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Resumen

El sistemade utilizacién de medicamentos (SUM) esta compuesto por multiples procesos dondeinter actiian
enfermeras, médicos y personal de farmacia, siendo las primeras quienes tienen mas responsabilidades.
Este estudio buscod establecer la prevalenciay posibles causasdeloserroresen los pacientesde alto riesgo
farmacol6gico en un hospital de alta complejidad. Método: estudio de corte transversal con seguimiento
durantetresmesesal SUM, con un total de 318 adultos; serevisd el cumplimiento en la formulacion, en-
trega, preparacion y administracion de los medicamentos. L os datos se obtuvieron mediante observacion
en campo y revision de historias clinicas. Resultados: la prevalencia global de error por cada 100 dosis/
pacientes en todo el SUM fue de 5% o méas en 95% de los casos. Del total de errores reportados, 1.89%
llegd a causar dafio al paciente. Losturnos de la mafanay € fin de semana, la experiencia menor de seis
meses del per sonal deenfermeriay la estancia hospitalaria mayor dediez diasfuer on situaciones con mayor
prevalencia. Conclusion: laprevalenciasuperior deerroresen pacientesdealto riesgo far macolégico sugiere
unamayor dificultad en el manejo de medicamentos en estos casos. L asestrategias de mejoramiento deben
estar alineadas con el contexto institucional y ser especificas para este grupo de pacientes.
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Abreviaturas: SUM, sistema de utilizacion de medicamentos.

MEDICATION USE SYSTEM FOR PATIENTS IN THE HIGH
PHARMACOLOGICAL RISK GROUP: QUALITY CHALLENGE

Abstract

Themedication use system (MUS) comprises multiple processeswher e nur ses, doctor sand pharmacistsinteract. Nur se
practitioners have the greatest responsibility of the three. The aim of this study was to establish the prevalence and
possible causesfor medication errorsin patientswith high pharmacological risk in a high complexity hospital. Method:
thiswas a three-month MUS follow-up cross-sectional study, including 318 adult participants; reviewing medication
prescription compliance, delivery, preparation and administration. Data was obtained through field observation and a
review of clinical records. Results: overall error prevalence per 100 doses/patientsin theentire MUSwas5% or more,
in 95% of the cases. Of thetotal amount of reported errors, 1.89% caused patient harm. Situations with the greatest
prevalence were: morning and week end shifts, nurses with less than six month of experience and length of hospital
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stay greater than ten days. Conclusion: the highest prevalence of errors in patients with high pharmacological risk
suggests a greater difficulty in medication management. Improvement strategies need to be aligned with institutional

context and be specific for this group of patients.

Key words: systems, processes, medication administration errors, higher risk of adverse drug reactions

Introduccion

Los errores son comunes en los procesos de obten-
cion, formulacion, entrega, administracion y control
de medicamentos. El impacto es relevante, ya que los
errores producen dafios a un estimado de un millon y
medio de personas y mueren varios miles por afio en
los Estados Unidos.!

En algunos paises hasta el 67% de la medicacion rece-
tada en las historias clinicas tiene uno o mas errores?,
esto podria ser mayor en aquellos con alto riesgo far-
macoldgico, ya que tienen caracteristicas especiales:
recibir mas de cinco medicamentos, antibioticoterapia
de amplio espectro, medicamentos de ventana tera-
péutica estrecha y/o presentar antecedentes de alergia
a los medicamentos. Los problemas reportados con
la terapia farmacoldgica se pueden evitar tomando
medidas preventivas, entre las cuales se destaca la
educacion del personal de enfermeria involucrado en
la administracion de medicamentos.®

En la normatividad legal colombiana se encuentra el
decreto 1011/06 por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud*, donde
los componentes de habilitacion y acreditacion centran
su atencién en la seguridad del paciente, basada en
aspectos como la competencia del personal sanitario,
la definicion o adopcion de guias y protocolos y el
uso racional de medicamentos, entre otros. La garan-
tia de calidad ha probado ser un medio para entregar
servicios de salud de alta calidad eficaces y eficientes
en funcidn de los costos.®

La gestion de la calidad considera que todo trabajo im-
plica procesos y sistemas.® Un proceso puede definirse
como un grupo de causas y condiciones que repetidas
en conjunto se transforman en entradas y resultados>*®

Un sistema es la suma total de todos los elementos
(incluyendo procesos) que interactGan para una meta
comun. Con el mejoramiento de los procesos se busca
la reduccion de la variabilidad en la practica’ logrando
asi la estandarizacion de la misma, buscando procesos
estables y resultados predecibles.

El sistema de utilizacion de medicamentos (SUM) esta
compuesto por multiples procesos donde interacttan
enfermeras, médicos y personal de farmacia, siendo
enfermeria la que mas responsabilidades tiene. En este
estudio se buscé establecer la prevalencia de los erro-
res para los pacientes de alto riesgo farmacolégico,
en un hospital de alta complejidad, explorando las
posibles causas.

Método

Estudio de corte transversal en el cual se realizo un
seguimiento de tres meses al SUM, se obtuvieron un
total de 318 pacientes adultos que cumplieron con
los criterios de inclusion, en quienes se reviso el des-
empefio en el SUM por parte de enfermeras, médicos
y personal de farmacia. Los datos se obtuvieron me-
diante la observacion en campo y revision de historias
clinicas.

Resultados

Los pacientes en quienes se evaluo el sistema estu-
vo comprendido por adultos entre 18 y 95 afios de
edad, con una mediana de 55 afios, de especialidades
médicas y quirdrgicas, siendo cirugia general la espe-
cialidad tratante mas frecuente con 28.43% seguida de
medicina interna con 20.44% y con un amplio espectro
de patologias (177 diagnosticos diferenciales). EI 70%
de los pacientes tenia una o mas comorbilidades, el
42.14% presento una estancia hospitalaria de diez dias
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0 més y en promedio tenian formulados diez medica-
mentos al dia.

Dentro de los errores en campo se encontré que en
el 95% de los casos presentaron dos 0 mas errores,
siendo el mas frecuente la no realizacion de la ronda
de seguridad por parte de enfermeria (19%) una vez
aplicado el medicamento. En la revision de historias
clinicas se observa que el 85% tenia dos 0 mas errores;
el mas comun fue el de omisidon (68.62%) seguido del
de prescripcion (24.9%). Se calculé la prevalencia
global de error por cada 100 dosis/pacientes en el SUM
y se evidencio que en el 95% de los pacientes fue de
5% o mas. Del total de errores reportados 1.89% llego
a causar dafo al paciente.

En cuanto a las frecuencias de error por turno encon-
trados en la observacion en campo, se hallé que en la
mafiana los valores oscilaron entre 0 y 31 por paciente,
y el fin de semana se presentaron entre 0 y 19 por
paciente, con una mediana de 4 para ambos, siendo
esta ultima mas alta con respecto a la noche y la tarde
(3 cada una) p=0.004. En cuanto a la experiencia, el
personal de enfermeria con menos de seis meses de
practica tuvo una mediana de errores mayor (14) res-
pecto a las que tenian mas tiempo (7.5) p=0.01. Los
pacientes con estancia mayor de diez dias presentaron
una mediana de errores superior (17.5 dias) con res-
pecto a aquellos con cifra inferior (12 dias) p= 0.00.
No se evidencio que los pacientes con mas comorbili-
dades p=0.132, mayor edad p=0.4 0 mas interacciones
medicamentosas p=0.35 presentaran una frecuencia
superior de errores en el SUM.

Discusion

Este estudio se realiz6 sobre pacientes con alto riesgo
farmacolégico. Se encontraron resultados muy varia-
dos con alta prevalencia de errores en el SUM, tanto en
la observacion en campo (95% con dos 0 mas errores),
como en la revision de historias clinicas (85% con dos
0 mas errores); esta Ultima superior a la global (67%
uno o mas errores).? Lo anterior podria sugerir una
mayor dificultad en el manejo de los medicamentos
en este tipo de pacientes y deja en evidencia que los
procesos que apoyan al SUM no se realizan de manera

estandar, tienen una alta variabilidad en sus resultados
y son poco predecibles. Dentro de las fallas propias
del proceso, se encontrd en la revision de las historias
clinicas el error por omision como el mas frecuente
(68.62%), seguido del de prescripcion (24.3%). En
otros estudios las distribuciones son distintas: dosis
(24%), horario (22.9%) medicamentos no autorizados
(13.5%)8, horario (68.7%), omisién (12.6%) y dosis
equivocada (12.4%).° En campo los hallazgos mas
importantes fueron la no realizacién de la ronda de
seguridad una vez aplicado el medicamento por parte
de enfermeria.

La proporcion de errores que llegd a causar dafio signi-
ficativo al paciente fue de 1.89% y en todos los casos
se pudo resolver sin dejar secuelas; sin embargo, la
tasa reportada por la literatura es superior (7.5% a
10.4%).1013

Se exploraron las posibles causas que podrian estar
afectando los procesos y se encontrd que los turnos
con maés errores fueron los de las mafanas y los fines
de semana.** Los pacientes con estancia superior a 10
dias y los atendidos por enfermeras con experiencia
menor a seis meses presentaron mayor de cantidad
de errores.

Por otro lado, la caracterizacion de los pacientes
revela un grupo bastante heterogéneo donde no pre-
domina una especialidad o patologia en particular. La
edad y la presencia de comorbilidades no mostraron
diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
errores. En otro estudio realizado en poblacion pedia-
trica se encontr6 un hallazgo similar.’

Analogo a lo que sucede con otros procesos que le
apuntan al mejoramiento continuo en la calidad, los
resultados y dificultades en el SUM son variados entre
las diferentes instituciones, por tanto las estrategias
deben desarrollarse de manera particular y adaptada
al contexto propio.’

Debe garantizarse la monitorizacion continua del SUM
como parte del mejoramiento continuo de los pro-
cesos que lo componen’; sin embargo esto no puede
convertirse en una causa de ansiedad o temor para los
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trabajadores de la salud, ni generar conductas puni-
tivas; el objetivo es encontrar en cada deficiencia
la oportunidad de cambiar y mejorar los procesos.*
Debe partirse del hecho de que el desempefio es una
caracteristica del sistema®; por tanto, deben identificar-
se qué partes del SUM son innecesarias, redundantes
o faltantes dentro de los procesos e intentar mejorar
otorgando una mayor claridad y/o simplificando los
procedimientos, generando las condiciones necesarias
que favorezcan su cumplimiento. En concordancia
con esto ultimo, una estrategia podria ser que las en-
fermeras inexpertas que tengan a cargo pacientes con
alto riesgo farmacolégico, deben recibir asesoria por
el quimico farmacéutico y las enfermeras de mayor
experiencia, y a su vez disminuir las situaciones que
hacen méas problemaéticos los turnos de las mafianas y
fines de semana.

Conclusiones

Se evidencia una prevalencia superior de errores en el
SUM para los pacientes de alto riesgo medicamentoso
con respecto a la tasa global. Esto sugiere una mayor
dificultad en el manejo de este tipo de casos y deja en
evidencia que los procesos que apoyan al SUM no se
realizan de manera estandarizada. Los turnos del fin
de semana y las mafanas, la poca experiencia de las
enfermeras y la estancia hospitalaria prolongada fueron
factores relacionados con mayor prevalencia de erro-
res. Se debe partir de la verificacion de los procesos
del SUM Yy los procedimientos que los componen para
generar estrategias de mejoramiento, las cuales deben
alinearse con el contexto institucional, ser especificas
para este grupo de pacientes, generar las condiciones
para su cumplimiento y realizar la monitorizacion con-
tinua del sistema.
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