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RESUMEN

Los errores de la medicacién en los servicios de urgencias y emergencias
significan la elevacién de las cifras de mortalidad y un mayor gasto econémico.
Objetivo: Sistematizar las evidencias sobre los factores asociados al error en la
medicacion en los servicios de urgencias y emergencias. Material y Métodos:
Revisién sistematica observacional y retrospectiva de tipo cuantitativa, la
seleccion fue a través de evaluacion de Grade. Se revisaron 10 estudios, el 40%
corresponden al pais de Espafa, 10% al pais de Argentina, 10% al pais de
México, 10% al pais de Brasil, 10% al pais de Taiwan, 10% al pais de EU y 10%
al pais de Costa Rica. Se encontrados en las bases de datos: Cochrane, Bireme,
Scielo, Pubmed, Medline, Elservier.; corresponden al tipo cuantitativo y de
disefios de revision sistematica, metanalisis y retrospectivos. Resultados: Hay
una coincidencia de errores de la medicacion como seleccion incorrecta de los
medicamentos (10%), prescripcion incompleta (30%), falta del cumplimiento
terapéutico (20%), fallos en la administracion (60%), transcripcion (10%),
dispensacién (10%), sobrecarga laboral (30%) presentando mejoras con los
registros informatizados (30%) y presencia del farmacéutico (10%). Conclusién:
los errores de la medicacion son frecuentes en los servicios de urgencias y
emergencias, es necesario registros informatizados y una cultura de seguridad y

calidad como elementos necesarios para la prevencion.

Palabras clave: “Error en medicacion - terapia farmacoldgica — unidad de
urgencias y emergencia”



SUMMARY

Medication errors in the emergency and emergency services mean an increase
in the mortality figures and a higher economic expense. Objective: Systematize
the factors associated with medication error in the emergency services and
emergencies.  Material and Methods: Observational and retrospective
systematic review of quantitative type, the selection was through evaluation of
Grade. Ten studies were reviewed, 40% correspond to the country of Spain, 10%
to the country of Argentina, 10% to the country of Mexico, 10% to the country of
Brazil, 10% to the country of Taiwan, 10% to the country of the USA and 10% to
the country of Costa Rica. They were found in the following databases: Cochrane,
Bireme, Scielo, Pubmed, Medline, Elservier; correspond to the quantitative type
and designs of systematic review, meta-analysis and retrospective. Results:
There is a coincidence of errors of medication such as incorrect selection of
medications (10%), incomplete prescription (30%), lack of therapeutic compliance
(20%)), failures in administration (60%), transcription (10%), dispensation (10%),
overload Labour (30%) introducing improvements with computerized records
(30%) and presence of the pharmacist (10%). Conclusion: medication errors are
usual in the emergency services and emergencies, computerized records and a

culture of safety and quality are necessary elements for prevention.

Key words: "Error in medication - pharmacological therapy - emergency unit

Xi



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Los sistemas de prestacion de servicios de salud, en especial las instituciones
hospitalarias, son sistemas complejos que involucra riesgos relacionados con
la diversidad de tecnologias y profesionales involucrados en los procesos
asistenciales. Estos riesgos unas veces evitables y otras inevitables pueden
ser ejemplificados por el tratamiento con medicamentos. Los medicamentos
son beneficiosos en la medida en que contribuyen al tratamiento, pero las
fallas asociadas a su uso pueden acarrear dafios a los pacientes. Los cambios
politicos y econémicos imperantes durante las ultimas décadas en todo el
mundo, tienen una gran repercusion en el sector salud y concretamente, en

el acceso y uso de los medicamentos. (1)

La OMS (2017) calcula que el costo mundial asociado a los errores de
medicacion es, casi un 1% del gasto sanitario mundial que equivale a US$ 42
000 millones al afio. Sefiala que es necesario corregir las deficiencias por las
que se cometen los errores en la medicacion, que puede ocasionar
discapacidad, dafio grave inclusive la muerte. Esta estrategia plantea pautas
para elaborar su prescripcion, dispensacion, consumo Yy seguimiento;
contribuyendo a la seguridad en el uso de medicamentos como parte del “Reto
Mundial por la Seguridad del Paciente”. Asi mismo menciona que los factores
gue estarian predisponiendo esta situacion son el cansancio del personal de
salud, la falta de personal, informacién incorrecta al paciente, la falta de

organizacion y coordinacion de los sistemas de salud. (2)
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En el Peru a pesar de haberse dado normatividades como la de seguridad del
paciente, entre ella la de los medicamentos, buenas practicas de prescripcion,
implementacion de los correctos en la administracion, entre otras, aun no se
logran implementar de manera efectiva, especialmente en las instituciones del
estado y no se encuentran muchos estudios acerca de esta problematica.
Respecto al impacto economico relacionado con intervencion del
farmacéutico, un estudio realizado en un Hospital Nacional evidencio la
disminucion en el gasto al favorecer la reduccion de los errores de la

medicacion. (3)

Los errores de medicacion se han descrito como sucesos que pueden causar
dafio al paciente o cualquier utilizacion inapropiada de los medicamentos,
estos “errores” pueden ocurrir durante todo el proceso desde el etiquetado del
envase Yy denominacién del producto la prescripcion, dispensacion,
distribucion, transcripcion, administracion, monitorizaciéon y/o utilizacién vy
errores en la prescripcion médica. Los eventos negativos producidos por la
medicacion son evitables, siendo necesario establecer medidas que faciliten
su deteccidén temprana, se debe poner especial atencion a los pacientes con
problemas de salud cronicos, ya que por lo general les es prescrito gran
cantidad de medicamentos para controlar su enfermedad, lo que los pone en
riesgo de sufrir reacciones medicamentosas. (4) (5)

Para evitar los eventos adversos que se pueden controlar, es importante
determinar la causa del error en todo el proceso por la complejidad de los
sistemas de atencion de salud especialmente la hospitalaria y dentro de esta
las areas criticas como son los servicios de urgencias y emergencias.
Conocer los factores de riesgo correspondientes a cada grupo profesional
involucrado en el uso de los medicamentos, como la experiencia, la carga
laboral, la capacitacion, la falta del farmacéutico, la inexistencia de registros

informaticos, entre otros, tiene el objetivo de plantear mecanismos de
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prevencion, y no de sancion, cabe resaltar que es el personal de enfermeria
es el que evidencia mas errores en el momento de la administracién de los

medicamentos dentro de esta las dosis, horarios y la omision. (6) (7)

Existen diversos estudios que han demostrado la disminucion del costo y un
beneficio alto al aplicar algunas estrategias de prevencion en los errores en
la medicacion, como son la identificacion del paciente, almacenamiento
adecuado de drogas de alto riesgo, doble chequeo de la prescripcion, la doble
verificacion antes de la administracion de los farmacos, evitar las
interrupciones. También se sefiala como aspecto relevante las intervenciones
de capacitacion, fortalecer los conocimientos de los profesionales de la salud
han aumentado significativamente las practicas correctas como mecanismo

de prevencion. (8)

Los servicios de urgencias y emergencias son areas donde se atiende a
pacientes con lesiones y enfermedades graves requiriendo de una rapida
intervencidn, trabajo en equipo, coordinacion y necesidad de tomar decisiones
rapidas, por lo que el personal de salud es vulnerable de cometer errores de
medicacion. Las causas de estos errores son muy complejas, siendo estas
multifactoriales partiendo de los sistemas, la organizacion, los relacionados
con el personal profesional que participa en los procesos, procedimientos,
condiciones de trabajo, entre otros. Al igual que los otros servicios algunos
estudios sugieren que la implementacién de estrategias como un sistema de
conciliacion, por ejemplo. Por lo que se hace necesario conocer a profundidad
la problemética en los servicios de urgencias especificamente para una

intervencion eficiente. (9) (10)

1.2. Formulacion de la pregunta
La pregunta formulada para la revision sistematica se desarrollé bajo la

metodologia PICO vy fue la siguiente:
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P: Paciente / » C: Intervencion de O: Outcome
I: Intervencion

Problema Comparacion Resultados
Los servicios de  Factores asociados No corresponde Error en la medicacion
urgencias y

emergencias

¢,Cuales son los factores asociados al error en la medicacion en los

servicios de urgencias y emergencias?

1.3. Objetivo
Sistematizar las evidencias sobre los factores asociados al error en la

medicacion en los servicios de urgencias y emergencias.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio de estudio
El presente trabajo de investigacion es una revision sistematica que permite
a través de un analisis minucioso, recopilar y sintetizar informacion para dar
respuesta a la pregunta formulada en el estudio; la cual sigue un disefio o
método preestablecido. La sintetisis de los resultados obtenidos de estudios
primarios analizados permite hacer inferencias que proporcionan un alto nivel

de evidencia con minimo riesgo de sesgo. (11)

2.2 Poblacion y Muestra
La poblacibn compuesta por la revision bibliografica de 10 articulos
cientificos publicados e indizados en las bases de datos cientificos y que
corresponden a articulos publicados en idioma espafol, inglés y portugués.

2.3 Procedimiento de recoleccion de datos
Los datos se recolectaron a través de la revision bibliogréfica de articulos
de investigaciones nacionales como internacionales que tuvieron como
tema principal factores asociados al error en la medicacion en los servicios
de urgencias y emergencias. Para incluir los articulos se tomé en cuenta la
importancia segun nivel de evidencia y no se consideraron los menos
relevantes. Se establecio la busqueda siempre y cuando se tuvo acceso al

texto completo del articulo cientifico.

El algoritmo de busqueda sistematica de evidencias fue el siguiente:
Error AND medicacion AND unidades de urgencias emergencias
Errores AND terapia farmacoldgica AND unidades de urgencias

emergencias

16



Bases de Datos: Epistemonikos, Scielo, Sciencedirect, Pubmed, Cochrane.

2.4 Técnica de anélisis
El andlisis de la revision sistematica de estudios naciones e internacionales
comprende la elaboracién de una tabla de resumen (Tabla N°2) con los
datos principales de cada uno de los articulos seleccionados, analizando
cada uno de los articulos para una comparacién y descripcion de las
caracteristicas en las cuales concuerda, asi como los aspectos en los que
existe discrepancia. Ademas, de acuerdo a criterios técnicos pre
establecidos, se realiz6 una evaluacion critica e intensiva de cada articulo,
a partir de ello, se determind la calidad de la evidencia y la fuerza de

recomendacion para cada articulo.

2.5 Aspectos éticos
El andlisis critico de las evidencias cientificas revisadas, esta de acuerdo a
la normativa técnica de la bioética en la investigacion, se ha verificado que
cada articulo revisado haya dado estricto cumplimiento a los principios de
la ética en su ejecucion. El desarrollo de la presente investigacion se hizo
de manera veraz y fidedigna en la recoleccion de evidencia, en las
diferentes bases de datos a nivel internacional y en las demas etapas del

proceso.
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3.1 Tablas

CAPITULO lIl: RESULTADOS

Tabla 1. Tabla de estudios sobre factores asociados al error en la medicacion de acuerdo en los servicios de urgencias y

emergencias.

DATOS DE LA PUBLICACION

1. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacién Volumen y
URL/DOI Ndmero
Pais

Parody R. 2018 Evaluacion de resultados Pharmaceutical Care Volumen 20
negativos de la medicacion en el https://www.pharmcareesp.com/index.php/PharmaCARE/article/417 ,
servicio de urgencias (12) Espafia Numero 5

CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacién y Muestra ético
Revisiéon 13 articulos Consentimiento La evaluacion de los resultados negativos Los resultados negativos asociados a la
Sistemética informado relacionados a la medicacion evidencio como medicacién se debieron principalmente a la

factores de riesgo, los problemas de salud no
tratados, ser mayor de 65 afos, ser de sexo
femenino, la falta del cumplimiento terapéutico
por parte del paciente. Siendo los principales
resultados negativos los relacionados con la
seguridad en la administracién de farmacos,
necesidad de recibir medicacion y su
efectividad. Entre los medicamentos incluidos
se encuentran los antihipertensivos,
antidiabéticos y antiinfecciosos.

inseguridad no cuantitativa los cuales fueron
detectados en su mayoria en el servicio de
urgencias. La incidencia elevada en este
servicio evidencia la necesidad de efectuar
seguimiento farmacoterapéutico en el area de
urgencias.
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DATOS DE LA PUBLICACION

2. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Numero

URL/DOI

Pais

Ocafia V. 2017 Errores en el proceso de medicacion de Rev. argent. salud publica volumen 8 nimero 31
Sanchez G. pacientes internados en el servicio de )
Sanchez C. urgencias infantil. (13) http://rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/volumen3

1/19-12.pdf

Argentina

CONTENIDO DE LA PUBLICACION

Tipo y Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusion

Investigacién y Muestra ético

Revisiéon 10 articulos Consentimiento  Los errores en el proceso de medicion se Lo que, permitié identificar el elevado niumero de
Sistemética informado debieron principalmente a la prescripcion errores fue la farmacovigilancia

en primer lugar y dentro de ésta, la omisién
de dosis y la prescripcion incorrecta;
seguido la administracion, transcripcién y
dispensacion

Los grupos de medicamentos involucrados
fueron: analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos, drogas del aparato digestivo y
circulatorio, y antiinfecciosos. La mayoria
de los errores se produjo con
medicamentos de uso frecuente, con
resultados que resultan significativos para
los pacientes.

Los médicos en formacién presentaron
similares tasas de error que los de planta.

intensiva develando la necesidad de revalorizar el
acto médico en lo que respecta a la prescripcion de
medicamentos.

El analisis con enfoque multidisciplinario permitio
evidenciar la importancia del trabajo coordinado y
en equipo para favorecer el uso apropiado de los
medicamentos y la incorporacion de conceptos de
seguridad del paciente
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DATOS DE LA PUBLICACION

3. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Vila M. 2014 Errores de prescripcion en urgencias: un Pediatr catalan Volumen 74
Jabalera M. problema de seguridad del paciente (14) http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/ib  Numero 4
Luaces C. c-132398
Espafa

CONTENIDO DE LA PUBLICACION

Tipo y Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion

Investigacion y Muestra ético

Revision Articulos Consentimiento Los errores de medicacion mas comunes son los de Es importante fomentar una

Sistematica publicados en informado prescripcion y dentro de este los de dosis e indicacion, los cultura de seguridad que
el afio 2013 farmacos con los que mas se ha tenido problemas son los favorezca y busque estrategias

broncodilatadores, corticoides y antiinflamatorios.

En la investigacion también se describen factores que
propician estos errores como es la poca experiencia del
médico, la demanda de las prescripciones de urgencia, el
turno noche, dias festivos y que sea un paciente Pediatrico.
También menciona que existen estrategias que han ayudado
a disminuir los errores de medicacion y dentro de estas se
tiene la cultura de seguridad del paciente, capacitacion al
personal, contar con un farmacéutico en el area, tener
ingresado los datos en formatos informatizados con alarmas y
dispensadores automatizados. tablas estandarizadas por
peso para los farmacos de reanimacion, los sistemas de
turnos y buena comunicacion con el equipo y los pacientes.

de prevencion con el fin de
disminuir errores como la que
tiene que ver con la dosificacion.
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http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/ibc-132398
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/ibc-132398

DATOS DE LA PUBLICACION

4. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Nimero

URL/DOI

Pais
Nufiez A. 2014 Evaluacion de estudios prospectivos sobre Revista Mexicana de Ciencias Farmacéuticas Volumen 45
Cornejo J. errores de medicacion en la prescripcion:  http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci Numero 1
Pérez M. revision sistemética. (15) abstract&pid=51870
México
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Tipo y Disefio Poblacién Aspectos Resultados Conclusion

de Investigacion y Muestra ético
Revision 8 estudios Consentimiento  Dentro de los errores de la medicacion se En la revision se identifico factores que

Sistematica

informado

puede apreciar que la prescripcion represento
35% de errores, transcripcion 60% siendo este
formato llenado a mano, la omision también fue
uno de los errores mas comunes 32.9%. En
cuando a la administracién el 53% corresponde
a errores en el horario, con menos porcentaje,
pero de relevancia es administracion de dosis
diferente a la prescrita 4.8%

En el estudio también se demuestra que el
sistema informatico de prescripcién ha sido
favorable para la disminucion de los errores,
disminuyéndolos a 1.5%.

contribuyeron a los errores en la medicacion
como la letra e ilegible y el sistema de turnos
de enfermeria.

Es importante la incorporaciéon de registro
electronico en los hospitales como un
instrumento eficaz para menorar la calidad de
atencion atreves de la disminucion de los
errores de la medicacion, asi como el trabajo
en equipo, comunicacion efectiva de sus
integrantes
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http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1870
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1870

DATOS DE LA PUBLICACION

5. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Nuckols T. 2014 La efectividad de la entrada de 6rdenes Springer Nature Volumen 3
Sapangler C. computarizada en reducir los eventos https://doi.org/10.1186/2046-4053-3-56 Numero 1
Morton S. adversos prevenibles de drogas y errores de
Asch S. medicacion en entornos hospitalarios: una Estados Unidos
Patel V. revisién sistematica y metanalisis(16)
Anderson L.
et al.
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Tipo y Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion
Investigacién y Muestra ético
Revision 16 estudios Consentimiento  Dieciséis estudios que abordaron los errores de En entornos hospitalarios, la
Sistematica informado medicacion cumplieron con los criterios de implementacion de CPOE (sistemas
Metanalisis agrupacion. efectos heterogéneos sobre los errores computarizados para el ingreso de

de medicacion, cinco factores de intervencién y dos
factores contextuales fueron suficientemente
reportado para apoyar analisis de subgrupos o
meta-regresion. Diferencias entre comercial y de
cosecha propia sistemas, presencia y sofisticacién
del apoyo a la decision clinica, implementacion en
todo el hospital versus implementacion limitada, y en
los EE. UU. Los estudios comparados con los
estudios no  estadounidenses no  fueron
significativos, ni el momento de publicacién.
Mayores tasas de referencia de errores de
medicacion

Se prevén mayores reducciones (p <0,001). Raras
veces se informaron otras variables de contexto e
implementacion.

ordenes medicas y errores de prescipcion)
se asocia con una disminucién en los
errores de medicacion,

Aunque los disefios utilizados en los
estudios eran débiles los errores
disminuyeron notablemente, demostrando
gue puede beneficiar a la salud publica, en
estos se sugiere la implementacion del
CPOE, segun lo subsidiado por la Ley
HITECH, Es necesario realizar un estudio
mas detallado para determinar factores
asociados a una mayor efectividad.
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https://doi.org/10.1186/2046-4053-3-56

DATOS DE LA PUBLICACION

6. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Salmasi S. 2015 Errores en la medicacién en paises del PLOS ONE Volumen 10
Khan T. Sudeste Asiatico:una revision sistematica  https://journals.plos.org/plosone/article?id=10. Numero 9
Hong Y. (17) 1371/journal.pone.0136545
Ming L.
Wong T. Taiwan
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Tipo y Disefio Poblacién y Aspecto Resultados Conclusion

de Investigacion Muestra s éticos
Revision 17 estudios Consenti  Los 17 estudios incluidos informaron datos de seis Las causas fundamentales de los errores en la
Sistemética miento  de los once paises del sudeste asiatico: De los medicacion (EM) pueden ser mas profundas de lo

informado diecisiete estudios incluidos, once midieron errores que uno podria esperar, requiriendo cambios

de administracién, cuatro se centraron en los
errores de prescripcion, tres en errores de
preparacion, tres en la dispensacion. dos sobre
errores de transcripcion. Solo hubo un estudio de
error de reconciliacién. Tres estudios fueron
intervencionistas. Los tipos de error de
administracion reportados con mayor frecuencia
fueron el tiempo incorrecto, la omisién error y dosis
incorrecta. La escasez de personal, y por lo tanto
la carga de trabajo pesado para las enfermeras,
médico / Se identificaron la distraccion de la
enfermera y la mala interpretacion de la receta /
tabla de medicamentos Como factores
contribuyentes de la EM.

fundamentales en los sistemas de salud; Uno de
estos cambios necesarios es sin duda, la
necesidad de incluir farmacéuticos en el equipo de
atencién médica para utilizar su experiencia, ya
gue no hay nadie mejor equipado para minimizar
los errores de medicacion que los farmacéuticos.
En conclusion, esta revision ha mostrado la
insuficiencia de la notificacion de errores de
medicacion y documentacién en los paises del
sudeste asiatico y sugiere que un colectivo y
estandarizado se necesita un esfuerzo para
mejorar los informes y la documentacién de EM
con el objetivo de minimizar la ocurrencia de tales
errores.
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https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0136545

DATOS DE LA PUBLICACION

7. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Pérez C. 2017 Errores de medicacion en un servicio de Emergencies (Sant Viceng dels Horts) Volumen 29
Real J. urgencias hospitalario: estudio de situaciébn http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/ib  NUmero 6
Noya C. para mejorar la seguridad de los pacientes c-168513
Andrés F. (18)
Abad M. Espafa
Povar J.
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Tipo y Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion
Investigacion y Muestra ético
Prospectivo por 800 Aprobado por el Los errores en la medicacion presentaron un Se detectaron puntos criticos en el proceso de
observacion observaciones Comité Etico de de 23,7%, y los mas frecuentes fueron los manejo de medicamentos en el servicio de
directa Se incluyeron Investigacion de referentes al proceso de administracion emergencia. Los errores que mayor
los pacientes a Aragon. (10,9%). Se identificaron 1.532 incidencias, el significancia tuvieron fueron la administracién
los que se Todos los 53,6% en dias laborales, 43,1% en turno de de los medicamentos y se dieron mas en el
administré al autores han tardey 43,1% en salas de observacién. turno tarde.
menos un confiimado el Los EM de técnica de administracion 42% y Se plantea implementar estrategias de mejora

medicamento

mantenimiento
de la
confidencialidad
y respeto de los
derechos de los
pacientes.
Consentimiento
informado

preparacion erronea 38% fueron los mas
frecuentes.  El personal de enfermeria con
menos afios de experiencia profesional cometié
mas errores que los veteranos en la profesion

continua como la actualizaciéon de guias de
administraciéon de medicamentos, asi como
capacitacion del personal.

24


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/ibc-168513
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/ibc-168513

DATOS DE LA PUBLICACION

8. Autor Afo Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la Publicacion Volumen y Nimero
URL/DOI
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Figueiredo M. 2017 Incidentes con medicamentos en la unidad de Revista da Escola de Enfermagem Volumen 51
Drehmer E. urgencia y emergencia: Analisis documental ) _ ) ) Numero 1
Dos Santos T. (19) http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext

&pid=S0080-62342017000100469
Brasil
CONTENIDO DE LA PUBLICACION

Tipo y Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion
Investigacién y Muestra ético
Descriptivo, 119 El desarrollo del De los 142 incidentes analizados, 93,7% Los incidentes analizados en su gran mayoria se
retrospectiva notificaciébn de estudio atendid son evitables y tienen que ver con el adjudicaron al personal considerandose evitables y
documental incidentes con a las normas de equipo de enfermeria ya que el 76.8% con potencial de ser dafiinos.

medicamentos
del afio 2014
unidad de
emergencia del
HES

ética
investigacion
involucrando
seres humanos
y obtuvo
aprobacion  del
Comité de Etica
en Investigacion
bajo el Dictamen
n ° 880.461 /
2014

en

tienen que ver con la administracién, en
especial la omision; la mayor parte de los
farmacos son de uso parenteral y estos
son los potencialmente peligrosos. El
tiempo en que se detectd el error tiene
una relacién proporcional con el dafio.
“Entre los 23 incidentes con dafio 56.5%
involucraron medicamentos de alto
riesgo y 78.3% fueron administrados por
via intravenosa”.

El predominio de factores atribuidos al personal, con
destaque a la desatencién, apunta a la falta de
empleo de acciones preventivas mas alla de la
orientacion de los equipos, provisién de fuerza de
trabajo compatible con las demandas, en estructura
fisica y tecnologias que minimicen distracciones y la
promocion del medio ambiente y los procesos de
trabajo favorables a la seguridad en el manejo de
medicamentos y a la disminucién de fallas humanas
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Macias M. 2018 Errores en la administracion de medicacién Revista Espafiola de Salud Publica Volumen 92
Solis L. en un servicio de urgencias: conocer para S Numero 8
disminuir el riesgo (20) http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v92/1135-5727-
resp-92-e201806038.pdf.
Espafa
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Tipo y Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion
Investigacién y Muestra ético
Enfermeras Confidencialidad En el periodo 2013 a 2016 el porcentaje de Los errores en la administracién de

Estudio que de la identidad errores en la medicacion observados (19%) fue medicamentos en las unidades de urgencias
transversal, de administran de los sujetos mayor que los reportados (14%). Dentro de son elevados. Por lo que es importante
observacién medicacion — observados los errores mas frecuentes se encontraron la implementar estrategias especificas de

directa

setiembre 2016

Aprobado por el

comité de ética

Consentimiento
informado

velocidad de administracién incorrecta (67%),
errores de preparacion (16%) y el de frecuencia
de administracion incorrecta (14%). Los
registros evidencian que los medicamentos con
los que se presentaron errores fueron la
furosemida y la metilprednisolona. Ninguno de
estos representd gran dafio para los pacientes.

prevencion en el marco de seguridad del
paciente.
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Fernandez J. 2017 Deteccién de errores de medicacion en el Revista Médica De La Universidad De Costa Volumen 11

Monestel E. servicio de emergencias de un hospital Rica: Ndmero 1

Madriz J. privado en Costa Rica: oportunidades de

Zamora L. mejora y seguridad para el paciente. (21) https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/medica/article

Urefia A. Iview/30431

Castro N. _

et al. Costa Rica

CONTENIDO DE LA PUBLICACION

Tipo y Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion
Investigacion y Muestra ético
Se Confidencialidad El estudio demuestra 435 errores de Se evidencia la existencia elevada de
Retrospectivo seleccionaron Consentimiento  medicacion en total, el error mas comdn errores en la medicacion en el servicio de
observacional 300 casos de informado fue la seleccion incorrecta del emergencia; en un gran porcentaje corresponden a la

los pacientes medicamento y la prescripcion selecciéon inadecuada de los medicamentos a la

atendidos entre

el 1 de octubre

al 31 de
diciembre del
2014

incompleta que represento 144 errores y
estos se dieron en pacientes entre los 18
a 40 afios mayoritariamente. En lo que
respecta a los 192 casos de error en la
prescripcidn, 6 fueron un error potencial,
183 un error sin dafio al paciente y 3 una
combinacion de estos.

omisién de la informacion por parte de la prescripcion
médica. Si  bien no desencadenaron en
consecuencias clinicas no deseadas es importante
desarrollar estrategias que permitan mejorar el uso de
farmacos en el servicio en mencionado.
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Tabla 2. Resumen de estudios sobre errores de la medicacion de acuerdo a

incidencia y tipo en los servicios de urgencias y emergencias.

Calid
ad
de
Disefio de ) evide
estudio / Conclusiones ncias Fuerzade )
Titulo (segi  recomend Pais
n acion
siste
ma
Grad
e)
Estudio Los resultados negativos asociados
Transversal a la medicacion evidencian factores
de riesgo a ser tomados en cuenta
Evaluacion de ¢€omo los problemas de salud no
resultados tratados, ser adulto mayor, ser de
negativos de la zﬁ;;o I_fe.menlno y a .Ia falta del Alta Fuerte Espafia
medicacién en plimiento terapéutica por parte
Iy de los pacientes. L a seguridad en
el servicio de e - .
urgencias. la admlnlstraC|or! .de f_arm_a,cos,
necesidad de recibir medicacién y
su efectividad, son los problemas
mas importantes generados por los
errores en la medicacion.
Revision Los errores de medicacion, se dan
Sistematica por prescripcion, transcripcion,
dispensacién y/o por omision,
Errores en el siendo la transcripcion y
proceso de administracién los mas frecuentes,
medicacion de ente las causas se encuentra las
pacientes distracciones, interrupciones,
internados en el sobrecarga de trabajo, etc. Para Alta Fuerte Argentina
servicio de garantizar la seguridad del paciente
urgencias y la calidad de Ilos servicios
infantil. prestados hay que tener presente
todas las medidas preventivas para
evitarlos. Lo que, permiti6 identificar
el elevado nimero de errores fue la
farmacovigilancia
Revision Los errores mas frecuentes de
Sistematica medicacion son la prescripcion
dentro de este la dosis, dentro de los
Errores de factores que influyen esta Ila
prescripcion en experiencia, la urgencia  del
urgencias:  un prol_)Iema de enfermedad, dias
problema  de festivos, noches y menor edad del Alta Fuerte Espafia

seguridad del
paciente

paciente. Dentro de la prevencion
los registros informéticos, la cultura
de calidad, buena comunicacion en
equipo y paciente, la incorporacion
del farmacéutico y tablas de
estandarizaciéon han demostrado
reducir errores.
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Revisiéon
Sistematica

Evaluacion de

La implementacién de los registros
informatizados del paciente en los
hospitales se ha comprobado que es
una herramienta para mejorar la
calidad de atencion a través de la

estudios alllatl te
prospectivos d|sm'|nuc'|’on de errores o!e
sobre  errores m_ed'lcacmn, ya que se estaria
de medicacion .e"”?'r.‘ff‘”do como fgctor la
en la ilegibilidad de la letra. Es importante o
L gue se cuente con expedientes que  Alta Fuerte México
prescripcion: apoyen en la decision clinica.
revision Respecto al personal de enfermeria
sistematica uno de los problemas seria la
cantidad de turnos. La comunicacion
efectiva y el trabajo en equipo entre
los integrantes del equipo de salud,
ademas de la inclusion de las
herramientas técnicas, permitiran
ofrecer servicios de salud de calidad
Revisién En entornos hospitalarios, la
Sistematica implementacion de registros
Metanalisis electrénicos se asocia con una
La efectividad disminucién de més del 50% en los
delaentradade errores de medicaciéon. Conocer los
ordenes factores asociados mejorarian la
computarizada  efectividad del  proceso  de
en reducir 10s jmplementacion de estos con un o Fuerte Estados
eventos informe detallado del contexto del Unidos
adversos proceso en si.
prevenibles de Resultado primario: eventos
drogas Y adversos prevenibles de
errores de .
medicacién en medicamentos
entornos
hospitalarios:
una revision
sistematica vy
metandlisis
Revision Esta revision ha mostrado la
Sistematica insuficiencia de la notificacion de
errores de medicacion y
Errores en la documentacién en los paises del
medicacion en sudeste asiatico y sugiere que un
paises del colectivo y estandarizado se
Sudeste necesita un esfuerzo para mejorar
Asiatico:  una los informes y la documentacion.
revision ,
sistemaética La prevencion de los errores de la  Ajta Fuerte Taiwan

medicacion  requiriere  cambios
fundamentales en los sistemas de
salud; uno de estos cambios es la
necesidad de incluir farmacéuticos
en el equipo de atenciébn médica
para utilizar su experiencia, ya que
no hay nadie mejor equipado para
minimizar los errores de medicacion
que los farmacéuticos.
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Prospectivo
por
observacién
directa

Errores de
medicaciéon en
un servicio de

Los errores de la medicacion
muestran una tasa significativa, y
estas se estarian dando con mas
frecuencia con la administracion de
los medicamentos influye el turno de
tarde y en la sala de observacion,
también influye los la falta de
experiencia del personal, el estado
clinico del paciente

;J\:)%T)ri‘tglaa ?io: Tras detectar los puntos cri_tjcos en Baja Muy débil Espafia
. el proceso de utilizacion de
e'stud|.0, de medicamentos en el Servicio de
situacion  para  yrgencias Hospitalaria, ~podrian
mejorar l2" implementarse como estrategias de
seguridad  de megjora la actualizacién periddica de
los pacientes las guias de administracion de
medicamentos y programacion de
sesiones formativas
Descriptivo, La mayoria incidentes analizados de
retrospectiva  EM fueron potencialmente dafiinos,
documental se relacionaron con el proceso de
) administracién, la omision fue el
Incidentes con  hincipal problema, que fueron
medicamentos  yetectados por la revision de las
enlaunidadde eqcrinciones médicas y el control
urgenciay de medicamentos. Los factores
emergencia. atribuidos al personal fueron la . - .
Analisis desatencién, falta de acciones Ca Muydebl  Brasil
documental preventivas, falta de provision de
fuerza de trabajo compatible con las
demandas, estructura fisica y
tecnologias que minimicen
distracciones y los procesos de
trabajo favorables a la seguridad en
la utilizacion de medicamentos ya la
reduccion de las fallas humanas.
Estudio . .
Los errores que mas prevalecieron
transversal, de T -
- respecto a la administracién de la
observacién o .
directa _medl_cacmn fuero_n la velocidad d_e
infusion, preparacién y frecuencia
incorrecta es elevada
Errores en la .
. . Conocerlos es La eficacia de las ] ) o
administracion Baja Muy débil Esparfia

de medicacion
en un Sservicio
de urgencias:

conocer para
disminuir el
riesgo

acciones emprendidas tienen como
base el conocimiento de esta
problemética y tienen el objetivo de
emprender acciones de mejora que
puedan influir en su prevencion,
contribuyendo a la seguridad del
paciente.
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Retrospectivo
observacional

Deteccién  de
errores de
medicacion en
el servicio de
emergencias

de un hospital
privado en
Costa Rica:
oportunidades
de mejora vy
seguridad para
el paciente

La incidencia de errores de
medicacion en el servicio de
urgencias fue alta; la mayoria

corresponden a una inadecuada
seleccion de medicamentos Yy
omisién de informacion en las
prescripciones médicas, a pesar de
esto no se presentaron
consecuencias clinicas. Siendo
necesario la implementacion de
estrategias que ayuden a minimizar
estos errores y mejoren el uso de los
medicamentos en los servicios de
urgencias y emergencias.

Baja

Muy débil

Costa Rica
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1. Discusion
La revision sistematica del 100% de estudios, el 40% corresponden al
pais de Espafia, 10% al pais de Argentina, 10% al pais de México, 10%
al pais de Brasil, 10% al pais de Taiwan, 10% al pais de Estados Unidos
y 10% al pais de Costa Rica. Estos articulos cientificos fueron
encontrados en las siguientes bases de datos: Cochrane, Bireme, Scielo,
Pubmed, Medline, Elservier; todos estos corresponden al tipo
cuantitativo y de disefios de estudios como revision sisteméatica,

metanalisis y retrospectivos.

En la basqueda de datos se examind errores en la medicacién en los
servicios de urgencias y emergencias. Los cuales muestran que hay una
coincidencia en los estudios respecto a los errores de la medicacién
como seleccion incorrecta de los medicamentos, prescripcién incompleta
y dentro de ésta la dosis e indicacion, como lo manifiesta Parody R. (12)
. Asi mismo a estos la falta del cumplimiento terapéutico, prevalencia de
fallos en la administracion como velocidad de administracion incorrecta,
transcripcion, dispensacion. errores de preparacion especialmente la
omisién y los administrados por via intravenosa ponen de manifiesto

problemas de seguridad.

Figueredo M , Drehmer E, Maroto M. (19) y Nufez A. (15) , entre otros
evidencian la prevalencia den los farmacos que se han asociado con
mas errores en las unidades de urgencias y emergencias, los cuales son
los broncodilatadores, corticoides y antiinflamatorios, como también el

uso de furosemida, amlodipino, cloruro de potasio, insulinas,
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antidiabéticos entre otros. Dentro de estos se encuentran medicamentos

de alto riesgo y que son administrados por via intravenosa

Algunos de los estudios revisados como el de Parody R. (12), Vila M.
(14) muestran factores que influyen, como la experiencia del profesional
médico, demanda de la atencion en urgencias con las consecuentes
prescripciones, dias festivos, turno nocturno, menor edad del paciente,
el grado de estrés del personal de salud, las distracciones e
interrupciones que éste pueda tener, asi como la sobrecarga de trabajo.
Ocafia V. (13), afirma que se da con mayor énfasis en el personal de
enfermeria. También influyen el trabajo en equipo y la comunicacion
efectiva entre el personal sanitario en el area de emergencias, ademas
de la inclusion de las herramientas técnicas, permitiran ofrecer servicios

de salud de calidad.

Se resalta el aspecto preventivo, demostrando que hay factores que
ayudan a reducir errores en la medicacion, como por ejemplo la
tecnologia (introduccion informatizada de datos), cultura de seguridad,
buena comunicacion en el equipo y con los pacientes, educacion y
monitorizacion del paciente, medidas preventivas con mayores
repercusiones como implantacién de prescripcién electronica, la doble
verificacion y utilizacion de cinco correctos, la formacion continuada del

personal, la figura de un farmacéutico en el servicio.

Lo planteado pone de manifiesto que los errores en la medicacion se
estarian dando en todo el proceso involucrando a todos los profesionales
desde la prescripcion, la dispensacion, administracion, inclusive la
gestion de la seguridad, entre otros. Las medidas de intervencién deben
ir dirigidas a la prevencion privilegiando la implementacion de registros
informatizados y una cultura de seguridad y calidad en todos los
procesos que involucren la medicacion en especial en los servicios de
urgencias y emergencias que requieren de intervencion rapida, maneja
pacientes de condicion compleja, alta demanda que de por si condiciona
la sobrecarga y estrés laboral.
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Ante todo, lo planteado por los autores se estaria evidenciando una
coincidencia de errores de la medicacion como seleccion incorrecta de
los medicamentos (10%) de las investigaciones revisadas, asi como
prescripcion incompleta (30%), falta del cumplimiento terapéutico (20%),
fallos en la administracién (60%) y dentro de esta las interrupciones
(20%), transcripcion (10%), dispensacion (10%). Dentro de los factores
que estarian influyendo se encuentra la sobrecarga laboral (30%), la
poca experiencia del profesional (20%), finalmente los estudios sugieren
estrategias de prevencidon como la implementacion de registros

informatizados (30%) y presencia del farmacéutico (10%).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

La revision sistematica de los 10 articulos cientificos sobre los errores
de la medicacién en los servicios de urgencias y emergencias fueron
hallados en las siguientes bases de datos, Lilacs, Scielo, Medline y
Bireme, corresponden al abordaje cuantitativo al tipo de estudio y
disefio de estudios Revisiones sistematicas, metanalisis vy
retrospectivas.

Los 10 articulos revisados tienen coincidencia respecto a los errores de
la medicacibn como seleccion incorrecta de los medicamentos,
prescripcién incompleta y dentro de ésta la dosis e indicacion, también
se detectaron problemas de salud no tratados, falta del cumplimiento
terapéutico, prevalencia de fallos en la administracion como velocidad
de administracion incorrecta, transcripcion, dispensacion. errores de
preparacion especialmente la omision y los administrados por via
intravenosa ponen de manifiesto problemas de seguridad.

También existe una coincidencia en que los registros informatizados y
una cultura de seguridad y calidad serian elementos necesarios para la

prevencion de los errores en la medicacion.

5.2. Recomendaciones
Debido a la poca informacion hallada en las investigaciones, se
recomienda la realizacion de nuevos estudios para que se establezcan

protocolos de intervencion.

Se recomienda al Ministerio de Salud incluir en los programas de

capacitacion del personal lo concerniente a la prevencion de los errores
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de la medicacion, asi como implementar registros informatizados para

tal fin.

A los directores de hospitales se recomienda disefiar e implementar

sistemas y procesos dirigidos a la seguridad y calidad en la medicacion.

A las jefaturas de las unidades de urgencias y emergencias se
recomienda considerar en sus planes de gestion la implementacion de
registros informatizados para la prescripcion, dispensacion y
administracion de farmacos, asi como mejorar las condiciones que
tienen que ver con la sobrecarga laboral, la falta de capacitacién del

personal.

Se recomienda a los Servicios de urgencias y emergencias difundir los
resultados de este estudio entre los profesionales de la salud e
implementar y/o mejoras que surjan del trabajo en equipo entre todos
los profesionales de la salud que tienen implicancia en la prescripcion,

dispensacion y administracién de farmacos.

Se recomienda al profesional de enfermeria especialista en
emergencias realizar un diagndstico situacional sobre los errores en la
medicacion, plantear estrategias que comprendan la capacitacion en
servicio y la implementacion de medidas de seguridad en la

administracion de los medicamentos.
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