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Resumen

Introduccion: la administracion de medicamentos es una de
las primeras causas de eventos adversos en los servicios de
salud, y esto no es ajeno a las instituciones geridtricas, don-
de se conoce muy poco sobre el tema, pues su notificacion
no estd reglamentada y las investigaciones en esta drea son
limitadas. En este contexto, cada vez prolifera mas la institu-
cionalizacion del paciente adulto, con la complejidad de sus
cuidados y la delegacidn de la prdctica de administracion
de medicamentos al personal auxiliar de enfermeria, lo que
conlleva un incremento de los riesgos con la medicacion.

Objetivo: evaluar el efecto de una estrategia educativa orien-
tada al fomento de prdcticas seguras en el proceso de ad-
ministracion de medicamentos por personal de enfermeria
en instituciones geridgtricas en Bogotd, Colombia.

Metodologia: estudio cuasiexperimental con mediciones
previas y posteriores a la implementacion de la estrategia.
Muestreo no aleatorio por conveniencia, constituido por 15
enfermeras y auxiliares de enfermeria de cuatro instituciones
geriatricas.

Resultados: los errores mas reiterativos en el proceso de admi-
nistracion de medicamentos se concentraron en las acciones por
omision y por omision en la respuesta. El 93.3% de los patrtici-
pantes omitieron acciones que se debian ejecutar antes de la

Abstract

Introduction: Medication administration is one of the first
causes of adverse events in health services and this problem
is not unrelated to geriatric institutions, where it is known very
little about the subject, since its notification is not requlated
and the research in this area is limited. In this context, insti-
tutionalization of adult patients increases more and more, with
the complexity of their care and assigning medication admi-
nistration to auxiliary personnel, which leads to increased
risks with medication.

Objective: To evaluate the effect of an educational strategy
aimed at promoting safe practices in medication administra-
tion by the nursing staff in geriatric institutions in the city of
Bogota.

Methods: Quasi-experimental research with measurements
before and after implementing the strategy. Convenience
sampling, consisting of 15 nurses and nursing assistants
working in four geriatric institutions.

Results: The most repetitive errors in the medication admi-
nistration process were gathered in the actions of omission
and omission in the response. 93.3% of the participants omi-
tted actions to be carried out before medication administration,
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administracion de medicamentos y el 86.6% no hizo un reporte
cuando se presento una reaccion adversa a medicamentos.

Conclusiones: emplear una estrategia de intervencion dis-
minuye significativamente el numero de errores, el porcenta-
je y el nimero de veces que se repite el error, asi como el
numero de personas que cometen el error, lo cual impacta
estadisticamente en la seguridad de la administracion de
medicamentos. Es necesario vincular a profesionales de en-
fermeria de forma permanente a este tipo de estrategias.

Palabras clave: Ensefianza; Errores de medicacion; Hogares
para ancianos; Enfermeria; Desarrollo de personal.

Introduccion

En Colombia, como en la mayoria de los paises del
mundo, el nimero y la proporcion de adultos mayores
crecen a un ritmo mas rapido que en el resto de los
segmentos poblacionales. Lo presentado tiene su
base, en el caso de Colombia, en los datos del ultimo
Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, realizado en
2018

Segun las cifras del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica, se estima que el nimero de
personas de 80 afios 0 mas se triplicara, pasando de
143 millones en 2019 a 426 millones en 2050.?

Esta transicion demografica impactard en mdltiples
sectores, especialmente en la parte de salud, en la que
las demandas especiales de cuidado® asociadas a la
presencia de pluripatologias, al uso de mdltiples tera-
pias farmacoldgicas y al incremento de la instituciona-
lizacion de los adultos mayores para su atencion y
cuidado generardn un sistema complejo de atencion,
analisis, acciones y recursos que lleven a unos proce-
sos mas seguros y eficaces.*

En este contexto, la institucionalizacion de los adul-
tos cobra importancia dentro del sistema de salud,
dada la complejidad del cuidado directo de las necesi-
dades de los adultos mayores institucionalizados, que
requieren de atencién y formacion permanente, o cual
puede afectarse, ya que de forma frecuente, y por
diversos motivos, se delega el cuidado y la atencion
de las personas mayores, atenciéon que puede presen-
tar riesgo por la falta de entrenamiento del personal
auxiliar a cargo.® Esta posicion la ratifica el Tribunal
Nacional de Etica, el cual se cuestiona que esta acti-
vidad representa riesgos para el paciente cuando es
delegada al auxiliar de enfermeria.®

Segun el Ministerio de Salud de Colombia, en la guia
técnica Buenas prdcticas para la seguridad del

and 86.6% did not report when an adverse drug reaction
arose.

Conclusions: Employing an intervention strategy significant-
ly decreases number of errors, percentage and number of
times the error is repeated, as well as the number of people
who commit the error, which has an impact on the safety of
medication administration. It is necessary to link nursing pro-
fessionals permanently to this sort of strategies.

Keywords: Teaching; Medication errors; Homes for the aged;
Nurses; Staff development.

paciente en la atencion en salud,” los errores de segu-
ridad de medicacion son la tercera causa mas fre-
cuente de aparicion de eventos centinela (11.4%)
notificados a The Joint Commission; ademas, un 40%
de los eventos adversos relacionados con la medica-
cion corresponden al proceso directo en la fase de la
administracién de medicamentos, procedimiento que
es responsabilidad del enfermero. El 25% de estos
eventos se deben a la falta de conocimientos en rela-
cion con el farmaco y el 17% a la falta de informacion
en relacion con el paciente. Adicionalmente, ante la
presencia de los riesgos en la administracion de medi-
camentos, algunos estudios han demostrado que entre
los principales factores extrinsecos que producen erro-
res en la administracion por via intravenosa estan el
célculo de la dosis, una inapropiada preparacion del
farmaco, soluciones incorrectas y unidades de medi-
das inadecuadas en la prescripcion. Los factores que
predisponen a dichos errores son las distracciones
(46%), el aumento de la carga de trabajo (24%), la poca
disponibilidad de personal (14%) y la inexperiencia por
parte del profesional (17%).8

Ante esta creciente complejidad se deben adoptar o
disefiar estrategias de control y establecer acciones
correctivas necesarias para evitar y minimizar, en la
medida que sea posible, los errores en el proceso de
administracion de medicamentos.® Las actividades de
promocion y uso adecuado de medicamentos van
desde estrategias que pueden basarse en sistemas de
informacién y divulgacion hasta actividades mas dina-
micas en las que se contemplan intervenciones de
educacion, lo cual orienta al personal de salud y a la
comunidad en general a utilizar responsablemente los
diferentes tipos de medicamentos. Primero se comienza
con una sensibilizacién; posteriormente, se pueden tra-
bajar las indicaciones generales sobre cémo utilizar los
medicamentos, las precauciones para su consumo,
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como almacenarlos, cémo prepararlos y cdmo dispo-
nerlos en la administracién. De manera adicional, se
deben contemplar el disefio y la implementacion de
programas y protocolos de manejo para minimizar las
practicas inseguras, sean reales o potenciales. Las
investigaciones demuestran que la implementacion de
programas con contenidos educativos ha repercutido
de forma significativa en el cuidado dptimo que vaya
en beneficio de mejorar gratamente la calidad de vida
de las personas mayores.'®

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue eva-
luar el efecto de una estrategia educativa orientada al
fomento de précticas seguras en el proceso de admi-
nistracion de medicamentos por personal de enferme-
ria en instituciones geriatricas en la ciudad de Bogot4,
Colombia.

Metodologia

Se trata de un estudio cuasiexperimental con medi-
ciones previas y posteriores, con muestreo no aleatorio
por conveniencia; la muestra estuvo conformada por
una enfermera y 14 auxiliares de enfermeria que labo-
ran en cuatro instituciones geriatricas privadas en los
turnos diurno y nocturno. El objetivo fue evaluar el
efecto de una estrategia educativa orientada al fomento
de précticas seguras en el proceso de administracion
de medicamentos.

En cuanto a los criterios de inclusion, se incluy6 per-
sonal de enfermeria profesional y auxiliar, con vinculo
contractual con la institucion, que interviniera en el
proceso de administracion de medicamentos en alguna
de sus fases. Se excluyeron aquellas personas que
realizaban procesos administrativos o que no partici-
paran de forma completa en las diferentes fases de la
administracion de medicamentos.

Se disefid un cuestionario con 34 preguntas para la
aplicacion previa y posterior a la intervencion, con el fin
de recolectar la informacion en dos momentos: uno de
autodiligenciamiento y el segundo observacional por un
grupo de asistentes de investigacion para identificar las
fallas de seguridad de mayor frecuencia con las accio-
nes inseguras, las medidas generales de seguridad
(barreras y defensas), las situaciones factibles de mejo-
ramiento y los factores predisponentes y las interven-
ciones en caso de error. Para la evaluacion de la
percepcion de la intervencidon se contemplé una
encuesta tipo Likert con respuestas de 1 a 5, en la que
5 fue el maximo nivel de satisfaccion y completitud
respecto a las estrategias de sensibilizacion y educa-
cidén. Este cuestionario se disefio previa documentacion

bibliografica y bajo las recomendaciones de la guia

Buenas précticas para la seguridad del paciente en la

atencidn en salud del Ministerio de Salud y Proteccion

Social de Colombia. Se realizé una evaluacion facial y

de contenido por tres jueces expertos.

La intervencion se desarrollé en cinco sesiones (una
sesion semanal en cada institucion) y recibié el nombre
de Medicamentos con Sabiduria (MECS). Consistié en
una estrategia conformada por un componente de sen-
sibilizacién, uno de educacion y uno de entrega de
recursos, en los cuales se contemplaron los siguientes
temas: seguridad a un touch (entendido este como la
utilizacién de recursos digitales como aplicaciones,
paginas web, desde el celular o computador), sefalé-
tica de medicamentos de alto riesgo (psicofarmacos,
analgésicos narcoticos, anticoagulantes), sefalizacion
de los medicamentos por cddigo de colores, cero dis-
tracciones con chaleco portatil, y manos a ciegas con
administracion limpia y segura. Se utilizaron técnicas
educativas por medio de talleres reflexivos y de apli-
cacion practica, guias farmacoterapéuticas, posteres y
folletos, entre otros. La aplicacion de la intervencién
estuvo a cargo de las tres autoras (profesoras de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad El Bosque),
quienes cuentan con una amplia experiencia en el pro-
ceso de administracion de medicamentos y practica
asistencial con pacientes cronicos adultos, y nueve
asistentes de investigacion (estudiantes de pregrado
en los Ultimos semestres). El procedimiento se llevé a
cabo de la siguiente manera:

— Fase | (preintervencion): identificacion del diagnosti-
co situacional con la aplicacién del cuestionario con
componente observacional y autodiligenciamiento
para identificar las acciones inseguras.

— Fase lI: aplicacién y evaluacion de la percepcion de
la intervencion estrategia MECS.

— Fase Ill (posintervencion): evaluacion con la aplica-
cién del cuestionario posintervencion, en un periodo
de 2-3 semanas después de la finalizacion de la in-
tervencion, con lo que se evidencié la modificacion
0 no de las acciones inseguras por el personal de
enfermeria.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion
de la Facultad de Enfermeria y el Comité de Etica de
la Universidad El Bosque, asi como por las direcciones
de los hogares participantes. Se aplicd el consenti-
miento informado segun la legislacién vigente y las
normas éticas en materia de confidencialidad, intimi-
dad y proteccion de datos. Esta investigacion se con-
siderd con riesgo minimo debido al efecto observador,
ya que se pudo generar reactividad en la persona
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observada y modificar su conducta. Desde el punto de
vista de los beneficios, no se generd ningun incentivo
economico; se hizo un fortalecimiento de las compe-
tencias individuales desde la capacitaciéon educativa,
se entregaron insumos como chaleco y manuales para
la correcta administracion de medicamentos, y se com-
prendié que los aportes a partir de la participaciéon en
el estudio contribuyeron a generar conocimientos para
el uso seguro de los medicamentos en el cuidado de
los adultos mayores institucionalizados. El proyecto fue
aprobado con el numero NUR. 025-2017 del Comité de
Etica de la Universidad el Bosque.

Para el andlisis de los resultados se contempld la
variable de interés, la cual correspondié al nimero de
acciones inseguras por omision o accion, entendidas
estas como las acciones que debian realizarse y no se
ejecutaron en las diferentes fases de la administracion
de medicamentos (omision), y las acciones inseguras
cuya conducta ocurre cuando se realiza una actividad
que no se debia desarrollar (accion). Se analiz6 esta
categoria de manera dicotomica en el cuestionario
(Cumple-No cumple).

Para el analisis se calcularon los promedios del
numero de acciones inseguras cometidas antes de la
intervencion y luego de la intervencion, y se compara-
ron mediante una prueba t para muestras pareadas
para las variables aleatorias que siguieran una distri-
bucién normal estandar. En las variables que no pre-
sentaron distribucion normal se utilizé la prueba de
suma de rangos de Wilcoxon. Las pruebas estadisticas
fueron consideradas significativas con un alfa < 0.05.
El andlisis estadistico se llev a cabo con el programa
STATA, versién 12.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 15 participantes
(100% mujeres), con un promedio de edad de 42 afios,
y el 93.3% contaban con nivel de formacién de técnica
auxiliar, asi como con caracteristicas laborales varia-
bles, y trabajaban en turnos de 6, 12 y 24 horas.
Predomind la participacién del turno de la manana.

Frente al efecto de la estrategia MECS, se comprobd
la hipétesis de estudio y se evidencié un cambio esta-
disticamente significativo en la reduccion de los errores
en la administracion de medicamentos (p = 0.0038) y
en el incremento de las barreras de seguridad
(p = 0.0064) (Cuadro | y Fig. 1).

En el cuadro Il se presentan los principales errores
antes de la intervencion y su modificaciéon después de
la intervencién. Las acciones inseguras que

predominaron desde la accion fueron las distracciones
en el momento de administrar medicamentos (100%),
y en las acciones inseguras por omisién se encontra-
ron, principalmente, el desconocimiento de los medi-
camentos que se parecen fisicamente o cuyos nombres
suenan parecidos (LASA, look alike, sound alike), en
un 93%, y la ausencia de reportes, en un 53%.

Los resultados muestran que se fomentaron practicas
seguras en el proceso de administracién de medica-
mentos en el personal de enfermeria, reduciendo las
practicas errédneas en las diferentes fases del proceso,
y consecuentemente se implementaran espacios reflexi-
vos y de aprendizaje hacia el fortalecimiento de las
barreras de seguridad.

La evaluacién de la intervencién en los diferentes
componentes diseflados e implementados en la estra-
tegia MECS (reflexivomotivacional, informativopedago-
gico, medicamentos de alto riesgo y medicamentos
LASA), con el uso de herramientas tecnoldgicas para el
fortalecimiento de las practicas seguras, ademas de la
funcionalidad, obtuvo una percepcién positiva de las
participantes con las puntuaciones mas altas (45) de
acuerdo con la escala de valoracion utilizada para tal fin.

En el componente reflexivo motivacional, un 78%
refirid que la sesién contribuye a reforzar el proceso de
administracion de medicamentos, el 67% el lavado de
manos, al 64% se le facilité el uso de herramientas
tecnoldgicas y el 74% reconocié vacios de conoci-
miento en los medicamentos LASA y el sistema de
reporte. En el componente informativopedagdgico, los
items de mayor evaluacién se centraron en la aclara-
cion de los sistemas de semaforizacion (71%) vy la
informacién contenida en las herramientas tecnoldgi-
cas implementadas (82%). Finalmente, en el compo-
nente de funcionalidad, tanto el video como la utilizacion
de chaleco para evitar distracciones puntuaron entre
un 82% y un 71% de satisfaccion y utilidad.

Los resultados de la ocurrencia de acciones insegu-
ras por omisién y por accion se presentan en el
cuadro lll. Estas acciones fueron evaluadas en las
diferentes fases del proceso de utilizacion de medica-
mentos: disponibilidad de los medicamentos, érdenes
de prescripcidn, dispensacion, administracion directa y
respuesta farmacoldgica. Las dimensiones que pre-
sentan resultados con cambios estadisticamente signi-
ficativos con un 50% de reduccion de los errores son
la de omisién en el componente de administracion
directa y la verificacion de la respuesta del medica-
mento en los residentes.

En este componente, a pesar de generarse una dis-
minucion en algun tipo de distraccion o utilizacién de
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Cuadro I. Resultados generales de la estrategia educativa para las practicas seguras en la administracion de
medicamentos en cuatro instituciones geriatricas

umero de errores cometidos

e || e | w
23 15

Después de la intervencion

Total de fallas 21-31 7-20 0.0038
Total de barreras 14 13-16 18 17-19 0.0064
RI: rango intercuartilico.
B
= p=00064 2 -
© p =0.0038
A o ——
Q- .
© |
o N Ll S
- I
S —
o
o - -
e -
= o -
::gglsba"em M “Tokel borrornedespuis Total fallas antes =" Total fallas después

Figura 1. Resultados generales de la estrategia educativa para las practicas seguras en la administracion de
medicamentos en cuatro instituciones geriatricas. A: resultados generales de la intervencion, disminucion de los

errores. B: incremento de las barreras de seguridad.

medicamentos de otros residentes por ausencia tempo-
ral de los propios, se reporta que solo el 36.6% de los
participantes reducen las acciones inseguras, sin que se
generen cambios estadisticamente significativos.

Respecto a los hallazgos de los errores que se pre-
sentan en las barreras de seguridad en cada fase del
proceso, tanto en el aspecto tecnoldgico (lugar para la
preparacion, almacenamiento y disposicion de forma
individual de los medicamentos para cada residente)
como en el no tecnoldgico (caracteristicas individuales
del personal, verificacion de la caducidad y el registro
del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos [INVIMA], elaboracién de tarjetas o crono-
gramas de medicamentos, manejo de la via indicada
para la administracién y reconocimiento de efectos
adversos en la ronda de seguridad), se resumen en el
cuadro V. Las dimensiones con mayor afectacion de
errores fueron la ronda de seguridad, el reconocimiento
de la respuesta inicial de medicamento y la identifica-
cion de reacciones adversas. No se presentaron cam-
bios estadisticamente significativos.

En cuanto al fortalecimiento del uso de barreras
como factor protector del proceso de administracion de
medicamentos se encontraron cambios estadistica-
mente significativos en las barreras tecnoldgicas
(p = 0.0044) y las barreras no tecnoldgicas directa-
mente en la fase de administracion de medicamentos
(p = 0.0211), como se muestra en el cuadro V.

Se puede evidenciar que el 100% de las instituciones
donde se realizd la investigacion mantienen o incre-
mentan las barreras de seguridad (principalmente en la
elaboracidn y la verificacion de estandares de cuidado
asistencial con las tarjetas de medicamentos) y verifi-
can que la prescripcién médica cuente con las indica-
ciones para la administracion de los medicamentos; de
igual manera, el 100% del personal verifica la fecha de
vencimiento de los farmacos, el nombre, el documento,
el medicamento correcto y las horas de administracion.
Sin embargo, se deben seguir fortaleciendo las barre-
ras de protecciéon personal para administrar medica-
mentos, como por ejemplo guantes o tapabocas, y ese
fortalecimiento debe ir seguido por la ronda de
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Cuadro Il. Resultado general de las principales acciones

inseguras
Antes de la
intervencion intervencion
2

(]
7

Principales acciones
inseguras

Tienen distracciones al 100
administrar los
medicamentos

Utilizan los 93 54
medicamentos de
otros residentes

Desconocen qué es un 93 9
medicamento LASA

Desconocen la 66 9
definicion de RAM

Administran 60 45
medicamento sin
prescripcion médica

No realizan ronda de 53 45
seguridad

No realizan reporte 5 45
cuando se presenta

una RAM

No identifican el 93 18

mecanismo de accion
del medicamento

No se lavan las manos 47 9
antes y después de la

administracion del

medicamento

No utilizan las barreras 47 36
de proteccion durante

la administraciéon de

medicamentos

Falta de verificacion del 20 0
medicamento con la
condicién del residente

Falta de verificacion 20 0
de la integridad de los
empaques

Falta de verificacion
de la férmula con los
soportes requeridos

LASA: look alike, sound alike (se ve parecido, suena parecido); RAM: reaccion
adversa a un medicamento.

seguridad posterior a la administracién de medicamen-
tos, la cual tuvo un 45% después de intervencion.

Discusion
Los problemas relacionados con la administracion de
medicamentos constituyen una de las primeras causas

de eventos adversos en los servicios de salud.” Este
problema no es ajeno a las instituciones geriatricas,
donde se observa un amplio desconocimiento en esta
area, ya que, aunque existe reglamentacién, no se
hace un cumplimiento completo de los estandares.''?
En este contexto, las instituciones geriatricas cobran
una especial importancia, dada la complejidad del
manejo del sujeto de cuidado y la delegacion de la
practica de administracién de medicamentos al perso-
nal auxiliar; sin embargo, el propio Tribunal Nacional
de Etica se cuestiona que la administracién de medi-
camentos que representan riesgos para los pacientes
sea delegada al auxiliar de enfermeria.b Permitir que la
administraciéon de medicamentos sea realizada por
personal técnico puede convertirse en una debilidad
dentro del proceso de cuidado, tanto para el que rea-
liza la acciéon como para el profesional que delega
estas intervenciones de cuidado. El cuidado del adulto
institucionalizado demanda «profesionalismo, respeto,
responsabilidad, eficiencia y tolerancia, ademas de
una significativa atencion en salud»;® atencién que
puede presentar riesgo, dado que los enfermeros no
se encuentran las 24 horas y, de esa manera, son
delegadas las intervenciones de cuidado a los auxilia-
res de enfermeria, como se evidencia en las caracte-
risticas de la poblacién del estudio que presentamos.

Adicionalmente se evidencia que un 40% de los
eventos adversos relacionados con la medicacion
corresponden a la administracion debido a la falta de
conocimientos en relacion con el farmaco y a la falta
de informacidén en relacion con el paciente.'? Asimismo,
el INVIMA, en su Boletin de farmacovigilancia,' refiere
que aproximadamente el 38% de los errores que se
relacionan con el uso de medicamentos y los factores
desencadenantes de estos errores tienen que ver con
el déficit en el conocimiento. En este mismo sentido, y
en relacion con los resultados del presente estudio, los
errores por omision se concentran de forma significa-
tiva en la omisién por administracion de medicamentos
y la omision por respuesta. Es de destacar que, frente
a los errores por omision en la administracion, el des-
conocimiento en torno al saber conceptual lleva a erro-
res en el contexto real, lo cual queda evidenciado por
la falta de conocimiento sobre la farmacocinética de
los medicamentos, la falta de competencias para poder
realizar la valoracién fisica y mental del adulto, ademas
de saber y poder analizar la situacion del residente y
tomar decisiones basicas en la administracion de los
medicamentos, todo esto enfocado en el déficit de
conocimiento en el area de la farmacologia. De forma
similar, en el estudio de Carvalho et al. * se identifica
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Cuadro lll. Acciones inseguras por omisién y acciones inseguras por accion en la administracion de medicamentos
en cuatro instituciones geriatricas

Numero de errores cometidos

Antes de la intervencion Después de la intervencion

I B B

Acciones inseguras por omision

Omisiéon componente disponibilidad 0 0-0 0 0-0 0.5367
Omisién componente prescripcion (0] 0-0 0 0-8 0.6293
Omisiéon componente dispensacion 0 0-2 0 0-1 0.1797
Omisién componente administracion 8 1-13 4 1-7 0.0229
Omisiéon componente respuesta 2 2-3 1 0-2 0.0015
Acciones inseguras por accion

Falla por accién en disponibilidad 1-1 1 0-1 0.3173
Falla por accién en prescripcion 1 0-2 1 0-2 0.6855
Falla por acciéon en administracion 1-1 0-1 0.3159

RI: rango intercuartilico.

Cuadro IV. Fallas en las barreras de seguridad en la administracion de medicamentos en cuatro instituciones
geriatricas

m Numero de errores cometidos en barreras de seguridad

Falla en las barreras Antes de la intervencion Después de la intervencion

e || e | |
2 1-2 1 0-2

General 0.1948
Fase de disponibilidad 1 0-1 0 0-1 0.6567
Fase de prescripcion 1 0-1 1 1-1 0.6566
Fase de administracion 1 0-2 1 1-1 0.1677
Fase de respuesta 5 4-5 4 1-5 0.0872

RI: rango intercuartilico.

Cuadro V. Incremento en las barreras de seguridad en la administracién de medicamentos en cuatro instituciones
geriatricas

Barreras de seguridad Después de la intervencion
s [ n | wewwe |

Tecnolégicas 4 4-4 6 5-6 0.0044
No tecnolégicas de disponibilidad 1 1-1 1 1-1 1.0
No tecnoldgicas de prescripciéon 3 3-3 3 3-3 1.0
No tecnoldgicas de dispensacion 1 1-1 1 1-1 0.3173
No tecnoldgicas de administracion 5 3-7 7 7-7 0.0211
No tecnoldgicas de valoracién 0 0-1 1 0-1 0.2568

Respuesta

RI: rango intercuartilico.
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que las causas mas comunes para la ocurrencia del
error en la administracion de medicamentos son la
poca capacitacion del personal, su falta de conoci-
miento o el poco interés en la educacién continua. Por
ende, se debe tener un buen conocimiento de la far-
macocinética, las interacciones y los efectos secunda-
rios de los farmacos mas utilizados, y evitar en lo
posible un farmaco para contrarrestar el efecto secun-
dario de otro (cascadas de prescripcion).'> Asimismo,
Reyes et al.'® hallaron que, en la poblacion de estudio
de su investigacion, el 82.5% presentaron problemas
relacionados con la medicacion de tipo real y eviden-
ciaron que no siempre los medicamentos son utilizados
de manera adecuada en los adultos mayores.

Estos resultados presentan una fuerte coherencia
con lo expuesto por Calle et al.,'” quienes encontraron
en su estudio que los comportamientos inseguros de
orden laboral del personal asistencial son: 1) la falta
de capacitacion en los riesgos propios de la labor; 2)
la alta y en ocasiones incontrolable demanda de
pacientes; 3) la falta de personal asistencial y la con-
secuente carga laboral; 4) el exceso de confianza
(temeridad), especialmente del personal mas antiguo
en la labor; 5) la falta de pericia de los mas jovenes;
6) la falta de gestion del riesgo; 7) el afén o la celeridad
que demanda la prestacion del servicio; y sobre todo,
8) la falta de apropiaciéon de una cultura de
seguridad.'®

Frente a la omision por respuesta se identifico que
no realizar actividades de aseguramiento posterior a la
administracion de medicamentos, como la falta de ron-
das de seguridad, desconocer la definicion de reaccion
adversa a un medicamento y la ausencia de reportes
de reacciones adversas,'® aumenta la posibilidad de
error. Estos datos se corroboran con los resultados
presentados por Rivera et al.,>° en los que se evidencia
que la falta de rondas de seguridad farmacoldgica des-
pués de la administracién de un farmaco aumenta un
94.03% la posibilidad de error. Adicionalmente, el
INVIMA' hace referencia, de igual manera, a que los
errores por accion y omisién se reflejan en el etique-
tado insuficiente y el gabinete de medicamentos des-
organizado, la orden de prescripcion incompleta, la
caligrafia incomprensible, el uso de abreviaturas, los
puntos decimales incorrectos, unas habilidades mate-
maticas insuficientes, ordenes verbales, errores de
transcripcion, descuido, olvido, documentacioén inade-
cuada y distracciones durante las rondas de adminis-
tracién, los cuales ocurren cuando existe una alta
carga laboral, inexperiencia, vacios de comunicacion y
fallas en el seguimiento de los protocolos.

En esta misma linea, las acciones inseguras por
accion se concentran de forma significativa en las cate-
gorias de administracion, disponibilidad y prescripcion.
Los datos obtenidos coinciden con lo presentado por
Cox et al.,?" quienes identifican una serie de factores
que pueden exacerbar la tasa de errores de medica-
cion y su gravedad; entre ellos mencionan interrupcio-
nes y distracciones, y problemas de comunicacién del
equipo. Al respecto, Ambrosio y Pumar?? identificaron
en su revision sistematica dos factores del entorno de
trabajo que se citaron con mas frecuencia: interrupcio-
nes y distracciones.

La creciente complejidad de los sistemas sanitarios
puede favorecer la proliferacién de errores y sucesos
adversos, de cuyo conocimiento dependera que se
puedan disefiar estrategias de control y establecer
acciones correctivas necesarias para evitarlos y mini-
mizarlos,?® con la inclusiéon permanente de profesiona-
les en este tipo de instituciones. La seguridad en la
administracion de medicamentos se debe centrar en el
conocimiento de los riesgos de los efectos leves y gra-
ves producidos por los medicamentos, la eliminacién
de los riesgos innecesarios y la prevencion de aquellos
eventos que son evitables por medio de estrategias e
intervenciones basadas en la evidencia cientifica que
demuestren efectividad, como refiere Flores.?® Siempre
existe el riesgo de que se cometan errores que pueden
condicionar eventos adversos, motivo por el cual es
fundamental definir las medidas preventivas para
evitarlos.>

Sin embargo, también existen resultados en contra-
posicién, como se desprende de wuna revisidn
Cochrane?® en la que se incluyeron 30 estudios, de los
cuales 26 fueron estudios organizacionales y los cuatro
restantes fueron acciones profesionales. No se encon-
trd ninguna accion en la atencién primaria para reducir
los errores de medicacion prevenibles que lograra
poca o ninguna diferencia en el numero de pacientes
que ingresan al hospital o en el nimero de hospitali-
zaciones, ni en las muertes. En una segunda revision
Cochrane®® no se concluye si las intervenciones para
mejorar el tratamiento con multiples farmacos, como la
atencién farmacéutica, dieron lugar a una mejoria cli-
nicamente significativa; sin embargo, parecen benefi-
ciosas en cuanto a la reduccion de la prescripcion
inadecuada y los problemas relacionados con la medi-
cacion. Basandose en la revision sistematica de 75
articulos,?” otras estrategias, como la informacion o la
educacion solas, pueden tener efectos variables y no
son efectivas para cambiar algunos resultados.
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Es de destacar que se evidencié la efectividad de
la estrategia MECS y se reconocié que todos los
esfuerzos encaminados al fortalecimiento de las prac-
ticas seguras cualifican los procesos de manera simi-
lar, como refieren Zabala et al.?® en su revision
sistematica, en la que se reportaron 17 intervenciones
con efectividad variable: el 64.7% educativas, el
23.5% incorporacion de farmacéuticos y el 11.8%
informaticas. Las intervenciones deben contribuir fun-
damentalmente a fortalecer la cultura organizacional
para el cuidado integral de los adultos mayores y
minimizar los problemas relacionados con medica-
mentos. Desde los resultados del incremento en el
uso de barreras de seguridad se observan una rela-
cién y una fuerte coherencia con lo expuesto por
Miranda et al.,?° quienes establecen que la presencia
de eventos esta relacionada con la falta de barreras
orientadas a controlar los factores causantes de esos
mismos eventos, como la rutina, poca claridad de los
sistemas de infusién, ausencia de estandares, guias
o protocolos, estrés, fatiga, sobrecarga laboral, inade-
cuada comunicacion, y falta de conocimiento y de
experiencia. Por su parte, Ambrosio y Pumar?? defi-
nen que para reducir la incidencia de eventos adver-
sos durante el proceso de administracién de
medicamentos es imprescindible mejorar los entornos
de trabajo.

Continuando con otros estudios que plantean barre-
ras de seguridad con resultados similares al nuestro,
Castro y Sanchez®® encontraron que el uso de tabar-
dos (letreros), la zona de no interrupciones o la imple-
mentacion del uso de dosis unitarias son barreras no
tecnolégicas que muestran excelentes resultados,
pues su aplicacion permite al profesional de enfermeria
disminuir las causas que llevan a la presentacion de
eventos adversos, proporcionar mayor seguridad al
administrar el medicamento, garantizar una dosis con-
creta y usar los recursos de forma racional y
eficiente.132

Es necesario seguir desarrollando diversas estrate-
gias educativas que propendan para el cuidado seguro
e integral a los adultos mayores, con la premisa de que
administrar un medicamento no es meramente una
accion, sino un proceso dindmico y razonado que
busca asegurar que los medicamentos sean usados de
manera apropiada, segura y efectiva.

Las estrategias de intervencién deben estar orienta-
das al fortalecimiento de los procesos informativos, la
identificacion de alertas para el uso seguro de medi-
camentos, la generacién de sistemas de notificacion y
analisis, y el fortalecimiento de la cultura del reporte

de incidentes y eventos, ya que la mayoria se pueden
prevenir mediante sistemas de deteccién y control, y
también a partir del reconocimiento de que el adulto
mayor, y en particular el institucionalizado, se caracte-
riza por una alta frecuencia de morbilidad, aspectos
propios que modifican la respuesta farmacoldgica y
una necesidad de soporte social.

Conclusiones

Luego de la intervencion se observa una reduccion
de las acciones inseguras por accién. Las acciones
que fortalecen la presencia de las barreras de seguri-
dad, entendidas como un conjunto de intervenciones
inmediatas, concretas y especificas, principalmente
relacionadas con las barreras no tecnoldgicas que
dependen del factor humano, son las que mas presen-
tan un cambio positivo. Sin embargo, al hacer una sola
medicién no se puede determinar si las practicas segu-
ras se mantienen en el tiempo.

Es necesario vincular de forma permanente a profe-
sionales de enfermeria, dado que la administracion de
medicamentos en los residentes de estas instituciones
es un proceso dinamico de alta complejidad que
requiere una atencion profesional. Estos resultados evi-
dencian la importancia de la formacion en las compe-
tencias del conocimiento y el saber hacer en estos
contextos, pues reflejan la falta de capacitacion y de
entrenamiento del personal auxiliar que lleva a cabo la
atencion de los adultos institucionalizados.
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