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2. Resumen/abstract

RESUMEN

Objetivo: Conocer que hay publicado sobre errores de medicacién (EM) en la administracion

de farmacos por parte de enfermeria.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal sobre EM mediante una revisién de la literatura
de articulos publicados de 2008 a 2014. Las bases de datos utilizadas son Pubmed y Scopus

(EISevier) y se obtienen 44 articulos que cumplan los criterios de inclusidn y exclusién.

Resultados: EM en la administracién del 0,9% al 85,1%. Unidades de hospitalizacién donde
suceden mas errores: cirugia (58%), urgencias y UCI (del 30 al 70%). Las causas mas frecuentes
de error son las érdenes médicas telefénicas, los lapsus y las interrupciones. Por ultimo, se

encuentran menos EM con mejoras tecnolégicas durante el proceso que sin ellas.

Conclusiones: Existe un elevado porcentaje de EM en la administracidn. Es necesario realizar
intervenciones dirigidas a reducirlos, y podrian ir encaminadas a eliminar o disminuir la
posibilidad de que ocurran una de las principales causas de EM: las interrupciones durante la

preparacién y administracién de farmacos.

Palabras clave: Seguridad del paciente, error de medicacién, administracién, enfermeria.



ABSTRACT

Aim: To know what is published about medication errors (ME) in administration by nurses.

Design: Descriptive cross-sectional study about ME through a literature review of articles
published between 2008 and 2014. The databases used are Pubmed and Scopus (ElSevier),

obtaining 44 articles that met the inclusion and exclusion criteria.

Results: ME are during the administration are between 0,9% and 85,1%. The wards where
majority of mistakes are maken are surgery (58%), emergency department and ICU (30 to 70%).
The most frequent causes are due to telephone prescriptions, lapsus and distractions. Finally,

it is found that there are less ME with technological improvements.

Conclusions: We found a high percentage of ME in administration. Improvements are
necessary to reduce ME, and is must to reduce one of the main causes: the interruptions

during preparation and administration of medication.

Keywords: Patient safety, medication error, administration, nursing.



2. Introduccion

La seguridad del paciente, segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la
“reduccidn del riesgo de dafios innecesarios de la atencidn sanitaria a un minimo aceptable®”
Esta implica realizar una practica sanitaria que se encuentre totalmente libre de eventos
adversos (EA) que resulten evitables. Para lograr dicho objetivo, es necesaria la creacidn de
procesos que reduzcan la probabilidad de que ocurran fallos en el sistema.>**

La seguridad, en términos sanitarios, engloba un campo muy amplio de sucesos, desde

los efectos adversos causados por los farmacos hasta las infecciones nosocomiales o errores de

diagnéstico y tratamiento.’

En estos ultimos anos, estos sucesos adversos han llamado la atencidén tanto de
usuarios como de profesionales sanitarios, sobretodo a raiz del informe publicado por el
Institute Of Medicine (IOM), “to err is human”, en el que se afirmaba que en EE.UU. morian
entre 44.000 y 98.000 personas al afio por errores cometidos por el sistema sanitario®.

Posteriormente, en Espafia, se han realizado diversos estudios acerca de seguridad del
paciente, de los cuales podemos destacar el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la hospitalizacidn), ya que analizd la incidencia de efectos adversos en
hospitales de todo el territorio espafiol. Como resultado, se puede destacar que la incidencia
de pacientes que presentaron EA fue del 8,4% del total de su muestra (n=5.624). De estos, el
37,4% estaban relacionados con la medicacién, seguidos de los producidos por infecciones
nosocomiales con un 25,3%.’

Otro estudio relevante realizado en Espaia es el estudio EVADUR (Eventos adversos
ligados a la asistencia en los servicios urgentes de los hospitales espafoles), el cual analizé la
incidencia de EA en 21 servicios de urgencias (SU) durante 7 dias. Del total de 3.854 pacientes
estudiados, 280 pacientes consultaban en SU por un EA provocado anteriormente en otro nivel
asistencial o consulta de urgencias, y 505 sufrieron algin EA en el servicio, de los cuales el
54,9% causaron dafio en el paciente. Uno de los motivos mas frecuentes de EA fueron los

relacionados con la medicacién, con un 23% del total.®

Centrandonos en los errores, que constituyen un acto de equivocacién, tanto por

omisidn como por comisién, realizados por parte de algin profesional sanitario y que pueden



ocasionar dafio en el paciente °, es importante hablar del modelo de queso suizo de J. Reason.

Este autor hace incapié en que los errores no son Unicamente responsabilidad humana®’, como
se cree en la cultura actual, sind que hay fallos latentes en el sistema que hacen que las
barreras de seguridad activas, junto con otros errores ocurridos en el mismo proceso, no

resulten efectivas para evitar que el EA llegue al paciente™.

A grandes rasgos, podemos clasificar el error en dos tipos: el incidente y el efecto
adverso.
Por un lado, el incidente formaria parte de los errores realizados directamente por algun
profesional implicado en el proceso de la atencidén sanitaria del paciente, y constituye todos
aquellos sucesos que han ocasionado o podrian haber ocasionado un dafio innecesario al

paciente.

Por otro lado, un efecto adverso es un dafio impredecible derivado de la misma atencidn
sanitaria, como puede ser un efecto secundario a un farmaco, dentro de un contexto de

atencion realizada correctamente.

Dentro de la gran multitud de errores que se pueden encontrar en la asistencia
sanitaria, estan los errores de medicacién (EM). Los EM son “cualquier incidente prevenible
que puede causar dafo al paciente o dar lugar a una utilizaciéon inapropiada de los
medicamentos, cuando estos estan bajo control de los profesionales sanitarios o del paciente.
Estos incidentes pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los productos,

con los procedimientos o con los sistemas.”*?

Estos pueden producirse en cualquiera de las etapas que componen el proceso™ : prescripcion,

transcripcion, validacion, dispensacion y administracion (tabla 1).

Para la revision bibliografica, nos centraremos en la ultima etapa, la administracion.
Esta es una actividad de la practica enfermera habitual, y los errores sucedidos pueden

provocar graves consecuencias en el usuario (ver tabla 2).



TABLA 1
Estudio sobre errores de medicaciéon producidos en todas las fases de proceso. N=2.030

pacientes de 6 hospitales de Catalufia.”

PROCESO N2 ERRORES (%)
Prescripcion 319 (16,04%)
Transcripcion/validacion 533 (26,84%)
Dispensacion 957 (48,28%)
Administracién 171 (8,63%)
TABLA 2

Errores notificados al programa de notificacién de errores de medicacion de Cataluiia: 15.785

desde el afio 2001.%

ERRORES SIN LESION 97% - 15.354

A) Circunstancia con capacidad de causar|13% -2.185

error.

B) El error se ha producido, pero se ha|54% -8.591

detectado antes de llegar al paciente.

C) El error no ha producido lesién en el[22% -3.519

paciente.

D) El paciente ha necesitado observacion,|6% - 1.059

pero no se ha producido lesion.

ERRORES CON LESION 3% -431

E) El paciente ha necesitado tratamiento y/o|1,8% - 295

ha causado una lesidn temporal.

F) El paciente ha necesitado o se ha alargado|0,5% - 80
la hospitalizaciéon y se le ha provocado una

lesidn temporal.




G) El error ha producido una lesién|0,05% -8

permanente.

H) Ha producido una lesidon cercana a 1a|0,15% - 25

muerte.

I) Ha producido o contribuido a la muerte del|0,14% - 23

paciente.

Un error de medicaciéon no incluye Unicamente la administracién de un farmaco
erroneo o una dosis incorrecta, sind que hay mds acontecimientos que también suponen un
error en el tratamiento®”: omisién de dosis, frecuencia de administracion errénea... (Anexo 1).

Ademads, los errores de medicacion son multifactoriales, pueden venir dados por
multitud de causas y ser el resultado de la actuacion de profesionales o errores del sistema.

(Anexo 2)

Los estudios que hay a continuacidn acerca de errores de medicacién, nos muestran en
sus resultados los que han encontrado como mas prevalentes. El primero contempla los
errores sucedidos en cualquier fase del proceso (Grafico 1), y el segundo estd centrado en los
ocurridos en la fase de administracion (Grafico 2).

GRAFICO 1
N=2.643 pacientes, de los cuales el 7,2% sufre algin acontecimiento adverso causado por

medicacién. Porcentaje de tipos de errores:
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GRAFICO 2
Estudio observacional del servicio de urgencias de un hospital durante un afo. Porcentaje de

tipos de EM *°.
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Conocer la incidencia real de EA durante el proceso de administraciéon es complejo,
debido a la falta de notificacién por parte del personal®. En Catalufia, se utilizan diversos
métodos para la monitorizacion de errores de medicacién en todo su proceso.

El mas recomendable es el sistema de notificacidon voluntaria, que a su vez conlleva un gran
sesgo: pocos profesionales notifican sus propios errores.

Otro método es el realizado por observaciéon directa, el cual se utiliza para detectar errores
tanto en administracion como en prescripcién, validacién y dispensacion de los farmacos.
Consiste en observar de manera discreta al personal de enfermeria mientras realiza el reparto
de medicacidn. El inconveniente de este método es la influencia que produce el observador
sobre el personal, tanto positiva como negativamente: puede causar nerviosismo y, en
consecuencia, mayor cantidad de error o, por el contrario, aumento de la atencién y reduccién
de los fallos.

El tercer método utilizado es la revisidn de historias clinicas y otros registros, pero Unicamente
se detectan los errores que han sido advertidos y registrados previamente.

Por ultimo, encontramos el método de analisis de incidentes criticos, que son aquellos que han
ocasionado dafio en el paciente. Se analizan todas las intervenciones realizadas para poder

encontrar si realmente hubo algun error en el proceso.*



En general, los EM son un campo que se ha empezado a analizar actualmente, sin
incidir de manera especial en ninguna de las fases del proceso.?? Por este motivo, los estudios
realizados sobre la administracién concretamente son escasos, ademas de que, como se ha
comentado anteriormente, los métodos de detecciéon de errores tienen sesgos importantes,
gue no nos permiten conocer el nimero real de EM.

Esta revision pretende realizar una aproximacion de los errores de medicacion
producidos en la administracién, de la cual el responsable es el personal de enfermeria.?
Consideramos que, conocer la magnitud de errores que se producen durante la administracion
de farmacos tiene una gran importancia, ya que es la Uultima etapa por la cual pasa un
medicamento desde que se prescribe por un médico hasta que lo toma un paciente. Por tanto,
el personal de enfermeria resulta el ultimo eslabdn para evitar el error, ya sea por parte de un

profesional o del propio sistema.



2. Objetivos

Objetivo principal:

Conocer que hay publicado sobre errores de medicacién en la administracion de farmacos por

parte de enfermeria.

Obijetivos especificos:

- Determinar si existen diferencias de tasa de error entre las diferentes unidades hospitalarias.

- Conocer las causas mas frecuentes de errores de medicacién en la administracion segun la

literatura publicada.

- Conocer si la implementacion de mejoras tecnoldgicas a lo largo del proceso de medicacion

ha variado el nimero de errores farmacoldgicos.
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3. Metodologia

Disefo de estudio

Estudio descriptivo transversal sobre errores de medicacion ocurridos durante la
administracion mediante una revision de la literatura de articulos publicados desde el aifio 2008

hasta el 2014.

Poblacién y muestra

Para la busqueda bibliografica se han consultado diversas bases de datos: Cochrane, Enfispo,
Cuiden, Cuidatge, Pubmed y Scopus (ElSevier). De éstas, sélo se han encontrado resultados en
las dos ultimas, utilizando una estrategia de busqueda con las palabras clave medication error

AND nurs*.

El signo (*), lo utilizamos para truncar nuestra segunda palabra clave, y asi abarcar una gama
mas amplia de resultados, consiguiendo todos los articulos que incluyan palabras con la raiz

nurs- (nurse, nursing, nursery...).

Los limites que aplicamos a la busqueda son articulos publicados desde el afio 2008, que

dispongan de texto completo disponible y en inglés, castellano y catalan.

Realizamos la busqueda desde el centro Hospital Germans Trias i Pujol, ya que dispone de libre

acceso a multitud de revistas electrénicas.

En la base de datos PubMed, utilizamos el descriptor de la salud (MESH) para la primera
palabra clave “medication error”. Para la segunda palabra no utilizamos dicho descriptor
porque consideramos que truncandola podemos abarcar una busqueda mas amplia. Con los
limites aplicados nombrados anteriormente, obtenemos 781 articulos como resultado de la

busqueda.

En la segunda base de datos, Scopus (ElSevier), utilizando los mismos criterios que en la

anterior, obtenemos un total de 4.384 articulos.

Por tanto, tenemos un total de 5.165 articulos. A partir de la lectura del titulo y resumen de
éstos, disponemos de 66 articulos legibles. Después de una lectura exhaustiva y revisién de la

bibliografia de éstos, obtenemos una muestra de 44 articulos.

11



Variables de estudio

Variables cuantitativas: idioma, afio de publicacién y lugar de estudio.

Variables cualitativas: Error de medicacién en la administracidn, unidades de hospitalizacion,

causas de error y tecnologia.

Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Articulos que estudien los errores de
medicacion y reflejen datos de la fase de

administracion.

- Articulos de errores de medicacién que

detallen la situacion de wuna unidad
hospitalaria concreta, incluyendo servicio de
urgencias y cuidados intensivos, asi como

diferentes niveles asistenciales.

- Articulos que analicen tasas de error a partir
de la utilizaciéon de sistemas disefiados para

su reduccidn.

- Articulos que estudien errores de

medicacion de un farmaco concreto.

- Estudios con recomendaciones para evitar

errores de medicacion.

- Articulos que analicen la probabilidad de
error por el tipo de envasado de los distintos

farmacos.

- Articulos centrados en los errores sucedidos

en unidades pediatricas.

- Estudios que analicen errores ocurridos en

una via de administracién concreta

(endovenosa, intramuscular...)

Instrumento de medida

Lectura de los articulos competos incluidos en

formacion.

Método de andlisis

el estudio, ademas del soporte de material de

Clasificacidn de los estudios a partir de la realizacién y cumplimentacién de una tabla en

microsoft excel 2010 para analizar las variables cuantitativas y cualitativas descritas. (Anexo 3)

12



Aspectos éticos

No se consideran aspectos éticos a tener en cuenta ya que al ser una revision bibliografica no

hay contacto con el paciente y no se plantea ningun problema de este tipo.

Limitaciones

Las limitaciones encontradas en el estudio son el idioma, sélo hemos incluido articulos en

castellano, catalan e inglés.
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4, Resultados

Desde un punto de vista cuantitativo, tenemos como resultado de la revision 44

articulos, de los cuales, en cuanto al lugar de estudio (Grafico 3), un 43,18% han sido

publicados en Europa (de los cudles un 21% son espafioles), otro 43,18% en América, un

11,36% en Asia y el 2,27% restante en Oceania.

GRAFICO 3

Numero de articulos publicados por pais.

@

MNumero de articulos

2 2 2

ade Ve (wes 0%
A WOET egp® ¢ (3‘% 455 ol

oW R @ -

e\

= an

2

guit?

o2

ot o

Pais

wah? pu a2

1

pana
! a'\r\a'“

1

1

a ) Wa
Al B‘i?’s ?“\\and\

1

En referencia al idioma del articulo, el 90,9% han sido escritos en inglés, y el 9,1% en

castellano.

Por ultimo, un 59% de los articulos analizados han sido publicados a partir del 2011, y el resto

en los tres afos anteriores (2008-2010). (Grafico 4)
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GRAFICO 4

Numero de articulos publicados por afio.
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Si analizamos los resultados de la revision bibliografica desde una vertiente mas
cualitativa, necesitamos dividir los articulos segin el método utilizado para la recogida de
datos, ya que los resultados sdlo son comparables entre si cuando los estudios utilizan la
misma metodologia.® De este modo, separamos los articulos en descriptivos vy

observacionales, obteniendo un 45,4% y 54,6%, respectivamente.

Por un lado, en los estudios descriptivos, encontramos que el porcentaje de EM en la

administracién va del 9,5% al 85,1%%, teniendo el resto de estudios resultados alrededor del

40% de tasa de error de administracign.?’2%2%3031

En cuanto a las unidades de hospitalizacién donde suceden mas errores, encontramos

34,35

el servicio de cirugia, con un 58%°**, seguido de urgencias**®, ginecologia® y oncologia.”’

(Gréfico 5)
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GRAFICO 5

Porcentaje de EM en la administracién por unidad de hospitalizacién/servicio.
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distracciones®®, las jornadas laborales superiores a 40 horas semanales y la falta de

conocimientos***, (Grafico 6)

GRAFICO 6

Porcentaje de EM segln su causa
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% Crrares en administracian

En referencia al tipo de sistemas incluidos en el proceso, encontramos que con el
método tradicional (prescripcidn en papel y transcripcion de farmacos), ocurre en un 36% de
los casos omisidn de dosis prescritas, y en un 21,6% error en la cantidad de farmaco; y con
prescripcion electrénica (PE), un 13,6% y 11,4%, respectivamente”.

Con el método de PE, ocurren un 23,5% de EM en la administracion y 44,7% de errores en la
prescripcidon®, siendo el error mas comun la falta de validacién de enfermeria, con un 49%, y
los lapsus, con un 31%, la causa mds reportada“®.

En cuanto a los sistemas de dispensacion automatica, los errores encontrados con mas
frecuencia son la dispensacién doble y la falta de subministro de los farmacos prescritos a

demanda®*°.

Por otro lado, los estudios observacionales muestran una variacion de EM en la
administraciéon del 0,9%°' al 63,6%°?, siendo el resto de porcentajes similares entre si,
alrededor del 30% de EM ****. Ademds, un estudio de andlisis de riesgos, de 128 horas de
observacioén, ha detectado 54 fallos en 7 pasos del proceso de medicacién, de los cuales un
31,5% pertenecen a la administracion de farmacos>.

Los servicios dénde mas errores se observan son urgencias (grafico 7) y unidades de cuidados

intensivos (UCI) (grafico 8), con valores que oscilan entre el 30 y 70% de EM °6>7°8596061,

GRAFICO 7 GRAFICO 8

Porcentaje de EM en urgencias Porcentaje de EM en UCI
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Seguidamente, se encuentran las especialidades de inmunologia, vascular y cardiologia, con un

40% de EM®, medicina interna con un 28% ® y psiquiatria con un 17,4% ®. (gréfico 9)
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GRAFICO 9

Porcentaje de EM en la administracién por unidad hospitalaria/servicio.
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Las causas de estos errores son, en primer lugar, las érdenes médicas telefdnicas, con un 67,7%

65

posibles causas son el nivel de conocimientos’™ y el error en la identificacién de pacientes

(gréfico 10)

GRAFICO 10

Porcentaje de EM segun su causa.
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Por ultimo, se observan un 72% de EM en la administracién con la utilizacién del
método tradicional”, un 14,8% en unidades con EP " y alrededor de un 20% con la utilizacién
de sistemas de dispensacién automatica’”’.

En cuanto a la prescripcion y dispensacidn electrdnicas, se observan un 86,6% de errores que
resultaban menos frecuentes antes de su instauracidon’®, siendo el mas comun la duplicidad de

dosis”. En cambio, el sistema de administraciéon de farmacos a partir de la utilizacién de

cddigos de barras reduce los EM en esta fase de un 20,3% a un 8,9% .
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5. Discusion

A grandes rasgos, los EM son una de las causas principales de eventos adversos en los
hospitales® y alrededor de un 50% del total son evitables®.
Una medida simple para su prevencion y que tradicionalmente se realiza, es la comprobacion
de los 5 correctos: farmaco, dosis, via de administracién, tiempo y paciente correctos®.
No obstante, un articulo incluido en la presente revisidn muestra que un elevado porcentaje de
profesionales de la enfermeria no verifican estos items, hecho que ocasiona mas errores de
medicacién y, por tanto, mayor posibilidad de dafio al paciente y mayor gasto sanitario®.
En cuanto a los costes que producen los EM al Sistema Nacional de Salud (SNS) se estima que al
ano la cifra puede ascender a unos 819 millones de euros, por prolongacién de la estancia
hospitalaria e intervenciones necesarias para solventar la situacién que haya provocado el

error®.

Los datos hallados en esta revisidn muestran porcentajes muy diversos de tasa de EM
en la administracion.
La mayoria de estudios encontrados, obtienen como resultado de un 30% a un 60% de EM. Sin
embargo, hay tres estudios includios en la revisidon que difieren de este rango, con resultados
del 0,9%, 9,5% y 85,1%.
El primero, con un 0,9% de EM®*®, se basa en errores cometidos frente a oportunidades de
error, cifra que asciende a 20.625. La diferencia de error con la mayoria de estudios analizados,
radica en que el resto se basan en errores cometidos por administraciones observadas.
El segundo resultado que nos llama la atencidn, el 9,5% de EM¥, puede ser debido a la baja
notificacion de errores por parte de enfermeria, ya que Unicamente se reportaron 10 en un
mes.
Por ultimo, el estudio con un resutado del 85,1%%, introdujo en el sistema de dispensacién
automatica un trigger que detectaba los errores al ser retirados los farmacos por enfermeria.
Este sistema permite extraer un medicamento que el paciente no tenga pautado, pero lo
detecta y lo califica como error.

En referencia a los servicios hospitalarios, donde se detectan mayor cantidad de errores son en

89,90 93,94,95

la unidad de cirugia , urgencias®™® y UCI Las dos ultimas, pueden presentar
porcentajes elevados de EM por la sobrecarga de trabajo® y la complejidad del paciente”,
respectivamente.
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Otras revisiones sobre EM muestran que el porcentaje de error en unidades complejas puede
llegar hasta el 72,5% durante las diversas fases del proceso®.

Si analizamos estos datos desde un punto de vista estadistico, podemos afirmar que existen
diferencias significativas de tasa de EM entre los diferentes servicios, ya que a partir de la

realizacién del test chi-cuadrado, obtenemos un p-valor<0,05 (IC 95%).

En cuanto a las causas de error, el porcentaje mas elevado lo hemos encontrado en las
6rdenes médicas telefdnicas. En el estudio®, se realizan dos grupos: profesionales sanitarios y
no sanitarios. A ambos, se les da 197 drdenes farmacoldgicas telefénicas, que ocasionan
43.083 interpretaciones, siendo el 67,7% incorrectas. Segun los autores, las causas mas
frecuentes de error en estos casos son la falta de experiencia y la asociacién del fadrmaco a otro
gue sea familiar. Este estudio quiere demostrar la importancia de no administrar farmacos que
no esten prescritos por escrito, ya que existe un alto porcentaje de error y esto puede
ocasionar dafo al paciente.

A parte de este estudio, el resto de articulos incluidos en la revisién determinan como causas
mas frecuentes los lapsus e interrupciones 010102103,

Otros estudios sobre factores que influyen en los EM coincide con nuestros resultados, siendo
las distracciones e interrupciones los ocasionantes de mas errores'®%,

En cuanto a los resultados obtenidos sobre mejoras tecnoldgicas, es importante destacar que
hay una disminucién de los EM en general, pero ocasionan nuevos tipos de errores que no se
producian con el método tradicional.

Por ejemplo, en sistemas de prescripcidn electrénica, un fadrmaco administrado y que ha sido
validado correctamente por enfermeria, puede dar lugar a duplicidad de la dosis. Del mismo
modo, una o6rden médica verbal que se administra y posteriormente es prescrita
informaticamente por el facultativo puede conllevar al mismo fallo'®. Aun asi, los sistemas de
PE pueden ahorrar al afio unos 555.000 euros de media por reduccién de EM™,

Ademads de la prescripcidn electrdnica, el sistema de dispensacién automatica también produce
errores por duplicidad de dosis: cuando se cambia la prescripcién de un farmaco a otro de
similar composicidn, el sistema subministra ambos'®,

Por dltimo, nuestros resultados indican que el sistema de cdédigo de barras disminuye
considerablemente el porcentaje de EM en la administraciéon'® , y estos datos coinciden con

otros estudios!**!

, que muestran que la tasa de EM se reduce alrededor de un 50% con este
sistema. Ademas de disminuir los errores, un sistema de cédigo de barras bien disefiado no
supone un incremento en el tiempo que dedica enfermeria a la administracion, pero si un

descenso de actividades ineficientes relacionadas con el proceso™?. 21



6. Conclusiones

Actualmente, estan cobrando importancia los temas relacionados con la seguridad del
paciente, y los errores de medicacién son uno de ellos. Hemos considerado relevante realizar
un estudio sobre la ultima fase del proceso, la administracién, ya que la bibliografia disponible

suele centrarse en el proceso en general, sin incidir en ninguna etapa.

Los resultados obtenidos nos muestran un porcentaje considerable de EM en la
administracion. Este dato resulta alarmante, ya que los errores que sudecen en este utimo
tramo suelen tener repercusiones en el paciente, debido a que no existe ninguna barrera que
pueda detectarlos e impedirlos. En el momento en que se produce un dafio en el usuario por
parte de un error humano, éste pierde la confianza en el profesional en particular y en el
sistema en general, ademas de necesitar, en muchas ocasiones, un aumento de la vigilancia,

ingreso o plan terapéutico adicional.

Esta frecuencia de errores de medicacidn varia en funcién del servicio que analicemos,
y ademds, estas diferencias son estadisticamente significativas. En esta revisién se han
determinado como mas frecuentes los EM en unidades de cirugia, urgencias y UCI. La primera
unidad puede venir debido al abanico de pacientes de todas las franjas de edad que pueden
ingresar, ya que se encontrarian hospitalizados en ella todos aquellos pacientes intervenidos
gue necesiten de observacion o curas durante un tiempo determinado. Este hecho implica que
cada usuario tiene sus patologias de base, y que aunque puedan no ser el motivo principal de
ingreso, han de tenerse en cuenta e integrarse en el plan de curas, motivo por el cual, la
cantidad de farmacos y patologias diversas que podamos encontrar en unidades de cirugia
superen la complejidad de otras mds especializadas en este sentido.
En cuanto al servicio de urgencias, el hecho de que haya una elevada tasa de EM era un
resultado que esperdbamos por las caracteristicas propias que tiene. La elevada carga de
trabajo que sufren los profesionales de este tipo de unidades, asi como la necesidad de una
respuesta rapida y la complejidad de los pacientes que acuden, hace que sean mas propensos a
padecer lapsus o distracciones y, a su vez, que ocurran EM.
En referencia a la UCI, uno de los posibles motivos de la alta incidencia de EM puede ser el

estado critico del paciente, que en ocasiones también necesita de una rapida actuacién y que,
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a su vez, suele ser portador de un elevado nimero de fdrmacos, generalmente todos
endovenosos, y con todos los elementos tecnoldgicos necesarios a su alrededor: bombas de

infusién continua, ventilacién mecanica, monitorizacién completa....

Las causas que se han encontrado como mads frecuentes han sido los lapsus y las
interrupciones. Podemos considerar que los lapsus son un elemento inherente en todas las
personas, y que cualquiera puede cometer un error promovido por un despiste. Incidir en este
punto resulta complicado, ya que la gran cantidad de trabajo que puede llegar a haber en un
servicio hospitalario puede provocar el olvido. En cambio, si se puede incidir en las
interrupciones. En este caso, se trata de un tema cultural. En nuestra sociedad, esta totalmente
normalizado el interrumpir al personal de enfermeria aunque esté realizando alguna tarea.
Resulta habitual ver como otro profesional pregunta o informa a la enfermera cuando ésta se
encuentra administrando un farmaco a un paciente, o encontrar un familiar resolviendo sus
dudas en el pasillo mientras se prepara la medicacidn.

Todas estas situaciones son las que deberian eliminarse, y probablemente los EM descenderian
considerablemente, ya que todos aquellos motivados por las interrupciones probablemente

desaparecerian.

Haciendo referencia a los sistemas informaticos, que cada vez son mas utilizados, ya
hemos visto que disminuyen considerablemente los EM pero pueden provocar errores nuevos
0 aumentar algunos que no sucedian con tanta frecuencia. Por ello, consideramos que todos
los procesos implantados necesitan de posterior revisidn, para poder ver si realmente son tan

eficientes como parecen, y mejorar aquellas carencias que puedan encontrarse.

Podemos concluir que existe un gran numero de errores cometidos durante la
administracion y que un elevado porcentaje de estos son evitables. Aun asi, no conocemos la
totalidad de EM que se producen, debido a un concepto cultural erréneo sobre la
equivocacion, que impide que todos los profesionales notifiquen y admitan su error para que

éste pueda ser analizado y eliminada la causa que lo motivd en caso de que sea posible.
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7. Implicacion para la practica profesional

Los EM en la administracién son responsabilidad directa del profesional de enfermeria
y, por ello, es importante concienciar al colectivo de la necesidad de investigar y avanzar en

materia de seguridad para que pueda ser evitado el mayor nimero posible.

Una propuesta de mejora, que puede resultar mds econdmica que la implementacion
de sistemas informatizados para la administraciéon (como por ejemplo, el sistema de cédigo de
barras) podria ser la designacidn de una persona que atendiera a las necesidades de la unidad
mientras se prepara y administra la medicacion. De esta manera, se evitarian las interrupciones
y distracciones durante la administracién, se disminuiria el tiempo de duracién de las rondas de
medicacion y, probablemente, se reducirian los errores de medicacién.

Seria conveniente iniciar este tipo de mejoras en unidades dénde sucedan mas numero de
errores, como urgencias, UCl y cirugia, y si resultan efectivas, extenderlas al resto de los

servicios e ir mejorando sus carencias.
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ANEXO 1: Clasificacion de tipos de errores de medicacion relacionados con la
administracién

Error por omisidn de tratamiento: El paciente no recibe la dosis de farmaco en el momento

que le corresponde.

Error de dosificacion: El paciente recibe una dosis diferente a la prescrita.

Farmaco no prescrito: El paciente recibe un farmaco que no se le ha prescrito; o se le

administra el farmaco a un paciente erréneo.

Hora de administracidn errénea: El paciente recibe el farmaco fuera del periodo de tiempo

establecido.

Forma farmacéutica errénea: Se administra al paciente un fdrmaco en una forma farmacéutica

diferente a la prescrita.

Preparacion errénea del farmaco: Farmaco formulado incorrectamente o manipulado antes de

su administracion.

Error en la técnica de administracién: Procedimiento o técnica no apropiada.

Farmaco deteriorado: Se administra al paciente un farmaco caducado o que tiene su integridad

fisica o quimica alterada.

Error de monitorizacién: Se produce cuando no se revisa el tratamiento prescrito para verificar

la idoneidad i detectar posibles problemas.

Incumplimiento del paciente: El paciente no cumple con el tratamiento prescrito.

Fuente: Otero MJ, Codina C, Robles D. Programa multidisciplinario de prevencion de errores de

medicacion en un hospital. Revista de Calidad Asistencial, 2005; 20(2)
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ANEXO 2: Causas de los errores de medicacion.

Mala interpretacion de la prescripcion: comunicacién verbal/escrita médica incorrecta o

interpretacion errénea de la prescripcion.

Confusion en el nombre o apellidos del paciente.

Confusion en el nombre del farmaco: Similitud fonética u ortografica.

Problemas de etiquetado, envasado o diseiio del farmaco.

Forma de dosificacidn: apariencia similar a otros medicamentos en color, forma o tamafo.

Acondicionamiento primario/embalaje exterior: informacidén incompleta o apariencia que

induzca a error.
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacidn, preparacion o administracion.

Factores humanos: Falta de conocimiento sobre el paciente o farmaco, lapsus o despiste,
incumplimiento de los procedimientos de trabajo establecidos, almacenamiento incorrecto de
los medicamentos, error en el calculo de la dosis, estrés, sobrecarga de trabajo, cansancio o

falta de suefio.

Fuente: Otero MJ, Codina C, Tamés MJ, Pérez M. Errores de medicacion: estandarizacion de la

terminologia y clasificacion. Farm Hosp 2003; 27: 137-49.
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ANEXO 3: Analisis de los articulos

Articulo 1:

Autor/es Redwood S, Rajakumar A, Hodson J, Coleman J

Titulo Does the implementation of an electronic prescribing system create
Unintended medication errors?

Revista BMC Medical Informatics and Decision Making

Afio de publicacién

2011 Pais Reino Unido

Objetivo

Explorar posibles ventajas e inconvenientes de un sistema de prescripcidn

electronico y sus consecuencias en los errores de medicacion

Disefio de estudio

Descriptivo

% EM administracion

485 incidentes relacionados con la medicacion en 5 meses

Resultados Causas: falta firma de la enfermera (49%), lapsus/despiste (31%), falta de
formacion (5,5%).

Articulo 2:

Autor/es Simonsen B, Jogansson |, Daehlin GK, Osvik LM, Farup PG.

Titulo Medication knowlegde, certainty and risc of errors in health care: a cross-
sectional study.

Revista BMC Health Services Reseach

Ao de publicacion

2011 Pais Reino Unido

Objetivo

Conocimiento del personal de enfermeria sobre la medicacion, estimacion

del riesgo de error en funcién de ello y los factores asociados.

Disefio de estudio

Estudio transversal

% EM administracion

Resultados Riesgo de error segun el conocimiento: riesgo bajo 50%, riesgo moderado
35% y riesgo alto 15%. Sélo 12% realizaron correctamente el test de farmacos.

Articulo 3:

Autor/es Harter MJ, Staub LP, Réder C, Eggli S.

Titulo High incidence of medication documentation errors in a Swiss university
hospital due to the handwritten prescription process.

Revista BMC Health Services Reseach

Ao de publicacion

2011 Pais Suiza

Objetivo

Identificary cuantificar los errores en las prescripciones en papel y en el

proceso de documentacidn que puedan ocasionar eventos adversos.

Diseno de estudio

Observacional

% EM administracion

9,50%

Resultados

37,1% EMen la fase de prescripcion, 53,3% en la transcripciony 9,5% en la

administracion.
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Articulo 4:

Autor/es Berdot S, Sabatier B, Gillazeau F, Caruba T, Prognon P, Durieaux P.
Titulo Evaluation of drug administration errors in a teaching hospital.
Revista BMC Health Services Reseach

Afio de publicacién

2012 Pais Francia

Objetivo

Determinar laincidencia, tipos e importancia clinica de los errores de

medicacién en la administracidn y sus factores de riesgo.

Disefio de estudio

Prospectivo observacional

% EM administracion

40,00%

Resultados 406 no causaron dafio. Unidades: Nefrologia 23,5%, Inmunologia 40,45%,
\Vascular 42,48%, cardiologia 43,77. Interrupciones: 15 EM/49 adm.

Articulo 5:

Autor/es Pantamala AE, Warholak TL, Sanders AB, Erstad BL

Titulo A prospective observational study of medication errorsin a tertiary care
emergency department.

Revista Annals of emergency medicine

Afio de publicacion

2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Determinar el ratio y severidad de los errores de medicacién y los factores

asociados en un servicio de urgencias.

Disefio de estudio

Prospectivo observacional

% EM administracion

34,80%

Resultados 178 EM en 192 pacientes. 59,4% pacientes padecieron uno o mas errores.
53,9% prescripcidn, 34,8% administracion, 10,7% transcripcidn.

Articulo 6:

Autor/es Wikins K, Shields M.

Titulo Correlates of medication errorin hospitals.

Revista Health Reports

Afio de publicacién

2008 Pais Canada

Objetivo

Examinar la asociacidn entre errores de medicacion y los factores

relacionados en una unidad hospitalaria de Canada.

Diseiio de estudio

Descriptivo.

% EM administracion

Resultados

19% de enfermeras reconocen haber cometido EM. Enfermeras que realizan

horas extras 22% EM, sin horas extras 14% EM.
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Articulo 7:

Autor/es Wetterneck T, Walker J, Blosky MA, Cartmill R, Johnson M, Norfolk E et al.

Titulo Factors contributing to an increase in duplicate medication order errors after
CPOE implementation.

Revista J Am Med Inform Assoc

Afio de publicacion

2011 Pais EE.UU.

Objetivo

Evaluar laincidencia de EM por duplicidad de dosis antes y después de la

implementacion de PE e identificacion de factores contribuyentes.

Disefo de estudio

Prospectivo observacional

% EM administracion

Resultados EM prePE 48/45658, EM postPE 167/32841.

Articulo 8:

Autor/es Rodriguez CG, Herranz A, Martin ML, Duran E, Durango MI, Hernandez P et al.

Titulo Prevalence of medication administration errors in two medical units with
automated prescription and dispensing.

Revista J Am Med Inform Assoc

Afio de publicacién

2012 Pais Espafia

Objetivo

Identificar la frecuencia de errores de medicacion en la administracién y los

riesgos potenciales utilizando un sistema de PE y dispensacion automatica.

Diseno de estudio

Prospectivo observacional.

% EM administracion

86,60%

Resultados Tipos de EM: técnica errénea de administracion 13,9%; mala preparacion 1,7%
error en tiempo de infusion 1,2%; error en dosis 0,8%.

Articulo 9:

Autor/es Anthony K, Wilcenk C, Bauer C, Daly B, Anthony MK.

Titulo No interrumptions please. Impact of a no interrumption zone on medication
safety in intensive care unit.

Revista Critical Care Nurse

Afio de publicacién

2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Evaluar el efecto de una habitacion sin interrupciones para la medicacidn en

una unidad de cuidados intensivos.

Disefio de estudio

Casi-experimental observacional

% EM administracion

Resultados

Antes de laimplementacidn de la zona sin distracciones: 218 incidentes y 76

interrupciones; después 179 incidentes y 37 interrupciones.
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Articulo 10:

Autor/es Sodré J, Kimura M.

Titulo Errores de medicacion y calidad de vida relacionada a la salud de
profesionales en enfermeria en unidades de terapiaintensiva.

Revista Rev latino-am Enferm Agem

Afio de publicacion

2010 Pais Brasil

Objetivo

Identificar la prevalencia de errores de medicacion en UCl cometidos por

profesionales de enfermeria.

Disefo de estudio

Observacional transversal.

% EM administracion

67,90%

Resultados De los profesionales que cometieron EM, un 58,9% tenian buen estado de
salud. EM mas frecuentes: error en horario y dosis.

Articulo 11:

Autor/es Artmutlu M, Foley ML, Surette J, Belzile E, McCusker J.

Titulo Survey of nursing perceptions of medication administration practices,
perceived sources of errors and reporting behaviours.

Revista HealthCare Quarterly

Afio de publicacion

2008 Pais Canada

Objetivo

Describir la percepcidn de enfermeria en la administracién de medicacidny

reporte de errores.

Disefo de estudio

Descriptivo.

% EM administracion

Resultados Las 3 causas de error mas reportadas son por transcripcion errénea,
ilegibilidad y distracciones.

Articulo 12:

Autor/es Nazer LH, Eljaber R, Rimawi D, Hawari FI.

Titulo Adverse drug events resulting in admission to the intensive care unitin
oncology patients: incidence, characteristics and associated cost.

Revista J Oncol Pharm Practice

Afio de publicacidn

2012 Pais Jordan

Objetivo

Describir laincidencia, caracteristicas y coste de los eventos adversos en

una unidad de cuidados intensivos de oncologia.

Disefio de estudio

Prospectivo observacional.

% EM administracion

Resultados

En 5 meses, 57 pacientes/249 ingresaron en UCI por EM. 29 provenian de

urgencias; el resto de M, cirugia y paliativos.
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Articulo 13:

Autor/es Kaija V, Bates DW

Titulo Preventable adverse drug events and their causes and contributing factors:
the analysis of register data.

Revista IntJ Health Care Qual

Afio de publicacion

2011 Pais EE.UU.

Objetivo

Identificar las causas y factores contribuyentes de los eventos adversos .

Disefio de estudio

Retrospectivo.

% EM administracion

23,88%

Resultados La mayoria de EM ocurrieron en atencidn primaria (38,8%), unidades cardiacas
(28,36%) y centros sociosanitarios (14,92%)
Articulo 14:
Autor/es Snyder RA, Fields W.
Titulo A model for medication safety event detection.
Revista International Journal for Quality in Health Care

Afio de publicacion

2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Describir un sistema de deteccidn de eventos adversos en un hospital.

Disefio de estudio

Descriptivo.

% EM administracion

Resultados Método no voluntario de recogida de datos: 367 errores registrados;
notificacion voluntaria 53 errores.
Articulo 15:
Autor/es Young HM, Gray SL, McCormick WC, Sikma SK, Reinhard S, Johnson L et al.
Titulo Types, prevalence and potential clinical significance of medication
administration errors in assisted living.
Revista J Am Geriatr Soc

Afio de publicacion

2008 Pais EE.UU.

Objetivo

Describir los tipos y significado clinico de los errores de medicacién en la

administracion en situaciones de emergencia.-

Diseno de estudio

Observacional prospectivo.

% EM administracion

28,21%

Resultados

5tipos de EM de administracidn: error en tiempo 70,8%, error de dosis 12,9%,

omisidn de dosis 11,1%, dosis extra 3,5%, administracion sin orden médica 1,5%
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Articulo 16:

Autor/es Olds DM, Clarke SP.

Titulo The effect of work hours on adverse events and errors in health care.
Revista J Safety Resp

Afio de publicacion 2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Estudiar la relacion entre la duracion de la jornada laboral de enfermeria con

los eventos adversos relacionados con la medicacion.

Disefio de estudio

Descriptivo.

% EM administracion

Resultados 28% mas de posibilidades de recibir dosis equivocada por parte de enfermeras
con jornada superior a 40h.

Articulo 17:

Autor/es Faye H, Rivera AJ, Kash BT, Schoofs A, Baker C, Carayon P.

Titulo Involving intensive care units nurses in a proactive risk assessment of the
medication management process.

Revista Jt Comm J Qual Patient Saf

Afio de publicacion

2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Describir el método de asesoramiento de riesgo proactivo y determinar si

puede ser beneficioso paralos errores de medicacién.

Disefo de estudio

Observacional.

% EM administracion

31,48%

Resultados 54 fallos en 7 pasos del proceso de medicacidn asociados a: evaluacidn
paciente, obtencidn farmaco, administracién, monitorizacidn...

Articulo 18:

Autor/es Wekre LT, Melby, Grimsmo A.

Titulo Early experiences with a multidose drug dispensing system — A matter of
trist?

Revista Scandinavian Journal of Primary Health Care.

Afio de publicacion

2011 Pais Noruega

Objetivo

Analizar a experiencia de diversos profesionales en laimplementacidn de un

sistema de dispensacidn automatico.

Diseiio de estudio

Descriptivo.

% EM administracion

Resultados

Menos errores de dispensacion. Errores detectados: si cambia la prescripcion

el sistema dispensa los dos farmacos, las pautas “si precisa” no se dispensan.
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Articulo 19:

Autor/es Clark SL, Meyers JA, Frye D, McManus K, Perlin JB.

Titulo A systematic approach to the identification and classification of near-miss
events on labor and delivery in a large national health care system.

Revista American Journal of Obstetrics and Gynecology.

Afio de publicacién

2012 Pais EE.UU.

Objetivo

Analizar el numero de notificaciones de errores de medicacion en la unidad

de ginecologia.

Diseno de estudio

Prospectivo descriptivo

% EM administracion

33,00%

Resultados 463 errores de 1248 notificaciones; 33% son errores de medicacién en la
administracion y 19% errores de identificacion del paciente.

Articulo 20:

Autor/es Vazin A, Delfani S.

Titulo Medication errors in an internal intensive care unit of a large teaching
hospital: a direct observation study.

Revista Acta Médicca Irdnica.

Afio de publicacién

2012 Pais Irdn

Objetivo

Determinar la frecuencia, tipos y consecuencias de EMen la UCl de un

hospita universitario.

Disefio de estudio

Observacional

% EM administracion

61,60%

Resultados Se observan 307 dosis a 38 pacientes: 442 errores/5782 oportunidades de
Error. 41,1% prescripcidn, 61,6% administracidn, 3,3% transcripcion.

Articulo 21:

Autor/es Lykkegaard A, Lisby M, Peter L, Klindt B, Mainz J.

Titulo The medication process in a psychiatric hospital: are errors a potential threat
to patient safety?

Revista Risk Management and Health Care Policy.

Afio de publicacion

2013 Pais Dinamarca

Objetivo

Investigar la frecuencia, tipo y severidad de los errores de medicacidn en

pacientes psiquiatricos.

Disefo de estudio

Observacional

% EM administracion

42,00%

Resultados

189 EM/1082 oportunidades de error. Causa mas frecuente (95%) falta

identificacion del paciente.
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Articulo 22:

Autor/es Samaranayake NR, Chering STD, Chui WCM, Cheung BMY.

Titulo Technology-related medication errors in a tertiary hospital: a 5-year analysis
of reported medication incidents.

Revista IntJ Med Inform

Afio de publicacidn

2012 Pais China

Objetivo

Estudiar los errores de medicacion que suceden en relacién ala

implementacidn de tecnologias en el proceso farmacolégico.

Disefio de estudio

Descriptivo.

% EM administracion

14,80%

Resultados

98,1% errores socio-técnicos, 1,9% error del dispositivo. Causas: 69,4% falta

de entendimiento del PC, 22,5% procedimiento indebido.

Articulo 23:

Autor/es Van den Bemt P, Idzinga J, Robertz H, Kormelink DG, Pels N.

Titulo Medication administration errors in nursing homes using an automated
medication dispensing system.

Revista J Am Med Inform Assoc

Afio de publicacion

2009 Pais Paises Bajos

Objetivo

Identificar la frecuencia de errores de medicacién en a administracion y los

riesgos potenciales utilizando un sistema de dispensacion automatizado.

Diseno de estudio

Prospectivo observacional

% EM administracion

21,13%

Resultados Error en la técnica de administracidn 73%, error en tiempo de administracion
18%, omision de dosis 4,2%, error en la dosis 3,5%.

Articulo 24:

Autor/es Jiménez AB, Muifio A, Rodriguez MP, Vigil D.

Titulo Medication error prevalence.

Revista International Journal of Health Care Quality Assurance.

Afio de publicacion

2010 Pais Espaiia

Objetivo

Obtenerinformacion sobre errores de medicacion en las diferentes fases

del proceso.

Disefio de estudio

Descriptivo observacional.

% EM administracion

197 errores/20625 oportunidades de error; 0,95%

Resultados

No administracién del farmaco 26,9%, dosis mas elevada 11,2%, dosis mas
baja 8,62%
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Articulo 25:

Autor/es Jiménez AB, Muino A, Rodriguez MP, Duran ME, Sanjurjo M.

Titulo Comparison of medication error rates and clinical effects in three medication
Prescription-dispensation systems.

Revista International Journal of Health Care Quality Assurance.

Afio de publicacion

2011 Pais Espaia

Objetivo

Identificar las diferencias de tasa de error de medicacidon utilizando métodos

diferentes de prescripcion y dispensacion.

Diseiio de estudio

Descriptivo observacional.

% EM administracion

Resultados 13,6% sistema tradicional, 6,43% dosis unitaria, 8,9% prescripcion electrdnica.
EM mas frecuente en administracion: omision de dosis 72% en s.tradicional.

Articulo 26:

Autor/es DeYoung JL, Vanderkooj ME, Barletta JF.

Titulo Effect of bar-code-assisted medication administration on medication errors
rates in an adut medical intensive care units.

Revista Am J Health syst Pharm

Afio de publicacion

2009 Pais EE.UU.

Objetivo

Efecto del sistema de cddigo de barras en el incide de errores de medicacidn

en una unidad de cuidados intensivos.

Disefo de estudio

Observacional

% EM administracion

19,74% y 7,74%

Resultados Preimplementacidn 19,7% EM; postimplementacion 7,7%. Error mas frecuente:

Articulo 27:

Autor/es Sakowski J, Newman JM, Dozier K.

Titulo Severity of medication administration errors detectec by a bar-code
medication administration system.

Revista Am J Health syst Pharm

Afio de publicacion

2008 Pais EE.UU.

Objetivo

Evaluar la severidad y tipo de errores de medicacion que son detectados por el

sistema de cddigo de barras.

Diseno de estudio

Observacional

% EM administracion

Resultados

995 errores con 212 farmacos distintos. Se previnieron 579 errores y se

Observaron 366 discrepancias con la orden médica.
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Articulo 28:

Autor/es Frith KH, Anderson EF, Tseng F, Fong EA.

Titulo Nurse staffing is an important strategy to prevent medication errorsin a
comunity hospitals.

Revista Nursing economics

Afio de publicacion

2012 Pais EE.UU.

Objetivo

Analizar larelacién entre enfermeria y las unidades de cirugia en los errores

de medicacion.

Diseiio de estudio

Retrospectivo correlacional

% EM administracion

58,00%

Resultados 335 EM notificadose en 2 afios: 58% administracion, 22% transcripcion,
17% dispensacion, 1,6% prescripcion.

Articulo 29:

Autor/es Redley B, Botti M.

Titulo Reported medication error after introducing an electronic management
system.

Revista Journal of Clinical Nursing.

Afio de publicacion

2012 Pais Australia

Objetivo

Explorar los efectos de la introduccion de sistemas electrénicos de

medicacidn en los errores.

Diseno de estudio

Descriptivo

% EM administracion

71,50%

Resultados Papel: omisidn 33%, error en dosis 21,6%; electrdnica: omision 13,6%, error
en dosis 13,6%.

Articulo 30:

Autor/es Kim J, Bates DW.

Titulo Medication administration error by nurses: adherence to guidelines.

Revista Journal of Clinical Nursing.

Afio de publicacién

2012 Pais EE.UU.

Objetivo

Identificar la frecuencia de errores de medicacidn y sus caracteristicas.

Disefio de estudio

Observacional

% EM administracion

Resultados

93,5% profesionales sanitarios no comprueban pulseraidentificativa, 96,6%

no preguntan nombre al paciente, 54,4% no rotulan nombre de farmaco.
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Articulo 31:

Autor/es Schimmer AM, Becker ML, Van den Bout T, Taxis K, Van den Bemt P.

Titulo The impact of type of manual medication cart filling method on the frequency
of medication administration errors: A prospective before and after study.

Revista International Journal of Nursing Studies

Afio de publicacion

2011 Pais Paises Bajos

Objetivo

Comparar la frecuencia de EM en la administracion con dos métodos de

dispensacién de farmacos.

Diseno de estudio

Observacional prospectivo.

% EM administracion

19,3%y 23%

Resultados

Cajon por paciente y hora de reparto (8h, 12h...): 19,3% EM (la mayoria por

administrar sin orden médica); cajén con farmacos por nombre: 23% (omisidn)

Articulo 32:

Autor/es Ford DG, Seybert AL, Smithburger PL, Kobulinsky LR, Samosky J, Kane-Gill SL.

Titulo Impact of simulation-based learning on medication error rates in critically
ill patients.

Revista Intensive Care Med

Afio de publicacion

2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Comparar cifras de EM en la administracion antes y después de sesiones
didacticas a los profesionales.

Disefio de estudio

Observacional controlado prospectivo

% EM administracion

Resultados UCl coronaria: antes de la intervencidn: 30,8% EM, después: 4%
UCl general: antes de la intervencion: 20,8% EM, después: 22,7%

Articulo 33:

Autor/es Kosits LM, Jones K.

Titulo Interruptions experienced by registered nurses working in the emergency
department.

Revista Journal of Emergency Nursing.

Afio de publicacién

2011 Pais EE.UU.

Objetivo

Determinar la frecuencia o nimero de interrupciones por hora en las

enfermeras del servicio de urgencias.

Diseno de estudio

Observacional

% EM administracion

Resultados

Interrupcidon mas frecuente (95%): personalmente con otros profesionales.

Actividades mds interrumpidas: Consulta H2 clinica, medicacion (27,5%) y PC.
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Articulo 34:

Autor/es Merino P, Martin MC, Alonso A, Gutierrez |, Alvarez J, Becerri F.
Titulo Errores de medicacidn en los servicios de medicina intensiva espafioles.
Revista Medicina Intensiva.

Afio de publicacion

2013 Pais Espafia

Objetivo

Estimar laincidencia de EM en los servicios de medicina interna espafoles.

Disefo de estudio

Observacional longitudinal

% EM administracion

28,00%

Resultados 79 unidades de 76 hospitales: 34% EM prescripcion, 28% administracion.
83% incidentes sin dafio, 98% evitables.

Articulo 35:

Autor/es Lambert BL, Dickey LW, Fisher WM, Gibbons RD, Lins SJ, Luce PA et al.

Titulo Listen carefully: the risk of error in spoken medication errors.

Revista Social Science and Medicine.

Afio de publicacion

2010 Pais EE.UU.

Objetivo

Identificar el niUmero de errores que ocurren a partir de prescripciones

telefonicas.

Diseno de estudio

Casi-experimental

% EM administracion

65,90%

Resultados Enfermeria: 65,9% de EM, personal no sanitario: 78,6% interpretaciones
incorrectas.

Articulo 36:

Autor/es Wahr JA, Shore AD, Harris LH, Rogers P, Panesar S, Matthew Let al.

Titulo Comparison of Intensive Care Unit medication errors reported to the
United States'MedMarx and the United Kingdom's National reporting and
learning system: a cross-sectional study.

Revista Am ) Med Qual

Afio de publicacion 2014 Pais EE.UU. Y Reino Unido

Objetivo

Comparar las caracteristicas de los EM reportados en dos sistemas de

notificacion voluntaria de EE.UU y Reino Unido.

Disefo de estudio

Transversal

% EM administracion

71% y 42%

Resultados

Reino Unido: Prescripcion 14%, dispensacion 5,7%, administracion 71%.

EE.UU.: Prescripcidn 49%, dispensacion 7,9%, administracion 42%.
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Articulo 37:

Autor/es Rozenbaum H, Gordon L, Brezis M, Porat N.

Titulo The use of a standard design medication room to promote medication
safety: organizational implications.

Revista IntJ Qual Health Care.

Afio de publicacién

2013 Pais Israel

Objetivo

Comparar los principios de seguridad de las unidades de hospitalizacion

antes y después de laimplementacidn de habitaciones parala medicacién.

Disefo de estudio

Observacional

% EM administracion

Resultados Separacidn de soluciones: con habitacion 92%, sin 85%; farmacos ordenados
por nombre: con hab. 100%, sin 68%; potasio fuera de stock: sin hab. 67%.
Articulo 38:
Autor/es Kung K, Carrel T, Wittwer B, Engberg S, Zimmerman N, Schwendimann R.
Titulo Medication errors in a Swiss cardiovascular surgery department: a cross-
sectional study based on a novel medication error report method.
Revista Nursing Reseach and Practice.

Afio de publicacién

2013 Pais Suiza

Objetivo

Examinar los EM en una unidad de cirugia cardiovascular que usa un

método nuevo de deteccion de errores.

Diseno de estudio

descriptivo transversal

% EM administracion

58,00%

Resultados 288 errores reportados; 58% en la administracion, de los cuales un 48,3%
fueron debido a farmacos administrados en hora diferente a la pautada.
Articulo 39:
Autor/es Dabaghzadeh F, Rashidian A, Torkamandi H, Alahyari S, Hanafi S, Farsaei S et al.
Titulo Medication errors in an emergency deparment in a large teaching hospital
in Tehran.
Revista Iranian Journal of Pharmaceutical Reseach.

Afio de publicacion

2013 Pais Irdn

Objetivo

Incidencia de EMy sus caracteristicas en un servicio de urgencias de un

hospital irani.

Diseiio de estudio

Observacional

% EM administracion

63,60%

Resultados

203 EM durante 180h de observacion. Administracidn 63,6%, el mas comun

omision de dosis 29,6%. Prescripcidn 22,6%.
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Articulo 40:

Autor/es Palese A, Sartor A, Costaperaria G, Bresadola V.

Titulo Interruptions during nurses'drug rounds in surgical wards: observational
study.

Revista Journal of Nursing Management.

Afio de publicacion

2009 Pais Italia

Objetivo

Examinar la frecuenciay el riesgo que conllevan las interrupciones a las

enfermeras durante la preparacion y administracion de medicacion.

Diseno de estudio

Observacional

% EM administracion

Resultados 945 administraciones, 298 interrupciones. 1 por cada 3,2 farmacos.
94 fueron en la preparacion, 43 en la administracion y 161 en la validacion.
Articulo 41:
Autor/es CuongJ, Story JL, Hicks RW, Shore AD, Morlock LL, Cheung DS et al.
Titulo National study on the frequency, types, causes and consequences of voluntary
reported emergency department medication errors.
Revista The Journal of Emergency Medicine.

Afio de publicacion

2011 Pais EE.UU.

Objetivo

Examinar la frecuencia, tipos, causas y consecuencias de los EM reportados

en EE.UU.
Disefio de estudio descriptivo transversal
% EM administracion |36,00%

Resultados En 4 afios: 13.932 notificaciones; 36% EM en administracion. Causas: no
conocer protocolos 17%, poca comunicacidn 11%, distracciones 7,5%.

Articulo 42:

Autor/es Song L, Chui WCM, Lau CP, Cheung BMY.

Titulo A 3-year study of medication incidents in an acute general hospital.

Revista Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics.

Afio de publicacién

2008 Pais Reino Unido

Objetivo

Analizar los errores de medicacidn reportados en un hospital de Reino
Unido durante 3 afios.

Diseno de estudio

descriptivo transversal

% EM administracion

Resultados

1278 errores en la administracion en 3 afios. 36,5% error en dosis, 16,5%

error en el farmaco, 7,7% frecuencia de administracion erronea.
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Articulo 43:

Autor/es Agyemang REO, Whill A.
Titulo Medication errors: types, causes and impact on nursing practice.
Revista British Journal of Nursing

Afio de publicacién

2010 Pais Reino Unido

Objetivo

Explorar los factores personales y organizacionales que contribuyen en los EM

por parte del personal de enfermeria en unidades de hospitalizacion.

Disefo de estudio

descriptivo transversal

% EM administracion

38,00%

Resultados Causas mas frecuentes: prescripcidn ilegible, 6rdenes médicas verbales,
error de transcripcion, falta de conocimiento, fatiga, estrés y distracciones.

Articulo 44:

Autor/es Savage |, Cornford T, Klecun E, Barber N, Clifford S, Franklin BD.

Titulo Medication errors with electronic prescribing (eP): two views of the same
picture.

Revista BMC Health Services Reseach

Afio de publicacion 2010 Pais Reino Unido

Objetivo

Evaluar el impacto de la prescripcion electrénica en los errores de
medicacién.

Disefio de estudio

Quantitativo prospectivo.

% EM administracion

23,52%

Resultados

Registros: 85 EM (3 de ellos causaron dafio). Error de comunicacion: 6

Error prescripcion: 38; error administracidn: 20; error monitorizacion: 7.
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ANEXO 4: Cronograma.

LIM|X[J V]S ]|D L [M]|X V [S|D
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Eleccion del tema

Asignacion definitiva

del tema

Tutoria

5 Planteamiento de

objetivos
Busqueda bibliografica
Elaboracidn de introduccion
y marco teorico

- Descripcion de metodologia

Entrega TFG

Defensa TFG |

|| Andlisis de articulos

- Elaboracidn de resultados

- Elaboracidn de conclusiones
y discusion

Entrega TFG I
Defensa TFG I
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