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RESUMEN

Introduccion: Los errores de medicacion son los efectos adversos mas frecuentes
cometidos por el personal de enfermeria en el ambito hospitalario y los pacientes
pediatricos son el grupo méas vulnerable, ya que tienen un riesgo tres veces mas elevado

de sufrirlos.

Objetivo: Identificar los errores de medicacion cometidos por parte de los profesionales
de enfermeria en las unidades de pediatria, asi como los factores o causas relacionadas

con dichos errores y qué medidas existen para prevenirlos.

Meétodo: Revision de la literatura a través de las bases de datos PubMed, Lilacs, Cuiden

y Cinahl.

Resultados y discusion: Se obtuvieron un total de 21 articulos. Los estudios
demostraron la existencia de gran cantidad de causas por las que se cometen los errores
de medicacidn divididas en factores humanos, ambientales y organizativos. Los tipos de
errores reflejan todos los relacionados con los “5 correctos”, ya que se mencionan
errores en la dosis, administracion, horario, paciente y medicamento. Se recomendaron
el aumento de la realizacién del doble-checking y hacer el calculo de dosis al menos dos

veces, asi como el aumento de la formacién e informacion de los enfermeros/as.

Conclusiones: El tipo de error mas comunmente realizado por los enfermeros al
administrar la medicacion es la dosis incorrecta. Las causas mas frecuentes son las
distracciones hacia el personal, la carga de trabajo y la inexperiencia. Son muchas las
medidas que se proponen para prevenir estos errores, la principal es el aumento de la
informacion y la preparacion a los profesionales de enfermeria.
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1. INTRODUCCION

La calidad asistencial y la seguridad del paciente en el entorno sociosanitario son
grandes problemas que preocupan a los profesionales en el sistema sanitario ya que un
alto porcentaje de los incidentes que pueden llegar a comprometer la salud de los
pacientes son evitables. La seguridad del paciente es una dimension esencial de la
calidad asistencial y un principio fundamental de atencion sanitaria, ya que todas las
intervenciones que se realizan en la atencion a la salud tienen como objetivo el

beneficio de los pacientes (1).

La seguridad del paciente siempre ha sido el centro de la atencion y del esfuerzo de los
profesionales e instituciones sanitarias, pero no fue a partir del afio 1999 cuando el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos publico el informe “Errar es humano
construyendo un sistema sanitario mas seguro”, donde se manifestd su gran
importancia. A partir del informe se desarrollaron estrategias y recomendaciones en las
principales organizaciones sanitarias internacionales para controlar aquellos dafios

evitables cometidos en la atencion sanitaria (2).

En nuestro pais, el Sistema Nacional de Salud (SNS) considera la seguridad del paciente
como una prioridad y ha establecido iniciativas conjuntas entre el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y las diferentes Comunidades
Auténomas. De este modo, impulsa y promueve la estrategia de seguridad al paciente
desarrollada desde el afio 2005 y actualizada para un nuevo quinquenio 2015-2020,
promoviendo acciones orientadas a mejorar la cultura de seguridad entre los
profesionales y pacientes, mejorando el conocimiento de los eventos adversos y
promoviendo la implantacion de las précticas seguras y estrategias para reducir su
incidencia en los centros asistenciales tratando de garantizar de este modo la calidad de

los servicios de salud (1).

En el afio 2004 la OMS lanz6 la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente,
actualmente llamada Programa de Seguridad del Paciente, donde se incluyen una serie

de retos y acciones para mejorar la seguridad del paciente a nivel mundial (2).



La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente reunié a un grupo de redaccion para
elaborar un trabajo que pudiera ofrecer una definicién concreta de la terminologia mas
frecuente en relacion a los conceptos basicos de seguridad, agrupandolos en una

clasificacion acordada internacionalmente (3).

En Espafia se llevo a cabo en el afio 2005 el Estudio Nacional de Efectos Adversos
(ENEAS) con el fin de determinar los efectos adversos (EA) en los hospitales
espafoles. Se realizé mediante la revision de 5.624 historias clinicas de pacientes en 24
hospitales, donde se detectaron 1.063 pacientes con EA durante su estancia hospitalaria
(8,4%), de los cuales, el 37,4% estaban relacionados con los errores de medicacién y un
43% de los EA podria haberse evitado (4).

Los errores de medicacion (EM) son los eventos adversos méas frecuentes durante el
proceso hospitalario y “ciertos grupos de pacientes por sus caracteristicas inherentes,
tienen un mayor riesgo de padecer errores de medicacion y potencialmente mayor
morbilidad, a este grupo pertenecen los pacientes pediatricos”. Existen una serie de
factores que aumentan el riesgo de cometer errores en la medicacion, como la necesidad
de realizar calculos de dosis de manera individualizada por la edad, peso, superficie
corporal y condicion clinica del paciente, la falta de disponibilidad de presentaciones
pediatricas o la necesidad de medidas de dosificacion precisas (5).

Segun los resultados de estudios coordinados por la delegacion espafiola del Institute for
Safe Medication Practices (ISMP-Espafa), los pacientes del ambito pediatrico tienen
una incidencia mayor de errores de medicacion que los pacientes que son adultos v,
ademas, el riesgo de que los errores cometidos puedan causar incidentes adversos puede

Ilegar a ser tres veces mayor (6).

La clasificacion de la poblacion pediatrica acordada internacionalmente es la siguiente

(7):

- bebés recién nacidos prematuros.

- bebés recién nacidos a término (de 0 a 28 dias).
- bebés y nifios pequefios (> 28 dias a 23 meses).
- nifios (de 2 a 11 afios).

- adolescentes (de 12 a 16/18 afios, dependiendo de la region).



Esta clasificacion es la misma utilizada para la atencion en la hospitalizacion en las
unidades de pediatria, tal como se dice en el Plan Estratégico Nacional de Infancia y
Adolescencia (2013-2016), que extendio la edad de atencion de los nifios de 16 hasta los
18 afios (8).

Los cambios en el desarrollo fisioldgico de la poblacién pediatrica y, consecuentemente,
en farmacologia, influyen en la eficacia, toxicidad y régimen de dosificacion de
medicamentos utilizados en estos pacientes. La ignorancia o desconocimiento de estas
diferencias en la farmacoterapia pediatrica puede llevar a errores con la medicacion, por
tanto es importante la investigacion de la eficacia y seguridad de los medicamentos en la
poblacién pediatrica, asi como de unas estrategias diferentes en el desarrollo de las

medicaciones para los pacientes pediatricos (7).

La medicacion que es importante clinicamente, incluso los medicamentos que son
esenciales, muchas veces no se prueban ni son aprobados oficialmente para su uso,
sobre todo en nifios de edades muy pequefias. Esto llevo en 1963 a Harry Shirkey a
afirmar que los nifios son huérfanos terapeuticos. Cuando un medicamento esta
disponible en el mercado para la poblacion adulta, se puede utilizar en nifios fuera de las
indicaciones autorizadas, en consecuencia, no se ofrece a los nifios la misma calidad,

seguridad y eficacia de los medicamentos que a los adultos (7).

Analizar las causas y los factores asociados a los errores de medicacion, asi como los
diferentes tipos de errores en la poblacién pediatrica podria ayudar a tomar medidas
para prevenir estos errores, mejorar la seguridad y calidad de los medicamentos,
prevenir o reducir los EA en los pacientes y mejorar la calidad de los servicios

hospitalarios.

Por este motivo, se cree necesario realizar una revision bibliografica, que nos permita
recuperar articulos relacionados con el tema, dando respuesta a, por un lado, cuales son
los EM mas frecuentes cometidos por los profesionales de enfermeria en el ambito
pediatrico, y por otro, cuales son los factores que los provocan y las medidas de
prevencion, para asi recoger toda esta informacion y darla a conocer de manera que se
pueda lograr incidir en la concienciacion de las personas y asi intentar disminuir los EM

en pediatria.



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

Pregunta de investigacion:

¢Cuéles son los errores de medicacién cometidos por los enfermeros en las unidades de

pediatria y qué pueden hacer para prevenirlos?

Objetivo general:

Identificar los errores de medicacién cometidos por parte de los profesionales de

enfermeria en las unidades de pediatria.

Objetivos especificos:

1-. Conocer los tipos de errores de medicacion mas frecuentes que cometen los

enfermeros en pediatria.

2-. Analizar los factores o causas que influyen en la produccion de errores de

medicacion por parte de los profesionales de enfermeria en pediatria.

3-. Identificar las principales medidas preventivas en la aparicion de los errores de

medicacion en pediatria.



3. METODOLOGIA

Para responder a los objetivos planteados se llevo a cabo una revision de la literatura

cientifica. Tras definir la pregunta de investigacion se plantearon una serie de palabras

clave para comenzar con la busqueda bibliogréfica, estas palabras fueron traducidas a

lenguaje documental a través de los Descriptores de Ciencias de la Salud (DecS) y

adecuadas al inglés a través del Medical Subject Headings (MeSH).

DecS MeSH Definicion
Errores en la prescripcion, preparacion o administracion
Errores de Medication error | de medicamentos lo que hace que el paciente no reciba la
medicacion droga correcta o la dosis apropiada indicada del
medicamento.
Especialidad de enfermeria que se ocupa del cuidado de
Enfermeria Pediatric nursing | los nifios desde el nacimiento hasta la adolescencia.
pediatrica Incluye los aspectos clinicos y psicol6gicos de la atencién
de enfermeria.
Esfuerzos y proyectos para reducir la incidencia de
Prevencion Prevention sucesos indeseables no previstos en distintos ambientes y
situaciones.
Personas técnicamente preparadas para proporcionar
Pediatria Pediatrics cuidados médicos a nifios bajo la supervision de un

médico.

Tabla 1: Palabras clave y definiciones

La busqueda bibliogréafica se realiz6 en las siguientes bases de datos internacionales y
espafiolas: Medline (Pubmed), Cinahl (EBSCOhost), LILACS y Cuiden. Para buscar los
articulos en las diferentes bases de datos se introdujeron los Decs y los terminos MeSH

realizando las combinaciones de booleanos utilizando los operadores “AND” y “OR”,

como se observa mas detalladamente en la siguiente tabla:




BUSCADOR DESCRIPTORES | N° N° articulos | Escogidos | N° total de
articulos | con criterios | por titulos | articulos
sin de inclusién y resumen | seleccionados
criterios

Medline ("Medication 54 3 3 1

(PubMed) Errors"[Majr]) (freefulltext)

AND  "Pediatric
Nursing"[Majr]
"medication 664 90 20 13
errors” AND (freefulltext,
("pediatrics” OR <5afos)
"pediatric
nursing™)
CUIDEN “errores de |14 14 5 2
medicacion AND
pediatria”
LILACS “errores de | 28 9 5 3
medicacion AND
pediatria”
EBSCOHOST | “medication 131 19 3 3
Cinahl errors AND
pediatric nursing”
“medication 69 11 3 0
errors AND (eliminacion
pediatric  nursing de
AND prevention” duplicados)
TOTAL: 146 TOTAL: 21

Tabla 2: Estrategia de busqueda bibliografica

Para la seleccion de articulos se utilizaron una serie de criterios de inclusion vy

exclusion, que se establecieron para realizar la busqueda.

Como criterios de inclusion:

- La publicacion de los articulos no debia tener mas de 10 afios.
- Acceso al texto completo de manera gratuita.
- Idiomas: espafriol, portugués o inglés.

- Los estudios debian dar respuesta a los objetivos propuestos en el trabajo.



Como criterios de exclusion:

- Articulos que no cumplieran con los criterios de inclusion.
- Las publicaciones que hacian referencia a los errores de medicacion en el adulto.

- Los estudios realizados fuera del &mbito hospitalario.
Una vez terminada la seleccion de los articulos y la eliminacion de duplicados, lo
siguiente fue analizar mediante la lectura de los mismos, cuéles serian Utiles para la

revision y cuales quedarian descartados por falta de interés para la investigacion.

Tras la lectura de la literatura seleccionada, la revision se concentré en un total de 21

articulos seleccionados para darle respuesta al tema planteado.
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4. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La estrategia de basqueda en las bases de datos, junto con los criterios de inclusion y

exclusién anteriormente mencionados dieron un total de 329 articulos.

Tras la revision del titulo y el resumen quedaron Gnicamente 42 articulos que fueron
reducidos a un total de 21 tras realizar una lectura detallada al texto completo y eliminar

duplicados.

El idioma predominante en los articulos fue el inglés, un total de 15 articulos, 3 fueron

en espafol y otros 3 en portugués.

En relacion al tipo de estudio, predominaron los de tipo cuantitativo, un total de 14. Se
encontraron 4 articulos que fueron cualitativos y hubo 3 revisiones sistematicas. Dentro
de los 14 estudios cuantitativos se encontraron 4 de tipo observacional y 10 estudios que

fueron descriptivos.
En el anexo 1, se expone de forma sintetizada el autor, afio de publicacién, tipo de

estudio, titulo, resumen y base de datos de procedencia de cada articulo en forma de

tablas.
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5. DISCUSION

Los errores de medicacion son el tipo de incidente mas comun en los pacientes
pediatricos, con una incidencia 3 veces mayor que en los pacientes adultos (9-11).
Cinco articulos coinciden en que existen una serie de factores que contribuyen a que los

pacientes pediatricos tengan mas riesgo de sufrir errores en la medicacion:

- Las dosis de los medicamentos se deben calcular para el peso de cada nifio, lo

que implica calculos a veces complejos (12-15).

- Muchos medicamentos disponibles comercialmente estan formulados para dosis
para adultos y necesitan un nuevo célculo o manipulacion para su administracion
a los nifios (13-15).

- La farmacocinética de muchos medicamentos cambia con la edad gestacional y
postnatal, lo que significa que las dosis también deben ajustarse segun la edad
(15,16).

- La cantidad de medicamento en los viales utilizados para administrar

medicamentos a los recién nacidos permite potencialmente una sobredosis de 10

veces 0 mé&s en un solo vial (15).

12



Tipos de EM:

Se ha encontrado una gran variedad de tipos de EM en los articulos encontrados,
llegando a un error comun en 8 de los 9 articulos que hablaban sobre los tipos de

errores, este es la dosis incorrecta (9,14,17-22) que fue el error cometido con mas

frecuencia por los enfermeros/as en la administracion de la medicacion.

En un articulo el EM cometido con maés frecuencia es la hora incorrecta (40,3%), un
porcentaje un poco mas elevado que al error de la dosis incorrecta (34,6%), que ocupa
el segundo puesto (21).

Otros EM cometidos mencionados en los articulos fueron administracion incorrecta,

preparacion incorrecta, via inadecuada y paciente incorrecto (9,19,20,22).

Factores o causas que influyen en la produccién de EM:

En relacion a las causas o factores asociados a la aparicién de EM, existe un nimero

elevado de factores que facilitan el cometer errores en relacién a la medicacion.

En los articulos se han nombrado una gran cantidad de ellos que se han podido dividir

en tres: factores humanos, factores ambientales y factores organizacionales (14,23).

En los factores humanos se encuentran:

- Lainexperiencia del personal (14-16,21,24).
- Lacarga de trabajo (12,14,19,21,24-27).
- No realizar el doble-checking ni comprobar los “5 correctos” (15,19,23).

- La falta de comunicacién entre los profesionales y la familia (16,22,24).

En los factores ambientales:

- Las interrupciones o distracciones (15,16,21,24,25,27).
- Habitaciones pequefias 0 la no existencia de salas para la preparaciéon de la
medicacion (11,14,27).
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En los factores organizacionales:

- Lafalta de recursos y guias/protocolos (14,16,21,26).

- Falta de programas educativos y desarrollo profesional continuo (27).

En resumen, el factor que mas ha se ha mencionado en los articulos ha sido la gran

carga de trabajo a la que es sometido el/la enfermero/a, seguido de una diversidad de

factores como han sido las interrupciones, malinterpretar los protocolos de preparacion
de medicamentos y no cumplirlo, la falta de comunicacion con el equipo y los
familiares, la falta de experiencia de los profesionales, la indisponibilidad de
medicamentos en dosis adecuadas para los pacientes pediatricos y el cansancio del
personal (11,19,21,24-26,28).

Medidas preventivas:

Algunos articulos identifican y proponen una serie de medidas para no cometer EM, de

las cuales destacan:

- Realizar los 5 correctos, el doble checking y el calculo de dosis méas de una vez
(12,16,23,27).

- Aumentar el nivel de comunicacién interdisciplinar y el trabajo en equipo
(16,24,28).

- Implementar programas de medicacién segura para los pacientes pediatricos
(9,17,29).

- Aumentar el nivel de informacion y preparacion de los profesionales y futuros
profesionales (9,10,12,13,26).

- Estandarizar la administracién de medicamentos para promover su seguridad
(17,18,24,26,29).
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6. CONCLUSION

Los errores cometidos por el personal de enfermeria en las areas pediatricas estan
relacionados con los 75 correctos”: paciente correcto, medicamento correcto, dosis
correcta, administracion correcta y horario correcto. Dentro de los cuales, el tipo de EM
cometido més comunmente es la dosis incorrecta en la administracion de la medicacion,
sin olvidar que este EM cometido en nifios tiene un riesgo tres veces mayor de producir
un EA y por tanto es méas peligroso cometer cualquier error en este grupo de pacientes

que en adultos.

Una gran serie de factores contribuyen a la realizacion de estos errores, pero en general,
son tres las causas mas comunes: la carga de trabajo, seguido de la falta de experiencia

del personal y las interrupciones.

Las medidas que mas destacan para prevenir los errores cometidos por los profesionales
son aumentar el aporte de informacion y preparacion a los enfermeros/as asi como la
realizacion del doble checking y realizar el célculo de dosis mas de una vez. También
destacan como medidas preventivas el hecho de estandarizar la administracion de
medicamentos para promover su seguridad y la implementacion de programas de

medicacion segura para este grupo de pacientes.

A dia de hoy los nifios son un grupo vulnerable en relacion a los EM ya que todavia no
existen presentaciones de medicamentos pediatricos debido a que no siempre o hunca
son probados por esta poblacién, en consecuencia, se aumenta el riesgo de cometer
algin EM durante el proceso ya que no se ofrece la misma seguridad y eficacia de los
medicamentos que a los pacientes adultos. En conclusién, como decia el Dr. Shirkey los

nifios son “huérfanos terapéuticos”.
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ANEXO

Resumen de los articulos seleccionados:

AUTORES

TITULO | TIPODE
ESTUDIO

RESUMEN

Rinke M, Bundy D.

Afo de publicacion: 2014

Interventio | Revision

ns to reduce | sistematica

Se revisaron un total de 274 articulos, 26 articulos investigaron la entrada de pedidos realizados

manualmente y de forma sistematizada y reportaron una reduccion del 44-88% en los errores de

ARo de publicacién: 2018

Base de datos de
procedencia: PubMed
OG:si OE1:si
OEZ2: si OE3: no

administration error
and contributing
factors among
pediatric inpatient in
public hospitals of
Tigray, northern

Ethiopia

prospectivo

Base de datos de procedencia: pediatric prescripcion. 20 articulos implementaron programas de educacion para enfermeros y padres y en 3
PubMed medication meses se redujo un 87% en cualquier tipo de error de medicacion. De los 5 estudios que investigaron
OG: si OE2: no errors. el aumento de la participacion de los farmacéuticos en la farmacoterapia, se informé una
OEl:no OE3:si disminucion del 17 al 50% en los errores de medicacion.
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN

ESTUDIO
Zerai Baraki, Mebrahty Abay | Medication Observacional- | Este estudio ha demostrado que existe una alta tasa de errores de administracion de

medicamentos en pacientes pediatricos. La edad de los pacientes, el nivel educativo de las
personas que administran la medicacion, disponibilidad de guias, habitacion para la
preparacion de medicacion y el nimero de medicamentos por paciente fueron factores
asociados a la aparicion de errores de medicacion. La dosis incorrecta fue el tipo de error

mas comun (53,7%).
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AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO

Pentin J, Green M, SmithJ | Undertaking safe medicine Cualitativo Este articulo agrupa las causas comunes de cometer errores de medicacion y acciones
Ao de publicacion: 2016 administration with children. para reducir el riesgo. Las causas se dividen en factores humanos, factores

ambientales en el trabajo y factores organizacionales. Dentro de las acciones para
Base de datos de reducir errores se encuentran realizar los 5 correctos, checklists y realizar el calculo
procedencia: PubMed de dosis mas de una vez.
OG: no OELl: no
OE2:si OES3: Si
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN

ESTUDIO

Dickison A, Mc Call E. Paediatric nurses’ Descriptivo- Todas las enfermeras de este articulo estan de acuerdo en la importancia de un sistema de

ARo de publicacién: 2009

Base de datos de
procedencia: PubMed

OG: no OE1: no
OE2: si OE3: si

understanding of the cualitativo

process and procedure
of double-checking

medications

doble checking de la medicacién para minimizar los errores.
Han identificado varios factores que influyen a la hora de cometer errores de medicacion:
- factor ambiental.

- Factor humano (actitud->sensacion de falsa seguridad).
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AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO

Alomari A, Wilson V. Pediatric nurses’ Observacional Este articulo tiene como objetivo explorar las percepciones de las enfermeras en un entorno

perceptions of pediatrico en cuanto a por qué se producen errores de administracion en la medicacién. Se
Afio de publicacion: 2017 medication safety identificaron 4 temas clave: la comprension de los errores de medicacion, la carga de trabajo
Base de datos de and medication de la enfermera, el entorno fisico y el cumplimiento con la politica de medicamentos.
procedencia: PubMed error Dentro de estos 4 items se incluyen una serie de factores que influyen a la hora de cometer
OG- no OEL: si errores de medicacion.
OE2: si OE3: no
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN

ESTUDIO

Sears K, Stevens B. The relationship between nursing experience | Descriptivo- | En este articulo se incluyen 18 unidades de pediatria donde 372 enfermeras

Afio de publicacién: | and education and the occurrence of reported | cuantitativo | responden a una encuesta sobre el uso de la herramienta para reportar errores

2016 pediatric medication administration error. de medicacion. Se demuestra la necesidad de educar a las enfermeras que
Base de datos de empiecen en pediatria para aumentar la incidencia de informe de errores y
procedencia: PubMed poder disminuir la incidencia de errores de medicacion.

OG: si OE1: no

OEZ2: no OE3: si
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AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Sears K, Stevens B The relationship Descriptivo- Se hizo un estudio en 18 unidades pediatricas durante un periodo de 3 meses. Fueron reportados 127

Afo de publicacién: | between the nursing | observacional

2012 work environmenta

Base de datos de and the occurrence

procedencia: PubMed | of reported paediatric

errores de medicacion potenciales y 245 errores de medicacion en la administracion. Los factores que
contribuyeron a estos errores en la administracion fueron: la carga de trabajo, distracciones, y falta de
comunicacion. Este estudio ha identificado 5 recomendaciones para una administracion segura de la

medicacion: implementar un entorno de trabajo adecuado, aumentar el nivel de preparacion

OG: no OE1: no medication profesional para futuros enfermeros, aumentar el nivel de comunicacidn interdisciplinar, la
OE2: si OE3: si administration error. estandarizacion de la administracion de medicamentos para promover su seguridad e implementar
ayuda a las enfermeras en pediatria durante el proceso de administracion de la medicacion.
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO

Alsulami Z, Choonara I.

ARo de publicacion:2013

Base de datos de

procedencia: PubMed

OG:si OE1l:no
OE2:si OE3: no

Paediatric nurses’ adherence to the
double-checking process during
medication administration in a

children’s hospital.

Observacional- | En este articulo se observd la administracion de medicacién a 876 nifios
prospectivo durante 3 meses. Hubo un 90% de adherencia al doble checking. Fueron
detectados un total de 191 errores en la administracién de medicacion, el tipo
mas frecuente fue la dosis incorrecta (64 veces). Otros errores fueron

incorrecta administracion, incorrecta preparacion y hora incorrecta.
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AUTORES

TITULO

TIPO DE
ESTUDIO

RESUMEN

Alsulami Z, Conroy S.

Ao de publicacién: 2014

Base de datos de

procedencia: PubMed

Nurses’ knowledge
about the double-
checking process for
medicines

administration.

Cuantitativo

En este articulo se les realizé una serie de preguntas a 52 enfermeras del area de pediatria a
través de un cuestionario. Mas de la mitad de enfermeras manifesté que no habia sido
informada formalmente en el doble-checking de los medicamentos. La mayoria de los
encuestados pensaron que la dotacién de personal, las cargas de trabajo y las interrupciones

afectaban la adherencia al doble checking. Los resultados sugirieron que la falta de

OG: no OE1: no o . ) ] o
conocimiento y de directrices claras contribuyeron a los errores de medicacion.
OEZ2: si OE3: no
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO

Ozkan S, Ozturk C.

Afio de publicacion: 2010

Base de datos de

procedencia: PubMed

OG: si OE1: si
OE2:si OE3: no

Frequency of pediatric

medication administration

error and contributing

factors.

cualitativo.

Observacional-

cuantitativo y

En este articulo se realiz6 una entrevista a 25 enfermeras y se observo 2344
administraciones de medicacién. Se cometieron un total de 855 errores (36,5%). Los
errores cometidos mas frecuentes fueron la hora incorrecta en la administracién (40,3%)
y la dosis incorrecta (34,6%). Los factores que contribuyeron a cometer los errores
fueron las interrupciones, la carga de trabajo, la inexperiencia y malinterpretar los

protocolos de preparacion de medicamentos.
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AUTORES

TITULO

TIPO DE
ESTUDIO

RESUMEN

Aydin A, Cinar S.

Ao de publicacion: 2017

Base de datos de

procedencia: PubMed

Evaluation of
students’ knowledge
about paediatric
dosage calculations

Retrospectivo-

cuantitativo

Se realizé un examen a 148 alumnos de enfermeria del Gltimo afio en la universidad de
Uludag. El 68,2% respondi6 correctamente sobre las dosis de medicacion. Se demostro
que el problema méas comun en el célculo de dosis fueron los resultantes de cuestiones
matematicas y conceptuales. Estos hallazgos indican la necesidad de crear entornos de

aprendizaje para que los estudiantes estén equipados con las habilidades de célculo

OG: no OEL1:si ) ) )
i correctas durante la fase preparatoria para la practica clinica.
OEZ2: no OES3: si
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Rishoej RM, Nielsen H. Qualitative Cualitativo En este articulo se realizaron entrevistas a 320 enfermeros de las unidades de

Afio de publicacién: 2017

exploration of

Base de datos de procedencia:
PubMed

in neonatal

OG: no OE1l: no
OE2: si OE3: si

intensive care

practices to prevent

medication errors

units.

neonatos en un hospital de Dinamarca. En las entrevistas se es pregunté acerca
de los errores de medicacidon y como prevenirlos. En resumen, los factores que
influian a la hora de cometer errores fueron la falta de comunicacion, los
padres y la falta de experiencia de los profesionales. Las posibles practicas para
prevenir EM incluian la estandarizacion del proceso de doble checking, la
capacitacion de habilidades de calculo y el trabajo en equipo y un mayor uso de

los servicios de farmacia del hospital.
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AUTORES

TITULO

TIPO DE
ESTUDIO

RESUMEN

Gill F, Corkish V.

Ao de publicacion: 2011

Base de datos de procedencia:

An exploration of
pediatric nurses’
compliance with

medication checking

Cuantitativo

Se realizd un cuestionario con 35 preguntas a 131 enfermeras de pediatria sobre su
cumplimiento en el protocolo de administracion de la medicacion, puesto que un no
cumplimiento es un factor en el error de administracion de los medicamentos. El

incumplimiento del protocolo fue generalizado en la verificacion de las pulseras de

PubMed
ETIGETE and administration identificacion y el doble checking de los medicamentos. Los factores clave que
2 si : i
protocol. influyeron a la hora de cometer errores de medicacién fueron no cumplir el

OEZ2: si OE3: no . . .
protocolo, errores de prescripcidn, errores de documentacion, cansancio,
distracciones y carga de trabajo.

AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN

ESTUDIO

Oshikoya K.A, Oreagba L.A. | Medication administration errors among

Afio de publicacién: 2013

Base de datos de

procedencia: Cinahl

OG: si OE1: si
OE2:si OE3: no

paediatric nurses in lagos public hospitals.

Cuantitativo

Se realiz6 un cuestionario a 75 enfermeras para saber sobre los
factores contribuyentes a cometer errores de medicacién. Los errores
mas frecuentes fueron la dosis incorrecta (48%) y el horario
equivocado en la administracion (40%). Los factores contribuyentes a
cometer estos errores fueron el no realizar el doble ckecking de la

dosis de medicacion (24%) y la carga de trabajo (52%).
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AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Toruner E.K, Uysal G. Causes, reporting and Descriptivo- Se realizd un cuestionario a 119 enfermeras de pediatria de 4 hospitales en Turquia.
Afio de publicacién: 2009 prevention of cuantitativo. La causa mas comun en cometer errores de medicacion fue largas horas de trabajo
. 0 . 0 - o . .
e medication errors from a (68,1%), la carga de trabajo (58,8%) y la indisponibilidad de medicamentos en dosis
. . ediatric nurse formatos adecuados para los pacientes pediatricos (56,3%). El 45,4% de las
procedencia: Cinahl P y P P P ( 2 ’
perspective. enfermeras hablan sobre la necesidad de informacién adecuada sobre los
OG: si OE1: no ) ] L
medicamentos de uso seguro para prevenir los errores de medicacion.
OEZ2: si OES3: si
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Prado P.C, Pereira C. Identificacao e analise de erros na Descriptivo- Se observo un total de 76 técnicas realizadas por las enfermeras
_ S— administracao de medicamentos em uma | cuantitativo durante 2 semanas. Un 40, 5% de los enfermeros no utiliz6 guantes

Afio de publicacion: 2014 _ o . L L .

unidade pediatrica Hospitalar. durante la administracion de la medicacion y el 63% no comprobd la
Base de datos de identificacion del paciente a la hora de administrar la medicacion. Se
procedencia: Cinahl cometieron un total de 85 errores de los cuales destaca la dosis
OG: si OEl: si incorrecta en la administracion.
OE2: no OE3: no
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AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Gutiérrez S, Mgni A. Errores de medicacion Transversal- | Se revisaron 136 historias clinicas. Los errores de medicacion mas frecuentes fueron el

Ao de publicacion: 2011

Base de datos de
procedencia: Lilacs

en nifios hospitalizados.

cuantitativo

intervalo incorrecto de la dosis (11,7%), la dosis incorrecta (7,5%) y la via inadecuada
(3,5%). Como medidas para prevenir los errores se propone mejorar la ensefianza y
monitorizacion de la prescripcion y transcripcion de los medicamentos y desarrollar

programas de “medicacion segura” para los pacientes.

OG: si OE1: si
OEZ2: no OE3: si
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Rivas R, Bustos L. Errores en Transversal- | Se estimé una muestra de 500 prescripciones para 1200 pacientes pediatricos. De estas

Afio de publicacion: 2010

prescripcion y

transcripcion de

Base de datos de procedencia:

Lilacs

medicamentos

endovenosos en

OG: si OE1: si
OE2: no OES: si

Servicios Pediatricos.

cuantitativo

500 muestras el 19,8% fueron indicaciones ilegibles, 10,8% no sefial6 la dosis, 23,6%
no indico la via de administracion y el 14,8% no indicé frecuencia de administracion.
En la transcripcion, el 3% fueron ilegibles, el 4,4% no incluyé la totalidad de los
farmacos prescritos y el 2,6% de las enfermeras transcribié farmacos sin indicacion. En
conclusion, se necesitan acciones de control y desarrollo de proyectos de prevencion
como un sistema de registro electronico de medicacion, comunicacion eficiente,

reconocer la posibilidad de error y que no haya sobrecarga laboral.
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AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Campino A, Santesteban E. Errores en la Prospectivo- El objetivo del estudio fue determinar la tasa de errores en la preparacion de farmacos

Ao de publicacion: 2012

preparacion de

observacional

durante 24 dias. Se recogieron un total de 91 muestras de las diluciones preparadas para la

Base de datos de procedencia: | farmacos administracion a neonatos. En un 4,6% de las muestras se detectaron errores de calculo de
Lilacs intravenosos en dosis.
OG: s OEL si una unidad de Las estrategias para reducir los errores de preparacion de medicacion deben incluir la
OE2: no OE3: si cuidados creacion y uso de protocolos, la formacion del personal y la participacion de autoridades
intensivos sanitarias para el desarrollo de presentaciones de farmacos mas seguras ara la poblacion
neonatales. pediatrica.
AUTORES TITULO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
Santa Cruz A, Pedreira G. Erros de Revision El error de medicacion mas frecuente cometido es la dosis incorrecta (82%) segin uno de los
Ao de publicacién: 2011 | medicacao em sistematica primeros estudios realizados en 1987 sobre errores de medicacion en nifios. En uno de los mayores

Base de datos de pediatria.

procedencia: Cuiden

OG: si OE1: si
OE2: no OE3: no

hospitales de UK durante 5 afios se registraron un total de 195 errores de medicacion, los tipos de
errores mas frecuentes fueron administracion de la medicacion en horario incorrecto (15,8%), dosis

incorrecta (14,8%), errores de omision (12,3%) y administracion de medicamento incorrecto (12,3%).
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AUTORES

TITULO

TIPO DE ESTUDIO

RESUMEN

Monteiro B, Maria L.

Ao de publicacion: 2017

Base de datos de procedencia:

Cuiden

OG:si OE1l:no
OE2: no OES: si

Erros de medicacao em
pediatria e estrategias de

prevencao.

Revision sistematica

Se realiz6 una busqueda de 27 articulos durante 2 afios. Las
estrategias de prevencion relatadas fueron el uso de la
prescripcion médica electrdnica, la simulacion clinica, la
creacion de un protocolo de dosis de medicacion y las

notificaciones de incidentes.
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