Factores del entorno de trabajo que influyen en la ocurrencia
de errores de administracion de medicacion

The role of work context factors in medication

administration errors
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RESUMEN

Fundamento. La incidencia de errores de administra-
cion de medicacion (EAM) es alta y costosa para pa-
cientes e instituciones sanitarias. En su ocurrencia in-
tervienen factores humanos y del entorno de trabajo.
El objetivo de este trabajo es identificar los factores del
entorno de trabajo que se relacionan con la ocurrencia
de EAMs en el ambito hospitalario.

Metodologia. Se llevd a cabo una revisiéon narrativa
de la literatura. Se incluyeron 8 articulos tras revisar
las bases de datos MEDLINE, CINAHL y COCHRANE LI-
BRARY, durante el periodo 2002-2012.

Resultados. Las distracciones e interrupciones, la so-
brecarga de trabajo, el disefio de las unidades y las ca-
racteristicas del material han sido destacados entre los
factores del entorno de trabajo que intervienen en la
ocurrencia de errores de administracion de medicacion.

Conclusiones. La creacién de artefactos organizaciona-
les para reducir las interrupciones; la implicacion del
paciente en la administracién de medicacion; la intro-
duccién de nuevas tecnologias y la mejora del etique-
tado de los medicamentos puede ayudar a reducir la
incidencia de errores de administracion de medicacion.
Para avanzar en la identificacion y gestion de factores
precursores de errores de administracion de medica-
cion se recomienda la realizacion de estudios de cohor-
tes prospectivas o revisiones.

Palabras clave. Seguridad del paciente. Error de medi-
cacion. Administraciéon de medicacion. Entorno de las
instalaciones sanitarias.
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ABSTRACT

Background. The incidence of medication administra-
tion errors (MAE) is high and costly for patients and
health institutions. Human factors and factors relating
to the work context intervene in their occurrence. The
aim of this article is to identify the role of factors in the
work setting related to occurrence of MAEs in the hos-
pital field.

Methods. A narrative review of the literature. Eight
articles were included following a review of MEDLINE,
CINAHL and COCHRANE LIBRARY databases for the
2002-2012 period.

Results. Distractions and interruptions, work overload,
design of units and characteristics of the material stood
out amongst the work context factors intervening in the
occurrence of medication administration errors.

Conclusions. The creation of organizational artefacts
to reduce interruptions; patient involvement in medi-
cation administration; the introduction of new techno-
logies and improving the labelling of medications can
help reduce the incidence of medication administration
errors. To advance in identifying and managing fac-
tors that are precursors of medication administration
errors, we recommend the carrying out of studies or
reviews of prospective cohorts.

Key words. Patient safety. Medication error. Medication
administration. Health installation context.
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INTRODUCCION

El término error de medicaciéon hace
referencia a aquellos fallos no intenciona-
les durante el proceso de medicacion, que
tienen el potencial de producir dafo en el
paciente!?, En el &mbito internacional se ha
estimado que el 10-20% de los eventos ad-
versos que ocurren en el ambito hospitala-
rio corresponden a errores de medicacion®.
En Espana, segin los datos del Estudio Na-
cional sobre los Efectos Adversos ligados
a la hospitalizacion (ENEAS), el 4% de los
pacientes ingresados en hospitales experi-
mentan evento adversos relacionados con
la medicacién, que en un 34,8% de los ca-
sos son evitables®.

El proceso de medicacion se compone
de cuatro subprocesos: prescripcion, trans-
cripcion, dispensacion y administracion de
la medicacion. Los fallos no intencionados
durante el subproceso de administraciéon
de medicacién, o errores de administra-
cién de medicaciéon (EAM), constituyen la
segunda causa mas frecuente por la que
ocurren los errores de medicacion®. Mas
concretamente, se estima que suponen un
49% de los errores de medicacion®.

Los eventos adversos relacionados
con la medicacién son causa importante
de morbilidad, mortalidad, prolongacién
de estancias hospitalarias, reingresos y
aumento del gasto sanitario™®. No en vano
el coste global para el sistema de salud
espaiol de los efectos adversos relaciona-
dos con la medicacién se ha cifrado entre
los 469 y 790 millones de euros anuales!'.
Teniendo en cuenta el calado del proble-
ma, disminuir los errores de medicacion y
concretamente los EAM, es una prioridad
para instituciones sanitarias y profesiona-
les de la salud'"!2. Dentro de este ultimo
grupo de interés, los profesionales de en-
fermeria tienen un papel especialmente
relevante, ya que la administracién de me-
dicacién es una de sus responsabilidades
en la que llegan a invertir hasta un 40% de
su tiempo'.

La investigacion existente sobre la cau-
salidad de los errores de medicacion reve-
la que éstos son generalmente resultado de
multiples fallos que a su vez pueden tener
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distinto origen™“. Es comin que entre las
causas de un error de medicacién se con-
juguen fallos activos y fallos latentes. Los
fallos activos se refieren a errores por co-
misién u omisién ejecutados por los profe-
sionales a pie de cama, como pueden ser
olvidos o imprecisiones en la realizacion
de procedimientos. Los fallos latentes se
refieren a errores en el disefio organizati-
vo como, por ejemplo, inadecuaciones en
la distribucién de las unidades de trabajo
o en la disposicion de recursos humanos.
Este Gltimo tipo de fallos son peligrosos,
no so6lo porque pueden provocar errores
de modo directo, sino porque ademas,
crean condiciones desfavorables para tra-
bajar, en las que los profesionales son mas
proclives a errar. Asimismo, la peligrosidad
de los fallos latentes radica en que al ser
menos obvios que los fallos activos pueden
pasar desapercibidos para los gestores, re-
cibiendo escasa atencion y perpetuandose
en el tiempo'®.

La actual filosofia para la gestion de
riesgo en el ambito clinico se centra en
la detecciéon y correccion de fallos laten-
tes!*1617. Este enfoque se justifica no sélo
en base a la gran peligrosidad que aca-
rrean, sino también teniendo en cuenta que
éstos son mas previsibles y modificables
que los fallos activos. De hecho, investiga-
ciones llevadas a cabo en el campo de la
psicologia, han demostrado la naturaleza
falible del ser humano y, en consecuencia,
la inevitabilidad e imprevisibilidad de la
ocurrencia de fallos activos!®.

Entre los fallos latentes se pueden cla-
sificar los fallos en el disefio del entorno
de trabajo. El término entorno de trabajo
hace referencia al conjunto de elementos
relativamente permanentes que rodean el
ambito en el que trabajan los profesiona-
les sanitarios’. Los expertos en la gestion
de riesgos apuntan que para reducir la in-
cidencia de EAMs es imprescindible mejo-
rar los entornos de trabajo?**. Para poder
intervenir de modo efectivo en esta direc-
cion, es preciso conocer cudles son los
factores del entorno de trabajo que se rela-
cionan con la ocurrencia de EAM. Con este
objetivo se ha llevado a cabo una revision
de la literatura.
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METODOS

Se llevd a cabo una revision narrativa
de la literatura, con el objetivo de identifi-
car los factores del entorno de trabajo del
hospital que influyen en la ocurrencia de
EAM. La revision se realiz6 en las bases de
datos del ambito sanitario mas relevantes
para el tema: MEDLINE (PubMed), CINAHL
(EBSCO) y COCHRANE LIBRARY, combinan-

do los términos que se recogen en la figura
1. Con el objetivo de que la revision fuera
actual, la buisqueda fue limitada a estudios
publicados entre 2002 y 2012 en lengua
espafola e inglesa. Para complementar la
basqueda en las bases de datos electroni-
cas, e identificar estudios adicionales que
fueran de relevancia, se revisaron las listas
de referencias bibliograficas de los articu-
los seleccionados.

Medication error

Adverse drug event
Medication incident
Medication failure
Medication safety
Medication mistake
Medication untoward event
Medication breakdown

Administration
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Figura 1. Términos clave introducidos en las bases de datos electrdnicas.

La selecciéon de estudios para la revi-
si6én incluy6 la lectura, por parte del primer
autor de este articulo, de todos los titulos
y resimenes de los registros identificados
en las bisquedas realizadas en bases de
datos electronicas, reteniendo Gnicamente
aquellos potencialmente relevantes para
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responder al objetivo de la revision. De es-
tos ultimos, se obtuvo el texto completo,
y los dos autores del articulo evaluaron su
elegibilidad en base a criterios de inclusiéon
y exclusion establecidos con anterioridad
y que se exponen en la tabla 1.

79



L. Ambrosio y otros

Tabla 1. Criterios de seleccion de los articulos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Estudios sobre EAM, en los que estaban invo-
lucrados profesionales de enfermeria, y que se
llevaron a cabo en el ambito hospitalario

Estudios que traten sobre errores de medica-
cién de manera genérica

Estudios que tengan por objetivo identificar
factores del entorno de trabajo que influyen en
la ocurrencia de EAM tanto percibidos como
objetivados

Estudios no realizados con profesionales de en-
fermeria o fuera del ambito hospitalario

Estudios cuya metodologia sea apropiada para
dar respuesta al objetivo de la presente revi-
sion:

— Analisis retrospectivos de historias clinicas
- Estudios prospectivos de cohortes

— Revisiones de la literatura

- Estudios cualitativos

- Estudios con metodologia combinada

Estudios que no aporten datos empiricos: opi-
niones, literatura gris (excepto tesis doctora-
les).

RESULTADOS

Se identificaron un total de 531 regis-
tros. Tras la lectura del titulo o resumen,
503 fueron descartados por no mantener
relacién con el tema abordado. De los ar-
ticulos restantes 20 fueron excluidos por
no cumplir los criterios de inclusién. Las
caracteristicas de los 8 estudios seleccio-
nados para la revision se detallan en la ta-
bla 2.

Como se puede observar en la tabla 2,
se identificaron diversos factores del en-
torno de trabajo hospitalario precursores
de la ocurrencia de EAM. En concreto, son
tres los factores del entorno de trabajo que
se citaron con mas frecuencia: las distrac-
ciones, las interrupciones, y la sobrecarga
de trabajo'*?021.2327 Otros factores como
son el disefo de la unidad de trabajo y las
caracteristicas del material, también han
sido identificados como factores influyen-
tes en la ocurrencia de EAM, aunque en un
menor nimero de estudios??124+26,

Distracciones e interrupciones

En seis de los ocho estudios incluidos
en la presente revision'®?1?3%  gse identifi-
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caron las distracciones e interrupciones
como factores del entorno de trabajo que
influyen en la ocurrencia de EAM. Ademas,
en 5 estudios???3% se senalo que las dis-
tracciones e interrupciones son la causa
mas frecuente de los EAM.

El término interrupcién es definido
como una situacién en la que un profe-
sional deja de realizar una actividad para
abordar una cuestion externa®-. Por su
parte, el término distraccion se refiere al
acto de dejar de realizar una acciéon por
sentirse atraido por otra®®. Distracciones
e interrupciones son conceptos diferentes,
aunque intimamente relacionados, ya que,
por ejemplo, las interrupciones pueden ser
causa de distracciones?'.

En los estudios seleccionados se des-
cribieron circunstancias y factores del
entorno de trabajo que influyen en la ocu-
rrencia de distracciones e interrupciones
durante la administraciéon de medicacién.
Los reclamos por parte de los pacientes y
las llamadas telefénicas son las dos mas
mencionadas®?, seguidas de la ausencia
de medicamentos y de material en el mo-
mento de la administraciéon de medica-
CiénZI'ZS'ZS.
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los articulos seleccionados

Referencia Objetivo Diseno/Métodos/ Factores del entorno del
Contexto del estudio trabajo identificados
Armitage & Identificar los factores que Revision narrativa - Sobrecarga de trabajo
Knapman influyen en la ocurrencia de | Incluye estudios en - Distracciones e interrup-
(2003)" EAM hospitales en Reino Unido ciones
Bennet, Examinar cémo las Revision narrativa - Distracciones e interrup-
Dawoud & interrupciones influyen Incluye estudios en ciones
Maben (2010)% | en la ocurrencia de EAM e hospitales en Reino Unido
identificar estrategias para
disminuir las interrupciones
Carlton & Evaluar la incidencia de los Revision narrativa - Sobrecarga de trabajo
Blegen (2006)% | EAM y explorar sus factores | No especifica procedencia de |- Caracteristicas de la unidad
precursores los estudios de trabajo
Esi Owusu & Explorar los factores Revisién narrativa - Distracciones e interrup-
While (2010)* | humanos y organizacionales | Incluye estudios en ciones
que contribuyen a hospitales en Reino Unido - Sobrecarga de trabajo
los EAM precipitados - Disefio del material
por profesionales de
enfermeria en unidades de
hospitalizacion
Fry & Dacey Explorar los factores que Revisién narrativa - Sobrecarga de trabajo
(2007)% contribuyen a la ocurrencia | Incluye estudios en - Distracciones e interrup-
de EAM hospitales en Reino Unido ciones
- Disefio y caracteristicas del
material
McBridge- Identificar los factores que Revision narrativa - Falta de personal adecuado
Henry & influyen en la ocurrencia de | Incluye estudios en - Falta de protocolos
Foureur (2006) | EAM y examinar el rol de hospitales en Nueva Zelanda | - Iluminacion, ubicacién del
% enfermeria en la prevencion almacén
de éste tipo de errores - Sobrecarga de trabajo
- Distracciones
Popescu, Explorar los diferentes Estudio cualitativo - Distracciones e interrup-
Currey & Botti | factores del entorno que exploratorio descriptivo ciones
2011)= influyen en la ocurrencia de | (observaciones y entrevistas) | - Ubicacion del almacén
EAM Hospital Australiano - Disefio de las unidades de
trabajo
Tissot y col Evaluar la incidencia de Metodologia combinada - Falta de protocolos
(2003) EAM en la préctica clinica (observaciones y analisis - Sobrecarga de trabajo
e identificar los factores de cuantitativo)
riesgo que influyen en la Hospital universitario francés
ocurrencia de EAM

Sobrecarga de trabajo

La sobrecarga de trabajo fue identifica-
da en siete de los ocho estudios selecciona-
dos para la presente revision'®2:212+27 gjen-
do sefalado como la segunda causa por la
que se precipitan los EAM.

El término sobrecarga de trabajo hace
referencia a un exceso de requerimientos
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fisicos y psicolégicos a los que se ven so-
metidos los profesionales a lo largo de su
jornada laboral*. Los estudios exponen
que este factor influye de forma directa e
indirecta en la ocurrencia de EAM 20242, Por
un lado, la sobrecarga de trabajo se ha rela-
cionado directamente con la ocurrencia de
fallos activos precipitantes de los EAM. En
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segundo lugar, los estudios sugieren que
la sobrecarga de trabajo influye indirecta-
mente en la ocurrencia de EAM provocan-
do condiciones que potencian la capaci-
dad humana de errar (como son el estrés
y cansancio), y fomentando la comisién de
violaciones de protocolos de administra-
cion segura de medicacion. Con respecto
a este Gltimo punto, la literatura especifica
que la regla de los “5 correctos” y los pro-
cedimientos de “doble revisiéon” son los as-
pectos mas obviados de los protocolos de
administracion segura de medicacion'®?+%,

Diseno de las unidades de trabajo

El disefio de las unidades de trabajo se
refiere al conjunto de elementos que con-
forman la estructura fisica del entorno de
trabajo?!. La inadecuaciéon de dos elemen-
tos del disefio de las unidades de trabajo
han sido identificadas recurrentemente en
la literatura como factores potencialmente
influyentes en la ocurrencia de EAM: la ilu-
minacion del espacio de trabajo y la ubica-
cion de los almacenes de material?!26:33.3536,
Por ejemplo, la iluminacién deficiente del
espacio de trabajo puede generar pro-
blemas para apreciar el etiquetado de la
medicacién que acaben desencadenando
confusiones precipitantes de EAM?%, Asi
mismo, los hallazgos de dos estudios®*3¢
sugieren que mantener el almacén de medi-
cacion apartado del lugar de la administra-
cion de medicacién aumenta la ocasion de
errar, debido a que en los desplazamientos
se genera la oportunidad para un mayor
namero de interrupciones y distracciones
de los profesionales de enfermeria.

Caracteristicas del material

La categoria “caracteristicas del ma-
terial” hace referencia a diversas caracte-
risticas de los medicamentos que pueden
dar lugar a dificultades a la hora de ser
administrarlos, como son: el etiquetado,
envasado o nomenclatura indiferenciada
o similar entre medicamentos o los meca-
nismos de administracién poco comunes o
innovadores®*?%, Estas caracteristicas del
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material tienen la potencialidad de generar
ambigiiedad y confusiones en la via, dosis
(cantidad y concentraciéon), preparaciéon y
método de administracion de los medica-
mentos, conducentes a los EAM?,

DISCUSION

Los hallazgos de la presente revisiéon
revelan que los factores del entorno del
trabajo que intervienen en la ocurrencia de
EAM son multiples. Las distracciones, inte-
rrupciones y la sobrecarga de trabajo son
los mas senalados en la literatura!®#%,

Las distracciones e interrupciones en
el entorno de trabajo no pueden ser elimi-
nadas por completo, pero si pueden ser re-
ducidas®. La literatura propone varias es-
trategias para alcanzar este objetivo, como
son: la implementacion de areas de silen-
cio durante la administracién de medica-
cion®*®*; el uso de carteles en las unidades
de trabajo que incluyan mensajes dirigidos
a evitar las distracciones e interrupcio-
nes*’; o el uso de chalecos que remarquen
el momento de administraciéon de medica-
cién y la necesidad de que las enfermeras
no sean interrumpidas en ese momento®.
La comparabilidad de los estudios en los
que se han testado estas intervenciones es
limitada dado que se han llevado a cabo en
contextos muy dispares. Por ello, es dificil
llegar a conclusiones sobre cudl es la inter-
vencién mas efectiva. Valorar la viabilidad
de implantar las distintas estrategias en el
contexto hospitalario espaiiol tampoco es
sencillo, ya que todos los estudios se han
llevado a cabo fuera del ambito nacional.
Sin embargo, es previsible que ciertos pro-
blemas que han surgido en otros contextos
surjan también en el nuestro, como por
ejemplo, la falta de espacio para implemen-
tar areas de silencio en los hospitales o la
falta de concienciaciéon de los profesiona-
les de enfermeria sobre la peligrosidad de
las interrupciones y distracciones durante
la administracién de medicacion. Teniendo
en cuenta estas premisas para la implanta-
cion, las estrategias basadas la creacion de
artefactos organizacionales para que no se
interrumpa el proceso de administracion
de medicaciéon, como la introduccién de
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carteles o chalecos, parecen opciones mas
viables a corto plazo.

La sobrecarga de trabajo es otro de
los factores del entorno de trabajo identi-
ficado en la presente revision como factor
influyente en la ocurrencia de EAM. La li-
teratural!®?212427 gsugiere que la sobrecarga
de trabajo puede generar tanto fallos acti-
vos tales como olvidos o inadvertencias de
los profesionales, como condiciones que
potencian la falibilidad humana y en con-
secuencia la ocurrencia de EAM, entre las
que destacan el estrés y el cansancio de los
profesionales?"*%, Asimismo, la sobrecar-
ga de trabajo se ha asociado a otro poten-
cial precipitante de los EAM: la violaci6n
de protocolos de administracién segura de
medicacion. Entre las medidas descritas en
la literatura para reducir estas violaciones
destacan: la estandarizacién de los hora-
rios de administraciéon de medicacion; la
individualizaciéon de la preparacion y ad-
ministracién de medicacién (es decir, sin
acumular preparaciones de varios pacien-
tes?12426); y la implicacion del paciente en
la administraciéon de la medicacion?®21:2425,
Esta altima medida requiere educar previa-
mente al paciente en el tipo de medicacion
que toma de modo que pueda participar
activamente junto con la enfermera en la
comprobacion de la medicacion que se le
va a administrar. De esta manera, durante
el proceso de administraciéon de medica-
cion se garantiza el cumplimiento de los
dos aspectos mas obviados de los proto-
colos de administracion segura de medica-
cién: la “doble revisiéon” y la comprobacién
de los “5 correctos”.

La incorporaciéon de nuevas tecnolo-
gias, como los lectores y escéaneres de c6-
digo de barras, que automatizan el proceso
de administracién de medicacion es otra
medida que puede facilitar el cumplimien-
to de protocolos de administracion segura
de medicacion*-? Estas tecnologias agi-
lizan la comprobacién de la identidad del
paciente y de la adecuacion de la medica-
cion®. Aunque ya existe evidencia sobre
la eficacia de estas tecnologias, hay que
tener en cuenta que su incorporacion su-
pone una importante inversion economica,
que en el contexto econémico actual puede
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parecer inviable®. Sin embargo, si se tiene
en cuenta el alto coste econémico de los
EAM, la introduccién de sistemas que los
reduzcan puede suponer un ahorro econé-
mico a largo plazo. Las evaluaciones de la
costo-efectividad del uso de estas nuevas
tecnologias puede ser necesaria para hacer
explicito su valor ante los gestores.

El disefio de las unidades de trabajo y
las caracteristicas del material son otros
de los factores identificados como posi-
bles precursores de los EAM*?%, La litera-
tura propone estrategias para distinguir
medicamentos y evitar confusiones como:
la realizacién de cambios en el disefio del
envoltorio o el uso de etiquetas de colo-
res para diferenciar medicamentos que
presentan una nomenclatura, etiquetado
o envasado similares; la especificacion en
el etiquetado de todas las caracteristicas
del medicamento**%; el establecimiento
de carteles de alerta en los almacenes; o
la creacion de listados farmacéuticos de
aquellos medicamentos que pueden dar
lugar a errores por sus caracteristicas simi-
lares?'4, Estas intervenciones suponen un
coste mas modesto que otro tipo de inter-
venciones, como la introduccién de nuevas
tecnologias por lo que pueden ser mas fa-
cilmente adoptadas a corto plazo.

A las estrategias para la prevencién de
EAM expuestas anteriormente, es necesa-
rio afadir la creacion de sistemas de noti-
ficacion y andlisis de errores. Analizando
los errores que notifican tanto profesiona-
les como pacientes, se pueden identificar
factores del entorno de trabajo (ademas de
factores de otra indole) que contribuyen a
la ocurrencia de errores y valorar cuéles
son las medidas preventivas méas pertinen-
tes para solventar los mismos™", La im-
plantacion de programas de notificacion de
errores en el ambito hospitalario espariol
requiere el desarrollo de una cultura de se-
guridad que fomente el enfoque no puniti-
vo en la gestiéon de riesgos y el aprendizaje
organizacional®.

Los resultados de esta revision deben
ser interpretados con cierta cautela ya que
los estudios incluidos®??:2*27 no estan
exentos de limitaciones. Por ejemplo, en
varios estudios el objetivo no esta bien de-
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finido'*2*%*% mientras que en otros?-*" no se
describe con suficiente detalle los métodos
empleados para la recogida o analisis de
los datos. Estas limitaciones impiden eva-
luar el rigor de los resultados obtenidos en
los estudios. Por otro lado hay que tener en
cuenta que la mayoria de los estudios se li-
mitan a una sola institucion de caracteristi-
cas particulares lo que limita la posibilidad
de generalizacion de resultados.

Ademaés de las limitaciones de la lite-
ratura, la presente revision también cuen-
ta con ciertas limitaciones. No en vano, la
revision de la literatura llevada a cabo se
trata de una revision narrativa. Este tipo de
revisiones pueden ofrecer una visién am-
plia de la teméatica abordada pero no pue-
den ser consideradas como exhaustivas®.
Por tanto, es posible que se hayan podido
omitir estudios relevantes®!2,

Por su alto coste humano y econdémico
la prevenciéon de EAM es un imperativo éti-
co para los profesionales e instituciones sa-
nitarias. Por ello, la mejora de los entornos
de trabajo debe ser un objetivo prioritario
para gestores y ejecutivos de dichas insti-
tuciones.
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