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RESUMEN

Se trata de un estudio cualitativo, de campo, realizado con trabajadores de enfermeria en clinica
quirdrgica de un hospital universitario del sur de Brasil. Tuvo como objetivo conocer la percepcion del
equipo de enfermeria sobre errores de medicacion y discutir los factores relacionados a ese evento.

Se utiliz6 un cuestionario con preguntas abiertas y cerradas y los datos fueron chequeados segun
andlisis tematico.
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Los resultados indican que los trabajadores asocian el error de medicacién a causas multifactoriales y,
como factores que influyen el error, citan la letra ilegible, charlas en la sala de medicacién, sobrecarga
de trabajo, falta de atencion, falta de identificacion del paciente, camilla, medicamento, hora y via.

A partir de los datos es imprescindible que las organizaciones de salud implementen y utilicen
protocolos relacionados al uso de farmacos y que eso sea pactado entre el equipo multiprofesional de
forma a asegurar la seguridad del paciente.

RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo, de campo, realizado com trabalhadores de enfermagem lotados em
clinica cirdrgica de um hospital universitario do Sul do Brasil. Teve como objetivos conhecer a
percepcéo da equipe de enfermagem sobre erros de medicacéo e discutir os fatores relacionados a
esse evento.

Utilizou um questionario com questGes abertas e fechadas e os dados foram analisados segundo
anélise temética.

Os resultados indicam que os trabalhadores associam o erro de medicagéo a causas multifatoriais e
como fatores que influenciam o erro citam-se a letra ilegivel, conversas na sala de medicacdes,
sobrecarga de trabalho, desatencéo, falta de identificagdo do paciente, leito, medicamento, hora e via.

A partir dos dados é imprescindivel que as organiza¢des de salde implementem e utilizem protocolos
relacionados ao uso de farmacos e que isso seja pactuado entre a equipe multiprofissional de modo a
assegurar a segurancga do paciente.

ABSTRACT

The following research is a field, qualitative study performed with nursing workers in a surgical clinic of a
university hospital in southern Brazil. It aimed at recognizing the perception of a nursing team on the
medication errors and discussing the factors related to such event.

A survey with open and closed question has been applied and the data were analyzed according to
theme analysis.

The results indicate that the workers associate medication error with multifactor causes and the as
factors influencing the error, they cite unreadable handwriting, talking in the medication room, work
overload, lack of attention, lack of identification in the patient, bed, medication, time, and via.

Considering the data, it is vital that health organizations implement and use protocols related to the use
of medicines and that it is a pact among the multiprofessional team in a way to assure patient safety.

INTRODUCCION

Los errores de medicacion son ocurrencias que pueden tener dimensiones
importantes e imponer costos relevantes al sistema de salud, pues pueden causar
efectos dafiinos como reacciones adversas, lesiones temporales o permanentes y
hasta la muerte. Los errores relacionados con las drogas son clasificados como
eventos evitables, pudiendo o no resultar en dafios a los pacientes, siendo que la
ocurrencia de dafo caracteriza al evento adverso a la droga, que se refiere al perjuicio
o] Ie?li)én, temporal o permanente, para el uso indebido de la droga, incluyendo su
falta'.

Los eventos adversos relacionados a medicamentos pueden llevar a importantes
problemas de salud del paciente, con relevantes repercusiones econdomicas Yy
sociales. Entre ellos, los errores de medicacion son ocurrencias comunes y pueden
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asumir d(ir?ensiones clinicamente significativas e imponer costos relevantes al sistema
de salud®.

En Brasil, la Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria adopté del National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention el concepto de
error de medicacion, definido como cualquier evento evitable que puede causar o
inducir al uso inapropiado de medicamento o perjudicar al paciente mientras el
medicamento esta bajo el control del profesional de salud, del paciente o del
consumidor®.

En los hospitales, el ciclo del medicamento es muy complejo y esta compuesto de
varios procesos. Aunque el numero y el tipo de procesos varia de un hospital a otro,
se estima que entre 20 y 60 etapas diferentes estan involucradas en los procesos de
prescripcion, dispensacion y administracion de medicamentos. De esta manera, la
participacion de muchos profesionales en este proceso caracteriza este ciclo como
multidisciplinar lo que puede favorecer la ocurrencia de errores, pues cuanto mayor es
el nimero de elementos de un sistema, menor la probabilidad de que cada elemento
opere con éxito.”

Los errores pueden ocurrir debido a fallas activas por las practicas de los diversos
profesionales involucrados o fallas latentes en el sistema de uso de medicamentos,
tanto en la prescripcion, en la dispensacion por la farmacia o en la administracion y en
el monitoreo realizado por los profesionales de enfermeria®.

El error de medicacién es un evento adverso que puede ser prevenido. Los errores
deben funcionar como herramientas para promocion de la calidad del servicio,
impulsar cambios de cultura institucional y profesional, incentivar actitudes no
punitivas, posibilitar la correccién de los puntos fallidos del sistema y garantizar mayor
seguridad a los pacientes®. Estudios demuestran que los factores relacionados con
los errores de medicacion estan asociados a las condiciones laborales, recursos
insuficientes, afios de experiencia, sobrecarga laboral, politicas institucionales vy
practica diaria durante el manejo‘”).

El tema es, por lo tanto, importante para el sistema de salud y merece atencidon
especial de los trabajadores de esa area, pues esas son las personas que estan
sujetas a cometer errores, siendo blanco de denuncia en la media de los ultimos afios.
Se cree gue el cambio de esta realidad puede ser pensada a partir del desarrollo de
estudios que identifiquen puntos vulnerables que sean indicadores en la orientacion
de intervenciones para prevencién o disminucién de la ocurrencia de errores,
objetivando una asistencia segura a los pacientes®.

De esa manera, investigar cuestiones que abordan la problematica del error de
medicacion aporta ayudas para la produccién del conocimiento en la salud y en la
enfermeria con el objetivo de contribuir a la calidad de la asistencia®, ya que los
servicios de salud estan buscando excelencia en la atencién y asistencia libre de
riesgos y dafios a los pacientes™?.

En esa perspectiva, se proyectd como pregunta orientadora: ¢Cual es la percepcion
de los trabajadores de enfermeria sobre los errores de medicacién y que factores
estan relacionados con ese evento? Para responder esa pregunta, se proyectdé como
objetivo conocer la percepcion del equipo de enfermeria sobre errores de medicacion
y discutir los factores relacionados con ese evento.
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METODO

Se trata de una investigacion cualitativa, de campo, del tipo descriptiva. El abordaje
metodoldgico fue seleccionado para este estudio considerando que la investigacion
cualitativa trabaja con el universo de los significados, de los motivos, de las creencias
y de los valores y comprende la descripcion y el analisis de la realidad de distintas
formas, para presentar las experiencias vividas por las personas o la vivencia de un
determinado hecho™?.

Se optd por la muestra censal de los sujetos, es decir, trabajar con el universo de los
trabajadores de enfermeria de todos los turnos de una Unidad de Clinica de Cirugia
de un hospital universitario del Estado del Rio Grande do Sul. Esta institucion actlia
como hospital-escuela con su atencién dirigida al desarrollo de la ensefianza, de la
investigacion y asistencia en salud. La atencion prestada a la comunidad es realizada
en 291 camas de unidad de internacién, siendo que 46 de ellas corresponden a las de
la clinica quirdrgica, mayor unidad de internacion de la institucion, que en el momento
de la recoleccion de los datos contaba con 47 trabajadores de enfermeria (10
enfermeros, 11 auxiliares de enfermeria, 26 técnicos en enfermeria).

Los criterios de inclusion fueron ser trabajador de enfermeria y estar en actividad en el
periodo de recoleccion de los datos. Fueron excluidos aquellos que estaban con
licencia por cualquier motivo.

El instrumento de recoleccién de datos fue un cuestionario del tipo autoaplicable,
compuesto por preguntas cerradas sobre los datos sociodemogréficos, y preguntas
abiertas en las que los participantes tenian la oportunidad de manifestarse sobre la
comprension referente al error de medicacién y los factores que interfirieron en la
ocurrencia del error.

Se optd por el uso del cuestionario porque éste traduce los objetivos de la
investigacion en cuestiones especificas y su uso tiene como ventajas el anonimato de
las respuestas, la posibilidad de alcanzar gran niamero de personas, la no exposicion
de los investigadores a la influencia de las opiniones y del aspecto personal del
entrevistador™. Es importante aclarar que un pretest fue realizado con la intencién de
averiguar la pertinencia del instrumento, no siendo necesaria su reestructuracion.

La recoleccion de los datos ocurrié entre septiembre y octubre de 2011, siendo que
los cuestionarios fueron entregados individualmente y fue coordinada una fecha para
su devolucion, que fue un promedio de 2 dias. Los sujetos fueron invitados a
participar en la investigacion, siendo informados sobre los objetivos del estudio, del
caracter voluntario de la participacién y de la garantia del anonimato. También fueron
orientados de que los datos por ellos informados serian utilizados para fines
cientificos, de acuerdo con los preceptos de la Resolucdo 466/12 del Consejo
Nacional de Salud®. El consentimiento en participar de la investigacién se dio a
través de la lectura y posterior firma del Término de Consentimiento Libre y
Esclarecido, quedando una copia con los investigadores y otra con el sujeto del
estudio.

Los datos fueron digitados en un editor de textos y leidos para la aprehension inicial
del contenido. Esa lectura permitio aprehender el contenido manifiesto y agrupar los
fragmentos que se repetian y/o tenian semejanzas semanticas. A continuacion, fueron
seguidos los pasos metodoldgicos del analisis de contenido tematico: Preanalisis, que
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comprende lecturas flotantes y exhaustivas, seguidas de la organizacion del material y
de la sistematizacion de ideas y ejes estructuradores, que constituyeron el corpus de
analisis; Exploraciéon del material, que comprende la categorizacion de los datos y que
utilizé expresiones o palabras significativas en unidades de registros a partir de la
similitud de los contenidos; y Tratamiento de los datos e interpretacion, que
corresponde al analisis de los datos, con interpretacion de los significados de los
contenidos tematicos con base en el referencial tedrico asumido por el investigador®?.
Con la intencién de mantener el anonimato, los trabajadores fueron identificados por
la letra “P” — Participante, seguido por un niumero correspondiente al orden de entrega
de los cuestionarios. El proyecto recibié parecer favorable del Comité de Etica en
Investigacion de la institucién bajo numero del proceso 23081.009/2011-00 y numero
del Certificado de Presentacion para Apreciacion Etica (CAAE) nGmero
0164.0.243.000-11.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el periodo de recoleccién de datos, actuaban en el servicio 47 trabajadores de
enfermeria, siendo que 45 atendian los criterios de inclusion y dos personas se
negaron a participar del estudio, totalizando 43 trabajadores de enfermeria
investigados, siendo 8 (18,6%) enfermeros, 24 (55,8%) técnicos en enfermeria y 11
(25,6%) auxiliares de enfermeria; mayoria del sexo femenino (90,7%), que no tiene
otro empleo (88,4%) y con franja etaria mayor a 41 afios de edad (41,9%).

Cuando cuestionados sobre la ocurrencia del error de medicacion, 30 (70%)
trabajadores relataron haberlo cometido. Especificamente por periodo de trabajo, la
cantidad de trabajadores que relataron haberse involucrado en error de medicacion
fue de 7 (23,3%) en el periodo de la mafiana, 6 (20%) en el periodo de la tarde y 17
(56,7%) en el periodo de la noche.

El andlisis de los datos posibilitd la construccién de las categorias: percepcion sobre
el error de medicacion y factores relacionados al error de medicacion.

Percepcion sobre el error de medicacién

En esta categoria, se observa que, para los trabajadores, el error de medicacion
corresponde al error de las etapas de preparacién y administraciébn, como puede ser
evidenciado en los siguientes relatos:

Cambio de farmaco, horario, via de administracion y dosis, cambio de
pacientes/camilla. P18

Cuando es administrada dosis inadecuada, cuando la medicaciéon de un
paciente es cambiada y administrada en otro y también cuando la
preparacion no es hecho de forma adecuada. P11

Sobre error de medicacién se entiende como la manera equivocada de
preparar/diluir la medicacion, via de administracion equivocada, dosis
equivocada, paciente equivocado, horario equivocado, medicacion
equivocada o prescripcion equivocada. P21

Entiendo de varias maneras: primero leer de forma equivocada,
segundo, diluir o no de forma incorrecta, tercero, administrar en via
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incorrecta, cuarto, no observar la dosificacion correcta, quinto, no
comunicar errores en la propia prescripcion. P3

Dosificacion mas grande que lo prescrito, administrar medicacion en el
paciente equivocado, olvidarse de administrar la medicacién en horario,
proporcionar analgésico innecesario, etc. P22

Un conjunto de factores y condiciones que llevan al profesional a
exponer al paciente a recibir medicacién equivocada (dosis, via, dilucion,
cambio de medicacion). P20

A partir de lo expuesto, se puede inferir que los profesionales asocian el error de
medicacion a trayectoria que el medicamento recorre hasta ser administrado al
paciente, especialmente en la preparacion y en la administracion del farmaco. La
institucion investigada no tiene implementado un sistema de notificacion de los errores
de medicacion, tampoco protocolos de dilucion de medicamentos o rutinas descriptas
sobre la preparacion y la administracion de los farmacos. Es importante considerar
que esas acciones deberian ser planificadas de manera conjunta entre los
trabajadores y los gestores de la institucion con el objetivo de minimizar la ocurrencia
del error.

Asi, en la perspectiva de la busqueda de seguridad y excelencia en la atencién al
paciente, los cuidados de enfermeria son constantemente revisados, siendo
periddicamente agregados items a los correctos de la administracion segura de
medicamentos. De esa forma, lo que eran los cinco correctos: medicamento correcto,
paciente correcto, dosis correcta, via de administracion correcta y horario correcto;
hoy ya se puede encontrar la inclusion de otros cuatro correctos mas.

Los nueve correctos para administracion de medicamentos: paciente correcto,
medicamento correcto, via correcta, horario correcto, dosis correcta, registro correcto,
acciéon correcta, forma correcta y respuesta correcta®. Los nueve correctos no
garantizan que los errores de administracion no ocurran, pero seguirlos puede
prevenir significativa parte de esos eventos, mejorando la seguridad y la calidad de la
atencibn prestada al paciente durante el proceso de administracion de
medicamentos®®.

El error de medicacién en los servicios de salud corresponde a la falla en cualquier
fase del camino que el medicamento recorre hasta llegar al paciente, constituyendo
un sistema complejo, en el que actian médicos (en la prescripcidn), el equipo de
farmacia (en la dispensacion) y de enfermeria (en la preparacion y la administracion).
Siendo asi, el error de medicacion no estd necesariamente relacionado a una clase
profesional y es resultado de errores consecutivos de ese sistema.

Sobre eso, autores consideran que el error puede estar relacionado a la practica
profesional, procedimientos, problemas de comunicacion, incluyéndose prescripcion,
rétulo, envase, nombre, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion,
educacién, monitoreo y uso de medicamentos®.

El sistema de medicacion involucra, por lo tanto, diversas etapas y varios equipos
multiprofesionales, siendo que la enfermeria estd mas involucrada con el proceso de
preparaciéon y administracion de medicamentos, siendo ese ultimo el mas frecuente
citado por enfermeros, pudiendo ser error de dosis, de horario y de administracion al
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paciente equivocado™”, lo que puede ser evitado por el profesional de la salud si hay
la atencion para los cinco correctos y para la lectura de la prescripcion médica*®.

Bajo ese aspecto, los sujetos de este estudio comprenden que el error de medicacion
forma parte de un proceso que involucra a un equipo multiprofesional, que incluye el
equipo médico, de farmacia y de enfermeria, que pueden detectar errores
provenientes de otros profesionales que actuaron en ese proceso™®, y que no puede
ser atribuido a la accién de una persona.

Gran falta de cuidado profesional, sea médico, enfermero, técnico o
auxiliar. P6

Prescripcion médica con errores de dosificacion [...], farmacia envia
medicacion equivocada, dosificacion equivocada. P16

Prescripcibn meédica equivocada, cuando viene de la farmacia el
medicamento equivocado, administracion de medicacion invertida, por
via equivocada, en horario equivocado, con dilucion equivocada, por
periodo equivocado. P5

Una investigacion realizada en un sanatorio universitario identific6 como errores mas
cometidos por los profesionales los errores de dosis, es decir, medicamentos
administrados en una dosis menor o mayor que la solicitada en la prescripcion
(24,3%), errores en el horario, o sea, administracion del medicamento en horario
distinto al prescrito (22,9%), medicamentos no autorizados, es decir, medicamentos
que no fueron prescritos por los médicos (13,5%), errores de técnica, entendidos
como técnicas incorrectas, que perjudican la seguridad del paciente (12,2%), ademas
de otros errores que involucraban errores de via, errores de prescripcion, omision y
paciente equivocado (2,7%) *®.

El error de medicacion también esta asociado al nUmero reducido de trabajadores de
enfermeria, la falta de atencion, fallas en el sistema de distribucion de los
medicamentos, entre otros, que pueden comprometer la seguridad del paciente. Los
trabajadores de enfermeria de este estudio comprenden parte de ese proceso y los
resultados muestran la necesidad de la realizacion de reuniones de sensibilizacion
con el equipo multidisciplinario en salud, implantacion de la prescripcion
informatizada, estandarizacion en la prescripcion de las drogas, dispensacion en la
dosis exacta, en fin, es necesario desarrollar acciones conjuntas que minimicen los
riesgos a la salud de los pacientes y promuevan la seguridad del cuidado.

De esa forma, la investigacion realizada con profesionales de enfermeria destacé que
el 38% de los errores ocurren en la administracion de medicamentos, siendo que un
2% de los errores son interceptados, haciendo que esa fase del proceso (vinculada
directamente a la enfermeria) sea vulnerable en relacion a la promocion de la
seguridad del paciente®.

En ese sentido, se hace imprescindible que el equipo tenga una vision ampliada del
sistema de medicacion y de cada uno de sus procesos, dando garantias de seguridad
y calidad del proceso que esta bajo su responsabilidad, buscando informacion del flujo
de sus actividades, problemas existentes con el ambiente, de los recursos humanos,
conocimiento de farmacos, de las posibles interacciones medicamentosas, vias de
administracion y técnicas correctas de preparacion y administracion.
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Es necesario considerar los factores relacionados al error de medicacion para que las
vulnerabilidades puedan ser identificadas e interceptadas a tiempo. En este estudio,
los trabajadores investigados citaron que la falta de atencion al leer las
prescripciones, el numero insuficiente de profesionales, el cansancio, las
prescripciones ilegibles o tachadas, la charla en el momento de Ia
preparacion/administracion del medicamento son ocurrencias que predisponen al
error.

Letras ilegibles en las prescripciones, falta de atencion al leer las
prescripciones, falta de tiempo (lo que genera rapidez y desatencion),
namero insuficiente de profesionales, vergiuenza y/o constrefiimiento
para preguntar [...], inseguridad profesional, poca practica y habilidad.
P3

Prescripciones mal hechas (tachadas o ilegibles), [...] falta de atencion,
cansancio, estrés, falta de funcionarios (sobrecarga de trabajo). P4

Jornada doble, ilegibilidad de prescripcion, falta de atencion al leer la
prescripcién, sobrecarga de pacientes, unidad compleja. P5

Falta de atencién, charla en la hora de retirar las medicaciones, prisa
para hacer rapido. P3

Prisa, sobrecarga de servicio, falta de funcionarios, falta de atencion. P9

Estrés en el trabajo, agitacion y rapidez en los procedimientos, salud
fisica/mental del funcionario comprometida, desorganizacion, falta de
atencion. P21

Se sabe que varios factores contribuyen a la ocurrencia de errores de medicacion
como el desconocimiento sobre los medicamentos, métodos, vias, locales,
dosificacion, dilucion, técnicas, asepsia y utilizacién de materiales estériles, tiempo de
experiencia en el area de enfermeria, trabajo en turnos, sobrecarga de trabajo,
distracciones e interrupciones durante la preparacion y administracion de la
medicacion, calidad de las prescripciones en lo que se refiere a la caligrafia médica y
la falta de empadronamiento que llevan a interpretaciones erréneas?. Este tltimo
factor es motivo de preocupacion de los trabajadores de enfermeria, pues la
prescripcion meédica ilegible es factor recurrente en las instituciones y fue citada por
los sujetos investigados.

El Codigo de Etica Médica, en el Capitulo Ill, que reglamenta las responsabilidades
profesionales del médico, en su articulo 11, prohibe al profesional recetar, certificar o
emitir pareceres de forma secreta o ilegible’®. A su vez, de acuerdo con el Cédigo de
Etica de los Profesionales de Enfermeria, el enfermero debe prestar cuidados en
salud libre de los dafios causados por la impericia, negligencia e imprudencia. Para
eso, el profesional debe buscar base tedrica/practica que subsidie sus actividades,
perfeccionar sus conocimientos técnicos, cientificos, éticos y culturales, en beneficio
de la persona, familia y colectividad y del desarrollo de la profesion, estando prohibido
administrar medicamentos sin conocer la accion de la droga y sin certificarse de los
riesgos®?.
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A pesar del conocimiento sobre las repercusiones relacionadas con el error de
medicacion relacionado a la ilegibilidad de la prescripcidon, estudios realizados a lo
largo de los ultimos afios han evidenciado que las causas de errores en los sistemas
de medicacion pueden estar relacionadas con fallas sistémicas, tales como problemas
en el ambiente, falta o falla en el entrenamiento, carencia de profesionales, fallas de
comunicacion, problemas en las politicas y procedimientos o incluso productos
inadecuados utilizados en la medicacion del paciente®.

Sobre eso, ademas de los problemas con la prescripcion médica, otros factores estan
relacionados a la ocurrencia del error de medicacion como las condiciones del
ambiente fisico y que pueden comprometer el proceso de cuidar:

Ruido, charla, falta de concentracion, ambiente inadecuado para la
preparacion de las medicaciones (espacio pequefo). P2

Falta de espacio en el momento de recibir la medicacion, ruido, charlas
paralelas, falta de atencion [...]. P10

Falta de atencion, ruido [...]. P1

La investigacion confirma los hallazgos de este estudio cuando evidencia como
factores de riesgo para el error de medicacion la organizacion del trabajo, la
sobrecarga, recursos humanos insuficientes, profesionales mal entrenados, locales
sin recursos financieros, como planta fisica inadecuada, presencia de ruido y baja
luminosidad®”. Ademas, fue citada la cuestién de la falta de identificaciéon de la
persona que va a recibir la medicacion:

Volumen elevado de medicacion, disminucion de la atencién, cambio de
camillas de paciente, falta de identificacion del paciente [...]. P11

La falta de identificacion del paciente por la enfermeria puede estar relacionada con
las fallas de comunicacion y excesiva carga de trabajo, lo que compromete la atencion
de ese profesional. Siendo asi, es necesaria la identificacion del paciente para su
seguridad, toda vez que pacientes con nombres parecidos, internados en una misma
enfermeria y que reciben un mismo medicamento, pero en dosis diferentes, pueden
ser facilmente confundidos, pasando a recibir una dosis inadecuada para su
tratamiento®.

En virtud de eso, la identificacion del paciente en el momento de la administracién de
los medicamentos, confirmando su nombre, es de fundamental importancia para evitar
esos errores. Ademas, el uso de pulseras de identificacion y el cédigo de barras en la
administracion de los medicamentos también son estrategias importantes para evitar
ese tipo de error. Para prevenir el error, es necesario comprender la multifactorialidad
del proceso que lo involucra.

Multifactorial, inherentes al profesional (formacion, situaciones de
estrés, jornadas dobles que incluyen el turno de la noche, falta de
actualizacion) e institucional (falta de rutina/empadronamiento de
diluciones, medicaciones que son dispensadas equivocadamente por el
servicio de farmacia, letras dificiles de leer en las prescripciones,
periodo en local impropio). P18
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Se observa que el trabajador atribuye el error de medicacion a un conjunto de
responsabilidades que son suyas y de la institucion. Es importante concienciar al
trabajador en lo que se refiere a su participacion en esa prevencion, en el sentido de
minimizar las chances de ocurrencia de error, que suceden de un sistema de
medicacion fallido, y no adoptar medidas punitivas.

De esa forma, la existencia de protocolos y formularios para notificacion, divulgacion y
monitoreo del error, también pueden posibilitar el desarrollo de medidas preventivas y
aumentar la seguridad de los pacientes. Se recomiendan programas de capacitacion
profesional y de educacion continuada, considerandose la necesidad constante de
entrenamiento y actualizacién de conocimientos®.

La clinica quirargica de la institucion investigada abarca pacientes en periodo
perioperatorio, en situacion clinica inestable y que utilizan variados medicamentos.
Siendo asi, errores de naturaleza medicamentosa agravarian todavia mas la situacion
del paciente, pero que pueden ser prevenidos. De eso depende la inclusién de todos
los involucrados en el desarrollo de acciones que puedan efectivamente contribuir a la
prevencion de los errores de medicacion.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio destacan la percepcion de los trabajadores de clinica
quirargica sobre el error de medicacion, asi como los factores involucrados en ese
proceso, como la letra ilegible, las charlas en la sala de medicacion, la sobrecarga de
trabajo, desatencion, falta de identificacion del paciente, camilla, medicamento, hora y
via.

Se destaca que es imprescindible que los profesionales utilicen los conocimientos de
los correctos de la medicacion para orientar sus acciones, asi como observar la fecha
de validez y el tiempo de infusién indicado para cada medicamento, lo que podria ser
favorecido con la utilizacién de protocolos y pactos entre el equipo. Asi, el momento
de preparacion de medicaciones debe exigir del profesional cautela y atencion,
proporcionando atencion segura.

Se observan como limitaciones de este estudio la muestra de un Unico hospital, lo que
limita la generalizacion de los resultados. Se aconseja realizar investigaciones en
otras instituciones, de distintas complejidades, para ampliar el conocimiento sobre los
motivos que llevan a los errores de medicacion, asi como los factores que puedan ser
utilizados para minimizar esa problematica en los servicios de salud, y proporcionar
seguridad a los pacientes.
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