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1. Introduccion.

La complejidad del denominado “sistema de utilizacién de los medicamentos”, que incluye los
procesos de organizaciéon, manejo, selecciéon, adquisicion, almacenamiento, prescripcion,
transcripcién, preparacién, dispensacion y administracion de medicamentos es cada vez mayor, lo
gue conlleva a un mayor riesgo de que se produzcan errores y de que éstos, a su vez, puedan

derivar a un resultado negativo a la medicacion.

La seguridad del paciente ocupa un lugar cada vez mas importante entre los objetivos de calidad
de los sistemas de salud. A pesar de las investigaciones previas sobre incidentes relacionados con
la asistencia sanitaria, en 1999 y 2001 el Instituto de Medicina de los Estados Unidos estimo que la
mortalidad anual de este pais a causa de los errores médicos es respectivamente de 44,000 y
98,000 muertes, y se resalta que la mayoria de los errores se podrian atribuir a fallos en el sistema.
El documento trata en extensidén de los errores de medicacién, por considerar que son los de
mayor magnitud y los mds conocidos, y destaca que ocasionan mas de 7,000 muertes anuales,
superando a las causadas por los accidentes de trabajo, y que son responsables de una de cada
854 muertes en pacientes hospitalizados y de una de cada 131 muertes en pacientes no
hospitalizados." También declara que los eventos adversos a la medicacién pueden ser
responsables de mds de 100,000 muertes por afio en los Estados Unidos y pueden ser entre la
cuarta y sexta causa de muerte en este pais.” Se estima que mas del 50% de las 1.8 mil millones de
prescripciones se utilizan de forma incorrecta, representando el 10% de los ingresos hospitalarios
y hasta 140, 000 muertes al afio en los Estados Unidos.®> En el pais antes mencionado se ha
estimado que la morbilidad y mortalidad relacionada con los medicamentos le costara al sistema

de salud un estimado de $76.6-136 billones de ddlares anuales.”

Los errores de medicacién por su magnitud y trascendencia constituyen un problema de salud
publica con una gran repercusidn econdmica. Diversos estudios indican que un numero de

pacientes sufren lesiones mientras estdn ingresados en el hospital, siendo un 3.7% de estos

! Committee on Quality of Health Care in America. (2001). Crossing The Quality Chasm. Disponible en
http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=10027&page=R1

2 Lazarou, J., Pomeranz, B. & Corey, P. (1998). Incidence of Adverse Drug Reactions in Hospitalized Patients. A
Meta-analysis of Prospective Studies. JAMA, (279): 1200-5.

* Porter, J. & Jick, H., (1977). Drugs-Related Deaths Among Medical inpatients. JAMA, (237): 879-81
*Johnson, J. & Bootman, J. (1995). Drug-Related Morbidity and Mortality: A Cost-of-lliness ModelL.
JAMA, (155): 1944-56
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pacientes los que sufren un acontecimiento adverso con lesion producida por el tratamiento que

puede producir la prolongacién de la estancia, discapacidad o muerte.’

Al realizar un analisis de los errores producidos, hay que asumir que estos se producen
fundamentalmente por fallos del propio sistema y no se deben considerar como fallos humanos;
por lo tanto, la solucién no se deberia limitar a encontrar al responsable del error, sino analizar

donde y como se produjo.®

Actualmente, las instituciones de salud requieren contar con estrategias que permitan mejorar la
calidad de la atencién y la seguridad del paciente. Entre ellas se encuentran el prevenir y reducir al
minimo los errores de medicacién, para disminuir la probabilidad que ellos se concreten y generar

procedimientos ajustados a los requerimientos de cada institucién.’

SLeape, L., Brennan, T. et al. (1991). The nature of adverse events in hospitalized patients. Results of the
Harvard Medical Practice Study Il. N Engl J Med, (324): 377-84.

®Leape, L. (1994). Error in Medicine. JAMA, (272): 1851-7 Error in Medicine. JAMA 1994; 272: 1851-7.

"Kuhn, A.& Youngberg, B. (2002). The need for risk management to evolve to assure a culture of safety. Qual
Saf Health Care, (11):158-162
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2. Objetivos

“Cumplimiento de las politicas hospitalarias sobre manejo y uso de medicamentos (prescripcion,

transcripcion y administracion) en un hospital de alta referencia (HAR).”

2.1 Objetivo general:

e Analizar el cumplimiento de las politicas hospitalarias del sistema y uso de medicamentos
en los procesos de prescripcidn, transcripcion y administracion de medicamentos en el
servicio de medicina interna de un hospital de alta referencia por medio de un estudio
descriptivo, observacional y transversal, con una muestra total 274 pacientes
pertenecientes al servicio antes mencionado con el propdsito de cuantificar los errores de

medicacion.

2.2 Objetivos particulares:

e Detectar los errores de medicacion mas frecuentes en el sistema de utilizacion de

medicamentos en el servicio de medicina interna.

e Cuantificar los errores de medicacién en la etapa del proceso en las que se detecten.

e Tipificar los errores de medicacion en cada fase del sistema y uso de medicamentos.

(prescripcidn, transcripcién, administracion)
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Hipotesis




3. Hipédtesis:

Las politicas hospitalarias del manejo y uso de medicamentos (prescripcion, transcripcidn
y administracion) se aplican correctamente en el servicio de medicina interna del HAR.

3.1 Hipotesis Nula

Las politicas hospitalarias del manejo y uso de medicamentos (prescripcidn, transcripcion
y administracion de medicamentos) no se aplican correctamente en el servicio de
medicina interna del HAR.
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4. Marco Tedrico
4.1 Sistema de utilizacion de medicamentos.

Para entrar en contexto el sistema de medicacidn cuenta diferentes sindnimos, los mas
representativos son: Manejo y Uso de Medicamentos y Sistema de Utilizacién de medicamentos.
El manejo de los medicamentos es un componente importante del trabajo paliativo, sintomatico,
preventivo y de curacién de enfermedades y trastornos. El manejo de los medicamentos abarca
los procesos que emplea el establecimiento para administrar farmacoterapia a sus pacientes, asi
como los principios de disefo, implementacidn y mejoras del proceso para seleccionar, adquirir,
almacenar, prescribir, transcribir, distribuir, preparar, administrar, documentar y controlar las
terapias con medicamentos. Los procesos de manejo de medicamentos para la seguridad del
paciente son universales.®

El sistema de medicacion tiene como propdsito evaluar la integraciéon de todas las fases que
conforman el manejo y uso de medicamentos garantizando la seguridad del paciente y la
reduccion de los errores de medicacion.

Los procesos vinculados con la medicacion que se evalla abarcan, organizacidn, seleccion,
adquisicion, almacenamiento, prescripcidon, transcripcidon, dispensaciéon, preparacion,
administracién, desecho y control de los efectos de los medicamentos, este uUltimo, abarcando
farmacovigilancia, el reporte y andlisis de los errores y cuasi fallas de medicacién’

Las causas de los errores de medicacion son multifactoriales y estos factores generalmente estan
presentes en el sistema, se relacionan con la organizacién, los procedimientos y las condiciones de
trabajo de los profesionales que estdn en contacto directo con el sistema de utilizaciéon de
medicamentos. La complejidad de los procesos de seleccidn, adquisicidn, prescripcion, validacion,
dispensacién, administracién y control es cada vez mayor y conlleva el riesgo de que se produzcan
errores y que estos a su vez produzcan efectos adversos en los pacientes. El error puede ser
inofensivo o causar un dafio leve o tan grave como la muerte. Con un sistema ordenado, con
personal capacitado y procesos vigilados, muchos de ellos pueden evitarse. Los incidentes o
errores asociados a los medicamentos son frecuentes, muy poco denunciados y su prevencion es
un desafio que el gobierno y los lideres en cada institucién deben tener presente.

El primer paso para lograr un sistema mds seguro es reconocer que los errores son inherentes a la
naturaleza humana, por lo tanto el disefio del circuito y el modus operandi tiene que ser tal, que
minimice la posibilidad de cometer errores. El sistema tiene que ser tan ordenado y sistematizado

®Estados Unidos Mexicanos. Consejo de Salubridad General. (2012).Estdndares para la Certificacion de
Hospitales 2012. Disponible en:
http://www.inper.edu.mx/descargas/pdf/EstandaresCertificacionHospitales2012.pdf

9Cornish, P., Knowles, S., Marchesano, R., Tam, V., Shadowitz, S., Juurlink, D. & Etchells, E. (2005).
Unintended Medication Discrepancies at the Time of Hospital Admission. Arch. Intern. Med, (165): 424-9.



http://www.inper.edu.mx/descargas/pdf/EstandaresCertificacionHospitales2012.pdf

que la suma de las actuaciones, las urgencias, las decisiones clinicas, las interacciones entre los
medicamentos y las distracciones, no tengan cabida. Los pacientes también juegan un rol con
imponderables; sea por la complejidad de su enfermedad o bien por el nivel de participacién al
gue tienen derecho, lo cierto es que estas circunstancias hacen que el personal de salud tenga que
recibir capacitacion constante.™

4.2. Sistema de dispensacidn por stock en unidad de enfermeria.

El sistema de dispensacién por stock en unidad de enfermeria, reposicion de stock, o sistema
“tradicional”, consiste en establecer en la unidad clinica correspondiente depdsitos de
medicamentos controlados por el personal de enfermeria, con cantidades pactadas de las
especialidades farmacéuticas que cubren las necesidades habituales de los pacientes a los que
atiende.

4.2.1. Circuito de funcionamiento.

— Prescripcién de la medicacién al paciente por parte del médico.

— Transcripcidn de la orden médica a la hoja de tratamiento por la enfermera de la unidad.

— Preparacion por la enfermera, a partir del stock de planta, de la medicacion para el
paciente.

— Administracidn de la medicacion preparada por la enfermera.

— Solicitud de reposicion de la medicacién del stock por la enfermeria al Servicio de
Farmacia.

— Despacho de medicamentos desde el Servicio de Farmacia solicitados por enfermeria

— Colocacién en el stock de los medicamentos dispensados por la enfermera de la unidad.

4.2.2. Ventaja e inconvenientes en stock por unidad de enfermeria.
Ventaja:

1 Baja inversion en recursos materiales para su implantacién
T Poco tiempo de dedicacién del personal del Servicio de Farmacia
T Sistema sencillo para atender la demanda de medicamentos

Inconvenientes:

U Numerosas oportunidades de error relacionadas con la medicacién: la enfermera debe

interpretar y transcribir la orden médica, preparar la medicacién para el paciente, sin la

intervencién ni la validacién del farmacéutico de la utilizacion segura y eficiente de los

medicamentos
U Mucho tiempo del personal de enfermeria de piso dedicado a labores burocraticas, en
comparacién del tiempo dedicado a la atencién al paciente.

Durlach, R. (2010). La sequridad del sistema de utilizacion de medicamentos. Disponible en:
http://www.itaes.org.ar/biblioteca/Itaes-2010-3-Actualidad.pdf
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U Elevado coste de medicamentos por altos inventarios en los stocks, lo que aumenta el
riesgo de caducidad y deterioro por mala conservacién.

U Permite conocer dGnicamente el consumo de medicamentos por unidad de enfermeria,
pero no la asignhacién de costos por paciente.

U Dificulta la integracién del farmacéutico en el equipo asistencial, impidiendo el desarrollo

de la atencidon farmacéutica

4.3 Error de medicacion.

Un error de medicacién, segin lo definido por el Consejo Nacional de Coordinacién para el
Informe de errores de medicacidn y la Prevencién (NCCMERP), es cualquier evento prevenible que

puede causar o conducir al uso inadecuado de los medicamentos o el dafio al paciente mientras el

medicamento estd en el control del profesional de salud, paciente o consumidor. Tales eventos

pueden estar relacionados con la practica profesional, procedimiento y sistemas del cuidado de
salud, incluyendo la prescripcidn, la comunicacion, etiquetado de los medicamentos, empaque,
nomenclatura, dosificacién, distribucién, administracion, educaciéon, monitoreo y uso.™

En un estudio sobre errores de medicacidn se analizaron 5,366 notificaciones de reportes de
errores de medicacidn, en los cuales el 68.2% resultaron graves para la salud de los pacientes y el
9,8% fueron mortales. De los 469 informes de errores de medicacién mortales, el 48,6% ocurrieron
en pacientes mayores de 60 afios. Los tipos mds comunes de errores resultantes de muerte
implican la administracion de una dosis inadecuada (40.9%), la administracidn de un medicamento
equivocado (16%), y el uso de la via de administracion errénea (9.5%). Las causas mas comunes de
los errores fueron el déficit de rendimiento y de conocimiento (44%) y los errores de
comunicacion (15.8%)"

Los errores de medicacidn son eventos prevenibles que pueden causar o llevar al uso inapropiado
de la medicacién o el dafio al paciente y pueden ser calificados como potenciales o reales. Los
errores potenciales se definen como los informes de la confusidn o la intuicidn de que se producira
un error en el futuro. Los errores reales pueden o no llegar al paciente, por ejemplo, cuando se
prepara el medicamento equivocado pero por medio de la doble verificacidn se impidié que el
farmaco se administrara al paciente. Los errores reales son aquellos que causan un dafio o que
llegan al paciente, por ejemplo, cuando se administra una dosis sobre terapéutica pero no hace
ningun dafo al paciente.

“National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention. (2015). What is a
Medication Error? Disponible en: http://www.nccmerp.org/about-medication-errors

12PhiIIips, J., Beam, S., Brinker, A., Holquist, C., Honig, P., Lee, L. & Pamer, C. (2001). Retrospective analysis of
mortalities associated with medication errors. AJHP. (58): 2131
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En un estudio sobre la practica médica de los eventos adversos a los medicamentos se encontrd
que el 19.4% de todos los eventos adversos eran incapacitantes, de los cuales el 45% fueron
causados por errores de medicacion y el 30% de estos pacientes estuvieron relacionados con la
muerte del paciente.’ Los errores de medicacién pueden ser consecuencia de las fallas simples o
multiples del sistema de medicacion, como el mal diagndstico de una enfermedad, la planificacidon
de un régimen terapéutico, la administraciéon del medicamento, entre otros. En otro estudio que
evalud 696 errores, las causas mas comunes se relacionan con el conocimiento del medicamento
(30%), (nombre del medicamento incorrecto), forma de dosificar el medicamento por parte del
paciente (29.2%), el uso de los calculos y puntos decimales (17.5%) y las cuestiones de
nomenclatura o las abreviaturas (13.4%)."

Se ha estimado que mds de un tercio de los pacientes mayores que toman tres o mas
medicamentos para enfermedades crdnicas, son re hospitalizados dentro de los seis meses del alta
hospitalaria y el 45% de los reingresos fueron causados por problemas relacionados con los
medicamentos.**

El 28% de las hospitalizaciones de los estadounidenses mayores son el resultado de falta de
cumplimiento con el tratamiento farmacoldgico y de las reacciones adversas®, también cabe
mencionar que los eventos adversos de los medicamentos ocupan el quinto lugar, después de Ila
falla congestiva del corazén, cdncer de mama, hipertension y neumonia, entre las principales
causas de las amenazas evitables a la salud de los estadounidenses mayores.'®

4.4 Factores que contribuyen en la aparicion de los errores de medicacion.
4.4.1 Habilidades matematicas del personal de enfermeria.

Los estudios han demostrado que los afios de experiencia en enfermeria no deben influir en el
rendimiento en cuanto a la habilidad aritmética de las enfermeras, se examiné la capacidad de
enfermeras, médicos y farmacéuticos para calcular las dosis de medicamentos correctamente para
los bebes recién nacidos. Los médicos y los farmacéuticos demostraron una mayor precisién en
esta tarea. Una de cada 12 dosis calculadas por enfermeras registradas contenia un error que
darfa lugar a la administracién de una dosis 10 veces mayor o menor que la prescrita.”’

B Lesar, T., Briceland, L. & Stein, D. (1997). Factors Related to Errors in Medication Prescribing. JAMA. (277):
312-7.

1 Bero, L. Lipton, H. & Joyce A. (1991). Characterization of Geriatric Drug-Related Hospital Readmissions.
Med Care. (29): 989-1003.

B Nananda, C., Fanele, J.& Kronholm, P. (1990). The role of Medication Noncompliance and Adverse Drug
Reactions in Hospitalizations of the Elderly. Arch Intern Med. (150): 841-45.

16 Fink, A., Siu, A., Brook, R., Park, R. & Solomon, D. (1987). Assuring the Quality of Health Care for Older
Persons: An Expert Panel’s Priorities. JAMA. (258): 1905-1908.

v Perlstein, P., Callison, C., White, M., Barnes, B. & Edwards, N. (1979). Errors in Drug Computaions During
Newborn Intensive Care. Am J Dis Child. (133): 376-379.
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Brindler & Bayne indican que un ndmero considerable de estudiantes de enfermeria no poseen las
habilidades matematicas bdsicas necesarias para la funcién de estas. En este estudio, las
habilidades matematicas de 741 estudiantes de enfermeria fueron examinadas; estos autores
descubrieron que cada afo entre el 9% vy el 38% de los estudiantes no pudieron pasar las seis
partes de un examen de matematicas en un 70% o mas.'®Estos mismos autores realizaron otro
estudio descriptivo, el cual contaba con 100 enfermeras y el 81% de los encuestados tuvieron al
menos un error en el caculo de dosis, de esta manera, concluyen que las dificultades para el
calculo contindan existiendo y no han mejorado, pero el estudio no implica que los estudiantes no
hagan los calculos debido a la falta de habilidad matematica.™

Gracias a estos estudios se lograron identificar tres dreas deficientes en el calculo de Ia
dosificacion entre las enfermeras, incluyendo incapacidades matematicas, conceptuales y de

medicién, las mas frecuentes fueron los errores conceptuales, seguido de errores matematicos y
errores de medicion.

Leape, Bates y Cullen (1995) identificaron los fallos que originan errores de medicacion. Se
entrevistaron a enfermeras, médicos y farmacéuticos implicados en estos errores. Los resultados
indicaron que los errores prevenibles fueron detectados en mayor proporcidon en el proceso de
prescripcion con un 56% y la administracién con un 34%.%°

4.4.2. Experiencia del personal de enfermeria.

Un estudio realizado en 1992 por Walters, describié que las enfermeras de recién ingreso a un
hospital eran mas propensas a cometer errores, posiblemente debido al nuevo entorno, pero
también eran mas propensas a informar de los errores, a comparacion de las enfermeras que
llevan periodos mas largos en el hospital; pero por medio de diferentes cuestionarios aplicados a
enfermeras experimentadas y nuevas, la diferencia en experiencia no fue estadisticamente
significativa por lo tanto, se puede considerar que no es un factor para la aparicién de un error de
medicacién.”!

18 Bindler, R. & Bayme, T. (1984). Do Baccalaureate Students Possess Basic Mathematics Proficiency?
JNE.(23): 192-7.

¥ Bindler, R. & Bayne, T. (1991). Medication calculation ability of registered nurses. JNS. (23): 221-4

20Bates, D., Cullen, D., Laird, N., Petersen, L., Small, S., Servi, D... Edmondson, A. (1995). Incidende of Adverse
Drug Events and Potencial Adverse Drugs Events. JAMA. (274): 29-34.

2t Walters, J. (1992) Nurses' perceptions of reportable medication errors and factors that contribute to their
occurrence. Applied Nursing Research. (5): 86-88.
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4.4.3. Extension de turnos (Guardias)

Varios estudios apuntan a una variedad en las condiciones de trabajo como es el cambio de
horario en la jornada laboral, estos factores contribuyen a la derivacion de errores de medicacion.
Markowitz encontré que las enfermeras en el turno matutino tenian un mejor conocimiento de los
medicamentos en comparacién con los turnos vespertinos y nocturnos.”> A pesar de esto, en un
estudio britdnico se encontrd que se producen mas errores de mediacion durante el turno de dia
gue en los otros dos turnos. Los investigadores sugieren que esto puede ser debido a la gran
cantidad de prescripciones médicas, las modificaciones que sufren y el tiempo que se invierte en la
administracién de los medicamentos. El estudio muestra que el 38.6% de los errores de
medicacidn durante el dia se debieron a la administracion de un medicamento equivocado, dosis
incorrecta, técnica de preparacién deficiente, mientras que estos mismos en el turno de la tarde y
noche solo representaban el 17%.”> También a su vez se identificé que los accidentes incluyendo
los errores de medicacién estaban relacionados con el trabajo por turnos, resultando asi, la
interrupcién de los patrones de suefios como el problema de fondo. Las enfermeras que
trabajaron una variedad de turnos aumentaban dos veces la probabilidad de cometer errores de
medicacidn. Estos estudios dan lugar a preguntas acerca de la carga de trabajo de las enfermeras
en varios turnos y su relacion con los errores de medicacion.

4.4.4. Carga de trabajo y la dotacion de personal.

Roseman y Booker en 1995 demostraron que los factores de carga de trabajo afectan la tasa de
errores de medicacién, un cuestionario con preguntas abiertas y cerradas se distribuyd a 175
enfermeras que trabajaban en entornos de atencién criticas el cual derivo a que factores
incluyendo problemas de platilla de personal, la gran carga de trabajo del paciente, las
distracciones mientras se preparan los medicamentos y el personal piloto, como los principales
responsables de los errores de medicacidn. Por lo tanto se recomienda que los niveles de platilla
de personal deber ser adecuados junto con una carga de trabajo reducida, estos pronostican la
disminucién de los errores de medicacion. Examinaron el efecto de nueve factores de carga de
trabajo y los cambios estacionales en los errores de medicacién donde se encontraron tres
factores de carga de trabajo que son significativos para los errores de medicacién. Los errores
aumentaron con el nimero de dias/paciente por mes y el nimero de turnos de trabajo de los
trabajadores temporales o de “suplencia”. Y los errores de medicacidon disminuyeron con la
cantidad de horas extraordinarias efectuadas por el personal de enfermeria permanente. Los
autores sugieren que el efecto positivo de las horas extraordinarias de los errores de medicacién

22 Markowitz J.S., Pearson G., Kay B.G. & Loewenstein R. (1981) Nurses, physicians, and pharmacists: their
knowledge of hazards of medications. Nursing Research. (30): 366-370.

2 Raju, T., Kecskes, S., Thornton, J., Perry, M. & Feldman, S. (1989). Medications errors in neonatal nad
pediatric intensive-care units. Lancet 2. (8659):374-76
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puede ser debido al grado con el que laboro el personal horas extras en lugar de emplear personal
de una agencia externa.*

4.4.5. Calidad de la prescripcién.

Otro factor identificado en la literatura como una contribucién a los errores de medicacién es la
calidad de las prescripciones emitidas por el médico. Las prescripciones son responsabilidad legal
del médico. Frecuentemente las prescripciones se encuentran mal escritas e incluso ilegibles, lo
cual deriva a que las enfermeras entren en conflictos con las politicas para la administracién
segura de los medicamentos. Howell argumenta que el hecho que el médico no se apegue a las
politicas pone en riesgo la administracién del medicamento, siendo responsable de este fallo el
personal de enfermeria, ya que si una enfermera administra un medicamento que se encuentre
mal prescrito o no cumpla con los registro legales, la enfermera debe de estar preparada para
asumir la responsabilidad de la administracién de esta medicacién.”

Howell llevo a cabo una auditoria de las hojas de prescripcién en la unidad médica de un hospital y
solo la mitad de las prescripciones se registra con todos los detalles necesarios para la correcta
identificacion del paciente, tales como nombre, fecha de nacimiento y nimero de historias
clinicas. De las 370 prescripciones analizadas, el 12% tenia antecedentes de alergias del paciente,
por lo cual las enfermeras deben determinar antes de la administraciéon de los medicamentos. En
el 15% de los casos la dosis del farmaco no estaba clara. Aunque sdlo era una pequefia encuesta,
Howell concluyé que las enfermeras frecuentemente administran un medicamento de manera
insegura debido a la mala calidad de las prescripciones escritas. Dado el caracter diverso de los
errores de medicacién, los intentos de reducir el problema deben ser abordados de manera
multidisciplinaria. Ademas, si las enfermeras no estdn satisfechas con las prescripciones tienen el
deber de consultar al médico con el fin de garantizar la seguridad del paciente y ser profesionales
responsables.

4.5. Tipos de errores de medicacidn.

Los errores de medicacion se clasifican en distinto tipos, segin la naturaleza de los mismos. En
1993 la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publico las directrices para la
prevencion de errores de medicacién en los hospitales®, en las que incluyo una clasificacién de los
errores de medicacién en 11 tipos (Ver tabla No. 1). Este documento considerd los tipos de errores
de prescripcidon y de seguimiento, no tenidos en cuenta hasta el momento por otros autores.”’

**Roseman, C. & Booker, J. (1995). Workload an Evironmental Factors in Hospital Medication
Errors. Nursing Research. (44): 226-30.

> Howell, M. (1996). Prescription for disaster. Nursing Times. (92): 30-31.

® American Society of Health-System Pharmacists. (1993). ASHP guidelines on preventing
medication errors in hospitals. .Am J Hosp Pharm.(50): 305-14.

“Allan, E. & Barker, K. (1990) Fundamentals of medication error research. Am J Hosp
Pharm.(47):555-71
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Tabla 1. Tipos de errores de medicacién. Clasificacién de la ASHP

TIPOS DE ERROR

Error de prescripciéon

DESCRIPCION
Seleccion incorrecta del medicamento prescrito (segin sus
indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacoldgico ya existente y otros factores), dosis, forma

farmacéutica, cantidad, via de administracién, concentracion,
frecuencia; prescripciones ilegibles o prescripciones que induzcan a
errores que puedan alcanzar al paciente

Error por omision

No administrar una dosis prescrita a un pacientes antes de la siguiente
dosis programada, si la hubiese

Hora de Administracion
erronea

Administracién de la medicacién fuera del periodo de tiempo
preestablecido en el horario programado de administracion ( el horario
debe ser establecido por cada institucion)

Medicamento no
prescrito

Administracion al paciente de un medicamento no prescrito

Error de dosificacion

Administracion al paciente de una dosis mayor o menor que las
prescrita, administracién de dosis duplicadas al paciente, una o mas
unidades de dosificacién ademds de las prescritas

Forma farmacéutica

Administracion al paciente de un medicamento en una_ forma
farmacéutica diferente a la prescrita

Preparacion errénea
del medicamento

Medicamento incorrectamente formulado manipulado antes de su
administracion

Error en la técnica de
administracion

Procedimiento o técnica inapropiados en la administracion de un
medicamento.

Medicamento
deteriorado

Administracion de un medicamento caducado o del que la integridad
fisica o quimica ha sido alterada

Error de monitorizacion

No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar su idoneidad
y detener posibles problemas, o no haber utilizado los datos clinicos o
analiticos pertinentes para evaluar adecuadamente la respuesta del
paciente a la terapia prescrita

Incumplimiento del | Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento prescrito
paciente
Otros Otros errores de medicacion no incluidos en las categorias

anteriormente descritas

Tomada de ASHP, 1993
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En 1998 El Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe de Errores de Medicacion y la
Prevencion (NCCMERP) publico la primera Taxonomia de errores de medicacién con el fin de
proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificacion estructurada de los errores de
medicacidn para su analisis y registro. En Espana se realizé una adaptacion de la taxonomia del
NCCMERP, con el permiso de la USP, bajo la coordinacion del ISMP-Espafia. Este documento se
elabord por un grupo constituido por farmacéuticos de varios centros hospitalarios de Espafia. En
la taxonomia espafola se consideran 15 tipos de errores de medicacidn, ya que se incorporan los
errores de frecuencia de administracion, preparacién incorrecta e incumplimiento del paciente y
no se especifica error dosis.”®(Ver tabla No.2)

Tabla 2. Tipos de errores de medicacién. Adaptacion espafiola de la clasificacion del NCCMERP

TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION

1. Medicamento erréneo 9. Velocidad de administraciéon errénea

1.1 Seleccidn inapropiada del medicamento

1.1.1. Medicamento indicado/apropiado para el
diagndstico que se pretende tratar 10. Hora de administracion incorrecta
1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso

similar con el mismo medicamento
1.1.3. Medicamento contraindicado 11. Paciente equivocado
1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente

por su edad, situacion clinica

1.1.5. Duplicidad terapéutica 12. Duracioén del tratamiento incorrecta

1.2 Medicamento innecesario 12.1. Duracién mayor de la correcta
1.3 Transcripciéon/dispensacién/ administracion de un | 12.2 Duraciéon menor de la correcta
medicamento diferente al prescrito

13.Monitorizacion insuficiente
tratamiento

13.1. Falta de revision clinica

13.2. Falta de controles analiticos
13.3 Interacciéon M-M

13.4 Interaccién M-A

2. Omisién de dosis o de medicamento
2.1. Falta de prescripcion de un medicamento
necesario
2.2. Omisidén en la transcripcion
2.3. Omisidén en la dispensacién
2.4, Omisién en la administracién

3. Dosis incorrecta 14. Medicamento deteriorado
3.1 Dosis mayor de la correcta

3.2 Dosis menor de la correcta 15. Falta de cumplimiento por el paciente

3.3 Dosis extra

16. Otros

4. Frecuencia de administracion erréonea

8 Copyright © 1998 by National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP). All rights reserved. The NCC MERP Taxonomy of Medication Errors text may be reproduced without
special permission by individual health care facilities for internal non-commercial use only. For any other
purpose, express permission of the NCC MERP is required. For permission, contact the Office of the
Secretariat, United States Pharmacopeia.
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Forma farmacéutica

Error de preparacion, manipulacién y/o preparacién

Njow

Técnica de administracion incorrecta

8. Via de administracion errénea

Tomada de NCCMERP, 1998

Esta taxonomia fundamentalmente amplia los subtipos asociados con los errores de medicacidn,
en contraste con los errores de prescripcién, que son frecuentes en la prdctica clinica, estdn
contemplados apenas en la clasificacion americana, muy polarizada hacia los errores de
dispensacién y de administracidn en el ambito hospitalario. Una caracteristica importante que hay

que considerar al utilizar cualquiera de las clasificaciones anteriormente mencionadas, es que los

diferentes tipos son mutuamente excluyentes, debido a la complejidad inherente a muchos

errores de medicacion. Esto implica gue el niumero de tipos puede ser mayor al de errores

analizados.
4.6. Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacién.”

Estas recomendaciones son expuestas por el Consejo Asesor para la Prevenciéon de Errores de
Medicacion de Cataluiia el cual emite las siguientes recomendaciones, orientadas a conseguir una
mejora de la practica sanitaria durante el proceso de la prescripcion con el fin de disminuir los
errores de medicacidn que pueden presentarse.

4.6.1 Disposicion de informacidn clinica.

Los pacientes pueden acudir a consulta médica con una demanda concreta de medicamentos, un
sintoma o una pregunta. Estos motivos pueden tener relacién con diferentes problemas que hay
que definir previamente y que pueden oscilar desde un signo de una enfermedad de base hasta
una peticién de ayuda por motivos psicolégicos o sociales pasando por un posible efecto
indeseado producido por medicamentos. Iniciar en estos pacientes un tratamiento adecuado con
medicamentos requiere un diagnostico correcto basado en la integracién de diversas piezas de

informacidn como: los sintomas descritos por el paciente, una historia clinica detallada, el examen
fisico, las pruebas de laboratorio y/o radiologia entre otros.

4.6.2. Realizar la prescripcion en un lugar que favorezca la concentracion.

En primer lugar, hay que destacar que prescribir requiere concentracion y por eso hay que hacerlo
de forma individualizada para cada paciente. Por este motivo, la recomendacion es llevar acabo
esta actividad en un lugar tranquilo que favorezca la concentracidn y evite errores; ademas, se
recomienda hacerlo sentado, ya que mejora la caligrafia y se evitan de esta manera los errores
producidos por una orden escrita ilegible.

29 . . . .y
Catalunya Derpartament de Salut. (2008). Recomendaciones para la prevencion de errores de mediacion.
Consejo asesor para la prevencién de los errores de medicacion de Catalufia.
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4.6.3. Escribir la prescripcion de manera completa y con letra clara

Para evitar los errores debidos a las prescripciones médicas de dificil lectura, es importante que las
prescripciones estén escritas con una letra facilmente legible aunque, siempre que sea posible, es
preferible utilizar una prescripcion no manuscrita (prescripcidon informatizada electrdnica).
Ademas, es importante evitar las correcciones a la prescripciéon que puedan confundir al personal
de enfermeria o de farmacia.

Para evitar confusiones entre medicamentos caducados por similitud entre sus nombres o por una
prescripcion ilegible, es necesario, aun siendo concientes de las dificultades que conlleva para las
compafiias farmacéuticas, encontrar un nombre Unico y diferenciable del resto de nombres de
medicamentos autorizados en todos los estados de la Unidon Europea, y que las agencias de
medicamentos contintdien aplicando decididamente los criterios establecidos internacionalmente
para la aceptacidon de nombre de medicamentos.

Es recomendable que la industria farmacéutica mantenga una comunicacién fluida con los clientes
a fin de poder establecer y notificar mejoras posibles y tener informacion rapida y exacta sobre
cualquier anomalia aparecida durante el uso de un producto.

4.6.4. Utilizacion del Sistema Internacional de Unidades para expresar la dosis del
farmaco.

Resulta imprescindible para la prevencion de errores de medicacidn, estandarizar y cumplir la
normativa en relacién con la forma de escribir las prescripciones. Es especialmente importante no
utilizar abreviaturas, y no omitir ni la forma farmacéutica, ni la dosis, ni la frecuencia ni la via de
administracién en la orden médica, y que el nombre del fdrmaco esté escrito de forma clara.

Es recomendable, implantar un proceso de estandarizacidn para la dosis, pautas de tratamiento y
escalas y hacer que, de esta manera, a todo el personal que interviene en el proceso
farmacoterapéutico le resulte facil recordarlas o, en su caso de duda, comprobarlas. En relacion
con ello, un buen sistema de estandarizacidn es utilizar el Sistema Internacional de Unidades para
expresar la dosis de farmaco e incorporar la duraciéon de tratamiento en la prescripcion y evitar
gue un tratamiento se interrumpa demasiado pronto o se prolongue demasiado tiempo.

4.6.5. Favorecer la continuidad de tratamiento con la especialidad médica prescrita.

Siempre que sea posible, y especialmente en el caso de enfermos de edad avanzada, crénicos o
polimedicados, se deberia favorecer la continuidad del tratamiento con la especialidad
farmacéutica prescrita inicialmente, para evitar la confusion que se puede originar a causa de los
cambios de envase de medicamentos de composicion igual (Conciliacion de la medicacidn).
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4.6.6. Evitar las prescripciones verbales

En relacion con la existencia de drdenes verbales, éstas se encuentran sometidas a una tasa muy
elevada de errores, por este motivo es muy importante evitarlas. En el dmbito hospitalario, sélo se
pueden realizar, Unicamente y de manera excepcional, en casos de extrema urgencia médica y en
el caso de hacerlo, hay que escribir la prescripcidn lo antes posible en la hoja indicada. Ademas,
resulta una buena medida de seguridad la prohibicién de realizar drdenes médicas verbales para
citostaticos, para estupefacientes y en aquellos grupos de pacientes mas fragiles (ancianos, nifos,
pacientes con insuficiente hepatica y pacientes con insuficiencia renal)

4.6.7. Implantar sistemas de prescripcion electrénica

Tenemos que destacar que uno de los sistemas que parece ser mas eficaz para evitar los errores
relacionados con la prescripcidén, consiste en la implantacién de la prescripcién electrénica. El
hecho de que los médicos puedan hacer en linea las 6rdenes médicas resulta un método poderoso
para prevenir los errores producidos por la mala interpretacién de las prescripciones a mano.
Ademas, estas prescripciones pueden asegurar que las dosis, la forma farmacéutica, la pauta y la
duracidon de los tratamientos es la correcta, y también se pueden comprobar mas facil y
rapidamente las interacciones entre farmacos, las reacciones alérgicas a éstos, el estado y la
funcién renal del paciente, entre otros. Ademas, la prescripcion electrénica no tan sélo minimiza
los errores producidos durante la prescripcion si no también los disminuye a otros niveles del
proceso de utilizacion de medicamentos. Ahora bien, aunque los sistemas informadticos de
prescripcidon previenen la mayoria de errores que hemos mencionado, pueden generar otros.
Presentan como inconveniente que requieren de un proceso de aprendizaje previo y, por este
motivo, el personal sanitario puede mostrar cierta resistencia a utilizarlos al principio de su puesta
en marcha. Pero, sin ningun tipo de duda, la prescripcién electrdonica representa el futuro de la
practica asistencial diaria.

4.6.8. Utilizar guias de practica clinica

Las guias de prdactica clinica (GPC) fueron definidas por el Instituto de Medicina de los EE.UU. como
recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a los profesionales y pacientes a
tomar decisiones informadas sobre la atencién sanitaria mas apropiada, y seleccionar las opciones
diagnosticas y/o terapéuticas mas adecuadas para el abordaje de un problema de salud o una
condicidn clinica especifica. El objetivo es mejorar la efectividad y la calidad de la practica
asistencial y disminuir la variabilidad en la practica clinica mediante la unificacién de criterios entre
los profesionales asistenciales. La GPC significa un paso adelante con respecto a protocolos y
documentos previos, dado que incorporan la evidencia cientifica, dan una base para las
recomendaciones finales y velan al mismo tiempo para que se adecuen a la poblacién y a la
realidad asistencial de un entorno concreto. En la medida en que las GPC contribuyen a mejorar el
diagndstico clinico y la seleccién de medicamentos se pueden considerar elementos facilitadores
de una prescripcién racional.
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4.6.9 Informar al paciente

Es importante que el médico de informacidn verbal o escrita al paciente para que éste sea capaz
de detectar posibles acontecimientos adversos prevenibles durante su tratamiento. Por este
motivo, es recomendable entregar al paciente un plan de medicacién escrito donde conste del
nombre del medicamento, la dosis, la pauta, la duracion del tratamiento, cual es la finalidad del
medicamento que tomard, precauciones especiales, etc.

Es necesario que el paciente intervenga de forma activa en todo este proceso, y hay que crear un
clima de confianza que permita al paciente hacer las preguntas que considere necesarias para
reconocer su tratamiento correcto. La adherencia del paciente al tratamiento se puede mejorar no
s6lo mediante la prescripcion de un medicamento adecamente seleccionado y el mantenimiento
de una buena relacién médico-paciente, sino también dedicando tiempo a dar informacion,
instrucciones y advertencias sobre este tratamiento. La informacién proporcionada en un leguaje
claro y coloquial tiene que ser lo bastante completa. (Ver tabla 3)

Tabla 3. Esquema de la informacién que debe entregar al médico al paciente después de la visita

¢Por qué es necesario?

Efectos del ¢Qué sintomas desaparecen?

medicamento —
Inicio del efecto

Consecuencias en caso de no tomar el tratamiento o seguirlo
incorrectamente

Efectos no deseados éCuadles son y cémo se pueden reconocer?

Gravedad y duracion

¢Como y cuando se ha de tomar el medicamento?

Instrucciones Duracion del tratamiento

Almacenaje del medicamento y actuaciones con lo que sobre

Advertencias Dosis maxima

¢Cuando no se tiene que tomar?

Indicar cuando hay que volver a la consulta y en qué circunstancias hay

que adelantar la visita
Proxima citay

aclaraciones Hay que indagar si el paciente ha entendido correctamente todas las
instrucciones

Tomada de Catalunya Derpartament de Salut, 2008
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4.7. Politicas Institucionales

De acuerdo a Chivenato las politicas son consecuencia de la racionalidad, la filosofia y la cultura de
la organizacidn. Las politicas son reglas que se establecen para dirigir funciones y asegurar que
estas se desempefien de acuerdo con los objetivos deseados. Constituyen orientaciéon
administrativa para impedir que los empleados desempefien funciones extraordinarias que
pongan en peligro el éxito de funciones especificas. Las politicas son guias para la accidn y sirven
para dar respuesta a las interrogantes o problemas que pueden presentarse con frecuencia y que
obligan a que los subordinados acudan sin necesidad ante los superiores para que estos
solucionen cada caso.*

En el afio de 2002 la OMS publica las politicas fundamentales para promover un uso mas racional
de las medicinas y en la politica nimero 7 que lleva como titulo supervisidon, auditoria y
opiniones/comentarios, estipula que la supervision es fundamental para garantizar la calidad de Ia
asistencia sanitaria. Cuando la supervisién se lleva a cabo de manera constructiva, educativa y en
persona, es mas eficaz y es aceptada mas facilmente por los prescriptores que la simple inspeccion
seguida de soluciones. Algunas formas eficaces de supervisién son la auditoria de prescripciones y
las consiguientes opiniones o comentarios, revisién por colegas y proceso de grupo.

La auditoria de la prescripcidn y opiniones/comentarios consiste en analizar si las prescripciones
han sido apropiadas y comunicar las conclusiones alcanzadas al personal que hizo la prescripcién
original. Puede mostrarse a los responsables de la prescripcion una comparacién entre su
prescripcion y las directrices aceptadas. En muchos hospitales este proceso de auditoria se conoce
con el nombre de evaluacién del uso de medicamentos. El enfoque del proceso en grupos consiste
en una serie de profesionales sanitarios que deben identificar por si mismos un problema de uso
de medicamentos y desarrollar, aplicar y evaluar una estrategia para corregir el problema. **

4.7.1. Politicas Hospitalarias de prescripcion del Hospital Juarez de México

Politica 25. Cuando las indicaciones médicas sean poco legibles, confusas o incompletas el
personal de Enfermeria debe notificarlo al médico que las emitidé o al médico de mayor jerarquia, a
fin de que queden claras y precisas antes de la preparacion y administracién de los medicamentos.

Politica 26. El personal médico es el profesional responsable de la prescripcion y esta se basara en
las Guias de Practicas Clinica y/o Protocolos de Atencién Médica las cuales estan encaminadas a
preservar la seguridad del paciente.

Politica 27. Para elaborar la prescripcion de un paciente, el médico realiza la correcta identificacion
del mismo, considerando los dos identificadores institucionales que son nombre completo,
iniciando por apellidos y fecha de nacimiento DD/MM/AAAA con nimeros arabigos.

*® Chiavenato, I. (2001). Administracién de Recursos Humanos. Colombia: Mac. Graw Hill.
> oMms. (2002).Promocion del uso racional de medicamentos: componentes centrales. Perspectivas politicas
sobre medicamentos de la OMS, (5):1-6
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Politica 28. Esta prohibido dar indicaciones médicas por via telefénica o de manera verbal, salvo en

emergencias (cuando se ponga en riesgo la funcionalidad de un érgano o la vida del paciente),

realizando el proceso de comunicacion efectiva y estas deberan registrarse en el Expediente

Clinico a la brevedad posible.

Politica 29. Las indicaciones médicas deben estar mecanografiadas, en computadora o escritas a

mano con letra legible con tinta negra o azul, no tener tachaduras y no esta permitido el uso del

corrector.

Politica 30. Esta prohibido usar abreviaturas de cualquier tipo. La indicacién “por razén necesaria”

debera definir un valor, medida o previa valoracion médica antes de administrar el medicamento.

Politica 31. El formato de indicaciones médica debe contener:

A.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre (s) completo del paciente sin abreviaturas, asi como su apellido paterno vy
materno.

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

Numero del Expediente Clinico del paciente, el cual debe corresponder al anotado en la
cartilla o carnet del paciente.

Fecha y Hora en la que se realiza la indicacion

Nombre del Servicio responsable de la atencién médico-quirdrgica del paciente.

Numero de cama

TIPO DE DIETA

Enteral
Parenteral

LIQUIDOS PARENTERALES
MEDICAMENTOS

Los medicamentos se prescriben por nombre genérico

Dosis, deberd indicarse la concentracién en unidad de medida del farmaco “gramos,
miligramos, microgramos o unidades internacionales”. (no se acepta la prescripcion de
tableta, gragea, ampolleta)

En caso de que la dosis del medicamento requiera ser ajustada de acuerdo al peso, este
debera estar registrado y especificar la cantidad que le corresponde (dosis ponderal).
Debe especificar la via de administracién, periodicidad y duracién del tratamiento.

MEDIDAS ESPECIFICAS Y/O GENERALES

Precauciones por via de transmisiéon emitidas por la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
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e Tratamiento de inhalo terapia (si aplica)

F. TODAS LAS INDICACIONES MEDICAS DEBEN LLEVAR SELLO CON EL NOMBRE, CEDULA
PROFESIONAL Y ESPECIALIDAD ADEMAS DE LA FIRMA DEL MEDICO PRESCRIPTOR

4.7.2. Politicas Hospitalarias de transcripcion del Hospital Juarez de México

Politica 34. El personal de enfermeria es el responsable de transcribir los medicamentos de las
indicaciones médicas al plan terapéutico contenido en la hoja de cuidado integral de enfermeria
en cada servicio. El proceso para confirmar que la transcripcidn esta correcta es:

a. El personal de enfermeria copia la indicacion médica al plan terapéutico.

b. Confirma que la transcripciéon sea la correcta colocando el simbolo / a un lado en el
renglén de cada medicamento a transcribir en la hoja de indicaciones con tinta de color
asignada para cada turno.

4.7.3. Politicas Hospitalarias de administracion del Hospital Juarez de México

Politica 39 El personal de enfermeria, médico y asi como el personal técnico capacitado son los
responsables de la administracion de medicamentos, verificando que sea la correcta de acuerdo a
la prescripcidn y de acuerdo con las politicas y procedimientos descritos en el manual del area
correspondiente.

Politica 3.10. El personal de enfermeria es responsable de la preparacién y administracion de
medicamentos, en los horarios establecidos:

e Cada 24 horas alas 10:00hrs

e (Cada 12 horas alas 10:00 y 22:00 hrs.

e (Cada 8 horas alas 6:00, 14:00 y 22:00 hrs.

e (Cada 6 horas 6:00, 12:00, 18:00 y 24:00hrs.

e (Cada 4 horas alas 8:00, 12:00, 16:00, 20:00, 24:00 y 4:00hrs.
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5. Metodologia

Como punto de partida se realizo un protocolo de investigacion intitulado “Cumplimiento de las
politicas hospitalarias sobre el manejo y uso de medicamentos (prescripcion, transcripcion, y
administracién) en un hospital de alta referencia (HAR)”, posteriormente se solicito una evaluacién
por el Comité de Investigacién, en conjunto con los Comités de Etica en Investigacion y de
Bioseguridad del Hospital Judrez de México, habiendo dictaminado su aceptacién con nimero de
registro HIM 0015/15-I.

5.1. Tamano de la muestra

Hecha la observacién anterior, el presente estudio descriptivo, observacional y transversal incluyo
una muestra total de 274 pacientes que ingresaron al servicio de medicina interna. El tamafio de la
muestra se calculo tomando en cuenta todos los ingresos hospitalarios al servicio antes
mencionado en el ano 2014, los cuales resultaron 951 pacientes, se considero un porcentaje de
error del 5%, con un nivel de confianza del 95% y una distribucion del 50%.

3 (951)(0.5)2(1.96)?
"= (951 — 1)(0.052) + (0.5)2(1.96)2

= 273.83

5.2 Criterios de la seleccion de la muestra
Criterios de inclusion

» Indicaciones médicas que se prescriban a los pacientes que ingresan al servicio de
medicina interna

» Pacientes que ingresan en el servicio de medicina interna y se encuentran en el tercer piso

» Indicaciones médicas prescritas por el servicio de medicina interna en el turno matutino
de lunes a viernes.

» Planes integrales de enfermeria de los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
interna del tercer piso en el turno matutino de lunes a viernes.

Criterios de exclusion

» Todos los planes de enfermeria que no pertenezcan al servicio de medicina interna
» Todas las indicaciones médicas prescritas por algun otro servicio que no sea el de medicina
interna
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5.3 Diagrama de flujo

Diagrama de flujo “Cumplimiento de las politicas hospitalarias sobre manejo y uso de medicamentos (
Prescripcion, Transcripcion y Administracién) En un hospital de alta referencia (HAR)

manejoy
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6. Resultados.

6.1 Resultados demograficos.

La poblacion que se estudio consistiéd en un universo de 274 pacientes, de los cuales el

50.73% corresponden al género masculino y 49.27% al femenino (Gréfica 1), la edad
promedio resulto del 54.90 +/- 16.2 (IC: 95%), esto también se puede observar en la
Gréfica 2. en donde la mayor parte de la poblacién se distribuye entre los 40 y 80 afios de
edad. El paciente con menor edad dentro del estudio reporto 17 afios mientras tanto un
paciente con 88 afios de edad fue el mas longevo. (Tabla 4.0)

Tabla 4.0 Resultados demograficos de los pacientes pertenecientes al estudio. (n=274)

Grafica 1.0
Distribucidn por
género de la
poblacién
estudiada.

Masculinos

139 (50.73%)

Femeninos

135 (43.27%)

Edad promedio

54.68 +/- 16.06 afios

Paciente mas joven

17 anos de edad

Paciente mas longevo 88 afios de edad
Moda 53
Mediana 56.5

B Femeninos

Masculinos
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Grafica 2.0 “Distribucién de edades correspondientes al universo estudiado”.
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6.1.1. Pacientes masculinos.

De los 139 pacientes masculinos, la edad media resulto de 55.31 +/- 16.02 (IC:95%) afios,
el paciente masculino mas joven reporto una edad de 18 anos y con respecto al paciente
masculino mas longevo se obtuvo una edad de 85 afios, la distribucién de las edades del

genero masculino se pueden observar el Gréfica 3.0.

Gréfica 3.0 “Distribucién de edades correspondientes al género masculino”.
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6.1.2. Pacientes femeninas.

La edad promedio de las 135 pacientes femeninas consistiéo de 54.47 +/- 16.16 (IC:95%)
afios, la paciente femenina mas joven reporto una edad de 17 afios, mientras tanto la
paciente mas longeva de 88 afios, la distribucién de las edades del genéro femenino se
pueden observar en la Gréfica 4.0.

Grafica 4.0 “Distribucion de edades correspondientes al género femenino”.
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6.2 Cumplimiento de las politicas de prescripcion.

En la Tabla 5 se pueden observar el porcentaje de apego en las politicas hospitalarias
referentes a la prescripcion de medicamentos, la politica con mayor apego resulto la
“especificacién de la periodicidad de los medicamentos prescritos”, en contraste uno de
los dos identificadores internacionales del paciente (fecha de nacimiento) correspondid en
tan solo un 28.10%. (Grafica 5.)
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Tabla 5.0 Porcentaje de apego a las politicas hospitalarias de prescripcion en

medicamentos.

Politica Hospitalaria Sobre el Manejo y Uso de Medicamentos

Porcentaje de
Cumplimiento

(Prescripcion) (1C:95%)
Indicaciones médicas escritas en computadora o a mano con letra legible. | 97.44 +/-0.15
Para elaborar la prescripcidon de un paciente, el médico realiza la correcta | 97.44 +/-0.15

identificacidon del mismo con el nombre del paciente sin abreviaturas, asi
como su apellido paterno y materno.

Para elaborar la prescripcién de un paciente, el médico realiza la correcta
identificacion del mismo con la fecha de nacimiento DD/MM/AAAA con
numeros arabigos.

28.10 +/-0.45

El formato de indicaciones médicas debe contener el numero de
expediente clinico del paciente, el cual debe corresponder al anotado en la

cartilla o carnet del paciente.

83.57 +/-0.37

El formato de indicaciones médicas debe contener el nombre del servicio
responsable de la atencidn médico-quirurgica del paciente.

97.08+/-0.16

El formato de indicaciones médicas debe contener el nUmero de cama.

95.62+/-0.20

El formato de indicaciones médicas debe contener la fecha y hora que se | 89.78 +/-0.30
realiza la indicacién.
Las indicaciones médicas no deben de tener tachaduras y no esta | 75.18+/-0.67

permitido el uso de corrector.

Todas las indicaciones médicas deben llevar sello con el nombre, cédula
profesional y especialidad ademas de la firma del medico prescriptor.

81.75+/-0.38

Los medicamentos se prescriben con nombre genérico.

97.56 +/-0.15
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Cuando se prescriba la dosis, esta debera indicarse la concentracion en | 97.42+/-0.15
unidad de medida del farmaco “gramos miligramos, microgramos o
unidades internacionales”. (no se acepta la prescripcién de tableta, gragea
y ampolleta)

Se debe especificar la via de administracion de los medicamentos que se | 89.27 +/-0.30
prescriben.

Se debe especificar la periodicidad de los medicamentos que se prescriben. | 98.64+/-0.11
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Grafica 5.0 “Porcentaje de apego a las politicas hospitalarias de prescripcién en medicamentos”
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6.3 Cumplimiento de las politicas de transcripcion.

Tabla 6.0 Cumplimiento de las politicas del Manejo y Uso de Medicamentos (Transcripcion)

Politica Hospitalaria Sobre el Manejo y Uso de Medicamentos
(Transcripcion)

Porcentaje de
Cumplimiento
(1C:95%)

La transcripcion de medicamentos se realiza a mano y con letra legible.

98.17 +/-0.13

Para elaborar la transcripcion de medicamentos, el personal de enfermeria
realiza la correcta identificacion del paciente con el nombre del paciente
sin abreviaturas, asi como su apellido paterno y materno.

98.54+/- 0.12

Para elaborar la transcripcién de medicamentos, el personal de enfermeria
realiza la correcta identificacion del mismo con la fecha de nacimiento
DD/MM/AAAA con numeros arabigos.

97.81+/-0.14

El plan integral de enfermeria debe contener el nimero de expediente
clinico del paciente, el cual debe corresponder al anotado en la cartilla o
carnet del paciente.

99.27+/-0.08

El plan integral de enfermeria debe contener el nombre del servicio
responsable de la atencién médico-quirurgica del paciente.

100

El planintegral de enfermeria debe contener el nUmero de cama.

100

El plan integral de enfermeria debe contener la fecha.

98.90+/- 0.10

La transcripcion de medicamentos no debe de tener tachaduras y no esta
permitido el uso de corrector.

82.12+/-0.38

El plan integral de enfermeria debe estar requisitado con el nombre y firma
del personal de enfermeria que lo desarrollo.

91.97+/-0.27
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Los medicamentos se transcriben con nombre genérico 94.43+/-0.23

Cuando se transcriba la dosis, en esta debera indicarse la concentracién en
unidad de medida del farmaco “gramos miligramos, microgramos o 91.43+/-0.27
unidades internacionales”. (no se acepta la prescripcion de tableta, gragea

y ampolleta)

Se debe especificar la via de administracion de los medicamentos que se | 91.79+/-0.27
transcriben.

Se debe especificar la periodicidad de los medicamentos que se
. 93.21+/-0.25
transcriben.

La transcripcién de los medicamentos corresponde a un copia fiel de los medicamentos
prescritos por el médico al plan integral de enfermeria. En la Tabla 6 se pueden observar
el porcetaje de cumplimiento de las politicas correspondientes a la transcripcion, de otra
manera, en la Grafica 6 se expone el cumplimiento de las mismas en una manera
ordenada segln su cumplimiento, hay que recalcar que el servicio responsable de la
atencién médico-quirdrgica y el numero de cama correspondiente cumplen al 100%,
mientras tanto que la politica que menos se cumple deriva a la transcripcidn sin
tachaduras y uso de corrector.
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Grafica 6.0 “Porcentaje de apego a las politicas hospitalarias en la transcripcién de medicamentos.”
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Grafica 7.0 “ Comparacion del apego a las politicas del sistema y uso de medicamentos”.
(prescripcion vs transcripcion)
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Para contrastar un punto de vista, en la Grafica 7.0 se comparan los porcentajes de apego
de las politicas de prescripcion contra los porcentajes de apego a las politicas de
transcripcion, es aqui donde se puede observar que el proceso de transcripcion de
medicamentos resulté con un mejor apego a las politicas hospitalarias.

6.4 Cumplimiento de las politicas de administracion de medicamentos.

Para continuar, en la parte de politicas de administracion de medicamentos hay que
precisar de una vez que solo se evalud si el medicamento fue administrado al tiempo
establecido segun lo estipulado por la politica, tomando en cuenta lo antes expuesto, se
obtuvo que el 14.22% del total de los farmacos prescritos no fueron administrados segun
lo establecido por la politica, significa entonces, que el 52.55% de los pacientes no se les
administro al menos un medicamento que estaba prescrito en las indicaciones médicas,
estos errores de medicacion fueron clasificados en diferentes aspectos como lo muestra la
Tabla 7.

Tabla 7.0 Discrepancias del incumplimiento de la politica de administracién de
medicamentos.

Tipo de Error Eventos
Medicamentos no administrados. 185
Administracién de un medicamento en una hora equivocada 8
Administracién de un medicamento no prescrito. 5
Administracién de una dosis diferente a la prescrita. 1
Total de discrepancias. 199

Las causas mas predominantes para el incumplimiento de estas politicas se detallan en la
Grafica 8 en donde el desabasto de medicamento ocupa el primer factor para el
incumplimiento de la politica, en este mismo sentido el fdrmaco con mas desabasto fue el
Omeprazol con un 65.42%.
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Grafica 8. Causas mas predominantes de los medicamentos no administrados.
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6.3 Lineas terapéuticas prescritas.

Se prescribieron 1399 lineas terapéuticas correspondientes a 127 distintos farmacos, precisando
de una vez que el Omeprazol, Enoxaparina y Ceftriaxona son los medicamentos con mayor uso en
el servicio de Medicina Interna, hecha la observacidon anterior, solo estos 3 medicamentos
representan casi el 40% de todos los medicamentos que se prescriben.

Graéfica 9.0 Medicamentos mas prescritos en el servicio de medicina interna.
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Con respecto al error en la linea terapéutica correspondiente al medicamento prescrito por
nombre genérico, el incumplimiento mds frecuente refiere a la prescripciéon de un medicamento
con nombre comercial (50%), el uso de una abreviatura para referirse a un medicamento (23.52%),
estos y otros resultados de la misma categoria se pueden observar en la Gréfica 10.

Grafica 10. “Errores mas frecuentes en la prescripcién de un medicamento por su nombre
genérico”
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En cuanto a los errores de prescripcién con una dosis no establecida por la politica hospitalaria, se
encontrd que le 33.33% de los errores detectados corresponden a la omisidn de la dosis en unidad
del farmaco, en este mismo sentido, el segundo error mas cometido en este rubro es la
prescripcidon de un medicamento por tableta y no por unidad de farmaco con un 27.77%, este tipo
de resultados se exponen en la Grafica 11.

Hablando de los errores de prescripciéon en la via de administracion, se obtuvo que le 72.66%
correspondieron a la omisién de la via de administracidn, en cuanto al 27.33% el error cometido
fue el uso de abreviatura en la via de administracion. (Grafica 12.)

En este mismo orden, para los errores de prescripcion en la periodicidad de una prescripcidn, se
obtuvo que el 63.15% de este tipo de errores correspondié a la omisidn de la periodicidad con un
63.15% y un 36.84% en el uso de abreviaturas en la periodicidad tal y como se puede observar en
la Gréfica 13.
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Graéfica 11. “Errores mas frecuentes en la prescripcidon de un medicamento por dosificacion”
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Grafica 12. “Errores mas frecuentes en la prescripcién de un medicamento por su via de

administracion”.

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

administracion

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

% de errores de prescripcion en via de

0.00%

Abrewviatura

Omision de via de
administracion

m Tipificacion |

27.33%

72.66%

-36-




Grafica 13. “Errores mas frecuentes en la prescripcidon de un medicamento por su periodicidad”
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6.3 Lineas terapéuticas transcritas

Los errores de transcripcién en el nombre del farmaco, corresponden de mayor forma al uso de
abreviaturas con un 52.56%, también a su vez, la transcripcién de un medicamento por su nombre
distintivo o comercial se obtuvo en un 37.17%, estos resultados pueden compararse con la
transcripcién de un medicamento incorrecto o un cambio de medicamento como lo expone la
Grafica 14.

Gréfica 14. “Errores mas frecuentes en la transcripcién de un medicamento por su genérico”
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En la Gréfica 15 se puede observar los diferentes errores de transcripcion en cuanto a la dosis, la
omision de la dosis transcrita y la transcripcion de las unidades abarcan casi el 80% de los errores

de transcripcidn en cuanto a la dosis transcrita.

Grafica 15. “Errores mas frecuentes en la transcripcidon de un medicamento por su dosis”
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Gréfica 16. “Errores mas frecuentes en la transcripcion de un medicamento por su via de

administracion”
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La omisién de la transcripcién en la via de administracién resulté en un 80% de los errores de este

tipo, hay que tomar en cuenta que el 6.95% de estos errores se encontré el cambio de una via de

administracion. (Grafica 16)

En la Gréfica 17 se exponen el porcentaje de errores de transcripcidon en cuanto a la periodicidad

del medicamento, encontrandose que el 66% de este tipo de errores corresponde a la omisién de

la transcripcioén de la periodicidad de un medicamento.

Grafica 17. “Errores mas frecuentes en la transcripcién de un medicamento por su periodicidad”.
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Tabla 8. Resultados generales de la linea prescrita y transcrita

Los medicamentos se

La dosis deberd indicarse en | Se debe especificar la

Se debe especificar la

prescriben/transcriben concentracion de medida del | via de administracion | periodicidad de los
con nombre genérico. farmaco “gramos miligramos, | de los medicamentos | medicamentos que se
microgramos o  unidades | que se prescriben. prescriben.
internacionales
Porcentaje de 97.56% 97.42% 89.27% 97.64%
cumplimiento de la
prescripcién
Porcentaje de 94.43% 91.43% 91.79% 93.21%

cumplimiento de la
transcripcion
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7. Analisis de resultados.

El presente estudio describe de manera particular una poblacién “pequena” y perfectamente
delimitada. Existen diferentes estudios publicados en el American Journal of Health-System
Pharmacy, Journal of the American Medical Association y algunas revistas como Ia
correspondientes de Farmacia Hospitalaria de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria y la
Revista Mexicana de Ciencias Farmacéuticas, donde se puede observar una diversidad de
metodologias, poblaciones, nimero de lineas terapéuticas e intervalos de realizacidn de estudios
relacionados con los errores de medicacidn.

La poblaciéon dentro de este estudio consistid en 274 pacientes que ingresaron al servicio de
medicina interna en el transcurso de mayo a octubre del afio 2015, es conveniente aclarar que al
subir a piso para la recoleccidon de datos, primeramente se realizaba un verificacién del censo
ocupacional del servicio, con el fin de no duplicar la informacidn de un paciente que ya fuera visto.

De los 274 paciente analizados, se obtuvo que el 50.73% de la poblacién correspondié al género
masculino y el 49.27% al género femenino, aqui y como lo muestra la Gréfica 1, se puede observar
gue no existe una diferencia significativa en cuanto al género de la poblacion estudiada, por otra
parte, la edad promedio de la muestra poblacional resulto en un edad de 54.68 afios, con una
desviacion de +/- 16.06 afios, este resultado se puede observar de otra manera en las Graficas 2,3
y 4, en donde la tendencia de las edades es totalmente similar sin distincién de género.

A mi manera de ver estas tres graficas, podriamos imaginar una campana de gauss en donde la
mayor parte de la poblacién indistintamente del género se distribuye con los datos expuestos en la
Tabla 4.

A partir de lo antes mencionado, podemos continuar con el tema del cumplimiento de las politicas
hospitalarias del Manejo y Uso de Medicamentos, en este punto se tomo la decisién de evaluar el
cumplimiento con una herramienta creada por la Unidad de Gestién de la Calidad y Seguridad
Hospitalaria, con el fundamento y la libertad que nos otorga el Suplemento para establecimientos
dedicados a la venta y suministro de medicamentos y demds insumos para la salud que cita
textualmente lo siguiente: “En las instituciones publicas la prescripcion se ajustara a lo que se
sefiale en cada una”.”

A partir de lo antes citado los resultados del apego a las politicas hospitalarias en el proceso de
prescripcion de medicamentos se pueden observar en la Tabla 5. donde se expone el porcentaje
de cumplimiento de cada factor que se evalla. Para comenzar la identificacidon del paciente segun
el Consejo de Salubridad General propone el uso de dos datos para la identificacion del paciente.*®

%2 Secretaria de Salud. (2014). SUPLEMENTO para establecimientos dedicados a la venta y suministro de
medicamentos y demas insumos para la salud. México: Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos.

3 Consejo de Salubridad General. (2015). Estandares para Certificar Hospitales. Sistema Nacional de
Certificacidén de Establecimientos de Atencién Médica.
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En la institucion donde se llevo acabo la investigacion, los dos datos para identificar al paciente
corresponden al nombre completo del paciente y la fecha de nacimiento del mismo, con respecto
a los antes mencionado, la politica hospitalaria propone la identificacion del paciente al momento
de realizar una prescripcién, por lo tanto, como la institucién donde se realizo el estudio cuenta
con el distintivo de Hospital Certificado por el Consejo de Salubridad General, todos los pacientes
deberian ser identificados antes de realizar un prescripcidon, es entonces evidente que el apego de
esta politica es deficiente ya que tan solo el 28.10% de las ordenes médicas cumplian con los 2
identificadores, esto se puede deber a que el médico prescriptor omite la fecha de nacimiento al
momento de prescribir y utiliza como forma de identificacidon el nimero de expediente (83.57%),
durante el estudio también vale la pena comentar que en cuanto al personal médico y de
enfermeria al momento de realizar una comunicacién en conjunto con otro profesional de la
salud, al paciente se le conoce como tan solo un ndmero, su nimero de cama, en cuanto al
numero de cama como requisito en la prescripcion médica con el fin de ubicar y no identificar al
paciente, se obtuvo que el 95.62% de las prescripciones contaba con este. En este sentido se
puede entender que el personal médico y de enfermeria identifica al paciente mas por el nimero
de cama que por la fecha de nacimiento o expediente, esto puede observarse en la Grafica 5. Sin
embargo, es importante aclarar que el nimero de cama no se puede utilizar como un identificador
debido a que puede cambiar durante el proceso de atencién, lo que aumenta la posibilidad de
error que involucra al paciente equivocado.®

Respecto al indice de tachaduras y uso de correcto hay que afirmar que el servicio de medicina
interna cuenta con equipo de computo donde se realizan las indicaciones médicas, en contraste el
expediente clinico que se maneja en este hospital es un documento impreso (fisico), ante la
situacién planteada, el porcentaje de indicaciones médicas sin tachaduras ni uso de corrector
correspondio al 81.75%, el 18.2% de las indicaciones médicas se contraponen a la NORMA oficial
Mexica NOM-004-SSA3-2012 del Expediente clinico en donde en el punto 5.11 estipula lo
siguiente: Las notas en el expediente clinico deberdn expresarse en lenguaje técnico-médico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.*

Este porcentaje de indicaciones médicas con tachaduras y uso de correcto podrian ser la primera
referencia en cuanto a las prescripciones manuales, estas tachaduras y enmendaduras se
derivaron a que las indicaciones médicas en el servicio de medicina interna y en la mayoria de los
servicios de este hospital, se realizan antes del pase de visita por el médico residente, entonces al
momento de que el equipo médico pasa la visita, se generan cambios en la indicaciones, los cuales
se plasma en las indicaciones impresas y resultan en tachaduras y enmendaduras.

Vélez et al*®, en un estudio de 1536 lineas terapéuticas y con un total de 164 pacientes, reportan
que el 73.45% de las prescripciones manuales tuvieron un error en cuanto a la firma del médico
prescriptor, sin embargo, en nuestro estudio solo el 18.25% de las indicaciones médicas tuvieron
error en cuanto al nombre y firma del médico prescriptor.

** NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del Expediente clinico.
*Vélez, D., Delgado, S. & Pérez, M. (2010). Andlisis de la prescripcion manual comparados con la
prescripcion electronica asistida en pacientes traumatoldgicos. Farm Hosp, (35):135-139.
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El 18.25% de estos errores pudo deberse a dos factores principales, el primero de estos surge al
momento de que un médico residente prescribe una linea terapéutica después del pase de visita,
esta prescripcion generalmente es por una necesidad del paciente o una urgencia y por ende se
omite el nombre y firma de la persona que realiza la prescripcién, el segundo de estos factores es
cuando se ingresa un paciente en el turno de la tarde o noche, por lo tanto, el médico residente
elabora la indicacion médica y se firma de manera ambigua como lo muestra la Imagen 1.

Imagen 1.0 Indicacién médica sin datos del médico prescriptor.

oxigeno

AT,

Curdaos generales de enfermeria y signos vitales 2 veces por turno
Curva térmica por turno y reportar si >38°C por una hora o 38.3°Cen
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TOMA DE TA ARTERIAL 2 VECES POR TURNO CON TECNICA MANUAL Y REPORTAR

Glucometria capilar preprandial y reportar si es menor de 100 o mayor de 180mg/dl|
Cuantificacién de uresis por turno y reportar en hoja de enfermeria.
Familiar las 24 horas. ~
Barandales en alto.

"~

Reportar eventualidades

dximetria de pulso continua ADSCRITO

‘gilar datos de deterioro neuroldgico y respiratorio

Con referencia a las prescripciones que se realizan en forma de emergencia o fuera del pase de
visita, hay que comentar que estas estan sumamente relacionadas con el apego a la politica que
indica que el formato de indicaciones médicas debe contener la fecha y hora, este apego
correspondio al 89.79% como lo muestra la Gréfica 5.0, en cuanto al casi 10% de desapego, este se
relaciona con las prescripciones fuera del pase de visita o de emergencia, ya que cuando se
prescribe este tipo de lineas, el médico omite la hora de la indicacién y la firma de este, para
contrastar este punto de vista los autores antes mencionados solo reportan el 1.10% de errores en
la fecha de las indicaciones médicas manuales.

Por otra parte, continuaremos con el punto de las indicaciones médicas legibles, para este rubro,
los resultados derivaron a que el 97.44% de las indicaciones médicas son legibles, sin embargo,
como ya se explico anteriormente, todas las indicaciones médicas fueron elaboradas en un equipo
de computo, con respecto al casi 4% de las indicaciones médicas ilegibles, se tiene que comentar
que estas indicaciones fueron hechas de manera manual y que se realizan en el transcurso del
turno o por necesidad del paciente; existen estudios donde se evalua la ilegibilidad pero
solamente de las lineas terapéuticas, en este mismo orden y sentido, hay que aclarar que en este
estudio solo se evaludé de manera general la legibilidad de las indicaciones médicas sin importar el
numero de lineas terapéuticas en una indicacién.

-42 -




Con respecto a lo que yo llamo los 4 basicos de una prescripcion y que algunos autores americanos
las nombran como “key parameters” los cuales corresponden al nombre del farmaco, dosis, via de
administracién y periodicidad, resulta oportuno que en este estudio se analizaron 1399 lineas
terapéuticas, de 127 diferentes farmacos, resultando un promedio de 5.10 lineas terapéuticas por
paciente, todo lo anterior se puede analizar con el indice de errores de medicacién por cada 1000
lineas terapéuticas, el indice de este trabajo resulto de 69.1, este indice como ya se menciono al
comienzo de este analisis, varia muy significativamente en cada estudio, por ejemplo, Beat et al en
un estudio de 10,070 lineas terapéuticas obtuvieron un total de 55 errores de mediacién por cada
1000 lineas terapéuticas36, ahora bien, otro estudio reporto indices de 3 a 5 errores de medicacién
por 1000 lineas terapéuticas®’, es asi donde nosotros podemos observar la gran diversidad de los
referencias bibliografias.

Para comenzar a analizar la linea terapéutica, primeramente debemos tomar en cuenta la
prescripcion del fdrmaco por su forma genérica y sin el uso de abreviaturas, en este estudio
resulto que el 97.56% de los nombres de los farmacos prescritos cumplen con la politica, entonces
debemos analizar los errores mas comunes en este rubro, estos errores fueron expuestos en la
grafica 10 en donde se puede observar que los medicamentos prescritos por su nombre comercial
fueron el error mas predominante, con referencia a lo anterior se citan diferentes medicamentos
que se prescribieron con su nombre distintivo: Iprikine®, Contumax®, Domeboro®, Clexane?®,
Keppra®, Aspirina®, entre los mds comunes.

En cuanto a los errores de medicacién que involucran a la prescripcion de la dosis de un farmaco,
se encontré que el 97.42% de todas las lineas terapéuticas cumplian con el requisito de indicar la
dosis en unidad de medida del farmaco, comparado con el trabajo de Delgado et al, las dosis
omitidas, ilegibles, ambiguas o confusas, resultaron en tan solo un 0.64% de un total de 20,862
lineas terapéuticas *, por lo tanto, nuestros errores en la prescripcion de dosis se encuentra en
1.94% por debajo de lo establecido, estos errores se clasificaron segun lo detallado en la Grafia 12,
en donde la omision de la dosis ocupa el error mas frecuente con un 33.3%, la prescripcién por
tableta con un 27.77% y como tercer error mas frecuente la prescripciéon por ampula con un
porcentaje de 19.44.

Asi mismo continuaremos con el andlisis de la via de administracidn, es asi que en estos resultados
el porcentaje de error fue del 10.73% como lo expone la Grafica 5. Tomando en cuenta el estudio
de Vélez et al*® en donde con un numero similar de lineas terapéuticas, resulto que los errores de
via de administracidn en una prescripcién manual correspondié al 2.79%, compardandonos con
estos resultados, se podria exponer este aumento con el momento en que el médico prescriptor
omite la via de administracién cuando la forma farmacéutica corresponde a tabletas, un ejemplo

3 Bates, D., Boyle, D., Vander, V., Schneider, J. & Leape, L. (1995). Relationship between Medication Errors
and Adverse Drug Events. ) Gen Intern Med. (10):199-205.

37 Lesar, T.,Briceland, L., Delocure, K.,Parmalle, J., Masta-Gornic, V. & Pohl, H.(1990) Medication prescribing
errors in a teaching hospital. JAMA.(263):2329-34.

38 Delgado, S., Escriva, T., Vilanova, B., Serrano, L., Crespi, M.,Pintefio, B,. ...Barroso, N. (2005). Estudio
comparativo de errores con prescripcion electronico versus prescripcion manual. Farm Hosp. (29): 228-235.
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claro es una linea terapéutica donde se prescribié Ranitidina 150mg tabletas cada 12 horas, es asi,
que el 33.33% de los errores en via de administracién fueron omisiones de la ruta de
administracion (Ver Gréfica 12), es importante aclarar que la suposicion de cualquier profesional
de la salud puede afectar de una manera significativa a la salud del paciente, es asi que retomando
el ejemplo anterior, hay que recordar que la presentacion farmacéutica en tableta no
forzosamente se administra por via oral, ya que existen fadrmacos como el metronidazol que
presentan forma de tabletas y que su via de administracion corresponde a la vaginal y no a la oral
como se pensaria.

Luego con el orden de las ideas el ultimo parametro para analizar corresponde a la frecuencia o
periodicidad de la prescripcién de un farmaco, en este estudio el porcentaje de error fue de
1.36%, este resultado es considerablemente menos al reportado por Vélez et al*® el cual reporta
un porcentaje del 3.85%, en referencia al resultado anterior se puede comentar que este
pardmetro puede considerarse como el mds noble de los cuatros y en cuanto a su tipificacidn, la
omision de la frecuencia y la abreviatura fueron los errores mas detectados, algunos ejemplos de
abreviaturas o indicaciones ambiguas se detallan a continuacion: PRN, DU, Ahora, jYA!, En este
momento”.

A manera de resumen final hablando de los parametros llave, a continuacién se expone una lista
en un orden decreciente de los errores de medicacion en la linea terapéutica de este estudio.

1.-Via de Administracion (10.73%)
2.- Dosis (2.58%)

3.-Nombre genérico (2.44%)
4.-Frecuencia (1.36%)

En cuanto al proceso de transcripcion de medicamentos, hay que aclarar que estos errores se
detectaron mediante la comparacion directa de las indicaciones médicas con el plan integral de

enfermeria, el promedio del apego a las politicas del sistema de medicamentos en el proceso de
transcripcién correspondié a un 95.20%, en contraste, el apego global de la prescripcion de
medicamentos solo fue de 86.83%, es aqui, donde nosotros podemos observar que el proceso de
transcripcidn funge directamente como una barrera de seguridad, ya que los errores que pueden
generarse en la etapa de prescripcidon puedan ser detectados y corregidos antes de llegar
directamente hacia el paciente, la comparacién del apego de estos procesos se puede observar

directamente en la Grafica 7.

Se revisaron 1401 lineas terapéuticas transcritas por el personal de enfermaria, en las cuales se
encontraron 500 errores de transcripcion equivalentes al 35.68%, estos resultados se comparan
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con estudios que reportan una estimacion de entre 15.47% >y 12%", este incremento del casi el
doble de los errores de la transcripcién pueden deberse a diferentes factores como la mala
escritura del médico , la carga laboral, los problemas sentimentales, la mala comunicacién, entre
otros, estos factores concuerdan como una gama de diferentes factores que propician a los
errores de medicacion y que estan descritos en la literatura®.

Con referencia a lo anterior, ahora se pretende analizar la linea terapéutica de las transcripciones
de medicamentos, para empezar, el pardmetro con mas errores de medicacion (n=120) fue la
dosis transcrita con una 8.56%, este porcentaje se puede tipificar en la Grafica 15 la cual expone
los errores mas predominantes de la transcripcion de dosis, destaca que la omisidn de dosis y la
transcripcidén sin unidades alcanzaron casi el 80% de este tipo de errores, estos resultados
concuerdan con los fallos mds frecuentes que corresponden a la ausencia de las unidades y la
omision de la dosis son los errores mas frecuentes.”

Después podemos continuar con el parametro de la via de administracién en donde se obtuvieron
una total de 115 errores de transcripcién equivalentes al 8.20%, estos errores en via de
administracién se pueden clasificar segun lo detallado en la Grafica 16 en donde la omisién ocupa
el factor mds predominante en este pardmetro.

En cambio por otro lado, el pardmetro de frecuencia que ocupo el siguiente puesto con errores de
transcripcidén (n=95) en un 6.78% donde de igual manera la omisién ocupo el factor principal de
estos errores. Ver Grafica 17.

Ahora bien, en el caso de los errores en administracién hay que exponer que para la deteccidn de
estos errores, se consulto directamente el plan integral de enfermeria, en el cual los
medicamentos encerrados dentro de un circulo significa que fueron administrados, en cambio,
cuando el horario de administracién se encuentra son circulo o cancelado se entiende que no fue
administrado y se tiende a anotar la abreviatura “No hay” o la abreviatura “NH”, asi como lo
muestra la Imagen 2.0.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se detectaron 199 errores de administracion
equivalentes al 14.22% del total de los farmacos prescritos, comparandonos con un estudio de 308
pacientes el cual reporta un porcentaje de error del 12.33%"*, se puede observar un ligero
aumento que pudiera ser propiciado por la diferentes metodologias que se aplicaron,
simultdneamente se encontrd que el 52.55% de todos los paciente no se les administré al menos
un medicamento, las causas principales para el incumplimiento de la politica se debe

% Garcia, R. & Baldominos, U. (2010). Impacto de la prescripcién electrénica asistida en la reduccién de los
errores de transcripcion a la hoja de administracion. Farm Hosp. (35):64-69

40 Krahenbuhl-Melvher, A., Schlienger, R., Lampert, M., Haschke, M., Drewe, J. & Krahenbuhl, S. (2007). Drug
—Related Problems in Hospitals: A Review of the Recent Literature. Drug Safety. (30):379-407.

“ O’shea, E.(1999).Factors contributing to medication errors: a literatura review.JNC.(8):496-504.

2 Villegas. C., et al.(2006). Errores en la prescripcion y transcripcion de medicacion en una unidad neonatal.
An Pediatr.(64):330:-5

* Font, N., Climent, C. & Poveda, A.(2008).Calidad del proceso farmacoterapéutico a través de errores de
medicacion en un hospital terciario. Farm Hosp (32):274-9
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principalmente a la omisién de la administracién de un medicamentos (n=185), las causas mas
predominantes de esta omision fue el desbasto del medicamento y el retraso en la solicitud de
una mezcla intravenosa (antibioticos), ya que los antibidticos prescritos son elaborados por un
servicio subrogado, ahora bien, aqui se puede relacionar el desabasto con el consumo, ya que el
medicamento mas prescrito, Omeprazol (Ver Gréfica 9.) es el medicamento con mas desabasto,
esto se debe a que en el caso particular del omeprazol inyectable, la requision debe estar
autorizada por el jefe de servicio y por el jefe de la divisién médica o la direccion médica, es por
esta razén que le atribuimos a estos diversos requisitos la mayor parte de la responsabilidad en la
omisién de la administracidon de este medicamento.

Imagen 2.0 Plan terapéutico del plan integral de enfermeria (Error de administracién)

PLAN TERAPEUTICO
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8. Conclusiones

e Se realizd un andlisis sobre el cumplimiento de las politicas hospitalarias del sistema y uso
de medicamentos en los procesos de prescripcidn, transcripcién y administracion de
medicamentos durante 6 meses.

e Se encontrd una relacion de 69.1 errores de prescripcion por cada 1000 lineas
terapéuticas.

e La politica con menos apego a lo establecido en la institucion fue la identificacion correcta
del paciente con tan solo el 28.10% de las indicaciones médicas.

e Enlalinea terapéutica prescripta el error de omision en la via de administracion fue el mas
frecuente.

e El procedimiento de transcripcion de medicamentos se apego a las politicas
institucionales en un 95.20%.

e El error mas predominante en la transcripcién de medicamentos resulto la omision en la
dosis transcrita.

e El procedimiento de administracién de medicamentos resulto con el cumplimiento mas
bajo comprado con los otros dos procedimientos, el cual fue del 85.77%.

e Se detectd que el desabasto de los medicamentos y/o las politicas para la dispensacién de
los mismos influye considerablemente en la administracion de los medicamentos ya que al
52.55% de todos los pacientes no se les administré al menos una dosis indicada.

e Este estudio justifica la implementacidn de la atencién farmacéutica dentro del sistema

asistencial con el fin de mejorar la calidad y seguridad del paciente ademas de repercutir
en la mejora de la utilizacién de los medicamentos.
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