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Resumen

Los errores de medicacion y dispensacion en el entorno hospitalario son una problematica del
sistema de salud que afecta tanto a los usuarios como al mismo sistema, esta problematica es a
nivel mundial y puede conllevar a consecuencias graves para ambas partes, estos errores se
pueden dar en las diferentes etapas de la atencién como es en la prescripcién, administracion,
dispensacion o monitoreo. Entre las consecuencias tenemos el aumento de la mortalidad,
deterioro de calidad de vida de los usuarios y costos elevados para el sistema de salud. El
propdsito de esta investigacion es evidenciar los errores antes mencionados, descubrir 10s
factores mas importantes que llevan a que se cometan y por ende descubrir la manera de
reducirlos, llevando a disminuir las consecuencias que estos errores derivan en los diferentes
actores involucrados. Para esto se realizé una revision sistematica de 10 articulos en los cuales
fue posible reconocer algunos de los elementos que contribuyen a que se den los errores de
medicacion, tales como carencias en la comunicacion entre los profesionales sanitarios, la
ausencia de capacitacidn apropiada, o sobre carga laboral para los profesionales de la salud.
Ademas, se pueden identificar fallos en los sistemas tecnolégicos y documentales, lo que
aumenta la probabilidad de cometerse errores. Es posible examinar el efecto de estos fallos en la
seguridad del paciente, desde molestias minimas hasta problemas serios que pueden provocar
que las estancias hospitalarias se alarguen o podrian llegar a causar incluso la muerte.

Palabras claves: Medicacion, dispensacion, errores, entornos hospitalarios, errores en la
administracion de medicamentos, prescripcion errénea, etapas, revision sistematica, problematica

y dosificacién incorrecta.



Abstract

Medication and dispensing errors in the hospital environment are a problem of the health system
that affects both users and the system itself, this problem is worldwide and can lead to serious
consequences for both parties, these errors can occur in the different stages of care such as
prescription, administration, dispensing or monitoring. Among the consequences we have the
increase in mortality, deterioration of the quality of life of users and high costs for the health
system. It is for this reason that this research on medication and dispensing errors in the hospital
environment will be carried out, a systematic review to find out what are the most determining
factors when medication errors are made and, in this way, to be able to propose possible
solutions. To this end, a systematic review of Ten articles was carried out in which it was
possible to recognize some of the elements that contribute to medication errors, such as
deficiencies in communication among health professionals, the absence of appropriate training,
or the workload for health professionals. In addition, failures in technological and document
systems can be identified, which increases the likelihood of errors. It is possible to examine the
effect of these failures on patient safety, from minimal discomfort to serious problems that can
cause hospital stays to be prolonged or could even cause death.

Keywords: Medication, Dispensing, errors, hospital environments, errors in medication

administration, wrong prescription, stages, systematic review, problems and incorrect dosage
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Introduccion

Los errores de medicacidn son una problematica que aquejan a los usuarios por tal razén
se realiza esta revision tematica analitica sobre este tema para conocer mas a fondo las causas
por las cuales se cometen estos errores y como se podria minimizar las mismas. EI marco tedrico
da a conocer algunos conceptos que ayudaran a ampliar los conocimientos que a su vez fueron
vitales para darle una orientacion a este proyecto. Los errores en la medicacion y dispensacion
hospitalaria son un problema critico dentro de los sistemas de salud a nivel mundial, y pueden
tener consecuencias graves, tanto para los pacientes como para las instituciones.

Los errores de medicacidn se dan en diferentes etapas de atencion donde se puede
evidenciar que ver con fallas humanas que a su vez se dan por la sobre carga laborar, estos
errores pueden tener impactos negativos en la salud de los usuarios como reacciones adversas,
dafos graves, discapacidades e incluso la muerte. Un porcentaje importante de los errores de
medicacion puede tener consecuencias fatales, esto de acuerdo con el informe del institute of
medicine en estados unidos mueren en el afio entre 44.000 y 98.000 por consecuencia de errores
médicos entre los cuales unas 7.000 muertes son por los errores de medicacion (Ann-Loren
Smith M., 2014).

La metodologia que se utilizé para llevar a cabo esta investigacion es la del sistema de
Cochrane que aplica para describir el enfoque propuesto de esta revision sistematica de los afios
2016 al 2023.Se revisaron 50 articulos, pero solo se seleccionaron 10 de estos articulos que eran
los mas apropiados para la temética, estos 10 articulos son de fuentes confiables como son
documentos académicos o cientificos de las revistas Dialnet Scielo. Fue posible identificar

patrones comunes en los errores de medicacién y dispensacion en entornos hospitalarios.



Los resultados que se obtenidos fue que en el 80% de las referencias bibliogréaficas
seleccionadas hablan sobre los factores y errores que se cometen en las prescripciones; el 50% de
las bibliografias hablan de los errores en la dispensacion donde se refieren a que unas de las
causas mas comunes que conllevan a estos errores es la presentacion similar de algunos
medicamentos, la sobre carga laboral y la verificacion idénea de la formula médica. el otro 50%
habla de los errores en la administracion de los medicamentos a los pacientes donde las causas
mas frecuentes son confusion a la hora de seleccionar el medicamento, carga laboral,
dosificacion del medicamento, confusion de paciente. EI 70 % refiere que hay un impacto en la
seguridad del paciente cuando se cometen estos errores dando lugar a reacciones adversas 0

interacciones farmacoldgicas las cuales pueden llegar a ser graves.
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Planteamiento del Problema

Los errores en la medicacion y dispensacion hospitalaria son un problema critico dentro
de los sistemas de salud a nivel mundial, y pueden tener consecuencias graves, tanto para los
pacientes como para las instituciones. Estos errores pueden presentarse en diferentes etapas del
proceso, como la prescripcion, transcripcion, preparacion, administracion y seguimiento del
tratamiento farmacologico. Las implicaciones de estos errores abarcan un amplio espectro que
incluye el aumento de la mortalidad, el deterioro de la calidad de vida de los pacientes, costos
elevados y malestar significativo.

Un porcentaje importante de los errores de medicacion puede tener consecuencias fatales,
esto de acuerdo con el informe del Institute of Medicine en Estados Unidos mueren en el afio
entre 44.000 y 98.000 por consecuencia de errores médicos entre los cuales unas 7.000 muertes
son por los errores de medicacion (Ann-Loren Smith M., 2014). Segun la OMS a nivel mundial
la mitad de los dafios evitables en la atencion médica se dan por los errores de medicacién, los
cuales, en gran parte, pueden ser graves o letales, los errores de medicacion se presentan por
varias causas como lo son problemas sistémicos o factores humanos, a las malas condiciones
ambientales o a la escasez de personal. (OMS, 2022) Los errores de medicacion son una de las
principales causas de muerte prevenible en los hospitales del mundo. (Ainhoa Ofatibia-Astibia,
2021).

Estos incidentes pueden deberse a dosis incorrectas, medicamentos inapropiados,
interacciones medicamentosas inesperadas o fallas en la administracion de medicamentos en los
tratamientos, lo que incrementa el riesgo de complicaciones graves e incluso la muerte. Todos
estos errores pueden darse por una mala comunicacion, falta de capacitacion del personal de la

salud, sistemas de salud deficientes donde algunos hospitales tienen recursos limitados, horarios



11

extensos entre otros (Federacion Latinoamericana de la Industria Farmacéutica (FIFARMA),
2024)

Los errores de medicacidn también impactan negativamente en el bienestar fisico y
emocional de los pacientes. Estos errores pueden causar desde efectos adversos leves, como
nauseas 0 mareos, hasta problemas severos como, discapacidades permanentes o el desarrollo de
enfermedades crénicas. EI malestar generado no solo afecta la salud fisica, sino también la
mental, al generar ansiedad, desconfianza en el sistema de salud y miedo a futuras intervenciones
médicas.

Desde el punto de vista econdmico, los errores de medicacion generan costos altos tanto
para las instituciones hospitalarias como para los sistemas de salud en general. Los costos
incluyen la prolongacion del paciente en el hospital, la necesidad de procedimientos adicionales
(como tratamientos correctivos o cirugias), y el uso de recursos adicionales para la
monitorizacion y tratamiento de los efectos adversos. Ademas, los costos asociados a demandas
legales y compensaciones por mal procedimientos son otro factor importante que agrava la carga
economica de los sistemas de salud.

Estos errores también afectan la percepcion de la calidad en los servicios de salud,” los
EM generan costos significativos en términos monetarios, pérdida de confianza por parte de los
pacientes en el sistema de salud y disminucion en la satisfaccion de los pacientes y los
profesionales de la salud” (Boletin de farmacovigilancia, mayo 2026). La frecuencia de los
errores de medicacion reduce la confianza de los pacientes en las instituciones hospitalarias y en
los profesionales de la salud, lo que impacta negativamente la reputacion de los hospitales y asi

poder brindar una atencion segura y efectiva. Esto también es causante de un deterioro en la
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relacion entre el personal médico y los pacientes, complicando la adherencia a los tratamientos y
la participacion de los pacientes en su propio cuidado.

Para concluir los errores de medicacion y dispensacion hospitalaria representan un
desafio multidimensional que afecta no solo la salud de los pacientes, sino también los recursos
economicos y la confianza en los sistemas de salud. Es fundamental implementar medidas
preventivas eficaces, como la formacién continua del personal, el uso de tecnologias avanzadas y
un sistema de reporte de incidentes que permita una respuesta rapida y adecuada para mitigar las
consecuencias de estos errores.

Los inconvenientes relacionados con el uso de medicamentos constituyen un problema de
salud publica y pueden surgir en cualquier momento de la atencion médica. Se presentan como
errores no intencionados durante el proceso de prescripcion, almacenamiento, dispensacion,
preparacion o administracion de medicamentos.

“Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) los errores de medicacion son una de
las principales causas de lesiones y dafios evitables en los sistemas sanitarios en todo el
mundo Yy el coste asociado a los errores de medicacién se ha estimado en 42.000 millones
de dolares anuales™ (seguridad del paciente marzo 2017)

Los errores de medicacidn en el entorno hospitalario y de dispensacién es un problema
significativo. Es por tal razon que proponemos investigar para indagar sobre todos los factores
que conllevan a los EM para poder proponer alternativas que nos ayuden a dar soluciones a este
problema.

Formulacion del Problema
¢ Qué factores contribuyen a que se den los errores de medicacion y dispensacion en el

entorno hospitalario y qué intervenciones podrian implementarse para reducir su incidencia?
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Objetivos

Objetivos Generales

Identificar los factores que contribuyen a los errores de medicacion en el entorno
hospitalario.
Objetivos Especificos

Analizar las principales causas de los errores de medicacion en cada una de las etapas del
proceso de administracion de medicamentos (prescripcion, dispensacion, administracion y
monitoreo).

Evaluar el impacto de los errores de medicacion en la seguridad del paciente y los costos
asociados para el sistema de salud.

Proponer estrategias de intervencién, como la mejora en los protocolos, la
implementacion de tecnologia y la capacitacion del personal, para minimizar la ocurrencia de

errores de medicacion.
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Justificacion

Los errores de medicacidn son una de las principales causas de eventos adversos en el
entorno hospitalario, representando un riesgo significativo para la seguridad de los pacientes.
Estos errores pueden ocurrir en cualquiera de las etapas del proceso de administracion de
medicamentos: prescripcion, dispensacion, administracion o monitoreo. Ademas de su impacto
en la salud de los pacientes, estos errores generan costos adicionales para los sistemas de salud
debido al tratamiento de las complicaciones derivadas. Comprender las causas latentes de los
errores de medicacion y desarrollar intervenciones efectivas es fundamental para mejorar la
calidad de la atencién y reducir los riesgos asociados.

La investigacidn que se va a realizar es importante porque le aportara al programa de
Tecnologia en regencia de farmacia mas conocimientos de como mejorar las diferentes etapas en
que el paciente recibe atenciones en salud para asegurar correctas terapias farmacéuticas, esta
investigacion también le servira de apoyo a otros estudiantes que quieran investigar sobre todo lo
relacionado con errores de medicacion y dispensacion en el entorno hospitalario, puesto que en
ella podran encontrar las principales causas, factores que influyen en los errores de medicacion y
cudl es el impacto de estos errores en la seguridad de los pacientes y los costos asociados para el
sistema de salud, ademas se encontrara estrategias de intervencion a estos problemas. Esta
investigacion la realizaremos por la necesidad que se tiene en cuanto al mejoramiento de calidad
de vida de las personas y de los tratamientos farmacologicos puesto que se evidencia que la
calidad de vida va relacionada con la salud “En el &rea de la salud, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) fue pionera en el futuro desarrollo de la Calidad de Vida Relacionada con la

Salud, al definirla, ya en 1948, como un estado de completo bienestar”’(Scielo,2003) , seré de
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gran beneficio tanto para el personal de salud como para los usuarios, puesto que se ven grandes

falencias de ambas partes en cuanto a las buenas predicas de medicacién
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Marco Teorico
Farmacovigilancia

La farmacovigilancia es la disciplina encargada de la detencion, evaluacion,
entendimiento y prevencion de los efectos adversos y de cualquier otro problema relacionado
con medicamentos. Desde la creacion del programa nacional de farmacovigilancia en cabeza del
instituto Nacional de vigilancia de medicamentos y alimentos INVIMA en 1998, han ocurrido
avances importantes, por ejemplo, en la existencia de experiencias colombianas de
investigaciones en relacién con el tema.

Generalidades de la Farmacovigilancia

La Organizacion mundial de la salud (OMS) define “la farmacovigilancia como la ciencia
y las actividades relativas a la deteccion, evaluacidn, comprension y prevencion de los efectos
adversos de los medicamentos o cualquier otro problema relacionado con ellos” (OMS, 2004).
Algunos de los participantes en la farmacovigilancia son los administradores sanitarios,
planificadores, profesionales de la salud, médicos, universidades, industria farmacéutica,
pacientes entre otros, son los responsables de cumplir con el objetivo de brindar una terapia
farmacoldgica segura. (OMS, 2004).

Segun el Dr. Carlos Maldonado, Miembro Fundador y primer presidente de la Asociacion
Colombiana de Farmacovigilancia, y Docente de Farmacologia de la Universidad Nacional de
Colombia, del 18.7 al 80% de los eventos adversos son prevenibles, por lo que es fundamental
que los pacientes se informen y conozcan los medicamentos antes de utilizarlos. “Todos los
medicamentos deberian tener un plan de gestion del riesgo que defina el perfil de seguridad del
medicamento, los factores de riesgo para desarrollar eventos adversos, y estrategias para prevenir

o minimizar el riesgo en los pacientes Importancia de realizar la farmacovigilancia.
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Seguridad del Paciente Durante el Servicio de Dispensacion

Pérez y Adsuar (2023) Desde el servicio de dispensacion se detecta un Problema
Relacionado con el Medicamento (PRM) de un potencial error en la prescripcion, que podria
tener asociado un Resultado Negativo a la medicacién (RNM) al prescribirse gotas Opticas para
uso oftalmico, comprometiendo la seguridad de la paciente. Se deriva al Servicio de Urgencias
para modificacion del tratamiento por considerarse un potencial riesgo, siguiendo indicaciones
de Ficha Técnica.

Interacciones Medicamentosas

Nancy, Castilla, Tinto y Ramirez (2019) EI consumo elevado de medicamentos se asocia
a factores que propician su uso inadecuado y posibles consecuencias en el objetivo terapéutico,
el control de la enfermedad. Caracterizar las posibles interacciones medicamentosas como un
problema de salud para la poblacién general y los prescriptores del sistema.

Se ha demostrado que el uso racional de los medicamentos implica obtener un éptimo
efecto terapéutico con el menor numero de fAirmacos posibles, donde las asociaciones pueden ser
beneficiosas cuando incrementan el efecto terapéutico o reducen la toxicidad; como también
pueden ser perjudiciales cuando favorecen la aparicion de RAM o conducen a la disminucion de
los efectos de uno o de ambos farmacos.

Potenciales Medicamentosas

(Arroyo, Viau, Pérez, Prado, Sanchez, Martinez 2023) Las Potenciales medicamentosas
son uno de los problemas mas frecuentes que podrian evitarse desde la prescripcion. Se
analizaron 6590 prescripciones. EI 70,74 % de las prescripciones tenian indicados dos o0 mas
medicamentos, de las cuales un 38,59 % presentaron al menos una potencial interaccién

medicamentosa. La mayoria fueron de gravedad moderada (80 %) y debidas a medicamentos
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antidiabéticos y antihipertensivos. El porcentaje de presentar al menos una potencial interaccion
medicamentosa aumento al incrementarse el nimero de medicamentos en la prescripcion. La
presencia de al menos una potencial interaccion medicamentosa en las prescripciones analizadas
fue frecuente, comunmente, debido a combinaciones entre hipoglucemiantes y antihipertensivos,
lo que pudo comprometer negativamente la salud y la seguridad de los pacientes.
Errores de Medicacion en Urgencias por Enfermeria

(Lopez y Valero 2022) Para reducir los errores de administracion de medicacion en los
Servicios de Urgencias, siendo estos los mas prevalentes, se deben conocer los causantes de estos
tales como la de falta de conocimiento de la medicacidn, factores personales y contextuales.
Entre los errores de administracion destacan los relacionados con los 5 correctos. La mayoria de
los errores de administracion de medicacidn han alcanzado al paciente, pero no le han provocado
ningun dafo, a pesar de ello, es necesario incluir estrategias de prevencion a nivel educativo
(charlas, cursos y formacion continuada) organizativo (estandarizacion, reuniones) y tecnolégico
(sistemas informatizados) para garantizar la seguridad del paciente.
Principales Errores de Medicacién

(Isabel y Pastrana 2023) Un proceso integral y proactivo de farmacovigilancia es clave
para la deteccidn oportuna de errores de medicacion e implementacidn de medidas preventivas.
Este proceso debe contemplar una mirada holistica que abarque desde los riesgos intrinsecos de
los medicamentos hasta el impacto ambiental derivado de su uso. Con un enfoque en la gestién
de riesgos, la presente ponencia analiza los principales errores de medicacion que se producen en
las distintas fases del sistema de medicacidn, tanto en el ambito hospitalario como comunitario.
Desde la seleccién inadecuada de medicamentos para los formularios y las prescripciones

inapropiadas, pasando por errores en la dispensacion, administracién y hasta el monitoreo y
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desecho de los medicamentos; se exploran las causas y consecuencias de estos errores, entre
ellas, la aparicion de reacciones adversas, interacciones farmacoldgicas y otro tipo de dafios, v,
se discuten las estrategias de prevencion que pueden implementarse para minimizar su incidencia
e impacto.
Estrategia para Optimizar la Seguridad del Paciente Verificacion

(Adsuar, Gonzalo, Santos, Rodriguez, 2023) De acuerdo con los estudios de incidencia de
errores de medicacion realizados en un ambito global, se puede concluir que hasta un 80 % de
los errores relacionados con el diagnostico, la prescripcion y el uso de medicamentos se podria
prevenir (3-5).Igualmente, si se pone el foco en el &mbito nacional, el coste estimado para el
Sistema Nacional de Salud de acuerdo con el ultimo documento del Ministerio de Sanidad sobre
la estrategia de seguridad del paciente 2015-2020, es de aproximadamente 1779 millones de
euros, lo que representa casi un 3 % del gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud.
Errores de Medicacion en Pacientes Hospitalizados

(Bohdrquez, Castellar, Rios, Herndndez 2021) Los errores de medicacion se presentan en
las diferentes etapas del proceso de atencién del paciente, siendo mas frecuentes en la etapa de
prescripcion y administracion de este. Estos errores se asociaron a la sobrecarga laboral, el
numero de medicamentos recibidos, las enfermedades complejas de los pacientes, estancias
hospitalarias prolongadas, medicacion intravenosa y distraccion.
Interacciones Medicamentosas Pacientes Covid-19

(Ochoa, Serrano, Diaz 2023) Las interacciones medicamentosas potenciales relacionadas
con las prescripciones médicas de pacientes Covid-19 en el Hospital San Juan de Dios, Ayaviri
2022 son: un 62,62% tiene una interaccion farmacocinética, un 39,94% usan antibioticos como

farmaco terapéutico, un 47,92% la severidad es leve, un 36,10% presenta 1 interaccién, un
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56,23% son de sexo masculino y un 39,30% tienen de 20-30 afios de edad, las variables han sido
significativas con una p<0,05, Las prescripciones médicas segun receta estandarizada en
hospitalizacion en pacientes Covid-19 son pacientes SIS en el Hospital San Juan de Dios,
Ayaviri 2022 es el 50,80% presenta tratamiento ambulatorio SIS, un 20,77% presenta atencién a
demanda, un 15,65% presenta paciente hospitalizado SIS, y un 12,78% presenta otros seguros.
El Papel del Farmaceéutico de los Errores de Medicacion

(Astibia, Arrutil, Larrea, Gastelurrutia, Goyenechea 2021) Los errores de medicacion se
encuentran entre las 10 principales causas de muerte en el mundo y en su mayoria son
prevenibles. Los servicios profesionales farmacéuticos asistenciales (SPFA) tratan de garantizar
un uso mas seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos, y por ello los farmacéuticos
comunitarios pueden contribuir a reducir errores de la medicacién a nivel de atencion primaria.
Errores de Prescripcion, Trascripcion y Administracion

(Jiménez, Martinez, Muifio, Romero, Saiz, Criado, 2019). La mayoria de los estudios
sobre errores de medicacion se centran solo en hallar prevalencias globales por pacientes, por
fases del proceso o segn un determinado grupo de farmacos, por lo que se da una vision parcial.
La prevalencia de errores de prescripcion global fue de 4,79%, de trascripcion de 14,61% y de
administracion 9,32%. Por grupos, las Heparinas tuvieron una menor prevalencia de errores en la
fase de prescripcion y en la de trascripcion. Se obtuvo mayor nimero de errores en trascripcion
de los Analgésicos como el Paracetamol y el Metamizol y de los Laxantes, y una prevalencia de
errores en administracién superior al resto en Analgésicos como el Paracetamol y en los
Inhibidores de la Bomba de Protones. Las repercusiones clinicas de los errores de medicacion en

la fase de prescripcion fueron parecidas entre grupos farmacolégicos. En trascripcion Heparinas
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y Corticoides presentaron errores mas graves, mientras que en la administracion fueron los
IECAS vy las Estatinas (p<0,05).
Objetivos de la Farmacovigilancia

La farmacovigilancia es sin duda uno de los programas de medicamentos mas

importantes y relevantes de este campo Yy este sigue unos objetivos los cuales son:

. Evaluar los errores en la medicacion mas comunes.

J Detectar los medicamentos falsificados o aquellos que tienen una calidad inferior.
. Revisar el porqué de la falta de eficacia de algin medicamento.

. Evaluar sobre el mal uso o abuso de los farmacos.

. Estudiar, comprender e informar sobre las interacciones que tienen los

medicamentos cuando se consumen en conjunto.

° Identificar cuales son los efectos adversos de cada medicamento.
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Marco Normativo

Decreto 677 de 1995. Se reglamenta parcialmente el régimen de registros y licencias,
control de calidad, régimen de vigilancia sanitaria de medicamentos, cosméticos, preparaciones
Farmacéuticas a base de Recursos Naturales, Productos de Aseo, Higiene y Limpieza y otros
productos de uso doméstico” (INVIMA,2014)

Resolucidn 9455 de 2004. Se establece el reglamento relativo al contenido y periodicidad
de los reportes, de que trata el articulo 146 del decreto 677 de 1995 (INVIMA,2004).

Decreto 780 de 2016. Se reglamenta el servicio farmacéutico y se hace una regulacién de
actividades y /o procesos (MINSALUD, 2016).

Resolucién 1403 de 2007. Se dictan disposiciones y se adopta manual de condiciones
esenciales y procesos de la farmacovigilancia en servicios farmacéuticos (Ministerio de la

proteccidn social,2007).
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Marco Metodoldgico

El marco metodoldgico es la metodologia con la cual se va a realizar la investigacion del
problema, es la estructura para la recoleccion y andlisis de datos que nos permita dar respuesta al
“como” de la investigacion, también se debe detallar cada aspecto a desarrollar para cumplir con
los objetivos, segun Azuero, A. E. A. (2019). En este caso para llevar a cabo la investigacion se
va a realizar segun el sistema de Cochrane que aplica para describir el enfoque propuesto de esta
revision sistematica de los afios 2016 al 2023. Este perfila la pregunta del proyecto ;Qué factores
contribuyen a que se den los errores de medicacion y dispensacion en el entorno hospitalario y
qué intervenciones podrian implementarse para reducir su incidencia?, detallando los criterios
frente a los que se evaluaran los estudios para su inclusién en la revision y describiendo como
gestionaran los autores el proceso, Cochrane (2000). La metodologia que se plantea para la
revision sistematica es:1- Titulo, 2- Formular pregunta de investigacion, 3- Planificar los
criterios de elegibilidad de los documentos cientificos, 4- Planificar la metodologia, 5- Buscar
los estudios y trabajos académicos en el tema, 6- Aplicar los criterios de elegibilidad que
corresponde a filtrar documentos y seleccionar.
Enfoque de la Investigacion

Este estudio utilizard un enfoque cuantitativo para medir la incidencia, ya que permite
obtener datos objetivos y precisos para evaluar la eficacia de la farmacovigilancia, aunque este es
el enfoque principal también se podria enriquecer con un enfoque mixto teniendo en cuenta que
con la parte cualitativa podremos incluir el documental, basado en la revision sistematica de los
diferentes articulos cientificos, informes técnicos y normativas relacionadas con la

farmacovigilancia en Qué factores contribuyen a que se den los errores de medicacién y
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dispensacion en el entorno hospitalario y qué intervenciones podrian implementarse para reducir
su incidencia?

La presente investigacion tendra un enfoque mixto donde se podra examinar el impacto
de la farmacovigilancia en la reduccién de errores de medicacion en dichas clinicas, utilizando
documentos como articulos cientificos, informes, normativas y guias clinicas
Disefio de la Investigacion

El disefio de investigacion sera una revision sistematica en el que se examina la
asociacion entre la intervencion de la farmacovigilancia y el desenlace de incidencia, nos permite
evaluar el impacto de la farmacovigilancia de manera investigativa donde por medio de 50
articulos de literatura se tendra una amplia informacion de contenido para incluir los articulos
mas idéneos en esta investigacion. Los articulos incluidos para realizar esta investigacion
deberan de cumplir con los siguientes criterios:

Documentos académicos y cientificos cuya publicacion sea de los afios 2016 a 2023.

Documentos académicos o cientificos que sean pertinentes con el tema de investigacion.

Los criterios que se tendran en cuenta para la exclusién de referencias bibliograficas son:

o Documentos que se hayan publicado antes del afio 2016.
o Documentos académicos o cientificos que no sean pertinentes con el tema.
o Documentos de fuentes no confiables.

Caracteristicas del Estudio

Estudio Analitico, busca determinar si la farmacovigilancia tiene un impacto
significativo, seguido a esto se procedid a realizar la eleccion de los documentos que cumplieran
con todos estos criterios ademas que su contenido si fuera acorde con el tema asignado que fue:

Interacciones medicamentosas: Estrategias para su prevencion en la practica farmaceutica.
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Evaluando y comparando articulos de investigacion en diferentes buscadores como
Google académico.

Revision Sistémica

La metodologia de la investigacion de este estudio sera de tipo cualitativo ya que se hara
una revision de la literatura para recolectar datos de articulos, libros, revistas, entre otras fuentes
cientificas que se encuentran en paginas web como los son scielo, Dialnet; este estudio también
sera de tipo exploratorio analitico por que se hara una sola recoleccién y analisis de informacion
en la revision literaria y por la revision de la literatura sera documental. Esteban Nieto, N.
(2018). Tipos de investigacion.

Su alcance serd identificar los errores de medicacion y dispensacion en el entorno hospitalario.
Poblacion

La poblacion se refiere a un estudio sistematico donde el estudio es un conjunto de
documentos académicos referidos a la tematica asignada para esta opcion de grado teniendo en
cuenta 50 articulos de investigacion.

Como el estudio es de tipo cualitativo el disefio serd documental exploratorio analitico
por la revision literaria que se hara en las paginas web el método sera el de andlisis de
documentos cientificos que no superen los 8 afios de haber sido publicados 6sea del 2016 al
2023. los cuales nos arrojara una cantidad amplia de informacién sobre los errores de medicacion
y dispensacién en el &mbito hospitalario.

Es necesario aclarar que cuando se habla de poblacion de estudio, el término no se refiere
exclusivamente a seres humanos, sino que también puede corresponder a animales, muestras
bioldgicas, expedientes, hospitales, objetos, familias, organizaciones, etc.; para estos ultimos,

podria ser mas adecuado utilizar un término analogo, como universo de estudio. (Jesus Arias-
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Gomez, 2016), en este trabajo, la poblacion se enfoca en la revision de literatura cientifica de
calidad seleccionada mediante criterios de inclusion y exclusion priorizando investigaciones
recientes y relevantes para la prevencion de RAM en nifios y adolescentes
La Eleccidn, Delimitacion y Descripcion de la Poblacion

“Una poblacién es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones” (Sampieri, 2014) (pp 174). En este estudio la poblacion son 50 articulos en
total que su contenido sea referente a los errores de medicacion en ambientes hospitalarios o de
dispensacion de los cuales se seleccionaron 10 referencias bibliograficas que hablan del estudio
de investigacion, estos 10 articulos deberan de ser de fuentes confiables como son documentos
académicos o cientificos de las revistas Dialnet o revistas Scielo y no con una publicacion no
mayor a 7 afios como es de los afios 2016 a 2023, ademas que su tematica debe de ser pertinente
con el tema de investigacion. Una vez analizada la informacion y seleccionadas las referencias se
procedio a realizar una tabla informativa donde se encontrara la siguiente informacion sobre
cada uno de los articulos seleccionados: URL, afio de publicacion, Palabras Claves, Estatus de
publicacién, Idioma, Fuentes de informacion y Autores.

El total de documentos que fueron excluidos fueron 40 porque su contenido no era
pertinente con el tema a trabajar y no daban claridad sobre los errores de medicacion y
dispensacion en el entorno hospitalario ademas de que sus fechas de publicacion eran muy

antiguas.



Tabla 1

Relacion de los 10 Articulos con los que Trabajamos para el Desarrollo del Proyecto
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Titulo Autor Fecha URL
Seguridad del paciente durante el Pérez Rodriguez, Rafael Omar; Adsuar 16 octubre https://research-ebsco-
servicio de dispensacion en farmacia Meseguer, Gonzalo Miguel 2023 com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/c/qcag
comunitaria ante un error de k4/search/details/m2ajupwsd5?g=afectaci
prescripcion. A propdsito de un caso. 0n%20de%20salud%20por%20errores%
20de%20medicamentos
Interacciones medicamentosas como Nancy V. Castilla-Torres, Johnny A. 02 octubre https://www.medigraphic.com/pdfs/revcu
un problema de salud imperceptible Tinco-Jayo, Juan K. Ramirez 2019 bmedgenint/cmi-2020/cmi201g.pdf
en la poblacién
Potenciales interacciones Francisco Javier Arroyo-Gamez, Ivo 04 octubre https://revfarmacia.sld.cu/index.php/far/a
medicamentosas en un centro de Heyerdahl-Viau, Roberto Pérez- 2023 rticle/view/892
salud publico de México Sanchez, Francisco Javier Prado-
Galbarro, Karina Sanchez-Herrera, Juan
Manuel Martinez-Nufiez
Errores de medicacion en el Servicio  Lépez Hidalgo, Natalia; Universidad de 01 enero 2022 https://research-ebsco-

de Urgencias por parte de enfermeria  Alicante. Departamento de Enfermeria;

e impacto en la seguridad del Valero Canto, Clara

paciente

com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/c/gcag
k4/search/details/bdh4qgklu7f?g=impacto
+que+causa+los+errores+de+medicaci%

C3%B3n+en+la+seguridad+del+paciente
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Principales errores de medicacion
que dan lugar a recciones adversas a

medicamentos e interacciones

Estrategia para optimizar la
seguridad del paciente en el servicio
de dispensacion en farmacia
comunitaria. Propuesta de listados de
verificacion
Errores de medicacion en pacientes
hospitalizados: una revisién
sistematica
Interacciones Medicamentosas
Potenciales Relacionadas con las
Prescripciones Médicas de Pacientes
Covid-19
El papel del farmacéutico
comunitario en la deteccion y

disminucion de los errores de

Isabel Castro-Pastrana, Lucila

Adsuar-Meseguer, Gonzalo Miguel,
Santos-Cruz, Paula; Omar Pérez-

Rodriguez, Rafael,

Cristina Bohorquez-Moreno, Marco
Manotas-Castellar, Andrés Rios-
Paternina, Ladini Hernandez-Bello
Lisbet Cocatallapa Ochoa
Peggy Griselda Coa Serrano
Waldir Pachari Diaz

Ainhoa Onfiatibia-Astibial, Xabier
Aizpurua-Arrutil, Amaia Malet-
Larreal, Miguel Angel Gastelurrutial,

Estibaliz Goyenecheal

05 junio 2023

28 marzo 2023

22 marzo 2021

13 diciembre
2023

29 marzo 2021

https://research-ebsco-

com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/linkpro

cessor/plink?id=8769cf03-al171-33da-
86d3-5435d89a302a.

https://research-ebsco-
com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/c/qcag
k4/search/details/c4vofsksfz?limiters=FT
1:Y &qg=interacciones%?20estrategias%20
farmaceutica#Au

https://doi-
org.bibliotecavirtual.unad.edu.co/10.3082

7/ars.v62i2.16166
https://ciencialatina.org/index.php/ciencia
la/article/view/8608/12864

https://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S23
40-
98942021000100015&script=sci_arttext
&tlng=en



https://research-ebsco-com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/linkprocessor/plink?id=8769cf03-a171-33da-86d3-5435d89a302a
https://research-ebsco-com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/linkprocessor/plink?id=8769cf03-a171-33da-86d3-5435d89a302a
https://research-ebsco-com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/linkprocessor/plink?id=8769cf03-a171-33da-86d3-5435d89a302a
https://research-ebsco-com.bibliotecavirtual.unad.edu.co/linkprocessor/plink?id=8769cf03-a171-33da-86d3-5435d89a302a
https://doi-org.bibliotecavirtual.unad.edu.co/10.30827/ars.v62i2.16166
https://doi-org.bibliotecavirtual.unad.edu.co/10.30827/ars.v62i2.16166
https://doi-org.bibliotecavirtual.unad.edu.co/10.30827/ars.v62i2.16166
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medicacion: revision sistematica
exploratoria
Errores de prescripcion, trascripcion
y administracion segun grupo
farmacologico en el ambito

hospitalario

Jiménez-Mufioz AB, Martinez-
Mondéjar B, Muifio-Miguez A,
Romero-Ayuso D, Saiz-Ladera GM,
Criado-Alvarez JJ

01 enero 2019  https://dialnet.unirioja.es/servlet/catart?co
digo=7676798

Autor propio
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Instrumentos de Recoleccion de Datos

“La muestra es un subgrupo de la poblacién de interés sobre el cual se recolectaran
datos, y que tiene que definirse y delimitarse de antemano con precision, ademas de que debe
ser representativo de la poblacion.” (Sampieri, 2014) (pp 173).

Para obtener la muestra de errores de medicacion en ambientes hospitalarios o de
dispensacion se hizo una revision de la literatura de articulos, libros, revistas, que nos hablen
del tema de investigacion y se excluyeron tesis y trabajos de grados.

Técnica de Recoleccion de Datos

La técnica de recoleccion de datos que se utilizara en la presente investigacion sera la
busqueda bibliogréafica estructurada en bases de datos académicas y cientificas como SciELO,
Dialnet, Redalyc, de articulos, revistas cientificas que nos aporten a la investigacion sobre los
errores de medicacion y dispensacion en el entorno hospitalario entre otras.

La seleccion de los estudios de la investigacion seran publicaciones de los ultimos 10
afios que involucren la poblacion donde se analizaran y se seleccionaran las 10 referencias
mas acordes al tema a analizar que son los diferentes factores que contribuyen a los errores
de medicacion en el entorno hospitalario y cuéles son los que tienen mas incidencia, se
analizaron las principales causas de los errores de medicacion en las diferentes etapas como
es en la prescripcion, dispensacion, administracion y monitoreo para conocer en cual de estas
etapas son mas propensos el personal médico a cometer errores, se evaluara el impacto de los
errores de medicacion en la seguridad del paciente y los costos asociados para el sistema de

salud.
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Resultados y Analisis

A continuacion, se presentaran el analisis de los resultados objetos de esta revision
sistematica para evaluar en los ultimos 10 afios. Como primera parte se pudo hallar las
principales causas de errores de medicacion en las diferentes etapas del proceso de
administracion de medicamentos teniendo como resultados:
Anélisis de los Resultados
Etapa de Prescripcion

Nombre de medicamentos similares.

Dosis de medicamento incorrecto para el usuario.

Siglas, abreviaturas o mala ilegibilidad de escritura.

Sobre carga laboral.

Falta de presentacion de medicamento.
Etapa de Dispensacion

Presentaciones similares de medicamentos.

Sobre carga laboral.

Falta de verificacion de idoneidad de formula médica.
Etapa de Administracion

Confusidn de los profesionales de salud a la hora de seleccionar el medicamento

Sobre carga laboral

Cantidad de medicamentos

Confusion de persona
Etapa de Monitoreo

Errores humanos.

El impacto que causa los errores de medicacion en la seguridad del paciente es que

segun Isabel Castro-Pastrana, Lucila de estos errores dan la aparicion de reacciones adversas,
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interacciones farmacoldgicas (2024).1a mayoria de los errores de administracion de
medicacion han alcanzado al paciente, pero no le han provocado ningln dafio segin Lopez
Hidalgo, Natalia (2022). Los errores de medicacion se encuentran entre las 10 principales
causas de muerte en el mundo y en su mayoria son prevenibles Scielo (2021)

No se tuvo conocimiento de los costos asociados que conllevan los errores de
medicacion para el sistema de salud en estas referencias analizadas.
Descripcion de Resultados

La presente descripcion de resultados se realiza con el fin de comparar cada uno de
los documentos hallados en las bases de datos de cielo, Google académico, Cochrane. La
Tabla No.3 que se realiz6 corresponde a esta informacion.

A continuacidn, se describe cada uno de los documentos cientificos seleccionados y
registrados en la matriz de rastreo de informacion tabla No.2; en donde se evidencia autor,
afio, propodsito, muestra, intervencion, resultados y hallazgos de cada uno de los articulos

incluidos en la presente revision tematica.



Tabla 2

Sintesis de Estudios
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Titulo Autor Y Afio Proposito Muestra Intervencion Resultados Hallazgos
Seguridad del Pérez Garantizar un  Paciente de 63 Recomendaciones El MAP acepta la la importancia del
paciente durante  Rodriguez, correcto uso de afos. dirigidas a conseguir una intervencion registro de los
el servicio de Rafael Omar; farmacos. administracion correcta  propuesta desde incidentes y errores
dispensacion en Adsuar tanto del coliriocomode  FC y ratifica el relacionados con el
farmacia Meseguer, la pomada oftalmica. error de proceso de uso de los
comunitaria ante Gonzalo software utilizado para la prescripcion medicamentos, asi
un error de Miguel. prescripcion médicaen  detectado desde la como el papel llevado

prescripcién. A
proposito de un

Caso.

receta electronica
permita seleccionar en
primer lugar la via de
administracion del
farmaco y
posteriormente aquellos
medicamentos
autorizados a ser
utilizados por la via

seleccionada.

FC, sin entender
que desde el SU
no se procediera a
la sustitucién
farmacoldgica

solicitada.

importancia de
incluir la figura del

farmacéutico.

a cabo desde la FC en
materia de seguridad

del paciente, y de la
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Interacciones
medicamentosas
como un
problema de
salud
imperceptible
en la poblacién.

Nancy V.
Castilla-
Torres,
Johnny A.
Tinco-Jayo,
Juan K.

Ramirez.

Caracterizar las

posibles

interacciones

medicamentosas

como un
problema de
salud para la
poblacién
general y los
prescriptores

del sistema.

Poblacion de
214 individuos
consumidores

de
medicamentos,

entre 18 y 89

anos.

El conocimiento por los
prescriptores sobre la
familia del CYP-450

provee de una base

racional para poder
anticiparse a las IM, por
lo cual se hace necesario

su conocimiento.

La media de
consumo fue de

10,5 en mujeres

de la tercera edad.

De 365
prescripciones el
54,2 % fueron
posibles
interacciones
medicamentos,
predominaron las
de tipo
farmacocinéticas
(95,4 %), y de
ellas las
relacionadas con
el metabolismo
por
automedicacion
(34,3 %).

Las posibles
interacciones
medicamentosas se
presentaron como
problema de salud
imperceptible para la
poblacion sanay
enferma. Los
prescriptores de salud
generalmente no las

tienen en cuenta.




Potenciales

Francisco
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interacciones
medicamentosas
en un centro de
salud publico de

México

Javier Arroyo-
Géamez, Ivo
Heyerdahl-

Viau, Roberto

Pérez-
Sanchez,
Francisco

Javier Prado-

Galbarro,
Karina
Sanchez-
Herrera, Juan
Manuel
Martinez-

Nufiez

Determinar la
prevalencia de
potenciales
interacciones
medicamentosas
identificadas en
las
prescripciones
médicas en un
centro de salud
de primer nivel
de la Ciudad de
México en el

ano

6590

prescripciones.

Conocimiento de la falta
de tiempo que se dispone

para atender los

prescripciones
tenian indicados

pacientes. dos 0 mas

medicamentos, de

las cuales un
38,59 %
presentaron al
menos una
potencial
interaccion
medicamentosa.
La mayoria
fueron de
gravedad
moderada (80 %)
y debidas a
medicamentos
antidiabéticos y

antihipertensivos.

El 70,74 % de las

La presencia de al
menos una potencial
interaccion
medicamentosa en las
prescripciones
analizadas fue
frecuente,
comlnmente, debido
a combinaciones
entre
hipoglucemiantes y
antihipertensivos, lo
que pudo
comprometer
negativamente la
salud y la seguridad

de los pacientes.
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Errores de
medicacion en
el Servicio de
Urgencias por

parte de
enfermeria e
impacto en la
seguridad del

paciente

Lopez
Hidalgo,
Natalia;

Universidad
de Alicante.
Departamento
de Enfermeria;
Valero Canto,

Clara

Conocer el

impacto sobre la

seguridad del
paciente de los
errores de
medicacion
producidos
durante la fase
de
administracion
en los Servicios
de Urgencias

Hospitalarios.

Revision
sistematica de
la literatura
realizada a
través de las
bases de datos
Medline,
Scielo, Lilacs,
ScienceDirect,
Cinahly
Scopus,
acotado a los
Gltimos 5 afos,
en lengua
espafola o
inglesa.

Estrategias de
prevencion a nivel
educativo (charlas,
cursos y formacién

continuada) organizativo
(estandarizacion,
reuniones) y tecnolégico
(sistemas
informatizados) para
garantizar la seguridad
del paciente.

Después de haber
realizado la
busqueda
bibliogréfica y
tras haber
aplicado los
criterios de
inclusién y
exclusion, se
obtuvieron 18
articulos de
interés, 9 de ellos
se centran en el
objetivo general
de nuestra
revision, 3
articulos hablan
de manera mas
especifica sobre
las causas de

estos errores de

Entre los errores de

administracion

destacan los

“5 correctos”.

relacionados con los
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medicacion y los
6 articulos
restantes estudian
las estrategias

para prevenirlos.

Principales Isabel Castro- Contar con Documentos Estrategias de Analiza los Seleccion inadecuada
errores de Pastrana, herramientas respeto a prevencion que pueden principales de medicamentos
medicacion que Lucila. como la errores de implementarse para errores de para los formularios y
dan lugar a farmacogenética  medicacion. minimizar su incidencia  medicacion que las prescripciones
recciones para evitarlas y e impacto. se producen en las inapropiadas,

adversas a dar mayor distintas fases del ~ pasando por errores
medicamentos e seguridad a los sistema de en la dispensacion,
interacciones. pacientes. medicacion, tanto administracion y
en el ambito hasta el monitoreo y
hospitalario como desecho de los
comunitario. medicamentos.
Estrategia para Adsuar- Preveniry 35 articulos en  Listados de verificacion Los parches Problemas asociados
optimizar la Meseguer, reducir los Pubmed, 20 en  y decéalogos de buenas transdérmicos a la manipulacion
seguridad del Gonzalo riesgos, errores Google practicas sobre permiten incorrecta. Las
paciente en el Miguel; y dafios que Scholar, 11 en medicamentos administrar una FLM suelen
servicio de Santos-Cruz, sufren los

formulados en formade  amplia variedad  presentarse en forma
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dispensacionen  Paula; Omar pacientes Cochrane y parches transdérmicos, de farmacos, de comprimidos o
farmacia Pérez- durante la 125 en Scielo. comprimidos buco como los capsulas que no
comunitaria. Rodriguez, prestacion de la dispersables o formas de utilizados en deben masticarse ni
Propuesta de Rafael. asistencia liberacion modificada. terapia hormonal triturarse para su
listados de sanitaria. y anticoncepcion administracion
verificacion. hormonal entre  debido a su potencial
otros. toxicidad y pérdida
de efecto de larga
duracion.
Errores de Cristina Describir los 23 articulos las  Este documento aporta ~ Se incluyeron en Los errores estan
medicacion en Bohorquez- errores de la bases de datos informacion para los la revision 23 presentes en los
pacientes Moreno, medicacion y PubMed, profesionales sanitarios  articulos, 43,4% procesos de
hospitalizados: Marco sus factores Scielo, con el fin de promover transversales y medicacion,
una revision Manotas- asociados, asi LILACS, protocolos y sistemas de 39% principalmente en las
sistematica. Castellar, como evaluar la Ebsco. Medes,  gestion de calidad que prospectivos. Se  fases de prescripcion
Andrés Rios- calidad Sietes, Dialnet conlleven a una evidencio que los 'y medicacién de los
Paternina, metodoldgica y Science disminucion de los errores de medicamentos,
Ladini de los estudios Direct, errores. medicacion se asociados en mayor
Hernandez- disponibles. teniendo en presentan en las medida a la
Bello. cuenta las diferentes etapas  sobrecarga laboral, el

del proceso de nimero de

referencias
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Interacciones Lisbet
Medicamentosas  Cocatallapa
Potenciales Ochoa

Relacionadas Pegay
con las Griselda Coa
Prescripciones Serrano
Médicas de Waldir
Pacientes Pachari Diaz.
Covid-19.

Determinar las
interacciones
medicamentosas
potenciales
relacionadas
con las
prescripciones
médicas de
pacientes
Covid-19 en el
Hospital San

bibliogréaficas
encontradas
entre 2010 y
2020, entre los
meses de mayo
y abril de
2020.

313 pacientes

con covid-19.

Tablas informativas

sobre las interacciones

relacionadas con la

prescripcion.

atencion del

paciente, siendo

mas frecuentes en

la etapa de
prescripcion y
administracion

del mismao.

Las interacciones

medicamentos
potenciales
relacionadas con
las prescripciones
médicas de
pacientes Covid-
19, Ayaviri 2022
son: un 62,62%
tiene una
interaccion

farmacocinética,

medicamentos, la
presencia de
enfermedades
complejas, estancias
hospitalarias
prolongadas,
medicacion
intravenosa y

distraccion.

Segun los Institutos
Nacionales de la
Salud, entre 98.000 y
44.000 pacientes
mueren cada afio por
errores de
prescripcion, de los
cuales 7.000 son
efectos secundarios,
de los cuales casi el
6,9 % son
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El papel del
farmacéutico
comunitario en
la deteccién y
disminucion de
los errores de

medicacion:

Ainhoa
Oniatibia-
Astibial,

Xabier
Aizpurua-

Arrutil,

Amaia Malet-

Juan de Dios,
Avyaviri 2022.

Ofrecer un
marco de
evidencia sobre
las iniciativas
llevadas a cabo
por

farmacéuticos

Bases de datos

internacionales

y estatales para
obtener
estudios

publicados.

Reducir o eliminar los

errores de medicacion en
los diferentes puntos de

la cadena terapéutica con

ayuda por medio de la
utilizacion de sistemas

robotizados.

un 39,94% usan
antibidticos como
farmaco
terapéutico, un
47,92% la

severidad es leve.

Se han recopilado
39 iniciativas que
se han clasificado
en 7 puntos
criticos de la
cadena

terapéutica:7 en

interacciones péag.
148medicamentosas,
y el 70,4 % de los
problemas
relacionados con los
medicamentos son
prevenibles. 35y
81% fueron el
numero de efectos
secundarios
prevenibles de la
interaccion.
(Gardufio, 2020;
Rang, 2017).
Para asegurar la
sostenibilidad de los
SPFA se deben tener
en cuenta; ademas, de
la remuneracion,
otras barreras como

la excesiva carga
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revision Larreal,

sistematica Miguel Angel

exploratoria. ~ Gastelurrutial,

Estibaliz
Goyenechea.
Errores de Jiménez-
prescripcion, Mufioz AB,
trascripciéon y Martinez-
administracion Mondéjar B,
segln grupo Muifio-
farmacoldgico Miguez A,
en el &mbito Romero-
hospitalario. Ayuso D,
Saiz-Ladera

comunitarios, a
nivel estatal,
para identificar,
reducir o
eliminar los
errores de

medicacion.

Analizary
comparar la
prevalencia de
errores en
prescripcion,
trascripcién y
administracion
y sus
repercusiones

clinicas en los

Muestral de Nuevas estrategias para
1.140

pacientes. Sin

reducir los EM
empezando por una
embargo, no se ardua tarea de formacion
llego a en cultura en seguridad
completar del paciente en general, y

dicho tamafio  en el uso adecuado de la

dado lo medicacion en particular,

costoso que siguiendo con la

resulto el elaboracion e

dispensacion, 4 en

validacion o
revision del
tratamiento, 3 en
transicion
asistencial, 18 en
monitorizacion
del tratamiento, 4
en educacion a
pacientes y 3 en
indicacion.

Se encontraron un
total de 117
grupos
farmacoldgicos,
donde el 50,1%
(2795) de las

prescripciones

pertenecian solo a

9 tipos. La

prevalencia de

burocrética, las
limitaciones de
tiempo, baja
conciencia de los

beneficios que

conllevan los SPFA 'y

la falta de

motivacion.

Las Heparinas
tuvieron una menor
prevalencia de
errores en la fase de
prescripciony en la
de trascripcion. Se
obtuvo mayor
namero de errores en
trascripcion de los

Analgésicos como el
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GM, Criado- principales trabajo de implementacion de errores de Paracetamol vy el
Alvarez JJ. grupos campo y que protocolos, sistemas de prescripcion Metamizol y de los
farmacologicos los analisis doble chequeo, uso de global fue de Laxantes, y una
en un hospital preliminares nuevas tecnologias para 4,79%, de prevalencia de
de tercer nivel. con 757 la prescripcion trascripcion de errores en
pacientes. (informatizacion) y para 14,61% y de administracion
la administracién como administracion superior al resto en
el uso del codigo de 9,32%. Analgésicos como el

barras, programas de
conciliacion de la
medicacion y por ultimo,
y N0 menos importante,
el desarrollo de
estrategias para
involucrar a los pacientes
y sus cuidadores en la
reduccion del riesgo y de
los EA.

Paracetamol y en los
Inhibidores de la

Bomba de Protones.




En la Tabla No.3 se presenta la descripcion de los articulos seleccionados para el
trabajo de investigacion en donde se muestra que el 40% de los articulos correspondieron a
documentos cualitativos, seguidamente se observa que el 60% corresponden a estudios
cuantitativos con una muestra equivalente de 6 documentos.
Tabla 3

Descripcion de Articulos Segun Tipo de Estudio

Tipo de Estudio Numero de Estudios Porcentaje
Cualitativos 4 40%
Estudio descriptivo 3
Revision 1
Cuantitativos 6 60%
Estudio cuasi experimental 1
Estudio observacional descriptivo 1
Total 10

En la Tabla No. 4 Se presenta la distribucion de los articulos segun el afio de

investigacion en el que se puede identificar de los articulos trabajados se encuentran entre los

43

afios 2019 y 2023 los cuales representan en un 60% siendo los de mayor porcentaje continuacion

la relacion de los 10 articulos revisados segun el pais de publicacion, se encontr6 que los

articulos fueron publicados en Espafia con un 60%, para cada uno de los demas paises como son

cuba, México, Colombia y Per( con un 10% para cada uno de ellos sumando entre estos 4 paises

un 40 % donde indica que en Espafia es donde mas se esta investigando sobre el impacto de

Errores de medicacién y dispensacion en el entorno hospitalario.
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Tabla 4

Distribucion de Articulos Segun Pais o Ciudad de Publicacion

Pais Numero de Estudios Porcentaje
Espafa 6 60%
Cuba 1 10%
México 1 10%
Colombia 1 10%
Peru 1 10%
total 10 100%

En la tabla No. 5 se presenta la distribucion de los articulos segun el afio de investigacion
en el que se puede identificar que la mayoria de los articulos analizados se encuentran en el afio
2023 con una representacion del 50 %, seguido a este 2019 y 2021 los cuales representan cada
uno de a un 20%, por ultimo, con un 10 % el afio 2022.

Tabla 5

Descripcidn de Articulos Segun Afo de Publicacion

Afo Numero de Estudios Porcentaje
2019 2 20%
2021 2 20%
2022 1 10%
2023 5 50%

total 10 100%
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Andlisis de Resultados

Es posible reconocer elementos habituales que contribuyen a los errores, tales como
carencias en la comunicacion entre los profesionales sanitarios, la ausencia de capacitacion
apropiada, o dificultades vinculadas con el exceso de trabajo en los contextos hospitalarios.
Ademas, se pueden identificar fallos en los sistemas tecnoldgicos y documentales, lo que
aumenta la probabilidad de cometer errores.

Es posible examinar el efecto de estos fallos en la seguridad del paciente, desde molestias
minimas hasta problemas serios que pueden provocar que las estancias hospitalarias se alarguen
o0 incluso la muerte.

Los datos obtenidos permiten cuantificar las consecuencias de los errores en la salud de
los pacientes. Las consecuencias mas frecuentes incluyen:

Reacciones adversas a medicamentos que afectan gravemente la salud del paciente.

Prolongacion de hospitalizaciones debido a complicaciones generadas por errores en la
medicacion.

Impacto en la calidad de vida de los pacientes, que puede ser irreversible en algunos
casos.

Costos elevados para el sistema de salud debido a los tratamientos adicionales necesarios
para corregir los errores cometidos.

A continuacion, se dara respuestas a los objetivos del proyecto después de analizadas los

articulos

Se pudo dar respuesta al objetivo especifico que pedia analizar las causas de los errores
de medicacion en cada una de las etapas del proceso de administracion de medicamentos

conocimos que para la etapa de prescripcion las causas mas comunes son: Nombre de
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medicamentos similares, Dosis de medicamento incorrecto para el usuario, Siglas, abreviaturas o
mala ilegibilidad de escritura, Sobre carga laboral y Falta de presentacion de medicamento. para
la etapa de dispensacion: Presentaciones similares de medicamentos, Sobre carga laboral y Falta
de verificacion de idoneidad de formula médica. para la etapa de administracion: Confusion de
los profesionales de salud a la hora de seleccionar el medicamento, Sobre carga laboral, Cantidad
de medicamentos y Confusion de persona; y para la etapa de monitoreo: Errores humanos.
podemos decir segun lo analizados que la causa principal de los errores en las diferentes etapas
del proceso de administracion tiene que ver con la sobre carga laborar que conlleva a qué el
personal de salud no se tome el suficiente tiempo para atender a cada paciente sin brindar la
adecuada atencion puesto que no se esta verificando de la mejor manera los correctos y no se
esta dando la debida educacion a los usuarios.

Se logro evaluar los diferentes impactos a los usuarios que sufren de errores de
medicacion en las diferentes etapas donde estos impactos siempre van a ser negativos, algunas
veces Nno tienen gran impacto o consecuencias graves, pero a veces dara lugar a reacciones
adversas, eventos adversos, alargamientos de tratamientos o estancias hospitalarias y en algunos
casos muy severos puede causar hasta la muerte del usuario, no se le pudo dar respuesta con
estos articulos al costo asociado que conlleva los errores de medicacion para el sistema de salud
puesto que en ninguno se evidencid informacion alguna sobre este. Aunque después de realizar
este analisis podemos decir que es evidente que si hay un sobre costo para el sistema de salud
puesto que al realizar un error de medicacion se vera afectada la salud del paciente y su
tratamiento dando un alargamiento de terapia para el usuario puesto que no se administré el

tratamiento indicado.
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Proponemos mejorar y adaptar los protocolos de atencidén a farmacéutica,
implementacion de programas tecnoldgicos que permitan detectar a tiempo los errores de
medicacion antes de que lleguen al paciente es decir que el sistema tenga la capacidad de dar
alertas cuando no se esté recetando el medicamento correcto o dosis correcta al paciente
correcto, mejorar la comunicacion entre profesionales realizar capacitaciones periddicas para el
personal donde se realice énfasis en la importancia de aplicar los correctos en las diferentes

etapas de atencion al usuario para poder minimizar los errores de medicacion.
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Conclusiones

Para concluir podemos decir que las diferentes causas de los errores de medicacion en
cada una de las etapas del proceso de administracion de medicamentos son: Nombre de
medicamentos similares, Dosis de medicamento incorrecto para el usuario, Siglas, abreviaturas o
mala ilegibilidad de escritura, Sobre carga laboral, Falta de presentacion de medicamento,
Presentaciones similares de medicamentos, Sobre carga laboral, Falta de verificacion de
idoneidad de formula médica, Confusion de los profesionales de salud a la hora de seleccionar el
medicamento, Sobre carga laboral, Cantidad de medicamentos y Confusion de persona. podemos
decir segun lo analizados q las causas principales de los errores en las diferentes etapas del
proceso de administracion tiene que ver con la sobre carga laborar que conlleva a qué el personal
de salud no se tome el suficiente tiempo para atender a cada paciente.

A raiz de los articulos analizados podemos concluir que los impactos que se generan en
los usuarios después de sufrir un error de medicacidn siempre van a ser negativos, algunas veces
no tienen gran impacto o consecuencias graves, pero a veces dara lugar a reacciones adversas,
eventos adversos, alargamientos de tratamientos o estancias hospitalarias y en algunos casos muy
severos puede causar hasta la muerte del usuario, no se dio respuesta con esta revision analitica
al costo asociado que conlleva los errores de medicacion para el sistema de salud puesto que en
ninguno se evidencid informacion alguna sobre este. Aungue después de realizar este analisis
podemos decir que es evidente que si hay un sobre costo para el sistema de salud puesto que al
realizar un error de medicacion se vera afectada la salud del paciente y su tratamiento dando un
alargamiento de terapia.

Se concluye que para poder minimizar los errores de medicacion en el entorno de

dispensacion hospitalario se debe de mejorar y adaptar los protocolos de atencion a
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farmacéutica, implementar programas tecnologicos que permiten detectar a tiempo los errores de
medicacion, mejorar la comunicacion entre profesionales y realizar capacitaciones periodicas
para el personal donde se realice énfasis en la importancia de aplicar los correctos en las
diferentes etapas de atencién al usuario para poder minimizar los errores de medicacion son

algunas de las estrategias para intervenir esta problematica.
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