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RESUMEN

Los errores de medicacién ocasionan altos
costos asociados a problemas de morbimortalidad
en los hospitales. El objetivo del trabajo fue
detectarlos, determinar su frecuencia y proponer
correctivos para disminuir su incidencia. Para ello
se utilizaron las técnicas de observacion directa y el
reporte anénimo de errores cometidos en un
Hospital Pediatrico. El error que prevaleci6 en la
observacién directa fue la hora errénea de
administraciéon de medicamentos (69%), seguido
por omisién de dosis (18%). El primer paso para la
disminucién de dichos errores es la concientizacién
del problema a nivel interdisciplinario en el hos-
pital, para posteriormente adecuar e implementar
programas efectivos de deteccion, evaluacién y
prevencién de errores.

Palabras clave: Administracién de medica-
mentos - Hospital La Misericordia. Bogota, Colom-
bia - Deteccion de errores de medicacién en nifios.

SUMMARY

DETECTION OF THE MEDICATION
ERRORS IN DRUG ADMINISTRATION

The medication errors are one of the principal
problems in hospital morbidity and mortality. In
this investigation the principal medication errors in
drug administration which appear at any time in
children hospital were studied and some correc-
tions were postulated to decrease and prevent these
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errors. The study employed two methods for the
detection of the medication errors: principally the
direct observation and anonymous self reports of
the nurses committed the errors. The principal
errors obtained in direct observation were wrong
time (69%) and omission error (18%). With the
obtained results we can evaluate the quality of the
pharmaceutical care as well as the necessity of
programs in detection, evaluation and prevention of
the medication errors.

Key words: Drug administration - La Miseri-
cordia Hospital. Bogotd, Colombia - Detection of
the medication errors in children.

INTRODUCCION

Los errores de medicacion han llegado a
convertirse en un importante problema clinico en el
mundo, tal como lo demuestran los estudios lleva-
dos a cabo hace algo mas de 30 afios en E.U,
Canada y el Reino Unido, ocasionando altos costos
por problemas de morbimortalidad (1).

Los pasos involucrados en la prescripcion,
dispensacién y administracién de medicamentos no
han cambiado marcadamente desde cuando
Frangois Magendie y Claude Bernard iniciaron el
desarrollo de la farmacologia experimental en
Francia a principios del siglo XIX (2), presentan-
dose desde entonces errores caracteristicos come-
tidos por cada uno de los tres profesionales invo-
lucrados en dichas actividades como son: el
médico, el farmacéutico y la enfermera.

Para estudiar el problema de dichos errores de
medicacion es necesario primero detectarlos e
identificarlos por medio de varios métodos como
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los reportes existentes en el hospital, los reportes
anénimos del personal de enfermeria sobre errores
cometidos y el método de observacién directa, con
los que posteriormente se encuentran las causas y
posibles soluciones de tales errores (3).

El método de la observacién directa es el
mejor ya que es confiable, efectivo y objetivo
aunque presenta las desventajas de ser costoso pues
el observador debe ser entrenado para ello, es
fatigante y ademds debe inferirse acerca de los
resultados obtenidos.

Un error de medicacién es definido como el
no cumplimiento de lo escrito en la orden o pres-
cripcién médica del paciente o de las politicas y
procedimientos del hospital sobre la administracion
de medicamentos. Esto incluye la prescripcién ina-
propiada, los errores de dispensacién, de adminis-
traci6én y el no cumplimiento del paciente (4).

PARTE EXPERIMENTAL

El rabajo descriptivo de deteccion de errores
de medicacién en la administracién de medica-
mentos se realiz6 en el Hospital La Misericordia
Universitario Pedidtrico, tercer nivel de comple-
jidad con un promedio anual de 210 camas. La
cobertura de la institucién es nacional y la edad de
los nifios atendidos se encuentra entre menos de 1
afio hasta los 18 afios aproximadamente (5). El
estudio se realiz6 en 4 servicios de hospitalizacion:
Pensionados (PENS 26 camas), Médicas o Medici-
na Intema (MEDICA 22 camas), Infectologia
(INFECTO 17 camas) y Quirdrgicas (QX 23
camas).

Se utilizaron dos métodos de deteccién de
errores: la observacién directa y los reportes anéni-
mos de errores cometidos.

La observacién directa es el método desarro-
llado hace algo mas de 30 afios por Barker y
McConnell (6) donde el observador acompaiia a la
enfermera y presencia la adecuacién y adminis-
tracion de cada dosis, tomando nota de ello, para
posteriormente compararlas con las prescripciones
médicas y con el registro de administracién de me-
dicamentos realizado por enfermerfa para deter-
minar si hay o no cumplimiento de la orden médica.
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Dicho método lo realiz6 un solo observador
durante 28 dias no continuos (Diciembre 1995 a
Marzo 1996), en 36 turnos de enfermeria durante la
mailana, tarde y noche de lunes a viernes, para un
total de 282 horas de observacién. Ademé4s contd
con un perfil de medicacién para el seguimiento
diario de la terapia de cada uno de los pacientes en
estudio, asi como de uno de administracién de
medicamentos donde se anotaba lo presenciado
durante la observacion. Los errores a detectar
fueron: paciente erréneo, medicamento erréneo,
dosis err6nea, dosis omitida, dosis administrada sin
prescripcién médica, forma farmacéutica errénea,
via de administracién errénea y hora de adminis-
tracién errénea (Figura 1).

HOSPITAL LA MISERICORDIA
UNIVERSITARIO PEDIATRICO
PERFIL DE MEDICACION DE PACIENTE

CAMA__HC___ DX___ ALERGIAS PESO_______
NOMBRE TALLA
EDAD, SEXO _

MEDICAMENT CON| F. vi FRE

INGRESO, SALIDA SERVICIO,

Figura 1. Perfil de medicaci6n de paciente.

La comunicacién anénima de errores come-
tidos es el método por el cual la persona que co-
mete o presencia un error de medicacién lo reporta
de forma anénima. Para dicho método se utilizé un
cuestionario o encuesta an6nima que fue aplicada
durante 24 horas, a los tres turnos de enfermeria, en
todos los servicios de hospitalizacion a 125
enfermeras tanto auxiliares como jefes (Figura 2).

Por iltimo, 1a comunicacién de incidentes o
registro del hospital es aquel reporte formal escrito
sobre errores de medicacion hecho por la insti-
tucién, para luego ser estudiados, analizados y
comparados con los obtenidos en las técnicas ante-
riores. Desafortunadamente dicha técnica no fue
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posible realizarla ya que no se cuenta con infor-
macién escrita acerca del tema en la institucién.

UNIVERSITARIO PEDIATRICO
HOSPITAL LA MISERICORDIA
ENCUESTA PARA EL PERSONAL DE ENFERMER(A

SERVICIO

1) Sabe Ud qué es un error de medicacién?
2)

3)  Estos son cometidos ya sea por el médico (prescripcién), por el
farmacéutico o persona encargada de dispensar los medica-
mentos (dispensacién) o por la enfermera (administracién de
medicamentos). Segiin lo anterior, considera que ha cometido
algin error al Administrar medicamentos? (Puede marcar mas
de una opcién)

___Paciente erréneo ____Vf{a de administracién errénea
___Medicamento erréneo  ___ Preparacién errénea

___Dosis errénea Velocidad de infusién errénea
____Forma Farmacéutica errénea Hora de Adm. Errénea
Otro

(Cial?__

4)  (Cree Ud que esto puede afectar la Salud de los pacientes?. ;De
quéforma?

5)  ¢(Cémo cree que podrian evitarse tales errores en la
administracién de
medicamentos?.

ENFERMERA (O) _JEFE  __AUXILIAR
EXPERIENCIA _ 1 Afio __1a10afios __10 afios

Figura 2. Encuesta para el personal de enfermeria.
Reporte anénimo de errores.

RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el método de observacion directa se
obtuvo una muestra de 1251 observaciones de
administracién de medicamentos, realizadas por 31
enfermeras auxiliares a 184 pacientes. Se obtuvo un
total de 711 errores de medicacion.

El error que mayor nimero de veces se
present$ en la administracion de medicamentos es
hora errénea o frecuencia diferente a la prescrita,
489 veces (68.77%), seguido de dosis o medica-
mentos omitidos, 125 casos (17.6%), medicamento
administrado sin prescripcién médica, 87 casos
(12.23%) y por iltimo administracién de dosis
errénea, 10 veces (1.4%). No se encontraron errores
de via, forma farmacéutica. medicamento ni
paciente (Figura 3).
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HFRECUENCIA ERRONEA
-69%

EIVIA DE ADM ERRONEA -
0%

EIFORMA FARMACEUTICA
69% ERRONEA - 0%

COIMEDICAMENTO ADM SIN
PRESCRIPCION - 12%

HDOSIS ERRONEA - 1%

KIDOSIS OMITIDA - 18%

EMEDICAMENTO
ERRONEO - 0%

BPACIENTE ERRONEO -
0%

Figura 3. Total errores de administracion de
medicamentos detectados por observacion directa.

La hora errénea o frecuencia diferente a la
prescrita se presenta debido principalmente a todas
las actividades que deben realizarse entre la
dispensacion de los medicamentos en la farmacia y
la administracién de los mismos en el servicio a
cada uno de los pacientes. Se considera hora
errénea a toda dosis administrada fuera del rango
aceptado internacionalmente de + 30 minutos de la
hora fijada para la administracién de la misma (7).

El servicio en el cual hubo mayor cum-
plimiento en la hora de administracién de medica-
mentos fue Pensionados con el 80.77%, ya que en
dicho servicio las mamas de los nifios se encuentran
las 24 horas del dia y por lo tanto contribuyen al
cumplimiento del horario. Al contrario, el servicio
que menor porcentaje de cumplimiento presentd fue
Quinirgicas con el 40.89%, debido principalmente
a que en ese periodo de tiempo el servicio se
encontraba dividido en tres salas, no cercanas, por
motivos de remodelacion (Figura 4).
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100%;

EDOSIS ADM
DENTRO
RANGO 30
MINUTOS

ODOSIS ADM
FUERA RANGO
30 MINUTOS

PENS INFECTO

Figura 4. Dosis administradas dentro y fuera del
rango aceptado de hora de administracion de
medicamentos (+/- 30 minutos) en los servicios
observados.

Los errores de omision, 125 veces (17.6%) y
administracién de medicamentos sin prescripcion,
87 veces (12.23%) ocurren en su mayoria porque
medicamentos como acetaminofén, de uso corrien-
te, se administra ante sintomas de fiebre en los
nifios, sin estar prescrito; o al contrario, al ser sus-
pendido se sigue administrando por fiebre o dolor,
como fue el caso de los servicios de Médicas vy
Quirtrgicas donde se encontré el 14% y el 11% de
dosis omitidas, respectivamente (Figura 5).

En general se encontré que se administra un
buen porcentaje de las dosis prescritas, 82% al
94%, a excepcion del servicio de Quirurgicas con el
72%, debido a los motivos mencionados.

El emor de menor incidencia fue la
administracioén errénea de dosis, es decir fuera del
rango aceptado internacionalmente de + 17% de la
concentracién prescrita (7), pues se presentaron 10
casos (1.4%). Esto ocurre con frecuencia ya que es
dificil administrar exactamente lo prescrito, debido
a la necesidad de adecuacion de dosis, a la falta de
informacién oportuna acerca de la dilucién y
preparacién de las mismas, a la falta de presen-
taciones comerciales pediatricas de los medica-
mentos y en algunos casos por agotamiento y
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cansancio de la persona encargada de la
administracién de medicamentos (Figura 6).

El servicio donde mayor error se presentd en
la adecuacién de dosis fue en Infectologia con el
2.43% de las dosis preparadas.
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Figura 5. Dosis prescritas omitidas y dosis
administradas con o sin prescripcion médica en los
servicios observados.

ODOSIS ADM
DENTRO RANGO
17% DE
CONCENTRACIO
N PRESCRITA

WDOSIS ADM
FUERA RANGO
17% DE
CONCENTRACIO
N PRESCRITA

PENS INFECTO

Figura 6. Dosis administradas dentro y fuera del
rango aceptado de concentracién prescrita (+/- 17 %)
en los servicios observados.
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La adecuacion de las dosis, en los Servicios,
no sc realiza en el 4rea mas adecuada ni en
condiciones asépticas ya que se hace en la estaciéon
de enfermeria del servicio, sitio donde se realizan
curaciones, se toman refrigerios y se guarda la ropa
y objetos de uso personal de las enfermeras,
aumentando la probabilidad de contaminacién y
pérdida de estabilidad fisica y/o quimica de los
medicamentos, pues se adecuan y se dejan en una
bandeja a veces por varias horas a temperatura
ambiente, a la luz solar directa y al polvo. Ademas
se realiza un pobre lavado de manos al empezar a
adecuar las dosis.

El turno de enfermeria donde mayor nimero
de errores se presentaron fue en la noche con 283
veces (39.8%), seguido por el turno de la tarde, 229
casos (32.20%) y el turno de la maiiana con 199
veces (27.98%). Los servicios donde mayor ndmero
de errores se presentaron en el turno de la noche fue
Infectologia, 20%, y Médicas con el 15%. El
servicio que menor nimero de errores presentd en
los tres turnos de enfermeria fue Pensionados,
principalmente, por la presencia permanente de los
padres de los nifios hospitalizados en el Servicio
(Figura 7).

DERRORES
TURNO TARDE

SERRORES
TURNO NOCHE

BERRORES
TURNO
MANANA

Figura 7. Errores cometidos segin el turno de
enfermeria en los servicios observados.

Los medicamentos que se administran con

més frecuencia son los utilizados por via
intravenosa (60.75%) seguido por los liquidos
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administrados por via oral, como jarabes,
suspensiones y soluciones (11.03%). En general los
medicamentos de mayor uso son los antibiéticos. El
medicamento de mayor uso fue la penicilina, 174
veces (13.91%); seguido por oxacilina, 136 veces
(10.87%); ampicilina 82 veces (6.55%) vy
acetaminofén 79 veces (6.31%).

También se encontraron 7 historias clinicas,
de 547 observadas (1.28%), donde no se evolu-
ciond ni se prescribieron medicamentos al paciente
durante todo el dia; asi como 21 veces se observd
prescripcién de medicamentos donde no se especi-
ficaba continuar o suspender algiin medicamento de
la prescripcion.

Durante el tiempo de observacion, en contadas
oportunidades la persona encargada de adecuar y
administrar los medicamentos verifico la fecha de
vencimiento en el rétulo del mismo. Sin embargo
no se presentd la administracién de medicamentos
vencidos o con cambios fisicos apreciables.

Por medio de la encuesta o reporte anénimo
de errores cometidos realizado a las enfermeras se
encontré que el error que se presenta con mayor
frecuencia, y las enfermeras son conscientes de él,
es la administracion de medicamentos a hora
errénea diferente a la prescrita (20.29%), seguido
de velocidad de infusion errénea (16.66%), dosis
errénea (13.77%), paciente y preparacién erréneos
(10.15%), medicamento erréneo (7.97%), forma
farmacéutica errénea (6.52%), via de adminis-
tracion errénea (5.07%), omisién de dosis (0.72%)
y ningin error cometido en la administracion de
medicamentos (8.7%). Se repartieron 125 encuestas
a igual nimero de enfermeras y solo la respon-
dieron 57 (45.6%) en su mayoria durante los turnos
de mariana y tarde ya que en el turno de la noche
hubo gran rechazo a responderla (8) (Figura 8).

Al realizar los dos métodos de deteccién de
errores de medicacion, observaciéon directa y
reporte anénimo de errores cometidos se reafirmé
que el principal error que se presenta es la hora
errénea de administracion de dosis. Ademas pode-
mos inferir que los resultados de la observacién
directa tienen una apreciacion diferente a los
reportados por enfermeria, ya que reportan lo que
recuerdan de su experiencia profesional o lo que
creen conveniente decir, mientras 10 obtenido con
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la observacion solo pertenece al periodo de tiempo
en el cual se llevé a cabo el estudio.

VIA ERRONEA

PREPARACION
ERRONEA

0% 5% 10% 15% 20% 25%

HORA ERRONEA

Figura 8. Total errores de administracion de
medicamentos reportados de forma anénima.

Una de las principales causas de dichos
errores de medicacion es la pobre comunicacién
que existe entre los diferentes profesionales de la
salud. Ademés no se cuenta con los suficientes
recursos fisicos, humanos y econémicos que
aseguren el cuidado 6ptimo de los pacientes, asi
como un uso racional de los medicamentos.

El primer paso para la prevencién de errores
es la concientizacién del problema a nivel interdis-
ciplinario (médico, farmacéutico, enfermera), asi
como la implementacion de un Sistema de Distri-
bucién de Medicamentos eficiente que garantice la
prestacion de los servicios de salud obligatorios
para los pacientes.
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