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RESUMEN

Introduccion: Los eventos adversos relacionados con los errores de administracion,
son cada vez mas comunes, tanto asi que se ha convertido un problema de salud
publica, por lo que la organizacion mundial de la salud (OMS), notificO que se
producen dafios a 1,3 millones de personas al afio por errores de administracion lo
que ha llevado a que diversos autores a realicen estudios relacionados con la
deteccion de errores de administracion en las unidades asistenciales. Objetivo: El
objetivo de este trabajo fue la deteccidbn de errores relacionados con la
administracion de antibioticos en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intermedios de la clinica central OHL. Método: Se trata de un estudio observacional
descriptivo, transversal y de enfoque cuantitativo, en el que se analiz6 una muestra
de 45 pacientes ingresados a la unidad de cuidados intermedios de la clinica central
en distintas franjas horarias y dias de la semana. El periodo de estudio abarco un
mes, desde el dia siete de octubre hasta el siete de noviembre del afio 2022.
Resultados: Se detectaron un total de 6 errores de administracion. De estos la
mayoria fueron de medicamento no administrado con un 8,88%, el resto de errores
fueron horario incorrecto y concentracion incorrecta ambos con un 2,22% total de la
muestra estudiada. El porcentaje restante correspondié a los pacientes que no
presentaron errores de administracion. Conclusion: La identificacién y prevencion
temprana de errores relacionados con la administracion de antibiéticos nos permite
obtener mejores resultados en la terapia medicamentosa de los pacientes, para asi
garantizar seguridad y mejorar su calidad de vida.

Palabras claves: Evento adverso, error de administracion, farmacoterapia, atencion
farmacéutica.



ABSTRACT

Introduction: Adverse events related to management errors are increasingly
common, so much so that it has become a public health problem, so the world health
organization (WHO), reported that damage to 1,3 million people per year due to
administration errors, which has led several authors to carry out studies related to
the detection of administration errors in healthcare units. Objective: The aim of this
study was to detect errors related to the administration of antibiotics in patients
hospitalized in the intermediate care unit of the central OHL clinic. Method: This is a
descriptive, cross-sectional, quantitative observational study that analyzes a sample
of 45 patients admitted to the middle care unit of the central clinic in different time
slots and days of the week. The study period covered one month, from October 7 to
November 7, 2022. Results: A total of 6 administration errors were detected. Of
these, the majority were of medication not administered with 8.88%, the rest of errors
were incorrect schedule and incorrect concentration both with 2.22% of the total
sample studied. The remaining percentage was for patients who did not present
errors of administration. Conclusion: The early identification and prevention of errors
related to the administration of antibiotics allows us to obtain better results in the
drug therapy of patients, thus ensuring safety and improving their quality of life.

Keywords: Adverse event, administration error, pharmacotherapy, pharmaceutical
care.



PALABRAS CLAVE

EAM: evento adverso a medicamentos, PRM: problema relacionado con los
medicamentos, RNM: resultado negativo asociados a los medicamentos, SFT: es
una técnica que se coloca en practica para detectar problemas relacionados con los
medicamentos.



1. INTRODUCCION

Para denotar la gravedad del problema de los errores de medicacion asociados con
la administracion a nivel mundial, solo basta con hacer referencia a los datos
ofrecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estas cifras informan que
al menos se produce una muerte diaria, y aproximadamente dafos a 1,3 millones
de personas al afio por errores de administracion (1).

En Colombia las cifras reportadas son parecidas a la de los paises desarrollados ya
gue entre los afios 2018 y 2019 se realizé un estudio en diferentes establecimientos
de Audifarma S.A, el cual reportd 29.538 errores de administracion en 417
dispensarios, ubicados en todo el pais, se pudo establecer que la gran mayoria de
ellos se produjeron en el proceso de dispensacion, resaltando a los medicamentos:
losartan, levotiroxina, acido acetilsalicilico y atorvastatina como los mas recurrentes.

(2)

La Clinica Central O.H.L Ltda, es una entidad certificada que presta servicios
hospitalarios de mediana y alta complejidad, a pesar de tener implementado el
programa de seguimiento farmacoterapéutico presenta dificultades por el escaso
namero del talento humano para la realizacion de esta labor con cobertura a todos
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, en consecuencia esta
actividad asistencial se realiza de manera parcial por tal motivo la deteccién de
errores en administracion de medicamentos a los pacientes de la unidad de
cuidados intermedios no se refleja en plenitud. En la entidad no es posible realizar
todos los reportes de PRM, ni alertar debidamente al personal médico de la unidad
ya que no se cuenta con el suficiente personal para suplir este déficit; lo planteado
anteriormente se pudo exponer en la siguiente pregunta:
¢, Cual serd la dimension exacta de los errores en la administracion de antibiéticos
en pacientes de la unidad de cuidados intermedios de la clinica central?

El presente estudio se enfocé en la deteccion de los errores de administracion de
antibiéticos en pacientes hospitalizados en cuidados intermedios de la Clinica
Central O.H.L Ltda, ya que, estos errores son un problema importante que puede
poner en peligro la calidad del tratamiento y la seguridad del paciente, al tiempo que
genera desconfianza en el sistema de salud, la organizacion y el trabajo de los
expertos. Los errores de administracién (EA) son un problema complicado debido a
gue pueden tener su origen en cualquier punto del proceso del ciclo sanitario del
medicamento y estan vinculados a una variedad de profesionales de la salud.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 MARCO DE ANTECEDENTES

Alaa M. Yousef MSc et al, realizaron un estudio, siendo este el primero en Jordania
que se centr6 en la identificacion de errores de administracion (MAE) en la sala de
medicina interna utilizando el método de observacion directa encubierta, se lograron
identificar un total de 910 errores de administracion de 53 camas con las que cuenta
esta unidad asistencial. La razén detras de la alta tasa de error en este estudio es
la enorme carga de trabajo de las enfermeras durante el periodo de COVID-19
debido a la escasez de personal. El tipo de MAE mas encontrado en este estudio
fue el error de adherencia en el que la mayoria de los enfermeros dejaban los
medicamentos al lado de la cama de los pacientes sin asegurarse de que los
tomaran. La clase de medicacion mas comun asociada con los errores de
administracion fueron los antibioticos, seguidos de los medicamentos para tratar
problemas cardiovasculares y los anticoagulantes. De acuerdo con lo anterior la
ocurrencia de estos errores puede estar relacionada con la gran carga de trabajo y
la falta de procedimientos estandarizados para la administracién de medicamentos.

3)

Marja Harkanen et al, realizaron un estudio que abarcé un periodo de 10 afios
comprendido de 2007 a 2016, reportando como la principal causa de muerte por
EAM informada con mayor frecuencia fue la omision de medicacion. Estos errores
ocurren con mayor frecuencia en salas de hospital y en pacientes mayores de 75
afos. Los farmacos mas utilizados fueron los anticoagulantes parenterales,
seguidos de los antimicrobianos. Por lo tanto, los esfuerzos para reducir los errores
de administracion deben centrarse en estos farmacos. Casi un tercio de los errores
de administracion de medicamentos estaban relacionados con dosis olvidadas. (4)
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Sarah P Slight PhD et al, realizaron un estudio en el que se encontraron mas de
5000 errores de medicacion, siendo los errores mas comunes los cambios de
medicacion, los errores de dosificacion y los retrasos prevenibles en el tratamiento.
Aungue no se encontré un cambio significativo en la tasa general de errores de
medicacion reportada en los hospitales, sin embargo, se encontré una disminucién
en la frecuencia de errores de dosificacion y medicamentos inadecuados a lo largo
del tiempo. Las posibles reacciones adversas a los medicamentos también se
redujeron significativamente en los cuatro periodos de estudio.

El efecto acumulativo de la optimizacion del sistema, incluido el apoyo a la decision
clinica y los cambios en el disefio del sistema, puede haber contribuido a este
hallazgo, aunque se necesitan mas estudios para confirmarlo. (5)

Déjene Tsegaye et al, los resultados de este estudio mostraron un margen de
errores de medicacion del 57,7% con un indice de Confianza del 95%. Las
observaciones incluyeron 109 dosis, de las cuales el 89% tenia al menos un tipo de
EAM. Segln este estudio, cerca de 10/3 tercios de los medicamentos no se
administraron en el horario prescrito (momento correcto), lo que lleva al paciente a
desarrollar toxicidades o resistencia a la terapia medicamentosa que lleva
habitualmente. Hay muchos factores que se asociaron significativamente con los
errores de medicacion en este estudio, incluida la falta de capacitacion del personal,
la mala comunicacion con otras enfermeras cuando surgen problemas, la
suspensién de la medicacion, la falta de pautas y la falta de cumplimiento de los
diez correctos para administrar medicamentos. (6)

Jorge Enrique Machado et al realizaron un estudio en Colombia el cual reporté 9062
errores de medicacibn (EM) en cuarenta y cinco servicios farmacéuticos
hospitalarios de veintiséis instituciones del pais, siendo Bogota la ciudad con mas
reportes con un total de 3540, seguido el departamento de Antioquia con 1698. Los
medicamentos principalmente relacionados con la ocurrencia de los errores fueron
las insulinas. Esta es la primera descripcion de errores de medicacion que se realiza
en un ambiente hospitalario generalizado mostrando que, aunque la mayoria de los
errores son menores, estan relacionados con los medicamentos de uso comun en
la préactica clinica y su potencial probabilidad de llegar a los pacientes. Cuando se
produce un error durante la gestion. Estos resultados permitieron establecer
procesos y priorizar causas para enfocar los esfuerzos en la prevencion y deteccion
de EM. (7)
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Yuselly Castafieda Vanegas, realizo un estudio en el cual se encontré que la gran
mayoria de los errores de administracion estaban relacionados con letra manuscrita
ilegible, falta de horario y/o frecuencia de administracion del medicamento
ordenado, uso de siglas o abreviaturas desconocidas y registros incompletos, lo que
conllevo a errores en la administracion de medicamentos, también se encontré que
la gestion de medicamentos es relevante para las enfermeras recién graduadas con
poca experiencia y conocimiento limitados de conceptos farmacoldgicos, efectos
secundarios de medicamentos e interacciones de medicamentos, y falta de
conocimiento sobre el uso de equipos biomédicos. asociado con un error
actuaciones de enfermeria como no renovar la tarjeta de medicacion, interpretacion
errénea de o6rdenes médicas, errores por omision. error relacionado con la provisiéon
de equipo de tripulacion a un farmacéutico. Errores relacionados con la
infraestructura del sitio de produccion medicamentos como iluminacion y
ventilacion. (8)
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO:

La Atencion Farmacéutica se refiere a todos los procedimientos médicos realizados
por el farmacéutico hacia el paciente que toma el medicamento. Entre estos
meétodos, la terapia farmacolégica de seguimiento (MFT, por sus siglas en inglés)
ha mostrado el nivel mas alto de efectividad en la salud cuando se utilizan farmacos.
En términos generales, SFT es una practica clinica destinada a monitorear y evaluar
continuamente la farmacoterapia de un paciente con el objetivo de mejorar los
resultados de salud. (9)

PROBLEMA RELACIONADO CON EL MEDICAMENTO:

El segundo Consenso de Granada. Efectos secundarios relacionados con los
medicamentos (PRM), los define como riesgos para la salud, que se perciben como
malos resultados clinicos, derivados de farmacoterapia, fabricados de cualquier tipo
y que dan lugar a la presencia de efectos no deseados. (9)

RESULTADO NEGATIVO RELACIONADO CON EL MEDICAMENTO:

El estado actual y futuro de la condicibn médica del paciente atribuible al
antecedente de atencion médica. En un caso de consumo de medicamentos, los
trabajadores de la salud estan a la espera de un resultado positivo, a través del
diagnéstico, prevencion, tratamiento o control de la enfermedad. Cuando estos
objetivos no se han logrado o cuando no se obtienen los resultados esperados,
podemos confirmar que tenemos lo que es llamado RNM. (9)

17



ERRORES DE ADMINISTRACION:

Uno de los principales conceptos se ha introducido para abordar prevencion de
errores, ha sido indagar que estos errores se producen fundamentalmente por
posibles fallas en el disefio, equipos, y no por incompetencia o fallos que se
presenten en los individuos.

Tenemos entonces que un error de administracion no es mas que un acontecimiento
que puede prevenirse y que causa un dafio al paciente y su utilizacién inadecuada
de los medicamentos cuando estan bajo el personal médico o del consumidor. (10)

2.3 MARCO TEORICO

Una dificultad que ha tenido que desafiar el ser humano desde hace afios en el
campo de la salud, son los errores que se pueden llegar a presentar al momento de
administrar un medicamento, gracias a las investigaciones cientificas que cada dia
son mas rigurosas, podemos reconocer con mas capacidad los errores que se
pudieron presentar a diario en clinicas, hospitales, centros de salud, etc.

Para hablar de errores de administracion de medicamentos debemos partir
haciéndonos esta pregunta ¢ sabe usted que es un error de administracion? segun
la NCCMERP (Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe y la Prevencién
de Errores de Medicacién) se define como un suceso prevenible, que puede causar
un mal al paciente o uso inapropiado de un farmaco, cuando estan bajo supervision
de los profesionales sanitarios o usuario. (11)

Estos percances estan asociados con la practica profesional, con los medicamentos
o con el plan incluyente, que generan fallos en la comunicacion, prescripcion,
preparacion, dispensacion, etiquetado, distribucién, educacion, envasado,
utilizacién, denominacién y seguimiento. Es importante recordar que el error es
propio de la naturaleza humana, es decir, independientemente de la técnica y del
cuidado de las personas, estos errores pueden suceder en distintos procesos del
ser humano, es de vital importancia reconocer la mejora del plan incluyente en evitar
los errores, radica en examinar los propios errores de administracion que se
generan con el objetivo de establecer las causas que los ocasionan. Por eso es
importante crear un ambiente de trabajo represivo que aleje la idea de culpabilidad
y ayude a la comunicacion de los errores que se producen con el fin de hacer
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analisis de las causas que producen estos errores y también realizar estrategias
que eviten o ayuden a mitigar estos sucesos. Los errores de administracion se
deben examinar desde el punto de vista del plan incluyente, con el propdsito de
probar distintos aspectos de estos errores. Basicamente se pueden clasificar de
acuerdo al desarrollo de la cadena terapéutica donde se generan, de la gravedad
gue provocan efectos o consecuencias al paciente y las particularidades del error.
Es de vital importancia anotar el suceso de la cadena terapéutica donde se
ocasionan con mayor regularidad estos errores de medicacion, con la finalidad de
favorecer donde beneficia establecer medidas de prevencion. (12)

El farmacéutico juega un papel fundamental, en cuanto a la seguridad del paciente
debido a que puede brindar informacion concisa y segura acerca de la utilizaciéon
correcta de los medicamentos, evitando asi errores que el paciente puede cometer
al momento de utilizar un medicamento.

Para prevenir los errores de administracion de medicamentos es importante
constatar que se cumplan los diez correctos en la administracion de medicamentos:

1. Paciente correcto: examinar la identidad del paciente el cual va a recibir el
tratamiento antes de su administracion, esto se hace revisando la manilla de
identificacion o preguntandole al acompafiante por su hombre y apellido.

2. Medicamento correcto: verificar que el medicamento que se va a suministrar
coincida con el medicamento prescrito por el médico.

3. Dosis correcta: constatar que la dosis la cual se va administrar sea la indicada
segun la prescripcion médica.

4. Via de administracion correcta: confirmar que la via de administracién del
medicamento sea la correcta, las cuales pueden ser via oral, via intravenosa,
etc.

5. Hora correcta: verificar que se cumple con la hora de administracion del
farmaco y que ninguna dosis sea administrada antes o después del horario
establecido.

6. Registrar los medicamentos administrados.
7. Informar e instruir al paciente acerca de los medicamentos administrados.

8. Comprobar que el paciente no ingiera ningin medicamento ajeno al prescrito.
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9. Descartar cualquier alergia o interaccion medicamentosa.

10.Conservar la técnica aséptica antes de preparar o administrar un
medicamento.

Con lo que se busca trabajar en conjunto con enfermeras, médicos y personal
farmacéutico, con el fin de evitar posibles errores en la administracion de
medicamentos y brindar una terapia medicamentosa segura y eficiente, que
conlleve a una calidad de vida optima.

Tipos de errores en la administracion de medicamentos:

- Error de prescripcion: seleccion incorrecta del farmaco prescrito, dosis
incorrecta, via de administracion, forma farmacéutica, concentracion,
prescripciones que induzcan a errores que puedan alcanzar al
paciente. (13)

- Error de omision: no administrar una dosis prescrita a un paciente
antes de la dosis establecida, si la hubiese. (14)

- Hora de administracion erronea: administracion de la medicacion fuera
del periodo de tiempo establecido en el horario de administracién. (15)

- Medicamento no prescrito: administrar al paciente un medicamento no
prescrito por el personal de salud. (16)

- Error de dosificacion: administrar al paciente una dosis mayor 0 menor
de la prescrita. (17)

- Forma farmacéutica erronea: administrar al paciente un medicamento
en una forma farmacéutica diferente a la prescrita. (17)

- Preparacion errénea del medicamento: medicamento incorrectamente
formulado o manipulado antes de suministrar. (17)

- Medicamento deteriorado: administrar un medicamento vencido o que
la integridad fisica o quimica de este haya sido alterada. (17)

- Incumplimiento del paciente: cumplimiento inapropiado del paciente al
tratamiento prescrito por el médico.
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Causas de los errores de administracion de medicamentos:

Las causas de los errores de administracion son causadas entorno a diversos
factores del trabajo hospitalario que son iniciadores de errores de administracion,
como las distracciones, sobre carga de trabajo, estas influyen en la ocurrencia de
errores de administracion provocando un estado que potencie la posibilidad de
errar( como son el cansancio y estrés), el disefio de unidad de trabajo se refiere a
las condiciones del entorno de trabajo, son factores en la ocurrencia de errores de
administracion como por ejemplo la iluminacion deficiente del espacio de trabajo y
ubicacion del almacenamiento, y las caracteristicas del material, también han sido
factores que influyen en la ocurrencia de errores de administracion ya que tienen la
potencialidad de causar confusiones en la via, dosis (concentracién y cantidad),
preparaciones y métodos de administracion de los medicamentos. (18)

CAUSAS DE LOS ERRORES DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Comunicacion verbal incorrecta/ incompleta.

Comunicacion escrita incorrecta/ incompleta.

Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica.
Confusion en el nombre/apellidos del paciente

Similitud fonética.

Similitud ortogréfica.

Apariencia similar a otros medicamentos (color, forma, tamafo)
Informacién incompleta, apariencia que conduzca a un error.
Falta de conocimiento, formacién sobre medicamentos.

10 Falta de conocimiento/ informacién sobre el paciente.
11.Preparacion incorrecta del medicamento.

12.Estrés, sobrecarga de trabajo.

13.Cansancio, somnolencia.

©oeNOA®WDNE

Fig 1. Causas de los errores de administracion de medicamentos.
Fuente: taxonomia del NCCMERP

21



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

- Detectar errores relacionados con la administracién de antibioticos en
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intermedios de la
clinica central OHL.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer los grupos farmacol6gicos con mayor incidencia
encontrados en los errores de administracion en la clinica central
O.H.L Ltda.

- Describir los diagnésticos intrahospitalarios que se presentaron
durante la fase de estudio en la clinica central O.H.L Ltda.

- Definir los grupos etarios con mayor incidencia encontrados durante
la fase de estudio en la clinica central O.H L Ltda.

- Capacitar al personal de enfermeria de la clinica central O.H.L, con
los resultados obtenidos en el estudio.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1ENFOQUE Y TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo, transversal y de enfoque cuantitativo,
caracterizado por utilizar la recoleccion de datos; este tipo de estudio, permite,
identificar y cuantificar los errores de medicacidén asociados a la administracion
de medicamentos presentados en la unidad de cuidados intermedios de la
Clinica Central OHL Ltda.

Manterola et al, proponen que un estudio descriptivo es aquel que “pretende
describir y registrar lo observado”; la presente investigacion, cumple con esta
referencia, al lograr describir cuéles fueron los factores relacionados con los
errores de medicamentos, asociados a la administracion en pacientes atendidos
en la unidad de cuidados intermedios de la Clinica Central OHL Ltda. (19)

4.2. ESCENARIO DE ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 en una unidad de cuidados intermedios de la
Clinica Central O.H.L Ltda. de la Ciudad de Monteria, Colombia, durante el
periodo comprendido entre el 7 de octubre y el 7 de noviembre del 2022.

4.3UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis son los errores de administracion de medicamentos
encontrados en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intermedios de la Clinica Central O.H.L Ltda.
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4.4  PRINCIPIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 PRINCIPIOS DE INCLUSION

- Pacientes con dos antibi6ticos o més.

- Embarazadas con prescripcion de antibiéticos.

- Pacientes con antibioticos de amplio espectro.

- Pacientes con uno o mas antibioticos que tengan una patologia de
base.

4.4.2 PRINCIPIOS DE EXCLUSION

- Pacientes hospitalizados en areas diferentes a cuidados intermedios
de la Clinica Central OHL. Ltda.
- Pacientes cuyo tratamiento farmacologico no incluya antibidticos.

4.5 POBLACION, TIPO DE MUESTRA Y CALCULO DEL TAMANO DE LA
MUESTRA.

La poblacién estd constituida por los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intermedios de la Clinica Central de Monteria, durante el periodo de
tiempo del 07 de octubre al 07 de noviembre de 2022.

4.6 TIPO DE MUESTREO.

El tipo de muestreo en esta investigacion, es por conveniencia, no probabilistico;
este tipo de muestreo permite seleccionar los casos importantes y de interés para
la investigacion.

En este caso se usé un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 3%
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4.7 METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacion se tuvo en cuenta la historia clinica,
especificamente (Hoja de admision del paciente, orden médica fisicas y digitales,
notas de enfermeria, hoja de medicamentos, paraclinicos, hoja de control de signos
vitales). Ademas, se obtuvo informacion de tarjeta de medicamentos y el Kardex de
enfermeria.

Para la tabulacion de los datos se disefié una tabla en Excel (ver anexo 1), para el
respectivo andlisis de la informacion se utilizé Microsoft Excel (version 2016).

4.8 ANALISIS DE DATOS

Para la tabulacion de los datos se disefid una plantilla en Microsoft Excel (ver
anexol), para el respectivo andlisis de la informacion se utilizé Microsoft Excel
(version 2016). Siguiendo las siguientes etapas.

Etapa 1: para el cumplimiento del primer objetivo, el cual consistia en establecer los
grupos farmacol6gicos con mayor incidencia encontrados en la fase de estudio en
la Clinica Central O.H.L Ltda, se seleccionaron y filtraron los errores de
administracion existentes, donde se obtuvieron seis grupos farmacoldgicos
predominantes, posteriormente a la identificacién se hizo una revision de la literatura
para constatar a que grupo farmacoldgico pertenecian y se representaron estos
datos en una grafica que se clasific6 asi; analgésicos opiaceos, antibioticos,
inhibidor de la bomba de protones, pirazolonas y broncodilatadores. (ver grafica 1)

Etapa 2: para el segundo objetivo, se describen los diagndsticos intrahospitalarios
gue se presentaron durante la fase de estudio. Se selecciond vy filtré la informacién
correspondiente a los diagndsticos intrahospitalarios en la plantilla de Microsoft
Excel (ver anexo 1), posteriormente se clasificaron y organizaron esos datos en una
gréfica, asi; gangrena miembros inferiores, osteomielitis aguda, insuficiencia renal,
infecciones urinarias, otitis media, meningitis, colecistectomia, neumonia, pie
diabético, bronquiolitis, peritonitis y colecistitis. (ver grafica 2)

Etapa 3. para el tercer objetivo, que era definir los grupos etarios con mayor
incidencia presentados durante la fase de estudio, se organizaron y filtraron las
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edades de los pacientes en la plantilla de Microsoft Excel (ver anexo 1), los cuales
se organizaron en una grafica, clasificandolos por grupos etarios de la siguiente
manera; primera infancia, infancia, juventud, adultez y adulto mayor. (ver grafica 3)

Etapa 4: para el cumplimiento del cuarto objetivo, se realiz6 una socializacion de
los resultados del estudio, con las jefas de enfermeria y auxiliares del servicio,
donde se expuso las cifras mencionadas anteriormente, y se les hizo entrega de
folletos informativos sobre errores de administracion, su clasificacion y como
evitarlos. (ver anexo 2)

Las tablas de frecuencia se realizaron en Microsoft Excel (versién 2016) lo cual
facilitd el andlisis e interpretacion de la informacion mediante graficas.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién, se presentan los resultados del estudio, teniendo en cuenta los
objetivos propuestos.

5.1 Grupos farmacoldgicos con mayor incidencia encontrados en los errores
de administracion en la clinica central O.H.L Ltda.

De un total de 45 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon, se
evidenciaron seis errores de administracion, lo cual corresponde al 13% de los
pacientes, esto quiere decir que, de cada cien pacientes, trece presentaron
errores en la administracion de medicamentos, estos resultados estdn en
discordancia o difieren con los reportados por Elif Oguz et al en Turquia, el cual
analizé 535 pacientes, y hallé un 56,10% con errores de administracion. (20)

Es importante resaltar, que estando localizada la Clinica Central O.H.L en
Monteria, siendo este un pais en vias de desarrollo, al compararla con la entidad
prestadora de salud analizada en Turquia puede afirmase que tiene un mejor
desempefio en la administracion de medicamentos.

Estos resultados pueden deberse a la carga laboral intensa que tiene el personal
de enfermeria en la clinica central, como lo demostrd el estudio realizado a
enfermeras en la unidad de cuidados intensivos en Columbia Britanica (Canada),
en efecto demostrd que las enfermeras con agotamiento, distracciones, estrésy
sobrecarga laboral, eran mas susceptibles a cometer errores en la
administracion de medicamentos a los pacientes hospitalizados. (21)

En el (grafico 1), se puede observar que el grupo farmacolégico mas
representativo de la muestra estudiada fueron los inhibidores de la bomba de
protones con un total de dos casos que representan un 33,33%, seguido de los
antibioticos, analgésicos opiaceos, broncodilatadores y pirazolonas,
presentando cada uno 1 error de administracién que equivale a un 16,66%.
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Grafica 1. Distribucion de grupos farmacoldgicos

PIRAZOLONAS
16,66% INHIBIDOR DE LA BOMBA

| DE PROTONES

33,33%
BRONCODILATADORES |

16,66%

ANALGESICOS ANTIBIOTICOS
OPIACEOS 16,66%
16,66%

Fuente: Base de datos del estudio.

5.2 Descripcién de los diagnésticos intrahospitalarios que se presentaron
durante la fase de estudio en la clinica central O.H.L Ltda.

De 45 pacientes estudiados se tomo informacién de la base de datos de Microsoft
Excel (ver anexo 1) y se obtuvieron los siguientes diagndsticos intrahospitalarios:
neumonia (22,22%), colecistectomia (8,88%), meningitis (8,88%), otitis media
(6,66%), infecciones urinarias (17,77%), insuficiencia renal (6,66%) osteomielitis
aguda (4,44%), gangrena miembros inferiores (4,44%), colecistitis (4,44%)
peritonitis (4,44%), bronquiolitis (6,66%), pie diabético (4,44%).

Esta informacion difiere con el estudio que realizado por Alla Melman et al, desde
enero del 2016 hasta septiembre del 2020 en tres departamentos de emergencia en
Sydney (Australia), donde se encontré que el diagnostico con mayor porcentaje es
el dolor de espalda inespecifico con el 27,40%, y solo se observé un 2,10% de
infecciones, siendo un nimero menor al 17,77% presentado en la Clinica Central
OHL. Donde la neumonia predominé con el 22,22%. (22)
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Grafica 2. Descripcion de los diagnosticos intrahospitalarios

GANGRENA
PERITONITIS OSTEOMIELITIS
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6,66% INSUFICIENCIA
RENAL
6,66%
PIE DIABETICO
4,44%
INFECCIONES
URINARIAS
17,77%
NEUMONIA OTITIS MEDIA

22,22% 6,66%

MENINGITIS
COLECISTECTOMIA 8,88%

8,88%

Fuente: Base de datos del estudio.

5.3 Descripcion de los errores de administracion presentados en la fase de
estudio en la Clinica Central O.H.L Ltda.

De los 45 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, solo seis presentaron
errores de administracion, siendo el de mayor prevalencia el de medicamento no
administrado con un 8,88%, seguido por horario incorrecto 2,22% e concentracion
incorrecta 2,22%, el resto de pacientes con un 86,66% no presenté errores. (23)

Esta informacion se correlaciona con el estudio realizado por Edgar Tissot et al,
durante un periodo de 20 dias en el Hospital Universitario de Besancon (Francia),
donde la tasa de errores en la administracién de medicamentos fue del 14,9%, una
cifra semejante al 13,32% que se presentd en la Clinica Central O.H.L Ltda.
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Grafica 3. Descripcion de los errores de administracion

MEDICAMENTO NO  HORARIO
ADMINISTRADO  |NCORRECTO

0,
8,88% 2,22% CONCENTRACION
INCORRECTA
2,22%

NO PRESENTO
ERRORES 86,66%

Fuente: Base de datos del estudio.

5.4 Definicién de los grupos etarios con mayor incidencia encontrados
durante la fase de estudio en la clinica central O.H L Ltda.

Se observé que la edad de los pacientes oscil6 entre 0 y 86 afios, con una media
de 43 afos, la mayor parte de pacientes se encontraban en la etapa de primera
infancia, sin embargo, los grupos entre 27-59 afios y 60-> afios tienen una
distribucion similar del 22,22%; los rangos de 19-26 y 6-11 afios tuvieron un 4,44%
cada uno.

Esta informacion difiere respecto a la investigacion realizada por J Betancourt Pefia
et al, entre los meses de enero y septiembre del afio 2018 por la GOLD (Iniciativa
global para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica) en la ciudad de Cali
(Colombia), donde se encontré una edad promedio de 70,62 afos, que de igual
manera tuvo una representacion significativa como en el informe realizado en la
Clinica Central O.H.L Ltda. (24)
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Grafica 4. Grupos etarios con mayor incidencia
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Fuente: Base de datos del estudio.

5.5 Socializacién de los resultados con el personal de enfermeria de la
Clinica Central O.H.L.

Se realiz6 una socializacion de los resultados obtenidos en el estudio, informando
a jefes de enfermeria, auxiliares y médicos en las unidades de hospitalizacion, UCI
adultos, UCI neonatal y UCI intermedios, donde hubo una alta aceptacién y
agradecimientos por parte del personal, ya que, en base a esto podian mejorar su
rendimiento laboral y contribuir a una mejor calidad de vida a los pacientes. (ver
anexos 3, 4,5, 6, 7)
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6 CONCLUSIONES

La implementacion de este estudio en pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados intermedios de la Clinica Central produce
diferentes hallazgos, en aras de mejorar la seguridad, efectividad y
calidad de los tratamientos farmacoterapéuticos que se prestan en
esta entidad de salud. En la unidad de cuidados intermedios de la
institucion se presentd el 13,34% de errores de administracion de
medicamentos, de 45 pacientes estudiados, de manera que se
destaco el error de medicamento no administrado con un 8.88 %, esto
quiere decir que los tratamientos que se emplearon no fueron
totalmente efectivos, para las patologias de los pacientes. Asi mismo,
se encontr6 a la primera infancia como el grupo etario mas
representativo en los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién de este estudio, con un 46,66%, por lo tanto, este grupo fue
el mas monitoreado durante el estudio.

Los antibiéticos, fue uno de los grupos con menor incidencia de
errores, sin embargo, esto no deja de preocupar, teniendo en cuenta
gue la mala administracion de antibioticos puede generar un fallo en
el tratamiento farmacoterapéutico, y eventualmente, bacterias
resistentes a los medicamentos dentro de la Clinica Central.

Con actuacion del Quimico Farmacéutico, se determind la
implementacion total del seguimiento farmacoterapéutico en todas las
unidades de la Clinica Central, con el objetivo de disminuir la
ocurrencia de errores de administracion y servir de apoyo al personal
de enfermeria.
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7 RECOMENDACIONES

Se recomendo al personal de enfermeria tener precaucién al momento
de administrar un medicamento en primera infancia, con el fin de
disminuir el nimero de eventos adversos y aumentar la seguridad en
ellos, ya que son el grupo mas representativo del estudio, cabe decir
gue en este grupo no se presentd ningun error, por lo que se
recomienda de igual manera tener precaucion ya que por ser menores
de edad cualquier minimo error en la farmacoterapia puede provocar
un desenlace fatal.

Se recomendd continuar con el seguimiento farmacoterapéutico para
detectar los errores de administracion y la ampliacion del personal
para que este programa se lleve a cabo correctamente, teniendo en
cuenta los protocolos preestablecidos por la clinica, con el fin de
realizar la administracion correcta de un medicamento y asi evitar que
se presenten eventos adversos en los pacientes hospitalizados.

En conjunto con los quimicos pertenecientes al servicio farmacéutico,
se propuso continuar con la deteccion y prevencion de errores de
administracion a los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados
intermedios, ya que a esta area ingresan a diario muchos pacientes
en estado critico, de igual manera se busca extender el programa de
deteccion de errores a las otras unidades asistenciales de la clinica,
con el fin de disminuir los eventos adversos que se presentan
diariamente y asi brindar total seguridad a los pacientes
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Anexo 2. Folleto errores

Clinica
Central

OH.L LTDA

O mejor para su salud

P4 ®
(7]
- -
@
b

S -

Los errores en la
administracion de
medicamentos pueden
ocasionar danos
irreversibles al
paciente, produciendo
posibles efectos
adversos que
comprometan su
salud
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en la administraciéon de medicamentos.

LOS 10 CORRECTOS DE
LA ADMINISTRACION DE
LOS MEDICAMENTOS

PACIENTE CORRECTO
. MEDICAMENTO CORRECTO
. DOSIS CORRECTA
. VIA CORRECTA
. HORA CORRECTA

. VERIFICAR VENCIMIENTO
DEL MEDICAMENTO

7. EDUCAR E INFORMAR AL
PACIENTE SOBRE EL
MEDICAMENTO

8. REGISTRAR MEDICAMENTO
APLICADO

9. INDAGAR SOBRE ALERGIAS A
MEDICAMENTOS

10. PREPARAR, ADMINISTRAR Y
REGISTRAR EL MEDICAMENTO
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Anexo 3. Evidencia de socializacion de resultados al personal de enfermeria
en la Clinica Central.
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Anexo 4. Evidencia de socializacion de resultados al personal de enfermeria
en la Clinica Central.
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Anexo 5. Evidencia de socializacion de resultados al personal de enfermeria
en la Clinica Central.
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Anexo 6. Evidencia socializaciéon de resultados al personal de enfermeria en
la Clinica Central.
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Anexo 7. Evidencia de la socializacion de resultados al personal de enfermeria

en la Clinica Central.
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