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RESUMEN

Frecuencia de errores de medicacion en pacientes hospitalizados del HGZ
No. 30 en el servicio de Medicina Interna del IMSS en Mexicali

Dra. Luz Virginia Castro Gonzdalez, Dra. Angélica Maria Martinez Contreras,
Dra. Vanessa Johanna Caro, Dr. Alberto Barrera Serrano.

INTRODUCCION. La frecuencia con que se presentan los Errores de Medicacion
(EM) es preocupante para cualquier institucién de salud. El proceso de medicacion
es cada vez mas complejo dentro de cada una de sus etapas de seleccion,
prescripcidn, transcripcion, dispensacion, administracion y seguimiento, lo que
conlleva un mayor riesgo de que se produzcan errores y de que éstos, a su vez,
causen efectos adversos a los pacientes.

OBJETIVO. Determinar la frecuencia de errores de medicacion en pacientes
hospitalizados del HGZ No. 30 en el servicio de Medicina Interna del IMSS en

Mexicali.

METODOLOGIA. Previa autorizacién por el Comité Local de Investigacion y del
director de la unidad, se realizO un estudio observacional, analitico, transversal
consecutivo en el HGZ No.30 IMSS BC, utilizando una hoja de recoleccion de datos
para identificar los errores y tipo de ellos en pacientes hospitalizados en el piso de
medicina interna y que al menos tuvieran indicados 3 medicamentos. Se utilizd
estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central, porcentajes y frecuencias
con el programa estadistico SPSS v.21.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio 389 expedientes de pacientes fueron
seleccionados e incluidos en la investigacion, de los cuales 265 presentaron algin
tipo de error de medicacion dentro del proceso (68.12%) con un total de 362 EM. El
porcentaje de los errores de medicacion fueron: por administracion (34.81%), por
prescripcion (25.42%), por dispensacion (20.99%) y por transcripcion (18.78%). En
cuanto a la clasificacion de Gravedad de Error del NCC MERP: el 55.01% estuvieron
dentro de la clasificacion B-D (error sin dafio) y el 12.3% se clasificO E-H (error con
dafo), alcanzando al paciente pero sin provocar dafo irreversible o mortal, de los
pacientes en esta clasificacion predominaron efectos secundarios como fiebre,

ansiedad, crisis hipertensivas, hiper o hipoglicemias.



CONCLUSION: La frecuencia de errores de medicacion fue elevada, es indiscutible
la necesidad de capacitacién del personal de salud que participa en el proceso de
medicacion para fortalecer e implementar barreras de seguridad en el proceso de
administracion de medicamentos, que permita mejorar los sistemas y subsistemas
participantes el proceso de medicacion del hospital, simplificar procesos y de esta
manera disminuir el riesgo de dafio al paciente.

PALABRAS CLAVE: Errores de Medicacion, Tipos de errores, Clasificacion de

errores de Medicacion.



MARCO TEORICO

DEFINICION DE ERRORES DE MEDICACION

El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP) define a los Errores de Medicacion (EM) como: "cualquier incidente
prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacién
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 procedimientos o con los sistemas,
incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucién, administracion, educacion,

seguimiento y utilizacion".*

PROCESOS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Un sistema es un “conjunto de cosas que ordenadamente relacionadas entre si

contribuyen a un determinado objeto”, en 1989, un panel de expertos convocados
por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCHCO)
definio el sistema de utilizacién de los medicamentos como el “conjunto de procesos
interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion de los medicamentos de
forma segura, efectiva, apropiada y eficiente”. El panel de expertos identificé
inicialmente cuatro procesos, como integrantes de dicho sistema en el ambito

hospitalario, los cuales posteriormente fueron ampliados a cinco:?

e Seleccion

e Prescripcion

e Preparacion

e Dispensacion,

e Administracién y Seguimiento

En la actualidad se suele considerar un sexto proceso mas: la revision y validacion
de la prescripcion por el farmacéutico.?

En esencia, el primer proceso consiste en la seleccion de los medicamentos a
disponer en el hospital, realizada por un equipo multidisciplinario; le sigue el estudio

del paciente y la prescripcion de la terapia farmacol6gica necesaria por el médico. A
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continuacion, el farmacéutico valida la prescripcion médica, la cual se prepara y
dispensa en el Servicio de Farmacia valorando la respuesta del paciente al
tratamiento, con el fin de controlar tanto los efectos deseados como las posibles
reacciones inesperadas al tratamiento. Aunque cada proceso suele ser competencia
de un profesional sanitario especifico, en la practica, en muchos de ellos suelen
intervenir varias personas (meédicos, farmacéuticos, enfermeras, auxiliares,
administrativos, pacientes, entre otros) dependiendo de la organizacion y de los

procedimientos de trabajo de cada institucion.? 3

El funcionamiento global del sistema dependerd, por tanto, de todos y cada uno de
estos profesionales y de su capacidad de coordinacion y de trabajo en equipo; éste
es un aspecto importante que supone un cambio cultural en los profesionales,
quienes deben comprender y asumir sus competencias y funciones, asi como la
interdependencia de las mismas con las del resto de los implicados en la cadena.
Desde esta misma perspectiva, la clave para la reducciéon de los EM en los hospitales
radica en establecer una evaluacion continua de mejora en los procesos que integran
los sistemas de utilizacidbn de medicamentos, en la deteccion y analisis de los EM
que se producen.? Esta evaluacion debe ser realizada por un equipo multidisciplinario
en cada hospital y tendrd como objetivos principales los siguientes: identificar los
componentes del sistema susceptibles a errores (puntos de riesgo) que es preciso
mejorar, implementar estrategias efectivas que permitan prevenir o reducir los

errores y comprobar el resultado de las estrategias de mejora que se incorporen.?

CLASIFICACION BASADA EN LA GRAVEDAD DEL ERROR:

La American Society of Health System Pharmacist (ASHP) propone la clasificacion

del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) basada en la gravedad del error. Segun este criterio, existen nueve

categorias de gravedad con las siguientes caracteristicas:*®
Clase A: incidentes con capacidad de causar el error. Ejemplo: error de envasado o
etiquetado del medicamento.

Clase B: ocurre el error pero no alcanza al paciente. Ejemplo: error en dispensacion

de un medicamento que no utiliza el paciente.



Posteriormente, los medicamentos se administran por la enfermera y, por altimo, se
monitoriza la Clases C y D: ocurre el error, el paciente utiliza el medicamento pero
no transciende en una lesion. Ejemplo: error de dispensacion en un medicamento
que emplea el paciente, pero la dosis no genera lesién importante o solo requiere
monitorizacion.

Clases E, F, G y H: en estas categorias ocurre el error, el paciente utiliza el
medicamento y si transciende en una lesion. Ejemplo: paro cardiorrespiratorio por
choque anafilactico en paciente del cual se conocia su susceptibilidad alérgica al

medicamento.

Clase I: ocurre el error, el medicamento es administrado al paciente y genera la

muerte. Ver Tabla 1.46

Tabla 1.- Categoria de la gravedad del error de medicacion.(?
Categoria Definicidn
"Error Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad
potencia de causarerror
lono
error
Errorsin | Categoria B El error se produjo, pero no alcanzo al
dafio (1) paciente (2)
Categoria C El error alcanzo al paciente, pero no le
causo dafio
Categoria D El error alcanzo al paciente y no le causo
dafio, pero preciso monitorizacion (3) y/o
intervencidn para comprobar que no habia
sufrido dafio.
Error Categoria E El erros contribuyo o causo dafio temporal
con al paciente y preciso intervencién (4)
dafio . =
Categoria F El error contribuyo o causo dafio temporal
al paciente y preciso o prolongo la
hospitalizacion
Categoria G El error contribuyo o causo dafio
permanente al paciente
Categoria H El error comprometio la vida del paciente y
preciso intervencién para mantener su
vida (5)
Error Categoria | El error contribuyo o causo la muerte del
mortal paciente
(1) Dafio o alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicologicas
y/p el dolor resultante de ellas que precise intervencion.
(2) Un "error por omision” alcanza al paciente.
(3) Monitorizacion: observacion o registro de datos relevantes fisiologicos o psicologicos.
(4) Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirargico.
(5) Intervencion necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital cardiovascular y
respiratorio (desfibrilacion, intubacion, etc.).




TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION.

Medicamento erroneo: se refiere a medicamento que no esté indicado para el

paciente.

Error de transcripcién: se refiere a error en la interpretacion de la prescripcion

ya sea por ser la misma ilegible o ambigua.

Omision de dosis de medicamento: se incluye la no administracién de la dosis
del medicamento prescrito a un paciente. No se incluyen aqui las omisiones que
dependen del paciente las cuales quedan incluidas dentro del item “falta de

cumplimiento del paciente”.>8

Dosis incorrecta: Administracion de una dosis un 20% mayor o menor a la
prescrita a un paciente, administracion de dosis duplicadas o de dosis ya

suspendidas. No se incluyen las dosificaciones topicas.

Frecuencia de administracion erronea: Administracién de una dosis 30 minutos
0 mas, antes o después del momento programado para la misma, segun la

prescripcion. No se incluyen las prescripciones “a demanda”.

Forma farmacéutica errénea: Administraciéon de una forma farmacéutica no
indicada en la prescripcion. Aun en aquellas situaciones en que se decidié un

cambio que no quedd explicitamente aclarado en la prescripcion.>8

Error  de preparacién/manipulacién/acondicionamiento: Medicamento
incorrectamente formulado o manipulado previo a su administracion. Se
incluyen: incorrecta dilucién o reconstitucion de los medicamentos, mezcla de
medicamentos fisica o quimicamente incompatibles y envasado/etiquetado
inadecuado.

Técnica de administracién incorrecta: Procedimiento o técnica de administracion
de medicamento inadecuado de acuerdo a la prescripcién. Se incluyen en este
item: a. Por la via correcta pero en un sitio incorrecto (ej. Derecho por izquierdo);
b. Velocidad incorrecta * Via de administracion errénea: Dosis administrada por

una via incorrecta, es decir no indicada para la forma farmacéutica..

Paciente equivocado: Cuando el medicamento se le administra a un paciente

gue no tenia indicacién para el mismo.

Duracion del tratamiento incorrecta: Por un periodo superior o inferior al

indicado.58



Monitorizacion insuficiente del tratamiento: Se refiere a la falta de solicitud de
controles clinicos y/o paraclinicos para seguimiento del paciente.
Medicamento en malas condiciones: a. Medicamento vencido, b. Compromiso
de la integridad fisica o quimica del medicamento.
« Error de dispensacion: Dispensacion de medicamento o de dosis incorrecta de

acuerdo a la prescripcion indicada al paciente.
Falta de cumplimiento por el paciente: Se refiere a dosis, frecuencia o duracion
de tratamiento.®8

CAUSAS DE LOS ERRORES DE MEDICACION

Las causas de los EM son muy complejas. En la mayoria de los casos los errores

son multifactoriales, debido a que resultan de multiples factores o fallos, tanto
presentes en el sistema, relacionados con la organizacién, procedimientos de
trabajo, medios técnicos, condiciones de trabajo, entre otros; como relacionados con

los profesionales que estan en contacto directo con los procesos. Ver Tabla 2.24

Tabla 2. Principales procesos y componentes del sistema de utilizacion
de los medicamentos en los hospitales y personas implicadas.(?

Proceso Personas Implicadas
1. Selecciény Gestion Comité interdisciplinario (incluyendo
1.1Estableceruna Guia Farmacoterapeutica clinicosy gestores)

1.2 Establecerun procedimiento para la provision de
medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapeutica
2. Prescripcion Médico
2.1 Evaluar la necesidady seleccionar el medicamento
correcto
2.2 Individualizar el régimen terapéutico

2.3 Establecerla respuestaterapéutica deseada _
3. Validacién Farmacéutico
3.1 Revidar y validar la prescripcién

4, Preparacion y dispensacion Farmacéutico
4.1 Adquirir y almacenar los medicamentos
4.2 Procesarla prescripcion
4.3 Elaborar/preparar los medicamentos
4.4 Dispensar los medicamentos con regularidad
5. Administracion Enfermera
5.1 Administrar el medicamento correcto al paciente corrector
5.2 Administrar la medicacionen el momentoindicado
5.3 Informar al paciente sobre la medicacion
5.4 Involucrar al paciente en la administracion
6. Seguimiento Todos los profesionales sanitarios y el
6.1 Monitorizar y documentar la respuesta del paciente paciente o sus familiares
6.2. Identificar y notificar las reacciones adversas y los errores
de medicacion
6.3 Reevaluar la seleccién del medicamento, dosis, frecuencia
vy duracion del tratamiento
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CERTIFICACION DE HOSPITALES

El objetivo del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica (SiNaCEAM) es coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los
servicios de atenciéon médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes, ademas
de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas para
alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno. Es por eso que para lograr la
certificacién de hospitales es necesario que estos cumplan con la implementacién de
Metas Internacionales y de ciertos estandares basados en el paciente y de gestion
entre estos se encuentra el estandar “Manejo y Uso de Medicamentos” (MMU) el

cual es un sistema critico e indispensable para el Consejo de Salubridad®

Los medicamentos, como un importante recurso en la atencidbn médica, deben
organizarse de manera efectiva y eficiente. El manejo y el uso de los medicamentos
no solo es responsabilidad del servicio farmacéutico, sino también de los directores
y prestadores de atencion médica. EI modo en que se comparte esta responsabilidad
depende de la estructura y los recursos humanos del establecimiento. A fin de
garantizar el manejo y el uso eficientes y efectivos de los medicamentos, el
establecimiento lleva a cabo una revisién del sistema, al menos una vez al afio, que
incluye la seleccion y adquisicion de medicamentos, su almacenamiento,
prescripcidn y transcripcion, dispensacién, preparacion y, administracion y control.
La revision tiene en cuenta practicas basadas en evidencias, datos de calidad y
mejoras documentadas a fin de comprender la necesidad y prioridad de mejoras
continuas del sistema en cuanto a la calidad y la seguridad de los pacientes.®
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ANTECEDENTES

Los EM son los tipos mas comunes de errores médicos en hospitales y la principal
causa de la morbilidad y la mortalidad entre los pacientes, motivo por el cual en la
ltima década se han realizado multiples estudios sobre el tema a nivel mundial, con

el fin de encontrar elementos que ayuden a disminuirlos.10-12

En el metaanalisis del 2016 sobre las intervenciones para reducir los EM por el
personal de enfermeria no mostraron evidencia de que las intervenciones puedan
efectivamente disminuir los errores de la administracion; ademas, la mayoria de los

estudios tenian un alto riesgo de sesgo.*?

Otro metaandlisis realizado por Cochrane en el 2015 sobre intervenciones para
reducir estos errores en hospitales pediatricos no mostraron que fueran eficaces para
reducir dichos errores y mencionan que se necesitan estudios comparativos que
incluyan componentes gque se centren en la seguridad en la medicacién pediatrica.'*
Wang,'® comenta que a pesar de las recomendaciones de la Sociedad Americana
de los Farmacéuticos del Sistema de Salud en 2010, sélo el 35 % de los hospitales
de América han invertido en la medicaciéon de codigo de barras asistida.’®> Otras
revisiones sistematicas sobre EM en la prescripcion en pacientes adultos
hospitalizados, concluyen que la incorporacién del expediente electrénico en los
hospitales es una herramienta eficaz para ofrecer atencion de calidad a través de la

disminucion de estos errores.16

El estudio retrospectivo multicéntrico, efectuado por Machado y cols!’ en el 2015 en
Colombia, analizaron en la base de datos los EM reportados en un Sistema de
Farmacovigilancia en 26 hospitales, utilizaron la clasificacion taxondmica del NCC
MERP y reportaron 9,062 EM en 45 servicios farmacéuticos hospitalarios, el 51.9%
de los errores fueron los que realmente se produjeron, de estos el 12.0% afectaron
al paciente (categorias C a I) y causaron dafio al 0.36% (categorias E a I). Los EM
ocurridos con mayor frecuencia fueron de prescripcién en el 37.3%; por dispensacion

36.9%, en la transcripcion del 20.6% y de administracion el 5.1%. Los EM
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relacionados con los procesos de administracion aumentaban 45.2 veces el riesgo

de que el medicamento erréneo afectara al paciente (IC 95% 20.2-100.9)./

Nguyen y cols,*® en su estudio realizado en Vietnam en el 2015, donde buscaron la
prevalencia de EM, encontraron que de cada 5,271 dosis, 2,060 tenian al menos un
error. De estos errores, los expertos mencionaron que fueron leves en el 1.4%,
moderados el 34.5% y graves del 3 al 5 % de las dosis. Se observaron mayores

porcentajes de error para los medicamentos por via intravenosa.!®

Oyebode?!® en el Reino Unido en el 2013, en su articulo de revisién menciona que el
EM es la causa mas comun y evitable de lesion del paciente; esto incluye dar el
farmaco o la dosis equivocada, por la via de administracion incorrecta, al paciente
equivocado o en un momento equivocado. La incidencia de EM en los servicios de
urgencias es de 6.5 / 100 ingresos y que el 1% de estos son fatales, el 12%
amenazan la vida y el 28% son evitables. El 21% de los EM no fueron detectados
por los farmacéuticos durante el proceso de dispensacion y el 23.5% de los errores

no detectados eran propensos a causar Evento Adverso por Medicamento (EAM).1°

El estudio de revision sobre “Gestion de notificaciones de errores de medicacion por
entidades regulatorias”, realizado en el 2015 en Colombia propone lo siguiente: 1.
Notificacion voluntaria del EM, 2. Evaluaciéon y andlisis, 3. Registro en la base de
datos, 4. Analisis bajo el protocolo de Londres, 5. Plan de gestion de riesgos y 6.
Informe de seguridad. Esta propuesta podria ser adaptada por instituciones y

entidades para obtener mejores resultados en el proceso de medicacion.®

En Arabia en afio 2013 se realiz6 una investigacién en 8 hospitales, con el objetivo
de evaluar el conocimiento de los profesionales de la salud sobre EM en los
hospitales. Se utilizé un cuestionario de 18 items a los profesionales 8 hospitales, se
incluyeron datos demograficos, conocimiento de los EM, la disponibilidad de los
sistemas de informacion en los hospitales, las actitudes hacia los informes de
errores, causas de los EM. Resultados: un total de 323 de profesionales de la salud
completaron el cuestionario 138 médicos, 34 farmacéuticos y 151 enfermeras. La
mayoria de los participantes tenia un buen conocimiento acerca de los EM y sus

eligros en los pacientes. Sélo el 68.7% de ellos eran conscientes de los sistemas
13



de informacién en los hospitales; revelaron que no habia ningin mecanismo claro
disponible para la notificacion de errores en la mayoria de los hospitales. La
prescripcién (46.5%) y administracion (29%) fueron las principales causas de los

errores.20

En un estudio retrospectivo en Brasil en el 2011, para identificar los eventos adversos
causados por medicamentos ocurridos en el proceso de administracion y clasificar
los EM, fue desarrollado en un hospital, analizaron las bitacoras de enfermeria del
periodo de 2002-2007; identificaron 230 EM, siendo la mayoria en la preparacion y
administracion de medicamentos: por omision (50.9%), de dosis (16.5%), de horario
(13.5%) y de técnica de administracion (12.2%), siendo mas frecuentes con
antineoplasicos e inmunomoduladores (24.3%) y antibioticos (20.9%). Se constato

que 37.4% de los medicamentos eran potencialmente peligrosos.?!

En México en el 2014, se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se revisaron las
prescripciones médicas realizadas durante 2012-2013, identificaron 686 EM, 84.3%
fueron en las prescripciones de hospitalizacion y 15.7% en el tratamiento
ambulatorio. Los grupos de medicamentos implicados con més frecuencia en los EM

fueron los antibiéticos, antiinflamatorios no esteroides y antihipertensivos.??
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JUSTIFICACION

Los EM son un problema de salud publica para el paciente a nivel mundial, ya sea a
nivel hospitalario o ambulatorio, y las consecuencias negativas que derivan pueden

ocasionar lesiones permanentes para toda la vida e incluso causar la muerte.

Conocer la incidencia y el tipo de EM que se produce en nuestra institucion, permitira
conocer las causas y realizar cambios en aquellas partes de los procesos que
permitan garantizar la maxima seguridad al paciente. No obstante, el hecho de que
muchas veces la persona que ha cometido el error lo vea como algo por lo que sera
castigada, dificulta su deteccion y por este motivo es extremadamente dificil conocer

la incidencia real en que se produce.

Se debe considerar que el EM no solo es debido al error humano, sino que también
se ha de contemplar la deficiencia en la planificacion de los sistemas de trabajo y de
los circuitos de distribucién de medicamentos al paciente. No solo esta involucrado
el personal sanitario (médicos, farmacéuticos y enfermeras), sino también la industria

farmacéutica e incluso las autoridades sanitarias y el propio paciente.

Los estudios que se han realizado para conocer la frecuencia de los errores de cada
hospital no son comparables por las diferencias entre las variables, métodos y
poblaciones utilizadas. El establecer métodos de deteccion de EM en este hospital
nos puede ayudar a conocer los EM y con estos datos buscar estrategias para la
creacion de sistemas de notificacion e implementar programas de capacitacion para
mejorar la calidad en la prescripcion hasta la administracion de los farmacos

pautados al paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los EM son multifactoriales y multidisciplinarios, pueden originarse durante los
procesos de prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion y administracion
de cualquier farmaco. Pueden disminuir la calidad de vida del paciente, hacer
necesario un incremento de la asistencia médica, provocar el ingreso hospitalario,

prolongar la estancia y conducir incluso a la muerte del paciente.

Por su magnitud y trascendencia constituyen un problema de salud publica con una
gran repercusion econémica. Motivo por el cual es de vital importancia establecer
sistemas que consistentemente revelen los errores potenciales, reduzcan los riesgos

y alivien los efectos cuando se presenta el error.

Actualmente no se cuenta con datos sobre la frecuencia de errores en el HGZ No.
30 del IMSS, por lo que el presente estudio pretende conocer los principales tipos de
EM y en que parte del proceso se llevan a cabo.

Lo que nos lleva a nuestra pregunta de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de errores de medicacion en pacientes hospitalizados

del HGZ No. 30 en el servicio de Medicina Interna del IMSS en Mexicali?
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar frecuencia de errores de medicacidon en pacientes hospitalizados

en el servicio de medicina interna del IMSS en Mexicali, Baja California.

Objetivos Especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

Calcular la frecuencia general, por dia de la semana y por horario de
aplicacion de errores de medicacion.

Clasificar el error de medicacion de acuerdo a la clasificacion de la American
Society of Healt System Pharmacists. (Prescripcion, Dispensacion,
Trascripcion, Preparacion, Administracion).

Identificar el tipo de error y en qué fase del proceso de medicacién se lleva a
cabo.

Clasificar la gravedad de los errores de medicacion de acuerdo a la National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERRP): error potencial o no error, error sin dafio, error con dafio y error
mortal.

Conocer los tipos de farmacos relacionados con el error.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo.
Marco Muestral

Universo: Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del HGZ 30

del IMSS Mexicali. BC., durante el periodo comprendido de enero a marzo del 2017.

Muestreo: Se distribuyeron proporcionalmente los expedientes de los pacientes por
semana en el periodo de estudio (12 semanas), los dias lunes miércoles y viernes y
entre los horarios de aplicacion de medicamentos (matutino, vespertino y nocturno).
Tamafo de Muestra: Formula de proporciones, fueron 389
AGREGAR FORMULA CORRECTA ON SIGMA
n=Z%a.

52
n= (1.96)2(0.5)(0.5)= 389

(0.5)?

n=tamafo de muestra

Z= nivel de confianza

c?= varianza = (p) (1-p)

p= proporcion de errores posibles= 0.5

6= capacidad de error del 5%

El total de la muestra fue de 389.

Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion:

o Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna a
cargo de los médicos internistas exclusivamente.

e Con 3 0 mas medicamentos prescritos, durante el periodo de enero a marzo
del 2017.

Criterios de Eliminacion
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e Expediente Incompleto.

Procedimientos

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y autoridades del hospital se
procedid a revisar los expedientes de los pacientes internados en el servicio de
Medicina Interna a cargo de los médicos internistas durante el periodo del estudio
que cumplieron los criterios de inclusién. Se vacio la informacion en una hoja de
recoleccion de datos por medio de observacion directa utilizando el sistema de
Barker y McConnell?® que incluyeron: fecha, turno, medicamento (nombre, dosis, via,
y modo de administracion), para la recoleccion de tipos de errores de medicacion se
utilizaron 4 criterios de los 6 tipos de errores establecidos de acuerdo a la ASHP,®
divididos en 4 partes del proceso: 1) error de Prescripcion, 2) error de Trascripcion,
3) error de dispensacion y 4) error de administracién y su categorizacién en los
diferentes niveles de gravedad definidos por el NCC MERP.” Para la elaboracion de
la hoja de recoleccion de datos se tomaron en cuenta dos estudios previos.*° (Anexo
1)
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VARIABLES

Conceptualizacion de variables de estudio

NOMBRE DEFINICION TEORICA DEFINICION OPERATIVA ESCALA VALOR
DE
MEDICION
Error de medicaciéon | El National Coordinating Todo error identificado en Variable 1.-Si
Council for Medication Error cualquiera de las fases del Dicotomica
Reporting and Prevention proceso de medicacion. 2.-No
(NCCMERP) defini6 como
Error de Medicacién (EM)
“cualquier incidente
previsible que puede causar
dafio al paciente o dar lugar
a una utilizacion inapropiada
de los medicamentos,
cuando estos estan bajo el
con trol de los profesionales
sanitarios o del paciente o
del consumidor
Error de Seleccion incorrecta del Todo error identificado en la | Variable 0. Sinerror
prescripcion medicamento prescrito hoja de indicaciones Nominal 1.  Omisién de la Dosis
segun sus indicaciones médicas. del Farmaco
(contramdlcamone_s, alergias > Dosis Incorrecta
conocidas, tratamiento L, p
farmacol6gico ya existente y 3. Om|§|9n de'I/a via de
otros factores) dosis, via de administracion
administracion. 4. Prescripcion
incorrecta de la via
5.  Omision de la
frecuencia de
administracion
6. Prescripcion
incorrecta de la pauta
7. Letra llegible
8.  Error de escritura del
farmaco
Error de El Acto en el que el Todo medicamento que sea | Variable 0. Sinerror
Dispensacion farmacéutico entrega la diferente al prescrito, que se | Nominal 1. Medicamento
mgd!cacic’)n presc_rita, por el encuentre deteriorqqo oen diferente al prescrito
médico de forma incorrecta. dlfe_rgnte_presenta0|on o] 2 Presentacion diferente
dosificacion A
No comprobacion de la a Ia.p.r’escrlta
fecha de caducidad o, 3. Omisién de la
etiquetado incorrecto. dispensacion
4. Medicamento
deteriorado (vencido,
mal conservado, mal
rotulado).
5. Dispensacion extra
del farmaco.
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NOMBRE DEFINICION TEORICA DEFINICION OPERATIVA ESCALA VALOR
DE
MEDICION
Error de Error a la hora de transcribir Todo medicamento trascrito | Variable 0. Sinerror
Transcripcién el medicamento: error al en la hoja de enfermeria Nominal 1. Farmaco diferente al
campi_ar la y[a, de _ difgrentg al_prescrito enla prescrito
admlnlstljamon, dosis o hOja‘de indicaciones > Pautade
frecuencia, o que la medicas . i
prescripcion sea incompleta adrplnlstramon
errénea
3.  Omisién de la
transcripcion
4.  Confusion de paciente
Error de Error por parte del personal Todo error por parte del Variable 0. Sinerror
Administracion de enfermeria al realizar la personal de enfermeria a la Nominal 1.  Omision de
adm!nistracién de . hora_de administracion de administracién
medicamento, _medl_c_auo_r] medpamen_tq.,lncluyt_endq 2. Horario incorrecta
mal colocada, identificacion horario, omision, dosis, via, L
inadecuada del paciente, medicamento o paciente 3. Dosis |ncorr-e<-:ta )
medicacion incorrecta, incorrecto. 4. Viade administracion
administracion fuera de incorrecta
tiempo. 5. Medicamento
diferente al prescrito
6. Paciente diferente
Gravedad del Error Consecuencias en la salud Se clasificara todo error de Variable 1. Sinerror
al paciente. Utilizando la medicacién desde el que Ordinal 2. Clase A
clasificacion del NCC MERP | fue detectado antes de 3. Clase B-D
causar dafio, hasta el que 4. Clase E- H
haya causado en dafio o
lesion directa al paciente. 5 Clasel
Grupo de En el sistema de Se dividiran en 6 grupos Variable 1.- Antibiéticos
Medicamento clasificacion, anatémica, diferentes de medicamentos | Nominal

involucrado en el
error

terapéutica y quimica ATC,
los farmacos se clasifican en
grupos de acuerdo a los
6rganos o sistemas en los
que actdan.

segun sus indicaciones
médicas, antibidticos,
analgésicos, insulinas,
electrolitos concentrados,
anticoagulantes y
antihipertensivos.

2.- Analgésicos

3.- Insulinas

4. Electrolitos concentrados
5.- Anticoagulantes

6. Antihipertensivos

7.- Otros

Anélisis Estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva

medidas de tendencia central, medidas de

dispersion, porcentajes, frecuencias y andlisis comparativo X> Se analizaron los

datos con el programa estadistico SPSS v.21
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Aspectos Eticos

Este estudio se realizé previa autorizacion de Comité Local de Investigacion y del
director de la unidad (Anexo 2). Mi deber como investigador es solamente hacia el
paciente tal como se norma en los articulos 2, 3 y 10; siempre y cuando exista la
necesidad de llevar a cabo una investigacion como se garantiza en el articulo 6, el
bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses cientificos o
sociales segun lo dictado en el articulo 5 y por ultimo se respetara el articulo 9 donde
se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y
regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Declaracién de Helsinki y de la Ley General
de Salud en materia de investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS. El
riesgo es minimo, no representa problemas de bioseguridad porque se tomoé la

informacion de los expedientes. Se guardara la confidencialidad del paciente.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 389 expedientes de pacientes fueron seleccionados e
incluidos en la investigacién, de los cuales 265 presentaron algun tipo de error de

medicacion dentro del proceso (68.12%) con un total de 362 EM.

La distribucién del comportamiento por dia y por turnos en el area de hospitalizacion
del servicio de medicina interna, las proporciones de error fueron similares. Ver (Fig.
1).

VIERNES 31.70%

MIERCOLES 33.96%

LUNES 34.34%

80 82 84 86 88 90 92

EM

Figura 1. Distribucion de expedientes con errores de medicacion por dia

De los 265 expedientes de pacientes con EM se observé diferencia estadisticamente
significativa p= 0.02 en la tasa de error cuando se compararon los turnos matutino,
vespertino y nocturno. El turno nocturno tuvo mayor nimero de expedientes con

errores en comparacion con el matutino y vespertino. Ver Cuadro 1

Cuadro 1. Distribucion de los errores de medicacion por turno

Turno Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Matutino 79/131 29.81
Vespertino 88/129 33.21
Nocturno 98/129 36.98
Total 265/389

Prueba de Chi-Square p=0.0254
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El proceso implicado en los EM con mayor frecuencia fue el de administracion con
34.81%. Ver Fig. 2

B FRECUENCIA

140 126
pd
5 120
(@)
5 100 92
a) 76
w 80
< 68
L 60
0
) 40
&
o 20

0

Prescripcion Transcripcion Dispensacion Administracién

PROCESO DE MEDICACION

Figura 2. Distribucion de Errores de Medicacién en cada parte del proceso.

En la distribucion de los EM por dia predominaron los errores de administracion.
Ver Fig. 3

40

35
30 83183

I II188I II

LUNES MIERCOLES VIERNES

35.04 36.21

25

20 21.71 22.41

15
10

(&)]

®PRESCRIPCION  ®TRASCRIPCION DISPENSACION = ADMINISTRACION

o

Figura 3. Distribucion de los errores de medicacion por dia en cada proceso.

En la distribucion de los EM por turno se ve el predominio de los errores de

administracion en los turnos vespertino y nocturno. Ver Fig. 4
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Figura 4. Distribucion de los errores de medicacion por turno en cada proceso.

De acuerdo al tipo de error y la fase del proceso de medicacién se observé que en

el proceso de prescripcion la frecuencia de error por omision de la via fue del 64.13%,

seguida de omision de la dosis con un 19.56%, con una diferencia estadisticamente

significativa p= 0.0001. Ver Cuadro 2.

Cuadro 2. Tipos de errores mas frecuentes en el proceso de prescripcion

Tipo de error

Frecuencia(n) Porcentaje %

Omision de dosis
Dosis incorrecta
Omision de la via
Via incorrecta
Total

18 19.56

5 5.43
59 64.13
10 10.88
92 100.00

En el proceso de trascripcion la frecuencia de error por via de administraciéon

incorrecta fue del 42.64%, seguida de omisién de la transcripcion con el 41.17%. Ver

Cuadro 3
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Cuadro 3. Tipos de errores mas frecuentes en el proceso de transcripcion

Tipo de error Frecuencia Porcentaje
Farmaco diferente al prescrito 11 16.17
Via de administracion errénea 29 42.64
Omisién de la transcripciéon 28 41.17
Total 68 100.00

En la fase de dispensacion los tipos de errores que mas se presentaron fueron error

por medicamento deteriorado (en su mayoria medicamento mal rotulado) con el

55.26%, seguido de error por omisién en la dispensacion con 43.42% (por

inexistencia en almacén). Con una diferencia estadisticamente significativa con un
valor de p= 0.0001. Ver Fig. 5

45
40
35
30
25
20
15
10

55.26%

43.42%

1.32%

MEDICAMENTO OMISION DE LA MEDICAMENTO
DIFERENTE AL ADMINISTRACION DETERIORADO
PRESCRITO

Figura. 5 Tipos de errores en el proceso de Dispensacion

De los 176 errores en el proceso de administracion el tipo de error que predominé

fue por omision en la administracion con 59.52% seguido de horario incorrecto con

22.22%. Con una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p=
0.0001. Ver Fig. 6
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Figura 6. Tipos de errores en el proceso de Administracion

Los medicamentos implicados con los errores de medicacion del presente estudio se
dividieron en ocho subgrupos terapéuticos diferentes de los cuales los
antihipertensivos y antibiéticos fueron los que presentaron mayor frecuencia. Ver
Cuadro 4.

Cuadro 4. Subgrupos terapéuticos implicados en errores de medicacion

Subgrupo de Medicamentos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Antibidticos 100 27.62
Analgésicos 33 9.12
Insulinas 4 1.10
Electrolitos C 2 0.55
Anticoagulantes 39 10.77
Antihipertensivos 117 32.32
Sedantes 24 6.63
Otros 43 11.88

Se presenta la distribucion de frecuencias de medicamento en cada proceso del

sistema de medicacion. Ver Figura 7
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Figura 7. Distribucién de EM segun grupo terapéutico implicado en el sistema de

medicacion.

En cuanto a la clasificacién de Gravedad de Error del NCC MERP, del total de 265
expedientes de pacientes con errores de medicacion el 55.01% estuvieron dentro de
la clasificaciéon B-D (error sin dafio) y el 12.3% se clasifico E-H (error con dafio).
Alcanzando al paciente pero sin provocar dafio irreversible o mortal, de los pacientes
en esta clasificacion predominaron efectos secundarios como fiebre, ansiedad, crisis

hipertensivas, hiper o hipoglicemias. Ver Fig. 8
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Figura 8.Clasificacion de Gravedad de Error del NCC MERP por frecuencia.
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DISCUSION

En el presente estudio los errores de medicacién se presentaron en 265 (68.12%)
expedientes de los 389 revisados presentando 1 o mas errores con limite de 3, hubo
un total de 362 EM, una frecuencia mayor a la reportada en el estudio realizado en
el Hospital General de México en el 2007 en el que de 232 expedientes se

encontraron 133 (57.3%) con errores, con un total de 392 errores.?*

El 34% de los EM ocurrio en la etapa de administracion, representando la fase con
mayor incidencia, al igual que en los estudios realizados en Chile!! y Brasil.?. Lo que
nos habla de la importancia de implementar barreras de seguridad, como protocolos
obligatorios al momento de la preparacion y administracion de medicamentos con el

fin de reducir esta frecuencia.

Los medicamentos principalmente implicados con la ocurrencia de errores difieren a
los reportados en Estados Unidos, donde las insulinas fueron los mas comunes
durante su estudio,?® mientras en el presente estudio no estuvieron dentro de los
medicamentos principales, ya que los de mayor ocurrencia fueron los medicamentos

antihipertensivos por mala rotulacién en el proceso de dispensacion.

De los errores que se cometieron 12.4 % causo dafio al paciente (categoria E-H)

similar a frecuencia reportada en el 2015 en un Hospital de Colombia.’
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CONCLUSION

El primer paso para mejorar la seguridad del paciente a nivel hospitalario, es
reconocer que el error es inherente a la naturaleza humana, independientemente de
la capacitacion y del cuidado de las personas, los errores pueden ocurrir en cualquier
proceso humano. Pero como en este caso esta en juego la seguridad de otra persona

es necesario crear sistemas seguros que sean a prueba de errores humanos.

En el presente estudio la frecuencia de errores de medicacion fue elevada. Es
indiscutible la necesidad de capacitacion del personal de salud que participa en el
proceso de medicacion para fortalecer e implementar barreras de seguridad en el
proceso de administracibn de medicamentos, que permita mejorar los sistemas y
subsistemas participantes en el proceso de medicacion de nuestro hospital,

simplificar procesos y de esta manera disminuir el riesgo de dafio al paciente.
Es de vital importancia también tomar en cuenta que el control y uso de los

medicamentos es responsabilidad del servicio farmacéutico, del personal de salud

y administrativo de la institucion.
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RECOMENDACIONES

Los primero puntos a tomar en cuenta para la prevencion de EM en los sistemas de
salud, es establecer una comisién multidisciplinaria conformada por las diferentes
personas que integran el sistema. Los cudles seran encargados de analizar los

errores de medicacion como errores del sistema.

Crear una cultura de seguridad de no castigo que permita aprender de los errores, y

gue impulse al personal que detecta los errores a reportarlos.

Implementar medidas de prevencién especificas centradas en la mejora de los

procesos como:

- Hacer revisiones del tratamiento de cada paciente mas a menudo

- Garantizar una formacion farmacoldgica adecuada de todo el personal, en
especial a los que se encuentran en formacién, como médicos internos y
personal de enfermeria en pasantia.

- Reforzar el conocimiento y aplicacién de los siete correctos de enfermeria.

- Evitar 6rdenes verbales y de ser asi anotarlas en la bithcora de 6rdenes
verbales.

- Escribir de forma clara, legible y precisa y de ser necesario utilizar prescripcion
asistida por sistema de computo

- Al momento de realizar la trascripcién evitar distracciones y acumulacion de
trabajo.

- Revisar los carros de medicacion antes de su dispensacion.

- Garantizar una formacion continua del personal implicado en la dispensacién

- Mejorar en el control de seleccion, ingresos y egresos de medicamentos para
evitar el desabasto de los mismos.

- Confirmar las 6rdenes médicas y preguntar antes de administrar un
medicamento cuando se tienen dudas o la letra es ilegible.

- No marcar en la hoja de enfermeria como medicamento administrado antes

de dar al paciente.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

[ 3

@ Anexo 1. Hoja de recoleccién de las observaciones

IMSS

Estudio de Medicacion por observacion : Deteccion de errores piso de Ml

Nombre de Observador: Fecha: Turno:

Identificacién del Paciente:

Medicamento: Dosis: Via:

Modo de administracion:

Tipos de Errores de Mediciacion

Error de Prescripcion:

Omisién de la Dosis del Farmaco

Dosis Incorrecta

Omisién de la via de administracion
Prescripcién incorrecta de la via

Omisién de la frecuencia de administracion
Prescripcion incorrecta de la pauta

Letra llegible

Error de escritura del farmaco

Error de Transcripcion

L) OO

Farmaco diferente al prescrito
Pauta de administracién erronea
Omisién de la transcripcion

Confusién de paciente

Error de Dispensacion

Medicamento diferente al prescrito

Omisién de la dispensacion

Medicamento deteriorado (vencido, mal conservado, mal rotulado)

Presentacion diferente a la prescrita

Dispensacion extra del farmaco

Error de Administracion

Omisién de administracion
Horario incorrecto
Dosis incorrecta

Via de administracién incorrecta

| |Medicamento diferente al prescrito

Paciente diferente

Clasificacién de Gravedad: B-D E-H |
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