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RESUMEN

Introduccion: Los errores mas comunes que amenazan la salud y seguridad del
paciente estan relacionados con la medicacion, representando del 10 al 18% del
total de errores médicos en los sistemas de atencion que pueden producir dafios
graves a los pacientes, incluso hasta la muerte. Objetivo: Analizar los errores de
medicacion del personal de enfermeria en el servicio de emergencia. Métodos y
Materiales: Revision bibliografica. Se seleccionaron articulos completos en
idioma inglés, portugués y espariol publicados en revistas indexadas entre los afios
2013 al 2022. Encontrados en las bases de datos electronicos: Pubmed, Scielo,
Elsevier. Resultados: Se hallaron 25 articulos publicados, quedando seleccionados
20, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion, siendo todos articulos
internacionales, donde Espafia cuenta con el mayor numero de estudios con 4/20.
Del total, 5 mencionan solo los factores que ocasionan errores de medicacion, 6
nombran solo los tipos de errores de medicacion y 9 mencionan ambos.
Conclusiones: La sobrecarga laboral fue el factor en comin que mas ocasiond
errores de medicacion, mientras que, los tipos de errores méas frecuentes se
relacionaron con la etapa de administracion del medicamento, como, la via, dosis,

hora y velocidad erréneas, seguido de la omision de dosis y dilucién incorrecta.

Palabras Clave: Errores de medicacion, personal de enfermeria, servicios

médicos de urgencia (DeCS)



ABSTRACT
Introduction: The most common errors that threaten the health and safety of the
patient are related to medication, representing 10 to 18% of all medical errors in
care systems that can cause serious harm to patients, even death. Objective:
Analyse the medication errors of the nursing staff in the emergency service.
Methods and Materials: Bibliographic review. Complete articles were selected in
English, Portuguese and Spanish published in indexed journals between 2013 and
2022. Were found in the electronic databases: Pubmed, Scielo, Elsevier. Results:
25 published articles were found, being selected 20, who met the inclusion criteria,
being all international articles, Spain has the largest number of studies with 4/20.
Of the total, 5 mention only the factors that cause medication errors, 6 mention only
the types of medication errors and 9 mention both. Conclusion: Work overload was
the common factor that most caused medication errors, while the most frequent
types of errors were related to the stage of medication administration, such as the
wrong route, dose, time, and speed, followed by omission of dose and incorrect

dilution.

Keywords: Medication errors, nursing staff, emergency medical services (DeCS)






I. INTRODUCCION

Los errores mas comunes que amenazan la salud y seguridad del paciente estan
relacionados con la medicacion, representando del 10 al 18% del total de errores
médicos en los sistemas de atencién que pueden producir dafios graves a los
pacientes, incluso hasta la muerte. Los errores de medicacion (EM) son eventos
prevenibles, ocasionados por un uso inadecuado de los medicamentos, originando
dafios a los pacientes mientras estan bajo el cuidado del personal de salud. Estos
errores pueden producirse en cualquier paso de la gestion de la medicacion, como
en la prescripcion, transcripcion, dispensacion y administracién en el que participa

el personal médico, de farmacia y enfermeros (1).

En tal sentido, el enfermero cumple un rol importante en las etapas del proceso o
gestion de la medicacion, especificamente en la transcripcion y la administracion
de los medicamentos (2). Siendo, los responsables de administrar al paciente el
tratamiento farmacoldgico prescrito por el personal profesional competente,
negandose a actuar de manera no ética y aplicando sus valores morales en defensa

de la vida y la salud de sus pacientes (3).

Los errores en la prescripcion y administracion de medicamentos se han convertido
en un problema comdn en los sistemas de salud a nivel mundial, incluso en los
paises mas desarrollados (4). Estos errores de medicacion han provocado una
inversion de 42 000 millones de dolares al afio, cifra que rodea el 1% del gasto

sanitario mundial.



Cuando fallala organizaciény la coordinacién de los sistemas de salud, se producen
la mayoria de dafios, particularmente cuando son mdltiples los profesionales de la

salud que participan en el cuidado de un paciente (5).

Los EM se desarrollan con mucha frecuencia en el &mbito hospitalario, pero son
comUnmente propensos los servicios con pacientes mas gravemente enfermos,

como la unidad de emergencias, con tasas que van del 4% al 68% (6).

Los servicios de emergencias estan dirigidos para brindar una atencién de manera
rapida y compleja a pacientes con estados de salud grave, lo que hace que haya un
mayor riesgo de errores en esta area (7), ocasionado por diferentes circunstancias,
ya sea por la alta demanda de pacientes, disminuir el tiempo de espera en la
atencion, en el cambio de turno, la existencia de condiciones extremas en un periodo
muy corto, atender de manera simultdnea a distintos pacientes con diferentes
complicaciones, la administracion de maultiples medicaciones, no tener
conocimiento del historial médico completo del paciente que especifique alergias,
la administracion de medicamentos concomitantes, antecedentes de enfermedades,

pacientes con polifarmacia, etc (8).

Agregado a esto, incrementa la probabilidad de cometer errores en el calculo y
prescripcion de medicamentos en el area de emergencia pediatrica a comparacion
del &rea de adultos, debido a que, se necesita calcular el tratamiento segun el peso
del paciente (9). Se atribuye un elevado riesgo en los nifios por la inmadurez de sus

6rganos y a su metabolizacién de los medicamentos, ademas de la variacion en su



peso y superficie corporal. En relacion a esto, se puede agregar que muchos
farmacos usados en pacientes pediatricos fueron inicialmente disefiados para
personas adultas; por eso, al necesitar fragmentar las dosis, pueden originarse

errores en la preparacion y administracion de medicamentos (10).

Son diversos los procesos en los que se emplean los medicamentos en donde pueden
ocurrir errores y, al mismo tiempo, estos pueden ser ocasionados por multiples
causas, como la capacidad de los profesionales de salud de conocer los

medicamentos con la finalidad de llevar a cabo un uso seguro de los mismos (11).

Cometer estos errores debe servir como un instrumento que posibilite mejorar la
calidad del servicio, se debe instigar a las instituciones y a los profesionales de salud
a realizar cambios de cultura, no fomentar actitudes represivas, facilitar la
correccion de los puntos débiles en el sistema de salud que garanticen mayor

seguridad a los pacientes (12).

Por lo anteriormente expuesto, se plantea las siguientes preguntas de investigacion:
¢Cuales son los factores que ocasionan los errores de medicacion en el personal de
enfermeria del servicio de emergencia? y ¢Cuéales son los tipos de errores de
medicacion mas comunes que comete el personal de enfermeria en el servicio de

emergencia?



I1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Analizar los errores de medicacion en el personal de enfermeria del servicio de

emergencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar los factores que ocasionan errores de medicacién en el personal

de enfermeria del servicio de emergencia.

2. Reconocer los tipos de errores de medicacion mas comunes en el personal

de enfermeria del servicio de emergencia.

Este trabajo académico es, por lo tanto, de suma importancia para el sistema de
salud y los profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de emergencia
por ser mas propensos a ocasionar errores de medicacion en los procesos de
transcripcion, preparacion y administracion de medicamentos, teniendo como
finalidad aportar al conocimiento existente sobre el tema y cuyo resultado ayudara
a los enfermeros a estar instruidos, actualizados y alertas para realizar un manejo
apropiado y seguro ante un error de medicacion. También, tiene como propoésito
mejorar sus cuidados o intervenciones, detectando los puntos vulnerables que
orienten medidas de prevencion eficaces y disminuyan la incidencia de estos

errores, evitando causar dafios o la muerte de los pacientes.



Desde el punto metodoldgico se va a recopilar informacion sobre los factores que
contribuyen la incidencia de los errores de medicacion, promoviendo el desarrollo
de programas efectivos que mejoren la seguridad en el sistema de utilizacion de

medicamentos y mas en unidades criticas como el servicio de emergencia.

b

El presente trabajo académico toma como referencia la “Teoria de Los Cuidados’
de Kristen Swanson, debido a que, el personal de enfermeria debe ser conocedor de
sus cuidados para lograr el bienestar de los pacientes, creando condiciones
necesarias para mantener o restablecer su salud y evitar ocasionarles dafos,
mediante la aplicacion de 5 procesos basicos del cuidado en su labor diaria, como
son: conocer y valorar a los pacientes. Estar con ellos y reconocer sus expresiones
y percepciones acerca del momento que estan viviendo. Hacer por ellos lo mismo
que hariamos por nosotros, identificando sus necesidades. Mantener sus creencias,
previamente a través de la interaccion con ellos, distinguiendo las mejores practicas
de cuidado en la administracion de su tratamiento farmacoldgico, segun la etapa de
vida en la que se encuentre el paciente, y, por ultimo, posibilitar la educacién

farmacoldgica antes de realizar su administracién



I1l. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es una revision bibliografica realizada a partir de diversas
fuentes que brindan informacion sobre los errores de medicacion més frecuentes
cometidos en los servicios de emergencia por los enfermeros. La blsqueda de
informacion fue a través de las siguientes bases de datos electronicos: Pubmed,
Scielo, Elsevier, Revista de Enfermeria Global, Revista cientifica del CODEM
(Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid), empleandose Gnicamente el operador
booleano “AND”, conjuntamente con las palabras claves contenidas en el actual
estudio, de la siguiente forma: errores de medicacion AND personal de enfermeria,
errores de medicacion AND servicios médicos de urgencia. Ademas, se empled el

programa Zotero como gestor de referencias bibliogréficas.

Se eligieron aquellas publicaciones que obedecieron los criterios de inclusion:
articulos que contengan titulos con el tema del presente trabajo, publicaciones en
idioma inglés, portugués y espafiol en revistas indexadas entre los afios 2013 al
2022, debido a que, en este periodo se reportan un mayor nimero de estudios sobre
los errores de medicacion, siendo los disefios de estas investigaciones:
experimentales,  retrospectivos, prospectivo  observacional, longitudinal,
descriptivos, cuantitativos y transversales. Asi mismo, que se ejecuten o incluyan
en su estudio el servicio de emergencias o0 urgencias de entidades publicas o
privadas de distintos paises. Se tuvo como criterios de exclusion tesis de pregrado
y postgrado, estudios realizados en el area extrahospitalaria, aquellos con acceso

restringido y que no incluyan al personal de enfermeria.



IV. RESULTADOS

Se hallaron 25 articulos publicados, de los cuales, 5 no fueron considerados por los
criterios de exclusion a continuacion: 1 fue tesis de postgrado, 2 fueron ejecutados
en servicios que no eran urgencias o emergencias, 1 tenia acceso restringido y 1 no
incluia al personal de enfermeria mientras que 20 si cumplieron con los criterios de
inclusion por su titulo, resumen y en general por su contenido completo, los cuales

fueron de suma importancia para el desarrollo de este estudio.

Segun el afio de publicacion, se detectd que la mayoria de estudios se llevaron a
cabo en el 2016, 2017, 2018 y 2020 con 3 publicaciones cada uno (15%), a
continuacion, el 2013, 2014, 2019 contaron con 2 publicaciones cada afio (10%),
por ultimo, se encontrd 1 publicacion del 2021 (5%) y 1 del 2022 (5%) (TABLA

N°1).

Asi también, se puede mencionar que el Pais con mas niumero de estudios es Espafia
con 4 articulos (20%), luego continGa Irdan con 3 publicaciones (15%), le sigue
Turquia y Brasil con 2 estudios (10%) cada uno y finalmente se ubican los paises
de Australia, Ghana, Costa Rica, Italia, Sudafrica, Reino Unido, Malasia, Chile y

Etiopia con 1 publicacion (5%) cada Pais (TABLA N°2).

Si mencionamos los buscadores académicos, se cuenta con mas articulos
encontrados en la base de datos Pubmed, teniendo en total 14 publicaciones (70%),

seguido de Scielo con 2 estudios (10%), todos los demas buscadores utilizados en



este estudio como son Science Direct, Ciber Revista, Revista de la Universidad de
Costa Rica, Portal Regional de la BVS cuentan con 1 articulo (5%) encontrado por

cada uno (TABLA N°3).

Segun los articulos que detallan los factores que ocasionan errores de medicacion,
se observa que 6 (30%) mencionan que la sobrecarga laboral es el ler factor, los
conocimientos y capacitacion del enfermero sefialados en 5 (25%) articulos como
el 2do lugar, continua la mala comunicacion entre el personal y las prescripciones
médicas incorrectas mencionadas en 2 (10%) estudios y por ultimo sefialadas en 1
(5%) estudio cada uno, se encuentran el elevado numero y variedad de
medicamentos utilizados, el estado de salud del paciente, las distracciones e
interrupciones, las o6rdenes médicas ilegibles y el seguir indicaciones médicas

verbales (TABLA N°4).

De acuerdo a los articulos que describen los tipos de errores de medicacion mas
comunes tenemos que, 11 (55%) mencionan que la etapa de administracion se
cometieron mas errores: via, dosis, hora y velocidad, seguidamente de la omision
de dosis con 7 (35%) de estudios y por altimo la dilucion errénea del medicamento

mencionada en 1 (5%) articulo (TABLA N°5).



V. DISCUSION

En base a los estudios revisados para el analisis del presente trabajo de investigacion
se identificaron en ellos multiples factores y tipos de errores de medicacion en las
diferentes etapas de la trayectoria que atraviesa el farmaco hasta llegar al paciente.
Siendo asi, un sistema complejo en el que participa no solo el personal de
enfermeria, sino también, el médico comenzando por la prescripcion y el personal

de farmacia que se encarga de la dispensacion.

Por lo expuesto, se encontrd un estudio realizado en el servicio de urgencias de un
Hospital de Espafia que destacd que sus errores de medicacion se produjeron con
mayor incidencia en la etapa de administracion, debido al estado clinico del
paciente, el elevado numero y variedad de farmacos utilizados en un corto tiempo,
las interferencias e interrupciones, la diversidad de formaciones y competencias de
los enfermeros que atendieron a los pacientes. Ademas, se observo que los

profesionales con menos afos de experiencia, cometieron mas equivocaciones (13).

Otra investigacion realizada en Italia coincidié con el estudio anterior en la
importancia formativa y los afios de experiencia para reducir errores en la
preparacion y administracion de medicacion intravenosa, sin embargo, en lItalia
consideraron la sobrecarga laboral (dobles turnos y horas extras) como el principal
factor de errores de medicacion (14). Al igual que en Italia, Seyyedeh Roghayeh
Ehsani de Iran, Belinda Mitchell Scott en Australia y Margarita del

Carmen Paoblete-Troncoso en Chile determinaron que la sobrecarga laboral en el


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mitchell+Scott+B&cauthor_id=25216984

servicio de urgencias hizo que se cometan errores con mayor frecuencia, otros
factores que influyeron en Iran y Chile fueron el conocimiento farmacolégico del

personal de enfermeriay del uso de abreviaturas en los medicamentos.(15)(16)(17).

Coincidentemente en el 2018 en Turquia, Dilek Kiymaz y Zeliha Kog identificaron
que casi el 100% de enfermeros sefialan el exceso de trabajo como causa frecuente
de errores, habiendo insuficientes recursos humanos, lo cual evidentemente
desencadena agotamiento, cansancio y hasta produce el Sindrome de Burnout en el

personal de salud (18).

Un articulo mas reciente del afio 2020 en Etiopia concuerda con otros articulos
mencionados en que el factor asociado fue la falta de capacitacion y de

entrenamiento del enfermero (19).

En Iran se disefid un estudio en el afio 2018 en 24 Hospitales, llegando a determinar
que sus errores de medicacion fueron ocasionados por las érdenes médicas con
letras ilegibles, evidenciando nuevamente como la mayoria de estudios encontrados
la influencia de la sobrecarga laboral y como esta puede llegar a afectar el

desemperio del personal de enfermeria (20).

Por el contrario, se hall6 una investigacion hecha en Turquia en el afio 2022, donde

se demostro que no hubo relacién entre el nivel educativo, los afios de experiencia

en general y especificamente en el servicio de emergencia que influyan en errar en
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la aplicacion de medicamentos y transfusiones, sino que la mayoria de errores se

cometieron al recepcionar las érdenes y recetas médicas (21).

En Ghana, Franklin Acheampong investigé otros factores teniendo como resultado
los errores por parte del médico al realizar las prescripciones y una mala

comunicacion entre el personal (22).

Pasando al area pediatrica, que puede llegar a ser mas vulnerable que los servicios
de adultos, en Espafia, Gloria Guerrero-Marquez realizé un estudio en donde
demostrd en un grupo de enfermeras que laboran en dicha area el deficiente
conocimiento sobre las dosis de los medicamentos que mas utilizan, al igual que su
compatriota Ana Sanchez Resa, la cual agrega que las distracciones e interrupciones

son desencadenantes de los errores (23)(24).

Mientras que Sashen Murugan en Sudafrica y Nicolas Appelbaum en Reino Unido
realizaron estudios de simulacion en reanimacion cardiopulmonar (RCP), en donde
el primero lleg6 a la conclusion que el tamafio de jeringa usado por el profesional
enfermero para cargar y administrar el medicamento era incorrecto, debido a que
en esta area se utilizan pequefias cantidades del medicamento que son mas dificiles
de calcular en una jeringa grande y el 2do observé que hubo muchos desacuerdos
entre enfermeros y médicos en las etapas de preparacion y administracion de los

farmacos que pudieron haber resultado en un dafio al paciente (25)(26) .
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Por otro lado, en un Hospital Privado en Costa Rica se llevé a cabo un estudio donde
analizaron 300 expedientes de pacientes, donde identificaron como tipo de errores
mas comunes las prescripciones incompletas y una inadecuada seleccion del
medicamento por parte del médico, hecho que se presentd en mayor cantidad en
pacientes categorizados como ‘“urgencias” (27). Estos datos ponen en alerta al
personal enfermero ya que, es el responsable de seguir las indicaciones del médico
y continuaria con la cadena de errores perjudicando al paciente en vez de hacerle

un bien.

Asi mismo, un estudio presentado en el afio 2017 en Espafia indico que el proceso
de administracion tuvo mas errores, especificamente en la técnica (formas de
administracion, viay velocidad equivocada, respectivamente), asi como también en
la preparacion erronea del farmaco (13). Resultando no ser el Unico articulo que
menciona este tipo de errores como los mas comunes en la misma etapa, sino
también, en otro estudio del mismo pais elaborado por Juan Escrivad Garcia que

identificd casi los mismos errores (28).

La omision de medicacion fue el principal tipo de error en los paises de Ghana y
Brasil (22)(29). En el 2013 en Iran, Seyyedeh Roghayeh Ehsani incluye la
duplicidad como otro tipo de error, al igual que su compatriota Alireza Zeraatchi en
otro articulo (15)(30). El siguiente afio, Belinda Mitchell Scott de Australia tendria

la misma opinion en su estudio (16).
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En el servicio de Urgencias de un Hospital Universitario de Malasia y en una red
de Hospitales Centinela en Brasil coinciden en que el tipo de error mas comun fue
la omision de dosis, mientras que en Malasia se cometieron también equivocaciones
en el tiempo incorrecto, error de medicacion no autorizada y error de dosis (31).

(32).

Hace 2 afios en Chile, Margarita del Carmen Poblete-Troncoso notificd que los
errores mas comunes fueron en las dosis, medicamento y paciente incorrecto (17).
Igualmente, en el 2020, en Etiopia, Déjene Tsegaye, evidencié que la hora
incorrecta fue el error de administracion més frecuente, asi como, en otro articulo
en Iran efectuado en 24 hospitales en el area de urgencias que determino lo mismo

(19)(20).

Por otra parte, en emergencia pediatrica, Sashen Murugan de Sudéfrica identifico

como la fase de dilucién la que tuvo mas errores, seguida de la fase de

administracion del medicamento (25).
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VI. CONCLUSIONES

El elevado nimero y variedad de medicamentos utilizados, el estado de salud
del paciente, los conocimientos y capacitacion del enfermero sobre los
farmacos, los afios de experiencia laboral en el campo, la sobrecarga laboral,
distracciones e interrupciones, mala comunicacion entre el personal de salud,
prescripciones médicas incorrectas, ordenes medicas ilegibles y seguir
indicaciones médicas verbales fueron los factores que ocasionaron errores de

medicacion.

El tipo de error de medicacion mas comun estuvo dado por la forma de
administrar el medicamento que se relaciono con la via, dosis, hora y velocidad
erroneas, seguido de la omision de dosis y dilucion incorrecta, todo ello
conferido en la etapa de la administracion del medicamento, que es la
responsabilidad directa del enfermero. Por otro lado, las fichas bibliogréaficas
reportaron que el personal de enfermeria es el profesional con mas errores de
medicacidn por ser quien ejecuta la transcripcion de las recetas médicas y la
administracion propiamente de los medicamentos por las diferentes vias que
existen: enterales, parenterales, respiratorias, entre otras. Por ello, se

recomienda la capacitacion constante en farmacologia.

Como se puede apreciar existen variedad de factores y tipos de errores de
medicacion identificados en este estudio, no siendo exclusivos del servicio de
emergencia, sino, también en otras &reas de cualquier establecimiento de salud,

pero que suele ser mas susceptibles a cometer erros por ser un area donde por

14



sus caracteristicas destaca una gran concurrencia de pacientes, ademas de la
elevada presion asistencial que tiene el personal sanitario al recepcionar y
estabilizar personas de diferentes edades en un estado critico de salud, entre
otros factores que se han mencionado anteriormente, pudiendo ser estos

prevenibles.
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VIII. TABLAS

TABLA N°1

ARTICULOS SEGUN ANO DE PUBLICACION

ANO N° %

2013 2 10%
2014 2 10%
2016 3 15%
2017 3 15%
2018 3 15%
2019 2 10%
2020 3 15%
2021 1 5%
2022 1 5%

TOTAL 20 100%
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TABLA N°2

ESTUDIOS SEGUN PAIS

PAIS N° %
Irén 3 15%
Australia 1 5%
Ghana 1 5%
Espana 4 20%
Costa Rica 1 5%
Brasil 2 10%
Italia 1 5%
Turquia 2 10%
Sudafrica 1 5%
Reino Unido 1 5%
Malasia 1 5%
Chile 1 5%
Etiopia 1 5%
TOTAL 20 100%
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TABLA N°3

ARTICULOS SEGUN BASE DATOS

BASE DE DATOS N° %
Pubmed 14 70%
Science Direct 1 5%
Ciber Revista 1 5%
Revista de la 1 5%

Universidad de Costa

Rica
Portal Regional de la 1 5%
BVS
Scielo 2 10%
TOTAL 20 100%

25



TABLA N°4

FACTORES QUE OCASIONAN ERRORES DE MEDICACION EN EL

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

FACTORES N° %

Elevado numero y variedad de medicamentos 1 5%
utilizados

Estado de salud del paciente 1 5%
Conocimientos y capacitacion del enfermero 5 25%
Sobrecarga laboral 6 30%
Distracciones e interrupciones 1 5%
Mala comunicacién entre el personal de salud 2 10%
Prescripciones médicas incorrectas 2 10%
Ordenes médicas ilegibles 1 5%
Seguir indicaciones médicas verbales 1 5%
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TABLA N°5
TIPOS DE ERRORES MAS COMUNES EN EL PERSONAL DE

ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

TIPOS N° %

En la administracion del medicamento: 11 55%

- Via

- Dosis

- Hora

- Velocidad
Omision de dosis 7 35%
Dilucion del medicamento 1 5%
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ANEXQOS

FICHAS RAE
FICHA N°1
TITULO Deteccidn de errores de medicacion en el Servicio de emergencias de un

hospital privado en costa rica: oportunidades de mejora y Seguridad para
el paciente.

AUTOR (ES) Chaverri Fernandez, José Miguel et al.

ANOY PAIS 2017, Costa Rica.

OBJETIVO Determinar los tipos de errores de medicacion, incidencia y causas en una

muestra de pacientes del servicio de urgencias de un hospital privado en

Costa Rica.

METODOLOGIA

Estudio Retrospectivo observacional

RESULTADOS

Se detecto un total de 435 errores de medicacion, siendo los mas comunes
la seleccidn incorrecta de medicamentos y la prescripcidn incompleta; en
promedio se obtuvo 1,44 errores por prescripcion, mayoritariamente en
pacientes entre los 18 y 40 arios (48,7%). De 300 casos analizados, en 192
se encontrd al menos un error de prescripcion: 6 fueron un error potencial,

183 un error sin dafio al paciente y 3 una combinacion de estos.

CONCLUSIONES

Existe una alta incidencia de errores de medicacion en el servicio que
corresponden a una inadecuada seleccion de medicamentos y omision de
informacion en las prescripciones médicas, sin embargo, en general no
tuvieron consecuencias clinicas. Es necesario desarrollar estrategias

adecuadas para mejorar el uso de los medicamentos en este servicio.

APORTE DEL
ESTUDIO

Este estudio mostré que los tipos de errores mas comunes fueron la
seleccion incorrecta del medicamento y la prescripcion, siendo esta
responsabilidad del personal médico, influyendo negativamente en la
labor del enfermero encargado de la administracion de estos

medicamentos, pudiendo ocasionar dafios a los pacientes.

FUENTE (Enlace web)

https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/medica/article/view/30431/34127




FICHA N°2

TITULO Errores de medicacion en un servicio de urgencias hospitalario:
estudio de situacion para mejorar la seguridad de los pacientes.
AUTOR (ES) Cristina Pérez-Diez et al.
ANO Y PAIS 2017, Espafia.
OBJETIVO Conocer la tasa total de errores de medicacion (EM) y de

incidencias en el proceso de utilizacion de los medicamentos en el
servicio de urgencias hospitalario (SUH) de un hospital terciario
que se producen e identificar los puntos criticos asociados para

implantar medidas de mejora.

METODOLOGIA

Estudio Prospectivo por observacion directa

RESULTADOS

La tasa de EM total fue del 23,7%, y los EM mas frecuentes fueron
los referentes al proceso de administracion (10,9%). Se detectaron
1.532 incidencias. El 53,6% en dias laborales (p = 0,001), 43,1% en
turno de tarde (p = 0,004) y 43,1% en salas de observacion (p =
0,004).

CONCLUSIONES

La tasa de EM fue significativa, en su mayoria en el turno de tarde
y en la sala de observacion, asi como la de las incidencias. Las méas
frecuentes lo fueron en relacién con la administracion de los

medicamentos.

APORTE DEL ESTUDIO

Aporto6 informacion importante sobre el proceso de administracion
como el error de medicacion més frecuente. Etapa donde el personal
de enfermeria juega un rol importante para la deteccién final de

estos errores.

FUENTE (Enlace web)

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-
168513?lang=es



https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-168513?lang=es
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-168513?lang=es

FICHA N°3

TITULO Errores de medicacion en el servicio de urgencias: conocimientos,
actitudes, conductas y necesidades formativas de las enfermeras
AUTOR (ES) Manuel Di Simone et al.
ANO 2018, Italia.
OBJETIVO Describir qué elementos del conocimiento, las necesidades de

capacitacion, el comportamiento y la actitud de las enfermeras pueden
prevenir los errores de medicacion (ME) en el departamento de
emergencia durante todos los pasos de la administracion de medicamentos

intravenosos (V).

METODOLOGIA

Estudio descriptivo

RESULTADOS

Solo el 15,6% de los enfermeros juzgd excelente su nivel de conocimiento
sobre preparacion y administracion de medicamentos intravenosos
mientras que el 89,3% considerd importante mejorar su conocimiento; El
85,6% dijo que se debe incrementar la ensefianza sobre el uso de
medicamentos intravenosos durante la carrera que cursaron; El 30,3%
estuvo de acuerdo en disefiar cursos de posgrado especificos sobre el uso
de medicamentos intravenosos. Ademas, solo el 22% de la muestra cree
que el entrenamiento de las nuevas enfermeras es fundamental para

prevenir errores.

CONCLUSIONES

La muestra mostré conocimientos adecuados, actitudes positivas y
comportamiento correcto en relacion con la preparacion y administracion
de medicamentos intravenosos. El resultado es que las enfermeras tienen

que actualizar sus conocimientos periddicamente.

APORTE DEL
ESTUDIO

Indico que el nivel de conocimientos de los enfermeros en la preparacion
y administracion de la medicacion IV influye en la prevencion de errores

de medicacién.

FUENTE (Enlace web)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5971644/



https://www/

FICHA N°4

TITULO Prevalencia y caracteristicas de los errores de medicacion en un servicio
de urgencias de un hospital universitario en Malasia.
AUTOR (ES) Zayyanu Shitu et al.
ANO Y PAIS 2020, Malasia.
OBJETIVO Determinar la prevalencia y las caracteristicas de la EM en el servicio de

urgencias de un hospital universitario de Malasia.

METODOLOGIA

Estudio Transversal

RESULTADOS

Se realizaron observaciones y recoleccion de datos de 547 pacientes que
cumplieron con los criterios del estudio. De estos, se seleccionaron
aleatoriamente 311 datos de pacientes para su analisis. Noventa y cinco
pacientes tenian al menos un EM. La prevalencia de EM se calculé en un
30,5%. Los tipos mas comunes de EM fueron el error de tiempo incorrecto
(46,9 %), el error de medicamento no autorizado (25,4 %), el error de
omision (18,5 %) y el error de dosis (9,2 %). ElI farmaco mas
frecuentemente asociado a EM fueron los analgésicos. No se observo

ningun evento adverso.

CONCLUSIONES

La prevalencia de EM en nuestro entorno de urgencias fue
moderadamente alta. Sin embargo, la mayoria de ellos no resulté en
ningln evento adverso. Se necesitan medidas de intervencién para evitar

que vuelva a ocurrir.

APORTE DEL
ESTUDIO

Se evidencid que los errores de medicacion mas comunes son la
administracion en el tiempo incorrecto, el uso de medicamentos no
autorizados y los errores de omision y de dosis. Ademas, menciona que
los analgésicos son los farmacos mas frecuentes en los EM. A pesar de
€s0, NO se ocasionaron eventos adversos, pero identificando estos datos se
pueden tomar las medidas correspondientes que reduzcan el indice de

prevalencia de EM.

FUENTE (Enlace web)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6977341/




FICHA N°5

TITULO Eventos adversos: instrumento de gerencia de la asistencia para la seguridad
del paciente en el servicio de urgencias.
AUTOR (ES) Paranagud, Thatianny Tanferri de Brito et al.
ANOY PAIS 2014, Brasil.
OBJETIVO Caracterizar los incidentes derivados de los cuidados ocurridos en el servicio

de urgencias de un hospital universitario perteneciente a la Red de Hospitales

Centinela.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, retrospectivo.

RESULTADOS

En cuanto a los errores de medicacién, se evidencié 41,3% de eventos
relacionados con las omisiones de dosis, cambios de pacientes, falta de

medicamentos y administracion de medicamentos no prescritos.

CONCLUSIONES

Este estudio indicd que las acciones preventivas de estas ocurrencias
dependen, en gran parte, de la ampliacion de relatos, de conductas no
punitivas y, fundamentalmente, de una busqueda critica sobre cada fallo
identificado y que precisa ser corregido, mirando a la calidad de la asistencia

y promoviendo una cultura de seguridad.

APORTE DEL
ESTUDIO

Demuestran que en estos Hospitales Centinelas el tipo de error mas cometido
fue de omision de dosis, entre otros. Recalco la importancia de un sistema

no punitivo para buscar los fallos que tienen que ser corregidos.

FUENTE (Enlace
web)

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412014000200010




FICHA N°6

TITULO Errores de medicacion intravenosa en el servicio de urgencias, conocimiento,
tendencia a cometer errores y factores que afectan: un estudio observacional.
AUTOR (ES) Stimeyye Arslan et al.
ANO Y PAIS 2022, Turquia.
OBJETIVO Determinar los errores de preparacion y administracion de medicamentos

intravenosos, los factores contribuyentes, la tendencia a cometer errores y el
nivel de conocimiento de los trabajadores de la salud del servicio de

urgencias.

METODOLOGIA

Estudio transversal utilizando un método estructurado de observacién

directa

RESULTADOS

Se determind que el nivel de conocimiento de los trabajadores de
emergencias médicas sobre la administracion de medicamentos intravenosos
fue moderado, y la tendencia a cometer errores en la aplicacion de
medicamentos y transfusiones fue muy baja. No hubo relacién entre el nivel
educativo, los afios de trabajo, los afios de trabajo en el servicio de urgencias,
el nivel de estrés percibido y la calidad del suefio, y la tendencia a cometer

errores en las aplicaciones de medicamentos y transfusiones.

CONCLUSIONES

Es importante para la seguridad del paciente prevenir los errores de
medicacion mediante la determinacion de los factores que afectan la
administracion de medicamentos intravenosos, la tendencia a cometer
errores y los niveles de conocimiento, los cuales son frecuentemente

utilizados en el servicio de urgencias.

APORTE DEL
ESTUDIO

Los resultados de este estudio indicaron que el nivel de conocimientos del
personal en la administracion intravenosa de medicamentos contribuye a la
prevencion de errores de medicacion y que se debe seguir investigando sobre

los factores que afectan la administracion de medicamentos intravenosos.

FUENTE (Enlace
web)

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/35809484/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Arslan+S&cauthor_id=35809484
https://pubmed/

FICHA N°7

TITULO
Errores de medicacion y areas de riesgo en una unidad de cuidados
criticos.
AUTOR (ES) Juan Escriva Gracia et al.
ANO Y PAIS 2021, Espafia.
OBJETIVO Identificar los principales errores de medicacion, su causalidad y las areas

de mayor riesgo en cuidados criticos.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo.

RESULTADOS

Los resultados finales han mostrado importantes errores de medicacion y
un elevado numero de interacciones medicamentosas significativas; la
fase de prescripcion tuvo la mayor tasa de error (71%) y causa de error
(68%); etapa de transcripcion tuvo una tipologia de error mas variable. Se
observé una correlacion significativa entre la presencia de causas y
factores contribuyentes al error durante la prescripcion y la omisién de
errores durante la transcripcion enfermera, siendo las principales areas de
riesgo el tiempo de administracion del antibiotico, los errores de dilucion,
la concentracion y la velocidad de administracion de los medicamentos
de alta concentracion. Medicamentos de riesgo y la técnica utilizada para

la administracién de medicamentos por sonda nasogastrica.

CONCLUSIONES

En cuidados criticos se siguen cometiendo un numero intolerable de
errores de medicacion, situando el origen de muchos de ellos en la
causalidad y factores contribuyentes identificados en la etapa de

prescripcion.

APORTE DEL
ESTUDIO

Este estudio nos revelo la importancia de evitar los errores de medicacion
desde la etapa de la transcripcién y mencionandonos también las
precauciones que debe tener el personal de enfermeria en la

administracion de medicamentos de riesgo en las unidades criticas.

FUENTE (Enlace web)

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33107622/



https://pubmed/

FICHA N°8

TITULO
Errores de administracion de medicamentos en un departamento de
emergencias para adultos de un centro de atencion meédica terciaria en Ghana.
AUTOR (ES) Franklin Acheampong et al.
ANO Y PAIS | 2016, Ghana.
OBJETIVO Determinar la incidencia, los tipos, la importancia clinica y las posibles causas

de los errores de administracion de medicamentos (MAE) en el departamento

de emergencias (ED) de un centro de atencion médica terciaria en Ghana.

METODOLOGIA

Estudio de observacion transversal no participante

RESULTADOS

Los 2 tipos de error mas frecuentes fueron los errores de omision (n = 281,
77,6%) y error de tiempo (n = 58, 16%). El error de omision se debid
principalmente a la falta de disponibilidad del medicamento, 48,9% (n = 177).
Aunque solo uno de los errores fue potencialmente fatal, el 26,7% fue
definitivamente clinicamente grave. Los temas comunes que dominaron las
causas probables de los MAE fueron la falta de disponibilidad, los factores del
personal, los factores del paciente, la prescripcion y los problemas de

comunicacion.

CONCLUSIONE
S

Este estudio da crédito a estudios similares en diferentes entornos de que los
MAE ocurren con frecuencia en el SU de los hospitales. La mayoria de los
errores identificados no fueron potencialmente fatales; sin embargo, es
necesario utilizar estrategias preventivas para que los procesos que salvan vidas,
como la administracion de medicamentos en unidades tan especializadas, estén

libres de errores.

APORTE DEL
ESTUDIO

Demostraron que la omision y el tiempo de administracion de los medicamentos
son los errores mas frecuentes. Siendo los factores que predisponen errores la
prescripcion y mala comunicacion entre el personal. Asi no sean las
consecuencias fatales, se debe implementar estrategias de prevencion en

especial en este servicio critico.

FUENTE (Enlace

web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25803173/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Acheampong+F&cauthor_id=25803173
https://pubmed/

FICHA N°9

TITULO
Incidencias de medicacion en un servicio de urgencias ambulatorias:
analisis documental.
AUTOR (ES) Monica Mara Figueiredo do Valle et al.
ANO Y PAIS 2017, Brasil.
OBJETIVO Caracterizar los incidentes de medicacion ocurridos en un servicio de

urgencias ambulatorio.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, documental, retrospectivo y cuantitativo.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 142 incidentes, la mayoria involucrando al
equipo de enfermeria; el 93,7% fueron evitables; un tercio involucré
medicamentos de alto riesgo; la mayoria implicé la administracion
parenteral. EI dafio fue raro pero proporcional al tiempo transcurrido
para la deteccion de errores. Prevalecieron las fallas de gestion,

especialmente la omision.

CONCLUSIONES

La mayoria de los incidentes analizados se caracterizaron como
potencialmente dafiinos y evitables, con énfasis en los factores

personales como contribuyentes.

APORTE DEL
ESTUDIO

Se analiz6 que el personal de enfermeria es el mas implicado en cometer
errores de medicacion, resultando casi el 100% evitables y que el factor
personal contribuye a cometerlos. El error mas frecuente se cometio en

la gestion y omision de medicacion.

FUENTE (Enlace web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29267739/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Valle+MMFD&cauthor_id=29267739
https://pubmed/

FICHA N°10

TITULO
Errores de medicacion de enfermeras en el servicio de urgencias.
AUTOR (ES) Seyyedeh Roghayeh Ehsani et al.
ANO Y PAIS 2013, Iran.
OBJETIVO Explorar la tasa de notificacion de errores de medicacion, los tipos de error

y sus causas entre las enfermeras del servicio de urgencias.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo

RESULTADOS

42 enfermeras (46,8%) habian cometido errores de medicacion en el Ultimo
afio. En la mayoria de los casos de errores de medicacién (97,5%) no se
presentd ninguna complicacién. El tipo de error de medicacion mas
prevalente estuvo relacionado con errores en las velocidades de infusion,
administracion de dos dosis de medicamento en lugar de una y omision de
medicamento. Las causas mas prevalentes de errores de medicacion son
una alta proporcién de pacientes por enfermera en la sala, conocimiento
farmacoldgico insuficiente, fatiga resultante del trabajo duro y uso de

nombres abreviados

CONCLUSIONES

Este estudio mostré que el riesgo de errores de medicacion entre las
enfermeras es alto y los errores de medicacion son un problema importante
de enfermeria en el servicio de urgencias. La tasa de notificacion de errores
de medicacion entre las enfermeras fue mucho menor que los errores de
medicacion que habian cometido y esto indica una brecha entre la tasa real

de errores de medicacion y la tasa de notificacion entre las enfermeras.

APORTE DEL
ESTUDIO

El siguiente estudio revel6 que en la mayoria de los errores de medicacion
no se presentaron complicaciones y que en este caso la velocidad de la
infusién, la duplicidad y la omisién de medicamentos son los errores mas
cometidos. La sobrecarga laboral es una causa importante y el
conocimiento farmacoldgico una vez mas juega un rol importante en esta

area donde se utilizan medicamentos de alto riesgo.

FUENTE (Enlace

web)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3885144/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ehsani%20SR%5BAuthor%5D
https://www/

FICHA N°11

TITULO
Frecuencia y tipos de errores de medicacion en un servicio de urgencias
académico en Iran: la necesidad emergente de servicios de farmacia clinica en
los servicios de urgencias.
AUTOR (ES) Alireza Zeraatchi et al.
ANO Y PAIS | 2013, Iran.
OBJETIVO Evaluar la incidencia de errores de medicacion entre los pacientes que acuden a

un servicio de urgencias en un hospital universitario en Iran.

METODOLOGIA

Estudio transversal

RESULTADOS

El 22% de los pacientes experimentaron al menos un error de medicacion. La
frecuencia de errores de medicacion fue mayor en hombres, pacientes de
mediana edad, primeros dias de la semana, horarios de trabajo nocturno y el
primer semestre del afio educativo de los nuevos residentes de medicina de
urgencias. Mas del 60% de los errores fueron errores de prescripcion por parte
de los médicos y el resto fueron errores de transcripcion o administracién por
parte de las enfermeras. Mas del 35% de los errores de prescripcidn ocurrieron
durante la seleccion de la dosis y frecuencia del farmaco. Los errores de
medicacién mas comunes por parte de los enfermeros durante la administracion

fueron error de omisién (16,2%) seguido de medicamento no autorizado (6,4%).

CONCLUSIONE
S

Una quinta parte de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias
experimentaron errores de medicacion como resultado de multiples factores.
Los errores de prescripcion mas comunes ocurrieron durante el pedido de la
dosis y la frecuencia del medicamento. Los errores de administracion mas

comunes incluyeron omision excavada o0 medicamento no autorizado.

APORTE DEL
ESTUDIO

El estudio destacd que la 5ta parte de pacientes de emergencia experimentaron
errores de medicacion. La mayoria de errores fueron cometidos por medicos y
el resto por enfermeria en la transcripcion o administracion. Indicando que la

omision y medicamento no autorizados fueron los errores mas comunes.

FUENTE (Enlace

web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24991618/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zeraatchi+A&cauthor_id=24991618

FICHA N°12

TITULO
Errores de medicacion en urgencias: ¢las caracteristicas del
paciente y el entorno influyen en la naturaleza y frecuencia de los
errores de medicacion?
AUTOR (ES) Belinda Mitchell Scott et al.
ANO Y PAIS 2014, Australia.
OBJETIVO Analizar las caracteristicas del paciente, el entorno y la relacion entre

la frecuencia y naturaleza de los tipos de errores de medicacion en

urgencias.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo exploratorio prospectivo

RESULTADOS

La prevalencia de errores de medicacion en los SU estudiados fue
del 41,2% por no aplicar las bandas de identificacion del paciente,
del 12,2% por no documentar el estado de alergia y del 38,4% por
errores de omision. La proporcion de pacientes mayores en el
servicio de urgencias no afecté la frecuencia de errores de
medicacion. Los errores de medicacién se vieron afectados por la
ocupacién del servicio de urgencias (SU), cuando los cubiculos del
SU estaban ocupados en mas del 50 %, los errores de medicacion

ocurrieron con mayor frecuencia.

CONCLUSIONES

Los errores de medicacion relacionados con la identificacion del
paciente, el estado de alergia y las omisiones de medicacion ocurren
con mas frecuencia en el servicio de urgencias cuando el servicio de
urgencias estad ocupado, tiene pacientes mas enfermos y cuando el

personal no esta en los niveles minimos requeridos.

APORTE DEL ESTUDIO

En este estudio se observo que la cantidad de pacientes influyd en
cometer errores de medicacion. Los factores que los ocasionaron
fueron no aplicar las bandas de identificacion de los pacientes, la no
documentacion de las alergias y la omision de medicacion. Por lo

tanto, es importante no perder la eficiencia al aumento de pacientes.

FUENTE (Enlace web)

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25216984/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mitchell+Scott+B&cauthor_id=25216984

FICHA N°13

TITULO
Conocimiento de las enfermeras de las dosis de medicamentos en
urgencias de pediatria.
AUTOR (ES) Gloria Guerrero-Marquez et al.
ANO Y PAIS 2016, Espania.
OBJETIVO Determinar los conocimientos de las enfermeras sobre las dosis de

los medicamentos mas utilizados en urgencias pediatricas.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue de 114 (34,9%). Del personal, 80 (70,8%)
comprueban las dosis antes de administrarlas; 20 (18,6%) no cree
que sea responsabilidad suya administrar una dosis mal prescrita.
Hay mayor conocimiento entre el grupo con experiencia mayor a 5

afios, excepto en sedoanalgesia.

CONCLUSIONES

El conocimiento de dosis de medicamentos de las enfermeras es

deficiente.

APORTE DEL ESTUDIO

Los pacientes pediatricos son un grupo vulnerable a los errores de
medicacion, por tal motivo es importante que los profesionales de
enfermeria de esta area estén preparados y tengan los conocimientos
necesarios que eviten errores perjudiciales para estos pacientes y

agraven mas su condicién de salud.

FUENTE (Enlace web)

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1130862116
300547



https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1130862116300547#!

FICHA N°14

TITULO
Errores de preparacion y administracion de farmacos durante
reanimaciones pediatricas simuladas
AUTOR (ES) Sashen Murugan et al.
ANO Y PAIS 2019, Sudafrica.
OBJETIVO Evaluar los errores de preparacién y administracion de farmacos

incurridos durante la reanimacién simulada de pacientes pediatricos.

METODOLOGIA

Estudio observacional prospectivo

RESULTADOS

La mayoria de los errores se identificaron en la fase de retirada del
farmaco (antes de la dilucién) (13 de 96 dosis tuvieron un error >20
%) y la fase de administracion del medicamento (20 de 96 dosis
tuvieron un error >20 %). Los errores porcentuales mas grandes se
observaron cuando se usO una jeringa grande para extraer o

administrar un volumen pequefio de medicamento.

CONCLUSIONES

El estudio demostré claramente que hubo errores significativos en la
preparacion y administracién de medicamentos. La capacitacion en
la preparacion y administracion de medicamentos pediatricos debe
estar disponible para todas las enfermeras y médicos de emergencia.
La eleccién correcta de la jeringa puede reducir estos errores: se
deben usar jeringas mas pequefias para extraer o administrar

volimenes mas pequefos.

APORTE DEL ESTUDIO

El estudio mostré que los errores de medicacion mas comunes se
dieron antes de la dilucion del farmaco y en la administracion del
medicamento. Por otro lado, hicieron mencién a que un factor de
error fue el tamafo de la jeringa empleada para cargar y administrar

los medicamentos.

FUENTE (Enlace web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30413493/




FICHA N°15

TITULO
Errores de medicacion durante reanimaciones pediatricas simuladas: un
analisis prospectivo observacional de confiabilidad humana.
AUTOR (ES) Nicolas Appelbaum et al.
ANOY PAIS 2019, Reino Unido.
OBJETIVO Describir la incidencia, la naturaleza y la gravedad de los errores de

medicacion en reanimaciones pediatricas simuladas y emplear el anélisis de
confiabilidad humana para comprender la contribucion de las discrepancias

en los pasos del proceso individual a la ocurrencia de estos errores.

METODOLOGIA

Estudio observacional prospectivo

RESULTADOS

Se observo al menos un error de medicacion en cada caso simulado y un error
de gran magnitud (>25% discrepante) o clinicamente significativo en 11 de
15 casos. Se observaron errores de medicacion en el 29 % de las 180
administraciones simuladas de medicacion. Estos errores fueron el resultado
de 884 discrepancias observadas en una serie de pasos en las etapas de
pedido, preparacion y administracion de medicamentos, el 8% de los cuales
hizo una contribucién importante a un error de medicacion resultante. La
mayoria de los errores fueron introducidos por discrepancias durante la

preparacion y administracion del farmaco.

CONCLUSIONES

Los errores de medicacion fueron comunes y una proporcion considerable
probablemente resultd en dafio al paciente. Existe una necesidad urgente de
optimizar los sistemas existentes y encargar la investigacion de nuevos
enfoques para aumentar la confiabilidad de las interacciones humanas
durante la administracion de medicamentos en el entorno de emergencia

pediatrica.

APORTE DEL
ESTUDIO

Se observo que el presente estudio detectdo errores méas frecuentes la
preparacion del farmaco y en su administracion. Pudiendo resultar en dafios

considerables al paciente pediatrico en un caso real de reanimacion.

FUENTE (Enlace
web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31772103/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Appelbaum+N&cauthor_id=31772103

FICHA N°16

TITULO Sobrecarga, equivocacion, falta de capacitacion: factores
contribuyentes en errores de medicacion en hospital publico chileno.
AUTOR (ES) Margarita del Carmen Poblete-Troncoso et al.
ANO Y PAIS 2020, Chile.
OBJETIVO Analizar errores de medicacion notificados en 2018 en un hospital

publico de alta complejidad chileno.

METODOLOGIA

Estudio Cuantitativo, retrospectivo, descriptivo y correlacional.

RESULTADOS

Los incidentes fueron més frecuentes en meses estivales, en
pacientes mayores de 60 afios y de sexo femenino. Los errores mas
notificados fueron dosis, medicamento y paciente incorrecto. En
farmacia se registraron el mayor nimero de notificaciones. Los
errores ocurrieron con mayor frecuencia en las etapas de
administracion y dispensacion. Entre los factores contribuyentes
destacan chequeo ineficiente, desgaste o sobrecarga laboral, exceso

de confianza, falta de capacitacion y confusion del paciente.

CONCLUSIONES

Los periodos vacacionales concentran el mayor nimero de errores
de medicacién, asociados a la sobrecarga laboral y falta de
capacitacion de los profesionales de reemplazo, cuya formacion debe

ser reforzada.

APORTE DEL ESTUDIO

Este estudio evidencio los errores mas frecuentes en diferentes
servicios de un hospital incluyendo el servicio de urgencias siendo
estos: dosis, medicamento y paciente incorrecto, siendo los puntos
criticos en la administracion y dispensacion del farmaco con gran
responsabilidad en el personal de enfermeria, ocasionado por las
mismas condiciones de trabajo como desgaste, sobrecarga laboral,

sobre todo en urgencia.

FUENTE (Enlace web)

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962020000200003



https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962020000200003
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962020000200003

FICHA N°17

TITULO Errores de medicacién en urgencias pediatricas. Perspectiva enfermera.
AUTOR (ES) Ana Sanchez Resa et al.
ANO Y PAIS 2016, Espania.
OBJETIVO Revisar las causas, los tipos y los farmacos relacionados con los errores de

medicacién desde el punto de vista de las enfermeras, asi como los posibles

efectos adversos que dichos errores pueden provocar en el paciente.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte transversal

RESULTADOS

El no disponer de los medicamentos en las formas apropiadas como la
principal causa de error (15%), seguida de la falta de conocimiento, el alto
namero de pacientes, el tener que aceptar 6rdenes orales y las distracciones
e interrupciones entre las mas sefialadas. El principal tipo de error se debe a
la administracion de la dosis equivocada (55%), seguida del horario
equivocado (17%). Diversos estudios apoyan esta suposicion, situando la
dosis equivocada como el principal tipo de error en la poblacion (8), (4). Al
mismo tiempo que otros sittan el horario incorrecto como el tipo de error

mas significativo.

CONCLUSIONES

Solo un pequefio porcentaje de las enfermeras considera que tiene suficientes
conocimientos sobre medicacién pediatrica. Practicamente todas las
enfermeras demandan formacion sobre el tema. Las distracciones e
interrupciones, la falta de conocimiento y la no disponibilidad de
medicamentos en las formas apropiadas son importantes desencadenantes de
la aparicidn de errores. La administracién de dosis equivocada es el tipo de

error mas frecuente, seguido del horario equivocado.

APORTE DEL
ESTUDIO

El presente articulo informé que el conocimiento de las enfermeras sobre la
medicacion pediatrica es fundamental para evitar errores de medicacion. Las
causas o factores mas comunes fueron las distracciones e interrupciones,
mientras que el tipo de error mas frecuente fue la administracion de la dosis

incorrecta.

FUENTE (Enlace
web)

http://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/julio2016/paginal0.html




FICHA N°18

TITULO Errores en la Administracion de Medicamentos y Factores
Asociados entre las Enfermeras.
AUTOR (ES) Déjene Tsegaye et al.
ANO Y PAIS 2020, Etiopia.
OBJETIVO Evaluar el error de administracion de medicamentos (MAE) y los

factores asociados entre las enfermeras en los hospitales de

referencia de Etiopia.

METODOLOGIA

Estudio transversal de base institucional

RESULTADOS

La prevalencia de MAE en este estudio fue del 57,7% y el 30,4% de
ellos lo hizo mas de tres veces. La hora incorrecta (38,6%) y la
evaluacion incorrecta (27,5%), fueron los errores de administracion
de medicamentos perpetuados con mayor frecuencia. Asociacion
significativa entre errores en la administracion de medicamentos y
falta de entrenamiento, indisponibilidad de la guia, mala
comunicacion cuando se enfrenta a un problema, interrupcion e

incumplimiento de los derechos de administracion de medicamentos.

CONCLUSIONES

MAE fue alto en el area de estudio en comparacion con los estudios
del Hospital especializado de la Universidad de Jimma, el Hospital
de la Universidad de Adigrat y Mekelle y el Hospital de referencia
de la Universidad de Gondar y, por lo tanto, es mejor desarrollar
pautas, brindar capacitacion y desarrollar estrategias para minimizar

las distracciones.

APORTE DEL ESTUDIO

Con el siguiente articulo se observd que el tipo de error mas
frecuente de medicacién en diferentes servicios de los varios
hospitales de referencia de Etiopia incluido el servicio de
emergencias fue la hora incorrecta de administracion del farmaco. El
factor asociado fue la falta de entrenamiento y capacitacion del

enfermero.

FUENTE (Enlace web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33376387/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tsegaye+D&cauthor_id=33376387
https://pubmed/

FICHA N°19

TITULO
Evaluacién de la frecuencia y las causas de los errores de medicacion en las
salas de pediatria y urgencias de los hospitales universitarios afiliados a la
Universidad de Ciencias Médicas de Teheran (24 hospitales).
AUTOR (ES) Fatemeh lzadpanah et al.
ANO Y PAIS | 2018, Iran
OBJETIVO Determinar la frecuencia, el tipo y las causas de los errores de medicacion en

las salas de urgencias y pediatricas de los hospitales afiliados a la Universidad

de Ciencias Médicas de Teheran en 2017.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal

RESULTADOS

Los tipos de errores de medicacién mas comunes fueron: administracion de los
medicamentos a destiempo, uso de una técnica de administracion incorrecta,
dosificacion incorrecta, olvido de la dosis del medicamento, administracion de
dosis adicionales, administracion del medicamento a un paciente equivocado, y
siguiendo las drdenes orales de los médicos. Por otro lado, las causas mas
comunes de errores de medicacion en las salas clinicas fueron las siguientes:
ordenes médicas ilegibles, escasez de mano de obra y alta carga de trabajo,
Ordenes médicas incompletas, uso de medicamentos parecidos y sonoros,
ausencia de farmaceutico/experto farmacéutico en la sala, la falta de formas de
dosificacion apropiadas para los nifios y la falta de capacitacion adecuada con

respecto a la terapia con medicamentos.

CONCLUSIONE

Es necesario reducir la carga de trabajo y las horas de trabajo de los enfermeros,

S aumentar la conciencia del personal médico sobre la importancia de los errores
de medicacion, revisar las técnicas existentes de prescripcion de medicamentos
y actualizar los indices de recursos humanos en hospitales.
APORTE DEL | Identificaron méas de un tipo de error de medicacion, en este caso siendo la
ESTUDIO administracion a destiempo. Mientras que la causa mas comun fue las 6rdenes

médicas ilegibles entre otras, evidenciando también al igual que otros estudios

la influencia de la sobrecarga laboral.

FUENTE (Enlace

web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30894886/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Izadpanah+F&cauthor_id=30894886

FICHA N°20

TITULO
Identificacidn de factores que inciden en la tendencia y actitud de las
enfermeras de urgencias a cometer errores médicos.
AUTOR (ES) Dilek Kiymaz y Zeliha Kog
ANO Y PAIS 2018, Turquia.
OBJETIVO Determinar los factores individuales y profesionales que afectan la tendencia

de las enfermeras de la unidad de emergencia a cometer errores méedicos y sus

actitudes hacia estos errores en Turquia.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal.

RESULTADOS

Se determind que el 40,1% de las enfermeras presenciaron previamente
errores médicos, el 19,4% cometio un error médico en el altimo afio, el 17,6%
de los errores médicos fueron causados por errores de medicacion donde se
administré el medicamento equivocado en la dosis equivocada y ninguno de
las enfermeras llenaron un formulario de reporte de caso sobre los errores
médicos que cometieron. En cuanto a los factores que causaron errores
médicos en la unidad de emergencia, el 91,2% de los enfermeros sefialaron
como causa el exceso de trabajo; el 85,1% manifestd insuficiencia de

enfermeros; y el 75,4% manifesto cansancio, agotamiento y burnout.

CONCLUSIONES

El estudio mostr6 que las enfermeras que amaban su trabajo estaban
satisfechas con su unidad y que siempre trabajaban en turno diurno tenian una

menor tendencia al error médico.

APORTE DEL
ESTUDIO

El estudio describio que el error mas frecuente fue por la administracion de
medicacién equivocada en la dosis incorrecta, los cuales no fueron reportados
por las enfermeras. Ademas, la mayoria identificd que el factor de estos errores
una vez mas el exceso de trabajo, seguido por la insuficiente cantidad de
enfermeros. De alli la importancia de combatir el Burnout en el personal de

salud.

FUENTE (Enlace

web)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29076206/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kiymaz+D&cauthor_id=29076206
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