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RESUMEN

Introduccion: Los errores de medicacion son un problema de salud publica. Ocurren
principalmente en donde hay mayor proporcion de pacientes con trastornos agudos
y severos, como los servicios de emergencia, con tasas del 4 al 68 %. Existen
maultiples factores asociados, sin embargo, existe evidencia de que los asociados
con el personal de salud que labora en los servicios de emergencia predominan la
sobrecarga laboral, el exceso de confianza y la falta de capacitacion. Objetivo:
Determinar los factores asociados a errores en la administracion de medicamentos
en el servicio de emergencias del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Material
y método: Estudio cuantitativo, observacional de corte transversal. Poblacién
formada por los 180 licenciados de enfermeria que laboran en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara, con un tamafio muestral de
123. Se aplicard instrumento que se validara mediante juicio de expertos, la
confiabilidad se realizara mediante una muestra piloto y se utilizara el estadistico
Kuder — Richardson. Plan de analisis: Sera aplicando programa estadistico Stata 17,
se obtendran tablas de distribucion de frecuencia segun indicadores de cada

dimensién. Los resultados se mostraran en gréaficas y cuadros.

Palabras clave. - personal de enfermeria, errores de medicacién, servicio de

urgencias (DeCS).



ABSTRACT

Introduction: Medication errors are a public health problem. They occur mainly
where there is a higher proportion of patients with acute and severe disorders, such
as emergency services, with rates of 4 to 68%. There are multiple associated factors,
however, there is evidence that those associated with health personnel working in
emergency services predominate work overload, overconfidence and lack of
training. Objective: Determine the factors associated with errors in the
administration of medications in the emergency service of the Guillermo Almenara
Irigoyen Hospital. Material and method: Quantitative, observational cross-sectional
study. Population formed by the 180 nursing graduates who work in the emergency
service of the Guillermo Almenara National Hospital, with a sample size of 123.
An instrument will be applied that will be validated through expert judgment,
reliability will be carried out through a pilot sample and will be used the statistician
Kuder-Richardson. Analysis plan: Stata 17 statistical program will be applied,
frequency distribution tables will be obtained according to indicators of each

dimension. The results will be shown in graphs and charts.

Keywords. - nursing staff, medication errors, emergency service (DeCS).



I. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los errores de medicacion son un problema tan frecuente que podria considerarse
un problema de salud publica. En Estados Unidos, por ejemplo, 7000 a 9000
personas mueren cada afio como resultado de un error de medicacion, y el costo
asociado esta alrededor de 40 billones de ddlares anuales, a pesar de que muchas de

las reacciones adversas medicamentosas reales y potenciales son prevenibles (1,2).

Los errores de medicacion ocurren frecuentemente en el &mbito hospitalario, sin
embargo, en los servicios con pacientes enfermos de gravedad, como en los
servicios de emergencia, en donde aparecen con mayor frecuencia, con tasas del 4

al 68 % (19).

Las razones por las que ocurren los errores de medicacion son complejas y han sido
analizados de distintas formas en la literatura, teniendo entre ellos, por ejemplo, los
aspectos organizacionales de las instituciones de salud, la supervision de una forma
no segura y los actos inseguros, que hacen referencia a la conducta insegura de

quienes intervienen en la cadena de manejo de los medicamentos (3).

Si bien la conducta insegura es un aspecto importante y tiene factores intimamente
relacionados a ella, como el efecto de la sobrecarga de trabajo en el personal de
enfermeria que administra medicacion, los factores propios del sistema de
utilizacion de medicamentos en los hospitales podria ser el principal elemento que
contribuye a que se produzcan errores de medicacion, ya que sin las medidas y

control adecuado de los riesgos propios del sistema, éste queda vulnerable para que



se produzcan errores sistematicos en todos los procesos relacionados a la

administracion de medicamentos en los hospitales (3).

Una de las formas principales para disminuir los errores de medicacion en los
hospitales ha sido la aplicacion de los “correctos” por parte del personal de
enfermeria, los mismos que inicialmente eran cinco y luego fueron ampliados a
diez, logrando una disminucion importante en los errores de medicacion cuando
hay una buena adherencia a dichos criterios (2,4). Debido a las condiciones propias
de los servicios de Emergencia, como la alta demanda de atencion de pacientes, el
estrés del personal por tratarse de un érea critica, las condiciones de los pacientes
atendidos en dichos servicios y otros; estos son servicios en los que la prevalencia
de errores de medicacion es alta, por lo que resulta necesario conocer los errores
que se producen para implementar acciones especificas que contribuyan a su

prevencion y la seguridad de los pacientes (5).

Sin embargo, uno de los primeros pasos para conocer los condicionantes de los
errores de medicacion consiste en hacer una evaluacion basal de la administracion
de medicamentos por parte del personal de enfermeria. A partir de dicho acto se
han identificado multiples factores asociados a aplicacion inadecuada de estos

pasos, Y, por lo tanto, a cometer errores en la medicacion de los pacientes (6).

En el Pert, en general, no existen muchos estudios respecto a los factores
relacionados a los errores en la medicacion, sin embargo, resaltan a la vista en la
practica clinica que a pesar de la implementacion de programas educativos, se
observan multiples ocasiones que contribuyen a que el personal de enfermeria

cometa errores en la medicacion (7).



Este escenario en el que no se determinen con claridad los factores asociados a
errores en la medicacion, genera una situacion de vulnerabilidad para cometer

errores que afecten la seguridad de los pacientes (13).

El servicio de emergencias del Hospital Nacional Guillermo Almenara no es ajeno
a esta situacion, desconociendo actualmente los factores que con mayor frecuencia

se asocian a cometer errores de medicacion (10).

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son los factores asociados a errores en la administracién de medicamentos
en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara en el afio

20247

1.3. JUSTIFICACION

El presente trabajo se justifica por su aporte tedrico porque permitira identificar los
diversos factores que puedan incrementar los errores durante la administracion de
medicamentos en un servicio de emergencia, con la finalidad de que se pueda
plantear estrategias que atenden la frecuencia de estos; asimismo tiene implicancia
practica porque al identificarlos se podrian mapear los errores en la medicacion mas
frecuentes y fortalecer la capacitacion para reducir la incidencia de eventos
relacionados a la administracion de medicamentos; también tiene relevancia social
porque a través de los resultados y las futuras estrategias de prevencion de errores

se podria garantizar la seguridad del paciente durante su estancia en el servicio de



emergencia; por ultimo, este trabajo se justifica por su utilidad metodol6gica porque
permitira generar una data basal que servira como precedente para investigaciones
de caracter experimental enfocado a la implementacion de guias, protocolos que

fortalezcan la prevencion de errores en la administracion de medicamentos.

1.4. MARCO TEORICO

Los servicios de emergencia hospitalarios estan disefiados para brindar atencion
rapida y compleja a pacientes con enfermedades graves, lo que los convierte en un
area de alto riesgo de errores. Es también un servicio integrado de atencion
primaria, cuya mision es atender a los pacientes en situaciones de emergencia, con
el objetivo final de tratar el proceso subyacente en condiciones 6ptimas, reducir las
consecuencias y disminuir la mortalidad, garantizando la continuidad de la atencion
y el trabajo seguro. La afluencia de servicios no es programable, las actividades
estan altamente concentradas en un determinado periodo de tiempo, la complejidad
del acceso es diversa, la atencion es rotativa y dinamica; y coexisten deficiencias
tanto cuantitativas como cualitativas de personal, materiales y recursos que

conllevan sobrecarga laboral, estrés profesional y ambiental (20).

Los errores de medicacion siguen siendo un problema para los pacientes
criticamente enfermos y son costosos para los pacientes y las organizaciones
sanitarias. Por diferentes motivos, el servicio de urgencias es un servicio mas
susceptible a estos eventos adversos, ya que en esta unidad se administran una gran
cantidad de medicamentos por diferentes vias, principalmente por via intravenosa.

Ademaés, los pacientes més criticos estan recibiendo medicamentos con menor



margen de seguridad por lo que el personal esté bajo una presion cada vez mayor y

hay una grave escasez de personal (21).

En este campo, el proceso de medicacion se considera un elemento esencial de la
atencion al paciente. La enfermeria es la categoria profesional mas implicada en
este proceso, y el servicio de urgencias es un lugar donde el riesgo de errores de

medicacion es mayor (21).

No existe consenso acerca de la definicion de un error de medicacion, y la
variabilidad es tal, que se han reportado incluso hasta 26 definiciones distintas, lo
que podria explicar también la alta variabilidad en los reportes de prevalencia. Al
parecer, las definiciones y los métodos de deteccion de errores de medicacion estan
sujetos a las preferencias de cada investigador, lo que dificulta la reproducibilidad

y confiabilidad de los métodos utilizados (6).

El Consejo Nacional Coordinador para Reporte de Errores de Medicacion de
Estados Unidos define el error de medicacion como “cualquier evento prevenible
que puede causar o contribuir al uso inadecuado de una medicacion o dafar al
paciente mientras la medicacion esta bajo control del profesional de la salud, el
paciente o consumidor. Dichos eventos pueden estar relacionados a la practica
profesional, los productos de cuidados de la salud, procedimientos, y sistemas,
incluyendo la prescripcién, comunicacion, etiquetado, empaquetado, Yy
nomenclatura, composicién, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,

monitoreo, y uso” (12).

Existen diferentes clasificaciones para los errores de medicacion. Por ejemplo,

pueden ser clasificados segun el momento en el que ocurren segun todo el proceso



de uso de medicamentos, como la prescripcion, transcripcion, dispensacion,
administracion o monitoreo. También podrian ser clasificados segln los tipos de
errores, como medicacion equivocada, dosis, frecuencia, ruta de administracion o
paciente erréneo. Los errores de medicacion también podrian ser clasificados seguin
la severidad, pero ninguna de estas clasificaciones son excluyentes entre si y pueden

ser usadas de manera simultanea (13).

Los factores que conllevan a los errores de medicacion son variables, y entre ellos
se incluye, por ejemplo, la falta de coordinacién para los cuidados que debe recibir
un paciente, los problemas econdmicos para acceder a servicios de salud o a

medicamentos, la morbilidad y la hospitalizacion (14).

Asi mismo, otros factores que pueden contribuir son que los pacientes sean nifios o
adultos mayores o algunos medicamentos que, de forma especial, suelen tener mas
errores de medicacion, como los que son prescritos para enfermedades musculo
esqueléticas, enfermedades oncoldgicas e inmunosupresion en general, problemas
dermatoldgicos,  oftalmoldgicos,  otorrinolaringologicos,  infecciosos  y
cardiovasculares. Agrupando en general a los factores contribuyentes en los errores
en la medicacion (7,15,16) se encuentran los factores asociados con los
profesionales de la salud, factores asociados a los pacientes, factores asociados al
entorno de trabajo, factores asociados con las medicinas, factores asociados con las
tareas/responsabilidades, factores asociados con los sistemas de informacion

computarizados y la interfaz de cuidado primario - secundario.

De los factores antes mencionados, la evidencia ha demostrado que los factores

asociados a los profesionales de la salud suelen ser los mas frecuentes frente a



errores en la administracion de medicamentos, dentro de estos factores, tres de ellos
son los mas resaltantes: sobrecarga laboral, exceso de confianza y falta de

capacitacion (22).

La sobrecarga laboral se encuentra dentro de los factores asociados con el personal
de salud, y se define como la cantidad excesiva de tareas que se asigna de forma
constante a un determinado trabajador, en area de salud va a estar determinado por
la cantidad de pacientes determinados por tiempo de trabajo y por la cantidad de

horas de trabajo en un determinado tiempo.

La sobrecarga de trabajo entre los profesionales de la salud ha sido identificada
como un importante factor de revision en el area de salud y seguridad profesional
de enfermeria, destacando su impacto en la atenciéon y seguridad del paciente.
Factores como la presion del tiempo y las exigencias mentales en los servicios de
emergencia, determinan el cansancio fisico y mental que experimentan muchos

profesionales.

Los efectos del exceso de trabajo pueden generar situaciones y consecuencias
alarmantes en cuanto a su impacto en la salud de los trabajadores, generando
inestabilidad en los mismos, afectando la toma de decisiones, la concentracion, la
reduccion del rendimiento y repercusiones a nivel institucional, personal y

econdmico.

El sector de urgencias y emergencias es un area de alto riesgo para la ocurrencia de
eventos indeseables, debido a la rotatividad y dinamica de atencion, por la gran
demanda de pacientes con varios grados de gravedad, por la deficiencia cuantitativa

y cualitativa de los recursos humanos y materiales.



El exceso de confianza se define como la tendencia que tiene un trabajador en
sobreestimar los esfuerzos para realizar un determinado acto laboral, conllevando
asi a cometer errores prevenibles, este factor esta asociado también a la percepcion
inadecuada del riesgo, ya que el éxito de la terapéutica se consolida gracias a la
pericia profesional del personal de enfermeria y para ello necesita de los
conocimientos y la experiencia profesional, sin los anteriores el enfermero no
tendré una perspectiva adecuada del riesgo que puede causar a su paciente, con la

preparacion adecuada podra actuar de forma segura ante cada paciente en cuestion.

El exceso de confianza es una caracteristica de la naturaleza humana, por eso todos
tendemos a sobreestimar nuestras capacidades y habilidades. En algunos casos, el
personal de enfermeria no realiza técnicas especificas para brindar atencion, se
saltan pasos para no perder tiempo en la realizacion del procedimiento,
lamentablemente muchas veces esta situacion resulta en una realizacion inadecuada
de dicha tarea y deriva en multiples tipos de errores, entre ellos, los que estan

asociados a errores en la medicacion.

La falta de capacitacion se define como la deficiencia que tiene un trabajador a nivel
practico y/o tedrico para realizar un trabajo asignado, incluyendo la falta de
conocimiento y experiencia en farmacologia, ya que como es una de las disciplinas
mas ligadas a la Enfermeria, el personal de enfermeria tiene a su cargo una gran
diversidad de funciones y tareas, sin embargo, la administracion de farmacos forma
parte de su haber dia tras dia por lo que el conocimiento de esta rama es
fundamental, ademas de que, en dicha labor, enfrenta un riesgo legal permanente,

relacionado con errores en la préctica (22).



La capacitacion consiste en proporcionar a los empleados seleccionados la
preparacion tedrica necesaria para desempefiar eficazmente su puesto de trabajo. Se
puede decir que la capacitacién motiva a los empleados a trabajar més duro;
aquellos que entienden su puesto exhiben una mejor ética de trabajo, y el simple
hecho de que la alta direccion confie en sus capacidades lo suficiente como para
invertir en capacitacion les da confianza de que son miembros importantes de la

empresa o institucion.

La falta de informacion actualizada sobre los medicamentos en el lugar de trabajo
es otro factor que muchas veces contribuye a los errores en la medicacion, debido
a la falta de conocimiento sobre dosis, interacciones, vias de administracion, etc.
En un estudio realizado por un grupo de la Universidad de Harvard, la raz6n mas
comun de errores de prescripcion y administracion fue la falta de informacion sobre
los medicamentos, este problema es aun mas pronunciado cuando se trata de

medicamentos nuevos o de uso poco frecuente.

Existen varias estrategias para disminuir los errores de medicacion. Sin embargo,
los resultados de la aplicacion de dichas estrategias son variables, coincidiendo en
que la reduccién de los errores de medicacion y el mejoramiento de la seguridad

requiere un enfoque del sistema.

Las estrategias incluyen a los farmacéuticos clinicos, uso de tecnologia informatica
y programas de educacion, pero suelen ser en general intervenciones a multiples
niveles. La mayoria de las intervenciones no pueden ser generalizables a paises o
instituciones con estructuras de servicios de salud distintas a las de otros paises o

instituciones donde fueron inicialmente utilizadas (13).



Una de las herramientas que permite evaluar la seguridad del sistema de utilizacién
de los medicamentos en los hospitales es un instrumento que permite mejorar la
seguridad, siendo util para establecer un diagndstico basal del sistema de

medicamentos y posteriormente un seguimiento periédico del mismo (17).

Otra de las herramientas es la evaluacion de los diez correctos en la administracion
de los medicamentos por parte del personal de enfermeria de las instituciones. Estos
correctos, que inicialmente eran cinco, han sido ampliados para garantizar una
mayor seguridad de los pacientes, y actualmente consisten en los siguientes (4): 1.
Medicacion correcta, verificando el nombre, fecha de vencimiento y prescripcion.
2. Reconstitucion y dilucién correcta del medicamento 3. Dosis correcta,
verificando la prescripcion y dosis segin guias locales. 4. Via correcta,
comprobando que la ruta prescrita sea la adecuada. 5. Horario correcto, verificando
la frecuencia de prescripcion y la dltima dosis recibida. 6. Identificacion del
paciente correcto, idealmente mediante al menos dos identificadores. 7. Educacion
correcta al paciente, comprobando que entienda para qué sirve la medicacién y
advirtiéndolo sobre el contacto a profesionales de salud si experimenta efectos
adversos. 8. Velocidad correcta de administracion. 9. Registro correcto, de la
medicacion después de haberla administrado. 10. Seguimiento correcto del paciente

luego de la administracién del medicamento.

1.5. ANTECEDENTES

En Malasia, en el afio 2020, se realiz6 un estudio descriptivo con el objetivo de
determinar la prevalencia y las caracteristicas de los errores en la medicacion en un

servicio de urgencias de un hospital universitario. Se analiz datos de 311 pacientes,
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calculandose una prevalencia de error en la medicacion de 30.5 %. Entre los tipos
méas 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 %). Los farmacos asociados con mayor frecuencia a errores en la

medicacion fueron los analgésicos. No se observaron RAM’s. (6).

En Italia, el afio 2018, se realiz6 un estudio descriptivo con el objetivo de describir
qué caracteristicas del conocimiento, necesidades de adquisicion de conocimientos
y que actitudes por parte del personal de enfermeria pueden disminuir la frecuencia
de los errores en la medicacién en un servicio de emergencia. De los 114
participantes solo el 15,6% de los enfermeros juzgé 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 (7).

En Irén, en el afio 2018, se realiz6 un estudio con el objetivo de determinar la
frecuencia, el tipo y los factores asociados a errores de medicacién en las salas de
emergencia de adultos y pediatricas de los hospitales afiliados a la Universidad de
Ciencias Médicas de Teheran. El estudio fue de tipo descriptivo transversal. En los
735 integrantes del estudio los tipos mas comunes de errores de medicacion son: no
tomar un medicamento a tiempo, utilizar una técnica de medicacion incorrecta,

tomar la dosis incorrecta, olvidar una dosis, tomar una dosis adicional, administrar

11



el medicamento al paciente equivocado y seguir las instrucciones verbales del
médico. Por otro lado, las razones mas comunes de errores de medicacion en las
salas clinicas son las siguientes: pedidos ilegibles, escasez de mano de obra y gran
carga de trabajo, pedidos incompletos, uso de medicamentos similares y razonables,
falta de farmacéutico/especialista de farmacia en la sala, falta de dosis, y falta de

formacion adecuada en materia de tratamiento farmacologico (8).

En Turquia, el 2018, se realizd un estudio descriptivo transversal con el objetivo de
describir los factores individuales y profesionales que afectan la tendencia del
personal de enfermeria en el servicio de emergencias a cometer errores médicos y
sus actitudes hacia estos errores. Se determind que 284 enfermeras, el 40,1% de
ellas habia presenciado un error médico, el 19,4% habia cometido un error médico
en el daltimo afio y el 17,6% de los errores médicos se debieron a errores de
medicacion, donde se tomé la dosis incorrecta del medicamento y no se cumplio
por parte del personal completar un formulario de informe de caso sobre los errores
médicos que cometieron. En cuanto a los factores que causan errores médicos en el
servicio de urgencias, el 91,2% de las enfermeras cité el exceso de trabajo como la
causa; el 85,1% de los encuestados cito la escasez de enfermeras; y el 75,4% citd

la fatiga, el agotamiento y el agotamiento (9).

En Ghana, en el 2016, se realizé un estudio observacional de tipo transversal con el
objetivo de determinar la incidencia, los tipos, la importancia clinica y las posibles
causas de errores en la administracién de medicamentos en el departamento de
emergencias de un centro de atencion médica terciaria en Ghana. De las 1.332
observaciones realizadas, 362 tuvieron errores, lo que representa el 27,2%. Los 2

tipos de errores mas frecuentes fueron los errores de omision (n = 281, 77,6%) y de
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momento equivocado (n = 58, 16%). El error de omision se debio principalmente a
la falta de disponibilidad del medicamento, 48,9% (n = 177). Aunque sélo uno de
los errores fue potencialmente mortal, el 26,7% fueron definitivamente
clinicamente graves. 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 comunicacién (10).

En el Per(, no existen estudios en el que se identifiquen factores asociados a error
en la administracién de medicamentos, sin embargo, existe una tesis publicada este
afio con el objetivo de analizar los errores de medicacion del personal de enfermeria
en los servicios de emergencia. Se realizé una revision bibliogréfica de articulos
completos de habla hispana y no hispana entre los afios 2013 al 2022. Se
seleccionaron 20 articulos de los cuales 5 mencionan los factores asociados a

errores en la medicacion, 6 nombran los tipos de errores y 9 mencionan ambos (11).

1.6. VIABILIDAD

Se coordinard con la Jefatura del Servicio de Emergencia para facilitar la
recoleccion de datos por parte de la investigadora. Considerando que los datos seran
registrados en forma andnima, se espera no tener inconvenientes para la

colaboracion por parte de Jefatura.

La investigadora labora en el Hospital donde se realizara el estudio, lo que facilitara
las coordinaciones necesarias. Debido a la informacion que proveera el estudio y
su utilidad para las estrategias a aplicar en el hospital y lograr una mayor seguridad

de los pacientes.
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1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
2.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados a errores en la administracion de medicamentos

en el servicio de emergencias del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.
2.2. Objetivos especificos

+ Identificar la sobrecarga laboral como factor asociado a errores en la
administracion de medicamentos en el servicio de emergencia del hospital
Guillermo Almenara Irigoyen.

« ldentificar la falta de capacitacion como factor asociado a errores en la
administracion de medicamentos en el servicio de emergencia del hospital
Guillermo Almenara Irigoyen.

« Identificar el exceso de confianza como factor asociado a errores en la
administraciéon de medicamentos en el servicio de emergencia del hospital

Guillermo Almenara Irigoyen.
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I1l. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio del estudio

» Enfoque cuantitativo porque se utiliza el método cientifico y se estudian las
variables en relacion a una medicion objetiva de las mismas.

 Observacional porque no se intervendra en el desarrollo de las variables en el
estudio.

« Corte transversal porque se tomara la medida de las variables en un solo tiempo.

3.2 Poblacion

La poblacion de estudio estard conformada por los 180 licenciados de enfermeria
que laboran en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara, Hospital de Nivel 1V, categoria Il - A. El namero de licenciados ha sido
obtenido del horario de trabajo del servicio de emergencia de la institucion,

proporcionada por la jefatura enfermeria de emergencia.

Criterios de inclusién:

« Profesionales de enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara por cualquier modalidad.

 Personal que acepte participar voluntariamente en el estudio y firme el
consentimiento informado.

Criterios de exclusién:

* Profesional de enfermeria que ejerce funcion administrativa en el Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara (Jefatura o coordinacion)

+ Personal que se encuentre de vacaciones o de licencia por enfermedad.

15



3.3 Muestra

El presente estudio incluira a todo el personal de enfermeria que labora en el
Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara que cumpla los
criterios de seleccion, que serdn seleccionados por muestreo no probabilistico por
conveniencia, la cantidad se determinara por con la formula de calculo muestral

para poblaciones finitas.

NxZZxp*(q
e2*(N-1)+Zi*p*q

Con un 95 % de confianza 'y 5 % de margen de error, el tamafio muestral seria 123.
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3.5 Procedimientos y técnicas

3.5.1. Técnica de recoleccion de datos

Se aplicard 1 instrumento (Anexo 1). Para identificar los factores asociados a
errores de medicacion, se realizard un instrumento titulado “Cuestionario sobre
factores asociados a errores en la administracion de medicamentos” que consta de
12 items, con 1 punto por pregunta el instrumento fue elaborado por Aya y Suarez
(23) y fue adaptado por la autora del proyecto para reconocer si las dimensiones de
sobrecarga laboral, exceso de confianza y falta de capacitacion estan asociados a
los errores en la medicacion en pacientes del servicio de emergencia del Hospital

Nacional Guillermo Almenara.

Validez y confiabilidad del instrumento

La validez del instrumento sera realizada mediante juicio de expertos, en el cual
participaran de 10 expertos que evaluarén la validez del instrumento segun el
formato proporcionado por la Universidad Peruana Cayetano Heredia (ANEXOS
3, 4y 5) los rubros a calificar seran de contenido, constructo y criterio. Los
resultados del juicio de expertos seran evaluados mediante la prueba binomial. Un
valor de significancia estadistica inferior a 0.05 serd evidencia de validez del

instrumento segun el criterio evaluado.

La confiabilidad del instrumento sera evaluada mediante una muestra piloto. Se
utilizara el estadistico Kuder-Richardson, un valor superior a 0.7 de dicho

estadistico sera evidencia de confiabilidad del instrumento.

3.5.2. Procedimientos de recoleccion de datos
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Antes de la ejecucion del trabajo de investigacion, se solicitara la aprobacién del
estudio por parte del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Luego de contar con dicha aprobacion, se coordinard y solicitara
la autorizacion por parte de la Jefatura del Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara. Posteriormente, se realizard el tramite

correspondiente para aprobacion ante la Oficina de Investigacion.

Una vez obtenida la aprobacion del estudio, se coordinara con la Jefatura de
Enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital para iniciar el trabajo de campo
de la investigacion. Para ello, se verificara el rol del personal de enfermeria y se
seleccionard el dia o dias en que se recolectaran los datos de forma que se pueda
observar a todo el personal de enfermeria programado y que cumpla los criterios de
seleccion. Por la cantidad de personal seleccionado (123) y calculando la cantidad
de licenciados de enfermeria que laboran en el servicio de emergencias del hospital
que cumplan con el criterio de inclusion y exclusion, la recoleccion de datos

constaria de un periodo de 2 o 3 dias.

Se invitara al personal de enfermeria a participar en el estudio y una vez que firmen
el documento de consentimiento informado (anexo 2) se les pedira que llenen el
cuestionario del anexo 1, titulado: Cuestionario sobre factores asociados a errores
en la administracion de medicamentos, que consta de 12 items con el valor de 1
punto por pregunta, dicho cuestionario podra ser llenado en el mismo ambiente de
trabajo y se le proporcionara una tablilla rigida para comodidad del personal, el

cuestionario tendra una duracion maxima de 10 minutos.

Caracteristicas de la recoleccion
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« Se realizara previa firma de consentimiento informado.
« Se realizara en el espacio de trabajo del personal (presencial).

« El tiempo de desarrollo de la encuesta es de 10 minutos.

3.6 Aspectos éticos

El protocolo de investigacion serd presentado para revision a la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y se solicitara aprobacion por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad. Una vez que se cuente con la aprobacion, se
solicitara la autorizacion a las autoridades de la Institucion donde se ejecutara el

estudio (Hospital Nacional Guillermo Almenara).

Se solicitara consentimiento informado a cada una de las participantes de estudio
antes de cualquier procedimiento. Los datos seran archivados y analizados en forma

anonima a fin de salvaguardar la confidencialidad de los participantes.
No existiran riesgos en el personal de enfermeria por la participacion en el estudio.

Los resultados que se obtengan seran utilizados por la investigadora estrictamente
para los fines de investigacion establecidos en este protocolo de estudio y seran
compartidos con la institucion sin presentar datos que permitan identificar a los

sujetos que fueron observados.

3.7 Plan de anédlisis
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El andlisis sera realizado usando el programa estadistico Stata 17 (StataCorp®). Se
obtendran tablas de distribucion de frecuencia segin los indicadores de cada

dimension. Los resultados se presentaran en tablas y gréaficos.
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

5.1. PRESUPUESTO

Descripcion Cantidad Costo unitario Costo total
Papel 200 s/ 0.10 s/ 20.00
Lapiz 4 s/ 1.00 s/ 4.00
Lapicero 4 s/ 1.00 s/ 4.00
Perforador 1 s/ 10.00 s/ 10.00
Engrapador 1 s/ 10.00 s/ 10.00
uUSB 1 s/ 20.00 s/ 20.00
CD 3 s/ 5.00 s/ 15.00
Fotocopia 60 s/ 0.10 s/ 6.00
Empastado 3 s/ 40.00 s/ 120.00
Anillado 3 s/ 10.00 s/ 30.00
Impresion 60 s/ 0.20 s/12.00
Total s/ 251.00

Financiamiento:

Autofinanciado
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5.2 CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2023

2024

INTRODUCCION
Antecedentes
Planteamiento del problema
Marco Teorico

Justificacion

OBJETIVOS

MATERIALES Y METODOS

Disefi6 de estudio, poblacion y
muestra
Operacionalizacion

Aspectos éticos

Aceptacion del comité de ética
Plan de anélisis

PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

Comité revisor
Sustentacion

Proyecto concluido

X X X X X X X X X

X X X X X
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VI.ANEXOS

ANEXO 1 — CUESTIONARIO SOBRE FACTORES ASOCIADOS A ERRORES EN LA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Presentacion: Soy estudiante de la segunda especialidad de Emergencias y Desastres de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se solicita a usted responder todas las preguntas con un aspa.

Cadigo asignado:

1. ¢Recibid capacitacion sobre la administracion de los medicamentos?
a)Si () b)No ()
2. ¢Conoce sobre las reacciones adversas de los medicamentos que administra a los pacientes?
a)Si () b)No ()
3. ¢Conoce sobre las interacciones medicamentosas y contraindicaciones del farmaco que
administra a los pacientes?
a)Si () b)No ()
4. ;Conoces sobre las vias de administracion de los medicamentos?
a)Si () b)No ()
5. ¢Atiende a varios pacientes en su servicio de trabajo?
a)Si () b)No ()
6. ¢(Aplica varios medicamentos en el mismo horario?
a)Si () b)No ()
7. ¢Desconoce sobre las reacciones adversas y contraindicaciones de los medicamentos que
administra a su paciente?

a)Si () b)No ()



8. ¢Alguna vez has registrado incorrectamente el tratamiento del paciente en el kardex de
Enfermeria?
a)Si () b)No ()
9. ¢Alguna vez has omitido informacion sobre el tratamiento del paciente en el kardex o
historia clinica?
a)Si () b)No ()
10.  ¢Aplicas los 10 correctos de Enfermeria en el tratamiento de los pacientes?
a)Si () b)yNo ()
11.  ¢Aplicas varios medicamentos de manera simultanea a los pacientes que estan a su
cargo?
a)Si () b)No ()
12.  ;Tienes sobrecarga laboral en tu servicio de trabajo (atencion de varios pacientes,
maultiples funciones, etc.)?

aSi () b)No ()



ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN UN ESTUDIO DE

INVESTIGACION

(Adultos)

Titulo de estudio: FACTORES ASOCIADOS A ERRORES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE UN HOSPITAL

NACIONAL DE LIMA, 2024.

Investigador: Cardozo Rodriguez, Johana

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Proposito del estudio: Lo estamos invitando a participar en un estudio cuyo objetivo es
identificar los factores asociados a errores en la administracion de medicamentos en el servicio
de emergencia del Hospital Guillermo Almenara, 2024. Este es un estudio desarrollado por la
investigadora de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Los errores de medicacion siguen
siendo un problema para los pacientes criticamente enfermos y son costosos para los pacientes
y las organizaciones sanitarias. Por diferentes motivos, el servicio de urgencias es un servicio
mas susceptible a estos eventos adversos, ya que en esta unidad se administran una gran

cantidad de medicamentos por diferentes vias, principalmente por via intravenosa.

Procedimiento: Si decide participar en este estudio se le aplicara 1 instrumento que es de

utilidad para identificar los factores asociados a errores de medicion, dicho instrumento titula




“Cuestionario sobre factores asociados a errores en la administraciéon de medicamentos” que
consta de 12 items, con 1 punto por pregunta, el desarrollo del cuestionario tendra una

duraciéon maxima de 10 minutos.

Riesgos: No se reconoce ningun riesgo por participar en esta fase del estudio.

Beneficios: No se ocasiona ningun gasto economico, ademas conocer los factores asociados
a los errores en la administracion de medicamentos mejoraria la calidad de atencion en los

servicios de emergencia del pais.

Costos y compensaciones: No debera pagar nada por participar en el estudio, igualmente no

recibird ningun incentivo econdémico ni de otra indole.

Derechos del participante: Si usted decide no participar en el estudio puede retirarse de este
en cualquier momento, o no participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna
duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio (Cardozo Rodriguez Johana) o Ilame
al

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio o cree que ha sido tratado injustamente
puede contactar al Dr. Manuel Raul Pérez Martinot, presidente del Comité Institucional de
Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al teléfono 01 — 3190000

anexo 201355 o al correo electrénico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe.

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité Institucional de Etica
en Investigacién UPCH:

https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas.

Una copia del consentimiento le sera entregada.


mailto:orvei.ciei@oficinas-upch.pe
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las actividades en las
participare si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y

que puede retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombre: Firma: Fechay hora:

Participante

Nombre: Firma: Fechay hora:

Investigadora



ANEXO 3
Solicito: CARTAS PARA JUICIO DE
EXPERTOS
Magister
DIANA CALLE JACINTO
Jefa de la Unidad de Investigacion, Ciencia 'y Tecnologia
Facultad de Enfermeria-UPCH.
Presente.-
Johana Elizabeth Cardozo Rodriguez, licenciada en enfermeria que opta por el titulo en la
especialidad de emergencias y desastres.
Ante usted me dirijo y expongo lo siguiente:
Que teniendo que realizar el juicio de expertos al proyecto titulado: “FACTORES
ASOCIADOS A ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE UN HOSPITAL NACIONAL DE LIMA, 2024.” y
requiriendo para tal fin una carta de presentacion institucional, solicito a usted disponer a
quien corresponda se me extiendan las cartas respectivas, para lo cual adjunto la lista de

Expertos .

Autora

Johana Elizabeth Cardozo Rodriguez

Asesora del Proyecto




Mg. Diana Calle Jacinto de Guillén

Lima, 9 de Enero, 202



ANEXO 4

Titulo del Proyecto:
“FACTORES ASOCIADOS A ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE UN
HOSPITAL NACIONAL DE LIMA, 2024”

Autora:
Johana Elizabeth Cardozo Rodriguez. LISTA DE EXPERTOS
N° | Nombres y Apellidos Grado Especialidad Cargo Institucion Teléfono
Académico*
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10




ANEXO 5

EVALUACION DE EXPERTOS*

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacion de un instrumento para investigacion en humanos. En
razon a ello se le alcanza el instrumento motivo de evaluacién y el presente formato que servira para que usted pueda hacernos llegar sus
apreciaciones para cada item del instrumento de investigacion.

Agradecemos de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento y obtener informacion valida, criterio requerido para toda
investigacion a continuacién sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un aspa en la casilla que usted considere

conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra apreciacion en la columna de observaciones.



Validez de contenido

Validez de constructo

Validez de criterio

N° de item

El

dimension de la variable

corresponde a alguna

El item contribuye a medir el

indicador planteado

El item permite clasificar a los sujetos en las

categorias establecidas

Observaciones

Si

No

Si

No

Si

No




10

11

12

13

14

15

16

17




Amplié segln considere

conveniente




ANEXO 6

Definicion operacional de variables

Variable Definicion conceptual Dimensiones Definicion Operacional Valores
Cantidad excesiva de tareas que se asigna de forma constante
a un determinado enfermero o enfermera, en area de salud va
Si: 0
Cualquier evento prevenible que Sobrecarga laboral a estar determinado por la cantidad de pacientes determinado
No: 1
podria conducir o resultar en el uso por tiempo de trabajo y por la cantidad de horas de trabajo
Factores asociados a ) )
inadecuado de un medicamento o en un determinado tiempo.
errores en la - -
dafio a un paciente mientras un Tendencia que tiene un enfermero o enfermera para
medicacion. ) ) ) Si: 0
profesional de la salud tiene el | Exceso de confianza sobreestimar los esfuerzos para realizar un determinado acto
] No: 1
control del medicamento. laboral, conllevando asi a cometer errores prevenibles.
Falta de | Deficiencia que tiene un enfermero o enfermera a nivel | Si: 0
capacitacion. practico y/o tedrico para realizar un trabajo asignado No: 1







