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Introduccién: A nivel mundial se re-
portan errores en laadministracién de
medicamentosintravenosos, afortu-
nadamente son excepcionales los
casos graves.

Palabras clave

¢ Errores de
medicamentos

¢ Pediatria Objetivo: Identificar los errores més
frecuentes del personal de enfermeria
) enlaadministraciéon de medicamentos

intravenosos en pacientes pediétricos

en una unidad de alta especialidad.
Metodologia: Estudio transversal, observacional, descriptivo, se
estudiaron por observacién con lista de verificacion a enfermeras
generalesy especialistas que realizaron el procedimiento de admi-
nistracién de medicamentos intravenosos, se midi6é conocimiento
con un cuestionario previamente validado por consenso de exper-
tos. El andlisis de datos se llevé a cabo con estadistica descriptiva.
Resultados: De 230 procedimientos se identificaron errores de
registro (43%), donde el personal de enfermeria no realizé el regis-
tro inmediatamente, error de preparacién del farmaco, entendido
comodosisinexacta (31%), al evaluar conocimiento (68% ) de las
enfermeras tuvieron conocimiento "eficiente" y (32%) conoci-
miento deficiente.
Discusion: Los errores en laadministracién de medicamentos mos-
traron un comportamiento similar a lo referido en la literatura, sin
embargo este estudio mostré que el error mas frecuente fue el
registro porque se realizé en diferentes momentos y mostré ligera-
mente un porcentaje menor alo referido en la literatura, el error de
preparacién delfarmaco tuvo 2% menosaloreferido por otroautor.
Conclusién: Alo quesellamé errores en este trabajo, tinicamente
quedaron en "cuasi-fallas" tipo 2 que no llegaron a causar ningtin
dafio al paciente. Sin embargo es necesario introducir mejoras en
la organizacion de los servicios que se traduzcan en una practica
clinicasegura.

Correspondencia:

Abstract

Introduction: At worldwide level mistakes during the adminis-
tration of intravenous medications are reported, fortunately, are
exceptional the number of hazard cases.

Objective: To identify the most frequent mistakes from nursing
staff during the administration of intravenous medications in
pediatrics in a specialized medical facility.

Methodology: Transversal, observational, and descriptive study.
Registered and specialist nurses were studied through a check
list meanwhile they were doing a procedure of administration of
intravenous medications. Their knowledge was measured through
a questionnaire previously validated by expert consensus. Data
analysis was done with descriptive statistics.

Results: From 230 procedures, recording errors were identified
(43%) in which nursing staff did not make the record immedia-
tely after; error when setting up the medication to be adminis-
tered, meaning as inexact dose (31%). When evaluating the
nurses' knowledge 68% nurses had "efficient'and 32% deficient
knowledge.

Discussion: Mistakes during the administration of medications
showed asimilar performance to that showed in medical literature;
however, this study showed that the most frequent mistake was
recording because it was done at different times and showed a
percentage lightly minor to thatreferredin the medical literature.
The error when setting up the
medication had 2% lees to that
referred in the medical literature
by another author.

Conclusions: Inthisresearch errors
mean "pseudo-fails" type 2 which * Medication
did not mean to be hazardous to errors
patients; however, it is necessary o Pediatrics
inclusion of improvements within
the organization of services that
show up a safer clinical practice.
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Introducciéon

La administracion de medicamentos es
considerada como una de las activida-
des interdependientes del personal de
enfermeria; su ejecucion requiere pres-
cripcion médica.”

Para administrar correctamente los
medicamentos es necesario conocer la
regla de los cinco correctos o también
llamada regla de oro:

Medicacion correcta: comprobarcon
todo cuidado la medicacién prees-
crita.

Dosis correcta: comprobar y volver
a comprobar la dosis y el método
correcto de preparacion del farma-
co.

Paciente correcto: comprobarlaiden-
tificacion del paciente.

Via correcta: asegurarse que la for-
ma correcta de administracién del
farmaco sea la via y la indicacion
correcta.

Hora correcta: administrar el farma-
co en el momento indicado, pres-
tando atencion para administrar el
farmaco durante el periodo de tiem-
po adecuado. Cronometrando la in-
yeccion con cuidado a medidaque la
ministra.?

El tratamiento intravenoso se aplica en
forma rutinaria, realizandose todos los
dias y varias veces durante la jornada
de trabajo.

Evidentemente es un procedimien-
to que se sabe hacery que habitualmen-
te se realiza con destreza y habilidad,
pero ésto no es suficiente ya que la via
parenteral exige prestar mayor vigi-
lancia y conocimiento del proceso.?

Los medicamentos parenterales ac-
tdan tan rapido que un error de medi-
cacion puede resultar nocivo e incluso
fatal.

La via de administracion para los
nifios es esencialmente la misma, en
muchos casos la zona de puncién, las
técnicas de administracion y la dosis
son distintas.

Los nifios requieren incluso de un
control mas cuidadoso, ya que los efec-
tos farmacolégicos son menos prede-
cibles que en los adultos.*

En el pasado se calculaban las dosis
farmacoldgicas pediatricas utilizando
féormulas rigidas pero inexactas como
las reglas de Young, Clark y Fried.
Estas y otras formulas similares deter-
minan qué fraccién de una dosis para
adulto es adecuada para un nifio. Pero
los nifios no se desarrollan de acuerdo
aférmulasrigidas por lo que es posible
que reciban una dosis inferior o supe-
rior, lo que daré lugar a un tratamiento
inadecuado o a una intoxicacién far-
macolégica.

La incidencia de errores de medi-
cacion en nifios hospitalizados es has-
ta tres veces superior a la del adulto.®

En las unidades de cuidados inten-
sivos neonatales (UCIN) los errores
no sélo son mas frecuentes, sino tam-
bién mas graves que los registrados
en otras unidades de pediatria.

El National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Pre-
vention (NCCMERP) definié los errores
de medicacién como cualquier inciden-
te que pueda causar dafo al paciente o
dé lugar a una utilizacién inapropiada
de los medicamentos, cuando éstos es-
tan bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor.
Estos incidentes pueden estar relacio-
nados con la practica profesional, con
los procedimientos o con los sistemas
incluyendo fallos en la prescripcion, co-
municacion, etiquetado, envasado, de-
nominacién, preparacion, dispensacion,
distribucién, administracion, educacion,
seguimiento y utilizacién.”

Los errores de medicacion se produ-
cen por fallos en los procesos de utiliza-
cion de los medicamentos, debiendo ser
analizados como errores de sistema y
analizar las circunstancias que motivaron
el error, para conseguir evitarlo en lo su-
cesivo.®

A pesar de la importancia crecien-
te de la gestion de riesgos y seguridad
del paciente, y de los datos preocu-

pantes publicados en el &ambito pedia-
trico internacional, son escasos los
datos existentes sobre este problema
en nuestro medio.® Ademés de que no
existe una cultura que favorezca la co-
municacién abierta de los errores que
se presentan durante la asistencia y
cudles fueron las causas.

Sin embargo, en un estudio realiza-
do en el Hospital de Pediatria CMN
SXXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, sobre el indice de anotaciones
médicas erréneas se refiere que las
equivocaciones en la indicacion de los
farmacos la origina el personal de salud
encargado de la indicacién, prepara-
cién y administracion de los mismos.
La frecuencia de estos eventos fue
calculada entre 4 y 17% de todas las
admisiones, esto es, un error cada 25
a 26 veces que se dan indicaciones.
Esta frecuencia suele aumentar con
relacion al nimero de medicamentos
prescritos y las equivocaciones sélo
estuvieron relacionadas con las ano-
taciones y no con la administracién.™

En un estudio realizado en 1953 por
el Comité Curricular de la Escuela de En-
fermeria de la Universidad de Pittsburg
en donde incluyeron estudiantes de
primero, segundo y tercer afo, en-
contraron que los errores cometidos
frecuentemente fueron: transcripcion
inadecuada de las érdenes médicas,
inapropiada preparacién del mismo,
descuidos y olvidos, omitiendo la ad-
ministracion del farmaco y mala iden-
tificacién del paciente.”

En 1963 se realiz6 seguimiento de
un caso legal que fue llevado a la Corte
de Louisiana, en él, se involucré un pa-
ciente de tres meses de edad al que el
médico prescribié elixir pediatrico la-
noxin 0.125 mg una vez al dia; poste-
riormente el médico indicé lanoxin 3
cm, la dosis fue mayor y no especificd
la via de administracién.

Posteriormente la enfermera inyec-
té 3 ml del lanoxin intravenoso que es
aproximadamente cinco veces la po-
tencia de 3 ml del elixir, y en el lapso
de una hora el nifo fallecié.
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La Corte encontré negligentes al
médico, fallando en la via, y a la enfer-
mera al administrar el medicamento
con el que no estaba familiarizada y
administr6 una dosis errénea. La Corte
reconoce que el personal de enferme-
ria debe tener conocimiento de una
interpretacién clara cuando hay un
error aparente por parte del médico."

En 1968 el Hospital School of Nur-
sing Chicago realiz6 un estudio en
Barker Mcoonell para evaluar la cali-
dad en el cuidado del paciente, en él
se reporté que un error ocurre en una
de cada seis dosis de la medicacion
aplicada. Por lo que la falta de cono-
cimiento del personal de enfermeria
obligd a la Universidad de Kentucky a
desarrollar un método sobre la unidad
de dosis, éste incluia desde el empaque-
tamiento, ordenamiento, distribucién y
administracion del medicamento. Con
dicho método los errores no fueron
eliminados, pero si se documenté un
descenso importante de errores de
medicacion."?

En 1979 la The University of Cin-
cinnati Medical Center realiz6 un es-
tudio para analizar la capacidad del
personal para calcular correctamente
dosis farmacolégicas en recién nacidos.
Aqui reportaron que en cada 12 dosis
se registré un error en la administra-
cion de medicamentos, y las enferme-
ras con experiencia tuvieron mayor
certeza que las que no la tenian. Gran
numero de los errores fueron causa-
dos por los médicos al escribir 6rdenes
inapropiadas o ilegibles, y otros por
enfermeras que mal interpretaban las
indicaciones y calculaban mal las do-
sis.™

En Illinois USA en una unidad de
cuidados intensivos neonatal y pediatri-
ca se realiz6 un estudio aproximado
de cuatro anos en donde reportaron
315 errores de medicacion por iatro-
genias en 2147 admisiones con un
promedio de error de 1 por 6.8 admi-
siones que equivale a 14.7%, un dafo
por cada 33 admisionesigualal 10.5%
de errores potenciales serios.'

En el Hospital Children’s Saran
Kalawati de Nueva Delhi se realiz6 un
estudio en donde se reporté una tasa
de error similar a la de otros estudios,
siendo ésta de 6.4%, en dos casos el
error fue de consecuencias fatales. En
15.5% de las admisiones se presenté
un error y fueron atribuidos a dilucio-
nes incorrectas éste fue el error mas
comun, los errores de prescripcion fue-
ron mas amenazantes por error deci-
mal y la prescripcion de mililitros en
miligramos."®

Lo reportado en la literatura refie-
re que en cualquier terapia los errores
de administraciéon de medicamentos
pueden ser por prescripcién, distribu-
cién y administracién.’”

Los errores en la administracién de
medicamentos clasificados por diversos
autores nacionales fueron: de prescrip-
cién, omisién, en la administracion del
medicamento no autorizado, de dosis
extra, error de dosis, de via, y de hora-
ri0.18-19

Ademas de éstos fueron conside-
rados otros como: errores en la pre-
paracion, por técnica incorrecta en la
administracién, por medicamento ca-
ducado, por error potencial y errores
en la prescripcién y distribucién.

Otros estudios mencionan que la
causa comun de error en el suministro
de medicamentos es la inexperiencia,
la inadecuada supervisién, el incre-
mento de la carga de trabajo y la poca
disponibilidad del personal de enfer-
merfa.20-2"

En el ano 2001 refieren a las dis-
tracciones como principal factor de
error con 46%, el aumento de la carga
de trabajo contribuyé en 24% de los
errores, el insuficiente suministro de per-
sonal con 14% vy la inexperiencia 17 % .%

Rigurosos estudios han documen-
tado el riesgo de errores matematicos
por prescripcién.

Otro autor diseid una revision
retrospectiva de 200 érdenes médicas
que involucraron célculo de dosis para
adultos y niflos en un hospital escuela
de 631 camas, obteniendo un mayor

nlmero de errores en pacientes pedia-
tricos con 4.94 errores por 1000 pa-
cientes al dia, 0.13 de esos errores
51.6 fueron resultado de sobredosis,
el error mas serio fue por desplaza-
miento del punto decimal, ocurriendo
en 27.9% de los errores reportados.

Simpson, J.H. y colaboradores re-
portaron en una revisién prospectiva
de cuatro meses, errores de medica-
mentos en 24.1 (1.7) por 1000 dias de
actividad en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), refiere
105 errores, 4 serios, 45 potencialmente
serios y 56 menores. Los medicamen-
tos parenterales estuvieron implica-
dosen 63 errores 60% , medicamentos
orales en 41 errores 39% y medica-
mentos tépicos un error.?

Los cuatro serios incluyeron dos
errores de célculo de 10 veces la dosis,
el tercer error serio implicé la adminis-
tracién de un antibiético al bebé inco-
rrecto y el Gltimo error serio fue un
"casi error" al usar insulina en lugar de
heparina para reconstituir una solu-
cion salina "heparinizada" afortunada-
mente este error fue identificado antes
de la administracion.

Consideracion especial tiene el ana-
lisis de las "cuasi-fallas." Estas son even-
tos adversos que estuvieron a punto de
ocurrir pero que no se consumaron, y
por lo tanto no hay lesiones que repor-
tar, como por ejemplo un medicamento
equivocado que estuvo a punto de ser
aplicado.?*

Las "cuasi-fallas" son de 7 a 100 veces
mas frecuentes que los eventos adver-
SOS.

El andlisis de las "cuasi-fallas" es
igualmente productivo para identificar
los procesos que requieren ser revisados
y qué mejoras deben implementarse,
ademaés proporciona informacion acer-
ca de las fortalezas de la organizacion de
los recursos para rescatar a los pacien-
tes de los eventos adversos potencia-
les.

Para clasificar los niveles de severi-
dad de las “cuasi-fallas” se modifico la
clasificacion que Nashef propuso:
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Cuasi-falla tipo 1: ocurre una des-
viacién en el sistema. El sistema
para detectar y corregir la desvia-
cién funciona como esté planeado.
Cuasi-falla tipo 2: ocurre una des-
viacién en el sistema. Uno o mas
de los sistemas falla en detectar y
corregir.

Cuasi falla tipo 3: ocurre una des-
viacién en el sistema. Uno o mas
de los sistemas falla en detectar y
corregir. Se produce lesién pero no
constituye el peor resultado posi-
ble.?®

Esta investigacion y otras reflejan la
necesidad creciente de sistematizar
los cuidados de la salud, en este caso
por los departamentos de enfermeria
en los hospitales, por asociaciones y
escuelas de enfermeria desde sus di-
ferentes intereses les compete velar
por la calidad de los servicios de salud
y la disminucién de costos.?

La terapéutica farmacoldgica
pediatrica constituye un reto para el
personal de enfermeria ésto por las
diferencias fisioldgicas existentes
entre los nifios y los adultos que influ-
yen enormemente sobre el grado de
eficacia de un farmaco. Aunado a esto,
la innumerable diversidad de medica-
mentos que han entrado al mercado y
el avance tecnolégico de la industria
farmacéutica, la administracién de me-
dicamentos se torn6 una tarea extre-
madamente compleja, que requiere de
los profesionales de salud mas respon-
sabilidad, actualizacién en sus cono-
cimientos farmacoldgicos, anatémicos,
fisiologicos y habilidades técnicas.

Por lo anterior se considerd impor-
tante realizar un estudio que permitiera
identificar los incidentes mas frecuen-
tes del personal de enfermeria en la
administraciéon de medicamentos in-
travenosos en una unidad médica de
altaespecialidad (UMAE) asi como medir
el conocimiento (tedrico) del personal
de enfermeria acerca de la adminis-
tracién de algunos medicamentos in-
travenosos.

Metodologia

Se realizd estudio transversal, observa-
cional, descriptivo en enfermeras ads-
critas a una unidad médica de tercer
nivel.

Durante cinco semanas se observa-
ron a todas las enfermeras generales y
especialistas que realizaron el procedi-
miento de administraciéon de medica-
mentos intravenosos en los servicios
de: lactantes, preescolares, escolares
y adolescentes, unidad de cuidados
intensivos neonatal y pediatrica, de los
tres turnos a quienes se les aplicd un
cuestionario. Se excluyeron las enfer-
meras generales y especialistas que
se encontraban de incapacidad, licen-
cia o vacaciones y las que se negaron
a contestar el cuestionario. Las varia-
bles de estudio fueron: 1) error en la
preparacién del farmaco, definido como
la falta que se comete en la dilucién o
reconstitucion incorrecta o inexacta,
falla al agitar suspensiones, diluir medi-
camentos que no puedan ser diluidos,
mezclar medicamentos que son fisica o
quimicamente incompatibles, inadecua-
do empaque del producto o farmaco
indicado por el médico, 2) dosis erro-
nea, es la administracion de un firmaco
a una dosis mayor o menor a lo pres-
crito, 3) dosis extra, es la administra-
cion de un medicamento una o mas
veces de lo prescrito, 4) aplicacién de
un farmaco no indicado, es la adminis-
tracién de un farmaco no indicado por
el médico, 5) error de via, es la equivo-
cacién que se comete en la ministracién
de un medicamento al pasarlo por cual-
quiera de los conductos del organismo,
menos el indicado (via intravenosa),
6) error de horario, considerado como
la ministracién de un farmaco treinta
minutos antes o después de la hora
indicada por el médico (en las unidades
de cuidados intensivos se considerd
inmediatamente después de la indica-
cion médica, cuando eran medicamen-
tos de urgencia y que estaba en riesgo
la vida del paciente y 15 minutos des-
pués cuando eran otros medicamen-

tos), 7) paciente incorrecto, es el indivi-
duo al que se le ministra o se le pretende
ministrar un medicamento equivocado,
al no identificarlo previamente, 8) omi-
sién del farmaco prescrito, entendida
ésta cuando la enfermera dejé de aplicar
el medicamento prescrito por el mé-
dico, 9) registro, es la anotacién que se
hace en la hoja de enfermeria de todo
medicamento aplicado, asi como la do-
sis, via, concentracion, dilucién y hora
de aplicacién, inmediatamente con-
cluida la ministracion. Si no se realizé la
anotacién inmediatamente de admi-
nistrado el medicamento se consideré
como error de registro.

Asi mismo se midié el conocimien-
to sobre la administracién de medica-
mentos intravenosos a través de un
cuestionario de 15 preguntas previa-
mente revisado por expertos (tres mé-
dicos y tres enfermeras) en el tema, se
aplicé prueba piloto a 25 enfermeras
de otra unidad con caracteristicas simi-
lares lo que permitié realizar ajustes
de redaccion de algunos items.

Lasvariables consideradas para me-
dir conocimiento fueron: la regla de los
cinco correctos, equivalencias, desarro-
llo del procedimiento para diluir algunos
medicamentos que requiren de cuida-
dos especificos después de haber sido
reconstituidos como por ejemplo re-
frigeracion.

Las puntuaciones >10 aciertos
corresponden del 71 al 100% de res-
puestas correctas en el cuestionario,
se les considerd "conocimiento sufi-
ciente" y puntuaciones <10 aciertos
eran menos del 70% de respuestas
correctas considerando "conocimien-
to deficiente".

Las investigadoras principales reci-
bieron capacitacion para estandarizarse
en las mediciones de la administracion
de medicamentos, de mejorar la con-
sistencia y controlar la variabilidad de
las observaciones.

Durante el trabajo de campo se
observé al grupo de enfermeras en los
diferentes servicios y turnos (matutino
a las 8:00 y 12:00 horas, vespertino
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15:00y 18:00 horas y nocturno 22:00
y6:00a.m.); y conlaayuda de unalista
de verificacién se cotejé la realizacion
del procedimiento de administracion
de medicamentos intravenoso en su
totalidad. La lista de verificacion consi-
deré ocho rubros, cada uno con diferen-
te ponderacion, ensu totalidad conformé
una calificacion de 100 puntos. Con lo
anterior el investigador verificé6 que
se realizara correctamente el proce-
dimiento.

El estudio fue factible de realizar
no tuvo implicaciones éticas, el cues-
tionario fue anénimo y para evitar
poner en riesgo la vida del paciente
cuando se identifico error se comentd
con la enfermera (no fue necesario
durante el estudio).

Se tomaron como observaciones
los procedimientos de administracion
de medicamentos que realizaron las
enfermeras con diferentes farmacos
de uso frecuente en la unidad médica,
no se tomé en cuenta cuando una
enfermera realiz6 el procedimiento en
varias ocasiones con un mismo medi-
camento, en tal caso se registr6 como
un solo procedimiento.

Al concluir la etapa de observa-
cién, para medir conocimiento acerca
de la administracién de algunos medi-
camentos intravenosos se aplicé el
cuestionario a la enfermera observada
cuando la carga de trabajo era menor,
aproximadamente dos horas antes de
concluir la jornada laboral y en las unida-
des de cuidados intensivos se buscé el
momento oportuno.

El andlisis de los datos se efectud
por medio de estadistica descriptiva.

Resultados

En total se observaron 230 procedi-
mientos de administracion de medi-
camentos intravenosos realizados por
el personal de enfermeria, los cuales se
distribuyeron en dos grupos, el prime-
ro de ellos constituido por 108 enfer-

meras generales, que representaron
(47%) y el segundo grupo conforma-
do por 122 enfermeras especialistas
(53%). Las areas fisicas donde se reali-
zaron los procedimientos fueron:
Hospitalizacién 164 (71%), Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP)
21(9%), y Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN) 45 (20%).

En el turno matutino se realizaron
50 observaciones (22%), vespertino
66 (29%)y enelnocturno 114 (49%).

Uno de los errores mas frecuentes
fue el de registro presentandose en 98
procedimientos (figura 1) con un pro-
medio de error de 1 por cada 2.3
procedimientos, es decir la ausencia
de la anotacion del registro en la hoja
de enfermeria de todo medicamento
intravenosoinmediatamente conclui-
da la ministracion. Otro error fue el de
preparacion del farmaco, entendido
como la falta que se comete en la
dilucién o reconstitucién incorrecta o
inexacta, lo que sucedié en 72 oca-
siones (31%), es decir se presentd en
1 de cada 3.19 procedimientos.

Los procedimientos de administra-
cion de medicamentos se clasificaron de
la siguiente manera: 158 fueron admi-
nistraciones correctasy 72 administra-
ciones incorrectas ya que se aplicd el
medicamento en dosis inexactas (figu-
ra 2) llamando la atencion que del total
de 170 errores observados, 33 enfer-
meras (19%) cometen ambos.

En relacion al nimero de observacio-
nes realizadas por turno, donde se pre-
sentaron mas errores fue en el matutino,
de 50 observaciones se presentaron 34
errores que correspondieron al 68%
(cuadro ).

Al evaluar los servicios en donde se
cometieron més errores fue enla UCIN
durante el turno vespertino, 80% de
enfermeras cometen error de registro,
de 10 observaciones realizadas, ocho
no registran en la hoja de enfermeria
inmediatamente concluida la minis-
tracion.

En cuanto a los resultados de co-
nocimiento se encontré que 157 enfer-
meras se clasificaron con conocimiento
"suficiente", mientras que 73 enferme-
ras con conocimiento "deficiente" (fi-
gura 3).

Al realizar el analisis estadistico del
cuestionario, se obtuvo una puntuacién
promedio de 11.13 aciertos, mediana
de 11, moda de 12; observando un
minimo de cuatro y un maximo de 15
aciertos. El niimero de aciertos menor,
se presenté en un sélo registro.

o o r
Discusion

Los errores de medicacién se produ-
cen por fallos en los procesos de
utilizaciéon de los medicamentos, de-
biendo ser analizados como errores
de sistema.”

Figura 1. Errores de registro por el personal de enfermeria en la administracién
de medicamentos intravenosos

Registra no inmediato
43%

;
<Py,

n=98 procedimientos

Registro inmediato
57%
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Figura 2. Error del personal de enfermeria en la preparacion de medicamentos
intravenosos

Administracitn correcta
de medicamentos
69%

El personal de salud es el respon-
sable de la indicacién, preparacién y
administracion de los mismos, y de la
enfermera depende que sea correcta
y adecuadamente administrado.

Este estudio exploré sélo una parte
de este proceso.

Los errores en la administracion de
medicamentos que se comentan en la
literatura fueron similares a los encon-
trados en este estudio,? en el caso de
la ministracién de medicamentos en el
area pediatrica, los errores de medica-
cién ocurren con regularidad en los
servicios de UCIN, en este estudio el
error mas frecuente fue el de registro,
no considerado como grave.?

El registro se realizd en diferentes
momentos, ya sea a la hora de revisar
indicaciones, a la hora de preparar el
medicamento o bien al cierre de la
hoja al concluir la jornada laboral.

Esta falla segtn se present6 en un
porcentaje ligeramente menor a lo re-

Adminisiracion incomecia de

medicamentos (doses Inexacta)

%

-
—

n=230 procadimisntos

ferido en la literatura 45% ,% es decir las
enfermeras en algunas ocasiones o siem-
pre realizaron el registro antes de admi-
nistrar la dosis.

El registro de la administracién del
farmaco se hace con el proposito de ase-
gurar que el medicamento sea aplicado
correctamente, por lo que éste debe
realizarse durante o inmediatamente
después de administrar la dosis, nun-
ca antes o después de ello para evitar
aplicar una dosis extra, un error de
horario o bien omisién del medica-
mento prescrito, esta practica es in-
correcta y facilita los errores.

En relacion al turno es similar a lo
referido en otro estudio,'" los errores
se presentaron con mas frecuencia en
el turno matutino, cuando se supone
que el personal estd mas alerta y no
tan fatigado como en otros turnos. Este
fendmeno podria explicarse debido a
que existen mas procedimientos a rea-
lizar, ingresos y egresos de pacientes,

Cuadro I. Distribucion porcentual de errores del personal de enfermeria
en la administracion de medicamentos por turno

Turno (n)=2300bservaciones (n)=errores %
Matutino 50 34 68
Vespertino 66 42 64
Nocturno 114 61 54

y frecuentes cambios de indicaciones
de acuerdo a los resultados de los
estudios de laboratorio y gabinete.

Otro error de medicacién en menor
porcentaje fue el de preparacién del
farmaco, también el comportamiento fue
de 2% menos a lo referido por otro
autor 34% .% En el presente estudio los
eventos contabilizados como error fue-
ron las administraciones inexactas, debi-
do a que las enfermeras de esta unidad
hospitalaria realizan la dilucién de medi-
camentos de forma diferente en los
diversos servicios, de acuerdo a las eda-
des bioldgicas, al servicio, al tipo de
medicamento o a la indicacién; situa-
ciones que conllevan al error de dosis
inexacta. Estas pueden deberse a que
por ejemplo en el servicio de lactantes
realizan diluciones al 1.5 o al doble,
ocasionando la no optimizacion del re-
curso, en preescolares y escolares Uni-
camente realizan regla de tres y en
ocasiones realizan una segunda dilu-
cién, aunado a ésto algunas personas
purgan el equipo con la dosis indicada
por el médico, purgan el equipo con
solucién sin medicamento y los 15 mili-
litros iniciales son Unicamente solucion,
ocasionando que la accion del medica-
mento no lleve al resultado esperado o
la accién original no sea la correcta; si
ésto sucede habitualmente puede re-
sultar en dafio a los pacientes. Hasta el
momento no se ha puesto en riesgo la
vida del paciente, por lo que son pre-
visibles realizando acciones que prote-
jan la salud del paciente.

En paises en desarrollo, aproxima-
damente 90% de hospitales tienen im-
plementado el sistema de dosis Unica
(de acuerdo a presentaciones comer-
ciales), proporcionandoles las siguien-
tes reducciones:

Reduccion en la frecuencia de erro-
res en la administraciéon de medica-
mentos, reduccién de los costos de los
medicamentos y aumento en el con-
trol.

La frecuencia de los errores en la
medicacién varfa entre 10 y 20% en
el sistema tradicional, comparada con
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Figura 3. Conocimiento del personal de enfermeria en la administracion
de medicamentos intravenosos

Suficiente <10
BEL%

2 al 5% en el sistema de distribucion
por dosis Unica. Esta serfa una opcién
atil para disminuir o evitar los errores
de preparacion de medicamentos.®

Cuando se evaludé conocimiento,
el estudio demostré que las enfermeras
tienen conocimiento suficiente sin em-
bargo, se observé que quienes tuvieron
mayor de 10 aciertos en el cuestiona-
rio, cometen error en la preparacion
o en el registro, este fendmeno pu-
diera ser explicado por algunos facto-
res de riesgo como distracciones, carga
de trabajo o adiestramiento inade-
cuado.?*?

En relacién a ésto es necesario llegar
ala suficiencia en el porcentaje faltante.
Se ha demostrado que las intervencio-
nes educativas para mejorar la capaci-
tacion del personal y la conciencia de los
errores son eficaces para reducirlos.

Se sabe que no todos los errores
ocasionan dafo por lo que no conoce-
mos la dimensién exacta de este pro-
blema, ya que no existe una forma
sistematica de evaluarlos, ademas de
que la mayoria de ellos no se informan.

Varios estudios han sido realizados
a través de informes de incidentes
criticos, entrevistas, opiniones y rela-
tos de los profesionales de enferme-
rfa, de las posibles situaciones de los
errores cometidos o conocidos, que de
alguna forma son limitantes. En los
resultados de estos trabajos pudo haber

Deficients =10
120

T
il
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]
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influido las respuestas de los participan-
tes, por considerar el desencadena-
miento de una supuesta relaciéon de
error-castigo, asi es como la mayoria
de los errores acaban no siendo noti-
ficados por miedo a la penalizacién. Se
debe considerar que apenas 25% de
los errores ocurridos son efectivamen-
te relatados.®®

Las limitaciones de este estudio,
fueron las negativas del personal de
enfermeria a participar, sobre todo en
el turno matutino y las enfermeras asig-
nadas a la unidad de cuidados intensi-
vos pediatrica, otro factor fue el sentirse
observadas.

Sin embargo, se requieren de otros
estudios que proporcionen informa-
cién valiosa que ayuden a implemen-
tar estrategias como las educativas para
reducir los errores.

Conclusiones

En el ambito pediatrico internacional
existen datos preocupantes de errores
en la administracion de medicamentos
intravenosos, afortunadamente son ex-
cepcionales los casos en que el error es
muy grave; por lo tanto el conoci-
miento y la prevencién de cualquier
tipo de error de medicacion es de vital
importancia para mantener la segu-
ridad del paciente y de la propia en-

fermera, ya que ésta debe tomar en
cuenta que los errores en la adminis-
tracion de medicamentos tienen
implicaciones éticas y algunas de ellas
surgen como resultado de los errores
en la administracién de medicamen-
tos tales como dafar a los pacientes,
revelar el error e impactar en la cali-
dad de la atencion.*

La administraciéon de medicamen-
tos es una actividad que merece toda
la atencién pues aunque el error es una
posibilidad en toda actividad humana,
las equivocaciones en la administracion
de medicamentos pueden llegar a te-
ner consecuencias graves, que en este
hospital hasta el momento no se han
presentado.

Este estudio identificé dos situa-
ciones de riesgo en la administracion
de medicamentos, el de registro y el
de preparacion de medicamentos, con-
siderados como indicadores de la ca-
lidad de la asistencia; por lo que es
necesario minimizar las fallas para evi-
tar posibles errores similares de ma-
yor gravedad.

En este trabajo se les llamé erro-
res, pero se llegd a la conclusiéon que
Unicamente fueron "cuasi-fallas" tan-
to la de registro como la de prepara-
cion de medicamentos puesto que
ocurrié una desviacién en el sistemay
no se produjo lesién.?

Las "cuasi-fallas" permiten también
conocer las fortalezas del sistema para
evitar las consecuencias graves de los
eventos adversos. Por lo que existe la
necesidad creciente de unificar o sis-
tematizar el proceso de la administra-
cion de medicamentos intravenosos,
enfatizar en el cumplimiento y revision
de los cinco "correctos", asi como la
importancia que tiene el registro in-
mediato para evitar otros errores.

La prevencién de cualquier tipo de
error de medicacion es de vital impor-
tancia para mantener la seguridad del
paciente y la de la propia enfermera/o.
Para ello es fundamental asumir el
grado de responsabilidad que se tie-
nes en esta actividad.
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El reconocimiento de estos errores
es el primer paso en su prevencion, es
importante tener conciencia de su pro-
pia vulnerabilidad y analizar las cir-
cunstancias que motivaron el error,
para conseguir evitarlo en lo sucesivo.

Las propuestas son:

Introducir mejoras en la organizacién
de los servicios que se traduzcan en una
practica clinica mas segura y prepara-
da ante una situacién de riesgo.

Implementar mecanismos que evi-

ten las "cuasi-fallas" en la administra-
cién de medicamentos como:

1. Editorial. Prevencién de errores de me-
dicacién. Nursing 1994;12(2):5.

2. Editorial. Precaucién en la administra-
cién de farmacos en bolo intravenoso.
Nursing 1996;10(2):5.

3. Editorial. Realidades de la practica. Ad-
ministracién del tratamientoi.v. Nursing
1990;8(1):5.

4. McGovern K. 10 reglas de oro para la
administracién segura de farmacos.
Nursing 1993;11(3):25-32.

5. Byington KC. Guia para la administra-
cién de farmacos pediétricos. Nursing
1992; 10(5):59-61.

6. Campino-Villegas A, Lépez-HerreraMC,
Garcfa-Franco M, Lépez de Heredia-
Goya |, Valls | Soler A. Errores en la
prescripcién y trascripcién de medica-
cién en unaunidad neonatal. An Pediatr
(Barc); 2006; 64(4):330-5.

7. What is a Medication Error? [En linea]
http://www.nccmerp.org/about Med
Errors.html[Consultado 17/11/071

8.Dean B. Learning from prescribing
errors. Qual Saf Health Care 2002; 11(3):
258-60.

9. Munoz-Labian M, et al. Errores en las

prescripciones medicas en una unidad

neonatal. An Esp Pediatr 2001; 55(6):

535-40.

Rendén-Macias ME, Heyser-Ortiz SE,

Reyes-Zepeda NC. indice de anotacio-

nes médicas equivocadas. Efecto de la

periodicidad en la actualizacién. Rev

Med IMSS 2002; 40(4):285-291.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Analizar los procedimientos de tra-
bajo para establecer patrones de
comportamiento que eviten posi-
bles errores.

Unificar criterios en la forma de
diluir los medicamentos y estan-
darizarlos en la unidad.
Capacitacion continua y perma-
nente al personal de enfermeria

sobre la administracién de medi-
camentos.

Realizar seguimiento de los resul-
tados hasta abatir las "cuasi-fallas"
Realizar otros estudios de investi-
gacién que apoyen a disminuir o
evitar las fallas.

Mejorar los sistemas de supervi-
sion que permitan identificar las
fallas recurrentes y

Trabajar sobre una cultura de in-
vestigacion hasta que la enferme-
ra, la integre como herramienta de
su quehacer diario.
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