Investigacion

L)

Servicios de salud

Procedimiento para el analisis y la prevencion de errores de
medicacion usando el enfoque de la ergonomia

Procedure for the analysis and prevention of medication errors using the
ergonomics approach

Procedimento para a anélise e a prevencao de erros de medicagao usando o
enfoque da ergonomia

Yaniel Torres'; Yordan Rodriquez?; Elizabeth Pérez®

T Master en ingenierfa de riesgos de seguridad y salud del trabajo. Ecole de technologie supérieure, Canada. Universidad de Antioquia,
Colombia. yaniel.torres-medina.1@ens.etsmtl.ca. orcip: hitps://orcid.org/0000-0002-9825-9437

2 Doctor en Ciencias Técnicas con énfasis en Ergonomia. Universidad de Antioquia, Colombia. yordan.rodriguez@udea.edu.co. orcip:

https://orcid.org/0000-0002-0079-4336

¥ Magister en Toma de decisiones. Universidad Pontificia Bolivariana, Colombia. elizabeth.perezme@upb.edu.co. orcip: https://orcid.

0rg/0000-0001-9185-2708

Recibido: 06/05/2021 Aprobado: 01/12/2021. Publicado: 07/03/2022

Torres Y, Rodriguez Y, Pérez E. Procedimiento para el anélisis y la prevencion de errores de medicacion usando el enfoque de la
ergonomia. Rev. Fac. Nac. Salud Publica. 2022;40(2):e346223. por: https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e346223

Resumen

Los errores de medicacion representan un problema de salud
publica que afecta la seguridad del paciente y la calidad de los
servicios de salud a escala global. En este articulo se presenta
un procedimiento para el andlisis y la prevencion de los
errores de medicacion desde la perspectiva de la ergonomia,
ejemplificandose su aplicacion mediante un caso de estudio
ilustrativo de administracion de un medicamento inyectable.
Como parte del procedimiento expuesto, se incluyeron los
reconocidos métodos Hierarchical Task Analysis (HTA) para
el andlisis de la tarea y Systematic Human Error Reduction
and Prediction Approach (SHERPA) para la identificacion de
los modos de error. Para la valoracion de riegos se propone

una matriz de riesgos cualitativa. El procedimiento propuesto
quedo conformado por cuatro etapas: 1) seleccion de la tarea
objeto de estudio, 2) analisis detallado de la tarea, 3) prediccion
de la posibilidad de error y 4) desarrollo de estrategias para la
reduccion del error. Se espera que la utilizacion sistematica de
este procedimiento contribuya en la mejora de la calidad de los
servicios de salud, disminuyendo los errores humanos y los
posibles eventos adversos.

----------- Palabras clave: ergonomia, errores de medicacion,
errores por procedimientos incorrectos, factores humanos,
seguridad del paciente, sistemas de medicacion.
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Abstract

Medication errors represent a public health problem that
affects patient’s safety and the quality of health services
on a global scale. This article presents a procedure for
the analysis and prevention of medication errors from an
ergonomics perspective, exemplifying its application through
an illustrative case study of the administration of an injectable
medication. As part of this procedure, hierarchical task analysis
(HTA) methods for analyzing the task and, systematic human
error reduction, and the prediction approach (SHERPA) for
identifying error modes were included. A qualitative risk

matrix is proposed. The proposed procedure consisted of four
stages: 1) selection of the task under study, 2) detailed analysis
of the task, 3) prediction of the possibility of error, and 4)
development of strategies for error reduction. It is expected
that the systematic use of this procedure will contribute to
improving health service quality, reducing human errors and
possible adverse events.

--------- Keywords: ergonomics, medication errors, errors
due to incorrect procedures, human factors, patient’s safety,
medication systems.

Resumo

Os erros de medicagdo representam um problema de satde
publica que afeta a seguranga do paciente ¢ a qualidade dos
servicos de satide em escala global. Neste artigo apresenta-
se um procedimento para a analise e a prevengdo de erros de
medicagdo desde a perspectiva da ergonomia, exemplificando-
se sua aplicagdo por meio de um caso de estudo ilustrativo de
administragdo de um medicamento injetavel. Como parte do
procedimento exposto, incluiram-se os métodos reconhecidos
Hierarchical Task Analysis (HTA) para a analise da tarefa e
Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach
(SHERPA) para a identificagdo dos modos de erro. Para a

valorizagdo de riscos foi proposta uma matriz qualitativa
de risco. O procedimento proposto ficou conformado por
quatro etapas: 1) selecdo da tarefa objeto de estudo, 2) andlise
detalhado da tarefa, 3) predicdo da possibilidade de erro e 4)
desenvolvimento de estratégias para redugdo do erro. Espera-
se que a utilizacdo sistematica deste procedimento contribua
na melhora da qualidade dos servigos de saude, diminuindo os
erros humanos e os possiveis eventos adversos.

--------- Palavras-chave: ergonomia, erros de medicagao, erros
por procedimentos incorretos, fatores humanos, seguranca do
paciente, sistemas de medicacdo

Introduccion

El estudio del error humano ha sido un tema de interés
en varios sectores (aviacion, militar, espacial, nuclear)
y en especial en el sector sanitario. Aunque existen
varias definiciones de error humano [1,2], la mayoria
coincide en asumirlo como el efecto de algo que los
humanos hacen o pretenden hacer, y que conduce a re-
sultados diferentes de los esperados. La definicion de
James Reason es una de las que con mayor claridad
expresa la esencia de lo que se considera error huma-
no: “Un término genérico empleado para abarcar todas
aquellas ocasiones en las que una secuencia planifica-
da de actividades mentales o fisicas fallan en alcanzar
el resultado esperado, y cuando estos fallos no pueden
atribuirse a la intervencion del azar” [3, p. 9].

Segtn Reason [4], existen dos enfoques para abor-
dar la problematica del error humano: el primero se cen-
tra en el individuo y lo responsabiliza por olvido, falta
de atencion, deficientes competencias o irresponsabi-
lidad en la ejecucion de las tareas, etc.; el segundo se
centra en el sistema y las condiciones en las que trabajan
los individuos, y trata de crear defensas para evitar los
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errores o mitigar sus efectos. El enfoque de sistema re-
conoce que los errores no son la causa del evento adver-
so0, sino la manifestacion de fendémenos mas profundos,
asociados al diseflo y la operacion del sistema de trabajo.

Los errores médicos son un tipo particular de error
humano que se manifiesta en los procesos de atencioén
sanitaria y que pueden ocasionar dafios al paciente [5].
Sin embargo, solo un nimero reducido de errores mé-
dicos producen resultados adversos para el paciente. El
modelo del queso suizo o modelo causal de accidentes
desarrollado por Reason [4] ilustra este fendémeno. En
esencia, todo sistema complejo estd compuesto por un
grupo de barreras que minimizan la posibilidad de ocu-
rrencia de un evento adverso (accidente o dafio al pa-
ciente). El evento adverso solo ocurre cuando todas las
barreras en el sistema son atravesadas. Lo que explicaria
por qué no todos los errores conducen a eventos adver-
sos o dafios al paciente.

En los sistemas de salud a escala global, la me-
jora de la calidad y la seguridad de la atencion al pa-
ciente es considerada una prioridad. Estudios recientes
de errores médicos han estimado que estos ocasionan
hasta 251 000 muertes anualmente en Estados Unidos
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de América, siendo la tercera causa de muerte en ese
pais [6]. Del mismo modo, el Instituto Canadiense para
la Seguridad del Paciente estima en 28 000 las muertes
anuales por dafios no intencionales, siendo igualmen-
te la tercera causa de muerte en Canada [7]. Por otro
lado, datos provenientes de la Unién Europea muestran
que los errores médicos y los eventos adversos relacio-
nados con la atencion de la salud se producen hasta en
un 12 % del total de las hospitalizaciones [8]. El De-
partamento de Salud del Reino Unido estima en unos
850 000 los eventos adversos que se producen al afio,
los cuales representan alrededor del 10 % de los ingresos
hospitalarios [9]; mientras que los costos adicionales en
tratamientos ascienden a 2000 millones de libras esterli-
nas, y los costos de demandas legales por negligencias al
sistema de salud publica britanico, a unos 400 millones
de libras esterlinas [10].

Diferentes estudios de errores en el sector sanita-
rio han identificado los errores de medicacion como
causa de eventos adversos a los pacientes. Un error
de medicacion es un fallo en el proceso de tratamiento
medicamentoso, que conduce o tiene el potencial de
conducir a un dafio al paciente [11]. Una definicion
mas completa es brindada por el National Coordina-
ting Council for Medication Error Reporting and Pre-
vention de Estados Unidos:

Un error de medicacion es cualquier evento preveni-
ble que pueda causar o llevar a un uso inapropiado de la
medicacion o a un dafio al paciente mientras la medica-
cion esta bajo el control del profesional de la salud, del
paciente o del consumidor. Dichos eventos pueden estar
relacionados con la practica profesional, con los pro-
ductos para el cuidado de la salud, los procedimientos
y sistemas, incluyendo la prescripcion, la comunicacion
de pedidos, el etiquetado de productos, el empaque y la
nomenclatura, la composicion, la dispensacion, la distri-
bucion, la administracion, la educacion, el monitoreo y
el uso [10, p. 669].

Los errores de medicacion pueden producirse en
cualquiera de las cinco fases del proceso de medicacion:
prescripcion, documentacion, dispensacion, administra-
cion y control [10].

Los paises en vias de desarrollo no estan exentos
de la problematica de los errores de medicacion [12].
En Colombia, por ejemplo, en un servicio farmacéutico
ambulatorio se reportaron 14 873 errores de medicacion
entre los afios 2005 y 2013. De estos, solo el 67,2 %
realmente ocurrid, de los cuales el 15,5 % alcanzo al
paciente sin causarle dafio y el 0,7 % si lo afect6 [13].
Otro estudio realizado en farmacias ambulatorias de
infectologia, oncologia y trasplantes de las ciudades de
Cali y Bogota, entre junio de 2014 y junio de 2015, in-
formaron la ocurrencia de 366 errores de medicacion,
de los cuales el 79,8 % correspondi6 a transcripcion, el

19,4 % ocurri6 durante la prescripcion y el 0,8 % en la
dispensacion [14]. Por otro lado, sistemas de farmacovi-
gilancia han notificado errores de medicacion ocurridos
en 26 hospitales de Colombia, donde se reportaron 9062
errores de medicacion, de los cuales ocurri6 realmente el
51,9 % (4707), y la mayoria de las causas fueron atribui-
das a factores humanos [15].

Los errores de medicacioén son un problema de sa-
lud publica prioritario a escala global, de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (oms), la cual, en
2017, puso en marcha una estrategia para la seguridad
del paciente, conocida como “Medicacion sin dafios”.
Esta estrategia tiene como propdsito reducir los dafios
graves evitables relacionados con la medicacion en el
50 %, a nivel mundial, en los préximos 5 afos [16]. En
esta estrategia se resalta que las personas rara vez co-
meten errores por negligencia, sino porque los sistemas,
procesos y procedimientos con los que trabajan suelen
ser defectuosos o disfuncionales.

La disciplina de la ergonomia (o factores humanos)
toma como base fundamental el enfoque de sistemas,
para el analisis, la evaluacion y el disefio de los sistemas
de trabajo. La aplicacion de la ergonomia ha ayudado a
identificar aquellos factores (fisicos, cognitivos u orga-
nizacionales) que pueden conducir a que los humanos
cometan errores y se afecte su desempefo. Por esta ra-
z6n, la ergonomia es una de las disciplinas que ha contri-
buido a la mejora de la seguridad del paciente, mediante
el disefio de sistemas de salud centrados en el humano,
siendo los errores de medicacion una de las tematicas de
mayor interés [17,18].

Por ejemplo, en un estudio efectuado a finales de
2019 por el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido,
la ergonomia fue seleccionada como la tematica de ma-
yor prioridad en la estrategia de seguridad del paciente
de los proximos afios en ese pais [19]. Alineado con esta
tendencia, en el Congreso Internacional de Farmacovi-
gilancia, celebrado en octubre de 2019 en Bogota, Co-
lombia, el programa del evento incluyé una conferen-
cia magistral sobre la importancia de la ergonomia en
la farmacovigilancia y un curso con expertos de varios
paises sobre el papel de esta disciplina en el analisis y la
prevencion de los errores de medicacion [20].

Este articulo tiene como objetivo presentar un pro-
cedimiento para el andlisis y la prevencion de los erro-
res de medicacion desde la perspectiva de la ergonomia,
ejemplificando su aplicacion mediante un caso de estu-
dio ilustrativo. El procedimiento propuesto incluye mé-
todos comunmente utilizados para el analisis del error
humano en la practica de la ergonomia. Se espera que su
aplicacion permita generar acciones preventivas en los
procesos y sistemas de trabajo donde pueden ocurrir los
errores de medicacion.
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Procedimiento para el analisis y la
prevencion del error humano en la me-

dicacion de pacientes

En este apartado se presenta el procedimiento pro-
puesto para el analisis y la prevencion del error humano
en la medicacion de pacientes. La estructura del proce-

dimiento y la seleccion de las técnicas responde a las
necesidades del personal en el terreno.

Los criterios empleados para la construccion del
procedimiento fueron: simplicidad en la aplicacion, ele-
vado nivel de validacion de las técnicas empleadas, rol
de lider del analista y disponibilidad de recursos para
ejecutar el analisis [21].

-

Etapa 1. Seleccion de la tarea objeto de estudio

Criterios de seleccion:

1. Frecuencia del incidente/evento adverso

2. Impacto potencial del posible evento adverso
3. Criterio de los profesionales

\ 4

Etapa 2. Analisis detallado de la tarea

2.1. Analizar el método de trabajo establecido
2.2. Analizar la ejecucion real de la tarea
2.3. Realizar el andlisis jerarquico de la tarea (HTA)

\ 4

Etapa 3. Prediccion de la posibilidad de error

SHERPA

3.1. Listar las operaciones derivadas del HTA

3.2. Clasificar los modos de error

3.3. Identificar efectos del error y posibilidad de correccién
3.4. Valorar el riesgo (probabilidad y consecuencias)

3.5. Identificar posibles soluciones

\ 4

Etapa 4. Desarrollo de estrategias para la
reduccion del error

Figura 1. Procedimiento para el analisis y la prevencion del error humano en la medicacion de pacientes. sHERPA:
Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach. Hra: Hierarchical Task Analysis.

Fuente: elaboracion propia.

En la Figura 1 se presentan las cuatro etapas del
procedimiento propuesto. Algunas etapas se dividen,
a su vez, en un conjunto de pasos, que brindan mayor
detalle sobre la ejecucion de cada etapa del procedi-
miento.

A continuacion se describen las etapas del procedi-
miento, el cual fue concebido para que los profesionales
de la salud puedan generar acciones para prevenir los
errores de medicacion desde la perspectiva de la ergono-
mia. El procedimiento propuesto es fundamentalmente
prospectivo (imaginar escenarios posibles), aunque tam-
bién se puede usar desde el enfoque retrospectivo (en-
tender lo que sucedio, para no repetirlo).

Etapa 1. Seleccion de la tarea objeto de estudio

La primera etapa del procedimiento consiste en la se-
leccion de la tarea que se quiere analizar. A esta tarea
se le denomina “tarea critica” y su seleccion puede ba-
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sarse en diversos criterios. Se recomienda emplear los
siguientes criterios:

Frecuencia de ocurrencia de incidentes o eventos
adversos: se selecciona la tarea que genera un niimero
importante de incidentes o eventos adversos vinculados
a errores segun el sistema de registro existente.

Impacto potencial del posible evento adverso sobre el
paciente: se selecciona la tarea que pudiera causar los da-
flos mas graves al paciente en caso de fallar su ejecucion.

Criterio de profesionales que ejecutan la tarea: se
selecciona la tarea critica, teniendo en cuenta los crite-
rios del personal de salud encargado de ejecutarla (ele-
vada dificultad, nivel alto de precision, etc.).

La tarea critica que sera objeto de analisis puede for-
mar parte de cualquiera de las cinco fases del proceso
de medicacion: prescripcion, documentacion, dispensa-
cion, preparacion o administracion y control.
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Etapa 2. Analisis detallado de la tarea

El analisis de la tarea permite describir la participacion
del humano en el sistema, en términos de los objetivos
a alcanzar y de las actividades humanas, tanto fisicas
como mentales, que son necesarias para lograr estos ob-
jetivos [22]. Esta etapa comprende tres pasos:

Paso 2.1. Analizar el método de trabajo estableci-
do. El analista debe analizar el trabajo prescrito, o sea,
el método de trabajo tal y como esta establecido en los
procedimientos, las instrucciones y los protocolos de
trabajo. El propdsito es comprender la estructura inicial
de la tarea en términos de su objetivo y de las operacio-
nes necesarias para alcanzar el mismo.

Paso 2.2. Analizar la ejecucion real de la tarea.
Comprende la observacion en el terreno de la ejecucion
de la tarea. El objetivo es estudiar el trabajo real, o sea,
la ejecucion de la tarea en el contexto real de trabajo. El
analista tomara nota de como las operaciones son ejecu-
tadas. Si existen diferencias entre la ejecucion de la tarea
y el método establecido, se debe privilegiar la forma real
de trabajo observada y anotar las diferencias. El analista
debera interactuar con el personal de salud encargado de
la ejecucion de la tarea y consultarlo, con el objetivo de
esclarecer cualquier duda y de esta manera evitar dedu-
cir o inferir lo menos posible.

Paso 2.3. Realizar el andlisis jerdarquico de la ta-
rea (Hierarchical Task Analysis, HT4). En la literatura
especializada, se describen varias técnicas de analisis
de tareas cuyos origenes se relacionan con la disciplina
del estudio cientifico del trabajo surgida a principios del
siglo xx [23,24]. Sin embargo, el HTA es una de las técni-
cas de analisis de tarea mas conocida y empleada desde
su aparicion a finales de la década de los sesenta [25].

El HTA, como su nombre lo indica, permite represen-
tar, de forma jerarquica (en diferentes niveles), la mane-
ra en que el trabajador ejecuta la tarea [10]. Para ello,
se desglosa la tarea objeto de analisis en una jerarquia,
comenzando por el objetivo de la tarea, el cual se des-
compone en operaciones y sus planes.

Objetivo. Al mas alto nivel de la jerarquia, la tarea
se define en término de su objetivo global. El objetivo
representa el estado que se pretende alcanzar como re-
sultado de la realizacion de la tarea. Para definir el obje-
tivo de la tarea, se debe responder a la siguiente pregun-
ta: ;qué es lo que se pretende hacer?

Operaciones. Una vez definido el objetivo global de
la tarea, el mismo se descompone en operaciones en el
nivel jerarquico inferior. Las operaciones son los com-
portamientos o las actividades observables necesarias
para alcanzar el objetivo de la tarea. Para definir las ope-
raciones, se debe responder a la pregunta siguiente: ;qué
se necesita ejecutar para lograr el objetivo de la tarea?

Planes. Las operaciones pueden ser opcionales,
condicionales o tener un orden definido. Esto queda es-

tablecido mediante reglas, a las cuales se les denomina
“plan”. Para establecer el plan, se debe responder a la
pregunta: ;como se relacionan las operaciones?

Para la representacion de la estructura jerarquica de
la tarea en forma de diagrama, se comienza por definir
el objetivo global de la tarea en el nivel cero (0) de la je-
rarquia. En los niveles siguientes, se representan las ope-
raciones necesarias para alcanzarlo. Las operaciones en
el diagrama se pueden seguir descomponiendo en otros
niveles jerarquicos, hasta lograr la precision deseada.
Esto quiere decir que cada operacion puede convertirse,
a su vez, en el objetivo a descomponer en operaciones en
el siguiente nivel. Y asi sucesivamente para cada nivel.

Etapa 3. Prediccion de la posibilidad de error

Varios métodos han sido desarrollados orientados a la
prediccion del error y han sido aplicados en diversos
sectores [26]. En esta etapa, se propone el método Syste-
matic Human Error Reduction and Prediction Approach
(sHERPA), debido a su simplicidad, flexibilidad y a que
ha sido empleado con éxito en el sector de la salud [27].
Este método permite la identificacion estructurada de
modos de error asociados a operaciones especificas den-
tro de una tarea.

El método sHERPA fue desarrollado en el Reino Uni-
do por el profesor David Embrey [28] y esta inspirado
en los métodos de fiabilidad de sistemas Failure Modes
and Effects Analysis (FMEA) y Hazard and Operability
Study (HAZOP).

En el procedimiento se provee la hoja de trabajo en
forma tabular (véase la Tabla 1) y la lista de modos de
error que se emplean en el método SHERPA (véase la Ta-
bla 2). A continuacion, se describen los pasos necesarios
para lograr la aplicacion adecuada del método SHERPA.

Paso 3.1. Listar las operaciones derivadas del HTA.
A partir del diagrama que resulta del analisis jerarquico
de la tarea (método HTA), se listan en la columna (1) de la
hoja de trabajo (Tabla 1) las operaciones correspondien-
tes al ltimo nivel de la jerarquia.

Paso 3.2. Clasificar los modos de error. Para cada
operacion en la columna (1), se debe identificar y se-
leccionar uno o varios modos de error, usando la Tabla
2. A cada modo de error se le asigna un cdédigo, que se
coloca en la columna (2) de la hoja de trabajo SHERPA
(Tabla 1). Se deben seleccionar solo los modos de error
plausibles (que pueden ocurrir). Por ultimo, en este paso
se debe describir la forma en que se manifiesta el error
en la practica y para ello se emplea la columna (3) de la
hoja de trabajo.

Paso 3.3. Identificar efectos del error y posibilidad
de correccion. En la columna (4) de la hoja de trabajo
sHERPA (Tabla 1) se deben describir los efectos poten-
ciales asociados a cada modo de error previamente iden-
tificado. En la columna (5) se debe introducir si existe
algiin mecanismo que permita corregir el modo de error.

Facultad Nacional de Salud Publica "Héctor Abad Gémez" | 5
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Tabla 1. Hoja de trabajo sHerrA.

Paso 3.1 Paso 3.2 Paso 3.3 Paso 3.4 Paso 3.5
5 o @ © 5
< o = © S c 3 © S 539
B © S © T 0 o° S c o5 2
9] o) 25 25 g9 = g S 8 826
S TE ge@ | g 238&| f@ 38 oS3@| £33
g o = O SN 35 L2 = o g0 =88
S g 2 & 23 ° 5 s 5895
= 3 2 o o = 27
Fuente: adaptado de [29].
Tabla 2. Modos de error segiin método sHERPA.
Tipo de error Cadigo Modo de error
Al Operacion demasiado larga/corta
A2 Operacion fuera de tiempo
A3 Operacion en la direccién incorrecta
A4 Operacion muy poca/mucha
A5 Operacion demasiado rapida/lenta
A6 Operacion desalineada
Accién A7 Operacion correcta sobre objeto incorrecto
A8 Operacion incorrecta sobre objeto correcto
A9 Operacion omitida
A10 Operacion incompleta
A1 Operacion demasiado temprano/tarde
A12 Operacion en orden inadecuado
A13 Error de ubicacién
C1 Chequeo omitido
Cc2 Chequeo incompleto
Chequeo C3 Chequeo correcto en objeto incorrecto
C4 Chequeo incorrecto en objeto correcto
C5 Chequeo demasiado temprano/tarde
R1 Informacion no obtenida
B ‘ » R2 Informacién errénea obtenida
Obtencion de informacion y o
R3 Informacién obtenida incompleta
R4 Informacidn interpretada incorrectamente
11 Informacién no comunicada
o 12 Informacién errénea comunicada
Comunicacion L } o
13 Comunicacion de informacion incompleta
14 Comunicacion de informacion poco clara
B S1 Seleccion omitida
Seleccion o
S2 Seleccion incorrecta

Fuente: traducido por los autores a partir de [30].
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Puede ser que al completar otras operaciones poste-
riores en la tarea, el trabajador logre identificar el error
y corregirlo. En tal caso, el nimero de la operacion de la
tarea en la que puede identificarse el error originalmente
cometido se indicara en la columna (5).

Normalmente, una operacion de verificacion, che-
queo o control, tanto humana como automatizada, es una
operacion que permite identificar y corregir el error. En
otros casos, durante la ejecucion de la tarea, la persona
puede monitorear y percatarse que no esta ejecutando
la tarea de manera correcta. En estos casos, se indicara

Tabla 3. Matriz de valoracion de riesgos.

Insignificante

Probabilidad Muy alta Medio
Alta Medio
Media Bajo
Baja Bajo

Fuente: Elaboracion propia [31].

ocurrencia del error y la consecuencia son valoradas en
una escala nominal de cuatro niveles cada una. La va-
loracion se debe efectuar en términos relativos, permi-
tiendo comparar entre los diferentes modos de errores.

En las columnas (6) y (7) (véase Tabla 1) se introdu-
cen la probabilidad y la consecuencia respectivamente.
En la columna (8) se incluye la valoracion final del ries-
go en relacion con la probabilidad y las consecuencias.

Paso 3.5. Identificar posibles soluciones. En este
paso se identifican, de forma preliminar, las posibles so-
luciones a los modos de error y se escriben en la colum-
na (9). Estas soluciones pueden surgir durante el proceso
de analisis de los errores.

Etapa 4. Desarrollo de estrategias para la reduccion
del error

Esta etapa tiene como proposito desarrollar acciones
de mejora enfocadas a elevar la fiabilidad del sistema
(disminuir la posibilidad de errores). Estas acciones
estan asociadas a los modos de error identificados en
la hoja de trabajo SHERPA y deben tomarse como refe-
rencia las posibles soluciones listadas en la columna
(9) (véase la Tabla 1). Las acciones deben describirse
de manera detallada, prestando atencion a la factibili-
dad de las propuestas.

A continuacion se mencionan algunos ejemplos de
areas donde podrian centrarse las acciones de mejora y

en la columna (5) “automonitoreo”. Si no se presentan
ninguna de las situaciones descritas, se indicara “no es
posible” en la casilla correspondiente de la columna (5).

Paso 3.4. Valorar el riesgo (probabilidad y conse-
cuencias). Este paso permite definir el orden de prio-
ridad con el que se deben tratar los diversos modos de
error o fallos identificados. Esto se logra evaluando la
criticidad del modo de error en términos de riesgo. Para
ello se recomienda usar una matriz en coherencia con
las tendencias de evaluacion y gestion del riesgo [31]
(véase la Tabla 3). En esta matriz, la probabilidad de

Consecuencias

Danino Extremo

Moderado

Bajo Medio Medio

que forman parte del modelo Systems Engineering Ini-
tiative for Patient Safety (SEIps), desarrollado como mar-
co de referencia para el analisis de los factores humanos
en los sistemas de salud [17].

Tarea: método, procedimientos y protocolos.

Herramienta y tecnologia: equipamiento, sofiware y
sistema de informacion.

Organizacion: comunicacion, supervision, planifi-
cacion de horarios y turnos, trabajo en equipo y estruc-
tura jerarquica.

Ambiente: iluminacion, ruido, confort térmico y
ventilacion.

Individuo: formacion, competencias, habilidades y
experiencia.

En esta etapa se pueden crear equipos de trabajo,
formados por personal conocedor de la tarea objeto de
analisis, emplear técnicas participativas y recurrir a
guias, repertorios o manuales que contengan soluciones
aplicables al contexto estudiado. También se recomien-
da que las acciones propuestas sean especificas (quién,
qué, cuando, donde, cudl, por qué, recursos), medibles
(cuanto, por cuanto tiempo), alcanzables (debe ser posi-
ble llevarlas a cabo), realistas (las personas deben estar
dispuestas y ser capaces de trabajar en ellas) y oportunas
(estableciendo horizontes temporales).

Facultad Nacional de Salud Publica "Héctor Abad Gémez" 7
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Caso de estudio ilustrativo de apli-
cacion del procedimiento propuesto:
administracion de un medicamento

En esta seccidn se presenta un caso de estudio sobre la
administracion de un medicamento que permite ilustrar
la aplicacion del procedimiento propuesto. Para la cons-
truccion y ejemplificacion del procedimiento propuesto,
se emplean como base los trabajos realizados por Lane
et al. [10] y de Embrey [29] en el campo del analisis de
errores de medicacion.

Descripcién del caso de estudio

La enfermera administra un medicamento a un paciente
en la consulta externa de una institucion de salud. Para
ello, la enfermera toma en cuenta la orden médica en
la que se indica que el medicamento debe administrarse
por via intramuscular. El medicamento viene en un pre-
parado de solucion inyectable, el cual se encuentra en
el estante de la consulta, junto a dispositivos médicos
como jeringas y agujas de diferente calibre. La enfer-
mera prepara la inyeccion. Posteriormente, explica al
paciente el procedimiento a ejecutar y prepara el sitio de
administracion, realizando la asepsia correspondiente.
La aguja se debe insertar con un angulo de 90°, para ad-
ministrar el medicamento de manera intramuscular. La
presion aplicada durante la inyeccion debe ser constante,
para garantizar la mejor efectividad. Finalmente, la en-

0. Administrar
medicamento al
paciente

fermera verifica que no haya sangrado y cubre el sitio de
inyeccion con algodon.

Etapa 1. Seleccion de la tarea

Esta tarea se selecciond, debido a que las enfermeras del
servicio ambulatorio estiman este procedimiento suscep-
tible de fallos. Las enfermeras ejecutan frecuentemente
este procedimiento bajo presion de tiempo, ocasionada
por la alta demanda y las filas de espera que se generan
como resultado.

Etapa 2. Analisis de la tarea

Se estudio el protocolo establecido para llevar a cabo la
tarea en esta institucion de salud. Posteriormente, se ob-
servo la ejecucion real de la tarea (trabajo real) y se con-
trast6 con el protocolo establecido (trabajo prescrito).

Continuando con el procedimiento propuesto en
este articulo, se realizd el analisis jerarquico de la tarea,
empleando el método HTA (véase la Figura 2). Este ana-
lisis jerarquico es necesario para el posterior analisis de
los modos de error con el método SHERPA.

Etapa 3. Analisis de los modos de error con el método
SHERPA

Las operaciones obtenidas en el tltimo nivel de la jerar-
quia del diagrama HTA de la Figura 2 fueron empleadas
como punto de partida en el andlisis SHERPA. La hoja de
trabajo SHERPA con el correspondiente analisis de modos
de error se muestra en la Tabla 4.

Plan 0: Do in order 1-3

1. Chequear 2. Preparar
orden médica inyeccion

Plan 1: Do in order 1-3

3. Administrar
inyeccién

| Plan 3: Do in order 1-5

Plan 2: Do in order 1-2
| | | | |

n;rlr:bl;:zrel 1.2 Leer dosis | | 1.3 Leer via de 2.1 Obtener 2.2 Preparar 3.1 Preparar 3.2 C[hequear 3.3 Eliminar 3.2llnyeCtatr 3.§ RTtirar
. necesaria administracion medicamento jeringa i volumen ire jeri medicamento | | aguja y limpiar
medicamento erng paciente medicamento alre jeringa intramuscular iel
Plan 2.1: Do in order 1-3 Plan 2.2: Do in order 1-4
2,‘1 -1 Tomar 2.1.2 Leer 2.1.3 Chequear 2.2.1 Buscar 2.2.2 Ensamblar 2.2.3 Romper 2.2.4 Cargar
ampula del etiqueta fecha de jeringa y agujas jeringa y aguja ampula jeringa
armario q caducidad Jeringa y agu} Jeringay agu) s Jering

Figura 2. Anélisis de la tarea de administrar medicamento al paciente, usando el método Hra. El diagrama fue elaborado
con el software Hta Tool version 1.1 obtenido gratuitamente [32].

Fuente: elaboracion propia.
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Durante la valoracion del riesgo, se deben tener en
cuenta los elementos especificos del contexto analiza-
do, ya que actividades similares en contextos diferentes
pueden tener probabilidades de ocurrencias distintas.
Por ejemplo, la probabilidad de error asociada a la se-
leccion de un medicamento ubicado en un estante bien
organizado y clasificado (empleando colores, pictogra-
mas y categorias, entre otros) es menor que si el mismo
medicamento se encuentra en un estante que no siga nin-
gun patron de organizacion. Finalmente, en esta etapa
se identificaron un conjunto de posibles soluciones, las
cuales aparecen en la tltima columna de la Tabla 4.

Etapa 4. Desarrollo de estrategias para la reduccion
del error

Debido a que el caso de aplicacion del procedimiento
es ilustrativo, en este apartado solo se mencionan al-
gunas acciones de mejora que se pueden tomar como
referencia. Las acciones deben enfocarse en disefiar/
redisefiar los diferentes elementos que componen el
sistema de trabajo centrado en las personas, tal como
promueve el enfoque de la ergonomia. Las propuestas
de acciones deben considerar el contexto especifico en
el que se realiza la tarea.

Etiquetas y sefializaciones: se ha reconocido que
el personal médico a menudo se queja de la similitud
de las etiquetas de los medicamentos, lo que dificulta la
diferenciacion entre productos [10]. La dificultad en la
lectura de etiquetas puede producir errores. Las personas
tienden en general a leer rapidamente la informacion de
una sola pasada, lo que puede estar influenciado por la
existencia de presion de tiempo que se presenta en oca-
siones en la atencion médica.

Las etiquetas y sefalizaciones faciles de entender
pueden evitar errores. No obstante, es importante precisar
que, por lo general, la organizacion y el personal de salud
no tienen facultad para hacer cambios en las etiquetas de
los medicamentos, aunque en algunas ocasiones es posi-
ble reportar y hacer recomendaciones a los fabricantes.

Por otro lado, las sefializaciones en los envases y
contenedores de medicamentos si pueden ser elemen-
tos sobre los cuales se puede intervenir desde la orga-
nizacion. Se deben disefiar lo suficientemente grandes
y ubicar en zonas facilmente visibles para el personal,
utilizando mensajes cortos y claros. El uso, por ejem-
plo, de pequefios contenedores bien identificados para
el almacenamiento de medicamentos y material mé-
dico facilita la localizacién y disminuye los posibles
errores de seleccion.

Materiales y equipos. la seleccion de la aguja equi-
vocada para el montaje de una jeringa puede deberse a
falta de conocimiento del personal, pero también a la
gran disponibilidad de articulos entre los cuales elegir.
Limitar la variedad de materiales o equipos entre los que
se realiza la seleccion es una buena manera de inducir al

personal a tomar la decision correcta. Esto podria lograr-
se, por ejemplo, comprando a un pequeiio niimero de
proveedores, manteniendo a los mismos proveedores y
adquiriendo una pequefia gama de equipos, para limitar
la variabilidad de los dispositivos [10].

En el caso de la contaminacion del medicamento in-
yectable con particulas de vidrio, una estrategia que se
ha propuesto es el uso de filtros en las agujas [33]. Esta
estrategia debe valorarse en cuanto a su eficacia y los
costos asociados [34].

Meétodos de trabajo: la técnica de ruptura del ampu-
la (direccion, fuerza o angulo) y la experiencia del tra-
bajador influyen en la posible contaminacion del medi-
camento inyectable con microparticulas de vidrio [35].
Por ejemplo, se ha informado que la ruptura del ampula
hacia afuera y con el cuello envuelto en algodon dismi-
nuye la cantidad de microparticulas de vidro que caen al
interior del ampula [35]. En este sentido, se recomienda
entrenar al personal de salud en técnicas apropiadas de
ruptura de ampulas.

Tecnologias: los avances tecnologicos de los ulti-
mos aflos a escala global representan una importante
oportunidad en el campo de la seguridad del paciente.
Tecnologias como los codigos de barra y el RFID (Radio
Frequency Identification) han sido empleadas satisfacto-
riamente en la identificacién de pacientes y el acceso al
registro de medicacion, asi como en la identificacion y
localizacioén de medicamentos [36,37].

También el uso de sistemas automatizados de entra-
da y procesamiento de informacion acerca del paciente,
su historia clinica y la medicacion, constituye una forma
importante de reduccion de diversos tipos de errores, por
ejemplo, aquellos relacionados con la incompatibilidad
de diversos medicamentos administrados al paciente.

El sistema podria reconocer automaticamente el
tipo de interaccion posible entre el medicamento a ad-
ministrar y los otros que ya forman parte del tratamiento,
advirtiendo sobre una posible reaccion adversa.

Por otro lado, el sistema puede validar si, por ejem-
plo, un error en la prescripcion de la dosis conllevaria a
la administracion de una sobredosis mortal para el pa-
ciente en cuestion [38].

El escaneo automatizado del medicamento y de la
jeringa con un terminal para estos fines permite validar
si la seleccion ha sido la correcta de acuerdo con el tra-
tamiento y el protocolo asociado al paciente en cuestion.

Discusion

En este articulo se presentd un procedimiento para el
analisis del error humano en la medicacion de pacientes
desde la perspectiva de la ergonomia. Se espera sirva de
referencia en el analisis y la prevencion de los errores de
medicacion en los servicios de salud.
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Para su aplicacion efectiva, es necesario recibir un
minimo de entrenamiento. Una experiencia exitosa se
obtuvo en la Especializacion en Ergonomia de la Fa-
cultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia, donde un grupo de 23 estudiantes, con diver-
sas profesiones de base, recibieron una formaciéon de 16
horas sobre el analisis del error humano, tomando como
referencia las etapas del procedimiento propuesto. Los
estudiantes, organizados en equipos, fueron capaces de
emplear de manera autonoma el procedimiento. No obs-
tante, formaciones mas avanzadas son necesarias para
dominar temas relacionados con el disefio de los siste-
mas de trabajo desde el punto de vista de la ergonomia y
de los factores humanos.

El estudio de caso presentado se limité a la admi-
nistracion de medicamentos por via intramuscular en
una sala ambulatoria. Otros casos mas complejos de ad-
ministracion de medicamentos incluyen la infusion y la
administracion oral en condiciones de hospitalizacion.
En estos casos, se deben abarcar igualmente la gestion
de las salas y la identificacion de los pacientes. Si se
emplea, por ejemplo, una bomba de infusién para admi-
nistrar el medicamento, se debe tomar en cuenta también
la interaccion entre el personal y el equipo.

Otras etapas del proceso de medicacion, ademas de
la administracion, son también susceptibles de errores,
como es el caso de la fase de prescripcion. Sharit reporta
como “un médico optd por cambiar la prescripcion de
un medicamento para la leucemia de 50 mg a 25 mg,
poniendo una linea a través del cero e insertando un ‘2’
delante del ‘5°. La dosis resultante fue percibida por el
farmacéutico como 250 mg y provocd la muerte de un
adolescente de 14 afios” [38].

Como se planted en este trabajo, el uso de la tec-
nologia puede ser empleado como una estrategia para
mejorar los sistemas de medicacion. Sin embargo, no
elimina todos los tipos de error e incluso puede generar
otros [39]. La tecnologia, una vez introducida, cambia
las interacciones entre las personas y los elementos del
sistema de trabajo, por lo que las nuevas condiciones
también deberan ser analizadas desde la optica de la er-
gonomia (disefio del sistema centrado en el ser humano).

Algunas tendencias tecnologicas que forman par-
te de la cuarta revolucion industrial, como el inter-
net de las cosas, megadatos y la inteligencia artificial
se han ido integrando gradualmente en los servicios
de salud, dando surgimiento a un nuevo paradigma,
Healthcare 4.0 [40,41]. Esta transformacion tecno-
logica brinda la posibilidad de colectar, almacenar
y procesar grandes cantidades de datos provenientes
de diferentes elementos en el sistema de cuidados de
salud: pacientes, equipamientos, medicamentos, per-
sonal de la salud, entre otros. Este cambio de paradig-
ma tecnoldgico abre las puertas a la introduccion de
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tecnologias de soporte humano que pueden ayudar a
minimizar los errores de medicacion.

Limitaciones y acciones futuras

En esta seccion identificamos algunas limitaciones so-
bre el procedimiento presentado en este articulo, que
ayudaran a sus usuarios potenciales a comprender el
alcance y las barreras que pueden surgir durante su
aplicacioén en campo.

Es posible que, en algunos contextos, los profesio-
nales encargados de aplicar el procedimiento no cuenten
ni con el conocimiento ni con el entrenamiento suficien-
te para usar adecuadamente las herramientas propuestas.
Somos conscientes de que, en la actualidad, es escaso el
numero de programas y cursos para los profesionales de
la salud donde se incluyan temas de ergonomia, a pesar
del llamado realizado por la oms en el ano 2011 de in-
cluir varios de estos temas en la estructura curricular de
los profesionales de la salud [42]. Por lo anterior, espe-
ramos que en la medida en que se creen nuevos cursos y
programas de formacién en ergonomia y seguridad del
paciente en el sector sanitario, ird aumentando la masa
de profesionales que potencialmente puedan usar el pro-
cedimiento propuesto. En este sentido, recomendamos
que la aplicacion del procedimiento en campo se haga
bajo un enfoque participativo y con el liderazgo o apoyo
de un ergénomo o personal formado en ergonomia.

Con la intencion de ilustrar la aplicacion del pro-
cedimiento, se incluyo en el articulo un caso de estudio
ilustrativo. Sin embargo, en contextos reales, las situa-
ciones de analisis son mas complejas que las presenta-
das en el caso de estudio. Por ejemplo, se ha reconocido
en la literatura que el trabajo por turno y en horarios
atipicos, asi como trabajar largas horas, pueden ocasio-
nar fatiga en el personal de salud [43,44]. Elevados ni-
veles de fatiga pueden, a su vez, provocar un deterioro
del desempeiio humano, asociado a procesos cognitivos
como la memoria a corto plazo, el tiempo de reaccion
y el procesamiento y tratamiento de informacion, entre
otros [45,46].

Este tipo de factores deberdn ser considerados e
incluidos en el analisis de situaciones reales en campo.
También es conocido que otros aspectos, como la for-
macioén y el desarrollo de competencias de trabajo en
equipo, son claves para asegurar un desempefio adecua-
do del personal de salud [47,48]. Estos elementos tam-
poco fueron explorados, debido a la limitada informa-
cion contenida en el caso de estudio ilustrativo. Futuras
investigaciones deberan interesarse por la influencia de
estos factores en la ocurrencia de errores de medicacion,
lo que, unido a la experiencia obtenida de la aplicacion
en campo, permitirian refinar y extender el alcance del
procedimiento propuesto.
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Por otro lado, en este articulo no se profundiza sobre
los posibles mecanismos cognitivos que inciden en el
error, por lo que creemos que los elementos del modelo
srRK (Skill, Rule and Knowledge) del desempefio huma-
no desarrollado por Rasmussen [49] pudieran incorpo-
rarse en un futuro como parte del analisis. Este modelo
propone tres niveles de desempefio cognitivo: nivel au-
tomatismo (Skill), nivel de reglas (Rule) y nivel de co-
nocimientos (Knowledge). Los detalles de este modelo y
su aplicacion para entender los mecanismos cognitivos
subyacentes a los errores humanos no forman parte del
alcance de este articulo.

Finalmente, es necesario mencionar la importancia
de incluir los aspectos éticos durante la aplicacion en
campo del procedimiento propuesto. Una intervencion
ergonomica participativa que involucre personal de la
salud y pacientes debera contar con el consentimiento
voluntario de los participantes. Igualmente, el protocolo
de intervencion podria necesitar de la aprobacion de un
comité de ética, con el fin de asegurar el cumplimiento
de los criterios de la ética de la investigacion segun la
modalidad de intervencion.

Conclusiones

En la actualidad, los errores de medicacidon constitu-
yen un problema de salud publica a nivel global. Como
consecuencia, los pacientes, los familiares y el perso-
nal de salud sufren afectaciones que pueden verse re-
flejadas en el aumento de las tasas de mortalidad, de los
tiempos de hospitalizacion y de los costos médicos en
los sistemas de salud.

El enfoque cominmente usado para abordar los
errores de medicacion ha estado mayormente centrado
en la culpabilizacion de las personas, demostrando ser
una estrategia poco efectiva. En contraste, se ha reco-
nocido que el mejor enfoque para tratar los errores de
medicacion es el enfoque centrado en el sistema, donde
la aplicacién de la ergonomia es clave, ya que se centra
en optimizar las condiciones bajo las cuales los indivi-
duos trabajan, y en disefiar barreras y defensas para evi-
tar errores y mitigar sus efectos.

El procedimiento propuesto en este articulo fue
concebido para que los profesionales de la salud pue-
dan generar acciones encaminadas a la prevencion de
los errores de medicacion desde la perspectiva de la er-
gonomia. Una de las fortalezas del procedimiento es que
incorpora métodos de andlisis de fiabilidad humana am-
pliamente utilizados y validados en diferentes sectores,
incluido el sector de la salud. La utilizacion sistematica
del procedimiento propuesto puede contribuir a mejorar
la seguridad del paciente y la calidad de los servicios de
salud, disminuyendo los errores de medicacion.

Por ultimo, hay que mencionar que el procedimien-
to propuesto esta alineado con la estrategia “Medicacion

sin dafios” impulsada por la oMS y en la que se promue-
ven acciones centradas en la mejora de los sistemas y
procesos relacionados con los errores de medicacion.
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