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RESUMEN

Esta investigacién identifico, a través del método de observacién directa, los errores de medicacién ocurridos en
unidades de clinica médica de seis hospitales brasilefios. La muestra consistié de las dosis prescritas y adminis-
tradas en las unidades y observadas durante el periodo de recoleccién de datos, obedeciendo a un minimo de
35 dosis/dia, durante 30 dias. Los resultados evidenciaron los siguientes aspectos: el 1,7% de los medicamentos
administrados fue diferente de los prescritos; el 4,8% de las dosis administradas difirieron de las prescritas; el
1,5% de los medicamentos fue administrado en vias diferentes de las prescritas; el 0,3% de los pacientes recibie-
ron medicamentos no autorizados; cerca del 7,4% de los medicamentos fue administrado mds de 1 h después
del horario previsto y el 2,2% mds de 1 h antes del prescrito.

Palabras clave: Errores de medicacidn, seguridad del paciente, administracién de medicamentos.

ABSTRACT

This study identified medication errors that occurred at the medical clinics of 6 Brazilian hospitals, using direct
observation. The sample consisted of doses prescribed and administered at the clinics, which were observed
during the data collection period, respecting a minimum of 35 doses/day, during a 30-day period. The results
evidenced that: 1.7% of the administered medication was different from the prescribed drugs; 4.8% of the
administered doses were different from the prescriptions; 1.5% of the medication was administered through
routes different from the prescriptions; 0.3% of patients received non-authorized medication; about 7.4% of
the medication were administered more than 1 h after and 2.2% more than 1 h before the prescribed medica-
tion time.
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INTRODUCCION

La publicacién, en noviembre de 1999, del
informe del Institute of Medicine (EEUU)
intitulado To err is human: building a safer
health system, que ha sido referencia para
muchos estudios (1, 2), proveyé una gran
propulsién a la preocupacién con la seguri-
dad del paciente. Este indic6 que, en hospita-
les de EEUU, entre 44.000 y 98.000 america-
nos murieron debido a errores causados por
profesionales de salud, que muchos de ellos
se podrian haber prevenido y que excedieron
las muertes por vehiculos motorizados, can-
cer de seno y AIDS (3).

Ademds de EEUU, varios otros paises
como Inglaterra, Irlanda, Australia, Cana-
d4, Espana, Nueva Zelandia, Suecia y otros
también han mirado con atencién el tema de
la seguridad de los pacientes y tomado ini-
ciativas, tales como la creacion de institutos,
asociaciones y organizaciones. A titulo de
ilustracién, una consulta a la Base de Datos
Medline en marzo de 2004 mostré que, en
2003, bajo el descriptor “errores de medi-
cacion” fueron publicados: 733 articulos en
EEUU, 75 en Reino Unido, 70 en Canada, 39
en Alemania, 36 en Francia y Dinamarca, 6
en México, 8 en Brasil y ninguno en los otros
paises de América Latina (4).

En 2002, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomendd, a través de la Re-
solucion WHA 55.18, adoptar la seguridad
del paciente como tema de alta prioridad en
la agenda de politicas de los paises miembros
(5).

Brasil empez6 a movilizarse hacia esa di-
reccién en 1999, con la creaciéon de la Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria por el Mi-
nisterio de la Salud. En 2001 se monté una
red de 100 hospitales de alta complejidad,
distribuidos en todo el territorio nacional,
llamados “Hospitales Centinelas” que fueron
motivados a notificar efectos adversos y que-
jas técnicas de productos de salud.

A partir del 2007, la Organizacién Pana-
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mericana de la Salud llev6 a cabo reuniones
con la participaciéon de representantes de
paises de las Américas, tales como EEUU,
Argentina, Chile, Brasil, entre otros, con ob-
jeto de consolidar un Grupo de Especialistas
en el drea de informacién y educacién basica,
continua y permanente en enfermeria para
promover la seguridad de los pacientes y
proyectar un plan de trabajo en conjunto.

Estudios destacan que los hospitales de-
ben focalizar sus esfuerzos y estrategias en
el proceso de medicacién, que representa la
causa mas comun de eventos adversos, con
un namero considerable de personas afecta-
das, en el cual muchos dafios son evitables,
y para el cual ya existen muchos trabajos
cientificos y herramientas desarrolladas para
prevencion de errores (2, 6, 7, 8).

Un estudio destaco a los errores de omi-
sién (24%), de dosis o cantidad inadecuada
(23%) vy los errores de prescripcion (22%)
como los mds frecuentes relacionados en
MEDMARX, una base de datos, con acceso
por internet, que recolecta datos anénimos
y analiza errores de medicacién, desarrollada
por la United States Pharmacopeia (USP).
Las principales causas asociadas a esos erro-
res fueron el déficit en la realizaciéon de la
actividad (38%), no seguir procedimiento y
protocolo (20%) y transcripcién inadecua-
da/omisién (15%) (9).

Error de medicacién, segin el National
Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP), es
“cualquier evento evitable que puede estar re-
lacionado ala préctica profesional, productos
de cuidado de salud, procedimientos y siste-
mas, abarcando inclusive la prescripcion, co-
municacion, rétulos, envase y nomenclatura,
dispensacién, distribucién, administracion,
educacién, monitoreo y uso” (10).

Son varios los factores que pueden llevar
a errores en la medicacién, abarcando desde
la falta de atencién, lapsos de memoria, de-
ficiencias de la formacién académica, inex-
periencia, negligencia, hasta problemas en el
sistema de medicacidn.
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Entre los investigadores existe un consen-
so de que el individuo raramente es la dnica
causa, y que se debe considerar siempre las
posibles fallas del sistema que pueden colabo-
rar para la ocurrencia del error. Sin embargo,
la identificacién de errores de medicacién es
una primera medida para prevenirlos.

OBJETIVO

Este estudio identificé los errores de medi-
cacién ocurridos en unidades de clinica mé-
dica de 6 hospitales brasilefios y detectados a
través del método de observacién directa.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio cuantitativo y descriptivo con
diseno transversal fue realizado en unidades
de clinica médica de seis hospitales, siendo
cinco hospitales publicos y pertenecientes a
la Red de Hospitales Centinela de la Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria y uno priva-
do, no perteneciente a esta red.

Los hospitales centinela fueron seleccio-
nados porque representan una estrategia
para integrar el monitoreo de medicamentos
a la practica clinica en el pais y también por-
que los autores de esa investigaciéon actéian
en estos hospitales.

La clinica médica fue elegida por ser una
unidad de internacién para pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas. Estas
enfermedades generalmente requieren una
gran cantidad de medicamentos durante el
tratamiento de los pacientes, lo que lleva a
la preparacién y administracién diaria de un
gran volumen de dosis.

Esas instituciones son las siguientes: Hos-
pital das Clinicas de la Universidad Federal
de Goids, Hospital das Clinicas de la Facultad
de Medicina de Ribeirao Preto de la Univer-
sidad de Sao Paulo, Hospital Sao Paulo de la
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Universidad Federal de Sao Paulo, Fundacién
Hospital Estadual de Acre, Hospital General
de Fortaleza y Hospital Vera Cruz en Campi-
nas - SP, que serdn descritos como hospitales
A, B, C, D, E y E en orden diferente a la de
esta descripcion.

Poblaciéon y muestra

El universo investigado fueron las dosis pres-
critas y administradas en las Unidades de
Clinica Médica de los hospitales. Para de-
terminarse el valor de la muestra, se calculé
el nimero de medicamentos y dosis diarias
administradas en las unidades. Se estableci6
que un n = 35 dosis/dia seria observada en
cada hospital.

Asi, la muestra incluyd las dosis prescritas
y administradas en las Unidades de Clinica
Médica y observadas durante el periodo de
recolecta de datos, al minimo 35 dosis/dia,
durante 30 dias.

Aspectos éticos

Tras la autorizacién y aprobacién de los pro-
yectos por los Comités de Etica en Investi-
gacion de cada una de las instituciones, se
inici6 la recoleccién de datos.

Capacitacion, planificacion del trabajo de
campo e instrumento de recolecciéon de da-
tos

Cada coordinador de la investigacion en los
hospitales fue un enfermero, miembro del
equipo ejecutor y responsable por reclutar
y capacitar a los observadores. El equipo se-
lecciond y contraté a tres observadores por
hospital y planific su capacitacién, lo que
exigi6 una carga horaria total de 20 h.

Desarrollo de los instrumentos de recolec-
cion de datos

Los instrumentos de recoleccién de datos
fueron desarrollados especificamente para
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recolectar datos referentes a la preparacion de
la administracién y prescripcién de medica-
mentos. Esos instrumentos se basaron en un
estudio anterior, realizado en 4 instituciones
hospitalarias y fundamentado en datos de la
literatura (11, 12, 13), recolectando datos re-
lacionados al ambiente, a los medicamentos
y a la realizacion de los procedimientos. Fue-
ron validados por cinco peritos, efectuando
modificaciones segin las sugerencias pro-
puestas.

Luego se realizo el pretest en dos hospita-
les y, tras reuniones, se incorporaron ajustes
en cuanto al calculo muestral y a los itemes
de los instrumentos. Posteriormente, se llevé
a cabo un estudio piloto en Ribeirao Preto,
Goiania y Sao Paulo.

El estudio piloto evidenci6 dificultades en
la observacion del niumero de dosis estipula-
das, solucionadas por cambios con objeto de
viabilizar la recoleccidn, utilizando 3 obser-
vadores que trabajaron independientemente
en la observacion y el registro de dosis.

Recoleccion y analisis de los datos

Todos los miembros del equipo de enfer-
meria (enfermeros, técnicos y auxiliares de
enfermeria) involucrados en el preparo y
administracién de los medicamentos en las
unidades fueron invitados a participar de la
investigacion. Aquellos que aceptaron firma-
ron un término de consentimiento libre y
esclarecido.

Los datos fueron recolectados a través de
la observacién directa y no participante de
la preparacién y de la administraciéon de los
medicamentos realizados por los profesiona-
les de enfermeria. La técnica de observacion
directa ha sido descrita en la literatura como
uno de los mejores métodos para detectar
errores (1).

Se estableci6 la presencia de un observa-
dor en cada turno de trabajo de las institu-
ciones y en los siguientes periodos: de las
08:00 a las 12:00, de las 14:00 a las 18:00 y
de las 19:00 a las 00:00 h, totalizando tres
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observadores/dia, siendo 1 por periodo. El
observador se aproximé a 1 de los profesio-
nales de enfermeria, identificindose y soli-
citando permiso para acompanarlo durante
la preparacién y la administracién de los
medicamentos. Tras el consentimiento, el
observador iniciaba los apuntes en los ins-
trumentos, registrando detalles del medica-
mento preparado y administrado. Después,
proseguia con la anotacién de las informa-
ciones de la prescripcion original de los pa-
cientes medicados. Cada dosis observada
era comparada con la prescrita. Si existia
alguna diferencia entre las informaciones
recogidas y aquéllas observadas en la pres-
cripcidn, el error era identificado, descrito,
categorizado e informado al profesional. Sin
embargo, si una dosis habia sido prescrita,
pero no administrada, el error era definido
como “error de omision”.

Por lo tanto, los observadores fueron con-
siderados “ciegos”, ya que no poseian cono-
cimiento previo de la prescripcién médica.
También se determind que los errores iden-
tificados durante la observacién y que pu-
dieran acarrear dafos a los pacientes serfan
interceptados por los observadores.

Cada dosis observada en la preparacién y
la administracién, ademds de aquéllas omi-
tidas, fueron operacionalmente definidas
como “una dosis”, constituyéndose en un
unico dato observado.

Al término de la recoleccidn, los datos
fueron traspasados y analizados mediante
EPIDATA versién 3.1y SPSS 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, II., USA).

RESULTADOS

La Tabla 1 indica que 6.169 instrumentos
fueron llenados de forma completa en las
etapas de preparacién, administraciéon y
prescripcion. Esa cifra, en cada hospital, va-
ri6 de acuerdo con el nimero de lechos y la
configuracién del proceso de preparacién y
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administracién de los medicamentos, en as-
pectos como: nimero de auxiliares de enfer-
meria y su disposicién para participar de la
recoleccidon de los datos, numero de los me-

dicamentos prescritos y administrados en el
horario y capacidad de los observadores para
registrar las situaciones.

Tabla 1: Distribucién del nimero de instrumentos recolectados
segtn los hospitales investigados. Ribeirao Preto, 2006.

Total de instrumentos llenados
Hospital
N %
A 817 13,2
B 1.619 26,2
C 661 10,7
D 1.577 25,6
E 963 15,6
F 532 6,6
TOTAL 6.169 100

Los datos obtenidos fueron analizados,
considerandose las incongruencias entre los
datos recolectados a partir de la prescripciéon
médica y aquéllos observados durante la ad-
ministracién de los medicamentos. La tabla
2 fue construida a partir del principio de los

cinco correctos o exactos: el medicamento
correcto o exacto en la dosis y via correctas
o exactos, administrado al paciente correcto
o exacto, en el horario correcto o prescrito,
y presenta un condensado de los datos pre-
sentados.

Tabla 2: Distribucién de la frecuencia de error en la administracién de los medicamentos por
categoria y hospital estudiado. Ribeirao Preto, 2006.

Hospitales
Total
A B C D E F
Categorias de error
N| % N % N % N % N % N % N %
Medicamento no 7109 | 6| 04| 8| 12| 71 | 45| 8| 08| 3| 06 | 103] 98
autorizado

Dosis equivocada 21| 2,6 20 1,4 23 3,7 | 169 11 41 4,7 | 3 0,6 277 | 26,4
Via equivocada 33| 4,1 16 1,0 7 1,1 4 0,3 24 2,6 | 5 1,0 89 8,5
Horario equivocado 28| 5,0 | 201 | 35,6 | 128 22,7 | 113 20,0 90 1,6 | 4 0,7 564 | 53,8
Paciente equivocado 2103 5| 03 2 0,3 2 0,1 3 0312 04 16| 1,5
TOTAL 91| 8,7 | 248 | 23,6 | 168 16,0 | 359 34,2 166 | 15,8 | 17 1,6 | 1.049| 100

Se observa que los errores relacionados
al horario correspondieron al 53,8% vy los
de dosis equivocada al 26,4%, seguidos por
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medicamentos no autorizados (9,8%), via
equivocada (8,5%) y paciente equivocado
(1,5%).
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En cuanto a las diferencias entre los me-
dicamentos prescritos y los administrados,
indicativas de que el paciente no recibié el
medicamento prescrito, se observaron indi-
ces entre el 0,4% y el 4,5% de errores en los
hospitales, siendo el 0,9% en el hospital A,
0,4% en el hospital B, 1,2% en el hospital C,
4,5% en el hospital D, 0,8% en el hospital E
y 0,6% en el hospital F. La suma de todos los
medicamentos fue de 9,8%, o sea, 98 en cada
1.000 medicamentos administrados difirie-
ron de la prescripcion.

El andlisis de los datos del hospital B, que
mostré el menor valor, informa que, de las
seis dosis administradas diferentes de las
prescritas, cuatro estuvieron relacionadas a
la falta del medicamento Berotec o Atrovent.
Asi, solamente uno de los dos fue adminis-
trado en la nebulizacién.

El hospital D present6 el mayor valor.
Este fue debido a la omisién del medica-
mento Atrovent (que en el momento de la
recolecta de datos no estaba disponible en la
institucion), cuando la prescripcién indica-
ba asociaciéon de Berotec y Atrovent. Se debe
resaltar que, del total de 71 dosis incorrectas,
63 estaban relacionadas especificamente a la
falta del medicamento Atrovent.

Respecto a las dosis en los hospitales A y
B, las dosis administradas diferentemente de
las prescritas variaron entre el 2,6 y el 1,4%.
Entre las dosis consideradas incorrectas, hubo
casos en que la prescripcion determinaba, por
ejemplo, una ampolla y el observador verific6
que fue administrado 2 ml de determinado
medicamento, o entonces una medida y el ob-
servador verificé y anot6 5 ml.

Muchos errores en la dosis se refirieron a
la administracién de un comprimido en vez
del medio comprimido o ¥ de comprimido
prescrito. Ese dato fue notado principalmen-
te en las observaciones del hospital A, en
donde de 16 errores, 14 estuvieron relacio-
nados a los comprimidos. Se puede afirmar,
para todos los hospitales, que la mayoria de
los errores de dosis se refirieron a los com-
primidos, ocurriendo la administracién de
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una superdosis (dos comprimidos en lugar
de uno) o una subdosis (un comprimido en
lugar de dos).

Para ilustrar, se observé una prescripcion
con Dexametasona — 4 mg. Sin embargo,
la presentacién fue de 5 mg y, como conse-
cuencia de la imposibilidad o dificultad en
calcular la dosis exacta, fue administrado el
comprimido entero de 5 mg, por lo tanto, in-
correctamente. Ese dato indica que, muchas
veces, en las prescripciones, la redacciéon de
la dosis es como medida o ampolla y no con
la dosis real del medicamento.

En el hospital B, los errores estuvieron
relacionados a: prescrito Rocefin 2.000 mg
y administrado 1.000 mg, Tienam 500 mg y
administrado 1.000 mg, Solumedrol 20 mg
y ministrado 100 mg, como ejemplos. En el
hospital C, los errores se refirieron a la admi-
nistraciéon de Amicacina: prescrito 1.000 mg,
administrado 2.000 mg, Acido Foélico, pres-
crito 2 mg y administrado 5 mg, Flebocortid
prescrito 200 mg y administrado 500 mg y
Hidrocortizona 200 mg y administrado 100
mg. También se observé una dosis incorrec-
ta de insulina, cuando fueron administradas
cuatro unidades en lugar de cinco.

El hospital D present6 el mayor ntiimero
de casos en que fueron administradas dosis
de medicamentos diferentes de las prescritas.
Eso fue debido a la administracién de 1.000
mg de Dipirona en lugar de 500 mg prescri-
to, Decadron, prescrito 4 mg y administrado
10 mg y errores en la redacciéon de la pres-
cripcién con dosificaciones inexistentes, tales
como Cimetidina 20 mg cuando el correcto
es 200 mg y Penicilina Cristalina 400.000 UI,
cuando el correcto es 4.000.000 UL

Es importante enfatizar que, en algunos
casos, el auxiliar de enfermeria relaté que las
alteraciones en la prescripcion de los medi-
camentos, principalmente en la dosis de la
insulina, fueron efectuadas verbalmente por
el médico, pero la prescripciéon no fue alte-
rada.

En general y considerando el total de do-
sis, la Tabla 2 muestra que 277, o sea el 4,8%
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de los medicamentos fue administrado en
dosis diferentes de las prescritas. Entre las
dosis totales se incluyeron las prescritas en
mg y en otras formas farmacéuticas.

Este resultado muestra porcentaje infe-
rior a aquél encontrado en una investigacién
de 36 instituciones hospitalarias americanas,
en el cual se verifico que el 19% de las do-
sis administradas estaba equivocado, siendo
que las categorias mas frecuentes de errores
estaban relacionadas al horario equivocado
(43%), omisiéon de las dosis (30%), dosis
equivocada (17%) y medicamento no pres-
crito (4%) (13).

La Tabla 2 también demuestra que 89 do-
sis (1,5%) fueron administradas en vias dife-
rentes de las prescritas. Las observaciones in-
dicaban situaciones en que el medicamento
habia sido prescrito en la forma de presenta-
cién inyectable, pero fue administrado en la
presentacion comprimido (cp) por via oral o
viceversa, o entonces cuando el medicamen-
to fue administrado por sonda nasogastrica
o entérica (SO), pero habia sido prescrito
por via oral (VO) o viceversa.

En el Hospital A, la mayoria de las dosis
incorrectas estaba relacionada al medica-
mento administrado por sonda nasogastrica
o entérica (SO) cuando fue prescrita la ad-
ministracion por via oral (VO), o viceversa.
Varias cuestiones deben ser consideradas,
tales como la administracién concomitante
de medicamentos orales y férmulas entera-
les. La administracién incorrecta de medica-
mentos puede resultar en tubos de alimen-
tacion obstruidos, disminucién de la eficacia
del medicamento, aumento de eventos ad-
versos, incompatibilidades de la férmula del
medicamento, lo que causa perjuicios a los
pacientes (14).

Muchas de esas situaciones ocurrieron
cuando, por causa de la evolucién del cuadro
del paciente, la enfermeria buscaba al médico
para informar el estado del paciente y él, de
forma verbal, autorizaba el cambio en la for-
ma de presentacion del medicamento y, con-
secuentemente, en la via. Otras veces, cam-
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bios en la prescripcién actualizada, cuando
todavia se estd siguiendo la prescripcion del
dia anterior, pueden llevar a alteraciones. Sin
embargo, se encontraron casos evidentes de
administraciéon de medicamentos en vias
equivocadas.

Problemas de comunicacién causan tras-
tornos en las actividades del equipo multi-
disciplinar, a punto de que los profesionales
se culpaban unos a otros por los errores, he-
chos que ocasionan desgastes emocionales,
atrasos y/u omision en la administraciéon de
los medicamentos, ademds de acarrear gas-
tos innecesarios para las instituciones hos-
pitalarias. Es necesario revisar los procesos
de medicacién, implementar acciones pro-
activas y estrategias, con objeto de mejorar
la comunicacién y garantizar una terapéu-
tica medicamentosa eficiente y segura a los
pacientes (15).

En cuanto a los errores relacionados a los
pacientes, 16 (0,3%) fueron identificados
con relacién a la administracién de un me-
dicamento no autorizado al paciente. Asi, 3
pacientes de cada 1.000 internados en esos
hospitales, de forma general, recibieron me-
dicamentos no prescritos.

En este estudio, el instrumento solicitaba
descripciones de situaciones en que se veri-
fic6 la inadecuacion o el error. La mayoria
de las descripciones relacionadas a la prepa-
racion del medicamento indicaba las fallas
técnicas, tales como: la falta del lavado de las
manos; falta de desinfeccién de ampollas y
frasco-ampollas y contaminacién del ém-
bolo de la jeringa; interrupciones y distrac-
ciones en la actividad; transcripciéon de la
prescripcion en etiquetas y cintas adhesivas
que identificaban los medicamentos para
administracion, que también fueron utiliza-
das como rétulos, muchas veces incomple-
tos, ocurriendo la falta principalmente del
nombre del paciente y horario de la prepa-
racion. También se mencioné la preparacién
de medicamentos con anterioridad, habien-
do casos de hasta una hora de antelacién de
preparaciéon. Con relacién al ambiente, se
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observoé édrea insuficiente o inapropiada con
ruidos e iluminacién deficiente.

En cuanto a las descripciones de las in-
adecuaciones o errores durante la adminis-
tracidn de los medicamentos, se encontraron
resultados diferentes respecto a la falta del
lavado de las manos, no utilizacién de guan-
tes de procedimiento y administraciéon de
medicamento mientras realizaba concomi-
tantemente una actividad con otro paciente.
También se observaron los ruidos del am-
biente y la falta de iluminacién, principal-
mente por la noche (con un relato en que la
iluminacién del local era solamente la de la
TV). Ademas, falt6 orientacion o explicacién
al paciente sobre el procedimiento o el medi-
camento. Fue notable la no utilizacién de la
prescripcion en la confirmacién del nombre
del medicamento, dosis y via y del nombre
del paciente en casi todos los hospitales. Se
noté que el registro del medicamento admi-
nistrado solamente ocurria en los finales del
turno o en los horarios mas tranquilos, y no
inmediatamente tras la administracion.

Con relacién a los errores observados en
la prescripcién del medicamento, se observo
principalmente el término de la prescripcién
manual de medicamentos en los casos de la
prescripcion electrénica, ademas de la ilegi-
bilidad del nombre del médico que prescri-

bié en la mayoria de las prescripciones del
tipo manual. También se observaron pres-
cripciones incompletas, con falta de presen-
tacion del medicamento, dosis y prescrip-
cion de nombres comerciales y genéricos.
El uso de abreviaturas por los médicos fue
constante en todos los hospitales, como por
ejemplo HCTZ como hidroclorotiazida, IN
como inhalacién, ABD como agua bidestila-
da, U como unidades. Datos del Hospital D
informaron que el 94,1% de las prescripcio-
nes contenia algun tipo de abreviatura.

En un estudio realizado en Argentina, el
92 % de los entrevistados dijo que se involu-
craron alguna vez en errores de medicaciéon
notificados y uno de los factores asociados
fue la ilegibilidad de la prescripciéon médica
(16). Ademas de la ilegibilidad de éstas, pres-
cripciones incompletas pueden causar erro-
res de medicacion. Las abreviaturas utiliza-
das, aunque economicen el tiempo del pres-
criptor, pueden causar equivocos de lectura
o de interpretacidn, ya que una abreviatura
puede tener mds de un significado y también
aumentar el trabajo de aquellos que intentan
comprenderla(17).

La Tabla 3 presenta los datos relaciona-
dos alos horarios de la administracién de los
medicamentos, comparados a los horarios
en las prescripciones médicas.

Tabla 3: Distribucién de los horarios de los medicamentos administrados segtn los hospi-
tales y el horario previsto en la prescripcién médica, en las unidades de clinica médica de los

hospitales estudiados*. Ribeirao Preto, 2006.

Administrado hasta | Administrado hasta |Administrado mas de 1| Administrado mas de
1 h antes 1 h después h después 1 h antes
Hospitales del previsto del previsto del previsto del previsto Total
N % N % N % N %

A 208 26,3 554 70,1 20 2,5 8 1,0 790

B 97 6,2 1.274 81 156 9,9 45 2,9 1.572

C 86 14,5 381 64 118 29,8 10 1,7 595

D 675 43,2 766 49,6 63 4 50 3,2 1.564

E 233 28,7 488 60,2 75 9,2 15 1,8 811

F 19 3,7 502 95,4 3 0,6 1 0,3 525
TOTAL 1.318 22,5 3.975 68,0 435 7,4 129 2,2 5.857

*Fueron excluidos los datos faltantes.
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Se espera que el paciente reciba el medica-
mento prescrito en el horario previsto, sien-
do que la literatura indica un atraso o una
anticipaciéon de treinta minutos a una hora
como posible. Sin embargo, la Tabla 3 mues-
tra que cerca del 10% de los medicamentos
fueron administrados antes o después del
horario previsto. Este aspecto senala las fa-
llas del sistema, generalmente relacionadas a
la falta de personal o al ntimero reducido de
auxiliares o técnicos para prestar atencion a
los pacientes.

Se debe resaltar que, en la mayoria de
los hospitales, los profesionales de enfer-
meria son responsables por aproximada-
mente doce pacientes cada una, con niveles
variados de complejidad. Ocurrié un caso
en que, por la manana, periodo éste con el
mayor nimero de medicamentos prescri-
tos, una dnica funcionaria del equipo de
enfermeria era responsable por la prepara-
cién y la administracion de todos los medi-
camentos de cuatro enfermerias, las cuales
contenian, en promedio, seis pacientes cada
una. Asi, se hace inviable la preparacién y la
administracion de los medicamentos en los
horarios prescritos.

Con relacién al hospital, el mayor nime-
ro de errores fue verificado en el hospital D
(34,2%), seguido por B (23,6%), C (16%), A
(8,7%) v F (1,6%). Es interesante la relacion
entre los errores y la presencia de prescrip-
ciéon médica electrénica, ya que el hospital A
era el inico que poseia este sistema. El hospi-
tal F era de tamano medio y privado.

DISCUSION

El proceso de administraciéon de medica-
mentos en una organizacién hospitalaria
puede ser visto como un sistema, siendo de-
finido como una combinacién de procesos
interdependientes que comparten un objeti-
vo comun (18).

El sistema de medicaciéon de un hospital
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es abierto y complejo, compuesto de varios
procesos, desarrollando entre 60 y 70 pasos
diferentes durante los procesos de prescrip-
cion, dispensaciéon y administracién de me-
dicamentos, involucrando siempre a varios
profesionales, lo que puede llevar a errores
de medicacioén (1, 19).

El error puede ocurrir en cualquier mo-
mento, ya que el proceso de medicacién ocu-
rre en varias etapas secuenciales, dependien-
tes una de otra y ejecutadas por un equipo
multidisciplinar compuesto por médicos,
farmacéuticos, enfermeras/ros y auxiliares.
Por abarcar varias etapas e involucrar a va-
rios profesionales, el riesgo de equivocarse
es grande, y también la probabilidad de que
un error potencial sea interceptado antes que
afecte al paciente.

La Asociacion Americana de Farmacéu-
ticos Hospitalarios posee directivas para
la prevencién de errores de medicacidn en
los hospitales, destinadas a pacientes, ins-
tituciones y profesionales. Algunas de esas
medidas se refieren a la identificacién del
paciente en el hospital; verificacién de la
prescripcién antes de la administracién del
medicamento al paciente; revisiéon de las
prescripciones, verificando los resultados
deseados para el paciente; duplicaciones te-
rapéuticas y posibles interacciones medica-
mentosas (2,9, 20).

En este estudio fue recolectada una mues-
tra de 6.169 dosis de medicamentos adminis-
trados a los pacientes internados en unidades
de clinica médica de seis hospitales brasile-
nos, evidenciando los siguientes aspectos:

a) el 1,7% de los medicamentos adminis-
trados fue diferente de los medicamentos
prescritos, o sea, de cada 1.000 medicamen-
tos administrados en las unidades de clinica
médica investigadas, 17 eran diferentes de la
prescripciéon médica.

b) el 3,3% de las dosis administradas en mg
y el 8,1% de las dosis prescritas en otras for-
mas farmacolégicas fueron diferentes de las
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prescritas. En suma, el 4,8% de las dosis ad-
ministradas fue diferente de las prescritas.

¢) el 1,5% de los medicamentos fue adminis-
trado en vias diferentes de las prescritas.

d) el 0,3% de los pacientes recibié medica-
mentos no autorizados o no prescritos.

e) el 2,2% de los medicamentos fue adminis-
trado una hora antes del previsto y el 7,4%
mas de una hora después del prescrito.

Resultados de otros estudios compatibles
con éste indican valores muy diferentes entre
varias investigaciones (9, 13, 21, 22).

En ninguno de los hospitales partici-
pantes existia un sistema de notificacién
de errores, lo que agrava el problema, pues
pueden seguir ocurriendo, ya que no son
detectados ni tampoco solucionados o pre-
venidos. Es importante facilitar la comuni-
cacion de los errores mediante instrumen-
tos y registrar los cometidos de forma ané-
nima para que no configure una buisqueda
del culpado, pero si aplicar la mejor manera
de evitarlos. Inclusive en hospitales que uti-
lizan informes de ocurrencias, se cree que
exista la subnotificacién debido al miedo de
punicién por parte de los profesionales (23,
24).

En Brasil, y también en Latinoamérica,
las discusiones sobre esta temdtica se estin
apenas iniciando. Por lo tanto, no pode-
mos ausentarnos de este escenario y dejar
de contribuir, con objeto de auxiliar a los
pacientes para encontrar mayor seguridad
en sus tratamientos y ofrecer una atenciéon
segura y de calidad. También es imperativo,
actual y primero, lidiar con la problematica
de la identificaciéon de errores de medica-
cidn entre los hospitales, a fin de proponer
estrategias para su prevencién. Nada mejor
que evidenciar a través de las investigacio-
nes lo que ya viene siendo observado en la
practica.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las mayores limitaciones de este estudio,
como en otros trabajos encontrados en la
literatura, estuvieron relacionadas al uso de
la técnica de observacion para recolectar los
datos. Esas se refirieron tanto a dificultades
para que el equipo de enfermeria aceptara
ser observado, como a dificultades del pro-
pio observador, que puede haber interferido
en la situacion, simplemente debido a su pre-
sencia (Efecto Hawthorne). Esa dltima limi-
tacion fue prevenida a través de la presencia
del equipo de observadores por un periodo
de 30 dias.

Otra limitaciéon estuvo relacionada al
miedo permanente de sanciones entre los
profesionales de enfermeria cuando son des-
cubiertos errores o fallas técnicas, ademds
del recelo de los jefes en revelar datos que re-
flejan la realidad de trabajo y las condiciones
de los hospitales. La relacidn entre errores de
medicacién y ambientes punitivos contribu-
y0 para algunas dificultades encontradas en
la aceptacion del equipo de observadores.
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