Reproducido del Best Practice 2005;9(4)

ISSN 1329 - 1874
Actualizado: 20-04-07

ractice

Evidence Based Practice Information Sheets for Health Professionals

Estrategias para reducir los errores de
medicacién en personas mayores

Fuente de Informacion

Este Best Practice Information Sheet
es fruto de una revisién sistematica
publicada por Blackwell Publishing Asia
y realizada por el “Australian Centre for
Evidence Based Aged Care”, antiguo
centro colaborador del Instituto Joanna
Briggs.! Las referencias bibliograficas
incluidas en la revision sistematica
pueden consultarse en el informe
disponible en la pagina web
www.blackwellsynergy.com o en la
pagina www.joannabriggs.edu.au
para los miembros del Instituto Joanna
Briggs

Antecedentes

Alrededor de un 59% de la poblacion
general australiana consume medi-
camentos prescritos. Dicha cifra
asciende a un 86% en personas de 65
afos y mas, 83% de los cuales
consume dos 0 mas medicamentos de
forma simultanea. En un estudio
realizado durante seis meses en
Estados Unidos en 11 unidades médico-
quirlrgicas, la tasa de efectos adversos
relacionados con los medicamentos fue
de 6,5 por cada 100 ingresos. Un
informe reciente sugiere que entre el 2%
y el 3% de todos los ingresos
hospitalarios en Australia pueden estar
relacionados con la toma de
medicamentos. El estudio “Harvard
Medical Practice” de EEUU, demostré
que en los pacientes hospitalizados con
discapacidad causada por algun tipo de
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tratamiento médico, el 19% de los
efectos adversos registrados estaban
relacionados con medicamentos. En
Australia, las personas mayores
presentan tasas mas elevadas de
incidentes relacionados con la toma de
medicamentos debido a una mayor
ingesta de los mismos y a una mayor
probabilidad de ser ingresados en el
hospital (las estadisticas de los
hospitales son la mayor fuente de
informes de incidentes relacionados con
la toma de medicamentos). En el ambito
comunitario se estima que en Atencién
Primaria se tratan hasta 400.000
efectos adversos al afio por causa de
los farmacos en Australia. La carga
economica es sorprendente, en EEUU,
una estimacion sugiere que el coste de
los errores evitables en relacion con la
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Grados de Recomendacion

Los siguientes grados de recomendacion
derivan de los Niveles de Efectividad
establecidos por el Instituto Joanna
Briggs:

Grado A: Efectividad demostrada
para su aplicacion

Grado B: Grado de efectividad
establecido que sugiere su aplicacion

Grado C: Grado de
establecido que indica considerar la

efectividad

aplicacion de sus resultados

Grado D: Efectividad establecida con
limitaciones

Grado E: Efectividad no demostrada

medicacion esta entre los 17.000 y los
29.000 millones de dolares al afio. En
Australia, el coste se ha estimado en
mas de 350 millones de ddlares al afo.
Ya que los errores de medicacién
pueden ocurrir en todos los niveles del
proceso de medicacion, desde la
prescripcion por los médicos hasta la
administracién de medicamentos por las
enfermeras y en cualquier @mbito del
sistema sanitario, es fundamental que
las intervenciones se dirijan a todos los
aspectos del proceso de la toma de
medicamentos.



Tipos y causas de errores de
medicacion

Los estudios que examinan los tipos y
las causas de los errores de medicacion
que se producen en personas mayores
(>65 anos) son limitados. Sin embargo,
si existe evidencia sobre la poblacion
general y se puede tomar como
representativa de las cuestiones que
surgiran en el &mbito geriatrico.

Los errores de medicacion en el ambito
hospitalario han sido ampliamente
estudiados. En el estudio de EEUU en el
que se realizd un seguimiento de seis
meses de 11 unidades médico-
quirdrgicas, los tipos méas comunes de
errores de medicacion identificados
fueron, dosis erronea (28%), eleccion
erronea del medicamento (9%), medica-
cion erronea (9%), alergia conocida
(8%), o falta de una dosis (7%), en el
momento erréneo (6%) o con una
frecuencia erronea (6%).

Esto puede compararse con los datos
del Australian Incident Monitoring
System (Sistema Australiano de Moni-
torizacién de Incidentes) que muestran
que la mayoria de los incidentes de
medicaciéon que ocurren en los
hospitales pueden ser clasificados como
omisiones (>25%), sobredosis (20%),
medicamento erréneo (10%), farmaco
de discrepancia adictiva (<5%),
etiquetado incorrecto (<5%) 0 reaccion
adversa al farmaco (<5%).

En un estudio de los EEUU la causa méas
comun de error de medicacion fue la
falta de conocimiento del farmaco (22%),
entre las que se pueden destacar, la falta
de conocimiento de las interacciones
entre los medicamentos, dosis in-
correctas, mezclas incorrectas, y una
perfusion demasiado rapida del farmaco.
La segunda causa més frecuente fue la

Tabla 1: Tipos de errores en la practica
médica general

Tipo de incidente indice/100 incidentes
Medicamento inadecuado 30
Error de prescripcion 22
Error de administracion 18
Dosis inadecuada 15
Efectos secundarios 13
Reaccion alérgica 11

Error de suministro 10
Sobredosis 8
Inadecuaciones del sistema 7
Medicamento omitido u ocultado 6

falta de informacién sobre el paciente
(14%), como por ejemplo, prescribir un
medicamento inapropiado para un
paciente.

En Australia los estudios sobre las
causas de los errores de medicamentos
en hospitales son escasos, sin embargo
para los errores de prescripcion,
aproximadamente el 2% de todas las
prescripciones tienen el potencial de
causar un efecto adverso, siendo las
causas mas comunes la dosis errénea o
ambigua, falta de una dosis o la poca
claridad o ausencia en las instrucciones
de uso.

Los tipos més comunes de errores de
suministro registrados por los farma-
céuticos son la seleccion incorrecta de la
fuerza, del producto o la mala
interpretacion de una receta. La principal
causa de la seleccion incorrecta de la
fuerza o del producto se ha descrito
como el resultado del error de “se
parece” o “suena como”. Otros factores
importantes citados como contribu-
yentes a los errores de suministro fueron
un gran volumen de prescripciones,
elevada carga de trabajo, cansancio e
interrupciones frecuentes.

Otros factores que contribuyen a los
errores de medicacién pueden ser la
inadecuada continuidad de cuidados
entre el hospital y la comunidad después
del alta de un paciente, proveedores de
cuidados de salud multiples que hacen
que los medicamentos sean prescritos
por mas de un médico, mantenimiento
de medicamentos innecesarios, nom-
bres genéricos/nombres comerciales y
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mala interpretacion de las instrucciones
de uso. Sin embargo, el efecto de esos
factores sobre el error de medicacion y
los efectos adversos relacionados con
los farmacos no ha sido estudiados.

La Tabla 1 muestra los errores mas
comunes y sus causas en relacién con la
medicacion que aparecen en la practica
comunitaria (por ej. Farmacias comu-
nitarias y préacticas generales). Los
factores que contribuyen a estos
errores fueron enviados por los
doctores encuestados y no son fruto de
la evidencia empirica. La Tabla 2
muestra las causas méas citadas para
los errores en la medicacion.

Objetivo

El objetivo de este Best Practice
Information Sheet es presentar la mejor
evidencia disponible sobre el manejo de
los incidentes (errores) de medicacion
asociados a la prescripcion, suministro y
administracién de medicamentos en
unidades de agudos, subagudos vy
residencias con particular énfasis donde
sea posible en personas de 65 afos o
mas. Ya que la investigacion realizada
en personas de 65 afios y mas y que las
personas de 55 afios 0 més representan
una gran proporcion de los pacientes
institucionalizados y un 49,6% de las
separaciones, se considerd apropiado
incluir estudios de todos los ambitos de
la atencién sanitaria.

Efectividad

Se han identificado
intervenciones cuyo objetivo es reducir la
incidencia de los errores de medicacién
en todas las etapas del proceso de
suministro de medicamentos al paciente.
Las intervenciones identificadas son:

numerosas

+ prescripciones informatizadas por
parte de los médicos



Tabla 2: Factores que contribuyen a los incidentes en la practica general
Factores de riesgo indice/100 errores
Falta de comunicacion entre pacientes y profesionales de la salud 23
Accidn de otros (no del médico ni del paciente) 23
Error de juicio 22
Falta de comunicacion entre los profesionales de la salud 19
El paciente consulté a otro médico 15
Fallo al reconocer los signos y sintomas 15
Historial del paciente no revisado adecuadamente 13
Omisién del proceso de verificacion 10
Médico cansado, con prisa o precipitado 10
El paciente entiende mal su problema y/o tratamiento 10
Evaluacion inadecuada del paciente 10

« verificacion de las prescripciones de
medicamentos por parte de los
farmacéuticos,

* suministro y provision de medicamen-
tos a las correspondientes unidades, y

+ administracion de farmacos al paciente
por el personal de enfermeria.

Dentro de cada etapa del proceso se
evaluaban diferentes tipos de
intervenciones, como la realizacion de
una o dos verificaciones por las
enfermeras antes de la administracion
del farmaco, o la existencia de una
enfermera dedicada exclusivamente a
la administracion de farmacos, con una
“chaqueta” distintiva para identificarla y
no ser molestada. En general, sin
embargo, para una serie de las
intervenciones el nivel de evidencia fue
bajo (tamafios muestrales pequefios,
estudios pre-test y post-test) o los
resultados insuficientemente descritos
0 inconclusos.

Muchos de los estudios establecieron
que los errores de medicacion no
implican  necesariamente efectos
adversos de farmacos que puedan
causar dafo a los pacientes. Gran
parte de estos estudios evidenciaron
que una vez que se establecia la
definicion de “error de medicacion”, la
facilidad de detectar un error dependia
en primer lugar de la informacién
ofrecida por los profesionales (por ;.
La facilidad y buena disposicion de los
clinicos para informar de un error). Sin
embargo el efecto resultante de un

error de medicacién sobre el paciente,
era mucho més dificil de detectar y por
tanto muchos estudios no incluyeron
dicha variable.

En muchos estudios el nimero de
errores de medicacion detectados
parecia de hecho aumentar después
de la intervencion. Esto puede deberse
a una mayor vigilancia y mejores
sistemas de informacion tras la
intervencién, mas que a un aumento
en la incidencia de errores. Por lo
tanto, en algunos estudios fue
imposible determinar de forma precisa
la efectividad de la intervencion
especifica.

Intervenciones

Las intervenciones que han sido
examinadas por su efectividad en la
reduccion de errores y/o efectos adversos
relacionados con la medicacién podrian
clasificarse en una de las siguientes cinco
categorias:

+ Sistemas informatizados

+ Suministro individual de medicacion
a los pacientes

+ Educacion y formacion
* Intervencion de farmacéuticos
« Modelos de cuidados de enfermeria

Sistemas informatizados

Los sistemas informatizados evaluados
por los estudios son:
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Sistema Informatizado de Recetas
para Médicos (SIERM) combinado
con Sistema de Apoyo a las
Decisiones Clinicas (SADC)

El SIERM se describe como un
sistema informatico por medio del cual
el médico prescribe los medicamentos
online. EI SADC proporciona consejos
informatizados sobre posologia: dosis,
via de administracion y frecuencia de
los farmacos. EI SADC también puede
realizar pruebas de alergia e
interaccion de farmacos asi como
avisos de recetas corolarios (como los
niveles de glucosa después de haber
recetado insulina).

Los estudios presentan evidencia
suficiente acerca de la eficacia de la
combinacién del SIERM con el SADC
en la reduccion de los errores de
medicacion en la poblacion general
hospitalizada. Mientras que el SIERM
demostr6 disminuir significativamente
la incidencia de errores de medicacion,
no se encontrd evidencia suficiente de
que ambos sistemas redujeran los
efectos adversos de los farmacos y el
darfio real para el paciente

Registros de Administracion
Médica (RAM)

Los Registros de Administracion Médica
se generan por orden de entrada en la
farmacia. Un estudio, cuyo nivel de
evidencia era mas bajo, estableci¢ la
eficacia del RAM en una disminucién de
errores en la medicacion del 18% de un
afio al siguiente. Un aspecto positivo del
nuevo RAM informatizado fue su
legibilidad sobre los documentos
escritos a mano.

b



Sistema Informdtico de Alarmas

Un estudio demostr6 que en el 44% de los casos
donde el sistema alertaba al médico de un
potencial riesgo de lesion asociada a un efecto
adverso causado por el farmaco, el médico no
era consciente del riesgo. Sin embargo, el
sistema consistia de s6lo 37 sucesos adversos
de farmacos especificos y por tanto necesitaria
ser ampliado y actualizado para detectar una
mayor variedad de riesgos.

Terminales junto a la cama

No hubo evidencia que sugiriese que el uso de
terminales junto a la cama redujese la incidencia
de errores de medicacion.

Cddigos de barras

La investigacién demostr6 que el uso de codigos
de barras por parte de las enfermeras en un
sistema de informacion de cuidados disminuia el
indice de error de medicacién en el hospital de
0,17% a 0,05%.

Sin embargo, el uso del sistema de cédigos de
barras fue “facil y frecuentemente esquivado”,
debido posiblemente a:

+ Confusion de las enfermeras sobre la retirada
automatizada de medicamentos por el BCMA

+ Mala coordinacion entre el personal de
enfermeria y los médicos

El abandono de algunas actividades por parte
de las enfermeras para reducir la carga de
trabajo durante periodos muy ocupados

Mayor priorizacion de actividades monitoriza-
das durante periodos muy ocupados

+ Menor capacidad para desviarse de las
secuencias rutinarias

Dispensa Automatica

La evidencia disponible, generalmente de baja
calidad, no apoyo el uso de sistemas de dispensa
automatica para mejorar los resultados de
seguridad, pero redujo significativamente el
indice de error en el rellenado de los envases de
dosificacién por los técnicos.

Suministro individual de medicacion a
los pacientes

Los sistemas de suministro individual de
medicacion han demostrado reducir los indices
de error de medicacion comparados con otros
sistemas de dispensacion tales como los que se
realizan por plantas o servicios. Sin embargo, se
ha sugerido que aunque el uso de estos
sistemas elimina las posibilidades de error del
servicio de enfermeria, lo traspasa a la farmacia,
donde las distracciones también son comunes y
pueden ocurrir errores.

Educacion y formacion

Segun la escasa investigacién, los examenes
escritos sobre medicacién y la educacion sobre el
célculo de los medicamentos no podrian mejorar
la competencia de las enfermeras para prevenir
errores mas alla de las habilidades que ya han
acumulado.

Implicacion de Farmacéuticos

La accesibilidad de los farmacéuticos para
resolver consultas y su implicacién en la
educacion del paciente durante la administracion
de medicacion y al alta tuvo como resultado un
ndmero significativamente menor de errores de
medicacion. La evidencia existente en los
pacientes no ingresados es inconclusa.

Modelos de cuidados de enfermeria

Doble verificacion

Existe evidencia que sugiere que la utilizacién de
dos enfermeras para verificar las prescripciones
médicas antes de dispensar la medicacion
reduce significativamente la incidencia de errores
de medicacion. Sin embargo, los autores de un
estudio cuestionaron la ventaja clinica de esta
politica y no la recomiendan. Existe evidencia
mas débil que sugirid que una Unica verificacion
podria ser tan segura como dos, pero dependia
del numero de errores de medicacion registrados
y puede ser una estimacion por lo bajo del
numero de errores de medicacion que ocurrian
en realidad. Se ha demostrado que los indices
reales de error podrian ser un 33% mayores que
los indices registrados.

Enfermeras con dedicacion exclusiva

No existe evidencia que sugiera que la existencia
de enfermeras designadas Unicamente para
dispensar medicacion reduzca significativamente
la incidencia de errores de medicacion.
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medicamentos.

Implicaciones para la practica

Ninguna intervencion puede reducir el riesgo de errores de medicacion en todas las etapas del suministro de

Por lo tanto, la practica para reducir los errores de medicacion y los efectos adversos de los farmacos que pueden
surgir de estos errores deben implicar intervenciones efectivas centradas en todas las etapas del suministro de
medicamentos. Ademas, una intervencion efectiva implicara a todos los participantes en el proceso de suministro de
medicamentos, como los médicos al recetar, los farmacéuticos no sélo para rellenar la receta sino también para
garantizar la correccion de dicha receta, y las enfermeras al administrar los medicamentos.

Sin embargo, el uso de los protocolos de
atencién o Medsafe que identifican enfermeras
para “que no se las moleste” puede reducir las
distracciones de las enfermeras durante la
administracion de medicamentos hasta un 87%
comparado con las rondas de medicacién
rutinarias.

Comité de Revision y Seguridad de la
Administracion de Medicamentos (RSAM)

El RSAM implicaba la introduccién de un comité
interdisciplinario de personal para revisar todos
los errores registrados e intentaba identificar las
causas potenciales. Cuando fue necesario, se
revisaron las politicas de administracion de
medicamentos. Esta informacién se compartid
entonces con el personal por medio de una
publicacién llamada Instrucciones sobre “Puntos
conflictivos”.

La contratacion de un comité de RSAM demostrd
tener un efecto positivo en la reducciéon del
numero de errores relativos al registro de la
administracion de medicamentos en un periodo

de un ano.

Esto se debe posiblemente a la mayor
concienciacion sobre la prevencion y registro de
los errores de medicacion.

Acompafiante del Paciente (AP)

El modelo de enfermeria AP se establecié como
un intento de reducir la carga de trabajo de las
enfermeras delegando las tareas menos clinicas
a un técnico multifuncion; sin embargo, existe
evidencia limitada que sugiera que la intro-
duccién del modelo AP reduce significativamente
la incidencia de errores de medicacion.

Cambio de Proceso

Como ejemplo de la implementacién de cambio
de proceso para mejorar la administracion de
un farmaco especifico y reducir la probabilidad
de un efecto adverso, se evalud la formacién
del profesional de enfermeria en diabetes y la
instalacién de unidades de test de glucosa en
todos los servicios. En general, el nimero de
casos que recibieron insulina dentro de los 60
minutos inmediatos a un test de glucosa mejord
significativamente. Sin embargo, cuando las
unidades fueron evaluadas individualmente
esta mejora no tuvo caracter general.

Calidad de la instruccion dada a los
pacientes sobre los medicamentos en la
comunidad

En una encuesta de linea de base de mas de
4,955 personas de un estudio de cohortes
prospectivo, se evalu6 la calidad de las
instrucciones dadas a las personas mayores que
toman warfarina, digoxina, y fenitoina en el
momento de la prescripcion en la comunidad.

Los resultados de la encuesta sugirieron que
casi un tercio de los encuestados declaré que
no recibia ninguna instruccién sobre el uso de
dichos medicamentos.

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE
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Recomendaciones

Sistemas informatizados - El Sistema Informatizado de Entrada de Recetas para Médicos (SIERM) puede

reducir el riesgo de errores de lectura de las recetas médicas. (Grado B)

Suministro individual de medicacion a los pacientes - El Suministro individual de medicacion a los
pacientes deberia utilizarse siempre que sea posible. (Grado C)

Farmacéuticos - Siempre que sea posible, los farmacéuticos deberian estar disponibles para realizar una
doble verificacion de las recetas médicas y para consulta. (Grado B)

Modelos de cuidados de enfermeria - La doble verificacion de las recetas médicas por las enfermeras
antes de la administracién puede reducir el numero de errores de medicacién. (Grado C)

La identificacion de una enfermera dedicada exclusivamente a la administracion de medicamentos puede
reducir el numero de errores de medicacion gracias a la reduccion de las distracciones. (Grado D)

El uso de un comité de Revision y Seguridad de la Administracion de Medicamentos (RSAM) puede tener
un efecto positivo para reducir los errores de medicacion, probablemente debido a la mayor concienciacion
en la prevencion y registro de los errores de medicacion. (Grado C)

Implicaciones para la investigacion

Esta revision ha identificado grandes lagunas en el conocimiento existente
sobre los mejores métodos para reducir los errores de medicacion. Se
necesita investigacion de alta calidad particularmente para determinar la

efectividad de:

+ los registros de administracién médica (RAM), los terminales junto a la
cama, los sistemas informaticos de alerta y los cédigos de barras para

reducir los errores de medicacion.

+ intervenciones educativas para reducir los errores de medicacion.

+ el uso de técnicos multifuncion que colaboren con las enfermeras,

errores de medicacion.

de medicamentos para reducir la incidencia de errores de medicacion.

reduciendo su carga de trabajo (modelo AP), para reducir la incidencia de

+ la existencia de enfermeras dedicadas Unicamente a la administracion

A pesar de que existe alguna evidencia de que la doble verificacion de las
prescripciones de medicamentos por parte de las enfermeras antes de la
administracion de los mismos puede reducir el nimero de errores de
medicacion, la ventaja clinica de este método se ha cuestionado y por lo
tanto requiere mas investigacion.
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