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Se trata de un estudio retrospectivo, documental y descriptivo que tuvo como objetivo identificar
los eventos adversos causados por medicamentos ocurridos en el proceso de administrarlos
y clasificar los errores de medicacion. Este estudio fue desarrollado en la unidad de clinica
médica de un hospital general de Goias. Fueron analizados los libros utilizados por el equipo
de enfermeria, en el periodo de 2002 a 2007, en los registros de traspaso de plantén. Fueron
identificados 230 errores de medicacién, siendo la mayoria en la preparacién y administracion
de medicamentos (64,3%). Los errores de medicacion fueron de omisién (50,9%), de dosis
(16,5%), de horario (13,5%) y de técnica de administracion (12,2%), siendo mas frecuentes
con antineoplasicos e inmunomoduladores (24,3%) y antiinfecciosos (20,9%). Se constaté
que 37,4% de los medicamentos eran potencialmente peligrosos. Considerando los errores de

medicacién detectados es importante promover una cultura de seguridad en el hospital.
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Eventos adversos a medicamentos em um hospital sentinela do Estado de
Goias, Brasil

Trata-se de estudo retrospectivo, documental e descritivo que teve como objetivo
identificar os eventos adversos a medicamentos, ocorridos no processo administragao de
medicamentos, e classificar os erros de medicacao. Este estudo foi desenvolvido na unidade
de clinica médica de um hospital geral de Goias. Foram analisados os livros utilizados pela
equipe de enfermagem, no periodo de 2002 a 2007, para registros de passagem de plantdo.
Identificaram-se 230 erros de medicagdo, sendo a maioria no preparo e administragdo
de medicamentos (64,3%). Os erros de medicacao foram de omissdao (50,9%), de dose
(16,5%), de horério (13,5%) e de técnica de administracdo (12,2%), sendo mais frequentes
com antineopldsicos e imunomoduladores (24,3%) e anti-infecciosos (20,9%). Constatou-
se que 37,4% dos medicamentos eram potencialmente perigosos. Considerando os erros de
medicacdo detectados, é importante promover cultura de seguranga no hospital.

Descritores: Qualidade da Assisténcia a Saude; Gerenciamento de Seguranca; Erros de
Medicacgdo.

Adverse drug events in a sentinel hospital in the State of Goias, Brazil

This was a retrospective, descriptive and documental study with the aim of identifying
adverse drug events which occurred in the medication administration process and to classify
these medication errors. This study was developed in the internal medicine unit of a general
hospital of Goids. Report books used by nursing staff from the period 2002 to 2007, were
analyzed. A total of 230 medication errors were identified, most of which occurred in the
preparation and administration of the medications (64.3%). Medication errors were of
omission (50.9%), of dose (16.5%), of schedule (13.5%) and of administration technique
(12.2%) and were more frequent with antineoplastic and immunomodulating agents
(24.3%) and anti-infective agents (20.9%). It was found that 37.4% of drugs were high
alert medications. Considering the medication errors detected it is important to promote a
culture of safety in the hospital.

Descriptors: Quality of Health Care; Safety Management; Medication Errors.

Introduccion

Los eventos adversos a medicamentos (EAM) han
sido foco de estudios en varios paises, ya que ocurren
con frecuencia y aumentan la morbimortalidad de los
pacientes, constituyéndose en un nuevo problema de la
salud publica®.

El evento adverso a medicamento (EAM) abarca la
reaccion adversa a medicamentos (RAM) y el error de
medicacién (EM). El EM es uno de los mas frecuentes tipos
de EAM vy tienen como caracteristicas el hecho de poder
ser evitado, este ocurre en cualquier etapa del sistema
de medicacién (prescripcidn, distribucién y administracion
de medicamentos) y en con cualquier profesional del
equipo multidisciplinar, responsable por acciones dirigidas
a la terapia medicamentosa: médicos, farmacéuticos y

enfermeros(-2),

La Organizacion Mundial de la Salud viene
estimulando, en todos los paises del mundo, dar mayor
atencion a los EAM y a la seguridad del paciente; en
muchos paises, las discusiones e implementaciones
de estrategias relacionadas a esta tematica ya estan
bastante avanzadas. Una de las primeras actitudes ha
sido el incentivo a la sistematizacion de la recoleccion
de informaciones detalladas sobre los EAM para que
sean analizados con la finalidad de planificar y adoptar
estrategias para la reduccidon de incidentes similares en
el futuro®,

En ambito internacional, a lo largo de los ultimos
aflos en varios paises, ya vienen siendo desarrolladas
e implementadas practicas y politicas publicas para la
notificacion de los EAM, entre ellos los EM. En Brasil, la
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identificacidn, clasificacion y analisis de los EAM ocurridos
en instituciones hospitalarias son poco divulgadas y
las acciones gubernamentales en pro de la seguridad
de los pacientes todavia son muy timidas, ya que no
existen estimativas sobre la incidencia de EM, sobre sus
consecuencias, sus causas y sobre los costos directos e
indirectos causados por estos errores en las organizaciones
de salud. Las discusiones estan apenas comenzando,
considerando que en 2001, fue creada por el Ministerio
de la Salud, a través de la Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), una red de “Hospitales Centinelas”,
que fueron preparados para notificar eventos adversos y
quejas técnicas de productos de salud. Sin embargo, no
hay un banco de datos nacional para recibir y analizar esos
eventos, asi como son pocos los hospitales que poseen un
sistema formal de notificacion y analisis de errores.

Un panorama de la realidad nacional fue revelado
en un estudio pionero realizado en tres hospitales de Rio
de Janeiro el cual identificé una frecuencia de 5,6% de
EAM®, La realidad actual es que en muchos hospitales
so6lo son identificados los EAM graves, que causan mucho
dafo al paciente y, de esta forma, se vuelven de dominio
publico. Los EAM considerados de menor proporciéon no
son notificados por la inexistencia de procesos dirigidos a
la identificacion, notificacion y registro de los mismos, o
por miedo de la exposicién y punicion.

El desconocimiento de la tasa de EAM imposibilita
a los administradores dimensionar los costos adicionales
impuestos a la organizaciéon, como el aumento del
periodo de internacion, la solicitacion de examenes y
medicamentos adicionales, sin mencionar la posibilidad de
acciones legales movidas por los clientes afectados. En ese
contexto, cada hospital debe buscar informaciones sobre
EAM y EM y construir sus propios bancos de datos con
los tipos, frecuencias y causas® buscando transformarlos
en practicas de mejoria para el sistema, a través de
programas de calidad®.

EAM en
hospitales, como: sistemas formales de notificaciéon de

Varias son las formas de identificar
EM, revision retrospectiva de fichas, observacion directa,
combinacion de relato anénimo con observacidn, analisis
de datos administrativos y entrevista con pacientes y
profesionales de la salud®”. Delante de la escasez de
sistemas formales de notificacion en los hospitales,
las fuentes de informaciones basadas en anotaciones
relatando la asistencia que fue prestada, la evolucidn
clinica, reclamaciones y solicitaciones, son consideradas
adecuadas para detectar EAM®. Cuando redactadas
de manera que retratan la realidad, las anotaciones
de enfermeria posibilitan la comunicacién permanente

pudiendo destinarse a diversos fines (investigaciones,

auditorias, acciones juridicas, planificacién y otros)
ademds de ofrecer informaciones importantes sobre la
calidad del cuidado.
Considerando que la enfermeria permanece en
periodo integral en el ambiente hospitalario, acompafiando
al paciente y que algunas evidencias demostraron que
esta categoria profesional es la que mas relata incidentes
entre los profesionales de salud®, se cree que los registros
realizados por este equipo, en libros de ocurrencias,
constituyen fuente potencial para identificacion de EAM.
Delante de lo expuesto el objetivo de este trabajo fue
identificar, en los registros de enfermeria de una unidad de
internacidn hospitalaria, los EAM ocurridos en el proceso
de preparacion y administracion de medicamentos y

clasificar los EM detectados.
Método

Se trata de un estudio retrospectivo, documental,
descriptivo con delineamiento exploratorio, desarrollado
en una unidad de clinica médica de un hospital general de
Goias. La eleccion de esta institucion se debid al hecho de
que ella hace parte de la Red de Hospitales Centinela de
la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria y es un area
de formacion de recursos humanos en salud. Ese hospital
prioriza la asistencia, la ensefianza, la investigacion y la
extension, y es campo de practica para varios centros
formadores de profesionales de salud. Posee cerca de
trescientas camas, destinadas exclusivamente a pacientes
del Sistema Unico de Salud, en las diversas especialidades
clinicas y quirurgicas. La clinica médica fue seleccionada
por poseer 59 camas distribuidas en trece enfermerias
con varias especialidades que tratan de pacientes con
enfermedades crdnicas degenerativas. Se destaca que la
institucidon investigada no posee sistema de notificacion
de eventos adversos y su sistema de distribucion de
medicamentos es el individualizado directo, con empleo
de copia carbdn de la prescripcion.

Los datos fueron obtenidos de los libros utilizados por
el equipo de enfermeria, principalmente por enfermeros,
en el periodo de 2002 a 2007, para registros de traspaso
de plantodn, avisos, comunicados internos, solicitaciones y
para anotacion de interocurrencias. La unidad de analisis
fue el registro de enfermeria. Se analizé el contenido de
las anotaciones con el objetivo de identificar los registros
relacionados a la ocurrencia de EAM. Las informaciones
referentes al evento adverso y al medicamento envuelto
fueron registradas en un instrumento de recoleccién de
datos elaborado por los investigadores. La recoleccion fue
realizada en 2007 y 2008 y la muestra fue constituida por
todas las 242 anotaciones relacionadas a medicamentos,
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descritas en el libro de enfermeria en el periodo en
analisis.

La clasificacion farmacoldgica de los medicamentos
fue realizada segun el Sistema Anatéomico Terapéutico
Quimico (ATC) del “WHO Collaborating Centre for Drug
Statistics Methodology”, 6rgano de la Organizacion Mundial
de la Salud (nivel 1 - grupo anatdémico)®. La clasificacion
ATC, ampliamente empleada en la farmaco epidemiologia,
es importante porque permite la comparacion con otras
investigaciones y asegura uniformidad en la determinacién
de las clases terapéuticas. Los farmacos de bajo indice
terapéutico fueron identificados en una fuente terciaria
de referencia en farmacoterapia®. Los Medicamentos
Potencialmente Peligrosos(MPP) fueron clasificados segun
el Institute for Safe Medication Practice (ISMP)10),

Los errores fueron clasificados segun la American
Society of Hospital Pharmacists (ASHP)V, La ASHP
clasifica los errores de medicacion en error de prescripcion
(seleccién incorrecta de la droga, dosis, via, concentracion,
velocidad de administraciéon, prescripcion ilegible u
ordenes prescritas que permiten errores que perjudican al
paciente); error de omision (falla en la administracion de
una dosis prescrita a un paciente antes de una préxima,
si existiese); error de tiempo/horario (administracion de
medicamento fuera de un intervalo predefinido de tiempo
del esquema de administracion); error de medicamento no
autorizado (administracion de medicamento no prescrito);
error de dosificacion (administracion de una dosificacion
superior o inferior a la prescrita o administracién de dosis
duplicada); error en la preparacion del medicamento
(droga formulada o manipulada incorrectamente antes
de la administracion); error de técnica de administracion
(procedimiento inapropiado o técnica de administracion
impropia); errordedeterioraciondeladroga (administracidon
de medicamento con fecha de validad vencida o cuya

integridad fisica o quimica queddé comprometida); error
de monitorizacién (falla en la revisién de un esquema
prescrito para deteccion de problemas o falla en el uso de
datos de laboratorio o clinicos para identificar la respuesta
adecuada de un paciente a la terapia); error de adhesion
(comportamiento inadecuado del paciente en lo que se
refiere a la adherencia a un esquema de medicamentos
prescrito) y otros errores (cualquier otro error que no los
citados en las categorias listadas anteriormente).

Los datos recolectados fueron digitados en un banco
de datos elaborado en el programa Epidata 3.1 con
validacion y comprobacion de su consistencia. Fue realizado
el analisis estadistico descriptivo univariado empleandose
el software SPSS 15.0. El estudio fue realizado después
de su aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion
y autorizacion de la direccion del hospital.

Resultados

Después del andlisis de contenido de los 242 registros
relativos a medicamentos se verificd6 que 230 (95,1%)
anotaciones presentaron informaciones completas
relacionadas a EAM, permitiendo la clasificacién de los
mismos. Apenas una anotacién estaba relacionada a la
RAM y no fue incluida en la casuistica por insuficiencia
de informaciones. Los EAM identificados fueron 230
errores de medicacion (EM). Vale resaltar, que algunas
anotaciones contenian informaciones sobre errores
con mas de un medicamento para el mismo paciente o
error del mismo medicamento para varios pacientes. En
el analisis de la evolucién temporal del total de EAM se
identificé un incremento de los nimeros de EM de 247,4%
en 2004 debido a elevacion de 19 en 2002 para 66 en

2004, conforme presentado en la Figura 1.
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Figura 1 - Evolucidn anual del nimero de errores de medicamentos relatados en los registros de enfermeria.
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Entre los tipos de EM clasificados seguiin la ASHP11 se
destaca la frecuencia de errores de omisién (117;50,9%);
errores de dosis (38;16,5%) y errores de horario
(31;13,5%), en la Tabla 1 es presentada la distribucién de
los errores de medicamentos identificados en el estudio.

Tabla 1 - Distribucion de los EM relatados en libro de
ocurrencia de enfermeria clasificados segun la ASHP(D,
Goias, Brasil, 2008

Tipo de Error N %
Error de omision 117 50,9
Error dosis 38 16,5
Error de horario 31 13,5
Error de técnica de administracion 28 12,2
Error de medicamento no autorizado 15 6,5
Error de preparacion 01 0,4
Total 230 100

La distribucion de los EM de acuerdo con los

subsistemas de medicacidon fueron: preparacion vy
administracion de medicamentos (148;64,3%), despacho

(59;25,6%) y prescripcion (23;10,1%).

Tabla 2 - Caracteristicas de los medicamentos participantes
en EM. Goias, Brasil, 2008

Caracteristicas N %
Via de administracion del medicamento
Parenteral 153 66,5
Oral 38 16,5
Pulmonar 36 0,9
No relatada 31 15,7
Rectal 01 0,4
Total 230 100
Clasificacién ATC
L — Antineoplasicos 56 24,3
J — Antiinfecciosos de uso sistémico 48 20,9
B — Sangre y Organos Hematopoyéticos 35 15,3
A — Tracto Alimentar y Metabolismo 24 10,4
C — Sistema Cardiovascular 21 9,1
N — Sistema Nervioso 10 4,3
V - Varios 05 2,2
H — Sistema Hormonal excluyendo hormonas 04 1,7
sexuales e insulina
P — Antiparasitarios, insecticidas y repelentes 02 0,9
R — Sistema Respiratorio 03 1,3
Relato no permitié identificar la clase ATC 22 9,6
Total 230 100
Farmacos de bajo indice terapéutico 99 43,0
Medicamentos potencialmente peligrosos 86 37,4

La Tabla 2 presenta la caracterizacion de los
medicamentos participantes en los EM. Los grupos nivel
1 de la ATC de los medicamentos con mayor frecuencia
de EM fueron los antineoplasicos e inmunomoduladores
(56;24,3%), antiinfecciosos de uso sistémico (48;20,9%)
y sangre y organos hematopoyéticos (35;15,3%). En
relacién al indice terapéutico 43,0% de los medicamentos
participantes en EM eran de bajo indice.

La frecuencia de medicamentos potencialmente
peligrosos de fue 37,4% vy los errores envolviendo
medicamentos parenterales correspondieron a 66,5%.

Los registros encontrados y analizados no posibilitaron
la identificacion de las consecuencias y de las conductas
tomadas por el equipo en la mayoria de los eventos
adversos relatados.
Discusion

Los resultados de este estudio mostraron el
potencial de los registros de enfermeria como fuente
de informaciones sobre EAM y su aplicabilidad en el
diagnéstico situacional, en el analisis de riesgos y en la
implementacion de mejorias para ampliar la seguridad del
paciente en relacion a la farmacoterapia, ya que 93,9% de
los relatos, cuyo contenido era relativo al medicamento,
poseian informaciones sobre EAM.

En la literatura investigada no se identificé ningun
estudio empleando exclusivamente los registros de
enfermeria como fuente para identificar EAM. Sin embargo,
un estudio comparativo de fuentes de informacion sobre
seguridad del paciente evidencié que el EM fue el incidente
mas detectado en la base de registros escritos de incidentes
criticos (20,7%) y en relatos de fichas (21,7%)®, lo que
explica los resultados de esta investigacion.

Los EAM identificados en los relatos de enfermeria
fueron predominantemente de EM, siendo que el Unico
EAM envolviendo una RAM fue excluido de la casuistica
por falta de informaciones. El enfermero en su practica
habitual identifica y registra sefiales y sintomas de los
pacientes, por lo tanto presenta condicion adecuada para
relatar la RAM. La actuacién del enfermero en el relato
de RAM puede ser mejorada a través de estrategias
educativas que demuestren la importancia de esa actitud
para la seguridad del paciente, como ocurrido en Suiza,
resultando en la ampliacion de notificaciones de RAM por
este profesional®?,

El andlisis de la elevacion del nimero de registros en
2004 demostro alta prevalencia de ocurrencias relacionadas
a medicamentos antineopldsicos, ocurrida en funcién de la
centralizacion de la preparacion de antineoplasicos en el
servicio de farmacia, con alteraciones en la sistematica de
distribucién de los mismos. Considerando que el proceso
de administraciéon de medicamentos envuelve complejos
sistemas organizacionales, esta complejidad, en conjunto
con el elevado nimero de medicamentos administrados a
los pacientes, crea oportunidades para errores. Asi, esa
elevacion de EM puede ser explicada por el referencial de
la teoria de los sistemas que resalta que cualquier accién

en una parte del sistema, necesariamente, provocara la
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reaccion de las demas®3. La redireccion de la preparacion
de antineoplasicos y la falta de comunicacion entre los
subsistemas de medicacion pueden ser factores que
contribuyeron para el aumento de los errores en funcion
de la modificacién ocurrida en el sistema original.

El conocimiento de los tipos de errores mas frecuentes
en el hospital y de los subsistemas participantes es
fundamental para la mejoria del proceso de administracion
de medicamentos en el mismo. En la presente investigacion
los errores mas frecuentes fueron los errores de omisidn
(117; 50,9%); errores de dosis (38;16,5%) y errores de
horario (31;13,5%).

A pesar de que los errores son detectados en mayor
proporcion (148; 64,3%)enelsubsistemadeadministracion
de los medicamentos, es importante destacar la influencia
de los errores en los otros subsistemas, como la distribucion
(59;25,6%) y prescripcion (23;10,1%), ya que los errores
pueden ser reflejos del mal funcionamiento del sistema de
medicacién como un todo.

Se resalta que, muchas veces, la causa del error
estd presente en mas de un subsistema. En el analisis
de contenido de los registros de los errores clasificados
como de omision y de horario se identificd que los mismos
estaban relacionados no apenas a factores intrinsecos al
equipo de enfermeria, pero también a factores asociados
a la distribucién de medicamentos por la farmacia y a los
prescriptores (llenado inadecuado de formularios de control
especial para antimicrobianos), enfatizando la importancia
del abordaje sistémico para optimizar la seguridad en la
farmacoterapia. Esos resultados reflejan la necesidad de
optimizar los sistemas de medicacion de las instituciones
hospitalarias, con el objetivo de mejorar los subsistemas,
reduciendo etapas y simplificando los procesos, con el
objetivo de disminuir los errores de medicacion.

La falta de

determinante de errores de omision. Es importante

medicamentos fue el principal
destacar que la indisponibilidad del medicamento en la
farmacia del hospital presenta determinantes externos
e internos a la institucion. Para evitar repercusiones en
el sistema de medicacion es importante la incorporacion
de modernos conceptos de logistica de materiales que
evitan el desabastecimiento de medicamentos debido
a factores internos (planificaciéon inadecuada o empleo
de herramientas administrativas ineficientes). La
seguridad del proceso asistencial es comprometida por la
indisponibilidad de medicamentos, ya que el EM y la RAM
son mas probables cuando una conducta terapéutica tienen
que ser substituida por motivos ajenos a las necesidades
clinicas de los pacientes(.

Los relatos de errores de dosis (38;16,5%) y de técnica

de administracion (28;12,2%) reflejaron situaciones de

falta de conocimiento sobre medicamentos especificos
y de dificultad en el manoseo de equipamientos como
bombas de infusién. En la categoria error de técnica de
administracion fue detectado un error con muerte debido
a la administracion de una solucién de nutricién enteral
por via parenteral. Las estrategias de prevencion de esos
errores engloban la ampliacién de las medidas educativas
dirigidas a la realidad de la unidad y adopcién de sistemas
de interceptacion de errores*®, como el empleo de un Unico
modelo de bomba de infusién y de jeringas especificas
para conexion en sondas para administracién enteral.

La distribucion de los EM considerando la forma
(Tabla 2),
asociadas con errores fueron las de uso parenteral y las

farmacéutica, muestra que aquellas mas
de uso oral. Errores con medicamentos administrados por
via parenteral también presentaron frecuencia elevada en
otros estudios. La incidencia de errores con medicamentos
de uso oral es explicada por ser una de las formas mas
prescritas en los hospitales®).

Para mejor comprensiéon de los EM en relacion
a la via de administracidon es importante analizar las
formas farmacéuticas, considerando la complejidad
de administracion, el riesgo de dafo y el costo. Las
formas farmacéuticas clasificadas como de mayor
complejidad son, por orden, aquellas para infusiones
endovenosas, intermitentes o continuas, las destinadas a
la administracion endovenosa directa (en bolus) seguidas
de aquellas para la administracién en las demas vias de
uso parenteral. Son consideradas de menor complejidad
las formas sdlidas y liquidas de uso oral. En relacién a
la clasificacion de riesgo de dafio al paciente las formas
parenterales presentan un dafio mayor y proporcional
a la complejidad. En la clasificacion de menor riesgo de
dafio estan las formas farmacéuticas no destinadas a uso
oral o parenteral. El orden de clasificacién en relacion
al costo es la misma propuesta para la complejidad de
administracion®),

La complejidad del proceso de administracién de los
medicamentos parenterales, envolviendo multiples etapas,
requiere mayor necesidad de ajustes y monitorizacion
a lo largo del periodo de administracion, aumentando
el riesgo de errorest'”), Para ampliar la seguridad en la
administracion de medicamentos, en especial de los
parenterales, se propone la incorporacion de la tecnologia
de la informacion aplicada a la salud a través de sistemas
inteligentes de infusidén, codigo de barras, prescripcidon
informatizada y programas de suporte de decision®,

Analizando la clasificacion ATC segun el Nivel
1, los medicamentos de los grupos antineopldsicos e
inmunomoduladores (56;24,3%), antiinfecciosos de uso

sistémico (48;20,9%) y sangre y drganos hematopoyéticos
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(35;15,3%) fueron los principales grupos terapéuticos
relacionados con EM. La frecuencia significativa de
errores con antineopldsicos es una particularidad del
hospital investigado, ya que el perfil encontrado por otros
investigadores se refiere a mayor frecuencia de errores con
antimicrobianos®. La preocupacién con EM envolviendo
antimicrobianos es creciente en la literatura, ya que el uso
inadecuado de esa clase terapéutica contribuye para el
aparecimiento de la resistencia microbiana®?.

El enfermero para supervisar y ejecutar las
actividades de administracién de medicamentos necesita
de conocimiento sdlido sobre: farmaco dinamica,
farmaco cinética, técnicas de administracion, reacciones
adversas, interacciones medicamentosas y parametros
de monitorizacion de la respuesta terapéutica. Ese
conocimiento es esencial delante de la diversidad del
arsenal terapéutico disponible en los hospitales, que
crece cada dia mas con la incorporacion de nuevas clases
terapéuticas, nuevas formas farmacéuticas y sistemas de
liberacion de farmacos, constituyendo factor de riesgo para
EM®), La actualizacién profesional periddica es un antidoto
adecuado para el problema, reduciendo el descompas
entre el conocimiento de los profesionales de enfermeria
y la demanda de su actuacion en la practica de la terapia
medicamentosa®?,

El desconocimiento sobre los aspectos de la

farmacoterapia surge principalmente, de fallas en
la formaciéon en farmacologia aplicada a la practica
asistencial. Aspectos farmaco cinéticos como los aspectos
de medicamentos de bajo indice terapéutico son ensefiados
durante la graduacion sin correlacionarlos con la cuestion
de los EM y con riesgos para la seguridad del paciente.
Lo mismo ocurre con el estandar de RAM, la intensidad
del efecto farmaco dindmico y otras cuestiones relevantes
para la farmacoterapia, principalmente de medicamentos
potencialmente peligrosos(29,

A pesar de que la mayoria de los medicamentos
poseen un margen terapéutico seguro, existen farmacos
que presentan riesgo inherente de causar dafo al
paciente cuando existe falla en el proceso de utilizacion.
Esos medicamentos son denominados medicamentos
(MPP). Los

acontecen con esos medicamentos no son los mas

potencialmente peligrosos errores que
frecuentes, pero cuando ocurren, poseen severidad alta
y pueden llevar a lesiones permanentes o ser fatales9,
En esta investigacidon el porcentaje de errores con MPP
fue de 37,4%, con alta prevalencia de antineoplasicos.
Otros MPP frecuentes fueron a heparina, las insulinas,
la enoxaparina y la femprocumona. Cuando se quiere
implantar un programa para prevencién de EM, uno de los
grupos de medicamentos que pueden tener preferencia en

esta eleccion son los MPP19),

En unidades de clinica médica es también importante
identificar los errores con medicamentos de bajo indice
terapéutico (MBIT). El grupo de MBIT es amplio y engloba
algunos MPP, determinados antimicrobianos vy otros
medicamentos, muchos de uso oral. Son medicamentos
cuya diferencia entre las concentraciones terapéuticas y
toxicas es muy pequefia, siendo necesaria la monitorizacion
cuidadosa de la dosis, de los efectos clinicos y, algunas
veces, de las concentraciones sanguineas. Principalmente
en ancianos, los errores con esos medicamentos pueden
resultar en admision hospitalaria o en el prolongamiento de
lainternacion, cuando ocurren durante la hospitalizacion,
La frecuencia de errores con MBIT fue de 43%. En la
casuistica estudiada se destacan los errores con los
siguientes MBIT: antineopldsicos, heparina, vancomicina
y fenitoina.

Los errores de horario y de dosis identificados en este
estudio deben ser analizados con atencién. Tratandose de
MBIT o MPP son preocupantes esos tipos de errores, ya
que el margen de seguridad es pequefio. En el caso de
MBIT los mismos pueden generar error en cascada, en caso
de que ocurra préximo del dia de realizacion del examen
de monitorizacién plasmatica. En virtud de un error de
medicacion el nivel plasmatico no reflejard el contexto
clinico del paciente pudiendo llevar el médico a realizar
un ajuste posologico inadecuado que puede exponer al
paciente a un nuevo evento adverso. Los errores con MPP
y MBIT identificados en el estudio representan un amenaza
a la seguridad de la utilizacién de medicamentos, por lo
tanto es recomendable la implementacion de medidas
preventivas, de naturaleza sistémica, dirigidas a esos
grupos.

El hecho de que los registros no hubiesen apuntado
cuales fueron las consecuencias de la mayoria de los
eventos y las conductas tomadas frente a lo ocurrido,
apunta para la importancia de que los hospitales posean
un sistema propio y especifico para este fin, para que un
equipo multidisciplinar pueda ejecutar un analisis profundo
y completo de los problemas existentes.

Conclusion

El presente estudio identificd algunos de los EAM que
ocurrieron en una institucion hospitalaria, los cuales fueron
causados por multiples factores y en varias disciplinas,
envolviendo medicamentos criticos en relacién a la
seguridad del paciente. También, se revel6 que ocurren
en promedio tres eventos adversos por mes en apenas
una de las unidades de internacion y que este es un hecho

a ser enfrentado con transparencia y con la adopcion
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de acciones urgentes para correccion de los problemas
existentes y construccién de un sistema de medicacion
mas seguro para todos.

También alerté al equipo de enfermeria sobre la
forma y contenido de sus anotaciones. A pesar de que
los registros encontrados hubiesen sido incompletos,
impidiendo un analisis profundo de los EAM, este estudio
permitié apuntar que, en el caso de hospitales que no
poseen sistema formal de notificacion, las anotaciones
de enfermeria consisten son una forma de comunicacion
escrita de informaciones pertinentes y pueden constituirse
en un punto inicial de busqueda y analisis EAM.

Delante de los errores encontrados se cree que los
hospitales deban dirigir sus esfuerzos a la construccién
de una cultura de seguridad orientada al paciente, dentro
de la cual todos los profesionales participantes en el
sistema de medicacién sean conscientes de la necesidad
de identificacidn, notificacion y prevencion de EM y que
lo hagan con libertad y sistematizacién, expresando de
manera abierta, objetiva y completa lo qué y como sucedid.
La politica de notificacién adoptada debe ser sigilosa, a
través de relato anénimo, para que no se transforme en
la busqueda de responsables y culpados, ya que la cultura
punitiva tiende a favorecer la subnotificacion.

Es relevante la construccién de un banco de datos
con informaciones sobre sus frecuencias, caracteristicas
y factores causales, que pueden auxiliar en el analisis
histérico de la incidencia de los EAM. Los hallazgos deben
ser divulgados y compartidos entre los varios profesionales
y las diversas clinicas, transformando los errores de unos
en el aprendizaje de los otros, buscando mejorias para el
sistema.

También es necesario que un comité de seguridad del
paciente sea instituido, en el cual un equipo multidisciplinar
lidere las busquedas de los EAM y adopten metodologias
de analisis de riesgos a las cuales los pacientes estan
expuestos, con el objetivo de implementar estrategias que
funcionen como barreras de proteccion y de prevencion de
EAM dentro del proceso de trabajo. A pesar de que muchos
de los errores notificados no ocasionan consecuencias
serias a los pacientes, estos deben ser estudiados, para
evitar que vuelvan a repetirse y contribuyan para disminuir
la estadia hospitalaria, no dejar secuelas o hasta mismo
evitar la muerte.

Es imprescindible, también, que los hospitales
valoricen los aspectos de la formacidén continua de sus
profesionales para las cuestiones farmacoldgicas en la
practica asistencial.

Se resalta como limitaciones de este estudio el
muestreo realizado en un Unico hospital, restringiendo
la generalizacion de los resultados. Asi, se sugiere que

eerp.usp.br/rlae

se replique esta investigacion en otros hospitales, de
diferentes complejidades, para ampliar el conocimiento
sobre los registros de enfermeria como fuente de
informaciones de EAM y su aplicabilidad en los programas

de seguridad del paciente.
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