria enfermeria, con una | Investigacién | relacionadas con la
Errores de ; revisidn egpecifica cualitativa sobrecarga de trabajo y los
Ttayra Padilha , Maria
14 | enfermeria qué | 2017 Mammela Fe;mm schre como 3¢ | orientada como | problemas del dmbito de la
estd en estudio Percira da Silva comunican estos errores una revision gestion Las principales
WMartins a la sociedad por los integrativa fizentes
Brasil medios de de prevencion son la mejora
Seielo comunicacion de las condiciones de trabajo,
la educacidn continua y la
cultura de Seguridad.
Mdaryam Heidari Investigar la perspectiva
A Buwey  of Balman Yadollahi, del perscnal de igseSL?mess;(ist’e;as ;:m?zz
Nursing Staffs Zahra Rafiee, Mousa | enfermeria sobre las arores §e medicacién  se
Pergpective Karimifard, and razones de los errores Estudio

15 2017 . relacionaron con la fatiga
Regarding Reasons Hedayatollah de medicacion en el descriptivo inducida por la carea de
for Lalehgani hospital de  Awatollah trabajo P i
Medication Errors IRAN Kashani,  Shahrekord, 1

Medling Irén

Impact of La enseflanza de  la
P Lily Thomnas, PhD, . administracidn de

Interruptions, Identificar como los
EN, FAAI, Patricia medicamentos en programas

Distractions, and ! : factores indwiduales y
Donchue-Porter, de licencia previa debe

Cognitive Load on ambientales  conocidos Estudio

16 2017 PhD, RN, Joanna transformarse  radicalmente
Procedure Failures ; interactian ¥ culminan descriptivo :
and  Medication Stein Fishbein, MPH on errores para abarcar una conciencia
A dministration EEUU de los sistemas organizativos,
Errors Medline asi como la responsabilidad

personal y profesional
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Continua...

Senafilzish Amsalu

Evaluar la magnitud v
los factores asociados

En este estudio la fase de

Medication Feleke Muliadam de los errores de administracién de
administration Abebe,Mulatu and administracién de Estudio medicamentos fue altamente
17 | =rer magnitude 2015 Feshanch Sevoum medicamentos entre las | prospectivo de | prevalente.
and associated Yesmawy enfermeras en el cotte Regigtros, dctacién de
factors armong Ethionia departarmnento de transversal personal, interrupciones son
nurses in Ethiopia Melene pacientes hospitalizados causa  de  erores  de
de Felege Hiwot nedicacidn
Referral Hospital
i El quiebre de la cadena del
Tgeffﬁllzttgml\iﬂ: proceso de administracién de
Errores o la > Analizar, contenido, de medxcamenb;;s por la falta de
preparacidn ¥ Juzn, Meénica . ! comunicacién ¥ la ausencia
adrinistracién Andrea | Moreira la produccién cientifica 5 de procesos efectivos son
de Arce, Daniela de enfermeros liavm;n purtos aln muy criticos en
? integradora
18 medicarnentos: 2015 iOrdenes Guerra, Ie?;‘roznmleam?eno;acigire & los servicios de salud de
una revision Araza, Vergara prep b América Latina v  que
integradora de la Rodriguez, adminisracién de seguramente llevan a errores
Lateratura Catalina Andrea mﬁedlcamentos entre el de medicacion
afio 2005 al 2011
Latinoamericana X mayoritariamente
Brasil prevenibles
IBECS
El estudio identificd
L) las publicaciones
Babrina da Costa cientificas los  eventos
Machado Duatts, adversos,  destacando  la
Eventos adversos e Marlu_cl_Andrade Idebripﬁcar Revisién mﬁ:orl.ancla de la notificacion
seguridad  en I Conceigio Stipp. , publicaciones integrativa con v la comprension por parte
19 - 2015 | Marcelle Mirandada | cientificas sobre eventos del equipo de las causas dela
atencion de . enfoque .
: Silva, Francimar adversos en atencién de ocurrencia del errar.
enfermerfa . cualitativo .
Tinoco de Oliveira enfermeria Promover la notificacién de
Brasil. EM favoreciendo el real
LILACS entendimiento de las fallas
ocurridas  perrnite  aplicar
estrategias preventivas
Los  principales  factores
identificados en los casos de
errores de medicacion fireron
Conocer el sobrecarga de trabajo y falta
Jéssica David Dias entendimients  de  los de atencion. La conducta mis
¥ aren Savuri Mekaro enfermeros de unidades citada para hacer frente a los
Comprensién  de ChrlsMy‘; ara dos basicas y hospitalarias errores fue orientacién de
los enfermeros Santosle);s Siivia schre  seguridad  del Estudio empleados. Las  estrategias
0 sobre la seguridad 2014 Helena Z paciente v emrores de cualitative, mis usadas para mejorar la
del paciente ¥ MZ::;@?E; medicacién e identificar | exploratorio, seguridad con medicamentos
ertores de las conductas ¥ descriptivo fireron capacitacién ¥
medicacién Erasil estrategias utilizadas en entrenamiento. Se  observa
LILACS la ocurrencia de esos preccupacion con la
errores. seguridad del usuario, pero
todavia estd presente la
cultura del castigo en los
casos  de  errores  de
medicacion
En las 454 indicaciones
medicas, se detectd un total
de 138 (304%) EM que
0
Ann-loren Smith afectarton a 67(59,81/0
Errores de mab InésRuiza,a | Determinar la EE(;?; liss' :Slgguno € o8
medicacidn en el , Marcela Jirén a,,c frecuencia de errores de Estudio e rlesgo P
21 servicio de 2014 Chile medicacién o0 chservacional | uno degcada tres pacientes
Medicina de un Scielo pacientes hospitalizados . ° .
prospectivo atendidos en un Servicio de

hospital de  alta
complejidad

em um hospital de alta
cormplejidad.

Medicina de adultos
experimento &l menos un
error de medicacion en

alguna de las etapas del
sisterna de utilizacion de
medicamentos(30,4%),
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Continua...

Expertencia de un
sisterna de
reporte de errcres
de medicacion en
un hospital
docente

22

2014

CadtroLara, Ariel;
Sotormayer Nieto,
Julig;Sepulveda
Vargas, Tasna ;Mena
Velasquez, Sandra.
Chile.

Scielo

Conoeer la experiencia
de uso de reportes de
errores de medicacion
en un hospital docente
universitario.

Estudio
descriptivo. de
reportes de
EM.

El reporte de EM, son un
método til para la deteccion
del origen de los EM y para
aquellos EM que tisnen una
alta sigmficancia clinica, para
el paciente, sin embargo son
sub-nolificados. De los 39
reportes analizados de EM el
69% de los EM llegaron al

paciente.

La evaluacion de 22 articulos de produccién cientifica incluidos
en esta revision narrativa, fueron agrupados en tres categorias: Errores
de medicacion, factores de riesgo en errores de medicacion vy
notificacion de errores de medicacion.

En la categoria errores de medicacion, fueron analizados 6
estudios que tenian como propuesta integrar a otros profesionales del
equipo de salud en el andlisis de los errores de medicacion,
considerando que si bien enfermeria tiene relacion con la preparacion y
administracion de medicamentos, el proceso tiene otras etapas donde
intervienen otros profesionales del equipo.

En la categoria factores de riesgo de medicacion, se analizaron
diez estudios que proponen, considerar los factores de riesgo tanto
individuales como sistematicos. Identificando principalmente las
interrupciones y la carga laboral.

En la categoria, notificacién de eventos adversos asociados a
errores de medicacion, se analizaron 6 articulos que concuerdan en
sefialar el temor de enfermeros a represalias si hacen publico los errores.

DISCUSION

Al analizar los estudios seleccionados, es posible identificar los
EM vy sus factores de riesgo, asi como la importancia del reporte de EM
por el equipo de salud.

Errores de medicacion.

Un estudio realizado mediante una revision integrativa, dej6 de
manifiesto que los profesionales de enfermeria son responsables de la
preparacion y administracion de medicamentos. Los EM se producen en
la fase de administracion de medicamentos, como consecuencia de fallas
en la seguridad en el proceso, como la falta de verificacion de los
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correctos. En la etapa de preparacion de medicamentos, los EM son
resultado de la preparacién anticipada de los medicamentos, falla en la
identificacion de ellos, interrupciones y falla en la organizacion de la
actividad (TOFOLETTO et al., 2015). En otro estudio realizado en
Chile en un hospital de alta complejidad comprob6 que uno de cada tres
pacientes atendidos en un servicio de medicina experiment6 al menos un
error de medicacion en alguna de las etapas del proceso (30,4%),
especialmente en la etapa de administracion de medicamentos (23,6%)
las causas que se identifican guardan relacion con la falta de
estandarizacion de los procesos asociados a la prescripcion vy
administracion de los medicamentos (SMITH et al., 2014).

En un analisis descriptivo de 59 reportes de errores de
medicacién en un hospital de 600 camas, evidencié que los errores de
medicacion mas frecuentes se encontraban en la etapa de administracion
(47%) seguido de la dispensacion (27%). Es importante sefialar que el
69% de estos errores llegaron a los pacientes y la gravedad de estos
errores de medicacion fue relevante en el 47% de los casos, pudiendo
ser prevenidos en un 97% (CASTRO et al., 2014).

En un estudio realizado entre 500 enfermeras en Iran, la
prevalencia de errores de medicacion fue de 17%. Los errores de
medicacién més frecuentes, fueron administrar medicamentos en horario
incorrecto (24%), dosis errada (16,8%) y paciente equivocado (13,8%)
(FATHI et al., 2017).

Otra revision integrativa identificd errores de medicacién
relacionados principalmente con: dosis erréneas 35(13,3%), omision de
dosis 30 (11,5%) e incumplimiento de horario 29 (11,1, %). Como
causas principales se menciona la vinculacion con el factor humano 41
(34,2%), el sistema 37(30,9%), y la comunicacion 22 (18,3%)
(BORGES et al., 2018).

En relacion a la responsabilidad de enfermeria en el proceso de
administracion de medicamentos, en cuatro estudios evidencia errores
de medicacion relacionados con la velocidad de infusion,
incumplimiento de horario, destacando que estos errores de enfermeria
son multifactoriales y necesitan de mayor investigacion. Otro elemento
gue es importante tener en cuenta es el etiquetado de los medicamentos,
ya que el 43% de ellos se identificaron como posiblemente semejantes,
estas similitudes pueden ser causa de errores de almacenamiento,
dispensacion y administracion de medicamentos (FORTE et al., 2017).

De acuerdo a estas revisiones, el equipo de enfermeria es
responsable de las etapas de transcripcion, preparacion y administracion
de medicamentos, etapas que forman parte del proceso de
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administracion de medicamentos. Los EM mas frecuentes se encuentran
en la administracion de medicamentos, ya sea por falla en la
dispensacion de los medicamentos con etiquetas parecidas, falla en la
verificacion de los correctos, fallas del sistema, falta de estandarizacion
y supervision de este proceso.

Es preocupante, sefialar que los EM pueden llegar a los pacientes
en un alto porcentaje si no contamos con sistemas sdlidos, organizacion
de trabajo y empoderamiento del personal de enfermeria, que nos
permita prevenir los EM o aminorar su impacto en los pacientes.

Factores de riesgo en errores de medicacion.

En un estudio exploratorio, con participacion de enfermeros se
identificaron los principales factores de riesgo de errores de medicacion,
gue se relacionaron con la sobrecarga de trabajo y falta de atencién
(DAVID et al.,, 2014). En otro estudio (HARKANEN et al., 2018)
ademas de los factores antes mencionados, agrega la falta de
conocimiento, habilidad o descuido en la preparacién y administracién
de medicamentos, falla en la identificacion de pacientes. Menciona los
factores relacionados con el sistema, tales como aumento de la carga
laboral, actuar bajo presién y problemas de comunicacion.

Las condiciones ambientales, también se consideran un factor de
riesgo que favorecen los errores de medicacion, se debe tener en cuenta
las condiciones de trabajo del equipo de enfermeria, considerar el lugar
donde se preparan los medicamentos, aspectos de tamafio, iluminacién
y presencia de ruidos, factores distractores que influyen negativamente
en el proceso de administracion de medicamentos, actividad que
requiere de concentracion y atencion (PEREIRA et al., 2018).

La carga de trabajo, dentro de los factores ambientales, factores
humanos como cansancio, falta de conocimientos en farmacologia, poco
tiempo para administrar medicamentos, factores del sistema, gerenciales
relacionados con alto indice de pacientes por enfermeros, ilegibilidad de
indicaciones y factores médicos relacionados con similitud en
presentacion farmacol6gica de medicamentos y similitud de nombres de
los medicamentos, todos ellos impactan en la incidencia de los errores
de medicacion (ZAREA et al., 2018).

En otro estudio realizado en Irdan con 379 enfermeras, fueron
identificadas relaciones significativas, entre errores de medicacion y alta
carga de trabajo, interrupciones, alta responsabilidad, intensa actividad
fisica, trabajo pesado, falta de respeto, cambios no deseados y bajos
ingresos econdémicos. También se mencionan los factores estresantes,
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como el bajo control del trabajo que demostraron ser factores de riesgo
para la seguridad del paciente (ZAREE et al., 2018).

En relacion a carga de trabajo, otro estudio considera el nimero,
horarios, tipo y vias de administracién de medicamentos, asociado al
nimero de pacientes por enfermero en los distintos turnos de trabajo,
estas condiciones pueden tener implicancias en la seguridad de los
pacientes por representar mayor riesgo en su atencion (KRELING,
2018).

Otro estudio, se enfoca en las interrupciones del personal de
enfermeria durante la administracion de medicamentos, lo que
constituye un factor de riesgo que se explica por la interrupcion del
proceso cognitivo de las personas, que guardan relacion con la memoria
y la atencion. El personal de enfermeria debe permanecer alerta para
detectar y corregir los errores. Este estudio demuestra que en los turnos
de noche hay mas riesgo de errores de medicacién que durante los
turnos de dia. Otro factor de riesgo asociado, es la edad de los pacientes
en los menores de 18 afios existe mayor riesgo de errores de medicacién
gue en los adultos, esto debido a la necesidad de realizar calculos
matematicos de dosis (FELEKE et al., 2015).

La interrupcidn del equipo de enfermeria, durante el proceso de
administracion de medicamentos es abordado en otro estudio
considerando la importancia durante la formacion en el pregrado de
habilidades que permitan responder a esta interrupcién con perspicacia y
reanudar la actividad sin riesgo. Las estrategias deben orientarse tanto a
la persona como al sistema. Las enfermeras reportan como fuente de
distraccion, problemas no resueltos de otros pacientes, esta distraccion
profesional requiere ser abordado como se plantea a través de la
organizacion y estrategias de liderazgo (THOMAS, 2017).

En otro estudio descriptivo realizado en Irdn determind que los
errores de medicacion se relacionaron con la fatiga inducida por la carga
de trabajo, personal insuficiente en relacién al nimero de pacientes y
confusion con el nombre de los medicamentos (HEIDARI et al., 2017).

De la revision de los 10 articulos seleccionados podemos decir,
que los factores de riesgo de EM se relacionan principalmente con fallas
en el sistema, como sobrecarga de trabajo, nimero de pacientes por
enfermero, cantidad de medicamentos indicados por paciente, actuar
bajo presién en condiciones de estress, cansancio del personal, con
interrupciones durante las etapas de preparacion y administracion de
medicamentos, habitualmente para dar respuesta a consultas de los
integrantes del equipo de salud, que no reconocen esta actividad como
critica. Otro elemento importante a considerar em la prevencion de EM
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es la comunicacion entre los integrantes del equipo de salud, pacientes,
familiares y cuidadores.

En relacion a los factores individuales, se menciona la falta de
conocimientos, en farmacologia, habilidad o descuido en la preparacion
y administracion de medicamentos.

Notificacion de eventos adversos asociados a EM

En una revision integrativa, sobre eventos adversos desde el afio
2010 al 2014, destaca la importancia de la notificacion de estos eventos,
para ayudar a conocer y comprender las causas de los errores como una
medida de prevencion de estos eventos, al establecer medidas
preventivas realmente eficaces. En enfermeria es necesario comprender
la vulnerabilidad como principio de su ejercicio, reconociendo la calidad
de seres humanos en todos los profesionales, como seres vulnerables y
expuestos al error. Estimular la notificacion de estos eventos, como
parte de la responsabilidad profesional sin temor a represalias,
aceptando el error como una condicion del ser humano (DUARTE et al.,
2015).

En un estudio realizado con participacion de enfermeras
coreanas, la tasa de reporte de eventos adversos relacionados con error
de medicacién fue muy baja entre un 6,3% y el 29,9% independiente del
tipo de hospital. Las enfermeras prefieren informar directamente al
médico el error de medicacién. La razdn principal para no realizar un
reporte de los errores de medicacion fue el temor a las consecuencias
negativas y posterior acciones legales (LEE, 2017).

El temor a represalias, tanto hacia enfermeros responsables o
colegas de trabajo en caso de notificar errores de medicacién, es una de
las causas de la falta de notificacion a pesar que se reconoce la
importancia de contar con esta informacion. En este estudio participaron
170 profesionales de enfermeria, de los cuales el 80,2% afirmd no
reportar los errores de medicacion por temor (BOHOMOL et al., 2018).

Otro estudio, menciona que el 45% de las enfermeras en Iran, no
reportan los errores de medicacion, por alto ndmero de pacientes y
temor a la reaccion de sus jefaturas (FATHI et al., 2017).

En enfermeria, las probabilidades de notificar errores de
medicacién entre las enfermeras que no han cometido errores es un
57,4% mas alta que las enfermeras que si han cometido errores de
medicacion (JEMBER et al., 2018).

Las enfermeras, perciben el error como un elemento negativo de
impacto emocional y moral, por su carcter estrictamente punitivo. Es
importante no focalizar el error en las personas que lo cometieron, se
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debe favorecer la comunicacion entre el personal y los directivos para
darle un enfoque sistémico (MORRUDO et al., 2019).

En un estudio retrospectivo de reportes de eventos adversos en un
hospital de alta complejidad, en Chile se consignaron en un afio un
numero cercano a los 50 reportes, consignando que es probable que por
el carécter de voluntario del reporte, favorezca el reporte de los eventos
graves, por las consecuencias pues son mas dificiles de obviar y
subnotificar (MARFAN et al., 2017).

En otro estudio realizado con enfermeras Iranies, determin6 que
las causas mas importantes en la falla de reporte de notificacién de
errores de medicacion, fue el temor a las consecuencias legales (40%),
temor y verglienza a hacer publico el error (38,2%) temor a jefaturas que
centran en las enfermeras las causas del error (36,9%) en caso de
informar el error quedar como incompetente (35,5%) y el reproche de
los colegas (33,3%). El temor se menciona en practicamente todos los
estudios y se debe trabajar con el personal para empoderarlos y trabajar
por la seguridad de los pacientes (ZAREA et al., 2018).

Un estudio realizado en Espafia, evidenci6 la subnotificacion de
reportes de errores de medicacién, al compararlo con los errores de
administracion de medicamentos observados, lo que de acuerdo a lo
encontrado en los estudios anteriores se debe emprender las acciones
necesarias para favorecer la notificacion lo que ayudara a prevenir los
errores de medicacion (MACIAS et al., 2018).

Los hallazgos de la presente revision muestran que la notificacion
de EM, se encuentra condicionada por varios factores que intervienen en
el reporte de EM, tales como el temor de las enfermeras a evidenciar el
error ante sus jefaturas, a las consecuencias negativas, como represalias,
verguenza, inseguridad. Las enfermeras, reconocen la importancia de
reportar los EM pero perciben el error como un elemento negativo de
impacto emocional y moral, por su caracter social estrictamente
punitivo.

Estos resultados, pueden explicar la subnotificaciéon de EM
considerando que son voluntarios y que afectan tanto a quienes los
cometen, como a quienes los notifican. Es importante, en el andlisis de
los EM el enfoque sistémico y no de las personas, que son vulnerables al
error para que el reporte de EM, no sea una amenaza sino un aporte al
conocimiento de los EM y sus factores de riesgo.
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CONSIDERACIONES FINALES

Los errores de  medicacion  son multifactoriales,
multidisciplinarios y prevenibles, guardan relacion con factores que
intervienen en los procesos organizacionales que pueden ser
intervenidos, mejorando la comunicacién, creando protocolos,
integrando tecnologia y mejorando el entorno laboral para disminuir las
interrupciones.

Por otra parte, el factor humano siempre estard presente y es lo
mas dificil de controlar en este proceso, por lo que las acciones de
capacitacion del personal involucrado en el proceso de administracién
de medicamentos debe ser continua, asi como la supervision y
retroalimentacion de los resultados.

En relacién a los reportes de EM, las organizaciones deben hacer
esfuerzos, para comunicar e integrar a los equipos y lograr empoderarlos
con liderazgos eficientes entregando lineamientos claros para cumplir
con los procesos en forma segura y favorecer la notificacion de los EM
como una manera de mejorar la seguridad de los pacientes.
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5.2 MANUSCRITO 2 - FACTORES DE RIESGO EN ERRORES DE
MEDICACION EN UN HOSPITAL PUBLICO DE ALTA
COMPLEJIDAD EN CHILE

RESUMEN
Objetivo: Identificar los factores de riesgo en errores de medicacion en
un hospital publico de alta complejidad en Chile. Para ello se llevo a
cabo una investigacién de abordaje cuantitativa, estudio de tipo
exploratorio, descriptivo de corte transversal, de recorte temporal
retrospectivo desarrollado en un servicio médico quirlrgico. Método:
la poblacién de estudio estuvo compuesta por 50 reportes de eventos
adversos relacionados con el proceso de administracion de
medicamentos generados en los servicios de medicina y cirugia del
Hospital Clinico Magallanes entre los afios 2014 al 2017. Se utiliz6 para
la recoleccién de datos la clasificacion de la National Coordinating
Council for Medication, Error reporting and preventions. Se
consideraron como criterios de inclusion todos los informes de errores
de medicacidén notificados por personal clinico, asociados a los servicios
de medicina y cirugia. Este estudio considerd informacion
sociodemografica del personal clinico y pacientes involucrados en
errores de medicacion, ademas de las etapas del proceso de
administracion de medicamentos como: error de prescripcion, error de
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dispensacion, error de transcripcion, error de preparacion y error de
administracion. La recoleccién de datos se realiz6 durante dos meses el
afio 2018 y fueron analizados por medio de estadistica descriptiva. El
presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
de la Universidad de Magallanes. Resultados: El anlisis de estos
reportes permite establecer el perfil socio demografico del personal
involucrado en los EM en el cual predomina enfermeros 21 (42%),
Técnicos de enfermeria de medicina y cirugia 18 (36%) y Técnicos de
enfermeria que se desempefian en farmacia 7 (14%); por otra parte en el
perfil socio demografico de los pacientes destaca mayor prevalencia de
mujeres 30 (60%), sobre los 61 afios aumenta la notificacion de EM 32
(64%), el 50% de los EM notificados se concentran entre el ingreso y
el 5° dia de hospitalizacién. En relacién al proceso de administracion de
medicamentos, los errores de medicacion mas frecuentes se encuentran
en: transcripcion 16 (32%) preparacion 13 (26%) y administracion de
medicamentos 11 (22%) destacan los siguientes factores de riesgo en los
casos notificados: problemas de comunicacion e interpretacion, que se
refleja en la interpretacion incorrecta de la prescripcion médica 13
(26%), interpretacién incorrecta de la prescripcion en la dispensacion 7
(14%), factores asociados a la organizacion del trabajo como
insuficiente cumplimiento de las practicas de seguridad prioritarias
como la verificacién de los correctos 11 (22%), factores individuales,
como lapsus despiste 9 (18%). Es importante sefialar que el mayor
porcentaje de los eventos adversos relacionados con errores de
medicacion, llegan al paciente 41 (82%) en un porcentaje menor los
pacientes necesitan monitorizacién 5 (10%). Conclusion: se requiere
mayor informacion sobre errores de medicacion para identificar los
factores de riesgo y establecer estrategias para la prevencion de EM
para ello se debe promover la notificacion de eventos adversos como
medida preventiva.

Descriptores: Seguridad de paciente, errores de medicacion, cuidados
de enfermeria, enfermeria, eventos adversos.

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores de risco em erros de medicagdo em um
hospital publico de alta complexidade no Chile. Foi realizada uma
pesquisa quantitativa, do tipo exploratoria, descritiva, transversal, de um
recorte temporal retrospectivo, desenvolvida em um servico médico-
cirdrgico. Método: A pesquisa foi composta por 50 relatos de eventos
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adversos relacionados ao processo de administracdo de medicamentos
gerados nos servicos de medicina e cirurgia do Hospital Clinico de
Magallanes entre 2014 a 2017. Foi utilizada para coleta de dados a
classificacdo National Coordinating Council for Medication, Error
reporting and preventions. Todos os relatos de erros de medicacdo
notificados pela equipe clinica, associados aos servigos de medicina e
cirurgia, foram considerados como critérios de inclusdo. Essa pesquisa
considerou informagfes sociodemograficas da equipe clinica e dos
pacientes envolvidos em erros de medicacdo, além das etapas do
processo de administracdo de medicamentos como: erro de prescricdo,
erro de distribuicdo, erro de transcricdo, erro de preparacdo e erro de
administracdo. A coleta de dados foi realizada durante dois meses em
2018 e foram analisados por meio de estatistica descritiva. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
de Magallanes. Resultados: A analise desses relatos permite estabelecer
o perfil sociodemografico do pessoal envolvido nos EM em que
predominam enfermeiros 21 (42%), técnicos de enfermagem de
medicina e cirurgia 18 (36%) e técnicos de enfermagem que atuam em
farmacia 7 (14%); Por outro lado, no perfil sociodemografico dos
pacientes, destaca-se uma maior prevaléncia de mulheres 30 (60%),
mais de 61 anos aumenta a notificacdo de EM 32 (64%), e 50% dos EM
notificados estdo concentrados entre o atendimento e o 5° dia de
internacdo. Em relacdo ao processo de administracdo de medicamentos,
os erros de medicacdo mais frequentes sdo encontrados em: transcricao
16 (32%), preparacdo 13 (26%) e administracdo de medicamentos 11
(22%). Destacam os seguintes fatores de risco nos casos notificados:
problemas de comunicacdo e interpretacdo, o que se reflete na
interpretacdo incorreta da prescricdo médica 13 (26%), interpretacdo
incorreta da prescricdo na distribuicdo 7 (14%), fatores associados a
organizacdo do trabalho como insuficiente cumprimento das préaticas de
seguranca prioritaria como a verificacdo dos corretos 11 (22%), fatores
individuais, tais como lapsus e distracdo 9 (18%). E importante ressaltar
que o maior percentual de eventos adversos relacionados aos erros de
medicacdo, atinge o paciente 41 (82%), em um percentual menor os
pacientes necessitam de acompanhamento 5 (10%). Conclusdo: Mais
informacGes sobre erros de medicacdo sdo necessarias para identificar
fatores de risco e estabelecer estratégias para a prevencao de EM, sendo
necessaria a notificagdo de eventos adversos como medida preventiva.

Descritores: Seguranca do paciente, erros de medicacdo, cuidados de
enfermagem, enfermagem, eventos adversos.
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ABSTRACT

Objective: To identify the risk factors in medication errors in a high
complexity public hospital in Chile. In order to accomplish the
aforementioned, a descriptive quantitative research was performed,
following an exploratory, cross-sectional descriptive and longitudinal
retrospective cohort study which was developed in a surgical medical
service. Method: the study population was composed of 50 reports of
adverse events related to the medication administration process
generated in the medicine and surgery services of the Hospital Clinico
Magallanes between 2014 and 2017. The classification was used for
data collection of the National Coordinating Council for Medication,
Error reporting and preventions. All reports of medication errors
reported by clinical staff associated with the medicine and surgery
services were considered. This study examined sociodemographic
information of clinical staff and patients involved in medication errors,
in addition to the stages of the medication administration process such
as prescription error, dispensation error, transcription error, preparation
error and administration error. The data collection was completed during
two months in 2018 and they were analyzed by means of descriptive
statistics. The present study was approved by the Research Ethics
Committee of the University of Magallanes. Results: The analysis of
these reports allows us to establish the socio-demographic profile of the
personnel involved in MEs, in which 21 nurses predominate (42%),
Nursing technicians of medicine and surgery 18 (36%) and Nursing
technicians who work in pharmacy 7 (14%); On the other hand, in the
socio-demographic profile of patients, a greater prevalence of women
predominates (30%), ME notification increases for over 61 year-old
patients 32 (64%), 50% of notified MEs are concentrated between
admission and the 5th day of hospitalization. In relation to the
medication administration process, the most frequent medication errors
are found in: transcription 16 (32%) preparation 13 (26%) and
medication administration 11 (22%) the following risk factors in the
notified cases are the most prominent: problems of communication and
interpretation, reflected in the incorrect interpretation of the medical
prescription 13 (26%), incorrect interpretation of the prescription in
dispensation 7 (14%), factors associated with the organization of work,
as insufficient compliance with the practices of priority safety, such as
the verification of correctness 11 (22%), individual factors, such as
careless mistakes 9 (18%). It is important to note that the highest
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percentage of adverse events related to medication errors, reaches the
patients 41 (82%) and in a smaller percentage involves patients who
need monitoring 5 (10%). Conclusion: more information about
medication errors is required to identify risk factors and establish
strategies for the prevention of MEs. For this purpose, the notification of
adverse events should be promoted as a preventive measure.

Descriptors Patient safety, medication errors, nursing care, nursing,
adverse events.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2005,
cred la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, identificando
seis campos de accion. Uno de estos campos de accién es el desarrollo
de “Soluciones para la seguridad del paciente”

Una de estas soluciones es la prevencion de errores de
medicacion. Priorizando investigaciones que permitan identificar los
problemas de seguridad factibles de ser tratados. Segin World Health
Organization (WHQO) seguridad del paciente es la ausencia de dafio
prevenible durante el proceso de atencion de salud (JCI, 2007).

Los primeros estudios que describian la epidemiologia de los
eventos adversos y contribuyeron para que en el afio 1999 el Institute of
Medicine (IOM) de los Estados Unidos de América (EE.UU.) publicara
el informe “Errar es humano construyendo un sistema de Salud mas
seguro”, en éste revelaron que al menos 44,000 personas, y tal vez hasta
98,000 personas por afio, tenian como principal motivo de muerte en los
hospitales errores médicos, los cuales podrian haber sido prevenidos
(KOHN et al., 2000). Al mismo tiempo, se debe considerar la
importancia de cambiar el enfoque de los errores, pasando de una vision
centrada en la persona a un modelo sistémico (MASSANES, 2016).

Es significativo sefialar que en los Estados Unidos de América,
los errores de medicacion provocan al menos una muerte diaria y dafios
en aproximadamente 1,3 millones de personas al afio. Aunque se calcula
que los paises de bajos y medianos ingresos tienen indices de eventos
adversos relacionados con la medicacion parecida a los de los paises con
ingresos altos, el numero de afios perdidos de vida saludable es
aproximadamente el doble. Se calcula que el costo mundial asociado a
los errores de medicacion (EM) alcanza los US$42000 millones al afio,
casi un 1% del gasto sanitario mundial. Muchos paises no disponen de
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datos fiables, por lo que en el marco de la iniciativa se realizar4 una
recopilacion de los mismos (WHO, 2017).

Un gran avance para mejorar la seguridad en la atencion de los
pacientes fue incorporar el concepto de falla humana, que debe estar
precedida por fracasos en las barreras de contencion del error. La teoria
del error humano de James Reason, establece que el error es una
condicion humana por lo que siempre esta presente la posibilidad que
éste ocurra, por lo tanto es necesario instalar procesos y estrategias que
permitan interceptar o minimizar los errores (DIAZ et al., 2014).

Segln James Reason (SOLER, 2015) los errores poseen seis
caracteristicas fundamentales:

1. Los errores son parte del comportamiento normal

2. Todos cometemos errores a diario

3. Los errores no se cometen a proposito

4. Los errores no son accidentes inesperados

5. Los errores estan influidos por factores conocidos, entre ellos:
habito, apuro, fatiga, interrupciones, ira, ansiedad, aburrimiento, miedo
a lo desconocido, por solo citar algunos.

6. Los errores ocurren por falla de los sistemas no por fallas de
las personas.

El avance tecnoldgico de la dltima década, no disminuye la
probabilidad de errores muy por el contrario, al poner al alcance de los
pacientes nuevos tratamientos y tecnologias, aumentan la probabilidad
de riesgos y dafios, por lo que debemos buscar estrategias para
garantizar que la atencién sea segura y efectiva. La notificacion
voluntaria es una estrategia para identificar EM, la cual es realizada por
el personal involucrado o quien detecta el error proceso centrando el
andlisis del mismo en lo que pas6é y no en quien lo hizo, no tiene
caracter punitivo sino de aprendizaje (ROCCO et al., 2017).

Se debe fomentar la notificacion de EM, para contar con mayor
informacion que permita el analisis, la correccion y prevencion de estos
eventos. El personal debe involucrarse en el proceso, identificando el
error de medicacion cuando se produzca sin temor a sanciones al
notificarlos (SARTOR et al., 2016).

En Chile, un estudio publicado el afio 2014 en una revista médica
realizado en un centro de alta complejidad con pacientes adultos, los
autores detectaron un 30,4% de errores de afectaron a casi un tercio de
los pacientes (29,8%), ninguno de los cuales los puso en riesgo (SMITH
etal., 2014).

La eleccion de este centro de salud se debe a que el Hospital
Clinico de Magallanes (HCM) es un centro de referencia en la region,
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cuenta con todas las especialidades y es un centro de formacién de
recursos humanos en salud.

El HCM fue acreditado en calidad el afio 2016, sistema chileno
gue asegura atencién de calidad y seguridad a los usuarios del sistema
publico y privado. La politica de calidad del establecimiento promueve
la notificacién de eventos adversos como una medida de mejora
continua, sin caracter punitivo para sus funcionérios, estos EM se
notifican en un reporte de eventos adversos (OBSERVATORIO
CALIDAD SALUD, 2018).

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo del presente estudio
fue identificar los factores de riesgo en errores de medicacién, en un
hospital publico de alta complejidad en Chile.

METODOLOGIA

Es una investigacidn cuantitativa, estudio de tipo exploratorio,
descriptivo de corte transversal , de recorte temporal retrospectivo gue
se desarrolla en un servicio médico quirdrgico de un Hospital Clinico de
alta complejidad en la ciudad de Punta Arenas.

La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los reportes
de eventos adversos relacionados con el proceso de administracion de
medicamentos en los servicios de medicina y cirugia del HCM entre los
afios 2014 al 2017.

Se establecid este periodo, porque en esa institucion de salud
desde el afio 2014 se encuentran reportes de errores de medicacion,
siendo posible acceder a esa informacién.

De esta manera se obtuvo el registro de 50 reportes de errores de
medicacidn, los datos se organizaron en una base de datos en hojas de
calculo del programa Microsoft Excel 2010 que contiene los campos de
informacion de los formularios, tales como: Recolecciéon de datos
sociodemogréficos del personal involucrado en EM (sexo, edad, tiempo
formacion en afios, cargo que desempefia, sector de trabajo, sistema de
turnos, entre otros); Recoleccién de datos sociodemograficos de
pacientes relacionados con EM (sexo, edad, dias hospitalizacion cuando
ocurrié el EM, diagndstico de ingreso, lugar donde se gener6 el EM,
lugar donde se descubri6 el EM, si el EM se descubri6 antes de
administrar el medicamento, si tuvo consecuencias para el paciente, si
producto del EM debi6 permanecer mas dias hospitalizado y finalmente
quién descubrié el EM); Recoleccion de datos relacionados con el
proceso de administracion de medicamentos  (Prescripcion,
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dispensacion, transcricpcion, preparacion 'y administracion de
medicamentos)

Posteriormente, los datos se exportaron a la planilla de un
software estadistico de acceso libre, donde fueron codificados, tabulados
y analizados mediante estadistica descriptiva (medidas de tendencia
central y frecuencia relativa)

Para iniciar el estudio se debi¢ establecer cuales serian los
criterios de inclusion y exclusion .

Se consideraron como criterios de inclusién todos los errores de
medicacidn notificados por personal clinico asociados a los servicios de
medicina y cirugia. Asi también se estableci6 como criterios de
exclusion los errores de medicacion asociados a reacciones adversas de
medicacién y lo registros de notificacion de eventos adversos con letra
ilegible.

Se utilizd para la recoleccion de datos la clasificacion de la
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) cuya terminologia y clasificacion de los EM
fueron estandarizadas en Espafia.

La recoleccion de datos se realizo entre los meses de mayo y
junio y fueron analizados por medio de estadistica descriptiva, que
permitié obtener informacién sociodemografica del personal y pacientes
involucrados en los EM. Luego fueron clasificados, de acuerdo al
proceso en el que se inicié el error (prescripcién, dispensacion,
transcripcién, preparacion y/o administraciéon) y posteriormente, se
categorizaron de acuerdo a la gravedad segin el NCCMERP. Para la
realizacion de los analisis los datos recolectados se ingresaron a una
planilla MSExcel®, para su analisis y clasificacion.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad de Magallanes, certificado N°
026/CEC/2018.

RESULTADOS

En el estudio se analizaron 50 reportes de eventos adversos
relacionados con errores de medicacion. En concordancia la distribucion
del personal clinico involucrado en errores de medicacion permite
observar que los enfermeros son los profesionales con mayor frecuencia
de participacion 21 (42%), le siguen los técnicos de enfermeria de
medicina y cirugia 18 (36%) y técnicos de enfermeria que se
desempefian en farmacia 7(14%)
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En relacién a distribucién sociodemografica del personal
involucrado en EM el 27 (81.9%) corresponde al sexo femenino; 17
(47.2%) del personal se encuentra entre los 20 y 35 afios de edad; en
relacion a tiempo de formacion 25 ( 50%) tienen formacion de dos a
tres afios y 21 ( 42%) formacion de 4 a 5 afios (Tabla 1).

En cuanto al tiempo que este personal trabaja en el Hospital el 18
(72%) tienen una permanencia entre cero a 5 afios; 5 (20%) trabajaban
entre 6 a 10 afios. En relacién a la distribucion por sector en que
trabajaban en el Hospital, la mayoria se encontraba en cirugia 25 (50%);
medicina 18 (36%) y farmacia siete (14%) El sistema de turno de 12
horas, es el que tiene mayor representatividad 39 (97.5%) (Tabla 1).

Tabla 1 - Personal clinico de salud involucrado en errores de
medicacion con pacientes de un Hospital General de Chile, 2018 (n=50)

CARGO N° %
Médico 3 6
Quimico Farmacéutico 0 0
Enfermero 21 42
Técnico Enfermeria medicina-cirugia 18 36
Auxiliar Enfermeria 1 2
Técnico Enfermeria Farmacia 7 14
Total 50 100
SEXO

F 27 81.9
M 6 18.1
Total 33 100
EDADES

20-35 17 47.2
36-50 14 39
51-65 5 13.8
66-> 0 0
Total 36 100

TIEMPO FORMACION EN ANOS
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1 1 2
2-3 25 50
4-5 21 42
8-> 3 6
Total 50 100
TIEMPO QUE TRABAJA EN EL HOSPITAL

0-5 18 72
6-10 5 20
11-15 1 4
16-> 1 4
Total 25 100
SECTOR EN QUE TRABAJA EN EL HOSPITAL N° %
Medicina 18 36
Cirugia 25 50
Farmacia 7 14
Total 50 100
SISTEMA DE TRABAJO

Turno diurno 1 2.5
Turno 12 horas 39 97.5
Total 40 100

En relacion a datos sociodemogréficos de

enfermedades circulatorias corresponden a 12 (24%)

los pacientes
involucrados en reportes de EM, fueron mayoritariamente mujeres 30
(60%) sobre los 61 afios aumentan las notificaciones 32 (64%), entre el
dia de ingreso hasta el 5° dia de hospitalizaciéon se notifican méas del
50% de EM 26 (52%) en cuanto a diagndstico de pacientes las

le sigue

enfermedades traumaticas 11(22%) y finalmente infecciosas 9 (18%).

(Tabla 2).
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Tabla 2 - Informacidn socio demografica de pacientes envueltos en
errores de medicacion en un hospital general de Chile, 2018 (n=50)

SEXO N° %
F 30 60
M 20 40
Total 50 100
EDADES

20-40 8 16
41-60 10 20
> 61 32 64
TOTAL 100 100
DIAS DE HOSPITALIZACION Y EM

0-5 26 52
6- 15 18 36
> 16 6 12
Total 50 100

DIAGNOSTICO MEDICO

1 Enfermedades Circulatorias 12 24
2 Enfermedades Traumaticas 11 22
3 Enfermedades Infecciosas 9 18
4 Enfermedades Neoplasicas 7 14
5 Enfermedades Metabdlicas 3 6
Otros 8 16
Total 50 100

En cuanto a los principales errores de medicacion, de acuerdo a la
etapa del proceso en que fueron identificados, se encontré la
transcripcién de medicamentos con 16 EM (32%), preparacion de
medicamentos que corresponde a 13 EM (26%) administracién de
medicamentos con 11 EM (22%) , la dispensacién de medicamentos
reporto siete EM (14%) la prescripcion de medicamentos es la etapa del
proceso en este estudio con menos casos de EM 3 (6%) (Tabla 3).

Tabla 3 - Principales errores de medicacion en un hospital general de
Chile, 2018 (n=50)

ERRORES DE MEDICACION N° %
Prescripcion 3 6
Dispensacion 7 14
Transcripcion 16 32
Preparacion 13 26

Administracién 11 22
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Total 50 100

Entre las principales causas del error en el proceso de
administracion de medicamento, se encuentra el problema de
comunicacion e interpretacion de la prescripcion médica en la
transcripcion tuvo 13 (26%) de casos, situacion presente en la
dispensacion del medicamento que no se ajusta a la prescripcion médica
tuvo siete (14%) casos, conforme verificamos en tabla 4.

Tabla 4 - Causas o factores de riesgo de errores de medicacion en un
hospital general de Chile, 2018 (n=50)

CAUSAS ERROR MEDICACION N° %
Problemas de comunicacién e interpretacion

Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica en la 13 26
transcripcion de enfermeria

Interpretacion incorrecta de la prescripcién médica en la 7 14

dispensacion
Factores contribuyentes asociados al sistema de trabajo

Insuficiente cumplimiento de las practicas de seguridad
prioritarias.(verificacion de los correctos) 11 22

Factores individuales

Lapsus/despiste 9 18
Falta conocimiento/informacién del medicamento 2 4

Falta de conocimiento/ informacion del paciente 8 16
Total 50 100

En relacion a consecuencias del error : el error alcanzo al paciente
sin dafio en 41 (82%) casos, el error se produjo pero no alcanzé al
paciente tuvo cuatro (8%) de los casos y finalmente el error alcanzé al
paciente, no le causd dafio pero requiri6 monitorizacion en cinco casos
(10%).

DISCUSION

Los EM tienen un impacto negativo en la seguridad de la
atencion de los pacientes, por lo que su estudio y andlisis deben ser
considerados prioritarios en las organizaciones de salud.

Las causas de los EM son multifactoriales y multidisciplinarios,
involucran no so6lo al equipo de enfermeria, sino también a otros
profesionales del equipo de salud (GOMEZ-LUQUE et al., 2017).
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De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio es el
personal de enfermeria el que se ve mayormente involucrado en los
errores de medicacion reportados, en la fase de transcripcion,
preparacion y administracion de medicamentos. La transcripcién, es
realizada por la enfermera y consiste en traspasar las indicaciones
medicas a una tarjeta individualizada por paciente con el medicamento,
dosis, via y horario de administracion. Se encontr6 en el estudio que
algunas causas de error fue que estas transcripciones se encontraban
desactualizadas, o transcritas incorrectamente en 13 casos (26%) y como
consecuencia las siguientes etapas se vieron afectadas hasta que el fallo
fue detectado (SANCHEZ, 2016).

La administracion de medicamentos, es una etapa compartida
entre el profesional y técnico de enfermeria, en varios estudios esta
etapa del proceso es la mas susceptible a EM. Se describe como el
proceso donde hay mas registros de EM y donde los enfermeros estan
directamente implicados, en nuestros resultados ocupa el tercer lugar 11
(22%) (GOMEZ-LUQUE et al., 2017).

En relacion a factores de riesgo detectados, destaca la
interpretacion incorrecta de la prescripcion médica al realizar la
transcripcién 13 (26%) proceso realizado por el profesional de
enfermeria, esto podria tener relacion con edad del personal
involucrado, no se cuenta con todos los datos en los reportes, por lo que
este factor podria estar presente. Esta descrito que el personal joven con
poca experiencia clinica, impacta en la labor de enfermeria puesto que
esta implica el desarrollo de varias actividades simultdneamente, para lo
gue se requiere construir diversas habilidades, como concentracion,
memorizacion, agilidad mental entre otras y que se relacionan con la
experiencia clinica (CASTANEDA, 2017). Otro estudio hace referencia
al mayor nimero de EM en enfermeras principiantes en comparacion
con enfermeras con mayor experiencia y la ventaja de conformar
equipos considerando la mayor experiencia de enfermeras para
disminuir los EM (KIM; KIM; KANG, 2016).

Si consideramos los factores de riesgo individuales, presentes en
los errores de medicacion como el despiste o lapsus, estos se encuentran
como factor de riesgo en nueve casos (18%) y se relacionan con mal
etiquetado del medicamento, confusion de pacientes, preparacion de
medicamentos diferentes a la prescripcién, no verificacion de
indicaciones, relacionados con la verificacion de los correctos, no se
especifica la causa del lapsus si es por distracciones, interrupciones en el
proceso de administracion de medicamentos, o falta de conocimiento del
paciente o del medicamento. En un estudio, se menciona la importancia
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de establecer un &rea exclusiva para la preparacion de medicamentos,
iluminada, para evitar interrupciones o despistes, controlar la sobrecarga
de trabajo, condiciones que pueden ayudar a disminuir la incidencia de
errores en la preparacion y administracion de medicamentos
(DOMINGO et al., 2017).

Estos factores de riesgo individuales, se relacionan entre si ya sea
por las interrupciones y distracciones en el contexto del trabajo de
enfermeria mencionadas anteriormente, que se asocian ademas a la falta
de concientizacién y educacidn hacia los demas profesionales, pacientes
y familiares, quienes generan estas interrupciones durante el proceso de
administracion de medicamentos (MARTINEZ, 2016).

Los factores de riesgo asociados al sistema de trabajo como
incumplimiento de las practicas de seguridad prioritarias, como la
verificacion de los correctos antes de administrar los medicamentos, se
encuentran en 11 reportes (22%) esto a pesar que existe protocolo de
administracion segura de medicamentos (PEREIRA, 2016).

Si bien es importante el cumplimiento de los correctos en la
administracion de medicamentos, no es menos cierto que el enfoque
tradicional de investigacién basandose sdlo en el analisis de estos no
reflejan la complejidad de los factores que intervienen en el EM tales
como: el factor humano, el entorno, y la organizacion. La complejidad
de los factores que intervienen en los EM dificulta identificar cuales son
los que intervienen directamente cuando se producen por lo que es de
suma importancia contar con definiciones claras, para reportarlos e
identificarlos y no caer en la subnotificacion por desconocimiento o
temor a ser considerado incompetente (DURHAM, 2015). También
puede existir temor por parte de quien notifica a la reaccién de los
responsables o comparieros de trabajo (BOHOMOL, 2018).

En este estudio los reportes de EM responden a notificaciones
voluntarias, no hay una vigilancia activa de los mismos y puede ser que
los errores de medicacion reportados por las enfermeras sean menos a
los ocurridos (ARABY et al., 2018).

En relacion a lo anterior, la mayoria de las notificaciones de EM
fue realizada por profesionales de enfermeria, quienes se encuentran
directamente involucrados en el proceso de administracion de
medicamentos (LOPEZ, 2017).

Con respecto a la gravedad de los errores de medicacion, se
encontro, que el 82% de los errores alcanzé al paciente sin provocarle
dafio, sélo un 5% de los pacientes requirié monitorizacion, resultados
gue se acercan a los obtenidos en un estudio realizado el afio 2014 con
valores cercanos al 70% de EM que llegaron a los pacientes (CASTRO
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et al., 2014), en otro caso los resultados muestran que el 42% de los
errores alcanzo al paciente pero no le produjo dafio (ROMERO et al.,
2017).

Destacamos que una de las limitaciones del presente estudio se
refiere al tamafio de la muestra, ya que se encontraron 50 reportes de
eventos adversos asociados a errores de medicacion los cuales aportan
escasa informacion tanto en el origen como en el andlisis de los eventos.

Por este motivo se recomienda como una medida de mejora para
futuras intervenciones e investigaciones, contar con un formulario
exclusivo para reporte de errores de medicacion que considere los
elementos esenciales para acceder a mayor informacion que permita
encontrar datos representativos que faciliten la identificacion de los
factores de riesgo de EM mas frecuentes, comprender porque se
producen y establecer las mejoras dirigidas a mejorar el proceso.

CONSIDERACIONES FINALES

El personal de enfermeria esta representado en su mayoria por
mujeres, la mediana de edad es de 37 afios con una formacion de
pregrado de 5 afios.

Los EM mas frecuentes, identificados en este estudio se focalizan
en la fase de transcripcion, responsabilidad del profesional de
enfermeria, consiste en el traspaso de las indicaciones médicas a una
tarjeta que permite organizar la preparacion y administracion de
medicamentos. EI EM se produce cuando: no se actualiza la revision de
estas tarjetas, las que se archivan en un tarjetero por horarios. Puede
suceder que se archiva la tarjeta en horario equivocado, y no se
administre el medicamento, o bien no se eliminan cuando se suspende o
cambia la indicacién, o no se eliminan cuando el paciente es trasladado
a otro lugar o se va de alta. En estos casos pueden generar EM al
confundirse, con indicaciones de otro paciente que ingresa a ocupar esa
cama. Otras posibilidades de EM en el traspaso de las indicaciones
médicas tienen que ver con: error del nombre del paciente, error en
nimero de cama del paciente, error nombre de medicamento, error de
dosis del medicamento, error via administraciéon, error de
fraccionamiento y horario de administracion.

Es importante considerar que los EM, no solo son producto del
error humano, sino también son resultado de la planificacién del sistema
de trabajo, del entorno, disponibilidad y distribucién de medicamentos
entre otros factores.
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Entonces podemos decir que las causas de errores de medicacién
son multifactoriales y multidisciplinares y se relacionan méas con el
proceso que con las acciones individuales, por lo que las medidas de
intervencidn deben enfocarse a mejorar el sistema de la organizacion.

La evaluacion oportuna de los riesgos de EM en los reportes
constituyen por si misma la principal medida de prevencién de eventos
adversos, sin embargo existe subnotificacién lo que es preocupante
porque reduce la posibilidad de detectarlos y detenerlos antes que
lleguen al paciente.

Recomendamos implementar la vigilancia activa de errores de
medicacion, buscarlos ya sea por medio de cortes de prevalencia con
revision de fichas clinicas, recetas dispensadas desde farmacia, u
observacion programada del proceso de administracién de
medicamentos, que es lo que da mejor resultado.

Incentivar la notificacién de los errores de medicacion, nos
proporcionard un importante insumo para identificar los errores de
medicacién y los factores de riesgo.

Finalmente, nos debe motivar que los EM son prevenibles y
evitables para ello debemos considerar como estrategia la capacitacion,
la retroalimentacion de resultados a los equipos de trabajo, con énfasis
en que los errores ocurren por falla de los sistemas y no de las personas,
gue no es punitivo pero si formativo, esto puede motivar a aumentar la
notificacion de eventos adversos asociados a error de medicacion.
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6 CONSIDERACIONES FINALES

La administracién de medicamentos, constituye una estrategia
terapéutica para la recuperacion de la salud del paciente, pero no esta
exenta de riesgos. Es un proceso complejo, que consta de varias etapas
donde intervienen otros integrantes del equipo de salud. Cualquier
discrepancia que se origine en alguna de las etapas de administracion de
los medicamentos, ya sea durante la prescripcion, dispensacion,
transcripcion,  preparacion y /o administracion de medicamentos,
representa un riesgo potencial para el paciente.

Actualmente los errores de medicacion, representan una
preocupacion mundial, por su frecuencia, impacto social y econémico
gue generan en la comunidad. Por este motivo, la OMS realiza
importantes esfuerzos para incentivar investigaciones que puedan
entregar informacion y estrategias de prevencion y mitigacion.

El equipo de enfermeria, es el responsable de implementar las
Gltimas etapas del proceso de administracion de medicamentos, que
incluyen la transcripcion, preparaciéon 'y administracion de
medicamentos, para lo cual es necesario contar con las competencias
necesarias, relacionadas con el conocimiento de farmacologia,
liderazgo, organizacidn del trabajo, comunicacion y supervision.

Otro elemento importante, es considerar que los EM guardan
relacion con el factor humano y el sistema organizacional, por este
motivo es dificil pensar en erradicarlos completamente. El factor
humano, siempre estara presente por lo tanto la posibilidad del error
también, por esta condicion es que el personal clinico debe desarrollar
las competencias necesarias para minimizar los riesgos, mientras que las
organizaciones de salud, deben entregar las condiciones ambientales
favorables, para que el equipo de enfermeria pueda preparar los
medicamentos en un ambiente seguro y protegido, con circulacién
controlada, libre de ruidos y de preferencia sin interrupciones. Disponer
de tecnologias para digitalizacion de recetas, identificacién de pacientes,
dispensacion de medicamentos, registros con sistemas de alerta entre
otros. Contar con protocolos de administracion de medicamentos, es
fundamental.

Finalmente, se debe promover entre los funcionarios de salud la
notificacion de los errores de medicacion, para conocer cuales son y
cémo prevenirlos. Facilitando el proceso, capacitando al personal para
que pueda identificarlos cuando suceden y notificarlos sin temor a
sanciones entre pares o jefaturas.
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Una limitacion importante en esta investigacion, fue la falta de
informacion relevante en los reportes de notificacion de eventos
adversos asociados a errores de medicacion, en varias oportunidades no
se obtuvieron los datos sociodemograficos del personal involucrado en
los EM. Es por este motivo que se elabora un registro exclusivo, para la
notificacion de EM que permitird contar con informacién atil para el
andlisis de los EM vy sus factores de riesgo.
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APENDICE A - RECOLECCION DATOS RELACIONADOS COM
EM
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
MINTER UFSC/UMAG
Factores de riesgo en errores de medicacion en un hospital publico
de alta complejidad en Punta Arenas/ Chile.

Cuestionario

Fecha: [ Formulario N°
Responsable:

N° Rep : n° reporte

F.R: fecha reporte

F. EM: fecha error medicacion

H. EM: hora error medicacion

1. - Recoleccion de datos sociodemograficos de personal involucrado en
EM

. -Sexo Femenino ( ) Masculino ( )
. -Edad en afios:
. -Tiempo de formacién en afos:
. -Grado de formacion: Auxiliar ()  Técnico: () Profesional ()
. -Cargo: Médico () Quimico Farmacéutico: () Técnico enfermeria de
Farmacia: ()  Enfermera/o () Técnico Enfermeria Nivel Superior
(TENS): () Auxiliar de enfermeria ( )
6. -Tiempo que trabaja en el Hospital
Menos de 5 afios: () de 6 a 10 afios: () de 11 a 15 afios () de 16 a
20 afos ()
Sobre 21 afios ()

. -Sector en que trabaja en el Hospital: Medicina: ()  Cirugia: ()

. - Sistema de trabajo: Turno diurno: ( ) Turno ()

Ok~ owN P

oo
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APENDICE B - RECOLECCION DATOS RELACIONADOS CON
EM

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
MINTER UFSC/UMAG

Factores de riesgo en errores de medicacion en un hospital puablico
de alta complejidad en Punta Arenas/ Chile.

Fecha: /[ / Formulario N°

Responsable:

N° Rep : n° reporte

F. R: fecha reporte

F. EM: fecha error medicacion

H. EM: hora error medicacion
1. -Recoleccion de datos sociodemogréaficos de pacientes relacionados con
EM

1. -Sexo Femenino ( ) Masculino ( )

2. -Edad en afos:

3. -Dias hospitalizado cuando ocurrié el error:
4. - Diagnéstico de ingreso:

5. -Lugar donde se origino el error: Farmacia: () Medicina ()
Cirugia ()

6. -Lugar donde se descubri6 el error; Farmacia: ()  Medicina ()
Cirugia ()

7. -Se descubrid el error antes de administrar el medicamento Si () No
0

8. -Tuvo consecuencias para el paciente Si () No ()

9. -Como consecuencia debié permanecer mas dias hospitalizado Si ()
No ()

10. -Quién descubri6 el error: Paciente: () Familiar: () Personal ()
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APENDICE C - RECOLECCION DATOS RELACIONADOS CON
EM

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
MINTER UFSC/UMAG

Factores de riesgo en errores de medicacion en un hospital pablico
de alta complejidad en Punta Arenas / Chile.

Fecha: [ Formulario N°
Responsable:

N° Rep : n° reporte

F.R: fecha reporte

F. EM: fecha error medicacion
H. EM : hora error medicacién

1. - Recoleccién de datos relacionados con el proceso de administracion
de medicamentos
1. - Prescripcion.

1. - Falta de identificacion/ identificacion incorrecta del paciente. Si ()
No ()

2. - Legibilidad de la letra: Si () No ()

3. -Receta completa. Si () No ()

4. -Dosis incorrecta: Si () No ()

5. -Uso abreviaturas Si () No ()

6. -Omision Si () No ()

- Dispensacion medicamento.

. -Medicamento vencido: Si () No ()

. -Medicamento mal rotulado: Si () No ()

. -Medicamento diferente al prescrito Si () No ()

. -Presentacidn diferente a la prescrita: Si () No ()
. -Dosis diferente a la prescrita: Si () No ()

. -Omision Si () No ()

ODURAWNEN
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3. -Transcripcién

1. - Falta de identificacidn/ identificacidn incorrecta del paciente. Si ()
No ()

2. -Omision Si () No ()

3. -Transcripcion diferente a la prescrita Si () No ()

4. - Uso abreviaturas Si () No ()

4. -Preparacion de medicamentos

1. -Preparacion defectuosa (problema de dilucién, diluyente,
fraccionamiento incorrecto)
Si()No()
2. -Error en el célculo de dosis
3. -Manipulacion incorrecta (contaminacion) Si () No ()
4. -Falta de conocimientos / informacion sobre el medicamento Si () No
()
5. -Falta de conocimiento/ informacion sobre el paciente Si () No ()
6. - Lapsus/ despiste Si () No ()

. -Administracion

. -Paciente diferente Si () No ()

. -Horario incorrecto Si () No ()

. -Omisién Si () No ()

. -Dosis incorrecta Si () No ()

. -Via administracion incorrecta Si () No ()

.-Viaindicada Si () No ()

. -Via administrada Oral () EV () IM ()

. -Medicamento diferente al prescrito Si () No ()

9.-Velocidad administracion diferente Si () No ()

10. -Medicamento grupo terapéutico indicado: antihipertensivos ( )
antibidticos () anticoagulantes () hipoglicemiantes ( ) diuréticos ( )
otros ()

11. - Medicamento grupo terapéutico administrado: antihipertensivos ()
antibidticos () anticoagulantes () hipoglicemiantes ( ) diuréticos ()
otros ()

O~NOO O~ WNEO
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APENDICE D - EGISTRO NOTIFICACION EA
RELACIONADOS CON ERRORES DE MEDICACION HCM

REPORTE ERRORES DE MEDICACION (REM)

INFORMACION QUE APORTA EL NOTIFICANTE

Fecha Error medicacion Hora en que ocurrié el EM Unidad o CR
Dia Mes Afio
Fecha reporte EM | Dia Mes Aiio
DATOS DEL PACIENTE
RUT : EDAD: Afios | Meses | Dias \ Sexe F M
Fecha ingreso: Dia Mes Afio Festivo D Feriadd] Fin de semanﬂ

Diagnostico Principal por el que recibe el medicamento

DATOS PERSONAL INVOLUCRADO EN EL EM

Sexo F ‘ M ‘ Edad | Grado formacién: Auxiliar ﬂTémim ﬂ Profesi(malﬂ

Cargo Médico UQuimico Farmacéutico Enl'ermerau Matronau Tecm’)logou TENS|_|

TENS farmacia || Auxiliar enfermeria[]

Sistema de trabajo Diurno |:| Turno D
Aiios de experiencia laboral: Tiempo que trabaja en Unidad o CR:
DESCRIPCION EM

Dénde se originé el error (servicio, unidad)

Dénde se descubrid el error (servicio, Unidad)

Quien intervino inicialmente en el EM (Médico, enfermera, etc.)

Quién descubrid el incidente ( médico, enfermer a, familiar, otros)

TUVO CONSECUENCIA PARA EL PACIENTE

SEGUN GRAVEDAD

Error potencial o no error (circunstancia o acontecimiento con capacidad de sI NO

producir daiio)

Error sin dafio ( necesitd monitorizacion) ST NO

Error con daiio ( precisé tratamiento, prolongé hospitalizacion) ST NO

Error mortal ST NO
DATOS MEDICAMENTO RELACIONADO CON EL EM

SE ADMINISTRO EL MEDICAMENTO ALPACIENTE ST | | NO| \

Nombre medicamento administrado

Si no administr é el medicamento qué acciones realizé para evitarlo

IDENTIFIQUE EN QUE ETAPA DEL PROCESO SE ORIGINO EL EM

Traslade de paciente SI NO

Prescripcion SI NO
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Transeripcion { farmacia) SI NO
Validacion (farmacia) SI NO
Transcripcion (Enfermeria, matroneria) SI NO
Preparacion (farmacia) SI NO
Dispensacion (farmacia) SI NO
Confusién nomhre medicamentos SI NO
Apariencia confundente SI NO
Problema efiquetado SI NO
Almacenamiento { farmacia) SI NO
Almacenamiento (Clinica enfermeria) SI NO
Preparacion en clinica Enfermeria SI NO
TIPO DE INCIDENTE
MEDICAMENTO ERRONEO
Alergia previa ST NO
Medicamento inapropiade por edad, dinica SI NO
Medicamento contraindicado S NO
Duplicidad terapéutica S NO
OMISION
Dosis SI NO
medicamento SI NO
DOSIS INCORRECTA SI NO
FRECUENCIA ADMINISTRACION INCORRECTA SI NO
PRESENTACION MEDICAMENTO ERRONEA SI NO
FRROR DE PREPARACION SI NO
CAUSAS DEL ERROR
Problemas de comunicacion / interpretacién Sl NO
Consfusién nombre o apellidos de los pacientes Sl NO
Confusion nombre de los medicamentos | NO
Factores individuales
Falta de conocimiento sobre el paciente SI NO
Falta de conocimiento sobre el medicamento SI NO
Falta de seguimiento de protocolo SI NO
Lapsus despiste Sl NO
Fstress sobrecarga trabajo Sl NO
DATOS NOTIFICANTE
Nombre notificante
Profesion teléfono contacto corTeo

Relacion conel EM :  Responsable Si No
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