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ABREVIATURAS

AAM: Acontecimiento Adverso a la Medicacién

ASHSP: American Society of Health System Pharmacist

EM: Errores de Medicacién

EMP: Error de Medicacién en la Prescripcion.

IOM: Institute of Medicine; Committe on Quality Health Care in America
LASA: look alike, sound alike

mg: miligramos

NCCMERP: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention

NOM: Norma Oficial Mexicana

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PRM: Problemas Relacionados con Medicamentos
RAM: Reacciones Adversas a Medicamentos

RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicacion
SRAM: Sospecha de Reaccion Adversa a Medicamento
Ul: Unidades Internacionales

UCI: Unidad de cuidados intensivos
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INTRODUCCION

El uso terapéutico de un medicamento se basa en criterios de eficacia y
seguridad, considerados desde la perspectiva de la relacion riesgo/beneficio. De
manera general, un medicamento es seguro cuando sus riesgos se consideran

aceptables con relacion al beneficio terapéutico que aporte. (1)

El concepto de seguridad de los medicamentos ha experimentado cambios
importantes en los Ultimos afios. Diversos estudios han puesto de manifiesto que
la morbilidad y la mortalidad producidas por los medicamentos son muy elevadas
y, lo que es mas alarmante, que este problema se debe en gran medida a fallas o

errores que se producen durante su utilizacion clinica.(2)

El error de medicacion, es definido como cualquier incidente prevenible que puede
causar dafio al paciente o dar lugar a la utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios
o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la
practica profesional, con los productos, con los procedimientos o con los sistemas,
incluyendo fallas en la prescripcidn, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion (distintiva o genérica), preparacion, dispensacion, distribucion,

administracion, educacion, seguimiento y utilizacién.(1)

La definicion proporcionada expresa el caracter prevenible de los errores de
medicacion y el hecho de que suponen cualquier falla que se produce en alguna
parte del proceso.(3) La frecuencia con que se presentan los errores de
medicacion (EM) es preocupante para cualquier Institucion de Salud, sobre todos
en los hospitales, es por eso que el Modelo de Seguridad del Paciente a través
del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
(SiNaCEAM) del Consejo de Salubridad General integra el Sistema de Manejo y
Uso de Medicamentos el cual abarca a toda la organizacion, es decir, todos sus
servicios y tipos de pacientes a quienes brinda atencion. (4) Este sistema esta
integrado por las fases o etapas de: Seleccidén y adquisicién, Almacenamiento,
Prescripcion, Transcripcion, Distribucion/Dispensacion, Preparacion,

Administracion, y Control, tal como se muestra en la figura 1.
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Figura 1. Esquema de las fases del sistema de medicacién. Se muestra en el esquema las fases del sistema de
medicacion donde el inicio de la fase es la seleccion y adquisicion del medicamento y el término es el control de
la respuesta de los medicamentos en el paciente. (Adaptado de: Consejo de Salud General. Modelo de
seguridad para el paciente del consejo de salubridad)

La mayoria de los estudios de errores de medicacion analizados hasta este
momento, se han centrado principalmente en las etapas o fases del proceso
(prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion y administracion), ya que
segun en sus estudios realizados, son los que conllevan a un mayor riesgo de
producir diferentes tipos de errores. (5-9) Esto no quiere decir que las demas
etapas no sean relevantes, sino que es menos frecuente que causen una

consecuencia grave al paciente durante la préctica clinica.
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OBJETIVO

Objetivo General

Presentar la evidencia disponible en Medline, Lilacs y Medes referente
a errores de medicacion en las siguientes etapas: prescripcion,

transcripcion, dispensaciéon y administracion.

Objetivos especificos

Determinar cudl es la etapa de medicacién reportada en la literatura
donde ocurre un mayor dafio al paciente por errores de medicacion.
Determinar cual es el tipo error de medicacion mas frecuentemente
reportado.

Evaluar, con base en lo encontrado, cuales son los factores que
producen estos errores.

Mostrar la evidencia de las diferentes clasificaciones del dafio a
paciente.

Proponer recomendaciones para la prevencion de errores de

medicacion
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CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1 ORIGEN
Hipocrates, maestro de médicos que Vvivié durante el siglo V a.C., instituyd un

juramento (juramento hipocréatico) a través del cual el médico proclama, entre
otros principios, respetar y soOlo hacer bien al paciente evitandole dafios.
Constituyd el primer principio de la terapéutica Primum non nocere: lo primero, no
hacer dafio; sin embargo, los efectos perjudiciales de los medicamentos han
constituido un motivo de preocupacion. No obstante, el concepto de seguridad de
los medicamentos no se ha mantenido impasible al paso del tiempo, sino que ha
ido transformandose en funcion de los avances farmacologicos y poniendo de
manifiesto las consecuencias negativas derivadas del empleo de los

medicamentos.(10)

En la década de los 60, una de la mas importantes tragedias terapéuticas que
manifesto las consecuencia negativas de los medicamentos fue la teratogenicidad
gue causo la talidomida, llevando a cabo el desarrollo de la farmacovigilancia, con
el objetivo de identificar las reacciones adversas y confirmar la relacion de
causalidad entre dichas reacciones y los medicamentos, para asi poder establecer
el perfil de seguridad y evaluar la relacion beneficio-riesgo de los farmacos. De
este modo, en 1964 se inicié en Reino Unido el sistema de la «tarjeta amarilla»,
gue sirvié de base para el programa internacional de notificacion voluntaria de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).(11)

En los afios 90 se generd una nueva etapa en el estudio de la seguridad de los
medicamentos, en la que se reconoce que los farmacos no solo son capaces de
producir reacciones adversas cuando se emplean en las condiciones apropiadas,
sino que también pueden producir efectos nocivos por fallos o errores que tienen
lugar durante los diferentes procesos de su uso clinico.(10) Es decir, en el entorno
de la medicina y la salud, el error tiene lugar como en cualquier otra area de la

actividad humana.(12)
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Es asi como el concepto de errores de medicacion se definio en 1995 por el
Consejo Coordinador Nacional para el Reporte y Prevencién de Errores de
Medicacion de Estados Unidos (National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention, NCCMERP)(13) como: “Cualquier incidente prevenible
gue pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacién inapropiada de los
medicamentos (profesional de la salud, paciente o consumidor). Pueden ser
debidos a la practica profesional, productos sanitarios, procedimientos y sistemas,
incluyendo la prescripcidn, la comunicacion de la orden, etiquetado, envase y
denominacion  del  producto, composicion, dispensacion, distribucién,
administracion, monitorizacién y utilizacion”. Sin embargo, se han encontrado

otras definiciones por otras instituciones, como se muestran en la tabla 1.

Los errores de medicacion actualmente pueden clasificarse por tipo de error y
gravedad de acuerdo al dafio al paciente y las implicaciones clinicas, mereciendo
particular atencion los eventos de alerta, siendo éstos los problemas prioritarios de
las  autoridades sanitarias de  muchos paises desarrollados 'y

subdesarrollados.(14)

A nivel hospitalario, los errores de medicacion se presentan en un 67%, en las
etapas de prescripcion y administracion de medicamentos, sin embargo, no dejan

de presentarse en cualquier otro momento del sistema de medicacion.(15)

Asi que, conociendo la trascendencia de los errores de medicacion a nivel
mundial, se han implementado técnicas para disminuirlos mediante sistemas de
notificacion realizados de forma manual o computarizada y la realizacion de
protocolos donde se describe la utilizacién de los medicamentos en las diferentes
etapas, por los profesionales de la salud. Cabe destacar que los métodos para
detectar los errores de medicacion varian ampliamente dependiendo de cémo se
identifican, del tipo de servicio clinico evaluado y de la cultura de seguridad

prevaleciente en el hospital.(16, 17)

Dalia Isamar Luvia De La Cruz Pagina 6



Tabla 1 Conceptos de errores de medicacion

INSTITUTO/DOCUMENTO

CONCEPTO

Instalacion y operacion de la

Farmacovigilancia

Cualquier acontecimiento prevenible que puede causar
dafo al paciente o dar lugar a la utilizacion inapropiada de
los medicamentos y vacunas, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales de la salud o del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados
con la practica profesional, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcion,  comunicacion,  etiquetado, envasado,
denominacion  (distintiva 0 genérica), preparacion,
dispensacion, distribucion, administracion, educacion,

seguimiento y utilizacion.(1)

Instalacién y operacion de la

Farmacovigilancia,

Cualquier incidente prevenible que puede causar dafo al
paciente o dar lugar a la utilizacidon inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos
incidentes pueden estar relacionados con la practica
profesional, con los productos, con los procedimientos o
con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicaciéon, etiquetado, envasado, denominacion
(distintiva o genérica), preparacion, dispensacion,
distribucién, administracién, educacion, seguimiento vy

utilizacion.(18)

Consejo Nacional de
Coordinacioén de los Estados
Unidos, 2015

Cualquier evento prevenible que pueda causar o conducir

a una medicacion inapropiada.

Uso o dafio al paciente mientras la medicacion esta en

bajo el control de profesionales de la salud, pacientes o
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consumidores. Tales eventos pueden estar relacionados
con la practica profesional, productos, procedimientos y
sistemas de salud.

de

y nomenclatura,

Incluyendo prescripcion, comunicacion pedidos,

etiquetado de productos, embalaje,
composiciéon, dispensacion, distribucién, administracion,

educacion, seguimiento y uso.(19)

National Coordinating
Council for Medication Error
Reporting and Prevention.
(NCCMERP)

2013

Cualquier incidente prevenible que pueda causar dafo al
paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos
incidentes pueden estar relacionados con la préactica

profesional, con los procedimientos o con los sistemas,

incluyendo fallos en la prescripcidbn, comunicacion,
etiqguetado, envasado, denominacion, preparacion,
dispensacion, distribucién, administracion, educacion,

seguimiento y utilizacion.(13)

Medication Errors: New EU
Good Practice Guide on
Risk Minimization and Error

Prevention

2000

Un error de medicacion es una falla no intencionada en el
proceso de tratamiento de la droga que conduce, o tiene el

potencial de causar, dafio al paciente.(20)

Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)

1999

Cualquier acontecimiento evitable en el que la dosis de
medicamento que recibe el paciente difiere de la recetada
por el prescriptor o de la que establecen las politicas y

procedimientos del hospital.(21)

Institute of Medicine;

Committee on Quality

El de

completado segun

fracaso una accién planificada para ser

lo previsto (error de ejecucion)
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Health Care in America

0 el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo

(IOM) (error de planificacion). Un error puede ser un acto
de comisién o un acto de omision.(22)
1999
Bates et al., Cualquier error que ocurra en el uso de la medicacion
durante el proceso.(23)
1995

American Society of Health-
System Pharmacist
(ASHSP)

1993

“Incidente por medicamentos” incluye a todos los
accidentes, problemas o0 sucesos inesperados 0 no
deseados que se producen por error 0 no, durante los
procesos de utilizacion de los medicamentos y que pueden

0 no causar dafios a los pacientes.(24)

Definicion de errores de medicacion dadas por diferentes instituciones a lo largo del tiempo.

1.2 RELACION ENTRE EM, AAM Y RAM

Los errores de medicacion se consideran, por definicion, prevenibles. Sin

embargo no deja de existir cualquier fallo durante el proceso de medicacion.

Muchos de ellos son poco

importantes y no causan dafio al paciente,(25) por

tanto, ante una sospecha de errores de medicacion primero se tiene que

investigar qué tipo de acontecimiento es. (14) (Fig. 2y 3).

Los errores de medicamentos constituyen la principal causa de eventos adversos

en los hospitales, representando un 19,4% del total de lesiones que producen

discapacidad o muerte.(26) Es posible afirmar que los errores de medicacion

representan la tercera causa mas frecuente de aparicion de eventos centinela

(11,4%).(27)
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Tabla 2. Definiciones

TIPO

DEFINICION

ACONTECIMIENTO
ADVERSO POR
MEDICAMENTOS (AAM)

Cualquier dafo, grave o leve, causado por el uso
(incluyendo la falta de uso) de un medicamento” o
uso clinico de un

“cualquier dafo resultante del

medicamento” (14)

Son aqguellos AAM

causados por errores de
lo tanto

AAM prevenibles medicacion, por

suponen, dafio y error.

Son aquellos AAM que se
producen a pesar de un uso
apropiado de los
medicamentos (dafio sin
AAM no prevenibles. error) y corresponden con
las denominadas reacciones
adversas a medicamentos

(RAM).

ACONTECIMIENTO
ADVERSO POTENCIAL
(AAM POTENCIAL)

Es un error de medicacion grave que podria haber
causado un dafio, pero que no lo llegd a causar, (por
ejemplo, el paciente no tuvo una reaccién alérgica a un
medicamento que recibid, a pesar de que estaba
anotado en el historial clinico que si era alérgico) o bien
porque fue interceptado antes de que llegara al

paciente.(19)

CUASIFALLA

Hecho u omision que pudo dar origen a un dafio o
lesion sin llegar al paciente debido a una intervencién

oportuna. (28)
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EVENTO ADVERSO

Cualquier suceso médico indeseable que pueda
presentarse en un sujeto de investigacion durante la
etapa de investigacion clinica de un medicamento o
vacuna pero que no necesariamente tiene una relacion

causal con el mismo.(1)

EVENTO CENTINELA
(GRAVE)

Hecho inesperado, no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, que produce la muerte del paciente,
una lesion fisica, psicolégica grave o el riesgo de
ocurrencia.(29) Ejemplos:
e Transmision de una enfermedad o afeccion
cronica como resultado de una transfusion de
sangre,

hemocomponentes o trasplante de

organos o tejido.

Hecho inesperado, no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, que produce la muerte del paciente.

Muerte imprevista pérdida permanente de una funcion

EVENTO CENTINELA no relacionada con el curso natural de la
(MUERTE) enfermedad.(29)
e Cirugia en el lugar incorrecto, con el
procedimiento incorrecto
e Paciente incorrecto.
Aquellas situaciones que en el proceso del uso de
PROBLEMAS medicamentos causan o pueden causar la aparicion de

RELACIONADOS A
MEDICAMENTOS (PRM)

un resultado negativo asociado a la medicacién. Incluye
el error de medicacion, una cuasifalla de medicacion o

una interaccién medicamentosa. (28)

SOSPECHA DE
REACCION ADVERSA A
MEDICAMENTO (SRAM)

Cualquier manifestacién clinica o de laboratorio no
deseada que ocurre después de la administracion de

uno o mas medicamentos.(1)

REACCION ADVERSA A
MEDICAMENTO (RAM)

Respuesta no deseada a un medicamento, en la cual la
relacion causal con éste es, al menos, razonablemente
atribuible. (1)
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RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS
A LA MEDICACION
(RNM)

Resultados en la salud del paciente no adecuados al
objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo
en el uso de medicamentos.(28)

Dividiéndose en 3 categorias y estas a su vez se
dividen en 2 subcategorias
e Necesidad
o Problema de salud no tratado: El paciente
sufre un problema de salud asociado a no
recibir una medicacion que necesita.
o Efecto de medicamento innecesario: El
paciente sufre un problema de salud
asociado a recibir un medicamento que no

necesita.

e Efectividad
o Inefectividad no cuantitativa: El paciente
sufre un problema de salud asociada a
una inefectividad no cuantitativa de la
medicacion.
o Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre
un problema de salud asociados a una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.

e Seguridad

o Inseguridad no cuantitativa: El paciente
sufre un problema de salud asociada a
una inseguridad no cuantitativa de un
medicamento.

o Inseguridad cuantitativa: El paciente sufre
un problema de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un

medicamento.
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< Acontecimiento adverso por
medicamento (AAM)
<——— Condafio sin dafio
Reacciones Acontecimientos Acontecimientos Errores de §
)
adversasa —><— adversos ——<— adversos —>{<— medicacion b
Y
medicamentos (RAM) prevenibles potenciales banales «
<— inevitables Prevenibles
%]
a
Riesgo inherente 55
<— de los Errores de medicacion (EM)
medicamentos

Figura 2. Esquema de la relacion entre EM, AAM y RAM. Cabe destacar que los EM son en si mismos una causa de cualquier fallo
del sistema de medicacion, los AAM indican un resultado de dafo para el paciente, como consecuencia de un error AAM
prevenible o no prevenible como RAM.

—

Proceso de (LY a2
. .. EM causa un
Medicacién que un causa evento
Errores de evento
Errores de S Evento grave
e e medicacion italizacién)
que causan omiene
sin eventos Evento Evento adver
(EM) eventos adverso- EM so- RAM (Causa
(EM) Efecto de {Causaa un un evento)

t
medicamento /even o
\ /

Todos los Eventos adversos

Todos los EM

Todas las decisionesyaccionesmedicas Todos los sintomas y eventos clinicos

Figura 3 Actualizacién de la relacién entre EM, Evento adverso y RAM. Se muestra dos diagramas, el de la izquierda muestra a los
errores de medicacion dividido en los que causan eventos y los que no, mientras que el cuadro de la derecha muestra los EM, RAM,
Evento adverso-EM o RAM en el que se muestra un efecto del medicamento al provocar un evento como cuadros clinicos graves o

muerte.

El informe To Err Is Human: Building a Safer Health System publicado en el afio
2000 supuso un punto de inflexion en la sensibilidad sobre la seguridad de los
procedimientos sanitarios y los errores que pueden derivarse de ello en relacién
con la seguridad del paciente. Este informe declara que los acontecimientos
adversos causan una de cada 854 muertes en pacientes hospitalizados en

Estados Unidos. Asimismo, el informe indica que los errores de medicacion
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representan mas de 7.000 muertes anualmente y estima que producen morbilidad
en el 2% de los pacientes hospitalizados, aumentando considerablemente el costo

medio de la estancia.(22)

1.3 ETAPAS DE MEDICACION DONDE SE ORIGINAN LOS ERRORES DE

MEDICACION

1.3.1. PRIMERA ETAPA (PRESCRIPCION)
Una prescripcidon es una instruccién o indicacion médica de un prescriptor que

generalmente es un médico.(31)

Las normas que regulan la prescripcion de medicamentos son de alcance
nacional, donde la condicion mas importante es que la prescripcion sea clara,
legible con precision, se debe colocar la informacion del paciente de forma
adecuada, ademas de indicar el medicamento correcto para la enfermedad a la
dosis correcta, por la via correcta, en el intervalo correcto y durante el tiempo

correcto, al menor costo posible.(32)

1.3.1.1 Errores de Prescripcién
Los errores de prescripcion no son de un acto aislado, forman parte de un acto
médico que relaciona al prescriptor con otros profesionales de la salud, hasta que

el medicamento llega al paciente.(7)

A pesar de que la prescripcion, deberia realizarse de manera segura, confiable y
eficaz, puesto a que esta es fundamental para la demas etapas (transcripcion,
preparacion y administracion de medicamentos), esto no es asi, ya que diversos
estudios refieren que alrededor del 56 al 75,2%, se comete por lo menos un
errores en la etapa de la prescripcion, por indicacion ilegible, omision de
medicamento o dosis, via y frecuencia de administracion incorrecta, sin que estos
errores puedan ser interceptados continuando con la cadena hasta llegar a la

administracion del medicamento.(33-36)

1.3.2 SEGUNDA ETAPA (TRANSCRIPCION)
La transcripcion es el proceso mediante el cual las indicaciones plasmadas por el
personal autorizado, son escritas a otro documento (por ejemplo, de las

indicaciones médicas al kardex de enfermeria, de una indicacion médica al perfil-
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farmacoterapéutico, o actualizaciones de las indicaciones que se van generando,

entre otras). La transcripcion debe ser tal y como se lee en la prescripcion.(4)

Cuando la hoja de indicaciones médicas es actualizada, se debe dejar constancia

del proceso en las transcripciones.(28)

1.3.2.1 Errores de Transcripcién
Los errores que se suscitan durante las transcripciones pueden generarse desde
la primera etapa del sistema de medicacion del 5% al 27%, ya que principalmente
los documentos son transcritos desde la prescripcién, debido a una mala
interpretacion de la orden meédica, encontrandose con tachaduras o datos
confusos, por lo que pueden surgir dudas al momento de transcripcion, un tipo de
error comun es la transcripcion incompleta, que es cuando se omiten los
siguientes datos: fecha, identificacion del paciente, nombre del medicamento, la

dosis, via y frecuencia. (37-40)

1.3.3 TERCERA ETAPA (DISPENSACION)

La dispensacion de los medicamentos depende practicamente de las reglas del
sistema interno de cada unidad hospitalaria, iniciando el proceso desde la
recepcion de la prescripcion médica, como primera etapa de la cadena del
sistema de medicacion, hasta la entrega de los medicamentos por parte del

personal de farmacia.(28)

En las unidades hospitalarias los medicamentos se encuentran principalmente
almacenados en la farmacia, los cuales por medio de una transcripcion de la
prescripcion médica, hacia un formato de solicitud o receta médica son
dispensados por el personal autorizado para su posterior traslado a los servicios

clinicos. (16)

1.3.3.1 Errores de medicacion de dispensacién de medicamentos
Un error en la dispensaciéon implica cualquier discrepancia entre los
medicamentos dispensados y la prescripcién médica o solicitud. Aranaz JM et al, y
El ISMP, del Hospital Universitario de Salamanca revelan que el 4% de los errores
son por dispensacion por informacion incompleta o ilegible en la receta haciendo

gue la farmacia o almacén no dispense el medicamento porque la informacién es
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ilegible o por omisién de los datos de dosificacion y forma farmacéutica en la
receta.(41, 42)

1.3.4 CUARTA ETAPA (PREPARACION)

La preparacién de medicamentos incluye todas aquellas operaciones necesarias
para adaptarlos a la administracion, tales como la identificacion, la
individualizacion de la dosis, la reconstitucion, dilucion, identificacion vy
acondicionamiento final. La preparacion debe ser realizada solo por personal

calificado en un entorno seguro e higiénico. (37)

1.3.4.1 Errores de preparacion de los medicamentos.
Los errores de preparacion se dan con base a la manipulacion de los

medicamentos a administrar, donde los errores mas comunes son:;

Autores muestran en sus estudios porcentajes en la etapa de preparacion de
medicamentos, que van desde 1.5% al 69,6%, se puede observar que el 1.5% es
un valor muy pequefio reportado por Bauer et al., estudio donde encontré la
incorrecta reconstitucion del medicamento en pacientes pediatricos como error en
la preparacion del medicamento, mientras que en los demas estudios encontraron
errores de: dilucion, por preparacion anticipada, identificacion de material o de
medicamento, interrupciones en la preparacion, fallas en la organizacion de la
tarea, seguridad durante la técnica de preparacion, y en identificacion del
medicamento, haciéndose mas evidentes en pacientes pediatricos ya que recetan

un mayor numero de medicamentos que en pacientes adultos(43-45)

1.3.5 QUINTA ETAPA (ADMINISTRACION)
La administracion de medicamentos es un procedimiento, en el cual son
proporcionados los medicamentos al paciente. Esta actividad es realizada por los

profesionales de la salud, donde generalmente es personal de enfermeria. (4)

1.3.5.1 Errores de administracion de medicamentos
En esta etapa suelen haber muchos errores ya sea por una practica incorrecta
por parte del enfermero a cargo o por omision de controles que conllevan a

diferentes tipos de errores de medicacion.(46)

Un estudio de la Universidad de Sdo Paulo, analizé 5 hospitales universitarios y

evidencio que hubo un total de 30% errores de administracién, donde el 77,3% de
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horario incorrecto, 14,4 % de dosis erradas, 6,1% via erronea, 1,7% de
administracion de medicamento no autorizado y 0,5% en paciente incorrecto,
provocando un dafo al paciente, puesto a que no hay barreras suficientes para

evitarlos. (47)

1.4 TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION
Los errores de medicacion se clasifican en diferentes tipos seguin su naturaleza.
En 1993 la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publica las
directrices para la prevencion de errores de medicacién en los hospitales,
clasificandolos en 11 tipos (Tabla 3). (24) Posteriormente, en 1998 el National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
publica una taxonomia de errores de medicacion, con el objetivo de proporcionar
un lenguaje estandar y una clasificacion estructurada de los errores de
medicacion para su analisis y registro, clasificandolos en 13 tipos y a su vez en

subtipos, incluyendo algunos no incluidos en la clasificacion de la ASHP, (Tabla

4).(2)

Tabla 3. Clasificacion de los Tipos de Error segun American Society of Health-
System Pharmacists (ASHP)

TIPOS DE ERROR DESCRIPCION

Seleccion incorrecta del medicamento prescrito
(segun sus indicaciones, contraindicaciones, alergias
conocidas, tratamiento farmacoldgico ya existente y
Error de prescripcion otros factores), dosis, forma farmacéutica, cantidad,
via de administracion, concentracion, frecuencia de
administracion o instrucciones de uso; prescripciones
ilegibles o prescripciones que induzcan a errores que

puedan alcanzar al paciente.

No administrar una dosis prescrita a un paciente

L antes de la siguiente dosis programada, si la hubiese.
Error por omision

Administracion de la medicacién fuera del periodo de

tiempo preestablecido en el horario programado de
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Hora de administracion

errénea

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 la prescrita, o administracion de dosis
duplicadas al paciente, por ejemplo, una 0 mas
unidades de dosificacion ademas de las prescritas.

Forma farmacéutica

erronea

Administracion al paciente de un medicamento en

una forma farmacéutica diferente a la prescrita.

Preparacion erronea del

medicamento

Medicamento incorrectamente formulado 0

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

gue la integridad fisica o quimica ha sido alterada.

Error de monitorizacion

No haber revisado el tratamiento prescrito para
verificar su idoneidad y detectar posibles problemas,
o0 no haber utilizado los datos clinicos o analiticos
evaluar adecuadamente la

pertinentes  para

respuesta del paciente a la terapia prescrita.

Incumplimiento del

paciente

Cumplimiento  inapropiado del paciente del

tratamiento prescrito.

Otros

Otros errores de medicacidon no incluidos en las

categorias anteriormente descritas.

Descripcion de los tipos de error de medicacién . Tomado: American Society of Health-System-
Pharmacists,1993. ASHP guidelines on preventing medication errors in hospitals.
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Tabla 4. Clasificacién de los Tipos de Error segun National Coordinating Council

for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)

TIPOS DE ERROR DE MEDICACION

1. Medicamento erréneo
1.1. Seleccion inapropiada del medicamento

1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el
diagnéstico que se pretende tratar

1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar

con el mismo medicamento o con otros similares
1.1.3. Medicamento contraindicada

1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su

edad, situacion clinica o patologia subyacente
1.1.5. Duplicidad terapéutica
1.2. Medicamento innecesario

1.3. Transcripcion/dispensacion/administracion de un

medicamento diferente al prescrito

2. Omision de dosis o de medicamento

2.1. Falta de prescripcion de un medicamento necesario
2.2. Omision en la transcripcion

2.3. Omision en la dispensacion

2.4. Omision en la administracion

3. Dosis incorrecta
3.1. Dosis mayor de la correcta

3.2. Dosis menor de la correcta
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3.3. Dosis extra

4. Frecuencia de administracion errbnea

5. Forma farmacéutica errénea

6. Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento

7. Técnica de administracion incorrecta

8. Via de administracion errénea

9. Velocidad de administracion errénea

10. Hora de administracion incorrecta

11. Paciente equivocado 12. Duracion del tratamiento

12. Duracién del tratamiento incorrecta
12.1. Duracién mayor de la correcta

12.2. Duracién menor de la correcta

13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento

13.1. Falta de revision clinica

13.2. Falta de controles analiticos

13.3. Interaccidon medicamento-medicamento

13.4. Interaccidon medicamento-alimento

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de cumplimiento por el paciente

16. Otros

Descripcion de algunos tipos de error de medicacion por el sistema NCCMERP. Tomado: Otero Lopez MJ et al, 2008
Actualizacion de la clasificacion de errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo 2000
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Donde estudios revelan que entre el 60 y 84% el tipo de error que mas destaca es
la omision de dosis o medicamento seguido de hora de administracion incorrecta
con el 41 y 15%, mientras que via incorrecta con el 36 y 24% mayor expuesta en
la etapa de administracion,(48-50) como se puede ver en el punto (1.3.5.1 Errores

de administracion de medicamentos).

1.5 CAUSAS DE ERRORES DE MEDICACION
Las causas de los errores de medicacion son muy complejas y, en la mayoria de
los casos, son multifactoriales y multidisciplinares. Estos factores pueden estar
presentes en el sistema de medicacién, organizacion, procedimientos de trabajo,
medios técnicos, condiciones de trabajo, etc. (50) Afectando los procesos de la

cadena terapéutica.

El 40.3% de las causas de error de medicacion son: las distracciones, el aumento
de la carga de trabajo por falta de personal y la inexperiencia del profesional a
cargo. Otro estudio refiere que el 67.2% son causas por problemas en la

interpretacion de la prescripcion y por la falta de comunicacion.(34)

La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la taxonomia del NCCMERP,
gue emplea la causa de error de medicacion en seis categorias y especifica 10

factores contribuyentes principales en la tabla 5.(2)

Tabla 5. Causas de Errores de Medicacioén, taxonomia del NCCMERP.

CAUSAS DE LOS ERRORES DE
MEDICACION
1. Problemas de interpretacion de las prescripciones
1.1. Comunicacion verbal incorrecta/ incompleta/ambigua
1.2. Comunicacion escrita incorrecta/incompleta/ambigua
1.3. Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica
2. Confusion en el nombre/apellidos de los pacientes

3. Confusién en los nombres de los medicamentos
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3.1. Similitud fonética
3.2. Similitud ortografica
4. Problemas en el etiquetado/envasado/disefio

4.1. Forma de dosificacion (comprimido/capsula): apariencia similar a otros productos en

color, forma o tamafio

4.2. Acondicionamiento primario: informacién incompleta, apariencia que induzca a error, e
4.3. Embalaje exterior: informacién incompleta, apariencia que induzca a error, etc.

4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error

4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error

4.6. Material informativo o publicitario incompleto

0 que induzca a error

5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacidon/preparacion/administracion
5.1. Equipo/material defectuoso

5.2. Fallos en el sistema automatico de dispensacion

5.3. Error en la seleccién del equipo/dispositivo necesario para la administracion del

medicamento

5.4. Fallos del sistema/bomba de infusion

5.5. Error en el dispositivo de dosificacion

6. Factores humanos

6.1. Falta de conocimiento/formacion sobre el medicamento
6.2. Falta de conocimiento/informacion sobre el paciente
6.3. Lapsus/despiste

6.4. Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos
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6.5. Errores de manejo del ordenador
6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
6.7. Error en el célculo de dosis o velocidad de infusion
6.8. Preparacion incorrecta del medicamento
6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo
6.10. Cansancio, falta de suefio
6.11. Situacion intimidatoria
6.12. Complacencia/temor a conflictos
FACTORES CONTRIBUYENTES ASOCIADOS
A LOS SISTEMAS DE TRABAJO
1. Falta de normalizacion de procedimientos
1.1. Falta de protocolos/directrices actualizados de practica asistencial
1.2. Falta de protocolos de seguridad del uso de los medicamentos
2. Sistemas de comunicacion/informacion deficientes
2.1. Falta de prescripcion electronica
2.2. Falta de informacién sobre los pacientes
2.3. Falta de sistemas de comunicacion efectivos entre los profesionales
3. Rotura de stock/desabastecimiento
4. Sistemas de preparacion/dispensacion de medicamentos deficientes
4.1. Falta de sistema de distribucion en dosis unitarias
4.2. Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas

5. Personal

Dalia Isamar Luvia De La Cruz Pagina 23




5.1. Falta de disponibilidad de un profesional sanitario
5.2. Personal insuficiente

5.3. Asignacién de personal sin experiencia, personal no fijo, cambios frecuentes de
tareas, etc.

5.4. Insuficiente capacitacion

6. Falta de informacién a los pacientes sobre los medicamentos

7. Falta de programas de asistencia para pacientes ambulatorios (geriatricos, etc.)
8. Situacion de emergencia

9. Factores ambientales

9.1. lluminacién

9.2. Ruido

9.3. Interrupciones o distracciones frecuentes

10. Inercia del sistema

Causas de errores de medicacion. Tomado: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention, 2001. Taxonomy of Medication Errors

1.6 CATEGQRIZACION DE GRAVEDAD DE LOS ERRORES DE
MEDICACION

Otro aspecto importante a considerar de los errores de medicacion es determinar
la gravedad de sus consecuencias sobre los pacientes, dado que establece

prioridades de actuacion.

Hartwing et al, clasifico los errores de medicacién en 7 niveles en funcion de su
gravedad; desde un nivel para errores interceptados, al nivel 6 para los que

conducen a la muerte del paciente de dafio.(51)

En Estados Unidos, el NCCMERP adoptd la clasificacién propuesta por Hartwig
et al, para categorizar a los errores de medicacién, segun gravedad del dafio

producido, proponiendo nueve categorias de gravedad diferentes, (de la A a la
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), estas categorias se agruparon en cuatro niveles o grados principales de
gravedad, (Tabla 6).(52) Siendo ese sistema mas ocupado para la
categorizacion de dafio en diferentes estudios, demostrando que los errores sin
dafio (B, C y D) representan el mayor porcentaje 97% de los errores por
medicacion, mientras que los que contribuyeron o causaron dafio o muerte al

paciente (E, F, G, H e ) representan alrededor del 2,8% del total.(25)

Entre 1999 y 2001 se reportaron de manera espontdnea en Estados Unidos
154,816 errores en 403 instituciones de salud en el sistema de reporte
MEDMARX. De estos el 91,3% eran errores verdaderos (Categorias B-I), el 64%

alcanzo al paciente y el 3% causé algun tipo de dafio.(53)

Tabla 6. Clasificacion de la gravedad de los errores de medicacion

Categoria Definicion

Error Potencial o

No error

Categoria A

Circunstancia o incidentes con capacidad de causar
error. Ejemplo: etiquetados o envasados que pueden

inducir a error.

Error sin dafio

Categoria B

El error se produjo pero no alcanz6 al paciente.
Ejemplo: el almacenamiento incorrecto  de
medicamentos o los errores producidos en cualquiera
de los procesos de la cadena terapéutica que son
detectados antes de que el medicamento sea

administrado al paciente.

Categoria C

El error alcanz6 al paciente, pero no le caus6 dafio

Categoria D

El error alcanzé al paciente y no le causé dafo, pero
precis6 monitorizacibn  y/o  intervencion  para

comprobar que no habia sufrido dafio.

Categoria E

El error contribuy6 o causé dafio temporal al paciente

Dalia Isamar Luvia De La Cruz

Pagina 25




y preciso intervencion

Categoria F El error contribuy6 o causé dafio temporal al paciente
Error con Dafio y preciso o prolong6 la hospitalizacion.
Categoria G El error contribuy6 o caus6é dafio permanente al
paciente
Categoria H El error comprometio la vida del paciente y se precisé
intervencion para mantener su vida.
Error Mortal Categoria | El error contribuy6 o causé la muerte del paciente.

Clasificacion del dafio al paciente dada por el sistema de NCCMERP Tomado: National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention. NCCMERP Index for categorizing medication errors, 2001

Aunque recientemente se ha estado trabajando en la actualizacion de la

clasificacion basandose en la taxonomia del NCCMERP donde se clasifica la

gravedad del dafio real causado por un medicamento al paciente por niveles del

(O al 4), donde se proporciona una clasificacion de dafios para su uso en

entornos clinicos y de investigacion, basandose en los descriptores de categoria

guia los cuales estan disefiados para reducir el riesgo de clasificacion errénea y

producir resultados comparables entre los estudios.(54)(Tabla 7)
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Tabla 7. Clasificacién de Darfio Asociado a Errores de Medicacion

Nivel

Referencia

Descripcion

No dano

No hubo dafio real al paciente, ni ningiin cambio en el monitoreo

del paciente, el nivel o la duracién de la atencion requerida

Menor

Hubo dafios menores reales, que no amenazan la vida,
temporales que pueden o no haber requerido esfuerzos para
evaluar un cambio en la condicion de un paciente, como la
monitorizacién de los esfuerzos pueden o no haber causado un

aumento minimo en la longitud de cuidado (<1 dia)

2

Moderado

Hubo dafios menores reales, no mortales, temporales que
requirieron esfuerzos para evaluar un cambio en la situacién de
un paciente, condicion tal como la monitorizacién y un cambio
adicional de bajo nivel en el paciente como un andlisis de
sangre. Cualquier aumento real en la duracion de la atencion

fue minimo (<1 dia)

Serio

Hubo dafios reales importantes, que no amenazan la vida,
dafios temporales o dafios menores permanentes, que requeria
un alto nivel de cuidado. Como la administracion de un antidoto.

Se produjo un aumento en la duracion de la atencion de = 1 dia

Severo

Hubo un dafio mortal o mortal real, o un dafio permanente
importante. Por ejemplo Administracion de un antidoto o
traslado a cuidados intensivos. Se produjo un aumento

sustancial en la duracion de la atencion de> 1 dia.

(Tomado de Gates, P.et al. (2019). Standardising the Classification of Harm Associated with Medication Errors: The Harm Associated with
Medication Error Classification (HAMEC). Drug Safety)
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CAPITULO 2
MATERIAL Y METODOS

2.1 METODOLOGIA (Primera y segunda etapa de la metodologia)
Andlisis secundario de la informacion a través de una blusqueda rapida de la
literatura. Se realiz6 en dos etapas:

a) Busqueda general en Lilacs, Medline y Medes, con la finalidad de
identificar el panorama general de errores de medicacion, identificar los
conceptos, clasificaciones y términos relacionados.

b) Busqueda intencionada en Medline con la palabra clave como objeto de
analisis MESH  «medication errors » y como descriptor clave
“‘and” «Hospital », filtrandose los articulos como busqueda de publicacion

los ultimos 5 afios.

En la primera etapa se seleccionaron los articulos de interés con la descripcidon
de las siguientes variables: autor, afilo de publicacién, pais, tipo de poblacion,

tiempo de estudio, asi como sus resultados y conclusiones.

Para la segunda etapa, se seleccionaron los articulos por titulo, resumen y texto
completo, para identificar la etapa del proceso de medicacion, el tipo de error y la
informacion de eventos graves, adversos o0 centinela. En esta etapa se
excluyeron las revisiones sistematicas publicadas, errores de medicacion que
sucedieron en casa, errores que no causaron dafio al paciente y articulos que no

contaban con datos estadisticos sobre el tipo de error.

Las variables generales extraidas de los articulos fueron: autor, afio de
publicacion, pais, tipo de poblacion, tiempo de estudio y definicion de errores de
medicacion, mientras los resultados se expresan por etapa, tipo de error y
clasificacion de gravedad, ademas de una grafica de tipo de errores de

medicacion.
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2.2 ESQUEMA DE ESTUDIO (segunda etapa de la metodologia)

2349 Articulos encontrados
en la base de datos
Pubmed

@—b

438 Articulos seleccionados

1911 excluidos por
Revisidn sistematica
y por titulo

por titulo 419 excluidos por
) | nocontener etapa
J;L y tipo de error

19 Articulos seleccionados
por resumen

J;L_b

8 Articulos seleccionados
por texto completo

11 excluidos por no
contener categoria
de dafos graves
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CAPITULO 3
RESULTADOS

3.1 RESULTADOS
Inicialmente en el proceso de evidencia de informacion, como panorama general

se revisaron 16 estudios de interés (busqueda rapida), donde se encontraron
estudios referentes a errores de medicacion a nivel internacional en distintas

etapas del proceso (Tabla 8).

En los articulos se identificaron errores de medicacion en diferentes etapas del
proceso encontrandose el 4(25%) de las publicaciones que mencionan todas la
etapas del proceso, mientras que el resto de las publicaciones mencionan 3 0 1
etapa de medicacion. Sin embargo, las etapas en las que se encuentran mas de
un tipo de error en las publicaciones fueron: 6(38%) dosis incorrecta, 5(31%)
omisiéon del medicamento y con un 4(25%) tiempo incorrecto son en las etapas

de prescripcion y administracion.

Ademas la poblacion mas vulnerable frente a los errores de medicacion fueron

los pacientes en unidades de cuidado intensivo con un 7(43.7%).

Después de observar que habia informacion importante durante la busqueda
rapida con respecto a errores de medicacion se procedid a una busqueda con
base a una pregunta de investigacion de acuerdo a la literatura encontrada
anteriormente. ¢En qué etapa del proceso de medicacion se presentan los
errores de medicacién y cual es el tipo de error mas frecuente en causar dafos
graves al paciente? Con base a esta pregunta, de manera general se busco en
la base de datos PubMed, donde se encontraron 2349 articulos publicados, de
los cuales se excluyeron 1911, quedando 438 articulos por titulo los cuales se
revisaron quedando 18 articulos por resumen, para quedarnos con un total de 8

articulos por (articulo completo) para objetos de analisis.

De los 8 estudios seleccionados de manera general destacan estudios
retrospectivos con el 6(75%), pacientes pediatricos como tipo de poblacion con
3(38%) articulos y con errores de medicacion en todas las etapas del proceso en

6(75%). También se puede observar que la definicion de error de medicacién

Dalia Isamar Luvia De La Cruz Pagina 30



gue mas destaca es dada por (NCCMERP) con el 3(38%) de las publicaciones
(Tabla 9).

En relacion a los estudios analizados se encontrd, la ocurrencia de una o varias
etapas de proceso donde estuvo en peligro la seguridad del paciente por errores

de medicacion.

Perregaard et al., identifico un total de 173 errores de medicacion de los cuales
55(32%) fueron errores de prescripcion y 38 (22%) de dispensacion, sin que
estos causaran dafio al paciente, mientras que el 109 (63%) resultaron en un
dafio y/o muerte al paciente, ya que no pudieron evitarse durante la etapa de
administracién del medicamento, donde la via incorrecta 34(31%) y dosis

incorrecta 75(69%) fueron las mas frecuentes.(55)

Stultz JS et al., durante el periodo de estudio realizado a 47,181 pacientes
pediatricos, se identificaron 257 errores de medicacion en la etapa de
administracion, 104(40,5%) de estos errores provocaron un dafio temporal

durante la dosificacién del medicamento, por falta de intervalos de dosis.(56)

Machado de Alba et al., reportd 9062 errores de medicacion en 45 servicios
farmacéuticos hospitalarios, 9034 (99,7%) fueron errores de medicaciéon con
dafo no grave clasificandolas entre las categorias A, B y C. El 4707 (51,9%)
errores que causaron dafo al paciente las clasificaron en las categorias (E-I), de
los cuales 1758 (37.3%) se observaron en la etapa de prescripcion, 970 (20.6%)
transcripcion, 1737 (36.9%) dispensacion y por ultimo la etapa de administracion

proceso causante de una mayor gravedad de afectacion al paciente.(5)

Shimada et al., identific6 99 errores de medicacion en 103 pacientes
hospitalizados en Kampo, 19 errores de medicacion los clasifico con el nivel
menor de gravedad al paciente, es decir que no causé dafio, mientras que los
gue causaron dafio (moderado a severo) a los pacientes, fueron 80 donde el

17(21.3%) fueron errores de preparacion y 63(78.8%) de administraciéon.(57)
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Tabla 8 TABLA DE EVIDENCIA CORRESPONDIENTE A LA PRIMERA ETAPA

ETAPA DE P TIPO DE TIPO DE
AUTOR ERROR PAIS ESTUDIO POBLACION TIEMPO RESULTADOS CONCLUSIONES
Se observé un total de 14 571 dosis
de medicamentos administradas a
los pacientes. Los errores en la
etapa de preparacién de la
. . medicacion ocurrieron entre el 1% y el | La etapa donde se encontrd
King K et . Prospectivo , . . .
Preparacion y . . - 7.6% segun la unidad y el tipo de error. | un mayor porcentaje de error
al., 2017 . ., Suecia observacional Adultos 1 afio . ., oy .,
(58) administraciéon directa Los errores de administracion de|fue en la administracion,

medicamentos oscilaron entre el 21%
y el 27%. Los errores de
administracién mas frecuentes se
debieron a un tiempo de
administracion incorrecto (84,1%).

debido al tiempo incorrecto.
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En el estudio resultaron 151 errores de
prescripcion, lo que dio una tasa de

Nifios error general del 14% (UCI del 95%: Es necesario reforzar la
criticamente 11 a 16). 104 (70%) de los errores se . L
e .. | presencia de farmacéuticos
. enfermos en clasificaron como en prescripcién|’
Glanzmann L Prospectivo . . . . clinicos como elemento
L Zarich . la unidad de 10 que requirieron intervenciones y / o .
Cetal, Prescripcion . observacional . ~ ; clave para prevenir errores
Suiza cuidados meses |resultaron en dafio al paciente L .
2015 (59) transversal . ) . de prescripcion y reducir
intensivos equivalente al 9% de todos los o .
o . . dafios al paciente, ya que en
pediatricos pedidos de medicamentos. Aunque .
. el estudio se observaron
(ucip) cuarenta 'y cinco errores de o,
L o errores en la dosificacion.
prescripcion (30%) no causaron dafio al
paciente.
Se analizaron 292 932 recetas de 56
368 pacientes, identificaron el 8.9%
de los errores de medicacion. El
médico tratante fue responsable del
83,3% de los errores de medicacién, ,
) . Se observé que en la
Andlisis residentes 6.7% e internos del rimera etapa de medicacién
Villegas F observacional Pediatria, 0.09%. La consecuencia de dafio ?rescri ciéE) es donde los
etal.,, 2016 | Prescripcion México estadistico ginecologiay | 3 afios |clase A representd 6.04 %; la B, 29.6 nﬁédico: residentes
(60) y obstetricia %; la C, 54.42 %; la D, 9.6 %; la E, 0.2 y

prospectivo

%; y la F, 0.03 %.
consecuencia detectada fue la C
Ninguno lleg6 a causar dafo
permanente 'y no se presentaron
decesos a causa de errores en la
medicacion.

La principal

comenten un mayor nimero
de errores.
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AliSetal.,
2017 (61)

Prescripcion,
transcripcion,
preparacién y
administracion

Arabia
Saudita

Anélisis
retrospectivo
transversal

Adultos

9 meses

Se notificaron 13,677 errores de
medicacion en 912,500 recetas. El
porcentaje mas alto (42.2%) de
errores de medicacion ocurrié
durante la etapa de transcripcion,
seguido de errores que ocurren en la
prescripcion  (27,5%); En menor
numero de errores se produjo en las

etapas de preparacion y
administraciéon con el (7,1%). La
frecuencia incorrecta y la
concentraciéon incorrecta

representaron el 27,8 y el 21,1% casi
la mitad de los errores de medicacion
respectivamente.

La mayoria de las errores de
medicacion reportadas por
los farmacéuticos ocurrieron
en la etapa de transcripcion
donde el tipo de error de fue
la frecuencia incorrecta fue
el tipo de error mas comun
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Observacion

Se realizaron un total de 500
observaciones de pacientes y se
detectaron 41,6% de errores de
medicacion. Entre los errores totales
observados, 114 (54.8%) fueron
errores de prescripcion, 51 (24.5%)

Los errores principalmente
sucedieron en la etapa de
prescripcién, provocando un
error en las demas etapas

Mathaiyan | Prescripcion, . de transcripcion y 43 (20.7%) de . .
s Sur de la directay . o g ; por la informacion faltante.
Jetal, preparacion y . o Pediatricos | 3 Meses | administracion. La mayoria de los .
. L India revision de o . Por lo que se debe capacitar
2016 (62) | administracion i errores de prescripcion se debieron a la
gréficos . S, al personal para la
informacion faltante (45,5%) y los o -
- S . administracion de los
errores de administracion se debieron :
. medicamentos sobre todo en
principalmente a errores en la . o
L . la unidad de pediatrica.
reconstitucion del medicamento con
el (55,8%). No hubo eventos de graves
durante el periodo de observacion.
Se detectaron 16,94 errores por 100
pacientes-dia y 0,98 por paciente: 16 | Las unidades hospitalarias
Prescripcion, . % en prescripciébn, 27 % en|no disponen de controles de
Lourdes N Pacientes S ) L, . .
. transcripcion, . transcripcién/validacién, 48 % en |calidad exhaustivos para el
Pasto- o Analisis adultos en la : L. .
validacion, - . : o dispensacion y 9 % en | uso del medicamento,
Cardona,C . Catalufia | observacional unidad 1 afio o L, .
preparacion, ) . administracion. El 84,47 % pertenecia | provocando que haya
etal., 2009 | .. . prospectivo médica y . X o
(63) dispensacién y Uirtraica a la categoria B (no se alcanz6 al|errores de medicacién en las
administracion q 9 paciente), y menos del 0,5 % causaron | diferentes etapas de la
dafio. En todas las etapas, la omision | medicacion.

resulté el error mas frecuente
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En la primera fase se revisaron 232
expedientes, 57.3% tuvieron uno o| Los errores de prescripcion
mas errores, con un total de 397, que | en la unidad pediatrica son
corresponde a 2.9 por expediente.|las mas frecuentes de causa
Antonio En la segunda fase se analizaron 226 | de error, por lo es necesario
Lavalle expedientes, detectando 17.6% con |supervisar, y verificar las
Villalobos | Prescripcion México Comparativo Pediatria lafio |errores, 111 en total, y de 2.7 por | prescripciones, apegandose
et al., 2007 expediente. El tipo de error mas|a protocolos de atencién
(64) frecuente se produjo en la redaccién | médica, rutas criticas y
de la prescripcion, seguido de dosis | manuales de prescripcion
mal calculada, en tercer lugar |para la disminucion del error
dilucion incorrecta y en cuarto lugar | en la prescripcion.
el intervalo de administracion.
Se detectaron 139 errores en 172
rondas en los hospitales El error mas
comun fue la omisién 52 (37%). Otros
errores comunes incluyeron dosis . .
) Los médicos deberian
incorrectas 25 (18%), forma .
. . adoptar sistemas de
incorrecta 16 (12%) vy tiempo - »
. . administracion de
incorrecto 12 (9%).La mayoria de los .
- medicamentos que
Técnica de errores (71%, 98) fueron de menor| . . . . .,
Cottney A o, . S minimicen la interrupcion de
- L observacion Adultos gravedad clinica. Diecinueve por
et al., 2015 | Administracién | London . R 2 meses | . tareas y el uso de
directa psiquiatricos ciento (26) fueron de una gravedad . .
(65) . o ) medicamentos “"cuando sea
prospectivo clinica despreciable, y el resto el o .
. necesario”, asi como tomar
11% (15) pudo haber tenido . .
. o . medidas para reducir la
sintomas clinicos potencialmente .
carga de trabajo de
graves. Los factores que aumentaron .
. . enfermeria.
el riesgo de error incluyeron a la
enfermera que interrumpié la ronda
de medicamentos para asistir a otra
actividad.
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En total, se identificaron 296 errores
de medicacion, de los cuales la
mayoria errores son por omision,
error en tiempo de administracion,
seguido por error de dosis.Las
interrupciones 'y la agudeza del

Los errores de
administracion de
medicamentos,

Pacientes . . .
. . paciente se asociaron | especialmente los errores en
Blignaut et Observacional adultos de S . .
. . . significativamente con errores de|el tiempo incorrecto y las
al., 2017 - .. | Sudéfrica | prospectiva unidades 6 meses . . . .
Administracion . o dosis erroneas y rutas incorrectas |omisiones, son frecuentes
(66) directa meédicas y L - .
o de administracion | en los hospitales
quirdrgicas . . - : .
respectivamente. La mayoria de las|publicos. Las interrupciones
desviaciones de la préactica segura|aumentan el riesgo de
relacionadas con la administracion de | errores de dosis erréneas.
medicamentos se relacionaron con
la identificacion del paciente o la
asepsia.
De las 484 dosis observadas, el 69,5%
de los errores ocurrieron durante la
administracion  del medicamento,
69.6% durante la etapa de
preparacién, donde 48.6% fueron | El error mas frecuente fue en
errores de tiempo, 1.7% fueron|la etapa de administracion
Renata et L Transversal, errores relacionados con la dosis y | del medicamento, por lo que
Preparacion y . . L .
al., 2015 . . Brasil descriptivo y Adultos 1 mes |9.5% fueron errores de omisién. Se|se tiene que pensar en
administracion . L .
(67) exploratorio detectd més de un error en el 34,5% | barreras de seguridad para

de las ocasiones. Los medicamentos
no etiguetados aumentaron el riesgo
de errores de tiempo en un factor de
13.72. Las interrupciones en la
preparacion aumentaron el riesgo de
errores.

reducir el error durante esta
etapa.
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Nicole
Salazar L
etal., 2011
(68)

Prescripcion,
transcripcion,
preparacién y
administracion

Chile

Observacional
prospectiva

Pacientes en

la unidad de

UCI médico-
quirdrgica

3 mese

En 52 de 124 pacientes evaluados, se
encontraron 66 errores de medicacion
en 194 medicamentos recetados. En
el 34% de los medicamentos
prescritos, hubo al menos 1 errores de
medicacion durante su uso. El 51% de
los errores de medicacion ocurrié en
la etapa de administracion, 18% en la
prescripcion, 15% en la preparacion,
8% en la transcripcion, y el 8%
restante durante la dispensacion. De
los errores de medicacién que se
produjeron en la etapa de
administracion, el 41% tuvo relacion
con la velocidad de administracion,
38% con problemas en el horario de
administracion, 15% errores por
omision de la administraciéon y 6%
por problemas con la dosis
administrada.

El mayor porcentaje de error
de medicacién, fue en la
etapa de administracion
seguido de la prescripcion, lo
gue concuerda con los
informes internacionales que
los pacientes en UCI son
mas propensos a los errores
de medicacion. Por ello es
importante un programa de
intervencién para mejorar la
calidad y la seguridad de la
gestién de medicamentos.
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Merino P et
al., 2013
(69)

Prescripcion,
preparacién y
administracion

Espafia

Observacional
prospectiva
longitudinal

Adultos

3 meses

Participaron 79 servicios de Medicina
Intensiva, incluyéndose 1.017
pacientes, registrandose 591 (58%) con
al menos un incidente. De estos, 253

(43%) presentaron al menos un
incidente relacionado con la
medicacion. El numero total de

incidentes notificados fue de 1.424,
de los cuales 350 (25%) fueron
errores de medicacion. El riesgo que
tiene un paciente de sufrir un error de
medicacion por ingresar en un servicio
de Medicina Intensiva es del 22%
(RIQ: 8%, 50%), La mayoria ocurrieron
en la fase de prescripcion (34%) y
administracion  (28%); el 16%
produjeron dafio al paciente y un
82% se consideraron «sin duda
evitables».

Los errores de medicacion
constituyen una de las
clases de incidentes mas
frecuentes en el paciente
critico, siendo mas
habituales en las etapas de
prescripcién y
administracion.
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Alrededor del 83,4% de las 210
enfermeras informaron uno o0 mas de
un error durante la preparacion y
administracion de la quimioterapia.|Los errores gque en la etapa
La prescripcion u orden de dosis |de preparacion y
incorrectas por parte de los médicos | administracion suceden
Ulas A et 5 _ Adul_tos de la (65,7%) y el incumplimieljt(_) de _I?s principaln,wente por parte de
al. 2015 Prepa}racm'n,y Turquia Prospectivo gn@ad de' 1 mes secuencias de 'f':\dmln'listramon enfermena la cual, debe
870) administracion transversal guimioterapia du.rar.1te Ig administraciéon  de | capacitarse para tal
oncologia quimioterapia (50,5%) fueron los | actividad, ademas de
errores mas comunes. Las razones |disminuir la carga de trabajo
subyacentes mas importantes para|para disminuir los errores
los errores de medicacion fueron la | propiciados.
gran carga de trabajo (49.7%) y la
cantidad insuficiente de personal
(36.5%).
Mujer sana que presentdé paro
respiratorio luego de|Es necesario incrementar
. la administracién la cultura de seguridad en
Rando et . Pamgntes en intravenosa se diagnostico un  error |[todos los  niveles  del
- L ~ Descriptivo, la unidad de - . . .
al., 2017 | Administracion | Espafia . . 6 meses | en la administracion del | sistema: regulatorio,
observacional terapia . - o
(71) intensiva medicamento. La confusion se | institucional y personal para
presenté con una duplicacion de |identificar los medicamentos
ampolletas LASA de los | LASA.
medicamentos atracurio y ranitidina.
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Hubo 405 errores reportados. La mitad
de los errores involucraron
medicamentos de alta alerta. Muchos
de los errores ocurrieron durante la

Los errores en las etapas

Cabilan et | Prescripcion, . Adultos en la L - . ., | de medicacion, pueden ser
., . Retrospectivo . o administracion (62,7%), prescripcién _
al., 2017 | preparaciony | Australia - unidad de 5 afos , debido a Ila falta de
- L descriptivo . (28,6%) y comunmente durante .
(72) administracion urgencias .| cumplimiento de los
ambas etapas (18,5%). Dosis .
. S protocolos de seguridad.
errénea, medicacion incorrecta y
omisién fueron los temas que
dominaron
Se validaron 18 203 prescripciones,
en las que se detectaron 2989 (96,7%)
errores de prescripcion, 79 (2,5%) de
administracion, 6 0,2% de
L S ( ) Se destaca la etapa de
~ Prescripcion, transcripcion 'y 18 (0,6%) de . .
Ocafa et N . . L. . prescripcién en la unidad de
transcripcion, ~ Retrospectivo o - dispensacion, los tipos de error que o S
al., 2017 - Espafia Pediétricos 1 afio L .| pediatria por omisién vy
preparacion y transversal destacaron fue la omisién de dosis o .
(73) prescripcién de dosis

administracion

(30%) y dosis incorrecta (23%). En el
Area pediatrica la tasa fue de 8,6 cada
100 dias por paciente, con 55% de
prescripcion de dosis incorrecta,
asociada ala edad del nifio.

incorrectas.

Se describen 16 articulos que se encontraron durante la busqueda de informacidon como evidencia sobre los errores de medicacion.
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Tabla 9. DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES A LA SEGUNDA ETAPA

. TIPO DE . DEFINICION DEL ERROR DE .

AUTOR ETAPA DE ERROR PAIS ESTUDIO POBLACION | TIEMPO MEDICACION INSTITUCION
Prescripcion,

Perregaard transcripcion, . .,
) L . R Pobl -

H etal., dispensacién Dinamarca tE; gr?ss\?gg;o Obs:;); en 11 afios NE NA

2015 (55) preparacién y 9
administracion

Stultz JS et Analisis
al., 2015 Administracion USA retrospectivo, Pediatricos 1 mes NE NA
(56) transversal
Cualquier evento prevenible
Prescrl'pC|'c,)n, que puedg causz?lr o llevar a National Coordinating

Machado transcripcion, . uso inapropiado de ) -

. - i Retrospectivo . o Council for Medication
Alba JE et dispensacién Colombia Adultos 8 meses | medicamentos o dafio al .
al., 2015 (5) reparacién transversal aciente. Los EM pueden Error Reporting and
b prepal .,y P .' P Prevention. (NCCMERP)
administracion producirse en cualquier etapa
del uso del medicamento.
P Prescr|.p0|.c,)n, Incidente, evitable a la| National Coordinating
Esqué Ruiz transcripcion, . S . . . L
. - Barcelona | Observacional . o utilizacién  inapropiada de| Council for Medication

MT et al., dispensacién o . Pediatricos 7 afos . .

2016 (6) reparacion Espana Retrospectivo medicamentos, que puede Error Reporting and
P p . ”y causar dafio al paciente. Prevention. (NCCMERP)
administracion
Prescripcion, . Adultos

. N Analisis
Noguchi transcripcion, . mayores .
. - , estadistico ) Cualquier error en el proceso .
C etal, dispensacion Japon ) unidad de 6 meses o Instituto Bates
. Prospectivo . de medicacion
2016 (8) preparacion y . cuidado
. L observacional . .
administracion intensivo
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Prescripcion, L . . . L
_p S Andlisis Cualquier evento evitable que| National Coordinating
Shehata ZH transcripcion, - ., ) L
. ., . descriptivo Poblacion en puede causar o llevar a un uso | Council for Medication
et al., 2016 dispensacion Egipto . 6 meses |. . .

) reparacion prospectivo general inadecuado de medicamentos Error Reporting and
prepa _’y transversal o dafios al paciente. Prevention. (NCCMERP)
administracion

Cualquier evento prevenible
N que pueda causar o conducir
Prescripcion, . .
. N al  uso inapropiado de
Shimada transcripcion, . . ~
. - . Observacional o medicamentos o dafio al
Y et al. dispensacién Japén . Adultos 10 afios . . OMS
. retrospectivo paciente mientras la
2017 (57) preparacion y S e
. L medicacion esta bajo el control
Administraciéon )
profesional de la salud,
paciente o consumidor.
Cualquier error no intencional,
desviacion de un régimen .
L . The American
Hodges NL Analisis terapéutico adecuado que Association of Poison
et al., 2018 Administraciéon USA estadistico Pediatricos 12 aflos |resulta en dosis equivocada,
. . - - Control Centers
(74) retrospectivo via de administracion
. . - (AAPCC)
incorrecta, administraciéon a la
persona equivocada.

NE; No especificado

Se muestran los datos generales de los articulos seleccionados.
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Esqué Ruiz MT et al., durante el periodo de estudio de 7 afios, en el servicio de
neonatologia notificaron 511 errores de medicacion, de los cuales 229
tuvieron repercusién grave, 106(35.7%) fueron errores de prescripcion,
mientras que en la administracion fueron 123(64.3%), la causa de fallo durante

la etapa de administracion fue la distraccidn del profesional de la salud.(6)

Noguchi C et al., observd un total de 514 errores de medicacion en 433
pacientes, 304 errores produjeron dafio al paciente. En la prescripcion, como
primera etapa de la cadena del sistema de medicacién, ocurrieron 220(72.3%)
errores con dafo al paciente, siguiendo con la cadena 5(1.6%) la transcripcion,
dispensacion 3(1%) y con el 68(22.4%) la etapa de administracion. El tipo de

error mas frecuente fue la omision del medicamento con el 22(32.4%).(8)

Shehata ZH et al., en el transcurso de 6 meses, se estudiaron 1200
notificaciones de errores de medicacion en 41000 pacientes. La mayoria de los
errores de medicacion fueron interceptados, sin embargo, 480 errores no lo
fueron por lo que llegaron a provocar dafios importantes en los pacientes. La
administracion fue la etapa mas frecuente de causa de dafio con 292(60.83%),
seguido de la prescripcion 97(20.2%), y dispensacion 91(19%). Las causas de
estos errores en las diferentes etapas fueron, la falta de conocimiento, factores
ambientales, falta de fuentes de informacién de los medicamentos y la

prescripcion incompleta.(9)

Hodges NL et al., desde el afio 2000 hasta el 2012 se analizaron 67,603
informes que contenian errores de medicacién de los pacientes hospitalizados,
de los cuales 53 744(79.5%) llegaron a provocar una consecuencia grave y/o
fatal al paciente, siendo los afectados con mayor frecuencia pacientes

neonatos.(74)

Se analizaron los errores de medicacion que generaron dafio grave y/o muerte
en las etapas del proceso y los tipos de error desencadenantes del fallo de
medicacion (Tabla 10). Se encontré6 de manera general que el 100% de los
estudios reportan a la etapa de administracion, ya que es donde el
medicamento llega al paciente, seguido de la etapa de prescripcion,
transcripcion y dispensacion. Ademas el tipo de error clasificado por la

NCCMERP presente en todos los estudios es dosis incorrecta como principal
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causa de dafio grave al paciente, posteriormente se encuentra medicamento

incorrecto y via incorrecta (Grafico 1).

Se presenta también la categorizacion de dafio al paciente mostrando que cada
uno de los autores reporta el dafio de una manera diferente, pero con el mismo
sentido del hecho que los errores cometidos provocaron lesion, tornAndose en
eventos muy graves, resultando en la necesidad de monitorizacién del

tratamiento, dafio permanente al paciente o la muerte.

En la revision, se pudo observar 4 categorizaciones de dafio, donde se
presenta el sistema propuesto por NCCMERP con un 3(38%), el sistema de
Hartwig et al., 1(13%), el 2(25%) presentan una categorizacién similar a dafio
asociado a errores de medicacion, el 1(13%) lo realiza por medio de la
clasificacion de seguridad al paciente presentando evento adverso o error
mortal (evento centinela) y el otro 1(13%) no realiza categorizacion, solo hace

mencion en que el paciente sufrié un dafio muy grave y/o muerte (Tablall).
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Tabla 10. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS DE LA SEGUNDA ETAPA

N de total de
Etapa de Error /Tipo . L . L . - . N TOTAL DE errores que
Autor de error Prescripcion | Transcripcion | Dispensacion | Preparacion Administracion PACIENTES provocaron
dafio
Porcentaje total de
Error con daiio por 109(63%) N=401 n=173
Perregaard et etapa
al. 2015 (54) Viaincorrecta * * * * 34(31%)
Dosis incorrecta * * * * 75(69%)
Porcentaje total de
Error con dafio por 104 (40.5%) N=47181 n= 257
Stultz JS et al. etapa
2015 (55)
Dosis incorrecta 104(100%)
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Machado de
Alba et al.
2015 (5)

Porcentaje total de
Error con dafio por
etapa

1758(37.3%)

970 (20.6%)

1737 (36.9%)

242 (51.1%)

n=4707

Error en la
concentracion

803(45.7%)

512(52.8%)

67(27.7%)

Nombre erréneo del
medicamento

241(13.7%)

306(31.7%)

Error en la forma
farmacéutica

967(55.7%)

Dosis incorrecta

131(13.5%)

89(36.8%)

Se adiciond un
medicamento no
ordenado

770(44.3%)

Via incorrecta

21(2.2%)

45(18.6%)

Paciente incorrecto

*

41(16.9%)

Medicamento
contraindicado

714(40.6%)
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Esqué Ruiz MT
et al. 2016 (6)

Porcentaje total de
Error con dafio por
etapa

106(35.7%)

123(64.3%)

N= 4575

n= 229

Retraso en la
administracion

28(22.8%)

Via incorrecta

5(4.7%)

5(4.0%)

Velocidad incorrecta

17(16.0%)

16(13.0%)

Omisidn

41(38.7%)

42(34.2%)

Medicamento
incorrecto

12(11.3%)

7(5.8% )

Dosis incorrecta

31(29.2%)

25(20.3%)
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Noguchi C et
al.2016 (8)

Porcentaje total de

Error con dafio por 220(72.3%) 5(1.6) 3(0.99%) 68(22.4%) N=433 n= 304
etapa
Medicamentos o o * *
duplicados 78(35.5%) 3(60%)
Medi
edicamento 54(24.6%) * 3(100%) *
incorrecto
Dosis incorrecta 13(5.9%) 1(20%) * 14(20.6%)
Interaccion de 31(14.1%) 1(20%) " "

medicamentos

Alergia al 15(6.8%) * * *
medicamento
Omisidn 29(13.2) * * 22(32.4%)

Velocidad incorrecta
de administracion

12(32.4%)

Paciente incorrecto

20(29.4%)

Dalia Isamar Luvia De La Cruz

Pagina 49




Shehata ZH et
al. 2016 (9)

Porcentaje total de
Error con dafio por
etapa

97(20.2%)

91(18.9%)

292(60.8%)

N= 41000

n=480

Indicacidn incompleta

19(19.6%)

Interaccion de
medicamentos

78(80.4%)

Medicamento
incorrecto

67(73.6)%

Omisidn

21(23.9%)

109(37.3%)

Dosis incorrecta

3(3.3%)

57(19.5%)

Velocidad incorrecta
de adminitracion

*

94(32.2%)

Via incorrecta

32(11%)
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Shimada Y et
al. 2017 (56)

Porcentaje total de

Error con dafio por 17(21.3)% 63(78.8)% N=103 N=80
etapa
Omision * 39(61.9%)
Dosis incorrecta * 6 (9.5%)
Medicamento " 5 (7.9%)

incorrecto

Paciente incorrecto

12 (19.1%)

Preparacion del
medicamento

17(100%)

*
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Hodges NL et
al. 2018 (73)

Porcentaje total de
Error con dafio por
etapa

53 744(79.5%)

N=100,000

n= 53744

Dosis incorrecta

200641(36%)

Medicamento
incorrecto

988(1.8%)

Duplicacién de
medicamento

17202 (30.9%)

Paciente incorrecto

6019 (10.8%)

Via incorrecta

10236(18.4%)

Mayor dosis

1235(2.2%)

* Datos no reportados

Se muestran los porcentajes de errores de medicacién que se suscitaron en cada etapa del proceso, asi como los tipos de error que en ellas

se presentaron como dafio grave y/o muerte de los pacientes en los estudios seleccionados.
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Tipos de errores de medicacion encontrados en los
articulos analizados en la segunda etapa.
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Gréfico 1. Tipos de errores de medicacion encontrados en los articulos seleccionados, en la

segunda etapa estan clasificados por la taxonomia del NCCMERP.

Mostrando una mayor frecuencia en: Dosis incorrecta.
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Tabla 11. Clasificacién de la Categorias de dafios o gravedad

Categoria de dafio

Categoria de clasificada como

Repercusién en

dafio Categoria de dafio (HAMEC) . el paciente
Autor (NCCMERP) Seg;(r:lioéi?edel segun Harwit
E|F|G|H| I | Menor| Moderado | Serio | Severo Evento Evento 3] 4 |5| 6

adverso centinela

*Perregaard et al. 2015 (55)

Stultz JS et al. 2015 (56) X

Machado de Alba et al. 2015
)

Esqué Ruiz MT et al. 2016 (6) X1 X | X| X
Noguchi C et al.2016 (8) X X

Shehata ZH et al. 2016 (9) X[ X | X | x| X

Shimada Y et al. 2017 (57) X X X

Hodges NL et al. 2018 (74) X X X

* No se reporta en el estudio una categoria es pacifica de dafio al paciente.

Se reporta la categorizacion de la gravedad del dafio producido al paciente, por cada uno de los autores de los estudios
seleccionados, donde (x) representa la clasificacion del dafio producido en sus estudios.
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CAPITULO 4
DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 DISCUSION

En la revision de los articulos se muestra en que etapas Y tipos de errores de
medicacion se generaron dafio grave y/o muerte al paciente en los hospitales,
se puede observar que hay estudios diferentes, tanto en metodologia, objetivos,
tipo de poblacion, definiciones de error de medicacion, y en la categorizacion de
dafios, por lo que viendo la heterogeneidad de la informacién es dificil
compararlos entre si y determinar la magnitud real del problema, sin embargo,
podemos encontrar datos que nos ayudan a ver un panorama general de la
gravedad de los errores de medicacion.

Las tasas de errores de medicacion en los diferentes estudios publicados, varian
fundamentalmente en funcion del tipo de paciente estudiado y del método

empleado en su deteccion.(75)

En los estudios seleccionados se muestra que la poblacion mas afectada, son
los pacientes pediatricos con el 6(75%), ya que son los mas susceptibles al error
en el proceso de medicacion, Ross LM et al., observo una tasa del 5% al 27% de
errores de medicacion que presentan los pacientes pediatricos, causando una

mortalidad y morbilidad significativas.(76)

Estados Unidos estima 7000 muertes de pacientes pediatricos por afio, debido a
errores en la medicacion por diversos factores como: diferencias y cambios
farmacocinéticas dependiendo de la edad y el estado madurativo del paciente,
en la necesidad de calcular dosis individualizadas basadas en la edad, peso,
superficie corporal y condicion clinica del paciente implicando un calculo de
dosis en los nifios, la cual introduce una fuente de error por falta de
disponibilidad de formas de dosificacion y de concentraciones apropiadas para la
administraciéon, ademas del elevado niumero de prescripciones de medicamentos
gue tiene esta poblacién.(77) En el estudio de Hodges NL et al., durante la
prescripcion del medicamento, la dosis equivocada representa un dafio potencial

debido a confusién asociada con unidades. El incremento de medicamentos en
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esta poblacibn, es mas susceptible a tener errores de medicacion

representando una carga importante para la salud.(74)

Por otro lado, en los resultados presentados como evidencia en la tabla 8,
encontramos a pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCI) con un
7(43.8%), ya que estos experimentan 1,7% errores clinicos cada dia y muchos
de ellos se exponen a un error potencialmente fatal durante su estadia, puesto a
gue los pacientes en la UCI tienden a experimentar un mayor riesgo de errores
de medicacion, debido a que se encuentran habitualmente sedados, razon por la
gue no se pueden detectar o identificar posibles errores, reciben muchos
medicamentos, y la mayoria de estos son dados por via parenteral y requieren
de calculos para su administracion. (69) Gray JE et al, estima que los errores de
medicacion ocurren 8 veces mas en los pacientes pediatricos en UCI que en los

pacientes adultos en esta unidad.(78)

Por tanto los pacientes pediatricos, como los pacientes en UCI, son en las
poblaciones en las que se recomienda tener mucho cuidado por toda la

medicacion que conllevan.

Los errores de medicacion se producen en cualquiera etapa del proceso y en su
mayoria por multiples fallos o deficiencias en los mismos, llegando a causar un
problema grave al paciente.(4) Los articulos encontrados por busqueda rapida
como evidencia 4(25%) (Tabla 8) y los articulos analizados 6(75%) (Tabla 9),
mencionan todas etapas del proceso, con el fin de documentar diversos
aspectos de los mismos, clasificAndolos en funcion al sistema de medicacion
para ver donde se originan los errores. El Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) del Hospital Universitario de Salamanca, revela que los errores mas
frecuentes se producen en las siguientes fases de la cadena terapéutica,
prescripcion 56% transcripcion 6%, dispensacion 4%, administracion 34%.(42)
Otro estudio refiere que el origen de los errores de medicacion es durante la
etapa de prescripcion (60%) y administracion de medicamentos con el (40%),

como en las publicaciones analizadas. (47)

Dicho lo anterior en la literatura se encuentran que la tasa de errores de
prescripcion frente al 12,8 % de errores de administracién y 5,8 % de errores de

transcripcion es de 77%. (79, 80) Ocafa et al., muestra en su estudio la etapa de
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prescripcion con mayor indice de errores de medicacion 96,7%, donde estos
errores fueron interceptados,(73) sin embargo, los autores: Machado de Alba et
al., Esqué Ruiz MT et al., Noguchi C et al., y Shehata ZH et al., ponen en
manifiesto a la etapa de prescripcion como consecuencia de dafio grave al
paciente, ya que a pesar de que los errores de prescripcioén son detectables y
resueltos por los farmacéuticos o por otros profesionales de la salud, el error
continud con la cadena de medicacion, hasta llegar a la etapa de administracion
sin que estos fuera interceptados o simplemente porque no se supo de donde
provenia el error, ddndose cuenta solo porque se generd un dafio importante al
paciente, no obstante los porcentajes que se muestran tabla 10 es menor frente
a la etapa de administracion. (5, 6, 8, 9)

Las publicaciones registran que los principales tipos de error que ocurrieron
durante la prescripcion son: medicamento incorrecto, dosis incorrecta,
interaccion de medicamento y duplicidad del medicamento. Se reporta la omision
del medicamento con el 65%, como principal tipo de error en la etapa de
prescripcion, el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-
Espafa), publica que los errores de omision generados en la prescripcion
ocurrieron generalmente, a causa de lapsus u olvidos en la prescripcion de un
medicamento necesario para el usuario, pudiendo acrecentarse estos errores en
situaciones que precisan una modificacion del tratamiento o una interrupcion

temporal del mismo antes de un procedimiento quirargico. (16)

Por otro lado, el 100% de los estudios destacan a la etapa administracién, como
la mas vulnerable al error, debido a que en ella hay una ausencia de
seguimiento en el proceso, una vez que los medicamentos son administrados
por el profesional de enfermeria, no hay marcha atras, es decir, estos no son
interceptados lo que provoca un peligro al paciente. Esta demostrado que dos
tercios de los errores de administracion causan dafio potencial al paciente,
aunque, solamente la quinta parte producen dafio real. (79) Perregaard et al., y
Stultz JS et al., mencionan en sus estudios que el error de medicacidén en esta
etapa solo contribuy6 a una causa de dafio temporal al paciente o una gravedad
importante en la que hubo la necesidad de intervencion médica y monitorizacion,
en cambio los demas autores reportan por lo menos un evento centinela.(55,

56) Hodges NL et al., muestra el 79.5% de errores en la etapa de administracion
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como causa de dafio grave al paciente (77)(78) en frente al el 77% por Enrique
D. et al.(81)

Los tipos de errores mas comunes originados durante esta etapa son: la
incorrecta identificacion del paciente, técnica equivocada, preparacion
equivocada, horario equivocado, omision y medicamento/dosis/via errénea, y
con mayor tasa de error observaron en la via intravenosa. (61, 62, 67) Shimada
Y et al., muestra en su estudio que la falta de fuentes de informacién de
medicamentos, y de prescripciones incompletas, causan problemas en la
interpretacion de estas teniendo un mayor riesgo de alcanzar al paciente.(57)
También encontramos como principal tipo de error, la dosis incorrecta, seguido
de via incorrecta, relacionando estos tipos de errores por calculos inadecuados,
tanto de forma operacional como la equivocacion al cambiar unidades, sobre

todo en pacientes pediatricos. (59)

Las etapas donde también estuvieron presentes los errores de medicacion con

porcentajes reducidos son las etapas de transcripcion y dispensacion.

El estudio de errores de medicacion en el Servicio de Medicina critica de un
hospital, expuso que las discrepancias entre las prescripciones médicas y su
interpretacion se hallaron con frecuencia en la asistencia sanitaria, advirtiéndose
la omision de la transcripcion de dosis y forma farmacéutica errbneas como tipos
de error de transcripcion habituales. (82) Diferentes fuentes refirieron que
diversos factores pudieron aumentar el riesgo de cometer errores en la
transcripcion, como eran la prescripcibn manuscrita, en ocasiones poco legible,
el uso de nomenclatura incorrecta y 6érdenes ambiguas, la similitud de envases
o de nombres, entre otros. (63, 64) Por otra parte, el error si se mantiene
durante la cadena del sistema de medicacion indudablemente tendra
repercusion clinica. Machado de Alba et al, en su estudio refiere a la etapa de
transcripcion como la tercera etapa como causa de dafio grave 970 (20.6%),
durante esta etapa las causas de error que mas frecuentes fueron
principalmente: distracciones, interrupciones, y la sobrecarga de trabajo, siendo

los errores en la dosis administracién las mas frecuentes en su estudio. (5)

Mientras que en la etapa de la dispensacion fue de 1737 (36.9%) y 91(19%). En

el Reino Unido, se han descrito tasas mayores de errores en la dispensacion
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(2,1 % de las dosis dispensadas); entre las causas inmediatas, que los autores
sefialan: equivocaciones en la seleccion, suposiciones erroneas sobre los
productos implicados, factores relacionados con el etiquetado y colocacién de
los medicamentos, nombre o aspecto similar de éstos, interrupciones y
distracciones, dependencia de los comparieros a la hora de identificar y rectificar
las equivocaciones, poca experiencia y falta de sistemas de control de calidad en

la dispensacion.(83)

Los errores de dispensacién suelen ser interceptados antes de llegar al paciente;
sin embargo, en las publicaciones presentadas si llegan a alcanzar al paciente
provocandole alguna lesion importante, puesto a que sigui6 hasta la

administracion.

Los hallazgos de la presente revision revelan porque ocurrieron dichos errores
siendo los factores causales que mas influyen: la sobrecarga laboral asociada a
la falta de personal, las distracciones del médico o enfermero, la mala
interpretacion de la prescripcion, la mala comunicacion entre profesionales, la
falta de conocimientos y formacion, la falta de cumplimiento y seguimiento de
procedimientos de trabajo establecidos, incorrecta identificacion del paciente.
Los Errores de medicacion detectados en cada centro o institucion sanitaria es
fundamental para determinar cuéles son los fallos o puntos débiles del sistema y

desarrollar medidas para subsanarlos. (12, 19)

Las interrupciones durante la preparacion y administracion de medicacién en
relacion a los errores, es un tema redundante. Diversas publicaciones analizan el
origen de éstas e incluso las cuantifican, afirmando que se producen mas de tres
interrupciones por hora mientras el personal enfermero realiza procedimientos
gue requieren de concentracion, (84) la interrupcion puede suponer un aumento

del riesgo en mas de un 12.1% (85)

Cottney A et al., Renata et al., MT et al., ponen al descubierto las distracciones
o lapsus que puede llegar a tener el personal enfermero debido a la falta de

concentracion o provocadas por un compafiero del equipo sanitario. (65, 67)

Por otro lado, Ulas et al., Cabilan et al.,, y Machado et al., en el ambito

hospitalario la mayor causa es la carga de trabajo debido a que no hay
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suficiente personal enfermero en los hospitales cuando en este hay un mayor

namero de pacientes. (5, 70, 72)

Una vez analizados los errores de medicacion, determinar la gravedad en
funcion del dafio provocado al paciente con respecto a la categorizacién de
dafio, nos podemos dar cuenta que no es homogénea, presentando un poco de
confusion al momento de observar la categorizacion de cada uno, por lo que es
necesario estandarizar una clasificacion y categorizacién de dafio. Sin embargo,
en la tabla 10 se puede observar que 6 de los 8 articulos llegaron a causar por
lo menos una muerte. La categorizacién que mas destaca es la propuesta por
NCCMERP, donde mide al error en funcion en si alcanz6 al paciente, el dafio
grave ocasionado, clasificandola con las letras de (E-H) y con la letra (I) muerte
al paciente, donde podemos encontrar en las publicaciones a Shehata ZH et al.,
Machado de Alba et al., y a Stultz JS et al., pero este ultimo solo menciona a
pacientes con gravedad categorizando el dafio con la letra (E). (5,9, 56)Mientras
gue los demas estudios clasifican al dafio con otra categorizacion, no dejan de
verse en ellos que los errores alcanzaron a los pacientes provocandoles hasta la
muerte. Si bien, hay muchos estudios en la literatura que muestran a los errores
de medicacion como una gravedad del sistema de medicacion, donde el 85% no
llega al paciente.(10)

El otro 15% que en la etapa de la administracion alcanzaron al paciente,
encontrandose como el factor de riesgo mas importante para este contacto,
clasificandolas por lo menos con una muerte en sus estudios. (11)

Es por eso que los autores proponen no solo crear una cultura de seguridad
refiriéndose a los valores sobre los que se construye el sistema de medicacion,
sino que también hay que crear un clima de seguridad, focalizado en los
términos de produccion y eficacia, centrando gran parte del esfuerzo en la
prevencion de los errores de medicacion. (5-9, 55-57, 74) Donde se propone
establecer la participacién del personal médico, las autoridades sanitarias y de
las agencias reguladoras de medicamentos a notificar sobre los errores sin
culpabilizar a nadie, sino a que se tienen que analizar, corregir, y mejorar la
comunicacion entre los profesionales de la salud para promover mejoras en las

practicas clinicas para evitar los errores de medicacion.(86)
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4.2 CONCLUSIONES
El presente trabajo ha permitido revelar diferentes aspectos y magnitudes de
los errores de medicacion a nivel mundial, a pesar de tener una recopilaciéon de
estudios heterogéneos, se muestra las consecuencias negativas de los errores
de medicacion interfiriendo directamente en la vida de los pacientes, ya sea

prolongando el periodo de internacion o provocando su muerte.

Las etapas del proceso con mayor relevancia de un consecuencia grave fueron
administracién del medicamento y la prescripcién, donde principalmente los
tipos de errores fueron: dosis, medicamento y via incorrectas, debido a factores
de distraccion o interrupciones a las que se ve sometido el personal de

enfermeria por la sobrecarga laboral.

Es necesario seguir investigando mas a profundidad sobre el este tema para
encontrar medidas y/o barreras de seguridad confiables para disminuir los

errores de medicacion para evitar consecuencias negativas al paciente.

Sin embargo, con lo visto en este estudio se propone crear grupos de trabajo
para que en cada etapa del proceso de medicacion puedan detectar puntos
criticos en la utlizacion de medicamentos, sobre todo en la etapa de
administracion de los medicamentos, estos grupos de trabajo deberan
supervisar que los medicamentos correspondan al paciente de acuerdo a su

prescripcion.

Es necesario desarrollar medidas de prevencion de errores de medicacion
aprovechando los avances tecnoldgicos, creando programas donde se pueda
tener toda la informacion del paciente desde que ingresa al hospital. Este
programa permitird alertar cualquier incongruencia en la prescripcion de
medicamentos como por ejemplo: duplicidades, dosis incorrectas, medicamentos
inapropiados, interacciones medicamento-medicamento, etc., ademas se podra
realizar y revisar el perfil farmaco-terapéutico, la validacion correcta de los
tratamientos en la que se podrian dispensar de una mejor manera los
medicamentos, también se tendria la oportunidad de ver el esquema del
medicamento administrado como: hora, medicamento, via de administracién, y
dosis. Asi que este programa no solo permitiria la revision sino que también la

comunicacion constante del personal involucrado vy discutir cualquier
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discrepancia antes de que el medicamento llegue al paciente durante el proceso
de medicacion, mediante notificaciones de algin cambio y/o alertas de
seguridad.

Considero muy importante continuar con la sistematica de notificaciones puesto
a que es una medida para darle seguimiento a los errores de medicacion y asi
poder enfatizar en lo que se esta fallando. Por lo que mejor forma de mejorar los
sistemas, es crear un ambiente profesional en el que deseche la idea de
culpabilidad y favorezca la comunicacion de los errores que se producen, el
analisis de sus causas y la discusion de las estrategias necesarias para
evitarlos, es por eso que es necesario actualizar y capacitar al profesional de la
salud definiendo cuidadosamente los procedimientos y responsabilidades.
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