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RESUMEN

. 08 errores de medicacion son uno de fos mdlcadores de cali-
B dad de salud prestada a'los pacrentes hospltallzados El obje-

" tivo de este estudio fue analizar las situaciones que condu;e-
ron a los profesionales de enfermeria a cometer errores en la
administracion de medicamentos con base en sus propios.
relaios. El lugar de estudio fue un hospital en el intetior del Estado de-
Sao Paulo. Fueron entrevistados siete enfermeros, un técnico de enfet-
‘merfa y veintitrés auxiliares de enfermeria. El referencial metodotégico
adoptado fue una adapiacién de la técnica del incidente critico. Del-ané-
lisis de los relatos fueron-identificadas 56 situaciones agrupadas: en cuatro
categorias: 1} falla-en el cumpfimiento de politicas y procedimientos; '2)' falla-
en ‘el sistema dé distribucion‘y praparamon de los medicamentos por parte -
de la farmacia; 3) falia en la comunicacion” y4) falla ‘ent ‘el cenocimiento. !
Ofrecer. un amblente seguro con disponibilidad de recursos humanos y fisi--
cos se hace necesario pard Ja prevencién de futuros erfores de medicacion, -
asi como también (a inversion en capacitacién sobre admlmstrac:lon de me-'
dicamentos para los profésionales de enfermerl’a : '

" Palabras Clave. - =~ -
" Administracion de medzmmerzros
Cmdados de enfemzer{a o

) Enfermerfa '

Con la llegada de innumerables medicamentos al mercado y el avance
tecnoldgico de la industria farmacéutica, la administracién de medicamentos se
tornd una tarea extremadamente compleja, que requiere de los profesionales de
salud cada vez mas responsabilidad, conocimientos farmacolégicos, anatémicos,
y fisioldgicos, y habilidades técnicas.

El enfermero, en el transcurse de su formacién profesional, adquiere cono-
cimientos especificos que lo capacitan para ejercer con habilidad Ia funci6n de
administrar el medicamento; siendo asf, es de su responsabilidad su preparacion
y la administracion.
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Varios autores han sefialado el
escaso conocimiento de farmacologia,
fisiologia y anatomia y, consecuente-
mente, las complicaciones que se pre-
sentan luego de la administracién de
medicamentos inyectables y el no
cumplimiento de los procedimientos
técnicos, 1

Esta falta de preparacidn de los
profesionales en la administracién de
medicamentos ha traido serias conse-
cuencias al paciente.

El error en la administracién de
medicamentos es definido como: cual-
quier evento previsible que puede ser
causado al surgir del uso inconve-
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niente o falia de una medicacién o
causar perjuicio al paciente, mien-
tras que la medicacion estd sobre el
control de los profesionales de la sa-
fud, pacientes o consumidor. Tales
eventos pueden estar relacionados
con la prdctica profesional, con los
productos para el cuidado de la sa-
{ud, procedimientos y sistemas, inclu-
yendo la prescripcion, comunicacion
de la prescripcidn, rotulo del produc-
to, empague y nomenclatura; con la
compasicion, la distribucion; la ad-
ministracion; la educacion de los
enfermeros y pacientes; con la super-
vision y uso.”

Los errores en la administracién
de medicamentos clasificados por di-
versos autores en la literatura nacio-
nal son los siguientes:**

Error de prescripcion. Selec-
cidn inapropiada del medicamento,
dosis, forma de la dosis, cantidad, via
¥ concentracion.

Error de omisién. Falla para
administrar una dosis prescrita por el
médico.

Error en la administracion de
medicamento no autorizado. Adminis-
tracidn de una dosis de un medicamen-
10 no prescrito per el médico, dosis

SUMMARY

edication errors are one of the hospitalized patient
“health quahty indicators. The objective of this study was
- to analyze situations that induce nursing professionals
"‘to makeé-errors in the administration of m’edicaiions '

nursing technician and twenty-three nursing assistants were
interviewed. The-adopted :methodologicat reference was -an adaptation
-of the critical incident technique. The analysis of the narratives made it
possible io.identify 56 situations contained in:four categories: 1) lack
- of application: of policies -and: procedures;. 2) failure in-the distribution

and medication preparation system, on part of the pharmacy; 3) fack of -

communication, and 4) lack of knowledge. It becomes necessary to
offer a secure atmosphere, in. which human. and physical resources
are avallable for the prevention of future medication errors, as well as
1o mvest in traanang nursmg professmnals on. the adm;nlstratlon of
medtoatsons

Administration of medications
Nursing cares
- Nursing

administradas al paciente equivocado, doble dosis, administracion de medica-
mento equivocado y dosis fuera de los pardmetros o protocolos clinicos.

Error de dosis extra. Administracién de dobles dosis.

Errer de dosis: Administracién de medicamentos en una dosis mayor o
menor que la prescrita.

Error de via: Administracion por fa via equivocada o por una via que no
estaba prescrita.
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Error de forma de dosis. Administracién del medicamento de manera dife-
rente a la especificada por el médico.

Error de horario. Falla en administrar la dosis de medicamento en el hora-
rio o en intervales definidos por la institucién o por la prescripeion,

Ademds de €stos también son considerados: 1) errores en la preparacién
{medicamento incorrectamente formulado o manipulade; dilucién o reconstitu-
cién incorrecta o inexacta; falla al agitar suspensiones, diluir medicamentos que
no pueden ser diluides, mezclar medicamentos que son fisica o quimicamente
incompatibles, inadecuado empaque de] producto), 2) errores causados por téc-
nicas incorrectas en la administracidn, 3) errores con medicamentos deteriora-
dos (administracién de medicamentos cuando fa integridad fisica o quimica de fa
dosis esta cornprometida) y 4) Error potencial (errores en la prescripeidn, distri-
bucién o administracién detectados y corregidos antes de Ia administracidn ac-
tual del medicamento).

Bates afirma que, de cada 100 pacientes adrnitidos en los hospitales, 4,8%
presentan eventos adversos a los medicamentos y los errores en la administra-
cién de los mismos ccurren mas frecuentemente en las etapas de prescripcién
médica (56%}, transcripcion de la prescripcion médica (6%), distribucidn del me-
dicamento {(4%) y administracion del medicamento (34%).°

Los medicamentos administrados equivocadamente pueden tener efectos
dréstices, produciendo serios perjuicios o daiios al paciente. Wolf clasifica fos
dafios a los pacientes en este orden: lesiones del sistema nervioso central, reac-
ciones de hipersensibilidad, amputacién de miembros, disminucidén de 1a agudeza
visual y auditiva, aumento de dolor y hasta la muerte.'?

En relacién con las consecuencias que tiene para el profesional de enfer-
meria que cometid el error, la culpa recae, la mayoria de las veces, sobre el indivi-
due que ejecuté la accidn final del proceso de administrar medicamentos o por no
haber detectado ¢l error anteriormente, o por haber cometido el acto fallido. Asi,
la mayoria de los errores acaba no siendo notificada por miedo a la penalizacién.
Se debe considerar que apenas el 25% de los errores ocurridos son efectivamente
relatados.

Factores relacionados con la organizacién del trabajo come la acumula-
cién de actividades (comiin en el cotidiano de enfermeria); personal y cualifica-
cién insuficientes; locales sin material, aparatos y recursos financieros; o facto-
res ambientales (planta fisica inadecuada, interrupciones frecuentes durante ka
preparacién de los medicamentos, presencia de ruidos, falta de iluminacién y
0tros), pueden traer como consecuencia errores en la administracién de medica-
mentos. Ademds, se considera la doble jornada de trabajo de los profesionales, la
cual genera sobre carga de trabajo, fatiga, estrés v falta de atencién.

Al presentarse un error, la institucidn debe iniciar inmediatamente una
investigacidn completa, determinando y documentando los detalles exactos de la
naturaleza del error, cudndo ocurrid, quién lo cometid, en qué turno ocurrid, tipo
de error y factores que lo desencadenaron, asi como la etapa del proceso de
administracidn del medicamento en la que ocurri6 y las posibles fallas del sistema.

La temdtica desarrollada
Jue: piense en alguna cosa
negativa, mala que ocurrio

en la administracion de
medicamentos recientemen-
te, con pacientes de su
unidad. Piense en una
ocurrencia que le lamé la
atencion y gue tuvo como
resultado un error en la
medicacion, cuénteme
Jeomo fue esa situacion?.

L___

-
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Frente a lo expuesto, este estu-
dio fue planeado con el objetivo de
responder a la siguiente preginta; jen
qué situaciones ocurren los erTores de
medicacion 7.

Se pretende identificar los as-
pectos relactonados con los errores en
la administracién de los medicamen-
tos en una institucion hospitalaria, pri-
vilegiando, a través de las opiniones
y relatos de los profesionales de en-
fermerfa, las posibles sitnaciones de
los errores cometidos o conocidos.

OBJETIVO

Analizar las situaciones que
determinaron los errores en la admi-
nistracion de medicamentos, a partir
de los relatos de emrores de profesio-
nales de enfermeria en una institucion
hospitalaria.

MATERIAL ¥ METODO -

Local de estudio

El estudio fue realizado en un
hospital en el interior del Estado de
Séo Paulo, Brasil, sector de medicina
interna.

Poblacién y muestra

La poblacidn const6 de 10 en-
fermeros, 4 técnicos y 46 auxiliares de
enfermeria. Fueron excluidos los en-
fermeros que estén en el cargo de jefa-
tura. La muestra qued6 constituida por
7 enfermeros, 1 técnico de enfermeria
v 23 auxiliares de enfermeria; del total
de enfermeros, | estaba de licencia, 1
se negd a participar del estudio y 1
relato fue invalidado. Del total de 46
auxiliares de enfermeria ubicados, 11
se negaron a participar del estudio, 1
estaba en incapacidad médica, 1 habia
stdo despedido y I trasladado para
otro sector. Del total de 32 auxiliares
de enfermeria entrevistados, 8 no re-
cordaron ningin hecho y 1 presentd
un relato que fue invalidado..

De los cuatro t€enicos enfrevistados: 1 no recordd ningln hecho, | senegd a
participar y 1 relato fue invalidado. Relato invalidado es aguel incompleto que no
presenta la situacidn que condujo a los profesionales de enfermeria a cometer el error.
Ast, se analizaron un total de 31 entrevistas con 46 relatos validos.

Referencial Metodoldgico

La técnica del incidente critico es un método indirecto de andlisis que
permite el registro de compertamientos especfficos, favoreciendo observaciones
yevaluaciones de forma sistématizada.

Esta técnica consiste en un conjunto de procedimientos para la recolec-
cidn de observaciones directas del comportamiento humano, de modo que facilite
su utilizacidén potencial en la solucidn de problemas practicos y en el desarrollo de
amplios principios psicoldgicos, delimitando también un procedimiento para la
recoleccidn de incidentes observados, que presentan significado especial y para
el encuentro de criterios sistemdéticamente definidos,!2

Incidente es definido como cualquier actividad humana observable que sea
sificientemente completa en si misma para permitir inteeferencias y previsiones con
respecto a la persona que ejecuta el acto.'” Por tanto, el incidente critico, como su propio
nombre lo dice, prevee el andlisis de ocurrencia critica que marca a las personas.

En este trabajo fue utilizada una adaptacidn de la técnica del incidente
critico para obtener relatos de errores ocurridos en 1a administracion de medica-
mentos, fueron abordados solamente los aspectos negativos, pues no hay as-
pectos positivos en la ccurrencia de un error de medicacidn.

Recoleccion de datos y ética de la pesquisa

El instrumento de recoleccidn de datos consté de un formulario para Ia
obtencion de relatos sobre incidentes criticos en la administracién de medica-
mentos de acuerdo con el objetivo del estudio. El instrumento fue sometido a un
pretest con una enfermera estudiante de maestria (trabajadora de un hospital
privado}, un técnico de enfermeria y un auxiliar de enfermerfa (trabajadores del
hospital en estudio pero en otro sector).

_ Finalizado el periodo de pretest, se inici6 Ia recoleccién de datos en los
meses de agosto y septiembre de 1999, después de la aprobacion del estudio por
el Comité de Etica en Investigacién del hospital en cuestion y ¢l consentimiento
de la Divisién de Enfermerfa y de la Direccion de Enfermeria de 1a Unidad.

Después del consentimiento informado de los participantes del estudio,
las entrevistas se realizaron durante el periodo de trabajo durando, en promedic,
15 a 30 min. La temética desarrollada fue: piense en alguna cosa negativa, maia
que ocurrid en la administracion de medicamentos recientemente, con pacien-
tes de su unidad. Piense en una ocurrencia que le llamd la atencion y que tuvo
comg resuitado un error en la medicacidn, cuénteme ;como fue esa situacion?.
Las entrevistas fueron grabadas en cassetes y transcritas integramente inmedia-
tamente después de su terminacioén. Se mantuvo el sigilo de las informaciones y el
anonimato de los entrevistados.

Organizacion de los datos para andlisis

El zndlisis de las entrevistas se inicié a partir de la lectura de los relatos v
la identificacién de las situaciones que condujeren a los profesionales a los
errores en la administracidn de medicamentos.
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Los datos fueron agrupados por semejanza de contenido, totalizando 56
situaciones agrupadas en cuatre categorias, A continuacién se presentan la iden-
tificacién y el andlisis de las situaciones categorizadas.

RESULTADOS Y DISCUSION

Identificacién y anilisis de las situaciones

Las 56 situaciones fueron agrupadas asf: 1) por falla en el cumplimiento de
politicas y procedimientos, 2) por falla en el sistema de distribucion y preparacién
de medicamento por la farmacia, 3} por falla en fa comunicacion y 4) por fallaen el

conocimiento.

Enlatabla 1 se presenta la distribucidn de las categorias de situaciones en
que los errores ocurrieron seglin los profesionales de enfermeria, sus contenidos

y sus frecuencias.

& ramén de Ios medlca-
men!as : -~

2. Fallaenelsistemade .
‘distribucion’ y prepa-.

- SITUACION - | - ~CONTENIDO - - - |FRECUENCIA

1. Fallaeneleumplimien- |-+ -Falla 8 la-ejecucién de fa: técnica - - AR
to de politicas y pro- | + Falla en la identificacién del paciente - 15
Subtotal 25

: o Atraso en el horario-de envfo del cafro a Ia et
“unidad de ‘enfermeria. . : AR

+ Medicamentos con rélulo y empaque se-

rejantes, con e} mlsmo formaio, tamaﬁo '

- materiak.

-+ Muchos | medrcamemos en el mismo horaﬂo T '

“gon atraso 'en ta adm:nlstramén

0 Medlcamento enwado con presentacién"' S

- gquivocada. . i
--# .Carro-con tar]eta en casﬂia errada

+ Carro con medicamento ps:cqt_rép_loq

Subtotal

3. Falla en la comuni-
.. cacién. .

+ Falla en'la comunicacién entre el equipo de

"~ " gnfermeria ‘en:relacidn con el cambiode™ - -
cama y-su. registro en el computador,-en.fa |-
documentacnén del pamente, en e tarjeta 1

‘de medicamentos.

+ Entre el médico v el eq'mpo de enfermeria' 1.

‘et frelacion con Ta’madicagién suspendida

alteracnon an’la. presmlp(:lén medica’ en Io :

* referente a.ja via.de- administracion’ -

e Prescrlpcién médica ilegible-o ponteléfonn. '

Subtolal

miento .

4 Falaen el conoci-

* Conoc;mlento deﬂcnente .
. Céleulo equivocado del_patron de
infuslén infravascular.” *

Subtotal

Totat

Tabia 1. Distribucién de las situaciones en que los errores ocurriaron,
segun los profesionales de enfermeria, sus conlenides v frecuencias absolutas, 1999,
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En la categoria Falla en el sis-
tema de distribucién y preparacion de
los medicamentos por la farmacia
fueron agrupados veinticinco relatos
subdivididos en los contenidos: falla
en la ¢jecucion de la técnica (15) y en
laidentificacién del paciente (10).

Falta en la ejecacién de la téc-
nica es definida como la falla del pro-
fesional de enfermerfa en ejecutar co-
rrectamente un procedimiento duran-
te la preparacién y administracidn det
medicamento. Corresponden a falla los
siguientes relatos: falla en la lectura
de la dosis del medicamento durante
la preparacion del mismo (6); falla en
la observacion de la puncién venosa
en quimioterapia (4); falla al no verifi-
car la via de administracidn con fa pres-
cripeidén medica (1Y; falla al no verifi-
car ¢l medicamento disponible con la
prescripeion medica (1) falla al no in-
tercalar el horario de la medicacidn de
un paciente diabético en ayunas (i); y
falla al controlar el goteo de una solu-
cién intravascutar (1). Los siguientes
relatos ilustran estas situaciones.

“...fui a hacer la medicacién
de las 14h y no tenia nada asf, yo no
estaba molesta, yo no se como yo mire
1% copa, fue falta de atencién”. ..

“...yono lei, no pereibi qre era
via oral, ni por la tarjeta de droga ni
por la prescripcién que estaba 1 copa
de aminofilina cada 8§ horas”...

“,..no identifico 1a jeringa, el
nembre del medicamento, el nimero
de 1a cama, el nombre del paciente, no
anoté la via de administracidn, si lo
hubiese hecho habria evitado este
eror”. ..

Se percibe que las fallas pue-
den ser de diversos origenes, prove-
nientes del no cumplimiento de politi-
cas y procedimientos seguros en la
administracién dei medicamento.




| FACULTAR BE ENFERMERIA

| En cuanto al uso de la

| puisera de identificacion

| en el hospital, los profesio-
| nales de enfermeria refirie-
| ron que no es colocada en

E el paciente nt en el momen-
| to ni después de su admi-

| sion en el hospital, yva que

| esaprdctica solamente es

| realizada cuando el pacien-
| teva a ser sometido a

| aigiin procedimiento

I quirtirgico.

Para asegurar la administracién de medicamentos correctamente, algunas
estrategias deben ser utilizadas y observadas; por ejemple, los cinco “correctos™
medicamento correcto, paciente correcto, dosis comecta, via de administracién
correcta y horario correcto.

Infortunadamente, contindan ocurriendo errores cuyas causas son des-
conocidas por los profesionales conforme se nota en esta frase “miré y no presté
atencion, usted piensa que ve una cosa y ve oifra, yo aprendf en el corso que
tengo que leer y releer lo que voy a dar™(E.22)

Tales situaciones se explican ya que los cinco “correctos” no tienen en
cuenta la significativa contribucidn de los factores humanos en el error. Aun sin
un sistema adecuado definido para ayudar a los profesionales en la realizacién de
los cinco “correctos”, los errores pueden suceder.’

En tales situaciones, la falta de tendencias de confirmacidn pueden justi-
ficar dichos erTores; ademés, a estos relatos se Je adiciona el niimero inadecuado
de funcionarios y el exceso de actividades diarias, lo que ocasiona sobrecarga de
trabajo y estrés. Lo anterior refuerza aun mds la importancia de un sistema ade-
cuado para prevenir los errores.

Falla en la identificacion del paciente fue considerada en los relatos en
los que no hubo la identificacion correcta del paciente por: ausencia de pulseraen
el antebrazo del paciente, camas no identificadas y el hecho de no preguntarle al
paciente su nombre en el momento de administrarle el medicamento.

Los profesicnales de enfermeria refirieron en cuatro relatos que no habia
pulsera de identificacién en los pacientes; las camas no estaban identificadas en
tres refatos y en otros tres no se habia preguntado el nombre del paciente, habién-
dose administrado el medicamento teniendo en cuenta sélo el nimero de 1a cama.

En cuanto al uso de la pulsera de identificacidn en el hospital, los profesio-
nales de enfermerfa refirieron que no es colocada en el paciente ni en el momento
ni después de su admisién en el hospital, ya que esa préctica solamente s reali-
zada cuando el paciente va a ser sometido a algtin procedimiento quinirgico.

*...nosotros colocamos pulseras de identificacidn en la clinica solamente
cuando el paciente va para cirugia”...: (E.1).

“...1as camas no estaban identificadas porque eran dos y no es necesario,
los pacientes tampoco tenian pulsera de identificacién porque solo se usa cuan-
do vaparacimgia™...: (E.30).

En un estudio realizado en una institucién hospitalaria, Miasso y Cassiant
observaron que solamente 6,8% de los pacientes de una clinica hacfan uso de las
pulseras de identificacién.'® De de estos, solamente 3% colocaron la pulsera
después de la hospitalizacion, 21% la usaren comeo parte de la preparacién parala
cirugia y 20,3% de los pacientes nunca hicieron uso de la misma. Se verifico que
76.2% de los pacientes no estaban identificados con la pulsera en el antebrazo.
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Se sabe que el método més seguro para la identificacién del paciente es el
uso de la pulsera de identificacitn, en especial para pacientes con deficiencia de
audicién o lesiones cerebrales. Por tanto, debe ser una directriz del hospital la
colocacién de 1a misma en todos los pacientes."

En la categoria falla en el sistema de distribucion y preparacién de medi-
camentos por parte de la farmacia fueron considerados Jos refatos que envolvian
fallas de este tipo:

m Medicamento enviado con presentacién equivocada.

“...era una medicacion endovenosa que vino de la farmacia, era para
ser hecha via oral, pero como vino en ampollas, yo la hice por via
endovenosa...: (E.8).

® Atraso en el horario de envio del carro de medicacidn a la unidad

“... el carro llegd a las 18h, repleto de medicacién para revisar, es
parenteral, es antimicdtico, la gente tiene gque revisar item por ftem con
la tarjeta, tiene que comparar, viene comprimido mezclado, lleva minimo
1 ¥ h para dar una revisada y en la revisidn estoy sola, eso molesta la
cabeza de cualquiera, de ahi el motivo de la persona acabar cometiendo
alguna cosa” (E.11).

# Muchos medicamentos en el mismo horario con atraso en la administracidn.
“... por ser uno selo y mucho paciente, nadie toma la medicacion en
Ia hora cieria, uno solo toma, una media docena en el horario los demds no,
las insulinas yo las hago primero porque si no yo voy a llegar al cubiculo
del paciente diabétice una hora y media después, dicen que es la mejor
manera de administrar medicamentos, a pesar de dar la medicacién adelan-
tada o atrasada para unos y una media docena en el horario™ (E.19).

Una de las mayores incidencias de errores en esta categoria se relaciona
con el atraso en el horario de envio del carro de medicacién por la farmacia, lo que
interfirié en la administracién del medicamento al paciente en el horario cierto.

Discusiones entre enfermeros y farmacéuticos deben ser realizadas con el
fin de evitar las situaciones mencionadas. También debe ser observada por todo
un equipo multidisciplinario la forma como es procesado el sistema de dispensacitn
del medicamento y las relaciones entre el subsistema farmacia y enfermerfa en la
ocurrencia de los errores.

En este estudio hay un total de diez relatos agrupados en la categoria falla
en la comunicacién; la definicién de ésta categoria fue considerada en este traba-
jo y también por Fuqua y Stevens como las fallas que se relacionaron con la
lectura, la audicién y documentaciones incorrectas, como mala caligrafia, pres-
cripciones médicas verbales o transcripciones incormectas.”® Las auvtoras arriba
citadas resaltan que las fallas en la comunicacién son responsables por 39% de
los errores registrados en el hospital.

Se entiende que estas situaciones fueron derivadas de la falta de integra-
cién y articulacién entre el equipo multiprofesional responsable por la administra-
cién de medicamentos:

En este estudio hay un
total de diez relatos agru-
pados en la categoria falla
en la comunicacion; la
definicion de ésta categoria
fue considerada en este
trabajo y también por
Fuqua y Stevens como las
fallas que se relacionaron
con la lectura, la audicion
y documentaciones inco-
rrectas, como mala caligra-
fia, prescripciones médicas
verbales o transcripciones
incorrectas.”’
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“...el médico suspendié la
aminofilina en bomba de infusion y
no se lo gue sucedid, él no lo comuni-
c6 y pasé para comprimido™(E.29).

“...fue falta de entendimiento
de la prescripcion médica, no era una
letra legible y los nombres eran pa-
recidos, confundi amicacina con
ampicilina..."(E.2}

Lacomunicacion y la documen-
tacién de cambios de camas existen-
tes en el transcurso del turno por par-
te del enfermero, son de extrema im-
portancia para el profesional de enfer-
meria que estd responsable por la me-
dicacidn de los pacientes de aquel sec-
tor y deben ser comunicadas a él.

Lamala letra, ilegible o mal es-
crita, asociada con nombres de medi-
camentos semejantes puede conducir
a los profesionales de enfermeria al
error. Segin Fuqua y Stevens, una de
las fuentes potenciales para el ervor
ocurren cuando escrituras ilegibles
son combinada con el uso de nume-
rosos medicamentos cuyos nombres
son semejantes en su sonido”"

Enfermeros y farmacéuticos no
deben intentar descifrar caligrafias
malas o ilegibles pero si consultar al
médico, buscando aclaraciones sobre
la prescripcion médica,
Automatizacién del sistema de admi-
nistracion de medicamentos con el uso
de la prescripcidn electrdnica permiti-
ri la comunicaciéon libre de
interferencias, dudas y malas interpre-
taciones causadas por la caligrafia del
médico.

La categoria fatla en el conoci-
miento fue definida como las
relacionandas con la falta de prepara-
¢idn tedrica y practica de los profesio-
nales de enfermeria en relacion con los
medicamentos y sus propiedades
farmacolégicas.

“...preparé la medicacién psicotrépica pensando que era la oira, no
congpcia, no sabia el nombre del medicamento, para que servia™...: (E4).

“...Ella no sabiat lo gue estaba dando, que era un guimioterdpico, no
conocia los principios furmacolégicos... ella no tenia la menor nocion del
riesgo que corria de cometer un error por la falta de conocimiento.”...: (E.5).

“...El médico prescribio el leucovorin, que viene como dcido folinico,
por causa del nombre del medicamento, la funcionaria ne tenia conoci-
miento de que era el mismo nombre, no sabia gue el deido folinico era la
misma cosa.”...: (E.5).

La falta de conocimiento tedrico para ayudar a la implementacién segura
del tratarmiento farmacolégico, se constituye en una situacién de riesgo para el
paciente, atribuida una falla en el conocimiento farmacoldgico, cdlculos equivo-
cados de infusiones intravasculares del medicamento y falta de supervisién di-
recta del enfermero.
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Pierin concluye que una de las causas de iatrogenia en enfermeria es la
deficiencia en el conocimiento teérico prictico del enfermero sobre los célculos
de goteo del suero, dilucidn, concentracion y preparacién de la dosis prescrita,"”

L.os profesionales de enfermeria estdn en la punta del final del proceso de
Ia administracidn de medicamentos v, por tanto, deben conocerlos

La National Coordenating Council for Medication Error Reporting reco-
mienda que los profesionales involucrados en la administracién directa del medi-
camento deben conocer:®

O Indicaciones y contraindicaciones del uso del medicamento.

O Elresultado o efecto esperado del medicamento administrado y
las precauciones, pues en ¢l caso que ocurra reaccion mespcra-
‘da sea capaz de reconocerla..

O Conocer la posibles interacciones que ocurren con otras medi- ,.
caciones o alimentos.
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Es necesario que exista un departamento de educacién activo en lo que se
refiere a la administracion de medicamentos, con el fin de proporcionar nuevos
conocimientos a los profesionales ddndoles la oportunidad de actualizar sus
conocimientos, La central de informacidn de medicamentos creada en muchos es
una alternativa importante para suplir la falta de conocimiento,

Entre las diferentes conductas para prevenir los errores en la administracion
de medicamentos la mds importante, sin duda, es la educacion, no limitdndose
tnicamente a la educacion en servicio, que es funcidn de la institucion empleadora,
sino también a aquella relacionada con la formacion profesional®

Para que haya una disminucién en la incidencia de los ervores en la adimi-
nistracidn de medicamentos ocasionados por fallas en el conocimiento, se vuelve
imprescindible una evaluacién periddica de los profesionales con el fin de detec-
tar las dificultades encontradas en el momento de la preparacién y administracién
del medicamento.

La actualizacién continua de los profesionales comprometidos en el pro-
ceso de administracién de medicamentoes a través de la realizacién de cursos de
actualizacién, también es requisito fundamental e imperativo para la seguridad en
la medicacién.

CONCLUSIONES

Este estudio identificé cuatro situaciones de riesgo que llevaron a come-
ter errores en la administracién de medicamentos.

_ En la categoria falla en el cumplimiento de politicas y procedimientos
existe la necesidad de enfatizar en el cumplimiento y revisién de 1os cinco “correc-
tos” en la preparacion y administracion del medicamento con la identificacion del
paciente a través del uso de la pulsera en el antebrazo y la verificacién de la dosis,
del medicamento, del horario y via de administracion.

Ofrecer un ambiente seguro
para la administracién de medicamen-
tos envuelve un gran niimero de re-
cursos tanto fisicos (luminosidad,
control de temperatura, presencia de
ruidos e interrupciones) como huma-
nos {deficiencia de conocimientos,
afios de experiencia). La adecunacién
de los recursos humanos y de la carga
de trabajo es fundamental para que
ocurra una practica segura en la admi-
nistracién de medicamentos.

También se debe considerar el
papel de la institucidn en la presenta-
cién de las directrices para las accio-
nes que comprometen el medicamen-
to y el paciente. En fin, se debe
institucionalizar una cultura de segu-
ridad y de evaluacion constante de los
procedimientos y  politicas
implementadas en este aspecto.

La categorfa falla en el siste-
ma de distribucion y preparacion de
los medicamentos por parte de la far-
macia identifico la relacion entre tra-
bajo de los profesionales de 1a farma-
cia y de enfermeria. Para minimizar ta-
les fallas, los profesionales promue-
ven una nueva forma de distribucién
del medicamento que es la
implementacion del sistema de dosis
unica, la cual, al contraric que en el
hospital en estudio, es utilizada en
aproximadamente el 90% de los hos-
pitales americanos, proporcionando
reduccion de la frecuencia de errores
en la administracion de medicamen-
tos, reduccion de los costos de los
medicamentos y aumento en el con-
trol ¥ uso del medicamento por parie
de la farmacia. 5. Bradburry afirma
que la frecuencia de los errores en la
medicacién varia entre 10y 20% en el
sistema tradicional comparada con el
2 a 5% en el sistema de distribucién
por dosis dnica.'

La automatizacién del sistema,
promoviendo eptre otros aspectos una
comunicacién rapida, segura y actua-
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lizada sobre alteraciones de la pres-
cripcion médica en la terapia
farmacoldgica del paciente, podrd mi-
nimizar las fallas referentes a la comu-
nicacidn. Se trata de una inversion que
debe ser hecha por las instituciones
en general.

En la categoria fallaen el cono-
cimiento hay evidencia de la necesi-
dad de educacién continua y actuali-
zacidn profesional de los enfermeros
¥ su equipe, en lo que concierne a la
actualizacién de conocimientos sobre
la administracidn de medicamentos, asi
como también la implementacion de
una Central de Informacién de medi-
camentos en las instituciones hospi-
talarias. El andlisis frecuente de estas
situaciones debe ser realizado en cada
error notificado para evitar la ocurren-
cia de nuevos errores. @

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

1. Takakura MS. Avaliagio
morfométrica do efeito da
massagem e ou calor no miscale
gluteus-maximus e ratos. Tesis Es-

Preto 1988.

2. Arcuri EAM. Reflexdes sobre a
responsabilidade do enfermeiro na
administracio de medicamentos.
Rev Escela Enf USP 1991, 25:
229-237.

3. Cassiani SHB, Oliveira VT.
Anidlise técnica e cientifica da
administragio de medicamentos
por via intramuscular em criangas
por auxiliares de enfermagem. Acra
Paul Enf 1997; 10: 49-61.

4. Cassiani SHB, Rangel SM,
Tiago F. Complicagdes apds
aplicagbes por via intramuscular
do diclofenaco de sédio: estudo de
caso. Medicina, 1998; 31: 99-103.

cuela de Enfermerfa de Ribeirfio

I
I
I
I
I
I
I
|
I
!
|
I
|
I
|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

5. Booth B. Management of drug errors. Nurse Times 1994; 90: 30-31.

6. National coordinating council for medications errors reporting and
prevention. NCC MERP taxonomy of medication errors. [sitio en internet].
Disponible en: http://www.nccmerp.org/ taxo 0514.pdf.). Acceso ¢l 13 de
novemble de 1998,

7. Bates D W, Cullen DI, Laird N. Incidents of adverse drugs events and
potential adverse drug events: implications for prevention. JAMA 1993; 274:
29-34.

8. Borel JM, Rascati KL. Effect of an automated, nursing unit-based drug-
dispensing device on medication erros. Am J Heaithy Syst Pharm 1995; 52:
1.875-1.879,

9. Josefczyk KG, Schneider PJ, Pathar DS. Medication erross in a pharmacy-
coordinated drug administration program. Am J Hosp Pharm. 1986; 43: 2.464-
2.467.

10. Wolf ZR, Mcgoldrick MSN, Flynn ER,Warwick BSN, Factors associated
with a perceived harmful outcome from medication errors: a pilot sudy. J Cont
Educ Nurs. 1996; 27: 65-74.

11. Carvalho VT, Chiericato C, Cassiani SHB, Miasso AL Erros mais comuns ¢
fatores de risco na administragio de medicamentos em unidades bésicas de safide.
Rev Lat Am Enf 1999; 7: 67-75. ' '
12. Flanagan JC. A técnica do incidente critico. Arq Bras Psic Apl 1973; 21:
99-141.

13. Mcnélly KM, Page MA, Sunderland BY. Failure-mode and effect analysis
in improving a drug distribution system. Am J Healthy Syst Pharm 1997; 54;
1711-177.

14. Bradburry K, Wang J, Haskins G, Mehl B. Prevention of medication errors:
developing a continuous- quality- improvement approach. Mt Sinai J Med
1993; 60: 379-386.

£5. Lilley LL, Guanci R. Watch those labels. Am J Nurse, 1996; 96:14.

16. Allen EL, Barker KN, Cohen MR. Draft guidelines on preventable
medication errors. Am J Hosp Pharm 1992; 49: 640-048.

17. Fugua RA, Stevens KR. What we know about medication eerors: a literature
review, J Nurse Qual Assur 1988; 3: 1-17,

18. Davis NM, Cohen MR. Learning from mistakes: medication errors to
avoid. Nursing 1987; 7. 84-97.

19. Carr DS. New strategies for avoiding medication esrors. Nursing 1989;19:
38-46.

20. Bueno E,Cassiani SHB, Miquelim JDL. Erros na administragio de
medicamentos:fatores de risco e medidas empregadas. Rev. Baiana de Enf 1998,
11:101-119.

21. Coimbra JAH. Interpretando o processo da administragiio de medicamen-
tos sob a Gtica do enfermeiro. Dissertagio de Mestrado, Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da USP. Ribeirdo Peeto, 1999; 133,

22. Pepper G A. Errors in drug administration by nurses. Am J Health

I—o Syst Pharm 1995; 52: 390-393,

MEDELLIN, ¥OL. XIX No, 2. SEPTIEMBRE DE 2001

35



