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RESUMEN

Los errores de medicacidon son una de las causas iatrogenias mas frecuentes en las unidades de
cuidados intensivos por diferentes situaciones, la importancia de identificar el proceso en el que se
comete el error es fundamental para limitar este efecto adverso en la seguridad del paciente. Se abordd
de forma retrospectiva, observacional y descriptiva lo errores de medicacion cometidos en la unidad de
terapia intensiva pediatrica. Se incluyé a toda la poblacién que ingreso durante un afio, analizando y
registrando los errores cometidos durante su internamiento. Se encontrdé error en un 35% de la
poblacién con un total de 18 pacientes, de los cuales el error mas frecuente se detecta en la prescripcion
con un 86.3%, administracion 11.8%. Encontrandose error principalmente en dosificacion incorrecta y
preparacion del mismo. La causa principal debida a error en la comunicacion en un 23%. Estos errores
fueron identificados en su mayoria antes de llegar al paciente y los casos en los que el error alcanzé al
paciente generaron consecuencias leves principalmente en sistema tegumentario. No se encontré una
asociacion significativa en este estudio en los casos en donde se presentaba reaccion adversa a
medicamento y el error de medicacién. Dentro de los calculos de contingencia que se realizaron fue el
que localiza el tipo de error con quien lo causa, nos arroja un valor de 11.989 (ver Fig. 18.1) en 3 grados
de libertad con una significancia de .007 (perfecta), el valor de la chi2 en tablas para los mismos grados
de libertad con 95% de confianza es de 7.8147 es decir, “esta asociacion fue perfecta y positiva a la
validacion de la hipétesis” donde como hipétesis planteamos que el tipo de error en el cual se localizé
al paciente se encuentra determinado por el cargo médico en el cual se localiza la persona que genera
el error. En el presente estudio no se encontrd correlacion directa entre el error de medicacion y la
aparicién de reaccién adversa a medicamento no se correlacioné con la gravedad de la RAM. Se puede
concluir que a pesar de la existencia de estos errores en su mayoria son detenidos previos a alcanzar
al paciente gracias a la identificacion por diferentes miembros del equipo médico. Pese a esto debera

implementarse medidas para disminuir la incidencia en los errores de medicacion.

Palabras clave: reaccion adversa a medicamento, error de medicacidén, gravedad, consecuencia

del error, tipo del error, causa del error, mecanismo de la RAM.



ABSTRACT

Medication mistake are one of the most common iatrogenic causes in intensive care units for different
situations, the importance of identifying the process in which the mistake is essential to limit the adverse
effect on patient safety. It was addressed retrospectively, observational and descriptive as medication
errors committed in the pediatric intensive care unit. It included all income population for a year,
analyzing and recording the errors committed during his internment. Error was found in 35% of the
population with a total of 18 patients, of which the most common error is detected in the prescription
with 86.3%, 11.8% administration. Finding errors mainly in incorrect dosage and preparation. The main
cause due to miscommunication by 23%. These errors were identified mostly before reaching the patient
and cases in which the patient reached the error generated mainly mild consequences integumentary
system. No significant association in this study in cases where adverse reaction to medication and
medication error appeared was found. Within calculations were made contingency was locating the error
type who causes it, it throws a value of 11,989 (see Fig. 18.1) in 3 degrees of freedom with a significance
of .007 (perfect), the value of chi2 tables for the same degrees of freedom with 95% confidence is 7.8147
ie "this association was perfect and positive validation of the hypothesis" where hypothesis propose that
the type of error in which he located the patient is determined by the medical post in which the person
generating the error is located. In the present study no direct correlation between medication error and
the occurrence of adverse drug reaction was not correlated with the severity of RAM found. It can be
concluded that despite the existence of these errors mostly are stopped before reaching the patient
through the identification of different members of the medical team. Despite this it should be

implemented measures to reduce the impact on medication errors.

Keywords: adverse reaction drug, medication error, severity, consequence of error, error type,

error cause, mechanism of RAM



INTRODUCCION

La seguridad de los medicamentos es una parte esencial de la seguridad de los pacientes (OMS), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los Organismos Sanitarios relacionados a los
medicamentos, se han encargado de organizar sistemas que faciliten la pronta deteccion de las
reacciones adversas provocadas por los medicamentos, con el fin de limitar en lo posible los riesgos

en las personas que los utilizan.

Existen sistemas nacionales e internacionales que registran dichas reacciones adversas; en México el
Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNF) que forma parte la Comisién Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) desde el afio 2001, es el responsable de recibir los informes
sobre la deteccion de sospechas de reacciones adversas de los medicamentos, vacunas y dispositivos
médicos por parte de los profesionales de la salud y laboratorios productores, evaluarlas, valorarlas y

retroalimentar la informacion.

Todo medicamento nuevo introducido al mercado se evalua tomando en cuenta tanto sus ventajas
como sus desventajas, siendo preocupacién primordial su eficacia y seguridad, la relacion
riesgo/beneficio con respecto a la indicacion terapéutica y que el producto presente un interés
terapéutico real y suficiente para justificar su uso. Esta evaluacioén se realiza en el momento de registrar

el producto’.

El problema de las Reacciones Adversas no es nuevo, solo la atencién a éstas es reciente y ha
cambiado. El reconocimiento de la importancia de dicho problema puede ser verificado por el aumento
de publicaciones en referencia a enfermedades iatrogénicas, tanto en libros como en articulos de
revistas médicas. Incluso, se han descrito nuevas enfermedades y sindromes atribuidos a reacciones

no deseadas de los medicamentos’.

Entre las Reacciones Adversas de los Medicamentos, hay muchas que no se pueden prever mediante
experimentos toxicologicos en animales, ni tampoco a través de ensayos clinicos controlados, si las
poblaciones expuestas difieren de la poblacion sometida al ensayo clinico en caracteristicas tales como
edad, sexo, enfermedades, etc., o si las especificaciones del medicamento se modificaran después de
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realizado el ensayo. Asimismo, debemos recordar que cuando los medicamentos son registrados, solo

se han probado en algunos miles de pacientes.

En todo el mundo la prevalencia de reacciones adversas a medicamentos (RAM) ha ido en aumento.
Los medicamentos integran la lista de agentes etiolégicos de diversas enfermedades de gravedad
variable?3. La Task Force on Medicaton Use of the Joint Comission on Acreditation of Healthcare
Organizations (JACO) considera la tasa de error de medicacidon como el indicador mas importante de

calidad en el sistema de utilizacién de medicamentos*.

Las RAM representan un problema de salud bien caracterizado en adultos. Segun Lazarou et al.®, en
el afo 1994 en Estados Unidos representaron el 4,9% de los ingresos hospitalarios y la sexta causa de
muerte. Aunque la exposicion de nifilos a medicamentos es menor que en adultos, las RAM también
representan un problema en este grupo de edad. En el metanalisis realizado por Impicciatore et al.® se
observé que el 9,5% de los nifios hospitalizados presentan RAM; el 12% fueron graves. En dicho
estudio se destaca que, independientemente de su gravedad, las RAM fueron mas frecuentes con el

uso de medicamentos por fuera de las indicaciones del prospecto (uso off label)®.

Los nifios son un grupo especialmente vulnerable para presentar RAM. Entre los motivos conocidos
destacan la inmadurez fisiolégica, que condiciona cambios en los parametros farmacocinéticos y, por
tanto, en la respuesta farmacoldgica, y la escasa evidencia cientifica disponible sobre eficacia y
seguridad de los medicamentos en este grupo de edad’. Esto Ultimo explica que el uso de
medicamentos no registrados (unlicensed) o por fuera de las indicaciones del prospecto (uso off label)

sea frecuente en nifios.8 ©

Dentro del grupo pediatrico un grupo especialmente vulnerable es la poblacién pediatrica criticamente
enferma. A las condiciones generadas por la gravedad de la enfermedad se agregan mayor variabilidad
farmacocinética y polifarmacia habitual. La frecuencia y las caracteristicas de las RAM en este grupo
han sido escasamente evaluadas tanto internacional como nacionalmente. Profundizar en este
conocimiento permitira elaborar estrategias para contribuir a la seguridad de los pacientes. Existen

diversos factores que aumentan dicho riesgo y fundamentalmente son:



1. Diferencias y cambios farmacocinéticos dependiendo de la edad y el estadio madurativo

del paciente, basicamente en cuanto a funcién hepatica y renal.

2. Necesidad de calcular dosis individualizadas basadas en la edad, peso, superficie corporal

y condicién clinica del paciente.

3. La falta de disponibilidad de formas de dosificacion.

4. La necesidad de medidas de dosificacion precisas y sistemas apropiados de

administracion de farmacos.

5. La falta de informacién publicada o la falta de aprobacién por parte de la FDA.

6. El elevado numero de prescripcion de medicamentos.

Los pacientes criticos en las unidades de cuidado intensivo tienen una alta posibilidad de presentar
reacciones adversas a los medicamentos (RAM), debido a que reciben terapias farmacoldgicas
multiples y entre ellas casi siempre estan incluidos esquemas con dos o mas antibidticos'%- La mayoria
de los antibidticos tienen documentado un alto riesgo de toxicidad que frecuentemente es subvalorado
y que se puede potencializar cuando se asocian a otros medicamentos''-'2. Es por esto que la
farmacovigilancia desempefia un papel fundamental en la prevencién y detecciéon oportuna de las

reacciones adversas en este tipo de pacientes’3'4,

Los errores de medicacién se pueden producir a cualquier nivel del proceso terapéutico desde el
momento en que se genera la orden médica hasta que el paciente recibe la medicacién. Hablamos de
error potencial cuando se ha podido detectar y corregir antes de que se haya producido. Existen
diversas causas por las que se producen errores de medicacion. Entre las mas frecuentes destacan:
disefio ambiguo de concentracidon en el etiquetado o presentacion, nomenclatura del producto
farmacéutico con apariencia o nombre similar, utilizacion de prefijos de letras 0 niUmeros y sufijos en
los nombres de los medicamentos, fallo o mal funcionamiento del equipo de administracion, escritura
ilegible por parte del médico, transcripcion errénea, célculo no seguro de dosis, personal

inadecuadamente entrenado, utilizacion de abreviaturas inapropiadas durante la prescripcion, errores



de etiquetado, carga excesiva de trabajo del personal sanitario, lapsus del individuo y finalmente
medicacion no disponible que el prescriptor sustituye por otras menos conocidas, otros errores
comunicados con frecuencia derivan de la prescripcion de una medicacion inadecuada para el proceso
que se esta tratando, via errénea de administracion, desconocimiento de las interacciones
farmacolégicas, ausencia de control de los efectos adversos del farmaco y por ultimo una comunicacion
inadecuada entre el médico y otros miembros del equipo de asistencia. Son también frecuentes los
errores de administracién dentro de los cuales se incluyen errores en el horario de administracion,

técnica inadecuada de administracion como la dilucion. s

Diversos estudios indican que las reacciones adversas a los medicamentos pueden ocurrir
aproximadamente en 10% a 20% de los pacientes hospitalizados'®. Se ha estimado que 3% a 7% de
las admisiones a los hospitales son resultado de tales reacciones'’, y su manejo genera un costo anual
de 3 billones de ddlares. Adicional- mente, 10% a 20% de los pacientes hospitalizados reportan
reacciones adversas menores a medicamentos durante su estancia hospitalaria’®. El porcentaje de
notificacién de reacciones adversas a medicamentos durante las hospitalizaciones puede variar de

1,5% a 43,5%"®.

Aproximadamente entre 30% y 80% de las reacciones adversas a medicamentos son prevenibles y el
paso esencial en la maduraciéon de un programa de farmacovigilancia debe ser la prevencion de los

problemas relacionados con medicamentos'®.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Los errores de medicacion se producen por la utilizacion inadecuada de un farmaco durante el
tratamiento médico y pueden provocar dafio al paciente. Generalmente aparecen como consecuencia
de fallos humanos o fallos del sistema y por lo tanto son un tipo de eventos que se pueden prevenir. A
pesar de que la mayoria de errores de medicacidon no se detectan y tienen poca repercusion clinica,
algunos pueden producir importante morbilidad o mortalidad. Los errores de medicacién asociados a
morbimortalidad aumentan los costes de la asistencia sanitaria y son una causa frecuente de demanda

judicial que afecta a pacientes, familia, instituciones y médicos.

JUSTIFICACION

La finalidad de la terapéutica farmacolégica es alcanzar la recuperacién del paciente y mejorar su
calidad de vida con el minimo riesgo posible. Existen riesgos inherentes, conocidos y desconocidos,
asociados al uso de medicamentos y a los sistemas de administracién de los mismos. Los errores de
medicacion representan una parte importante de estos riesgos y pueden producir morbilidad importante
o mortalidad. Su incidencia real es indeterminada debido a a tendencia a comunicar pocas veces los
errores que se producen con la medicacion. Los errores de medicacion asociados a morbimortalidad
aumentan los costes de la asistencia sanitaria y son una causa frecuente de demanda judicial que
afecta a pacientes, familia, instituciones y médicos. Dentro de las unidades de terapia intensiva y en
especial en el grupo pediatrico se corren mas riesgos de existir dichos errores de medicacion. Los
errores de medicacién se pueden prevenir, para ello se requiere el esfuerzo de todos los profesionales
de salud, con sistemas efectivos de control que impliquen a farmacéuticos, médicos, enfermeras,

administradores, asi como a nivel institucional.



HIPOTESIS

H1: Los errores de medicacién generan reacciones adversas a medicamentos y determinan gravedad

en el paciente.

HO: Los errores de medicacién no generan reacciones adversas a medicamentos, asi como tampoco

determinan gravedad en el paciente.

OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas de los errores de medicacion en nuestra Terapia Intensiva e identificar

factores de riesgo de acuerdo a la clasificacion de los mismos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Asociar los errores de medicacion con reacciones adversas a medicamentos y su gravedad

Conocer la incidencia de los errores de medicacion en nuestra unidad

Determinar factores desencadenantes para en un futuro tomar medidas a favor de la correccion de los

mismos

Conocer la repercusion clinica para el paciente de los errores de medicacion cometidos

Identificar las causas prevenibles de nuestros errores de medicacion



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo transversal, retrospectivo, observacional y analitico en el Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos, en el area de Terapia intensiva Pediatrica. Registrando toda la poblacion que
ingreso a la unidad durante el periodo MARZO 2015 a FEBRERO 2016, bajo farmacovigilancia intensa
mediante el analisis diario del perfil de prescripcion de todos los pacientes hospitalizados y

posteriormente recopilacién de datos en el expediente clinico.

El analisis estuvo a cargo de los investigadores del estudio. Esta unidad asiste a pacientes de entre 28

dias y 17 afios y cuenta con 5 camas, con un total de 96 pacientes egresados al afio.

Las variables estudiadas fueron:

Variables independientes: Se analizaron las siguientes caracteristicas de los pacientes: edad, sexo,
medicamentos implicados, presencia de polifarmacia (3 o mas medicamentos), estado basal del

paciente.

Variables dependientes: indicacion del medicamento tanto la prescripcion como la administracion,
consecuencias del error, caracteristicas del error, causas del error, reaccion adversa a medicamento,
mecanismo de reaccion adversa a medicamento, érganos y sistemas afectados, gravedad de reaccion

adversa a medicamento, enfermedad ocasionada

Para los apartados de consecuencia del error, causa del error se aplicaron los apartados de la

clasificacién de Ruiz-Jarobo 2000 (Anexo 1)

Para el diagndstico de RAM se utilizd la definicion propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2002: «reaccién nociva y no deseada que se presenta tras la administracion de un
farmaco, a las dosis utilizadas habitualmente en la especie humana, para prevenir, diagnosticar o tratar

una enfermedad, o para modificar cualquier funcion bioldgica».

Para establecer el diagndstico de RAM se utilizé el algoritmo de Karch y Lasagha que establece en

funcion de 4 criterios (secuencia temporal, plausibilidad bioldgica, efecto de retirada y reexposicién) la
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probabilidad de que el evento adverso corresponda a una RAM. Este algoritmo permite catalogarlas

como condicionada, posible, probable o definitiva. (Anexo 2)

Para describir los medicamentos implicados se utilizé la Clasificacion Anatémica Terapéutica y Clinica
(ATC) de la OMS y para los 6rganos y sistemas afectados se utilizara la clasificacion System and Organ
Class (SOC) propuesta por el Uppsala Monitoring Centre. EI mecanismo de las RAM se analizé segun
la clasificacion de Edwars y Aronson. En esta clasificacion se establecen las siguientes categorias:
RAM tipo A (Augmented), dependiente de la dosis y del mecanismo de accion del farmaco; RAM tipo
B (Bizarre) idiosincrasica; RAM tipo C (Chronic) relacionadas con tratamiento crénico o prolongado;
RAM tipo D (Delayed), con latencia prolongada dependientes del tiempo y momento de la exposicion;
tipo E (End of use) relacionada con la suspension del tratamiento y tipo F (Failure) por fallo de

tratamiento debido a interacciones.

En el analisis de la gravedad se utilizaron los criterios del Programa Internacional de Farmacovigilancia

de la OMS que define las siguientes categorias:

Leve cuando presenta signos y sintomas facilmente tolerados que no necesitan tratamiento ni

prolongan la hospitalizacion.

Moderada cuando interfiere con las actividades habituales (pudiendo provocar bajas laborales o
escolares), sin amenazar directamente la vida del paciente. Puede requerir tratamiento farmacolégico

y prolongar la estancia hospitalaria.

Severa cuando pone en peligro la vida o causa la muerte del paciente, requiere hospitalizacion, es

causa de invalidez, incapacidad o malformaciones.
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REGISTRO NO EXPEDIENTE

EDAD MESES

ESTADO BASAL MUY GRAVE=1; GRAVE=2; MUY DELICADO=3 DE ACUERDO A

DEL PACIENTE ESTADO EN NOTA
CLINICA

EXISTIO ERROR SI=1; NO=2 DE ACUERDO A
EXPEDIENTE
CLIiNICO

FECHA DEL DD/MM/AAAA

ERROR

DIADE LA LUNES=1; MARTES=2; MIERCOLES=3; JUEVES=4; VIERNES=5; SABADO=6;
SEMANA DOMINGO=7

HORA 24HRS

APROXIMADA

PERSONA QUE MEDICO TRATANTE=1

GENERO MEDICO RESIDENTE=2

INICIALMENTE EL
ERROR

ENFERMERA=3
MEDICO INTERCONSULTANTE=4

PERSONA QUE
DESCUBRIO EL
ERROR

PROCESO DE LA
CADENA
TERAPEUTICA EN
QUE OCURRIO EL
ERROR

MEDICO TRATANTE=1

MEDICO RESIDENTE=2
ENFERMERA=3

MEDICO INTERCONSULTANTE=4

PRESCRIPCION=1; TRANSCRIPCION=2; CLASIFICACION DE

PREPARACION=3; ALMACENAMIENTO=4; ERRORES DE

ADMINISTRACION=5; MONITORIZACION=6 MEDICACION RUIZ-
JAROBO APARTADO

5.1 (ANEXO 1)

TIPOS DE ERROR

MEDICAMENTO ERRONEO=1; OMISION DE DOSIS O DE | CLASIFICACION DE

MEDICAMENTO=2; DOSIS INCORRECTA=3; FORMA ERRORES DE
FARMACEUTICA ERRONEA=4; ERROR EN MEDICACION RUIZ-
ALMACENAMIENTO=5; ERROR DE JAROBO APARTADO

PREPARACION/MANIPULACION/ACONDICIONAMIENTO= | 5.2 (ANEXO 1)
6; TECNICA DE ADMINISTRACION INCORRECTA=7; ViA
DE ADMINISTRACION ERRONEA=8; VELOCIDAD DE
ADMINISTRACION ERRONEA=9; HORA DE
ADMINISTRACION INCORRECTA=10; PACIENTE




EQUIVOCADO=11; DURACION DE TRATAMIENTO
INCORRECTO=12; MONITORIZACION INSUFICIENTE
DEL TRATAMIENTO=13; MEDICAMENTO
DETERIORADO=14

CAUSAS DEL PROBLEMAS DE COMUNICACION/INTERPRETACION=1; | CLASIFICACION DE
ERROR CONFUSION NOMBRE/APELLIDOS=2; CONFUSION ERRORES DE
NOMBRE DE MEDICAMENTOS=3; PROBLEMAS DE MEDICACION RUIZ-
ETIQUETADO/ENVASADO/INFORMACION DEL JAROBO APARTADO
PRODUCTO=4: PROBLEMAS EN EQUIPOS DE 6
DISPENSACION/PREPARACION/ADMINISTRACION=5:
FACTORES INDIVIDUALES=6 (ANEXO 1)
CONSECUENCIAS | CATEGORIA A=1; CATEGORIA B=2; CATEGORIA C=3; CLASIFICACION DE
DEL ERROR CATEGORIA D=4: CATEGORIA E=5: CATEGORIA F=6: ERRORES DE
CATEGORIA G=7; CATEGORIA H=8: CATEGORIA 1=9 MEDICACION RUIZ-
JAROBO APARTADO
3 (ANEXO 1)
NUMERO DE UNO=1: MAS DE UNO=2 DE ACUERDO A
MEDICAMENTOS EXPEDIENTE
IMPLICADOS CLINICA, HOJA DE
INDICACION Y
ENFERMERIA
MEDICAMENTOS | 1=ANTIBIOTICOS; 2=AINES: 3=ESTEROIDES; DE ACUERDO A
4=ANTIHISTAMINICOS; 5=AMINAS: 6=ANTICOMICIALES; | EXPEDIENTE
7=AEROSOLES; 8=ANALGESICOS; 9=SEDANTES:; CLINICA, HOJA DE
10=RELAJANTES:; 11=SOLUCIONES:; INDICACION Y
12=ELECTROLITOS; 13=0TROS; 14=BARBITURICOS: ENFERMERIA

15=ANTIVIRALES; 16=ALBUMINA; 17=ANFOTERICINA B;
18=TIOPENTAL

EXISTIO RAM

DEFINIDA=1; PROBABLE=2; POSIBLE=3;
CONDICIONADA=4; NO=5

ALGORITMO DE
KARCH LASAGNA

(ANEXO 2)
ORGANOS Y ANEXO 3 CLASIFICACION
SISTEMAS ANATOMICA,
AFECTADOS TERAPEUTICA Y

CLINICA DE LA OMS

(ATC) (ANEXO 3)
GRAVEDAD NINGUNA=1; LEVE=2; MODERADA=3; SEVERA=4 CRITERIOS DEL

PROGRAMA
INTERNACIONAL DE
FARMACOVIGILANCIA
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DE LA OMS (ANEXO
4)

MECANISMO RAM | A=1; B=2; C=3; D=4; E=5, F=6 CLASIFICACION DE
EDWARS Y
ARONSON (ANEXO 5)

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas en apartado de indicaciones médicas, hojas de
enfermeria, evolucion, reporte adversos de a medicamentos reportado a nivel institucional. Las

sospechas de RAM fueron notificadas a la unidad de Calidad y prevencién al derechohabiente.

Los datos recopilados se vaciaron en una base de datos en Excel Microsoft Office, en la cual se realizé
una parte del analisis estadistico descriptivo con el apoyo de SPSS22 calculando T Student y Chi2 con
medidas de tendencia central r de Pearson, y U de Mann Whitney. Se calcularan las siguientes
variables: frecuencia de RAM, incidencia de nifios con RAM y porcentaje de RAM prevenibles (cociente
entre numero de RAM tipo A y numero total de RAM). Para las cuantitativas, medidas de resumen,
medidas de posicion y dispersion, entre otras. Se utilizaran intervalos de confianza del 95% para la

estimacion de parametros de verificacién de la precision de los datos estadisticos.

Se presento estudio a comité de ética y ensefianza del H. R. Lic. Adolfo Lopez Mateos. Sin embargo

por el tipo de estudio se considera como de riesgo bajo.
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RESULTADOS

INFORME ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

El primer proceso estadistico al que se sometieron nuestras variables fue al calculo de la frecuencia

maxima esperada, dicho calculo se aplicé solo en las variables categéricas con el objetivo de obtener

conocimiento sobre el comportamiento de nuestras variables y por ende de nuestra muestra. El objetivo

del calculo de la frecuencia maxima es el de facilitar la lectura de la muestra, asi como el de lograr un

primer acercamiento a los resultados para poder generar propuestas al manejo de los datos.

La primera variable que se sometié fue Grupo Etario (ver Fig. 1) donde hallamos la frecuencia maxima

en la categoria Adolescente con 23 de los 51 pacientes que equivalen al 45.1% del total de la muestra,

le sigue la categoria Lactante con 14 pacientes (27.5%), la categoria Escolar contiene a 12 de los 51

pacientes ocupando estos el 23.5% y por ultimo la categoria Pre-Escolar con dos pacientes

correspondientes al 3.9% restante (ver Graf. 1)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido LACTANTE 14 27.5 27.5 27.5
PRE-ESCOLAR 2 3.9 3.9 314
ESCOLAR 12 23.5 23.5 54.9
ADOLESCENTE 23 451 451 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fig. 1 Calculo de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa Grupo Etario
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Grupo Etario

LACTANTE
27%

PRE-ESCOLAR
4%

ESCOLAR
24%

Graf. 1 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa Grupo Etario

La segunda categoria es Estado de Gravedad del Paciente (ver Fig. 2) donde encontramos la
frecuencia maxima en la categoria Grave con 25 pacientes equivalentes al 49%, le sigue la categoria
Muy Grave que ocupa a 22 de los 51 pacientes correspondientes al 43.1% del total de la muestra y por
ultimo la categoria Muy Delicado con 4 pacientes restantes que equivalen al 7.8% del resto de la

muestra (ver Graf. 2)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MUY GRAVE 22 431 431 431
GRAVE 25 49.0 49.0 92.2
MUY DELICADO 4 7.8 7.8 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fig. 2 Calculo de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa Estado de gravedad del
paciente al ingreso a UTIP
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Estado de gravedad del paciente al ingreso

MUY DELICADO
8%

MUY GRAVE
43%

Graf. 2 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa Estado de gravedad del
paciente al ingreso a UTIP

En la variable Existencia de error en el tratamiento (ver Fig. 3) localizamos que la frecuencia maxima

se halla en la categoria sin error con 33 pacientes que equivalen al 64.7% de la poblacién mientras que

la categoria Si ocupa a los 18 pacientes restantes que son el 35.3% (ver Graf. 3)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  SI 18 35.3 37.3 37.3
NO 33 64.7 64.7 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fig. 3 Calculo de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa Existencia de error en el

tratamiento
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Existencia de error en el Tratamiento

Graf. 3 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa Existencia de error en
el tratamiento

Debido a que la categoria sin error fue el comun denominador del calculo de la frecuencia maxima en
muchas de las variables sometidas, elaboramos una segmentaciéon de nuestra base de datos donde
excluimos a los pacientes en los cuales no se presentd la existencia de error en el tratamiento
resultdndonos una base de datos con 18 pacientes positivos en los cuales se realizara la asociacion de

las variables que cumpliran nuestra hipétesis y objetivos generales y especificos.

La primera variable que se sometio fue Grupo Etario (ver Fig. 4) donde hallamos la frecuencia maxima
en la categoria Adolescente con 8 de los 18 pacientes siendo equivalentes al 44.4% del total de la
muestra positiva a error en el tratamiento, le sigue la categoria Lactante con 7 pacientes siendo el
38.9% vy por ultimo localizamos la categoria Escolar con 3 pacientes restantes al total de la muestra

equivalentes al 16.7% (ver Graf. 4)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido LACTANTE 7 38.9 38.9 38.9
ESCOLAR 3 16.7 16.7 55.6
ADOLESCENTE 8 44 .4 44 .4 100.0
Total 18 100.0 100.0

Fig. 4 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Grupo Etario de la muestra
positiva a Error en el tratamiento

Grupo Etario

LACTANTE
ADOLESCENTE 39%
44%

ESCOLAR
17%

Graf. 4 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Grupo Etario de la
muestra positiva a Error en el tratamiento

Estado de Gravedad del paciente (ver Fig. 5) es nuestra siguiente variable localizando la frecuencia en
la categoria Muy Grave conteniendo a 13 pacientes correspondientes al 72.2% de la poblacion, le sigue
la categoria grave con 4 pacientes (22.2%) y finalmente la categoria Muy Delicado conserva un paciente

restante del total de la muestra siendo éste el 5.6% (ver Graf. 5)

18



Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MUY GRAVE 13 72.2 72.2 72.2
GRAVE 4 22.2 22.2 94.4
MUY DELICADO 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0

Fig. 5 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Estado de Gravedad del
paciente al ingreso a UTIP positivo a Error en el tratamiento

Estado de Gravedad del Paciente al ingreso

Graf. 5 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Estado de Gravedad
del paciente al ingreso a UTIP positivo a Error en el tratamiento

Sobre la variable Dia de la semana en la que se detectd el error (ver Fig. 6) encontramos la frecuencia
maxima en la categoria Lunes con 5 pacientes que equivalen al 27.8% de la muestra, le sigue la
categoria Viernes con 4 pacientes que responden al 22.2%, Miércoles ocupa de 3 pacientes que son
el 16.7% del total de la muestra, Jueves y Sabado ocupan de 2 pacientes cada uno que equivalen al
11.1% cada una de las categorias; finalmente encontramos a las categoria Martes y Domingos con los

dos pacientes, un paciente respectivamente y equivalentes al 5.6% (ver Graf. 6)
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido LUNES 5 27.8 27.8 27.8
MARTES 1 5.6 5.6 33.3
MIERCOLES 3 16.7 16.7 50.0
JUEVES 2 11.1 11.1 61.1
VIERNES 4 22.2 22.2 83.3
SABADO 2 11.1 11.1 94.4
DOMINGO 1 5.6 5.6 100.0

Total 18 100.0 100.0

Fig. 6 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Dia de la semana en que se
detectd error en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Dias de la semana en que se detecto el
error

,.,Haa

I

DOMINGO

LUNES MARTES MIERCOLES  JUEVES VIERNES SABADO

Graf. 6 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Dia de la semana en
que se detecto error en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Nuestra siguiente variable es Persona que genero el error (ver Fig. 7) en la cual encontramos la
frecuencia méaxima calculada en la categoria Médico Residente con 11 médicos involucrados
equivalentes al 61.1% del total segmentado de nuestra muestra; las 7 personas restantes se localizan

entre el personal de enfermeria siendo estos equivalentes al 38.9% (ver Graf. 7)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MEDICO RESIDENTE 11 61.1 61.1 61.1
PERSONAL DE
. 7 38.9 38.9 100.0
ENFERMERIA
Total 18 100.0 100.0

Fig. 7 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Persona que generé el error
en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Persona que generd el error

PERSONAL DE
ENFERMERIA
39%

MEDICO
RESIDENTE...

Graf. 7 Distribucién de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Persona que generé el
error en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

En la variable Proceso de la Cadena Terapéutica (ver Fig. 8) la frecuencia maxima se encontré en la
categoria Prescripcion con 11 casos equivalentes al 61.1%, la categoria Transcripcion presentd 1 caso
equivalente al 5.6% mientras que los 6 casos restantes se localizaron en la categoria Administracion

siendo estos el 33.3% faltante (ver Graf. 8)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido PRESCRIPCION 11 61.1 61.1 61.1
TRANSCRIPCION 1 5.6 5.6 66.7
ADMINISTTRACION 6 333 33.3 100.0
Total 18 100.0 100.0

Fig. 8 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Proceso de la cadena
terapéutica en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Proceso de la Cadena Terapéutica

| E |

TRANSCRIPCION

ADMINISTTRACION

PRESCRIPCION

Graf. 8 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Proceso de la cadena
terapéutica en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

La variable Tipos de Error (ver Fig. 9) calcula la frecuencia maxima en la categoria Dosis Incorrecta en
7 pacientes equivalentes al 38.9%, seguido encontramos la categoria Preparacion en 6 pacientes que
son el 33.3% del total de la muestra, 4 pacientes se vieron afectados debido a la Omisién de dosis de
Medicamento siendo estos el 22.2% vy, finalmente, un paciente se localizé en el tipo de error Velocidad

de Administracion Errénea siendo este equivalente al 5.6% (ver Graf. 9)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido OMISION DE DOSIS DE

MEDICAMENTO 4 22.2 22.2 22.2
DOSIS INCORRECTA 7 38.9 38.9 61.1
ACONDICIONAMIENTO 6 33.3 33.3 94.4
VELOCIDAD DE
ADMINISTRACION 1 5.6 5.6 100.0
ERRONEA
Total 18 100.0 100.0

Fig. 9 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Tipos de error en los
pacientes positivos a Error en el tratamiento

VELOCIDAD DE ADMINISTRACION ERRONEA

ACONDICIONAMIENTO

DOSIS INCORRECTA

OMISION DE DOSIS DE MEDICAMENTO

Tipos de error

Fig. 9 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Tipos de error en los
pacientes positivos a Error en el tratamiento

La siguiente variable es Causas de Error (ver Fig. 10) donde encontramos la frecuencia maxima en la
categoria Problemas de Comunicacion/Interpretacion con 12 de los 18 pacientes totales de esta
segmentacioén equivalentes al 66.7% mientras que los 6 pacientes restantes se localizaron en la

categoria Factores Individuales ocupando el 33.3% faltante al total (ver Graf. 10)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido PROBLEMAS DE
COMUNICACION/INTERPR 12 66.7 66.7 66.7
ETACION
FACTORES INDIVIDUALES 6 33.3 33.3 100.0
Total 18 100.0 100.0

Fig. 10 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Causas de error en los

Causas de Error

m OMISION DE DOSIS DE MEDICAMENTO

™ DOSIS INCORRECTA
m ACONDICIONAMIENTO

pacientes positivos a Error en el tratamiento

m VELOCIDAD DE ADMINISTRACION ERRONEA

Graf. 10 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Causas de error en
los pacientes positivos a Error en el tratamiento
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Consecuencias presentadas en el paciente (ver Fig. 11) es nuestra siguiente variable donde hallamos

la frecuencia maxima en la Categoria A con 7 pacientes equivalentes al 38.9%, le sigue la Categoria B

y C con 5 pacientes cada una correspondientes al 27.8% respectivamente, mientras que el paciente

restante se localizé en la Categoria a la consecuencia de las causas de error D y éste representa el

5.6% faltante del total de la muestra (ver Graf. 11)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido CATEGORIA A 7 38.9 38.9 38.9
CATEGORIA B 5 27.8 27.8 66.7
CATEGORIA C 1 5.6 5.6 72.2
CATEGORIA D 5 27.8 27.8 100.0
Total 18 100.0 100.0

Fig. 11 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Consecuencias del error en
los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Consecuencias de Error

CATEGORIA D

CATEGORIA C

CATEGORIA B

CATEGORIA A

Graf. 11 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Consecuencias del

error en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

25



La variable Tipos de Medicamentos suministrados (ver Fig. 12) encontramos la frecuencia maxima en
la categoria Antibidticos que conserva 10 pacientes siendo estos equivalentes al 55.6% del total de la
muestra, le sigue la categoria Anticomiciales con 3 pacientes correspondientes al 16.7%; las categorias
Soluciones, Barbituricos, Antivirales, Albumina, Antibiéticos y Aerosoles, Soluciones y Analgésicos
contienen a un paciente cada una que en conjunto suman 6 pacientes correspondientes al 28% de la

muestra segmentada de pacientes con error en el tratamiento (ver Graf. 12)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  ANTIBIOTICOS 10 55.6 55.6 55.6
ANTICOMICIALES 3 16.7 16.7 72.2
SOLUCIONES 1 5.6 5.6 77.8
BARBITURICOS 1 5.6 5.6 83.3
ANTIVIRALES 1 5.6 5.6 88.9
ALBUMINA 1 5.6 5.6 94.4
ANTIBIOTICOS Y
AEROSOLES 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0

Fig. 12 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Tipos de medicamentos en
los pacientes positivos a Error en el tratamiento

TIPOS DE MEDICAMENTOS

z ‘__—_—___—_____—_—_—————__
ANTIBIOTICOS Y AEROSOLES Wl 1

ALBUMINA ’-1\
ANTIVIRALES ;1\
BARBITURICOS N

SOLUCIONES ,_-1\
ANTICOMICIALES '“

ANTIBIOTICOS ’\
/\10
° 2

4 6 g
10

Graf. 12 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Tipos de
medicamentos en los pacientes positivos a Error en el tratamiento
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En cuanto a la existencia de RAM se encontré el 100% en pacientes en quienes habian presentado
existencia del error, del total de pacientes con error en la medicacion 8 pacientes presentaron RAM
correspondiente al 44.4%. Sin embargo la RAM no se asocia al momento ni complicaciones esperadas

por el error de medicacion.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  DEFINIDA 6 11.8 11.8 11.8
PROBABLE 1 2.0 2.0 13.7
NO EXISTIO RAM 44 86.3 86.3 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fig. 13 Calculo de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa RAM

6]

DEFINIDA PROBABLE NO EXISTIO RAM

Graf. 13 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para a variable cualitativa RAM

Sobre la variable Organos y Sistemas Afectados (ver Fig. 14) encontramos que de los pacientes

positivos a falla de 6rgano y sistemas, la categoria con mayor frecuencia es Piel y Anexos con 5
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pacientes equivalentes al 27.8% del total de la muestra mientras que la categoria
Hepaticas/Metabdlicas/Nutricionales y Aparato Urinario fue ocupada por un paciente que representa el
5.6% del total de la muestra con pacientes positivos a error de tratamiento; la categoria sin afeccién a
drganos ocupa la frecuencia maxima calculada con 12 pacientes en los cuales se evidencia que no hay

datos de dafio a 6rganos y sistemas siendo estos el 66.7% (ver Graf. 14)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO HAY DATO 12 66.7 66.7 66.7
PIEL Y ANEXOS 5 27.8 27.8 94.4
HEPATICAS-
METABOLICAS
NUTRICIONALES-A. 1 50 >0 1000
URINARIO
Total 18 100.0 100.0

Fig. 14 Calculo de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Organos y Sistemas
Afectados en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Organos y sistemas Afectados

HEPATICAS-METABOLICAS NUTRICIONALES-
A. URINARIO

PIEL'Y ANEXOS

NO HAY DATO

Graf. 14 Distribucion de la frecuencia maxima esperada para la variable cualitativa Organos y Sistemas
Afectados en los pacientes positivos a Error en el tratamiento

Por ultimo, la variable Gravedad en tanto se refiere a la presencia de reacciéon adversa de medicamento

en los 8 pacientes se corresponde a gravedad leve en un 60% y moderada en 30%, ninguna 10%.
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Con éste analisis y calculo de frecuencias cumplimos con el objetivo de conocer las caracteristicas de
los errores de medicacion en nuestra Terapia Intensiva e identificar factores de riesgo de acuerdo a la
clasificacion de los mismos tanto en la muestra total de 51 pacientes, asi como en la muestra

segmentada de los 18 pacientes positivos a error de tratamiento.

Cumplimos el objetivo especifico de conocer la incidencia de los errores de medicacion en nuestra

unidad y la repercusion clinica para el paciente de los errores de medicacion cometidos.

ANALISIS DE DATOS

El calculo de la contingencia es el método que optamos para el cumplimiento de los objetivos, asi como
la validacién de la hipétesis, bajo este método calcularemos el valor del coeficiente de contingencia
cuadratica (chi2) y su significancia; la asociacion entre las variables sometidas, el coeficiente Phi y V

de Cramer nos permiten medir la relacion que se logré al realizar la contingencia.

Antes de dar paso al desarrollo descriptivo de este calculo vale la pena recordar que nuestra hipotesis
consta en demostrar que los errores de medicacion generan reacciones adversas a medicamentos y

determinan gravedad en el paciente.

Los objetivos especificos pretenden, determinar factores desencadenantes para en un futuro tomar
medidas a favor de la correccién de los mismos, e identificar las causas prevenibles de nuestros errores

de medicacion.

CALCULO DE LAS CONTINGENCIAS

El proceso de analisis estadistico tiene como tarea satisfacer nuestra hipotesis de demostrar que los
errores de medicaciéon generan reacciones adversas a medicamentos y determinan gravedad en el

paciente.
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El primer grupo de variables al que sometimos el calculo de la contingencia fue Tipos de Error y
Consecuencias (ver Fig. 15) donde encontramos la frecuencia maxima en la contingencia de la
categoria Preparacion del Medicamento como tipo de error y Categoria A como consecuencia con 5

pacientes en esta casilla.

CONSECUENCIAS
CATEGORI| | CATEGORI | CATEGORI| | CATEGORI
AA AB AC AD Total
TIPOS OMISION DE DOSIS Recuent 0 3 0 ) A
DE DE MEDICAMENTO o
ERRO % del
0.0% 16.7% 0.0% 5.6%| 22.2%
R total
DOSIS INCORRECTA  Recuent
2 2 1 2 7
(0]
% del
11.1% 11.1% 5.6% 11.1% | 38.9%
total
ACONDICIONAMIENT  Recuent
5 0 0 1 6
(6] o
% del
27.8% 0.0% 0.0% 5.6%| 33.3%
total
VELOCIDAD DE Recuent
) 0 0 0 1 1
ADMINISTRACION o
ERRONEA % del
0.0% 0.0% 0.0% 56%| 5.6%
total
Total Recuent
7 5 1 5 18
(o]
% del 100.0
38.9% 27.8% 5.6% 27.8%
total %

Fig. 15 Calculo de la contingencia entre las variables Tipos de error vs Consecuencias de error

El calculo de la contingencia cuadratica nos arroja un valor de 14.069 (ver Fig. 15.1) en 9 grados de
libertad con una significancia de .120 (buena) donde la regla para éste coeficiente indica que si la chi2
calculada es mayor a la chi2 de tablas se acepta la hipétesis de investigacion <h1> de lo contrario, si
la chi2 calculada es menor a la chi2 de tablas se acepta la hipotesis alternativa <h0>; el valor de la chi2

en tablas para los mismos grados de libertad con 95% de confianza es de 16.9190 es decir, “esta
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asociacion fue negativa a la validacion de la hipétesis” donde como hipétesis planteamos que los tipos

de error situan al paciente en categorias de consecuencias riesgosas.

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 14.069 9 120
Razon de verosimilitud 15.791 9 .071
Asociacion lineal por lineal .104 1 147
N de casos validos 18

Fig. 15.1 Pruebas de contingencia cuadratica (chi2) entre las variables Tipos de error vs Consecuencias

de error

El coeficiente de Phi (ver Fig. 15.2) tiene la funcién de determinar si existe una relacion lineal entre dos
variables a nivel nominal con dos valores cada una (dicotdmico) y que esta relacion sea
estadisticamente significativa; la regla de decision de phi es: Si p es menor 0.05 se acepta H1, sip es
mayor 0.05 se acepta HO. El valor obtenido de Phi es de .884 y una significancia de .120, asumiendo
la regla “no hay relacion estadistica significativa y perfecta entre las variables sometidas” de igual
manera funciona el coeficiente complementario V de Cramer con un p valor de .510 y una significancia

idéntica a la de Phi.

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Nominal Phi .884 120
V de Cramer 510 120
Coeficiente de contingencia .662 120
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.265 .287
N de casos validos 18

Fig. 15.2 Calculo de los coeficientes Phi y V de Cramer entre la contingencia de las variables Tipos de

error vs Consecuencias de error

El coeficiente de contingencia expresa la intensidad de la relacién entre dos (o mas) variables
cualitativas. Se basa en la comparacién de las frecuencias efectivamente calculadas de dos

caracteristicas con las frecuencias que se hubiesen esperado con independencia de estas
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caracteristicas. La regla de decision para este coeficiente es: mientras el p valor sea 0 o cercano indica
una variable independiente, mientras mas alejada se encuentre de dicho valor y mas cercano a uno
indica una relacion de variables con mayor dependencia caracteristica. El p valor para este coeficiente
es de .662 y una significancia aproximada de .120 por lo que la dependencia caracteristica entre las

variables sometidas es nula y poco representativa.

El coeficiente de correlacién de Spearman es una medida de correlacion o asociacion entre dos
variables aleatorias continuas. La interpretacion del Spearman oscila entre -1 y +1, indicandonos
asociaciones negativas o positivas respectivamente; 0 (cero), significa no correlaciéon, pero no
independencia, el p valor arrojado es de -.265 y la significancia asintética es de .287 por lo cual
entendemos que la asociacion entre las variables Preparacion del Medicamento como tipo de error y

Categoria A como consecuencia es negativa.

El segundo grupo de variables al que sometimos el calculo de la contingencia fue Estado de Gravedad
del paciente al ingreso y Gravedad del paciente con error en el tratamiento (ver Fig. 16) donde
encontramos la frecuencia maxima en la contingencia de la categoria Muy Grave al ingreso o

Empeoramiento en el estado de salud del paciente debido al error en el tratamiento con 7 pacientes en

esta casilla.
GRAVEDAD
NO HAY
DATO NINGUNA [ MODERADA Total

ESTADO DE MUY GRAVE Recuento 7 5 1 13
GRAVEDAD DEL % del total 38.9% 27.8% 56%| 72.2%
PACIENTE GRAVE Recuento 4 0 0 4
% del total 22.2% 0.0% 0.0% 22.2%

MUY DELICADO Recuento 1 0 0 1

% del total 5.6% 0.0% 0.0% 5.6%

Total Recuento 12 5 1 18
% del total 66.7% 27.8% 5.6% 100.0%

Fig. 16 Calculo de la contingencia entre las variables Estado de gravedad del paciente vs Gravedad del

paciente al ingreso
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El calculo de la contingencia cuadratica nos arroja un valor de 3.462 (ver Fig. 16.1) en 4 grados de
libertad con una significancia de .484 (nula), el valor de la chi2 en tablas para los mismos grados de
libertad con 95% de confianza es de 9.4877 es decir, “esta asociacion fue negativa a la validacion de
la hipotesis” donde como hipétesis planteamos que el estado de gravedad del paciente al ingreso se

modifica de manera negativa al recibir un tratamiento erréneo.

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3.462 4 484
Razon de verosimilitud 4.970 4 .290
Asociacion lineal por lineal 1.929 1 .165
N de casos validos 18

Fig. 16.1 Pruebas de contingencia cuadratica (chi2) entre las variables Estado de gravedad del paciente
vs Gravedad del paciente al ingreso

El coeficiente de Phi (ver Fig. 16.2) tiene un p valor de .439 y una significancia de .484, asumiendo la
regla “no hay relacion estadistica significativa y perfecta entre las variables sometidas”; el coeficiente

complementario V de Cramer con un p valor de .310 y una significancia idéntica a la de Phi.

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Nominal Phi 439 484
V de Cramer .310 484
Coeficiente de contingencia 402 484
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.430 .075
N de casos validos 18

Fig. 16.2 Calculo de los coeficientes Phi y V de Cramer entre la contingencia de las variables Estado de
gravedad del paciente vs Gravedad del paciente al ingreso

El coeficiente de contingencia que expresa la intensidad de la relacion entre dos (0 mas) variables

cualitativas presenta un p valor para esta contingencia de .402 y una significancia aproximada de .484

por lo que la dependencia caracteristica entre las variables sometidas es nula y poco representativa.
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El coeficiente de correlacion de Spearman calcula el p valor de -.430 y la significancia asintética es de
.075 por lo cual entendemos que la asociacion entre las variables Estado de Gravedad del paciente al

ingreso y Gravedad del paciente con error en el tratamiento es negativa y nula.

El tercer grupo de variables al que sometimos el calculo de la contingencia fue Tipos de Error y Causas
de Error (ver Fig. 17) donde encontramos la frecuencia maxima en la contingencia de la categoria Dosis

Incorrecta y Problemas de Comunicacion/Interpretacion con 5 pacientes en esta casilla.

CAUSAS DE ERROR
PROBLEMAS DE FACTORES
COMUNICACION/INTERPRETACION | INDIVIDUALES | Total
TIPOS OMISION DE DOSIS Recuento 3 1 4
DE DE MEDICAMENTO % del
0, 0, 0,
ERROR otal 16.7% 56%| 22.2%
DOSIS INCORRECTA  Recuento 5 2 7
% del
27.8% 11.1% | 38.9%
total
ACONDICIONAMIENTO Recuento 4 2 6
% del
22.2% 11.1% | 33.3%
total
VELOCIDAD DE Recuento 0 1 1
ADMINISTRACION % del
0, 0, 0,
ERRONEA total 0.0% 5.6% 5.6%
Total Recuento 12 6 18
% del
66.7% 33.3% | 100.0%
total

Fig. 17 Calculo de la contingencia entre las variables Tipos de error vs Causas de error

El calculo de la contingencia cuadratica nos arroja un valor de 2.196 (ver Fig. 17.1) en 3 grados
de libertad con una significancia de .533 (nula), el valor de la chi2 en tablas para los mismos grados de
libertad con 95% de confianza es de 7.8147 es decir, “esta asociacién fue negativa a la validacion de
la hipotesis” donde como hipétesis planteamos que los Tipos de Error determinan las causas de Error,

dejandonos claros no hay una relacidn directa y proporcional entre ellos.
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Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2.196 3 .533
Razon de verosimilitud 2.402 3 493
Asociacion lineal por lineal 1.112 1 .292
N de casos validos 18

Fig. 17.1 Pruebas de contingencia cuadratica (chi2) entre las variables Tipos de error vs Causas de error

El coeficiente de Phi (ver Fig. 17.2) tiene un p valor de .349 y una significancia de .533, asumiendo la
regla “no hay relacion estadistica significativa y perfecta entre las variables sometidas”; el coeficiente

complementario V de Cramer actia de manera similar que Phi.

Valor Aprox. SiL

Nominal por Nominal Phi .349 .533

V de Cramer .349 .533

Coeficiente de contingencia .330 533

Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .204 A17
N de casos validos 18

Fig. 17.2 Calculo de los coeficientes Phi y V de Cramer entre la contingencia de las variables Tipos de
error vs Causas de error

El coeficiente de contingencia presenta un p valor de .330 y una significancia aproximada igual que Phi
y V de Cramer por lo que la dependencia caracteristica entre las variables sometidas es nula y poco

representativa.

El coeficiente de correlacion de Spearman calcula el p valor en .204 y la significancia asintética es de
417 por lo cual entendemos que la asociacion entre las variables Tipos de Error y Causas de Error del

paciente es negativa y nula.

El cuarto, y ultimo, grupo de variables al que sometimos el calculo de la contingencia fue Tipos de Error
y Persona que generé el error (ver Fig. 18) donde encontramos la frecuencia maxima en la contingencia
de la categoria Preparacion del Medicamento y Médico Residente con 6 pacientes en esta casilla.
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PERSONA QUE GENERO EL

ERROR
MEDICO PERSONAL DE
RESIDENTE | ENFERMERIA Total

TIPOS DE ERROR  OMISION DE DOSIS DE Recuento 0 4 4
MEDICAMENTO % del total 0.0% 22.2% 22.2%
DOSIS INCORRECTA Recuento 5 2 7
% del total 27.8% 11.1% 38.9%
ACONDICIONAMIENTO Recuento 6 0 6
% del total 33.3% 0.0% 33.3%
VELOCIDAD DE Recuento 0 1 1

ADMINISTRACION % del total
ERRONEA 0.0% 5.6% 5.6%
Total Recuento 11 7 18
% del total 61.1% 38.9%| 100.0%

Fig. 18 Calculo de la contingencia entre las variables Tipos de error vs Persona que generd el error

El calculo de la contingencia cuadratica nos arroja un valor de 11.989 (ver Fig. 18.1) en 3 grados

de libertad con una significancia de .007 (perfecta), el valor de la chi2 en tablas para los mismos grados

de libertad con 95% de confianza es de 7.8147 es decir, “esta asociacion fue perfecta y positiva a la

validacion de la hipétesis” donde como hipétesis planteamos que el tipo de error en el cual se localizé

al paciente se encuentra determinado por el cargo médico en el cual se localiza la persona que genera

el error.

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 11.989 3 .007
Razoén de verosimilitud 15.681 3 .001
Asociacion lineal por lineal 1.848 1 174
N de casos validos 18

Fig. 18.1 Pruebas de contingencia cuadratica (chi2) entre las variables Tipos de error vs Persona que

genero6 el error
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Los coeficientes Phiy V de Cramer (ver Fig. 18.2) tienen un p valor de .816 y una significancia de .007,

asumiendo la regla “existe relacion estadistica significativa y perfecta entre las variables sometidas”.

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Nominal Phi .816 .007
V de Cramer .816 .007
Coeficiente de contingencia .632 .007
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.522 .026
N de casos validos 18

Fig. 18.2 Calculo de los coeficientes Phi y V de Cramer entre la contingencia de las variables Tipos de
error vs Persona que genero el error

El coeficiente de contingencia que expresa la intensidad de la relacion entre dos (0 mas) variables

cualitativas presenta un p valor para esta contingencia de .632 y una significancia de .007 por lo que la

dependencia caracteristica entre las variables sometidas es intensa y representativa.

El coeficiente de correlacién de Spearman calcula un p valor de -.522 y la significancia asintética es de

.026 por lo cual entendemos que la asociacion entre las variables Tipos de Error y Persona que gener6

el error no presentan una correlacion, pero tampoco una independencia.
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CONCLUSION ESTADISTICA Y CUALITATIVA

Nuestro objetivo pretendia, con el analisis de contingencia, conocer la asociacion de los errores de
medicacion en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos
de ISSSTE e identificar factores de riesgo para en un futuro tomar medidas a favor de la correccion de
los mismos, identificar la repercusion clinica para el paciente de los errores de medicacion cometidos,

asi como las causas prevenibles de nuestros errores de medicacion.

Hallamos que la asociacion mas fuerte se localizé entre los tipos de error y la persona que los genera,
es decir, el puesto médico determina el tipo de error en el tratamiento. Identificamos que los factores
de riesgo en el tratamiento equivocado son el estado de gravedad del paciente al ingreso, el error en
los procesos de cadena terapéutica especificamente en la prescripcion de los medicamentos
adecuados, el acondicionamiento erroneo de los medicamentos, asi como las dosis y los problemas de
comunicacion e interpretacion del personal médico como de enfermeria. En cuanto a la identificacion
de la repercusion clinica para el paciente de los errores de medicacién cometidos hallamos que la
identificacién y accién inmediata sobre el error no logra deteriorar de manera clinica el estado del

paciente.

La retroalimentacion y propuesta después de nuestro andlisis es el de generar mejores medidas de
prevencion e informacion sobre la deteccion de errores en el tratamiento tales como: mayor estudio
tedrico sobre las situaciones del paciente y efectos de medicamentos; poner énfasis de atencion en las
indicaciones elaboradas por el personal médico y la accién del personal de enfermeria y comprometer
a ambos personales a verter la informacion en tiempo y forma sobre el expediente y las hojas de

enfermeria del paciente ya que la falta de datos fue un comun denominador en nuestras variables.
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DISCUSION

Los errores dentro del entorno hospitalario son frecuentes en diversos grados y dependen en gran
medida de la protocolizacion y disciplina que tenga el equipo de trabajo de forma integral, para esto la
comunicacion, la interpretacion, la claridad de la atencién y las indicaciones para cada miembro del
equipo influirda de manera directa en la atencién del paciente. En nuestra area los pacientes pediatricos
en estado critico, pueden considerarse una poblacién muy particular, ya que debido a condiciones del
paciente en su entorno biolégico, psicologico y social repercute de formas muy distintas cualquier
intervencién que se lleve a cabo. Tomando esto en cuenta y dando por sentado la condicion grave del
paciente, los errores de cualquier tipo que dependan directamente de la atencién tanto del equipo
meédico como de enfermeria y farmacia debe minimizarse al minimo hasta el hecho de ser un efecto
aislado. En nuestro trabajo se traté de abordar uno de estos errores humanos que si bien son posibles
no dejan de ser iatrogénicos; centrando la atencién en los errores de medicacion notamos que la
mayoria esta dada por la prescripcion y la administracion del medicamento, tato por el area médica
como por enfermeria como causa se ha notado errores en la comunicacion e interpretacién de la
indicacion. Estos errores en su mayoria han sido corregidos gracias a dobles verificaciones por ambas
partes y en gran medida se evita que alcancen al paciente. De cualquier forma los eventos que no se
pudieron evitar generaron complicaciones leves en el paciente en donde solo requirieron de
observacion por un tiempo determinado sin aumentar tiempo de estancia o complicar patologia de base.
En relacion de estos eventos con reacciones adversas a medicamento se observaron coincidencia que
por medio de este estudio no se pueden corroborar como consecuentes. Los mecanismos de las RAM
identificados correspondieron a un mecanismo dependiente de dosis que como complicacién maxima

fue moderada y los sistemas mas afectados fueron el tegumentario y digestivo.

La gravedad y el riesgo de una complicacion severa secundaria a estos errores que en su mayoria son
evitables, corresponden a un alto indice de morbimortalidad segun la literatura internacional. Este
estudio servira a la unidad para discriminar el momento en que se comete el error y asi poder evitar un

aumento en la tasa de incidencias.
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Anexo 1

Actualizacion de la clasificacion de errores de medicacion del
grupo Ruiz-Jarabo 2000

Anexo 1. Clasificacion de los emores de medicadon {versidn 2)

1. IDEMTIFICACION DEL CASD/PACIENTE
i1 idenfifiacion de la unidad /sereidoy/centro
12 Idenfifimcion del caso. Mimeno Aodgo intemeo del inodents
1.3, Informadian del padente. Moo evmores de ks aofegonias A p B (etose mmilos 30T 30200 ) a0 es posiblb mmpdmenior asts

apaviods
131, Edad jonos, meses o aies) (0004, Q08 o 03 D). indhar dies 5 of pocents es menar de T mes yimaesas 5 es mencr de
2 aos

132 Semn (WA Desoonocdo)

133, Estado de salud basal del pacents
1335.1. Sano
1332  Enfermedad ke, sin limRacddn fundonal
1333 Enfemedad grave, con Bmitacidn funconal
1.33.4. Enfemo oiico

1. INFORMACIOM 50BRE EL ERROR
21, Fecha del eror (DOAMEAA) 0 Fedha desconocida (50
22 Dia de la semana {labonoble, Bn oo sermong o waomoones) (L5
23, Hora aprogimada (00000 ) u Hora desconooda (5MNa)
24, Lugar donde se ongind ef emor Forg amores de o aoteganky A, wsar o apioble”
24.1. Domicdio de padents
242 mskenca et
243, Olidna de famada
244 Consulta madica o deral
245 Conto de salud/FAC
2451, Consultas
2457.1.  Meddna geneal
245132  Consulias especisizadas
24513, Pediatria
14514 FeloErapa
24515, Enfemesia
2457 Sdade urgendas
2453 Ed@ocion e muesiras y otas pruebas diagnostices: radiogafias, sic
2454,  Consultonos hocales
2455 OurE (t=io Mre)
2456, Ambulancias
24.7. Hospial
2471,  Umgendas
2472 Consultas evemmas
2473,  RAmada
24731, Padentes ambulsorios
AT Fadentes ingrasados
2474,  Unidad de cusdados Intensivos
2475 Cuirddann/REA
2476, Pruebes degnitsticas: radiografies, etc
2477 Pedatria/necnatoiogla
2476, Ohsenos/gnechga
2479,  Onomyhematoioga
24710 Unidades medias
24701,  Unidades quinirgicas
24712, Hospial de diz
24713 Ouos (taxo dire)




Anexo 1

Anexo 1. Jasificadon de los emores de medicadon {wersion 2) (oontinuoddn

15,

18,

248 (Cemim sodosaniano
2145 Centosaiud mental
2410 Otos fledo ve)
2.4.11. Desconoddo/Mo aplicabis
Lugar donde sa descubid el eror. Poro emares die Ao mfegon A, wsor o oplmble”
251. Domidlo del padems
153 Rasldencis geratms
253 Oficna de farmada
154, Conmuka média o dental
255 Cento desaiud/pac
2551, Consukas
155.1.1. Medidna geneal
15513  Consubes espedalizadas
15513,  Pedata
15514, Rsloesapa
25515  Enfermera
2552  Salade wgendas
1553  PBerooon de muesmas y oirs prsbes dagndstias: rdogratas, g
2554,  Consukoros bbcles
1555 Oios fexdo Mre)
156 Ambulandas
157 Hospial
2571. Usgendas
2573 Consubas extenas
2573,  Famada
25731 Faciantas ambulatonos
25732 Facientes Ngresanos
1574, Unidad de ouidados imtenshas
2575  Cuemfano/REA
2576 Puebas diagnosticas: mdiografias, etc.
2577  Pedatfa/mecnsologia
1578  Obstevioagnemings
1575  Onm/hematologa
15710, Unidades madicas
25711,  Unidades quiningcas
25712, Hosphal de dia
25713, Otos (fexo Mre)
153 (Centm sodosaniado
159 Centos2iud mental
1510, Oros (lexto Moe)
25.11. Desconocdo Mo aplicabie
Permsona que genend micialmente el emor. forg emones da ko oxfegon A usor o gploble”
16.1. Madion
2511, Cenerlist
1£12  Espedalsa
26135,  Residents
2614, Desmnodoo
ZELS.  Otmos feso Mre)
262, Famaceuticn
2621, Ofidna de farmada
1523 Famaca hospialana
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Anexp 1. Clasfficacian de los emores de medicacion (wersion 2) (oonfinuoadn)

2633 Heskente
1634,  Desmonoddo
2625, Ooos (texo be)

163 Enfamen

264 Auiar de enfammera

265 Témim/audar de farmada

266,  Estudange

267 PFadente

268, Oeos (e dbre)

2169, Desconocdn/No apicable

17 Persona gue desoubeid el emor. forg emores de do cofegonio A, usar "N oplicobe”™

271, Mediko
2710, Generalisa
AT1Z Espadalisa

2713 Besidente
1714  Desconoddo
2715, O (tesio ey
272, HAmacéutioo
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27332  Fanmada hosplaleia
2733 Besiderte
2724, Desoonoddo
2725, Ous (texto dbre)
273 Enfemes
274, Audlar de enfemesia
275 Tamioyausiiar de fanmeda
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277 Padente
TR Ooos (texdo bre)
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251, Notficacon voluntada
252 geidon de hisiorias dinicas
253 OMBD con restsion de histoelas
254 Monlorirackdn sutnmatiads de ssales de aieta
285 Taomas de ohsenadin
2465 mienvencones Grmactities
2497  Fadision de mediamentos diEpansados
258 ‘vetficaoon de ecetas depensadas
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Anaxp 1. Jasificacicn de los erores de medicadon (version 2) {oontinuoad)

3. CONSECUENCIAS DEL ERROR
0.

Categaria de gravedad dinica dal emror. Sefecione i otegony de mayor grovesieg quie Do edT pRovss 0 05 CVSSmIenaes que
i tenid &l sror pong &l podente
3.1,  Eno potencis
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3.132. Enorsndano
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313 Eror con dafio
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315 DesDaodoo
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3325. FRam
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331, Nnguna
331 Ligen
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niwel de fesgo = probatilidad de recurenda = gravedad de [as posibles consecuendias
Produabilidad
de recurrencla

A hererie

35.

[] 241 Maigrd BB 142 b [ 241 Modeadn EEff st e

Manifestaciones clinicas Sodo porn Jos erores con dafo
361, Omgano's o ssiemas ledadoss como mrsecsenca del emor. Selecmone fsta 7 otdigos def vombuinio de reoomones
moversas de o OMS
0100 Piel y aneics
0300 Mustulosqaelstion
0300 Del colagena
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Anexo 1

Anexo 1. Clasficacidn de los ermores de medicacion (version 2) (corfinuaaon )

a5,

0 10 Sistema nendoso central ¥ perfénoo
04 20 Sistama nEnAtsD aLRonomo

04 37 Wiskn

08 32 Audlcdn y sEtema vestibular

04 33 Girganas de los sentidos

0500 Piquidings

0600 Aparatn digestun

OO0 Hepicas

0800 Matahalias y mernconales

0500 Endooinas

1010 Cardiovasculares. peranmles

1020 Cardovasadares, mig, endo, parncrdio y whalas
1030 Cardiovasofares, atemcones del dimo
1040 Cartioyasnubres, atepciones vasodares axframrdlacas
1700 Respimtonas

1210 Hemaiokglcas, sede rmja

1220 Hematokigicas, saie blanc

1230 Hematokgicas, plaquetss y ooaguiackin
1300 Apasain uinano

1410 Apamaio repsod uctor masibno

1420 Apasatn reproducon fermening

1500 Malformaciones congenites

1500 Meonaaies

1700 Necplasias

1810 Canesales

1E20 Leskonas en &l punto da Inoouladén
T1E30 Me@Ensmos o resktenca

Manifestadones dinkss. Sefecoone oS 7 codiges de srlemas segun & vombulono de regodones adversas de i OAMS

4. INFORMACION DEL/DE LOS MEDICAMENTD/S
Registe al ndmens de medimmentos osocodos o e 61 coso g conlusitn entre dos medamenios, & mediamnento i® 1 es & que sa
oomanisrd repimenie (o polencakmente) y o mediormanto n° 2 &5 af gue presuniomants se deheniy hober odminSirodo
4.1, Momeno de medicamentos implicados en el emror
4137 mMediementos implicados

421,

Medicamento n® 1
4211,  Medamento comesdalzado
4.2.1.1.1.  Prindpioys adivny's (DO). Bn orse of asocodon wife of nombre oimenool

421032 Moembre comesdal

1.2.1.13. Doss/fooncenradon

42.1.14. Labordodo

42115  Grupo eapsuhon. e b drsfionon ATC (6 dighos)
42132 MediamenD esanen (Tedo ibe)
4Z.13. Pmduco deinvestigadon cinic (e fe)
4214, Formus maghstral oo i)
4215 Owos tado ds)
4216 Vade adminsmRoan

4211671, Epiduml

121632 Inhalatoda

47163  IntRmusosar

12164, InEtera

42165  IMEvEnosa
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Anexo 1

Anexo 1. Casificacion de los emores de medicadan (versidn 2) (continuedidn)

41166 Ma=al
431167  Nasogisiica
42168 Ofdimica
£3169. Oml
431610 Ob@
431611, Recal
431612 Suboutanea
421615 Topia
L£316.14. Tansdemiez
4321615 vaginal
431616 Oinos
421617 Desconocido/Mo aphicabie

423  Mediamemon® 2

4221, Medicameno omandalizado
4323211, Frinopigy's acihay's (DO). 0 axso de esedecion wilice & romive omenon
423212  Mombee comers
43213, Dosiksfoonoentadon
43314  Labomtoio
42215  Gupoteapeato. Lice b dosficoods ATC /6 digtos)
432323, Medicamento exranjen (towo e}
4223 Poducto de Fvestigaoion dinica (teeo ke
43274,  Formula magisal fTedo Bea)
4225  Oims (o Mbe)
43125  Wiadeadminktradan
43361,  Epidural
433562  |nhefaiora
43363 Inamusoer
13364 Intzateszl
43365  Inavenos:
43366 teasal

43 36T
433648  Ofaimica
£3259. Ol

4226100 Otica

432611 Recal

473612 Subcutanea

422615 Topka

432614, Transdermiz

433615 Vvaginal

4322516 Oinos

433617 Desonocido/MNo aplicabie

5. CARACTERISTICAS DEL ERROR
5.1. Proceso/s de fa cadena terapéutica en que ooumid &l ermor. £ posthie selecdiongr mds de wno. Pemp evrones de 7 cofeqonis A

sy “Wip apiombie™

5.1.1. Tansican asisencal
5132 Selecoion y adguisicion
5135 Peesoipdon

5.14. TREAsTpoon

515 valdacan

5.6 Peepamacon en mada
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Anaxp 1. Clasficacian de kos emores de medicacian (version 2) (contimuaagcn)

517  Dispersacon
5.1.8.  Almacanamisnio

5.149. Pregaadon en 3 unidad de enfamena o por & pacients fouldador
5.1.10. Adminkradon e la widad de enfermena o por & pacenteouldador
5.1.11. Monitorzacion ded padente Aratamiznio
5.1.12. Educackin al padents
5.1.13. Aromedicacon utitzadon medimmsntos OTC
5.1.14. Mo apikabis
52 Tipo/s de emor. Sefecdons fonfos Ypos como sean aufanbles porg arocdadar ef amon Forg erores de b oxlegonky A, usw o
apliarbla”
521 Mediameno ermnes
5211, Presoipoon mapoplada
521.1.1.  Medametno na indicadayaprop@ads para & diagnostioo
52102 Alenga presia o efeco adverso smilar
531.13  Medimmeno napopiado para el paderte por edad, stuacon dinks, e
52.1.14 Mediamento montrindicada
53115 InERciin medameno-mediametno
52116  IntERcin medamento-aimanto

52107  Duphodad teapeutca
52118  Mediemeo innemesano

5212 TRmsoipoin/dspensadon/sdminstacon de un medicamertn diferente al presofio
5332 Cm=on de dosk o de mediamento
5220, Faia de peesoipoon de un medicamentn necesain
53232  Omisidn en @ ansoipddn
5223 Coresidn en @ disparsadan
52324,  Cmisinen @ adminlstadon
5323 Dosls Inmmeda
5231, Doslsmayos
53373  Dosls menor
5333 Dok ada
534, Fepuenda de adminEradon emines
515, Foma farmacautica emonea
536 Emoren al almacenamianto
527 Em de prepamconmanipuiscon faondicianamiento
538 Taoim de adminiszadon nomomada
5249, ‘i de adminstackin ertnea
532,100 veliaodad de administracon smonaa
5400 1. HOE 02 0T ETS000N MOnTETE
5212, Padente eguimcado
52.13. Dwacon del caEmients Inoomeca
52131, Dumdon meyor
531332, Dusacon menor
5214, Montorizacion insufidents del atamiertn
52.14.1. Fahta de revsion dinka
521432 Falia de mntmiles analtioos
52,15, Mediamenin deterioRdo
5216 Ala de umplmiento por el pacents
5.2.17. s bpos (texio kbre)
52.18. Noapliable




Anexo 1

Anexo 1. CJasificacion de los emores de medicadon (wersidn 2) (oontinuoodn )

6.1
612

613
614,
615,

E3.1.
B33
B33,
634,
635,

B4
6432

E44.
EAS,
EAE.
&AL
GA48
E459
A0
&4.11.
6412

6. CAUSAS DEL ERRDR
Salporione fodas izs posties musas gpioblos of eror
6.1. Problemas de comunicadan/mterpretacion

Communicadcn verbal Incoredanmmplet famhima
Comunicadcn esoita incomedaAncompleta fambiga

E.11.
E1.22
E. 1213
E:1.24.
BE.135
B:1.35
B12T
B.1.28.

E.125
B0,

Esoriura fegihle

PrESTIpOCN ambiguanoompleta

Halja de administracon enfermena ambigua Anmompleta
Escriura de cffas incnmarts

Liso de alwesiatims

Liso de unédades de medida no aceptadas inbemadonalmene
Faita de iderttfimcianAncorreda dentfaccn del padente
Fafa de mfommacion relevanés o incompleta/ncormeda cumplmentacdn de dafos ded paderse (nlampins
diogrdstion, eic )

Impeesitn pom dara (m=ion, fax, somner, st )

Otros (Texto Mve)

Intrpretacian Inmmecta de & prescipoion medica
Eroees infommatioos
Otres (teso ke

6.2. Confusidn en el nombee fapellidos de los padentas
63. Confusidn en los nombres de los medicamentos foonsidenr nombres comenoples y inopios oomos)

Similtud fongtic

Similtuid oriografica

Confusion entre sfijos o pretios

Confiusion enfre formuiaciones diersnies (p. el lposomales ono, sic)
Otnos {Tedo kve)

6.4. Problemas en el etiquetado/2masado o informadan del produdo

Fonma de dostficadan (oomprimido, soludan, etc): aparienda smilar a otros producios en color, forma o tamato
Presantacion dal amndidonamiento pimano {laboratono fabrcanis)

6421, Ebquetado Inmmplsn o incoemado
BA23.  Apanenca siiara obos prodisdns
EAZ3. Apanenca que induzca a emor

EAZ24.  Simbolos o logotipos que Induzcan a emor
BAZ5,  Ofmos fdedo ktve)

FrEsenacon dal embaiaje exesor (labortoio fabriams)
B43.1, Ebqueado nomplsEn o indomedo
GAZZ.  Apanenca skrifara obos podudos
BA3E  Apanenca que induraa amor

G434,  Simbalos o logotipos que Induzcan a esmor
EAIS.  Ofros fexto fbre)

Emase/acondidonamiento na adecuada par la dosis,Ma de administacian
Emoees o faka de reanvasado en dosks unitanas

Froblemas o falta de stiquetado con fdmmulas,/prepaedones de farmada

Froblemas o falta de atiquetado de prepardos en unidades askstentiales
Froblemas en pospeco (Inmmpletn, que nduzca: & em, etc)

Peoblemas en bicha 2onica (Incormpleta, que indurca a erme, sic)

Problemas an materal informasvo publidtano (Incoemplen, que Induwem 2 arory, et
Informiacdén en publicadones Impresas moorecta 0 Que Induzca 3 emor

Infiormacion en bases de datos o documentos elecininioos Incomeca o que Indurca a anor

B3, (Otros fhexto Mve)
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Anexo 1. Clasificacion de los emones de medicacion (version 2 (montinuadgiing

B5. Problemas en los equipos y dispositvos de dispensaciting/preparddn /administracion
651. Egupo/matenal defacuosn
G652 Falles enlos armarios avomatirados de dspensadon
653 Fallos en los sktemes awtomatizados de precamckin
G54, Litracon de un equipoydisposivg inspropida para i adminssaden del medcamantn noluye jeinges, odoaindones,
e
655 Cu:u;:lfus‘l:m entse las sondas, catesss, st Insertados a un pacente par adminisacon
656, Fallos del ssiema/bomba de erfusion
657  Fallos en lios dispostivos de dostficadon ol fncluye jerngos, destfondor parg gofos, quchanas, alc)
G658, OFos (lexno ire)
6.6 Factores individuales
GE1. Aia de mrocomentos/fomacan sobe & mediamento
652 Falta de mnocmientnsnfommackn sobre el padents
GE3.  Lapsusidesplste
GE4.  Falta de sepuimierto de practicasprocedimientos o2 trabajo
GES.  Emores an gl maneio del omerador
6651, Seleion inmmeda de ure especiaidad en & stado por & opeador
EESZ.  Cmison de una deta relevanie dal ssema informaton
6653,  Oos texio Brs)
G656 Emxen al cdirulo de dosk o valoodad de infusion
GET.  Emoraf preparar e medicaments (Induye concentroadn o disofvents erdnea)
658, Eses sobrecargs de trbajp
669. Cansando, i de suaho
BEE.10. SRuadan intmidatoda
GE.11. Complacendafiemor a conflicos
GE1Z. Omos (esta hne)
E7. Otras causas (Poutn fhre)

. FACTORES CONTRIBUYENTES ASDCIADOS A LOS SISTEMAS DE TRABANY

Sefeoone iodos fos posiies fooores gpioobies of sror

71. Falta o insufidente cumplimienin de pradicas de seguridad priomianas

72 Falta de estandarizacion de procedimientos o pradticas asistendiales

73. Falta de protooolos o guias dinicas actualizadas de tratamiento o uso de medicamentos

74. Falta u obsolescanda de fuentes de informacidn scbre medicamentos

75. Falta de sisternas da identificacion del padente jpuken idantfomitg, aic )

76 Sistemas de comunicacion Anformacitn deficientss
TE1. Programecdon incomeda del sstema informatioo
TE2.  Ustados o presenadon de [ informacian en pantala del ordenador nmmpleta o gue induE a emor
763. Fals de presoipoion elacmnica
754, Falta de iInformadon sobe ios padentes (diogndstion, regisro de aiengies, funoda rengl, eic)
765, Falta de accesn a ke informackin sobre los packentes fdfogndstion, regéstro de albrgies, fumadn renal )
766, Falta de histona dinica informatizada
767 Falts de sstenas de comunicadon efecivos entre los profiesionales (nfranet, fakfonn, aic )
768, Ofms (o ibe)

77 Falta o fallos en &l procedimisnto de recondliadan
7. Alingmeso
772 Haka
773, EnlRtansidan entre unidades asistenciales

78  Medicamenio no disponible
T7BA.1. Desabastedmiento por el laboratono
782, Rowm desock
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Anexo 1. Casificacidn de los ermores de medicaddn (versian 2) (continueodmng

79,
710

FANR
[AFE
FAER
.14

T.15.

TG
TIT
T8

783 Mo ndudo en la Gua dal hospea!

784,  Otros (Teslo Kby

Condidones de almacenamiento inadecuadas (Tolr do espoog, afc)

Sistemas de preparaddn/dispensacion de medicamentos deficentas

TI0L. Feta de unkdad centraltzada de mendas intravenosas

7102, Fta de sistema de distibucdan an dosis unitaras

1103, Ofros (Tedo iba)

Falta de informacidn a los pacientes sobee los medicamentos

Falta de programas o profocolios de seguimiento de los padentes

Falta de programas de asistanda para pademtes ambulatonios (gesdtios eic)
Fersanal

7.14.1. Faita de disponibifidad de un profesional sanitano (medicgformacito de quandie, enfarmen, quelor, i)
1142 Pesoral insufidents

7143, Adgnackn de pemsonal 50 expenancla, personal ro o, cambics Fecuentes de tareas, sic
1144, Aggnackn de personal en parodo de formadon

7145, Pesonal an Insufickente capacfiacian

7146, Otros (Tadto kbra)

Factores ambientales

7151, lluminadon

11532, Ruldo

FI53.  inemupdones o distracdones frecuentes

7154, Oiros (Tedo iba)

Situacion de emenganda

Inercia ded sistema

Ot factores (Texfo fve)

& MEDIDAS DE MEIDRA

Desgipcion de medida/s de mejora propuestas/adoptadas para evitar que &l misma error vueha a repetirse en 2l futuro.
Compa de fefo e, Comdene espeotfion 1) en que mnstste o medor 23 cdmo desarodaniy yooonds apioanke; 1) pasona
o, i ) recursos necesonos. Comene defofior faniven, & procedls, < aigung b esiys medidis po fan Sido plenfandas o
s5& esfdn fmplantanado en ko insttucidn

Instrucciones

1. 52 recomienda gue los emores de mediadon se reglsen o anies posibie, pam que, en @0 necesann, se pueta cmpleEr o vestiar a
Informaciin recogida nidalmente. 5), postesiormente, &l desenlace dal eror u ofres varablas cambilan, el segisim inidal del inddente =&
achzalmar conforme a la nuesa infarmadon

2. Es comenfente recoger toda @ iInformacdan posibe soibre al erm, con & #0 de cumplimentar todos los campos ndukdos en b dasfica-
cién. Mo chsante, en caso de no disponer de todos los datos, o imporante es registrar &f amor y cubelr ios campos que peedan oumpl-
mentarse con la Informadon dsponible

3 Dbserve que pae complimentar la mayoria de ios @mpos basia con ssharionar una de las opciones expuestas. miendas Que par olnas
debe introd wcirss wn o e

4. Elja & oodigo disponible mas predsn pan cada cempo. S5m0 es posibke fegana la subcategona mas espedfica, selecdone b categona prin-
cipal comespondients
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Anexo 2

Algoritmo de Karch v Lasagna

Valoracion de la relacién causal
Criterio Definida Probable Posible | Condicional
Secuencta wmporal Si S Si S
Respuesta al Frmaco conocida St S Si No
Iy =T
i | N | % | 8 |
Mejora al rettrar el medicamento Si Si Siono Siono
Reaparece al mintroducirlo Si 27 i &
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Anexo 3

CLASIFICACION ANATOMICA TERAPEUTICA Y CLINICA OMS (ATC)

0100
0200
0410
0420
0431
0432
0433
0500
0600
0700
0800
0900
1010
1020
1030
1040
1100
1210
1220
1230
1300
1410
1420
1500
1600
1700
1810
1820
1830

PIEL'Y ANEXOS

MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO
SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

VISION

AUDICION Y SISTEMA VESTIBULAR

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

PSIQUIATRICAS

APARATO DIGESTIVO

HEPATICAS

METABOLICAS NUTRICIONALES

ENDOCRINAS

CARDIOVASCULARES GENERALES
CARDIOVASCULARES, MIO, ENDO, PERICARDIO Y VALVULAS
CARDIOVASCULARES, ALTERACION DEL RITMO
CARDIOVASCULARES, ALTERACIONES VASCULARES EXTRACARDIACAS
RESPIRATORIAS

HEMATOLOGICAS, SERIE ROJA
HEMATOLOGICAS, SERIE BLANCA
HEMATOLOGICAS, PLAQUETAS Y COAGULACION
APARATO URINARIO

APARATO REPRODUCTOR MASCULINO
APARATO REPRODUCTOR FEMENINO
MALFORMACIONES CONGENITAS

NEONATALES

NEOPLASIAS

GENERALES

LESIONES EN EL PUNTO DE INOCULACION
MECANISMOS DE RESISTENCIA
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Anexo 4

CRITERIOS DEL PROGRAMA INTERNACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA DE LA OMS
GRAVEDAD DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTO

Leve cuando presenta signos y sintomas facilmente tolerados que no necesitan
tratamiento ni prolongan la hospitalizacion.

Moderada cuando interfiere con las actividades habituales (pudiendo provocar
bajas laborales o escolares), sin amenazar directamente la vida del paciente.
Puede requerir tratamiento farmacolégico y prolongar la estancia hospitalaria.

Severa cuando pone en peligro la vida o causa la muerte del paciente, requiere
hospitalizacion, es causa de invalidez, incapacidad o malformaciones
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Anexo 5

Typ= of reaction Mnemanic  Features Exampiles Managsment
A Doss-related Augmented  ® Cammon » Toxle effects: # Reduca das2 ar wihhold
® Ralatad 1o @ pharmacsiagical Digodn tasdelty; saratonin syndrome with S5A1 & Consldar effects of concomHant tharspy
action af the drug  Side effects:
# Fredctable Anticholinergle efects of ticyclic
& Low mortality antidepreszants
B: Mon-dese-relatad EEarme & Uncommen ® Immunclogical resctions: ® WithFak ared sviid In Tuturs

# Notrelatad 1o
phammacoiogeal aclion of the dng
# Unpredctable
# High mortaity

Perikiilin hyparsansitivity
L] |ﬂb55‘|’mtt‘ resztons:
Acutz pomphyria
Mallgrant myperthenmila
Feeudoalengy &g, smpiclin rash)

¢ Dose-related and time-rslated  Chronic & LUNcommon

» Hypothalamlcpiutanyadenal axts supprassion

® Reduca dose arwihnold; withdrawsl

# Ralatad 1o the cumulathe doss ty oorticostarakds may have to be prolanged
[ Time-related Delgd @ Uncommon  Teratogenesls (2, vagnal edenccarcinoma # Oflen Intractable
® Usualy dose-related with disthystibestran

& [CCUrs of baoomes apparant
some Ime &fer the uze of e dg

& Carcinogenasls
® Tardive dyskinesla

E: Withdrawal Erd of U2 @ Uncomimon
# OCours soan gfar wirdnawal
ol the dng

# Cplats withdraws! syndrame
® Myccardial lechaemia [Bblocker whhdrawal)

& Reintroduce and withdraw slowdy

F: Unexp=cted fallure of therapy  Fallurs & Camimon
# Cocarelated

® (MEn calsad by orug Feractions

& Inadequate dosage of anomEl contrasaptive,
particulary when used with spaciic
anzyme Inducers

® Increase dosape
® Conslder effects of concomitant therspy

55RIs=semtonin-selectie rauptake Inhibitars,
Table 1: Classification of adverse drug reactions
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