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RESUMEN

Introduccién: La seguridad del paciente tiene como objetivo prevenir y reducir los
dafios durante la prestacion de la asistencia sanitaria, donde podrian aparecer
incidentes y ocasionar dafios, recibiendo el nombre de evento adverso, siendo los mas
comunes los errores de medicacion, donde enfermeria tiene un papel importante en su

prevencion.

Objetivo: Identificar las causas mas frecuentes de los errores de medicacion, analizar
los sistemas de natificacion y describir intervenciones y buenas practicas enfermeras

para la prevencion de errores de medicacion.

Metodologia: La metodologia utilizada para la realizacion de este trabajo ha sido una
revision bibliografica en diferentes bases de datos durante los meses de enero a febrero
de 2022. Se han aplicado las 4 fases de la declaracion PRISMA. Las fuentes utilizadas
para la recoleccion de articulos han sido las bases de datos PUBMED, CINAHL,
SCIELO, DIALNET y el buscador Google Académico

Resultados: Tras la busqueda bibliografica, se seleccionaron 18 articulos relacionados

con la tematica del estudio.

Discusién/Conclusiones: El presente trabajo pretende dar respuesta a los objetivos
propuestos y son varios los autores que especifican que los errores mas comunes
ocurridos bajo mando enfermero son la administracion de medicacion en dosis y
momento equivocado, ademas de paciente erréneo. Las intervenciones propuestas para
la prevencion de errores de medicacién dieron resultados y se recomienda seguir

investigando para mejorar la seguridad del paciente.

Palabras clave: errores de medicacién, enfermeria, hospital, seguridad del paciente,

prevencion



ABSTRACT

Introduction: Patient safety aims to prevent and reduce harm during the provision of
healthcare, where incidents could appear and cause harm, receiving the name of
adverse event, the most common being medication errors, where nursing has an

important role in their prevention.

Objective: To identify the most frequent causes of medication errors, analyse the
reporting systems and describe interventions and good nursing practices for the

prevention of medication errors.

Methodology: The methodology used to carry out this work was a literature review in
different databases from January to February 2022. The 4 phases of the PRISMA
statement were applied. The sources used for the collection of articles were the
databases PUBMED, CINAHL, SCIELO, DIALNET and the search engine Google

Scholar.

Results: After the bibliographic search, 18 articles related to the subject of the study

were selected.

Discussion/Conclusions: The present work aims to respond to the proposed objectives
and there are several authors who specify that the most common errors occurring under
nursing command are the administration of medication in the wrong dose and at the
wrong time, in addition to the wrong patient. The interventions proposed for the
prevention of medication errors yielded results and further research is recommended to

improve patient safety.

Key words: medication errors, nursing, hospital, patient safety, prevention



1. Introduccién

La seguridad del paciente es una disciplina de la atencién de la salud que tiene como
objetivo prevenir y reducir los dafios y errores que los pacientes pueden sufrir durante
la prestacion de la asistencia sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). En el
servicio de asistencia sanitaria pueden aparecer incidentes que afectan a la seguridad
del paciente y que podria ocasionar dafos, recibiendo el nombre de evento adverso
(EA), siendo la gran mayoria evitables en la practica asistencial (Jiménez Mufioz et al.,
2019). Unos de los EAs mas frecuentes en la asistencia sanitaria, tanto a nivel nacional
como internacional, son los errores de medicacion (EM), donde enfermeria tiene un
papel importante en la seguridad del paciente, ya que son los responsables directos de

la preparacién y administracion de farmacos (Unir Revista, 2021).

El EM se definen como aquel incidente prevenible que puede causar dafio al paciente
por una utilizacién inadecuada de un medicamento cuando éste esta bajo la supervision
de los profesionales sanitarios, suponiendo un coste econdémico elevado para el sistema
sanitario siendo asi un gran problema de salud publica (Encina Contreras & Rodriguez
Galan, 2016).

1.1 Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala los EM como principales causas de
lesiones y dafios evitables en los sistemas de atencion sanitaria donde se estima que el
coste asociado a los errores de medicacion asciende a 42.000 millones délares anuales

en todo el mundo (Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

En el “Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizaciéon”
(ENEAS), se refleja que, de las 5.624 historias clinicas estudiadas de 24 hospitales, el
37,4% han estado relacionados con la medicacion y 8,4% de las historias clinicas

revisadas con presencia de eventos adversos (Torrens Moranta, 2018).

El tema elegido tiene interés tanto a nivel social como para la profesion enfermera,
debido a que el objetivo principal de nuestra profesion es brindar cuidados a los
pacientes e implica satisfacer las necesidades de las personas, ademas de velar por su
seguridad, ya que es intrinseca al cuidado y a la calidad de este. Los profesionales de
enfermeria son los responsables directos de los cuidados prestados y de la
administracién de medicamentos, ademas de la preparacion y verificacion de estos, por
lo que se han de mantener actualizados en cuanto a las indicaciones vy
contraindicaciones de los farmacos, reportar eventos adversos y monitorear la

efectividad. Ademas de ensefiar al paciente y familia aquellos aspectos relacionados



con la medicacién, como son efectos adversos y signos y sintomas entre otros (Cabana
et al., 2018).

Elegi realizar el trabajo final de grado sobre el rol de enfermeria ante los errores de
medicacién porque me vi implicada de forma directa en la equivocacion de
medicamentos. Otro motivo fue ver la facilidad con la que se puede errar, siendo
enfermera titulada, médico o estudiante y por la falta de notificacion de éstos en los
sistemas preparados para este tipo de alertas, ademas del cierto miedo que
experimentan a la hora de notificar los EM. Pienso que es un tema actual y relevante

para la profesion enfermera y que podemos ayudar en mejorar la seguridad del paciente.

2. Marco conceptual

2.1 La seguridad del paciente

La seguridad del paciente nace con el objetivo de evitar lesiones al paciente causadas
por la asistencia sanitaria y reducir el dafio. Ademas, es un componente importante de
la calidad asistencial. A raiz de los ultimos datos relacionados con los fallos del sistema
y errores de las personas, la seguridad del paciente ha adquirido gran relevancia para
poder asi reducir, prevenir y detectar aguellos problemas que podrian surgir (Rocco &
Garrido, 2017). Los efectos secundarios no deseados ademas de representar una causa
de elevada morbilidad y mortalidad, supone un alto coste para el sistema sanitario
(OMS, 2019).

Desde que en el afo 1999 se publicara el articulo “To err is human”, la seguridad del
paciente adquiri6 una gran relevancia e hizo que se tomara consciencia de la
importancia de las organizaciones sanitarias en la promocién de la cultura de seguridad

del paciente (Gutiérrez, 2019).

En los sistemas sanitarios, sean o no desarrollados, durante el curso de la atencion
sanitaria se producen incidentes y dado que gran parte de los EAs son evitables, la OMS
junto con otras instituciones se han comprometido a actuar y proponer practicas seguras

para mejorar la seguridad del paciente (Ministerio de Sanidad, 2021).

Las intervenciones sanitarias conllevan riesgos y pueden provocar dafio y dentro del
juramento hipocratico nos encontramos con el compromiso ético de “Primum non
nocere” lo que viene a ser “lo primero es no hacer dano” lo que quiere decir que la
seguridad del paciente es importante y hemos de estar comprometidos con ella
(Gutiérrez, 2019).



2.1.1 Epidemiologia

Segun la OMS, se estima que uno de cada 10 pacientes sufre dafios relacionados con
la atencion hospitalaria, de los cuales, el 50% son prevenibles. A nivel mundial, el 80%
de los dafios se podian prevenir y se ha visto que 4 de cada 10 pacientes sufren dafios

en la atencién primaria y ambulatoria (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

En Espafia, en el afio 2005 se publicé la “Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud 2015-2020” donde se sefiala que el 47% del total de los
eventos adversos que se producen en la asistencia sanitaria, estan relacionados con el
uso de los medicamentos y que el 59% de éstos podrian prevenirse. Dentro de la
asistencia hospitalaria nos encontramos con 17 errores de medicacion por cada 100
pacientes hospitalizados, donde el 16% fueron errores en la prescripcion, 27% errores
en la transcripcion, el 48% en la dispensacion y un 9% de errores en la administracion

(Ministerio de Sanidad;Servicios Sociales e igualdad, 2015).

2.1.2 Estudios sobre la seguridad del paciente (Harvard Medical Practice Study 1984,
To err is human 1999, ENEAS 2005, IBEAS 2010)

A lo largo de los ultimos afos, se han ido publicando estudios relacionados con la
seguridad del paciente, para asi detectar y prevenir los problemas que afectan a la

salud. A continuacion, se detallaran algunos se estos estudios.

e Harvard Medical Practice Study 1984
Es un estudio que se realiz6 de forma retrospectiva en una muestra de 30.195 pacientes
ingresados en diferentes hospitales en el afio 1984 en Nueva York. Los resultados de
esta investigacion encontré que un 3,7% de los pacientes hospitalizados sufrieron
efectos yatrogénicos, de los cuales el 19,4% a causa de los medicamentos, siendo un

45% de éstos casos prevenibles (Otero, Martin, Robles, & Codina, 2002).

e To erris human: Building a Safer Health System
“To err is human” es un libro que trata sobre los errores médicos y sus consecuencias,
revelando estadisticas alarmantes, donde se preguntan el porqué de estos errores y
como aprender de ellos. Este informe reveld que alrededor de 98.000 personas mueren
al afio debido a errores médicos, siendo ésta una causa mayor que padecer cancer de
mama, tener sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o un accidente de
trafico (Linda T, Janet M, & Molla S, 2000). En cuanto a los errores de medicacion,
descubrieron que muere mas gente al afio debido a estos errores que por lesiones en

el lugar de trabajo (Linda T et al., 2000). El informe fue determinante para impulsar y



desarrollar nuevas politicas para un sistema méas seguro con una asistencia y seguridad

de calidad para los pacientes.

e ENEAS 2005

Es un informe que nace con los objetivos de determinar la incidencia y las causas de
EAs en los hospitales de Espafia, evaluar la evitabilidad y de estimar el impacto de los
eventos adversos en los pacientes en cuanto a la incapacidad, exitus y/o prolongacion
de la estancia hospitalaria (Ministerio de Sanidad, 2006). En sus resultados se concluy6
gue la incidencia de efectos adversos relacionada con la asistencia sanitaria es de 9,3%.
Las tres causas relacionadas con efectos adversos asociados a la asistencia sanitaria
en los hospitales espafioles fueron de errores de medicacion un 34,8%, seguidas de
infecciébn nosocomial y procedimientos quirdrgicos en un 17,8% cada una (Ministerio de
Sanidad, 2006). En cuanto a la evitabilidad de los EAs, este estudio concluyé que casi
la mitad (42,8%) podrian ser evitables y aquellos relacionados con la medicacion en un
34,8% (Ministerio de Sanidad, 2006).

Este estudio reveld la importancia de priorizar la seguridad del paciente, refiriéndose al
impacto sanitarios, social y econémico de los EAs como “epidemia silenciosa”. Es de
suma importancia cambiar la cultura de la culpa por la cultura del conocimiento,
apostando por la colaboracion de la poblacion y la implicacion de las estructuras sociales
(Ministerio de Sanidad, 2006).

e IBEAS 2010
El estudio IBEAS es un proyecto que se realizé para averiguar la prevalencia de efectos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria hospitalaria en 5 paises de
Latinoamérica. Entre los objetivos del estudio se encuentra el mejorar el conocimiento
en relacion con la seguridad del paciente, prevenir los efectos adversos e incorporar
actividades que mejore la seguridad del paciente (Ministerio de Sanidad Politica Social
e lgualdad, 2010). Este informe incluy6 a 11.379 pacientes de 58 hospitales de 5 paises:
Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru. Entre sus resultados nos encontramos
que un 60% de los efectos adversos son evitables, siendo aquellos relacionados con la
medicacién o procedimientos y las infecciones nosocomiales las que mas se pueden
evitar en comparacion con los cuidados (Ministerio de Sanidad Politica Social e
Igualdad, 2010). Se ha visto que la prevalencia de eventos adversos en hospitales fue
de 11,85% y estaban relacionados con los cuidados en un 13,7% y en un 8,23% con el
uso de la medicacion, entre otros. En cuanto a la incidencia, el resultado fue de 28,9%

(Aranaz-Andrés et al., 2010). En este caso, los eventos adversos relacionados con la



medicacioén fueron de un 9,87%. Tanto en la prevalencia como en la incidencia, los EAs
se consideraron evitables (Aranaz-Andrés et al., 2010).

Todos estos estudios pusieron en evidencia la necesidad de una buena seguridad del
paciente, una cultura de notificacion de eventos adversos y de reflexion acerca de la

calidad de los servicios asistenciales (Zarate-Grajales et al., 2017).

La seguridad del paciente es un tema de gran relevancia a nivel mundial, tanto para los
pacientes y familiares como para los gestores asistenciales por poder ofrecer servicios
efectivos y eficientes. De alli la importancia de hablar el mismo idioma en cuanto a
conceptos se refiere (Aliaga Gutiérrez & Olmo Quintana, 2020). Enfermeria ocupa un
lugar importante, de primera en linea en relacién con la seguridad del paciente debido
a las cuestiones relacionadas con sus deberes, como, por ejemplo, administracion y

preparacion de medicamentos.

Son varios los organismos que se encargan de llevar a cabo planes y propuestas para
mejorar la seguridad del paciente. En la 722 Asamblea Mundial en el afio 2019 se adopt6
una resolucion sobre la accion global sobre la seguridad del paciente y se ordené el
desarrollo de un plan de accion global y fue aprobada en al afio 2021. La vision de este
plan de accién es la de “un mundo en el que nadie resulte perjudicado en la atencion
médica y cada paciente reciba una atencion segura y respetuosa, en todo momento y
en todas partes” (OMS, 2021).

En la siguiente tabla se muestran algunos ejemplos de planes y propuestas a lo largo

de los afios (tabla 1).

Organismo Afio  Titulo

Organizacion Mundial de 2004 Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente

la Salud (Ceriani

Cernadas, 2009)

Joint Commission 2005 Joint Commission International Center for Patient
International Safety

Comision Europea 2005 Patient security: making it happening Luxemburgo
(Comisién Europea,

2005)

Consejo Europeo (Rocco 2005 Declaracion de Varsovia sobre la Seguridad de los
& Garrido, 2017) Pacientes. La seguridad de los pacientes como un

reto europeo



Sistema Nacional de 2015 Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema

Salud (Ministerio de Nacional de

Sanidad, 2015) Salud, periodo 2015-2020.

Organizacién Mundial de 2021 Plan de Accién Mundial sobre Seguridad del
la Salud (“ISMP Espana,” Paciente 2021-2030

2021)

Tabla 1: Organismos y planes para la sequridad del paciente

2.2 Clasificacioén Internacional para la seguridad del paciente- OMS marco conceptual
de la clasificacion internacional

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (AMSP) reunio un grupo de expertos
para asi, en el afio 2009 se presentara el “Informe Técnico Definitivo” sobre la
clasificacion internacional para la seguridad del paciente con la finalidad de categorizar
la informacion sobre ésta, definir los conceptos y agruparlos en una clasificaciéon
acordada internacionalmente con una nomenclatura comuan en seguridad de pacientes
compartida a nivel mundial por todos los sistemas sanitarios (Servicio Gallego de Salud,
2014) (OMS, 20009).

2.2.1 Evento adverso

Los eventos adversos causan dafio al paciente, pudiendo ser causados por una lesiéon
de un tratamiento o por una complicacién médica, pero no por la enfermedad de fondo,
lo cual da lugar a una hospitalizacion prolongada, a una discapacidad o ambas cosas
(OMS, 2009). Los EAs se dividen en graves (por ejemplo muerte o pérdida de funcion)
y leves (por ejemplo fiebre o prolongacion de la estancia hospitalaria) (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005).

Los incidentes relacionados con la seguridad del paciente son aquellos eventos o
circunstancias que pueden ocasionar o podrian haber ocasionado algun dafio
involuntario a un paciente como consecuencia de la asistencia sanitaria (“Gestion de
incidentes de seguridad,” 2018.). La Agencia Nacional para Seguridad del Paciente
(NPSA) de Reino Unido clasifica los incidentes segun la gravedad, expuestas en la tabla
2 (La seguridad del paciente en siete pasos, 2005). Los incidentes pueden ser:
circunstancia notificable, cuasiincidente, incidente sin dafio e incidente con dafio (evento
adverso) (OMS, 2009).



Gravedad
Insignificante

Bajo

Moderado

Severo

Mortal

Definicion

No produce dafio al paciente

Requiere observacibn o tratamiento
menor y causa un minimo dafio

Aumento moderado en el tratamiento y
gue produce dafio a tener en cuenta, pero
no es permanente

Es aquel que aparentemente resulta en
dafio permanente

Dafio que provoca directamente la

muerte

Tabla 2: Eventos adversos segun gravedad

La asistencia sanitaria no esta exenta de riesgos, mas aun a nivel hospitalario debido a

su alta complejidad y procesos asistenciales, por lo que los pacientes estan en constante

exposicion (Gea Velazquez de Castro, 2009). Han sido identificados algunos factores

gue contribuyen a los eventos adversos que se representan en la tabla 3 (Gea
Veladzquez de Castro, 2009).

Factor

Humano

Técnico

Organizativo

Ejemplos

Fatiga, falta de experiencia, mala comunicacién, falta de control,
distraccion, poco tiempo, mal juicio, error de |dgica, hostilidad etc
Malos equipos o poco adecuados, poca automatizacion,
complejidad de aparatos, informacién sobrecargada, falta de listas
de control etc

Déficit en alguno de los siguientes aspectos: disefio de lugar del
trabajo, politicas de trabajo, administracidon, financiacion,
incentivos, liderazgo, supervision, mala planificacién, mal ajuste de

personal, desconocimiento del cometido etc

Tabla 3: Factores que contribuyen a los EAs

Los eventos adversos son considerados la punta de un iceberg de los diferentes riesgos

asistenciales debido a que son la ultima secuencia de un proceso que comenzd con

anterioridad y que pudo estar causado por una 0 mas causas, pudiendo haber influido

tanto factores humanos, como técnicos y/u organizativos del sistema sanitario (Gea
Velazquez de Castro, 2009).



2.2.2 Cultura de seguridad

La cultura de seguridad (CS) del paciente es “el producto de los valores, las actitudes,
las percepciones, las competencias y los patrones de comportamiento individuales y
colectivos que determinan el compromiso con la gestion de la salud y la seguridad en la
organizacion y el estilo y la competencia de dicha gestion” con el objetivo de reducir el
dafio ocasionado en la asistencia sanitaria y desarrollar estrategias, cosa que hace que
sea considerada elemento clave en la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud Espafiol (Aranaz Andrés, Pardo Hernandez, L6pez Pereira, Valencia-

Martin, Diaz-Agero Pérez, et al., 2018).

Segun Rocco y Garrido (2017), los fundamentos de la seguridad asistencial estan
relacionados con la teoria del error de Reason que asume que, para evitar errores, los
procesos se han de redisefiar para hacerlos mas resistentes y con la CS que se basa
en una cultura no punitiva en la que existe un compromiso de los individuos y

organizaciones con la seguridad.

La ausencia de una CS puede resultar que se conviertan en normas ciertos
comportamientos de riesgos, por lo que se ha de reevaluar los habitos, estandarizar

practicas y desarrollar guias consensuadas de practica clinica (Rocco & Garrido, 2017).

2.3 Seguridad de los medicamentos

El uso de medicamentos no esta exento de riesgos, ya que los errores asociados
constituyen un problema de salud publica. Pueden producirse en cualquier etapa de la
atencion sanitaria y en cualquiera de los procesos de prescripcién, almacenamiento,
dispensacion, preparacion o administracion de medicamentos (Ministerio de Sanidad,
2018). Un estudio realizado para averiguar la prevalencia de acontecimientos adversos
por medicamentos, identificaron que 1 de cada 20 ingresos hospitalarias, un 4,7%
resulté ser debido a errores de medicacion, lo cual indica la elevada morbilidad derivada

del uso incorrecto de medicamentos (José Otero et al., 2006).

La OMS sefiala los errores de medicacién como principales causas de lesiones y dafios
evitables en los sistemas de atencién sanitaria donde se estima que el coste asociado

a los errores de medicacion asciende a 42.000 millones doélares anuales en todo el



mundo (OMS, 2019). El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) de
Espanfa junto con la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) llevaron
a cabo un estudio a nivel nacional para conocer “la situacion basal de los hospitales
espafnoles en materia de seguridad de medicamentos” desde el afio 2007 al 2011,
concluyendo que durante el periodo indicado ha habido un incremento del grado de
implantacién de practicas seguras

de medicamentos en los

Momentos para un Uso Sequro de la Medicacion ﬂ&-

d

hospitales espafioles, pero que i

hay un “amplio margen de mejora”

por lo que proponen continuar ’
progresando con el fin de mejorar | INICIO" | TOMANDO REVISION [FINALIZACION

. . del trafamiento [ el medicamento del tratomiento || del tratemiento
la seguridad de los pacientes

(Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad, 2012).

¢Cudl es el nombre del ZCUANDO tengo que {PORQUE necesito otro of‘Has(a(UANDOnebo b ¢{CUANDO tengo que
medicamento? tomar el medicamento? medicamento mas? tomar cada medicamento? dejar de tomar cada
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Posbles efectos secundarios? de efecto secundario? mi tratamiento actual? ser revisado mi tratamiento? sin medicacion?

medicamento?

marcha el reto mundial por la
) ) Imagen 1: Los 5 momentos claves

seguridad del paciente,

“Medicacién sin dafno” con los objetivos de reducir los dafos graves evitables
relacionados con la medicacién en un 50% a nivel mundial en un plazo de 5 afios. Dentro
de este reto nos encontramos con la iniciativa “Los 5 momentos clave para la seguridad
en el uso del medicamento” que se centra en los momentos mas determinantes a la
hora de prevenir un uso incorrecto de los medicamentos (Foto 1) (“Los 5 momentos

claves para un uso seguro de la medicacion. Seguridad de los Pacientes,” 2019).

2.3.1 Errores de medicacion

La “National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention” define
los errores de medicacion como “cualquier incidente prevenible que puede causar dafio
al paciente o dar 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 practica profesional, con los productos, con
los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,

distribucion, administracion, educacién, seguimiento y utilizacién.”

Hay que entender que los errores de medicacion no son fallos humanos, sino mas bien
errores del sistema, y en vez de buscar el “QUIEN” o culpable, mas bien buscar el “QUE”

de las circunstancias que llevé al error. Aprender del error es bueno, ya que conociendo




y analizando dicho fallo se pueden desarrollar estrategias dirigidas para evitar que se
vuelvan a producir. La creacion de programas para la notificacion de errores de
medicaciébn es un paso hacia la centralizacibn y evaluacién conjunta de las
comunicaciones de EM (ISMP-Espafia, 2021).

Identificar los errores de medicacién y averiguar donde estan los riesgos es fundamental
para detectar donde se producen los errores. Para ello, existen varios métodos para
detectarlos a nivel hospitalario: notificacion voluntaria de incidentes, revision de historias
clinicas, monitorizacién automatizada de sefiales de alerta, registro de intervenciones

farmacéuticas, técnicas de observacién (Otero Lopez, 2003).

Determinar la gravedad de los errores de medicacién y las consecuencias sobre los
pacientes es un aspecto que interesa para poder establecer prioridades de actuacién
(anexo 1) (Otero Lopez, 2007). En cuanto a los tipos de errores de medicacion, la
taxonomia espafiola refiere 15 tipos de errores de medicacién que se muestran de forma

detallada en el anexo 2 (Otero Lopez, 2007).

Enfermeria es la encargada de la administracion de medicacion, por lo que gran nimero
de estos errores los comete este colectivo, por eso importante que se cumplan las cinco
reglas de la administracion de medicacion: paciente, farmaco, dosis, horario y via
correcta (Villegas et al., 2018). Es importante saber qué es un error, reconocer las
causas y estar informados y actualizados en la materia para asi reducir al mas bajo nivel
los errores de medicacion. Han habido numerosos estudios relacionados con la
incidencia de los EM cuantificAndolos en prescripciéon (6,8-22,4%), transcripcion (9,3-
32,6%) y administracion (8,6-82%) (Dominguez Menéndez, Garcia Alvarez, & Candas,
2019).

2.4 La seguridad del paciente y la practica enfermera

La seguridad clinica es uno de los principales componentes de la calidad asistencial,
donde enfermeria tiene como objetivo el cuidado que esta intrinsicamente ligado a la
seguridad del paciente. En Espafia, en el estudio “ENEAS” del afio 2005 sefalaba la
importancia de un abordaje multidisciplinar y organizacional, haciendo hincapié en el
papel de enfermeria dada la evitabilidad de los EAs en errores de medicacion, lesiones
por presion, flebitis etc. (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). Es por eso que

el rol de enfermeria en la seguridad del paciente es de suma importancia.

La enfermeria esta presente de forma constante proporcionando cuidados al paciente,
haciendo que su papel sea crucial en la promocion de la seguridad del paciente. Pero
para poder brindar la seguridad que se necesita, hace falta trabajo en equipo, formacién

y capacitacion. Se habla sobre la implantacion de la cultura de seguridad como algo
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necesario que busca mejorar las practicas, identificar los fallos del sistema, compartir
los resultados y co-participacion en el cuidado (da Silva Severino et al., 2014).

La seguridad del paciente ha estado presente desde hace siglos y nos remontamos al
siglo XIX donde nos encontramos a Florence Nightingale que se referia a la seguridad
del paciente con la frase: “Las leyes de la enfermedad pueden ser modificadas si
comparamos las intervenciones o tratamientos con los resultados” (Mora et al., 2012).
Contribuy6 a la seguridad del paciente por haber establecido la importancia de las
técnicas asépticas en la atencion de los heridos en la guerra de Crimea (1853-1856)
(Rodriguez-Herrera & J. Losardo, n.d.). Esta precursora de la enfermeria escribié un
libro en el afio 1859 llamado “Notas sobre enfermeria: Qué es y qué no es” en el que de
forma indirecta hablaba sobre la seguridad de los pacientes, refiriéndose asi: “ si un
paciente tiene frio o fiebre, o estda mareado o tiene una escara, la culpa, generalmente,
no es de la enfermedad, sino de la enfermeria; Toda enfermera debe lavarse las manos

con frecuencia a lo largo del dia” (Elena, Raso, & Corral, 2013).

La seguridad del paciente forma parte de la asistencia segura del paciente desde hace

siglos y el colectivo enfermero es elemento clave para su implementacion.

2.4.1 Rol de enfermeria en la seguridad del paciente y prevencion de errores de
medicacion

El objetivo principal de enfermeria es CUIDAR, por lo que lleva de forma implicita la
seguridad, por lo que se debe ser consciente de la responsabilidad ante la calidad del

cuidado que se presta al paciente (Guevarra et al., 2014).

Enfermeria pasa mucho tiempo preparando y administrando medicacién, por lo que
dependera de sus conocimientos farmacoldgicas, de la toma de decisiones y del
pensamiento critico la correcta administracion de los medicamentos. Los errores de
medicacién tienen un alto coste para el paciente con posible mayor duracion de estancia
hospitalaria o intervenciones médicas adicionales. Para una correcta administracion se
implanté unas reglas de seguridad que consta de 5 momentos: farmaco correcto,

paciente correcto, dosis correcta, momento y via correctos (Chu, 2017).

El ISMP publico en febrero del 2021 una lista con los 10 errores de medicacion con
mayor riesgo detectados en 2020 (foto 2) resultantes del programa de Notificacion de
Errores (Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacion del ISMP-
Espafa y el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
SINASP), y como prevenirlos. Se destaca que estos incidentes son prevenibles y

podrian evitarse si se implantarian practicas seguras (ISMP-Espafa, 2021).
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Errores por omisién o retraso de la medicacién

Administracién de medicamentos a un paciente equivocado

Errores asociados a alergias o efectos adversos conocidos a medicamentos

Errores en el cilculo de la dosis en pacientes pediatricos

Errores por similitud en el etiquetado o envasado de medicamentos comercializados

Errores asociados a la falta de utilizacion de bombas de infusidn inteligentes

Errores por administracién accidental de bloqueantes neuromusculares

Administracién equivocada por via IV de medicamentos orales liquidos

CONOUN,A,WN| =

Errores en la conciliacién de la medicacion al ingreso y al alta hospitalaria

[y
o

Errores por problemas de comprension de los pacientes de cdmo utilizar los medicamentos

Imagen 2: Los 10 tipos de errores de medicacion con consecuencias mas graves
detectados en 2020. Fuente: ISMP-Espafia

Algunas de las recomendaciones de practicas seguras para prevenir los errores son:
comprobar de la identidad del paciente en el momento de administrar la medicacion,
sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la importancia de los errores de omision
o retraso de la administracion de medicacién, comprobar siempre los antecedentes de
alergias del paciente, establecer un procedimiento para revisar el etiquetado o envasado

de los nuevos medicamentos etc. (ISMP-Espafia, 2021).

Los errores traen consecuencias tanto para paciente, sistema sanitario como para la
enfermera que comete ese fallo y se ha visto que influye de forma negativa en su
autoestima y confianza, pasan verglienza y se sienten culpables. Pero ¢ se notifican
esos errores? Segun Oshikoya et. al (2013), las principales razones para no hacerlo son
el miedo al castigo por cometer e informar el error y la falta de un sistema de notificacién
estandar. Como resultado de su estudio, no se comunicaron el 34% de los errores de
medicacion (Chu, 2017).

El ISMP, con el fin de centralizar y evaluar las comunicaciones de errores de
medicacion, mantiene el Programa de Notificacion de Errores de Medicacion junto con
el MERP. Los errores que se pueden notificar son: prescripcion, administracion,
interpretacion, confusiones en la dispensacion o administracion por envasado o
etiguetado parecido, administracién por via incorrecta o dosis incorrecta etc. (ISMP-
Espania, 2021).

En Catalufia, en el afio 2013 se implanté un sistema de notificacion y gestién de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente con el objetivo de promover la
cultura de la seguridad, aprender de los errores, visibilizarlos y buscar nuevas
estrategias para mejorar la calidad y la seguridad de la atencion sanitaria. Desde que
se implanto hasta el afio 2016 se hicieron un total de 21.222 notificaciones de incidentes,
siendo los errores de medicacion las segundas mas notificadas. En cuanto al profesional
sanitario que mas natifica es el personal de enfermeria con un 62% (Massanés et al.,

2017). El dia 14 de diciembre de 2021 se puso en marcha otro sistema de notificacion
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de incidentes relacionados con la seguridad de los pacientes en Catalufia que sustituira
al antiguo, incorporando nuevas funcionalidades que facilitan la notificacion y gestién de

los incidentes (Seguretat del Pacients, 2021).
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3. Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los tipos de errores de medicacién mas frecuentes en el &mbito
enfermero y cuales son las intervenciones y estrategias de prevencion de EM?

Para la realizacién de la pregunta, se ha utilizado la metodologia PICO, cuyo nombre
viene del inglés Patient (paciente), Intervention (intervencién), Comparation
(comparacién), Outcome (resultados), que a continuacion se detallan:

Pregunta PICO:

P: Errores de medicacion durante la practica enfermera

I: Estrategias de prevencion

O: Prevenir los EM

4. Objetivo

4.1 Objetivo general
Identificar los tipos de errores de medicacion y las principales estrategias para

prevenirlos durante la practica enfermera.

4.2 Objetivos especificos
1. Identificar las causas mas frecuentes de los errores de medicacién en el ambito

hospitalario.
2. Analizar los diferentes sistemas de notificacion, alertas y su uso

3. Describir intervenciones y buenas précticas enfermeras para la prevencion de errores

de medicacion
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5. Metodologia

5.1 Disefio del estudio
La metodologia utilizada para la realizacion de este trabajo ha sido una revisién

bibliogréafica en diferentes bases de datos durante los meses de enero a marzo de 2022.
Se ha aplicado las 4 fases de la declaracion PRISMA para la identificacion y seleccion
de articulos: identificacion, seleccidn, elegibilidad e inclusién. Las fuentes utilizadas para
la recolecciéon de articulos han sido las bases de datos PUBMED, CINAHL, SCIELO,
Science Direct, DIALNET vy el buscador Google Académico.

5.2 Términos de busqueda
En cuanto a los términos de busqueda, se utilizaron las palabras claves a través de los

diccionarios de salud, para asi utilizar los términos MeSH y DeCS para tener un lenguaje
controlado (Tabla 4). Ademas, se utilizaron los operadores booleanos AND y NOT para

combinar los términos de busqueda.

Palabras claves MeSH DeCS

Errores de medicacion Medication errors Errores de medicacion
Enfermeria/enfermeras Nurses/Nursing Enfermeras y Enfermeros
Hospital Hospital Hospital

Prevencidn Prevention and control Prevencién y control

Tabla 4: Palabras claves, MeSH y DeCS

5.3 Criterios de inclusion y exclusion
Para acotar mejor la blusqueda de los articulos, se han utilizado criterios de inclusion y

exclusién, detallados en la tabla 5.

Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Articulos publicados en los afios 2015- Articulos de pago o de dificil acceso

2022

Articulos completos y gratuitos Articulos repetidos, Revisiones
sistematicas, Revisiones narrativas, Meta-
andlisis

Articulos en inglés y espafiol Articulos no relacionados con los errores de
medicacion en el ambito hospitalario

*se excluyeron aquellos articulos que no llevaban en el titulo alguna de las palabras claves

utilizadas para la busqueda

Tabla 5: Criterios de inclusion y exclusion
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6. Resultados

6.1 Diagrama de flujo

Después de haber realizado la busqueda con los criterios seleccionados se eligieron
varios articulos que se muestran a continuacion en el diagrama de flujo con los criterios
PRISMA.

PUBMED SCIENCE DIRECT CINAHL SCIELO DIALNET Google
Académico
N=5.164 N=746 N= 2429 N=7 N= 114
28.570

A

N

= Numero de articulos encontrados en las
e bases de datos
‘<',:) Articulos excluidos por afio, hasta 2015
Lu_.j N=37.030
= N=18.397
Z
w
= /
Después de eliminar los registros por NUmero de articulos excluidos por ser
limite de afio revisiones sistematicas, narrativas
libros e idioma y no gratuitos
g N=18.633
E l / N=16.778
w
w
o
@]
(%]
Después de eliminar los excluidos por ., )
idioma y tipo de estudio Artlculo:s excluidos por no tener en el
titulo una palabra clave
N=1.768
N= 1050
Articulos seleccionados tras la exclusion de
aquellos que no llevaban en el titulo alguna de Numero de articulos excluidos
las palabras claves utilizadas para la bisqueda evaluados por el titulo
N=718 N= 673
=
Q
O
O
w
)
w
Articulos elegidos evaluados después de
leer el resumen y/o titulo
N= 45 Articulos seleccionados para el estudio
después de ser evaluados por el texto
l completo
)
N=21
2 Numero de articulos incluidos en la
[a) investigacion
=)
S 18
N=
z 16
Tabla 6: Diagrama de flujo PRISMA. Fuente propia




6.2 Tabla de resultados de busqueda de articulos
Se realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos utilizando los operadores

booleanos “AND” y “NOT” junto con los criterios de inclusion y exclusion para definir la

busqueda.

Base de datos

Estrategia de busqueda

Numero de articulos

Numero de articulos
utilizados

Pubmed Patient safety AND 50 3
medication errors AND
nurses AND hospital
Pubmed drug prescription error) 80 1
AND (hospital)
Pubmed Medication errors AND 39 5
nurses AND hospital
Cinahl Medication errors AND 30 2
nurses AND hospital
Cinahl Medication errors AND 82 1
nurses AND hospital NOT
intensive care unit NOT
emergency
Science Direct Errores de medicacion 302 1
AND enfermeria AND *se afiadid el criterios de
hospital inclusion: drea tematica:
enfermeria y profesiones de la
salud; Articulos de investigacion
Scielo Conciliacion AND 7 1
medicacion AND
prescripcion
Dialnet Errores de medicacion 69 1
AND enfermeria
Google Errores de medicacion 13.200 2
Académico enfermeria hospital
Google estrategias de prevencion 2.870 1
Académico etiquetado medicacién

Total articulos seleccionados: 18

Tabla 7: Tabla resultados busqueda de articulos. Fuente propia
*Debido a la cantidad de articulos que he encontrado en la fuente “Google Académico”, he tenido que ser

muy rigurosa con losa datos de inclusién y exclusion
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6.3 Tabla de resultados para presentar los resultados de los articulos seleccionados

Referencia bibliografica

Autores, afo y pais

Metodologia/Objetivo
Instrumento/Poblacion

Resultados/Conclusiones

Medication errors among
nurses in teaching hospitals in
the west of Iran: what we need
to know about prevalence,
types, and barriers to
reporting

(Fathi et al., 2017)

Fathi et. al., 2017

[ran
https://doi.org/10.4178/
epih.e2017022

M: estudio transversal

O: examinar la prevalencia y los tipos de
errores de medicacion; las barreras para
informar los EM entre las enfermeras que
trabajan en hospitales universitarios

I: Cuestionario

P: 500 enfermeras

La carga de trabajo, la insuficiente o no
notificacion de los errores de medicacion
influyen en las consecuencias negativas de
los EM. Los autores proponen que haya
reduccion horaria, implementacién de cursos
sobre el uso adecuado y seguro de los
medicamentos para reducir la frecuencia de
EM.

The impact of a hospital
electronic  prescribing and
medication administration
system on medication
administration  safety: an
observational study

(Jheeta & Franklin, 2017)

Jheeta & Franklin, 2017
Reino Unido
https://doi.org/10.1186/
S12913-017-2462-2

M: estudio observacional

O: explorar el impacto del uso de sistemas
electrénicos de prescripcion y
administraciéon en la seguridad en un
entorno hospitalario

I: Formularios de recopilacién de datos y
observacion directa

P. 14 camas hospitalarias
enfermeras en diferentes turnos

con 3

El uso de sistemas electronicos de
prescripcion y administracion de
medicamentos (ePA) mitigan algunos EM
(dosis incorrecta, omision, EM por escritura
ambigua) y fomenta otros (dosis extra, via
equivocada y forma farmacéutica
equivocada).

No hay diferencias de prevalencia de EM
entre la prescripcién en papel y electrénica.
Aun asi, se recomienda que los sistemas
electronicos sean faciles de interpretar,
como por ejemplo con las dosis (25mg-
2,5mg). Los autores proponen disefiar ePA
que reflejan la practica diaria real.

Physicians' and  nurses'
medical errors associated
with communication failures
(Topcu, Turkmen, Sahiner,
Savaser, & Sen, 2017)

Topcu, Turkmen,
Sahiner, Savaser, &
Sen, 2017

Turquia

M: estudio transversal

O: determinar errores médicos asociados a
fallas de comunicaciéon entre médicos y
enfermeras

I: Cuestionario

La mayoria de los errores de medicacion se
dan por las fallas en la comunicacion, siendo
las de enfermeria un 59,3% de fallas en las
ordenes verbales y 42,2% en la lectura de
ordenes escritas. Los EM mas comunes son
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https://doi.org/10.4178/epih.e2017022
https://doi.org/10.4178/epih.e2017022
https://doi.org/10.1186/S12913-017-2462-2
https://doi.org/10.1186/S12913-017-2462-2

https://pubmed-nchi-
nlm-nih-
gov.sabidi.urv.cat/2842
0924/

P: 2273 personas (1654 enfermeras, 619
médicos)

la administracion de medicacion incorrecta y
al paciente equivocado. Las unidades con
tasas mas altas de EM son cirugia y
medicina interna. Una de las causas de los
EM son las ordenes verbales.

Factors associated with
workarounds in  barcode-
assisted medication

administration in hospitals
(van der Veen et al., 2020)

van der Veen et al.,
2020

Paises Bajos
https://doi.org/10.1111/
JOCN.15217

M: estudio observacional prospectivo
anterior
O: identificar los factores de riesgo

potenciales asociados con las soluciones
alternativas realizadas por las enfermeras
en la administracion de medicamentos
asistida por cédigo de barras en los
hospitales

I: Observacion encubierta

P: 1230 pacientes

272 enfermeras

Los sistemas electrénicos de administracion
de medicamentos asistidos por cédigo de
barras ayudan a reducir los errores de
medicacién. Pero la incorrecta utilizacién
puede comprometer la seguridad del
paciente. Se identificé diferentes factores de
riesgo modificables (las llamadas soluciones
alternativas) para la mejora en la
administracion de medicamentos asistida
por cddigo de barras. Una mayor carga de
trabajo de las enfermeras (mayor ratio
enfermera-paciente) se asocia a la no
utilizacion de los codigos de barras,
incrementando los errores de medicacion.

Medication-related incidents
at 19 hospitals: A
retrospective register study
using incident reports
(Caottell, Watterbjork, &
Halleberg Nyman, 2020)

Cottell, Watterbjork, &
Halleberg Nyman, 2020
Suecia
https://doi.org/10.1002/
NOP2.534

M: estudio descriptivo multicéntrico de
registro

O: averiguar cuando ocurren los incidentes
de medicacion, tipo mas frecuente,
consecuencias para el paciente, las
percepciones y categorias profesionales
gue reportan los incidentes
I: Uso de informes de
medicacion

P: 19 hospitales de Suecia (aprox 1 400
000 personas)

incidentes de

La mayoria de los errores de medicacion se

dan en las fases de administracién y
prescripcion, donde el cansancio y la
interrupcién en la administraciéon de

medicamentos resultdé ser especialmente
vulnerable. Este estudid encontr6 que las
enfermeras son las que reportan la mayoria
de los incidentes.

associated with
administration

Factors
medication

Hammoudi, Ismaile, &
Abu Yahya, 2018

M: estudio transversal descriptivo

Los resultados de este estudio apuntan a la
isoapariencia de los medicamentos como
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errors and why nurses fail to
report them

(Hammoudi, Ismaile, & Abu
Yahya, 2018)

Arabia Saudita
https://doi.org/10.1111/
SCS.12546

O: evaluar los factores que contribuyen a la
ocurrencia y notificaciéon de errores de
medicacion  desde la  perspectiva
enfermera

I: Cuestionario

P: 367 enfermeras

factor mas importante en los errores de
medicacién, seguida de la comunicacién
deficiente con los médicos y los problemas
de transcripcion entre otros. Otro de los
resultados de este estudio identifica los
motivos de la no notificacion de errores en la
administracion de medicamentos (miedo y
razones administrativas).

Hospital medication errors: a
cross-sectional study
(Isaacs et al., 2021)

Isaacs et al., 2021
Australia
https://doi.org/10.1093/I
NTOHC/MZAA136
Nota:no “open acces”.
El pdf ha sido facilitado
por el autor

M: estudio transversal

O: identificar la incidencia, las tendencias
temporales, los tipos y los factores
asociados a los EM en un hospital regional
de Australia
I:  RickMan
incidentes)
P: 290 camas[1178.806 pacientes

(plataforma  digital de

Los errores de medicacion en la
administracion fueron los mas comunes,
seguidas de la prescripcion. Se ha visto que
los meses con mas errores de medicacion
son los mas frios del afo, los lunes y martes
y en los intervalos horarios de 7h-8h y 19h-
20H. Los farmacos mas involucrados son los
antimicrobianos y los estupefacientes.

Medication errors: | Bereta Vilela & de | M: estudio descriptivo y exploratorio, | Se ha visto que la incidencia de error de
management of the | Carvalho Jérico, 2016 retrospectivo (2007-2013) medicacién fue de un 1,4% y el principal EM
medication error indicator | Brasil O: caracterizar el error de medicaciéon y | fue la omisiébn. La unidad que mas
toward a more safety nursing | https://doi.org/10.5205/r | conocer las causas y acciones realizadas | notificaciones hizo fue la de medicina
practice euol.8423-73529-1- tras su ocurrencia interna.
(Bereta Vilela & de Carvalho | RV1001201616 I: Observacion y notificacion
Jérico, 2016) https://periodicos.ufpe. | P: 720 camas

br/revistas/revistaenfer

magem/article/view/109

29
Perception and contributing | Ayorinde & Alabi, 2019 | M: disefio descriptivo cuantitativo La confusion de medicamentos con

factors to medication
administration errors among
nurses in Nigeria

(Ayorinde & Alabi, 2019)

Nigeria
https://doi.org/10.1016/
J.IJANS.2019.100153

O: evaluar la percepcion y los factores que
contribuyen a los errores de administracion
de medicamentos

I: Cuestionario

diferentes nombres y el nimero de pacientes
son los principales factores que influyen en
la aparicion de errores de medicacion en la
administracion de medicamentos. Este
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P: 300 enfermeras

estudio revelé que enfermeria tiene buen
conocimiento y percepcion en cuanto a los
errores de medicacién ocurridos durante la
administracion.

10 | Medication administration | Alemu, Belachew, & | M: estudio transversal Los errores de administracion de
errors and contributing | Yimam, 2017 O: cuantificar la prevalencia de errores de | medicamentos ocurrieron en mayor parte en
factors: A cross sectional | Etiopia administracion de medicamentos, evaluar | la  administracion de  medicamentos
study in two public hospitals in | https://doi.org/10.1016/ | el grado de notificacion e identificar los | intravenosos. En cuanto a los factores
Southern Ethiopia J.JIJANS.2017.09.001 factores que contribuyen a estos errores contribuyentes a estos errores destacaron la
(Alemu, Belachew, & Yimam, I: Cuestionario falta formacién, personal inadecuado vy
2017) P: 130 enfermeras distracciones. Se ha visto que solo el 24,7%

del personal naotifican los errores a pesar de
tener un buen entendimiento de su
importancia. Factores como el miedo y
sistema de notificacion  indisponible
contribuyeron al bajo nivel de reporte.

11 | Eficacia de la practica de | Yurico Dominguez | M: estudio cuantitativo, documental, | Las principales causas relacionadas con la
enfermeria en la | Martinez, Pérez-Castro | descriptivo, retrospectivo, longitudinal y | baja eficacia en la administracion de
administracion de |y Vazquez, & Soto | observacional medicamentos fueron: error en frecuencia 44
medicamentos (Yurico | Arreola, 2015 en los meses de junio del 2013 a febrero | (33%), omision 30 (23%), error en horario 25
Dominguez Martinez, Pérez- | México del 2014 (19%), error en via de administracion 10

Castro y Vazquez, & Soto
Arreola, 2015)

https://dialnet-unirioja-
es.sabidi.urv.cat/servlet
[articulo?codigo=72928
92&info=resumené&idio
ma=SPA

O: identificar el indice de eficacia de la
practica de enfermeria en la
administracion de medicamentos en
pacientes

hospitalizados

I: Expedientes de queja médica; cédula de
estandares para evaluar los expedientes
en relacion a la administracion de
medicamentos por enfermeria

P: 80 personas

(8%), paciente correcto 8 @ (6%),
medicamento correcto 6 (5%), fecha 4 (3%),
dosis 3 (2%), presentacion del medicamento
1 (1%).
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12 | Medication Administration | Tsegaye, Alem, | M: disefio transversal Este estudié descubri6 que la prevalencia de
Errors and Associated | Tessema, & | O: evaluar el error de administracion y los | errores de medicacion es del 57,7% y que el
Factors Among Nurses Alebachew, 2020 factores asociados entre las enfermeras en | 30,4% lo hizo mas de tres veces. La hora y
(Tsegaye, Alem, Tessema, & | Etiopia los hospitales de referencia de Etiopia evaluacién incorrecta fueron los mas
Alebachew, 2020) https://doi.org/10.2147/1 | I Cuestionario autoadministrado | frecuentes. La falta de formacion,

JGM.S5289452 semiestructurado y una lista de verificacion | interrupciones durante la administracion y la
de observacién mala comunicacién ante problemas fueron
P: 414 enfermeras factores significativamente asociados con
los errores en la administracion de
medicacion.

13 | El impacto del error de | Estrada, Brunelli, | M: estudio descriptivo El 88,6% cometieron errores en la
medicacién en los | Celano, Quiroga, & | O: conocer cual es el impacto que | administracibn de medicacion y el
profesionales de enfermeria | Chattas, 2018 presentan los profesionales de salud al | sentimiento de culpa es el que mas
(Estrada, Brunelli, Celano, | Argentina cometer un error y qué ensefianza les deja | predomina entre los profesionales. Los
Quiroga, & Chattas, 2018) http://riu.austral.edu.ar/ | el evento errores mas frecuentes se dieron en la

handle/123456789/949 | I: Encuesta an6nima preparacion de medicacion, velocidad de la
P:280 enfermeras infusién, dosis incorrecta y paciente
equivocado. Entre las causas de los EM se
encuentran el ratio enfermera-paciente, falta
de claridad de las indicaciones médicas y la
distraccion o inatencién. La culpa es el
sentimiento que mas cargan los enfermeros
al equivocarse.
Un alto nimero de enfermeros reportan los
EM al médico y supervisor de enfermeria,
pero en menor medida en la hoja de reporte.
Un total de 94% informaron del error
cometido.
14 | Effect of barcode technology | Kiing et al., 2021 M: estudio cuasi-experimental La implementacion del lector de codigo de

on medication preparation
safety: a quasi-experimental
study

(King et al., 2021)

Suiza
https://doi.org/10.1093/I
NTOHC/MZAB043

O: evaluar los efectos de un sistema de
preparacion y administracion de
medicamentos asistidos por codigo de
barrar

barras se asoci6 a una reduccion
significativa en la tasa de errores de
medicacion (54,5%). Los errores especificos
fueron: paciente erréneo, medicacioén, forma
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https://academic-oup-
com.sabidi.urv.cat/intgh
c/article/33/1/mzab043/
6203751

I: Observacion directa
P: 5932 casos de seleccion y dosificacion
durante 79 procedimientos de preparacion
de medicacion. N=13

y dosis incorrecta. Otro hallazgo fue la
reduccion del tiempo utilizado para la
preparacion de la medicacion.

15 | Effectiveness of a 'Do not | Westbrook et al., 2017 | M: estudio controlado aleatorio Este estudio revela que la utilizacion del
interrupt’ bundled intervention | Australia O: evaluar la efectividad de la intervencién | chaleco reduce significativamente las
to reduce interruptions during | https://doi.org/10.1136/ | “No  interrumpir” para reducir las | interrupciones no relacionadas con la
medication administration: a | BMJOS-2016-006123 interrupciones  relacionadas con la | medicacion. Ademas, fue efectiva para
cluster randomised controlled medicacién reducir las interrupciones producidas por
feasibility study (Westbrook et I: Observacion directa; encuesta otras enfermeras y no tuvo un impacto
al., 2017) P: 227 enfermeras negativo en los pacientes a la hora de pedir

ayuda.

16 | Etiquetas predisefiadas para | Morales-Gonzalez & | M: estudio cuasi-experimental Este estudio muestra que el etiquetado
prevenir errores de Galiano Gélvez, 2017 O: evaluar la efectividad del etiquetado | predisefiado disminuyé los errores de
medicacibn en pacientes predisefiado en la disminucion de errores | medicacion en la poblacion estudiada en un
hospitalizados: estudio cuasi- | https://doi.org/10.5867/ | de medicacién en las fases de preparacion | 80%, lo que muestra que es una medida
experimental (Morales- | medwave.2017.08.703 |y administracion, en pacientes | importante. Este estudio también refleja que
Gonzalez & Galiano Gélvez, | 8 hospitalizados con vias invasivas. Ademas, | el tipo de error mas frecuente fue la
2017) se busca caracterizar los errores de | administracién de dosis incorrecta seguida

medicacion de administracion de medicamento erroneo
I: a través de la notificacion de errores y hora equivocada.
P: grupo preintervencion: 634 paciente
(5819 dosis); grupo postintervencion: 1088
paciente (8585 dosis)
17 | Una estrategia para reducir el | Fajreldines, Bazzano, & | M: estudio cuasi-experimental de tipo antes | La intervencion consistio en: -

error de prescripcion de
medicamentos en pacientes
hospitalizados  (Fajreldines,
Bazzano, & Pellizzari, 2021)

Pellizzari, 2021

http://www.medicinabu
enosaires.com/PMID/3

3906141.pdf

y después no controlado

O: evaluar el error de prescripcion de
medicacién en pacientes hospitalizados
antes y después de una intervencion de
mejora mdultiple y su relaciébn con los
eventos adversos a medicacion

Estandarizacion del proceso y redaccion de
una politica institucional de la misma,
difusion de ella mediante clases
presenciales a los diversos grupos de
médicos de todos los turnos y éreas. -
Seguimiento de los farmacéuticos de cada
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I: revisibn de las prescripciones por dos
farmacéuticos especializados en seguridad
del paciente y luego se hizo un test Kappa
sobre una muestra ad hoc

P: 630 prescripciones correspondientes a
630 pacientes

una de las prescripciones y sugerencias al
médico antes de prescribir. - Entrenamiento
en célculo de dosis en infusién continua a
médicos, farmacéuticos y enfermeros. -
Intervenciones ante un error de prescripcion
a cada usuario por mail con un paquete de
recomendaciones.

En sus resultados vieron que el porcentaje
de error de prescripcion después de la
intervencion descendié de un 28.8% a 4,3%.

18

Conciliacion de medicacion al
ingreso mediante un
programa

de prescripcién electronica
asistida (Villamayor-Blanco,
Herrero-Poch, Carlos De-
Miguel-Bouzas, & Freire-
Vazquez, 2016)

Villamayor-Blanco,

Herrero-Poch, Carlos
De-Miguel-Bouzas, &
Freire-Vazquez, 2016

http://www.aulamedica.
es/fh/pdf/9080.pdf
doi:10.7399/fh.2016.40.
5.9080

M: Estudio observacional, prospectivo, no
aleatorizado y no controlado

O: Describir y analizar los resultados
obtenidos durante un afio con un nuevo
procedimiento de conciliacion de la
medicacién al ingreso hospitalario basado
en un programa de prescripcion electronica
asistida.

I: sistema denominado programa de
prescripcion  electrénica  (PEA) de
elaboracion propia con abordaje
multidisciplinar

P: 15.405 personas con
farmacoldgico

domiciliario al ingreso

tratamiento

En los 12 meses de estudio del PAE, se
conciliaron 53.920 medicamentos, se
encontraron 5.176 discrepancias, por lo que
un 90,4% de los medicamentos cronicos
ingresados no  presentaron  ninguna
discrepancia.

Se encontraron 310 paciente con errores de
conciliacion. Segun la gravedad del error,
todas las discrepancias constituyeron
errores que no llegaron al paciente.
Disponer de toda la informacién de
prescripcion del paciente en el medio
ambulatorio facilita el trabajo de forma
importante. Sin embargo, no se puede
prescindir de revisar y validar esa
informacion, la valoracion del cumplimiento
del paciente del régimen terapéutico, los
efectos secundarios y otros aspectos
relacionados con el éxito terapéutico. Por
tanto, la entrevista con el paciente sigue
siendo necesaria para recoger la
informacién mas completa y precisa posible.

24



http://www.aulamedica.es/fh/pdf/9080.pdf
http://www.aulamedica.es/fh/pdf/9080.pdf

7. Discusion

Para la realizacion de este trabajo se han identificado 18 articulos que explican bien los
objetivos de esta revision. Se ha confirmado que los errores de medicacién estan
presentes y son muy frecuentes en el ambito enfermero, por lo que la implantacion de
estrategias de prevencion es una buena medida para disminuir estos errores y afianzar

la cultura de seguridad. A continuacién, se analizan los articulos incluidos en el trabajo.

7.1 Tipos de errores de medicacion y causas

Varios autores nombran entre los EM mas comunes para el personal de enfermeria los
de administracién de medicacion en dosis y momento equivocado y entre otros, el del
paciente erréneo. Fathi et. al. (2017) en su estudio vieron que son estos los errores que
mas se repiten entre las enfermeras, coincidiendo con otros autores como Topcu et. al.
(2017) que encontraron que la entrega de medicacién al paciente equivocado fue de un
40,7%. Los autores proponen que haya una reduccién horaria, implementacion de

cursos sobre el uso seguro de los medicamentos para asi reducir los EM.

La administracién de medicacién no se puede considerar una simple fase que forma
parte del trabajo enfermero, sino que se trata de un momento laborioso que necesita de
concentracion y conocimientos por parte del personal enfermero y una posible
interrupcién puede alterar el buen funcionamiento de la administracion de medicacion.
Segun Cottell et. al. (2020), las interrupciones en la administracién de medicacion
hicieron que aumentaran los errores, siendo la dosis incorrecta el tipo de error mas
comun. En el estudio de Yurico et. al. (2015), vieron que de los estandares de
administracién analizados para su cumplimiento, el error en la frecuencia es el mas
comun, siendo este el estandar nimero 8 que se refiere a la congruencia entre la
frecuencia de administracion de medicamentos registrada en la hoja de enfermeria con

la indicacion médica (frecuencia correcta).

Otros estudios, como los de Isaacs et. al. (2020) y Alemu et. al. (2017) indican que la
hora incorrecta es uno de los tipos de errores de medicacion mas comun. Tsegaye et.
al. (2020) coinciden con el tipo de error de medicacion mas comun y apunta que algunos
de los factores contribuyentes a estos son la falta de capacitacion y la interrupcion en la

administracion de medicamentos.
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7.2 Sistemas de notificacion y uso

Los errores de medicacion ocurren y es un problema a nivel mundial, por lo que interesa
notificar tanto los errores que han ocurrido como los potenciales que pudieron ser
detectados antes de llegar al paciente o aquellos que podrian considerarse un posible

error como son el envasado parecido, dosis incorrectas etc.(“‘ISMP Espafia,” 2015).

La CS ayuda a minimizar el dafio durante la asistencia sanitaria y a desarrollar
estrategias en seguridad del paciente y es considerada elemento clave en la linea
estratégica de la “Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud”.
Conocer la CS es saber los valores, actitudes y percepciones, entre otros, de las
personas, sean individuales o colectivos para determinar el compromiso con la gestién
de la salud (Aranaz Andrés, Pardo Hernandez, Lépez Pereira, Valencia-Martin, Diaz-
Agero Pérez, et al., 2018).

En cuanto a las percepciones de las enfermeras en la no natificacion de los errores,
vieron que la parte administrativa y el corto tiempo que disponen hace que no se puedan
notificar. Pero sefialan como segundo motivo de no naotificar el miedo, haciendo que se
cree una cultura de culpa y verglienza que no ayuda a los sistemas de notificacion
(Hammoudi et al., 2018). Bereta et.al. (2016) también sugiere que se tomen medidas
para la notificacion de errores, tales como trabajo preventivo basado en medidas
educativas para obtener una actitud proactiva en el desarrollo de acciones para evitar
los errores. No culpar al personal relacionandolo con el error, sino trabajar juntos para

prevenirlos (Bereta Vilela & de Carvalho Jérico, 2016).

En cambio, otro estudio realizado por Estrada et. al. (2018), revelaba que, de los 280
participantes, el 94% informaron de los errores de medicacién, evidenciando un gran
compromiso profesional de los participantes en el estudio. No obstante, en este estudio
también aparece el miedo y la culpabilidad entre los motivos de las pocas personas que
no notificaron los errores de medicacion. Esto hace que se tenga que trabajar mas en la
cultura de seguridad y eliminar la cultura punitiva para asi evitar dafios directos o

indirectos hacia el paciente y mejorar la seguridad clinica.

Alemu et. al. (2017) vieron que, de los participantes en su estudio, la mayoria eran
conocedores de la importancia de la notificacién, pero solo unas 23 personas de los 93
encuestados afirmaron haber denunciado algun error de medicacion. Entre los factores
de no hacerlo nos volvemos a encontrar con el miedo. Los autores sugieren brindar a
las enfermeras con formacién sobre la administracion segura de medicamentos, utilizar
un sistema computarizado de ordenes médicas y reducir las distracciones entre otras
(Alemu et al., 2017).
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Los errores de medicacion junto con la no notificacion de estos hacen que tengan
consecuencias negativas en la atencién y seguridad del paciente, por lo que los
sistemas de salud deben integrar el uso de la informética y capacitar al personal en su
utilizacion. Algunos autores proponen la utilizacion de los sistemas de cédigos de barras
en la administracion de medicacion y otros sistemas de apoyo a las decisiones clinicas
(Hammoudi et al., 2018).

En el uso de sistemas de notificacion, parece que notifican méas las enfermeras (Alemu
et al., 2017)(Cottell et al., 2020) (Hammoudi et al., 2018), no obstante, algunos estudios
identifican que la cultura de seguridad se relaciona mucho con la confianza y con el
ambiente de seguridad clinica, tanto de los profesionales que trabajan como de los
directivos, ya que si estos ultimos creen en la seguridad del paciente y en el sistema de
notificacion, se forman y forman a los trabajadores para que se cree una cultura de
seguridad que trabaja en beneficio del paciente y de forma proactiva. Para poder realizar
el cambio de cultura es necesario realizar formacion a los profesionales, de motivarlos
y estimularlos, ademas de hacerles reflexionar sobres los casos y situaciones extraidos
de la propia realidad (Aranaz Andrés, Pardo Hernandez, Lopez Pereira, Valencia-Matrtin,

Diaz-Agero Pérez, et al., 2018).

7.3 Intervenciones para la prevencion de errores de medicacion

La mayoria de los articulos seleccionados para la realizacion de este trabajo hablan
sobre algunas de las causas que ocasionan los errores de medicacién, como son: carga
de trabajo, trabajo a turnos, fallas de comunicacién entre profesionales sanitarios,
protocolos mal explicados, ratio paciente/enfermera y uso de abreviaturas entre otros.
Pero el que mas se repite es la carga de trabajo que soportan las enfermeras en sus
turnos. Ayorinde y Alabi (2019), en su estudio vieron que 47,3% de las enfermeras
atribuian un aumento de errores de medicacion en el alto ratio paciente /enfermera,
seguido de la confusién sobre medicamentos con nombres similares, coincidiendo asi
con el estudio de Hammoudi et. al., 2018. Son varios los autores que proponen la
reduccion horaria de las enfermeras, y menor nimero de pacientes por enfermera para

mejorar la seguridad del paciente (Fathi et al., 2017)(van der Veen et al., 2020).

Parte de la bibliografia utilizada para la realizacién de este trabajo habla sobre la
implementacion de estrategias de prevencion en los procesos de preparacion y
administracién de medicamentos, proponiendo intervenciones como por ejemplo el uso
de los chalecos con el texto de “No interrumpir”. Algunos de los estudios sefialaban que
las interrupciones eran una primera causa de los EM y otros hablan sobre la

implementaciéon de estrategias de prevencidn en el proceso de preparacién y
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administracion de medicamentos. En el estudio de Westbrook et.al. (2017) la
implementacién de esta medida hizo que haya una reduccion de interrupciones no
relacionada con la medicacion, donde el personal enfermero pensé que fue una medida
efectiva, pero que el uso de chalecos requeria de mucho tiempo para ponérselos y que
hacia demasiado calor para usarlos. Aun asi, se les preguntaron si usarian los chalecos
de forma voluntaria para la reduccién de las interrupciones en la preparacion y
administracibn de medicacién y por ende para mejorar la seguridad del paciente,
indicaron que si en un 56,8%. El estudio de Cottell, Watterbjork, & Halleberg Nyman,
(2020) explicaron que el tipo de EM mas comun fue el de dosis incorrecta y entre las
causas de los EM, se atribuye a las interrupciones que sufrian las enfermeras. A la
misma conclusion llegaron también los del estudio que realizaron Tsegaye, Alem,
Tessema, & Alebachew, (2020).

Algunos de los estudios analizados, en sus resultados decian que habian EM debido a
la escritura ambigua o el uso de abreviaturas, habian confusiones de dosis y vemos que
la prescripcion electronica eliminan los EM por dosis (Topcu, Turkmen, Sahiner,
Savaser, & Sen, 2017). A esta conclusion llegaron Jheeta et.al (2017), pero salvo
eliminacion de errores de dosis causados por una escritura ambigua, las tasas generales
de errores de medicacion fueron similar y sin diferencias significativas después de la
introduccion de la prescripcién electronica. Se recomienda que los programas
informaticos se disefien para reflejar la practica diaria de forma real, para asi mejorar la

seguridad en la administracion de medicamentos.

Otra técnica que ayuda a la reducciéon de EM es la tecnologia de la informacién sanitaria,
y en el caso del estudio realizado por Kiing et. al. (2021) se vio que la reduccion de la
tasa de errores de preparacion de medicamentos utilizando los cédigos de barras fue
de un 54,5%, reduciéndose asi de un 7,4% de errores de paciente equivocado a 0, la
preparacion incorrecta de medicacion se redujo un 55% vy las dosis incorrectas
disminuyeron del 19,6% al 5,2%. Estos resultados mostraron que el proceso de
preparacion de medicamentos asistido por codigo de barras redujo el tiempo de
preparacion de medicamentos que necesitan los enfermeros. Sin embargo, este estudio
también revel6 que los errores de omisién apenas disminuyeron y que las relacionadas

con los errores técnicos se podrian haber eliminado antes de la intervencion.

La utilizaciéon de la tecnologia de la informacién, como los cédigos de barras para la
preparacion y administracion de medicacién ayudan a las enfermeras a reducir los
errores, pero una incorrecta utilizacion del programa puede dar lugar a la vulneracion de

la seguridad del paciente. Van der Veer et.al (2020) en el estudio que llevaron a cabo
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para identificar las diferentes soluciones alternativas definidas como aquellas préacticas
temporales informales para manejar excepciones a los procedimientos, en la utilizaciéon
del sistema de codigo de barras para la administracion de medicamentos, vieron que
comprometen la seguridad del paciente. Esas soluciones son: no escanear los cédigos
de barras de los pacientes, ignorar sefiales o alertas, escanear medicamentos para
varios pacientes en el mismo tiempo, originando asi errores de medicacién que pueden
ser perjudiciales para el paciente. En sus resultados vieron que una carga de trabajo
alta, la relacion paciente-enfermera y los horarios de trabajo hacen que no se utilicen de

forma correcta el sistema de codigo de barras.

Hammoudi et. al., (2018) en los resultados de su articulo apuntan a la isoapariencia de
los medicamentos como factor mas importante en los errores de medicacion, seguida
de una comunicacion deficiente entre enfermeras y médicos. Para prevenir los errores
de medicacion en los pacientes hospitalizados, se requiere de sistemas de prevencion
de errores, empleando estrategias como la descrita por Morales-Gonzalez & Galiano
Gélvez 2017 en su estudio donde utilizan el etiquetado predisefiado de medicamentos.
En él vieron que los pacientes que recibieron medicamentos sin el etiquetado

predisefiado tuvieron 4,6 veces mas riesgo de sufrir un error de medicacion.

Otras investigadoras se propusieron analizar el error de prescripcién de medicacion en
pacientes hospitalizados antes y después de una intervencién multiple que consistié en
la estandarizacion del proceso de prescripcion y el entrenamiento del personal que
prescribe, concretamente en “-Estandarizacion del proceso y redaccion de una politica
institucional de la misma, difusion de ella mediante clases presenciales a los diversos
grupos de médicos de todos los turnos y areas. - Seguimiento de los farmacéuticos de
cada una de las prescripciones y sugerencias al médico antes de prescribir. -
Entrenamiento en calculo de dosis en infusion continua a médicos, farmacéuticos y
enfermeros. -Intervenciones ante un error de prescripcion a cada usuario por mail con
un paquete de recomendaciones” (Fajreldines et al., 2021). En sus resultados vieron
que la estrategia fue Gtil y hubo un descenso de errores de prescripcion que
disminuyeron de un 28,8% a 4,3%, siendo el error mas frecuente el de la dosis
incorrecta. La mayoria de los articulos empleados para la realizacion de este trabajo
nombran la dosis incorrecta como el primer tipo de EM, por lo que la implementacién de
este tipo de intervencidn pueden ser positivas para eliminar las causas y prevalencia de
los errores que ocurren en la preparacion y administracion de medicacion (Estrada et
al., 2018)(Jheeta & Franklin, 2017)(Kiing et al., 2021)(Morales-Gonzélez & Galiano
Galvez, 2017).
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Un estudio realizado en un hospital que atiende a 134.000 personas incorporé un
programa de prescripcion electrénica con abordaje multidisciplinar que consiste en la
conciliacién de la medicacion en los ingresos, al alta y al cambiar de servicio dentro del
hospital con el fin de garantizar la continuidad de la toma de medicamentos previos al
ingreso, de asegurarse que estan prescritos las dosis y vias de administracion y que se
adecuan a la situacién del paciente y a la nueva prescripcion. Durante el afio de duracion
del estudio, se concilié la medicacién domiciliaria al ingreso en un 98% de los pacientes

ingresados (Villamayor-Blanco et al., 2016).

Se ha visto que la implementacion de intervenciones y estrategias en la prevencion de
EM tienen un impacto positivo en las causas y prevalencia, haciendo que se reduzcan

los costes asociados, a reducir los dafios y a mejorar la seguridad del paciente.
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8. Conclusién
La seguridad del paciente nace con el objetivo de evitar lesiones a los pacientes
causadas por la asistencia sanitaria y reducir los dafios, por consiguiente es parte

fundamental para todos los profesionales sanitarios en la atencion del paciente.

El presente trabajo pretende dar respuesta a identificar los tipos de errores de
medicacion en el ambito enfermero, a analizar la cultura de seguridad e identificar las

estrategias de prevencién de errores de medicacion.

Son varios los autores que especifican que los errores mas comunes ocurridos bajo
mando enfermero son la administracion de medicacién en dosis y momento equivocado,
ademas de paciente erréneo. En cuanto a la causa de estos errores, algunos autores
apuntan a la carga de trabajo que soportan las enfermeras, la falta de comunicaciény a
la confusion de los nombres y apariencia de los medicamentos, falta de formacion y una

cultura de seguridad punitiva.

Se han propuesto varias estrategias de prevencion de errores de medicacion, siendo la
parte tecnolégica un avance importante en la prevencion de éstos. Otra técnica que
puede ser beneficiosa es la de utilizacion de chalecos con el mensaje de “No interrumpir”
en la preparacion de medicamentos que tuvo bastante éxito. Se proponen mejorar los
sistemas informaticos y hacerlos mas adecuados a la practica real, donde la atencion

es dinamica y las formas de actuar pueden cambiar.

En cuanto a la no natificacién de los EM, se ha visto que las tareas administrativas y la
carga de trabajo hacen que las enfermeras no puedan notificar. Aun asi, el colectivo
enfermero fue el que mas notificaciones realizaron. Otro motivo con mucho peso es el

miedo a las represalias, creando asi una cultura de culpa y vergiienza.

No existe una férmula magica para la reduccion de los errores de medicacion, sino que
requiere de trabajo en equipo, de creacion de sistemas de preparacion y administracion
acorde al trabajo real, de la eliminacién de la cultura punitiva, de la concienciacion de la
importancia de la seguridad del paciente y de involucrar y utilizar la tecnologia para una

atencion segura.

Florence Nightingale en sus anotaciones escribia sobre la importancia de la seguridad
del paciente con gestos como el lavado de manos, las técnicas asépticas, para asi
minimizar los dafios que podria tener el paciente, contribuyendo en que la seguridad de
los pacientes se cumpla de forma correcta y formarnos en una cultura de seguridad no
punitiva, invertir en formacién e investigacion para poder dar a los pacientes una

atencion segura y de calidad.

31



9. Implicaciones para la practica enfermera
Es evidente que los errores de medicacién representan un problema a nivel mundial,
donde se compromete la salud del paciente, la calidad y gestion de los sistemas de

salud y alto coste econdmico que puede llegar a suponer estos errores.

Se ha confirmado que la seguridad clinica es uno de los principales componentes de la
calidad asistencial, donde la enfermeria tiene un papel importante en la reducciéon de
dafos debido a la implicaciéon que tiene en las fases de preparacion y administracion de
medicamentos. Por eso es importante prestar atencion a los mdultiples factores que
llegan a influenciar en la ocurrencia de los EM. Entre ellos nos encontramos con la carga

de trabajo, en la ratio enfermera/paciente y en los sistemas informaticos entre otros.

Es evidente que los errores de medicacidn estan siempre presentes y los profesionales
enfermeros son los que mas se enfrentan a este problema de auge mundial. Es por eso
por lo que pienso que la realizacién de este trabajo es importante para la practica
enfermera debido a que puede ayudar a influir en la reduccion de los EM, a seguir las
estrategias descritas para asi ofrecer unos cuidados de calidad, contribuyendo a la
calidad asistencial, haciendo que la seguridad del paciente se cumpla de forma correcta
y mejorar siempre hacia el beneficio de la persona atendida. Espero que con este trabajo
poder hacer una pequefia contribucién a la importancia que Florence Nightingale le daba
a la seguridad del paciente, en este caso para evitar los EM y en la implementacién de

las intervenciones para su prevencion.

“Hay algunos pacientes a los que no podemos ayudar, pero no hay
ninguno al que no podamos danar”. Arthur Bloomfield
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11. ANEXOS

Anexo 1: Categorias de gravedad de los errores de medicacion

TABLAV
CATEGORIAS DE GRAVEDAD DE LOS ERRORES DE MEDICACION (28,106)
Categoria Definicion
Error potencial 0 no emor Categoria A Circunstancias o incidentes con capaddad de causar error
Error sin dafio Categoria B El error se produjo, pero no alcanzo al paciente’
Categoria C El error alcanzo al paciente, pero no le causé dano
Categoria D Bl error alcanzo al paciente y no le causo dafio, pero precisd monitoriza-
aén’ y/o intervencion para comprobar que no habia sufrido dafio
Error con dafio Categoria E El error contribuyé o causé dafo temporal al paciente y precisd inter-
vencion'
Categoria F El error contribuyd o causé dafo temporal al paciente y preciso o pro-
longd la hospitalizacion
Categoria G H error contribuyd o causé dafio permanente al paciente
Categoria H El error comprometic la vida del paciente y se precisd intervencion para
mantener su vida
Error mortal Categoria | El error contribuyd o causé la muerte del paciente
Dafi n temporal o permanente de estructuras o fundones fisicas, emocionales o psicoldgicas y/o el dolor resultante de ellas que
precs

Un “error por om

al paciente

:incluye el soporte vital cardiovascular y respiratorio (desfibrilacién, intubacién, etc.)

Anexo 2: Tipos de errores de medicacion

Tipo de errores de medicacion

Descripcion

1. Medicamento errébneo

Seleccion inapropiada de un medicamento en funciébn de sus
indicaciones reconocidas, contraindicaciones, alergias conocidas,
tratamiento ya existente. También la prescripcién, transcripcion,
dispensacion y administracion de un medicamento no prescrito o

diferente del prescrito.

2. Omisién de dosis o de

medicamento

Omisién de medicamento: falta de prescripcion de un medicamento o
el olvido de uno. Falta de transcripcién/dispensacion/administracion de
un medicamento prescrito

Omisiéon de dosis: no transcribir/dispensar/administrar una dosis

prescrita a un paciente antes de la siguiente dosis programada

3. Dosis incorrecta

Prescripcion/transcripcion/dispensacion/administracion al paciente de

una dosis mayor o menor de la necesaria.

4. Frecuencia de

administraciéon errénea

Prescripcion/transcripcion/dispensacion/administracion de un
medicamento en un intervalo de tiempo diferente del que necesita el

paciente.
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Prescripcion de un medicamento en una forma farmacéutica diferente

5. Forma farmacéutica
, a la que necesita el paciente o]
errénea
transcripcién/dispensacién/administracion de una forma farmacéutica
distinta a la prescrita
., Medicamento incorrectamente formulado o manipulado antes de su
6. Error de preparacion,
. L, administracion (dilucion, reconstitucion incorrecta etc)
manipulacion ylo
acondicionamiento
. Procedimiento o técnica inapropiados en la administracién de un
7. Técnica de
- - medicamento. Incluye, por ejemplo, la activacién incorrecta de una
administracion
. bomba de dosificacién o la trituracion inapropiada de comprimidos
incorrecta
. . .. | Administracion de un medicamento por una via diferente a la admitida
8. Via de administracion
errénea 0
por una via diferente a la prescrita
. Administracion de la medicacién intravenosa a una velocidad distinta
9. Velocidad de
. ., , de la correcta.
administracion errénea
. .. | Administracion del medicamento fuera del intervalo de tiempo
10. Hora de administracion
. programado en cada institucion para la administracion horaria de la
incorrecta
medicacioén
: . Prescripcion/transcripcidn/dispensacidn/administracion de la
11. Paciente equivocado
medicacibn a un paciente diferente del que deberia recibir el
tratamiento
., Duracion del tratamiento mayor o menor de la necesaria. Incluye
12. Duracion del
. . también la retirada precoz de un medicamento o la administracion del
tratamiento incorrecta
mismo después de que la prescripcion se haya suspendido.
o Falta de revision del tratamiento prescrito para verificar su idoneidad y
13. Monitorizacion
. - detectar problemas.
insuficiente del P
tratamiento
: Dispensacion/administracion de un medicamento caducado o cuya
14. Medicamento
. integridad fisica o quimica esta alterada, por ejemplo, por un mal
deteriorado 9 q P 1emplo, p
almacenamiento
. Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento prescrito
15. Falta de cumplimiento P prop P P

por el paciente
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