Seguridad del Paciente

Prevencion de errores de medicacion
en la era informatica
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OS ERRORES de medicacion

contintian siendo frecuentes

en la asistencia sanitaria. De

hecho, se calcula que un paciente
hospitalizado se expone, al menos, a un
error de medicacion por dia segun el centro
en que se encuentre'. Los efectos adversos
farmacologicos, definidos como el dario
experimentado por un paciente debido a
la exposicion a un medicamento, afectan a
casi el 5% de los pacientes hospitalizados?®.
Se calcula que entre el 1% y el 2% de los
pacientes hospitalizados se ven perjudicados
por errores de medicacion, lo que aumenta
la media de su estancia de 4 a 10 dias’.

Los errores de medicacion pueden ser

mortales y se estima que mas de 7.000
pacientes han muerto cada afio por
errores evitables*. Ademas, cuestan mas de
30.000 millones de délares anuales’. En
este articulo se explica por qué continian
produciéndose errores de medicacion a
un ritmo alarmante a pesar de los sistemas
automatizados de administracion de
medicamentos y de la tecnologia de codigo
de barras creada para prevenirlos.

Antecedentes

La Food and Drug Administration define
error de medicacion como cualquier
episodio evitable que pueda conducir

a o provocar un uso inadecuado de la
medicacion o el dafo al paciente mientras
la medicacion esté bajo el control del
profesional sanitario, el paciente o el
usuario®. Una tercera parte de todos los
errores de medicacion ocurren durante
la administracion del medicamento®.

La mayoria de estos casos se produce
cuando una enfermera se aparta de los
procedimientos estandares y no cumple
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con los “cinco puntos correctos” de la
administracion de medicamentos: paciente
correcto, medicamento correcto, dosis
correcta, via correcta y hora correcta’.
Comprender los problemas fundamentales
asociados con la administracion de
medicamentos en un entorno hospitalario
es clave para evitar que se produzcan estos
errores.

Los datos recientes muestran que casi
la mitad de los pacientes trasladados de
la UCI a otra ubicacién que no sea la UCI
experimentan un error de medicacion
durante el traslado®. Si bien la mayoria
de estos errores llegan a los pacientes,
no suelen causar un dano considerable.
Los tres errores mas comunes han sido
el mantenimiento de la medicacion con
indicacion solo en la UCI (28%), la
indicacion sin farmacoterapia (19%) y la
farmacoterapia sin indicacion (12%)%.

Ademds, muchos errores no se
comunican en absoluto debido a factores
como la falta de conciencia de que se ha
producido un error, la falta de familiaridad
con el proceso de informe de errores en
la administracion de medicamentos y
el temor a consecuencias personales y
legales. Aproximadamente, la mitad de las
enfermeras teme una accion disciplinaria
por comunicar errores de medicacion y
muchas temen que comunicar un error
podria tener repercusiones negativas en la
evaluacion de su rendimiento’.

Funcion de la tecnologia

Los hospitales han implementado

sistemas de dispensacion automatizados

y tecnologia de codigo de barras para
reducir los errores y mantener las
existencias de medicamentos necesarias en

la unidad. Los sistemas de dispensacion
automatizados han ayudado a reducir

el 31% de los errores de dispensacion
gracias a la presentacion y el codigo de
barras de los medicamentos. Los sistemas
de administracién de medicamentos con
codigo de barras se han relacionado con
una reduccion del 54% al 87% de los
errores de medicacion'®'".

Muchos controles estan integrados en
estos sistemas. Por ejemplo, cada paciente
hospitalizado lleva una pulsera con un
codigo de barras que debe coincidir con
el codigo de barras que aparece en la
medicacion del paciente. La presencia
de farmacéuticos en el lugar en que se
dispensan los medicamentos también se
asocia con menos errores'?. Esta es una
solucion facil y debe utilizarse siempre que
sea posible.

Una encuesta a enfermeras detecto que
la negligencia personal, la gran carga de
trabajo y la rotacion de personal pueden
ser factores importantes que influyen en la
reincidencia de errores de medicacion. Los
autores de la encuesta identificaron tres
elementos: identificacion, interrupcion y
correccion’?.
® La identificacion es el proceso de conocer
los medicamentos, seguir los cinco puntos
correctos y el sistema de doble control
para conocer los motivos por los cuales
se recetan los medicamentos. La falta
de identificacion de esta informacion
contribuye a los errores.
® La interrupcion que sufre cualquier
enfermera mientras prepara y administra
medicamentos también es problematica.
Un estudio histérico descubrio que la
frecuencia de las interrupciones durante
la administracion de la medicacion
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aumentaba el riesgo tanto de la cantidad
como de la gravedad de los errores de
medicacion'*. Puesto que es necesario
implementar estrategias basadas en la
evidencia para limitar las interrupciones,
muchos centros han adoptado medidas
para evitar interrupciones durante la
administracion de medicamentos. Por
ejemplo, las areas que se encuentran
alrededor de la maquina de dispensacion
automatica de medicamentos pueden estar
marcadas con cinta adhesiva en el suelo
para advertir de que nadie debe hablar con
ninguna enfermera que trabaje en esta area
sefialada. Algunos centros les han pedido

a sus enfermeras que utilicen chalecos o
prendas de vestir de un color determinado
que indiquen que estan preparando o
administrando medicamentos, y que no se
las debe interrumpir.

® La correccion anima a los profesionales
sanitarios a comprender la cantidad de
alertas y advertencias de cambios en los
estandares de practica a los cuales una
enfermera estd expuesta a diario. Omitir una
alerta puede provocar un error importante.
Tome nota de la alerta y busque una
aclaracion o mas ayuda consultando a otra
enfermera, médico o farmacéutico'*.

Alto coste de las “soluciones
provisionales”

Los sistemas automatizados de
dispensacion de medicamentos no
pretenden reemplazar el criterio de
enfermeria. Si el codigo de barras de un
medicamento se escanea correctamente,
algunas enfermeras asumen que debe ser
lo correcto y no cumplen con los cinco
puntos correctos de la administracion de
medicamentos. Las enfermeras también
pueden sentir la tentacion de tomar atajos,
por ejemplo, saltandose el sistema si la
pulsera de un paciente se ha desprendido
o se le ha retirado, y se ha enganchado con
cinta adhesiva a la barandilla de la cama, si
no se consigue escanear el codigo de barras
de un medicamento después de varios
intentos, si la enfermera estd escaneando
un medicamento y aparece un codigo de
error en la pantalla del ordenador, o si se
producen otros problemas similares. Estas

soluciones desvirtuan las caracteristicas
de seguridad del sistema e invitan a que
se produzcan errores. Las soluciones
provisionales son el resultado de
problemas con la tecnologia, las tareas, la
organizacion, los problemas del paciente
o el entorno, y estos problemas suelen
suceder de manera simultanea'>'®. Las
soluciones provisionales indican que
existen problemas de funcionamiento y
falta de confianza en el sistema.

Un estudio piloto encontré que las
enfermeras estaban menos satisfechas
con el proceso de administracion de
medicamentos después que se introdujo
la tecnologia del codigo de barras'®. Este
estudio varia de estudios anteriores que
muestran que las enfermeras estaban
satisfechas con el sistema'”"°. En un
principio, las enfermeras se sentian
satisfechas con el codigo de barras y
aceptaban el cambio, pero las frustraciones
con el sistema aumentaron a medida que
surgian los problemas. En algunos casos,
los dispositivos de codificacion de barras
comenzaron a romperse. Los niveles de
carga de la bateria disminuian y no se
sustituia el equipo. Con el tiempo, el
contenido de la pulsera con codigo de
barras del paciente desaparece, lo que
exige que la enfermera imprima otra para
reemplazar a la original. En un estudio
de 2010, las enfermeras consideraron
que el sistema no era “facil de utilizar”
ni era el idoneo para ofrecer los datos
necesarios para contribuir a la adopcion
de decisiones respecto a la administracion
de medicamentos®. Otro estudio de 2014
que utilizo el codigo de barras para la
administracion de inmunizacion encontré
una mejora de la calidad de los datos, pero
muchas enfermeras consideraron que la
legibilidad del codigo de barras no tenia
mucha calidad. El uso de una técnica en
concreto para escanear un frasco con éxito
no siempre funcionaba con los siguientes
frascos y las enfermeras tenfan que volver a
escribir los datos a mano?'.

Las enfermeras también cuentan con
Menos recursos y sistemas de apoyo para
abordar estos problemas. El numero de
pacientes por enfermera ha aumentado,

por lo que disponen de menos tiempo
para comunicar que un medicamento
no se ha escaneado. Los fines de semana
también hay menos farmacéuticos
disponibles, por lo que los medicamentos
de dosis unitaria no siempre estan
preparados. Puesto que la enfermera
debe preparar el medicamento, calcular la
dosis adecuada y administrarlo, necesita
mas tiempo.

La voluntad de algunas enfermeras de
sortear las funciones de seguridad clave
del sistema indica que no aceptan por
completo la capacidad de la tecnologia de
reducir considerablemente las tasas de error
en la administracion de medicamentos o
que el funcionamiento de la tecnologia
es tan incomodo que existen obstaculos
inadmisibles para la prestacion de
cuidados. La investigacion relacionada
con la satisfaccion de las enfermeras con
los sistemas de administracion de
medicamentos con codigos de barras es
limitada y contradictoria, por lo que se
necesita mas investigacion'®. A partir de las
experiencias personales y la observacion de
las autoras, el sistema funciona de manera
eficiente la mayor parte del tiempo. Cuando
no es asi, las enfermeras suelen frustrarse
debido a las limitaciones de tiempo y
pueden saltarselo o adoptar una solucion
alternativa.

Resultados de la encuesta

Las autoras realizaron una encuesta
informal a varias enfermeras para averiguar
si sentian que los sistemas automaticos de
dispensacion y el codigo de barras habian
ayudado a frenar los errores de medicacion
y, quizds algo mas importante, a identificar
por qué estas tecnologias no habian
eliminado estos errores. Cincuenta y una
enfermeras de 7 hospitales en Pennsylvania
respondieron a un cuestionario informal
sobre sistemas de dispensacion automatizados
y codigos de barras. También se encuesto

a enfermeras de Florida, Virginia y
Tennessee.

Cada enfermera se sinti¢ segura
utilizando el sistema de dispensacion
automatizada (SDA) y la tecnologia del
codigo de barras. Veintitrés enfermeras
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sintieron que el SDA habia eliminado los
errores de medicacion, mientras que otras
30 enfermeras dijeron que el codigo de
barras habia eliminado los errores. Solo
ocho enfermeras sintieron que el uso

del SDA obstaculizaba la forma en que
trabajaban y seis sintieron que el codigo
de barras lo obstaculizaba. Aquellas que
afirmaron que el SDA no era seguro ni
efectivo consideraron que puede retrasar la
administracion de medicamentos mientras
la enfermera espera que farmacia apruebe
el medicamento antes que aparezca en el
perfil del paciente.

Cuando se les pregunto si habian
incurrido personalmente en un error de
medicacion, 12 enfermeras respondieron
que habian estado involucradas en un
error de medicacion relacionado con la
tecnologia del codigo de barras. De todas
las enfermeras encuestadas, solo una
enfermera habia presenciado la muerte
de un paciente debido a un problema
con el SDA.

La encuesta también encontro
que las soluciones provisionales son
alarmantemente comunes: todas las
enfermeras dijeron que se saltaron, al
menos, una advertencia por turno.

Orientaciones futuras

Las enfermeras conocen los problemas
destacados en este articulo y pueden
ofrecer soluciones al problema. Los
administradores deben escucharlos.

A continuacion, se exponen algunas
sugerencias:

® Continuar con el soporte técnico después
de que se haya implementado el sistema.
® Disponer de un equipo accesible de
personal de apoyo dedicado a resolver
problemas continuos o problemas con el
sistema.

® Mejorar el mantenimiento de estos
ordenadores y dispositivos manuales de
escaneo para que las enfermeras no se
frustren con la tecnologia en si.

® Mantener el personal adecuado tanto
de farmacéuticos como de enfermeras,
especialmente los fines de semana y dias
festivos. La escasez de personal conduce a
atajos, que pueden provocar errores.
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® Crear pulseras con codigo de barras
duraderas y a prueba de agua que necesiten
ser reemplazadas de manera menos
probable.

® Asegurarse de que los codigos de

barras de los medicamentos no se vean
obstaculizados por ninguna etiqueta fijada
por el centro.

® Ponerse en contacto con las comparias
farmacéuticas que imprimen codigos de
barras en los medicamentos que presentan
problemas de legibilidad, como manchas
cuando el frasco se manipula o se moja.

® Formar adecuadamente a los técnicos de
farmacia que almacenan el SDA para que los
medicamentos apropiados se coloquen en el
bolsillo/cajon/contenedor adecuado.

® Continuar trabajando con las compaiias
farmacéuticas para que estas cambien los
contenedores similares. Dos medicamentos
no deben tener el mismo envase o uno
similar.

Por ultimo, tenemos que ir mas despacio.
Preste atencion a las advertencias y alertas.
Estan en su lugar por una razén. Tomese
el tiempo no solo para examinarlas, sino
también para llamar a la farmacia para que
solucione el problema y no lo deje para el
proximo turno.

La implementacion de farmacéuticos
en unidades directamente en planta en
las areas de atencion al paciente ha sido
util para solucionar problemas y ahorrar
tiempo a las enfermeras. La tecnologia no
es perfecta. Es tan util como la persona que
la maneja. Cada enfermera debe formar
parte de la solucion y llamar la atencion
sobre los problemas del proceso para que
finalmente podamos eliminar los errores de
medicacion. l
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