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RESUMEN

Introduccion: Los errores de medicaciéon suponen un riesgo en la seguridad del
paciente y la mayoria de ellos son prevenibles. Esta problematica cobra especial
relevancia en las Unidades de Cuidados Intensivos donde los medicamentos
constituyen uno de los principales recursos terapéuticos y su administracion

representa un riesgo significativo para la seguridad del paciente.

Objetivos: El objetivo fue analizar la seguridad farmacologica y las principales
medidas de actuacion para prevenir errores farmacologicos en las unidades de

cuidados criticos.

Metodologia: Estudio mixto, que incluye un estudio descriptivo observacional
mediante una encuesta validada y la ejecucion de una revision sistematica del
tema. El estudio fue aprobado por el Comité Etico De Investigacion (Pl 21-2419).
Los datos han sido analizados en el programa SPSS y se establecié una

significacion estadistica de p<0,05.

Resultados: La muestra la componen 150 enfermeros, el 86% mujeres con una
edad media de 36,4+10,7 afos. Se identificé que la informacion insuficiente
sobre el farmaco (76%) y las situaciones estresantes (50,7%) son los principales
factores que contribuyen a errores de medicacion. Ademas, el 78% de las
enfermeras notifico el error al médico de guardia y el 37,4% lo resolvié por cuenta
propia.

Conclusiones: La seguridad farmacolégica en las unidades especiales es un
problema potencial que resta seguridad al paciente y la mayoria de los de los

errores de medicacion son prevenibles mediante intervenciones de enfermeria.

Palabras clave: Error de medicacion, Cuidados Intensivos, seguridad

farmacoldgica, paciente critico.
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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un pilar esencial para asegurar la prestacion de
servicios de salud de calidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
conceptualiza como la reduccion del riesgo de causar dafios innecesarios
durante la prestacion de cuidados, llevandolo a niveles minimos aceptables®. En
términos generales, se refiere a un conjunto de acciones coordinadas que
fomentan una cultura y practicas seguras entre los profesionales de la salud,
para disminuir los resultados adversos o cualquier dafio que pueda surgir durante
el proceso de atencion sanitaria, segun los conocimientos actuales, los recursos

disponibles y el contexto en el que se brinda la atenciénz2.

En este contexto general, el Ministerio de Sanidad, los Servicios Sociales e
lgualdad sitUa, bajo la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud la seguridad del paciente como uno de los elementos clave de la mejora

de la calidad asistencials.

Dentro de este marco, los Errores de Medicacion (EM) emergen como un
problema persistente en la practica clinica y por tanto una de las causas
principales que resta seguridad al paciente. Segun el Consejo Nacional de
Coordinacion un EM se define como cualquier situacion prevenible que pueda
provocar el uso inadecuado de farmacos o dafio al paciente mientras el
medicamento esta bajo el control de los profesionales sanitarios. El concepto de
EM es fundamental en la evaluacion de la seguridad farmacologica y en la
prevencion de eventos adversos relacionados con la administracion de

medicamentos4.

Estudios recientes han documentado una prevalencia alarmante de EM en el
entorno hospitalario. En Espafia, el estudio nacional sobre los efectos adversos
ligados a la hospitalizacion evidencié una incidencia de eventos adversos en
hospitales del 9,3%, siendo la principal causa el uso de los medicamentos, con
una prevalencia del 37,4%°¢. Ademas de ser un problema grave con repercusion
humana vy asistencial, econdmicamente los errores también tienen
consecuencias, suponen aproximadamente 42 mil millones de dolares por afo

en todo el mundo, segun un andlisis publicado en 2017 por la OMSs.



Los EM pueden extenderse desde la etapa de prescripcion hasta el seguimiento
de la respuesta del paciente a la medicacién. Algunos estudios revelan que
alrededor del 55% de los EM tienen lugar durante la administracion, seguido de
la prescripcion (22%) y de la dispensacion (12%). Estos datos indican que,
aunque también existen riesgos significativos en otras etapas del proceso de
medicacion, la administracion es la mas vulnerable a los errores, de modo que

prima la necesidad de priorizar la seguridad en esta etapa®.

Esta problemética cobra especial relevancia en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) donde los medicamentos constituyen uno de los principales
recursos terapéuticos y suadministracion representa un riesgo significativo para
la seguridad del paciente. Los pacientes ingresados en la UCI, a menudo,
enfrentan enfermedades que amenazan su vida y presentan multiples afecciones
de su salud, presentan un tratamiento farmacolégico mas complejo en
comparacion con las personas ingresadas en unidades de hospitalizacion
convencional. Son pacientes con un elevado grado de gravedad, requiriendo
multiples maniobras e intervenciones para su monitorizacion y tratamiento.
Ademds, estos pacientes se encuentran expuestos a una variedad considerable
de farmacos, utilizados para mantener o reemplazar los sistemas u érganos que
han sufrido dafios y no estan funcionando adecuadamente’. La complejidad de
estas enfermedades se refleja en diversos aspectos, lo que promueve mayor
namero de errores, como los ajustes frecuentes en la dosificacion de
medicamentos, la susceptibilidad a cambios rapidos ante urgencias, las
distracciones inherentes al entorno de las UCI que pueden propiciar errores, la
elevada carga de trabajo, la administracion de medicamentos complejos y las

modalidades especificas de administracions.

Algunos de los factores condicionantes que propician la apariciéon de EM son la
ratio enfermera-paciente. Se ha evidenciado que ratios superiores se relacionan
con un incremento de la carga asistencial, lo que se traduce en una mayor
probabilidad de errores®. Ademas, algunos estudios han evidenciado que las
interrupciones durante la preparacion y la administracion de medicamentos
incrementan la posibilidad de error farmacolégicos, asi como una mala
comunicacion entre profesionales o conocimientos deficientes sobre la

medicacion a administrar por parte de la enfermera, en farmacos que se utilizan



con menos frecuencia. También, la evidencia respalda qué condiciones como la
fatiga y la falta de concentracion estan directamente relacionadas con la
probabilidad de cometer errores durante la atencion al paciente. Asimismo, las
enfermeras con un nivel de experiencia y formacion escaso en el manejo del
paciente critico, precisan la adaptacibn a nuevas responsabilidades y la

exposicion a distintas situaciones clinicas, lo que genera mayor riesgo de EMW0,

Un estudio implantado en la UCI de 76 hospitales espafioles destaco con mayor
prevalencia de errores reportados en la etapa de administracion con el 28%
(Tabla 1). Aunque otras etapas del proceso, como la prescripcion y la
transcripcién, también muestran una prevalencia significativa de errores, es
durante la administracion donde estos pueden tener consecuencias inmediatas

y potencialmente graves para los pacientes??,

TABLA 1: Prevalencia errores de medicacion en UCI segun la etapa de la cadena

terapéutica.
Etapas de la cadena terapéutica % Errores de medicacion
Prescripcion 34%
Transcripcion 17%
Dispensacién 15%
Preparacion 3%
Administracion 28%
Seguimiento 3%

Elaboracion propia. Fuente: Alghamdi AA et al.11

En este contexto, es crucial llevar a cabo una supervision minuciosa y vigilancia
constante del tratamiento farmacologico, asegurandose de administrar
correctamente los medicamentos?2. Este enfoque no solo es esencial para
prevenir problemas relacionados con los medicamentos, sino también para
detectar cualquier irregularidad en una etapa temprana, mitigando asi riesgos
potenciales para la seguridad del paciente. Es crucial implementar estrategias

para identificar y minimizar los factores de riesgo?s.

En consecuencia, para garantizar la seguridad de los medicamentos, se han ido
desarrollando propuestas de mejora para optimizar los procesos relacionados
con la medicacién y prevenir errores!4. Entre estas propuestas, se incluye la

informatizacion del registro de administracidon de farmacos, que facilita la

3



comunicacioén interdisciplinaria y reduce los retrasos en la correccion de
prescripciones, promoviendo asi la facilidad y precision en los registros de los
profesionales sanitarios'2. Ademas, se ha reconocido la importancia de reducir
distracciones e interrupciones durante la administracion de medicamentos como
medida para minimizarlos!4. La doble verificacibn antes de administrar el
medicamento se ha establecido como una practica efectiva en la deteccion de
errores?s, al igual que la implementacion de los "cinco correctos” (dosis, via,
medicamento, paciente y hora correcta)!s. Asimismo, el uso de bombas
intravenosas inteligentes ha sido respaldado por la Asociacion Europea de
Farmaceéuticos Hospitalarios como una medida adicional para mejorar la

seguridad?’.

Garantizar la seguridad en la administracion de medicamentos es una
responsabilidad multidisciplinaria. No obstante, destaca el papel determinante de
la enfermera en este proceso, puesto que desempefia un papel crucial, ya que
es el profesional responsable de la administracion de los medicamentos,
actuando como la uUltima barrera capaz de prevenir la aparicién de errores, tanto
los derivados de etapas anteriores, como aquellos que podrian ocurrir durante la

administracion?s.

1.1. JUSTIFICACION

La OMS declard que la seguridad del paciente en relacion conlos medicamentos

es un desafio global y requiere medidas coordinadas y multidisciplinarias para

minimizar los riesgos asociados con la administracién de medicamentos .

La alta complejidad de las terapias farmacolégicas que se aplican en la UCI
conlleva a un mayor numero de errores. ES necesario implementar
intervenciones especificas dirigidas a las enfermeras, quienes son las
responsables directas de la correcta administracion del medicamento, para

optimizar la seguridad en este proceso?s.

La actualizacién continua de las politicas de promocion de la seguridad
farmacolégica, basadas en la evidencia disponible, es necesaria para promover
el desarrollo profesional y brindar servicios de mayor calidad y seguridad para

los pacientes. A través de un andlisis detallado de los factores asociados a EM,



se busca desarrollar intervenciones, que se han demostrado previamente que

son efectivas y adaptadas a las necesidades especificas de este entorno clinico.

Por todo lo anteriormente expuesto, el presente trabajo pretende estudiar la
perspectiva de la enfermera que trabaja en una unidad de cuidados criticos o de
reanimacion, en relacion a los errores de administracion de la medicacion que
tienen lugar en las unidades de servicios especiales, mediante un diagnostico de
situacion a las enfermeras de un hospital de tercer nivel. También, conocida la
problematica se pretende analizar la evidencia cientifica disponible sobre los
factores asociados alos EM y las intervenciones que son efectivas para reducir

los errores farmacologicos.

2. OBJETIVOS

Objetivo general:

- Analizar la seguridad farmacolégica y las principales medidas de actuacion para

prevenir errores farmacologicos en las unidades de cuidados criticos.
Objetivos especificos:

- Describir los factores de riesgo relacionados con los errores de medicacion,
identificados por las enfermeras encuestadas de las unidades de cuidados

especiales.

- Determinar los errores de medicacion y las medidas de resoluciébn mas
frecuentes identificadas por las enfermeras de las unidades de cuidados criticos

y de reanimacion del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

- Identificar los factores de riesgo asociados con errores de medicacion en

pacientes criticos segun la bibliografia publicada.

- Estudiar las intervenciones enfermeras efectivas, para disminuir los errores
farmacoldgicos en pacientes adultos ingresados en unidades de cuidados

criticos, con la mayor evidencia disponible.

3. METODOLOGIA

Estudio mixto, que incluye una primera fase que consiste en un estudio

descriptivo, observacional y transversal para realizar un diagnostico de situacion,



mediante una encuesta dirigida a la seleccién muestral. La segunda fase, es una
revision sistematica de los factores de riesgo y de las intervenciones efectivas

para la prevencion de EM.

3.1. DIAGNOSTICO DE SITUACION
3.1.1. Disefio

Estudio descriptivo, observacional y transversal para realizar un diagnostico de
situacion de la seguridad farmacolégica de las enfermeras de la UCI, de la
Unidad de Cuidados Agudos Cardiologicos (UCAC), de la Unidad de
Reanimaciéon (REA) cardiaca y de la REA general del HCUV, Castilla y Ledn,
Espafna. Se realizo la valoracion de la seguridad farmacologica de octubre de
2023 a enero de 2024.

3.1.2 Seleccion de la muestra

La seleccion muestral se llevd a cabo mediante un muestreo no aleatorio,
seleccionandose de forma consecutiva a todas las enfermeras que trabajan en
los servicios especiales de la UCI polivalente, la UCI coronaria, la REA cardiaca
y la REA quirdrgica del HCUV. Se realizo el célculo del tamafio muestral con la
plantilla organica de las unidades, con un margen de error del 5% y un nivel de

confianza del 95%, y la muestra necesaria era de 105 enfermeras.

Todas las enfermeras que formaron parte del estudio cumplieron los criterios de
seleccion, se incluyeron a las enfermeras que trabajaron de octubre de 2023 a
enero de 2024 en la UCI polivalente, la UCI cardiaca, la REA quirdrgica y la REA
cardiaca del HCUV y que firmaron el consentimiento informado por voluntad
propia. Como criterios de exclusion, se determiné todo profesional sanitario que
no fuera enfermera y las personas que se encontraban de baja médica durante

el periodo del estudio.

3.1.3 Recogida de datos

Se realiz6 la recogida de datos desde octubre de 2023 a enero de 2024, de forma
online, con el Software Google Forms, mediante un cuestionario online individual
a cada enfermera que quiso participar de forma voluntaria. La informacion
obtenida ha sido tratada de manera confidencial, y andnima, mediante un cédigo

identificativo.



El tiempo necesario para responder era de 8 a 10 minutos. Las instrucciones
para la cumplimentacion, el objetivo del estudio y la aceptacion de participacion

voluntaria se detallaban al inicio del cuestionario.

El cuestionario estaba estructurado en dos subapartados (ANEXO 1), el primero
incluye siete preguntas que recopilan datos sociodemograficos, que provienen
del estudio “Validacion de un cuestionario para que las enfermeras de la UCI
evallen sus conocimientos, actitudes y comportamientos ante los errores de

medicaciéon”20.

El segundo subapartado aborda circunstancias relacionadas con la seguridad
farmacoldgica, utilizando un cuestionario validado e implementado en una
muestra anéloga?!, aborda aspectos como factores de riesgo para los EM, a
quién se notifican los errores, tipos de EM méas frecuentes o comprobaciones.
Esta parte consta de ocho preguntas, cinco de las cuales ofrecen opciones
predeterminadas donde se pueden seleccionar varias respuestas, mientras que
las otras tres son tipo Likert y requieren una respuesta sobre la frecuencia, con

"ok L ]

opciones de "siempre", “algunas veces”, “pocas veces” o "nunca".

3.1.4 Consideraciones ético-legales

El proyecto de investigacion se ha realizado respetando los principios generales
de la Declaracion de Helsinki. Todos los participantes aceptaron participar de
forma voluntaria en el estudio y toda la informacién ha sido tratada de manera
anonima y confidencial. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Area de Salud Valladolid Este, nimero de referencia: Pl
21-2419.

3.1.5 Anélisis estadistico

Los datos han sido analizados en el programa SPSS (IBMS. Version 25). Para
probar la distribucién de los datos, se utilizé la prueba de bondad de ajuste de
Kolmogorov-Smirnov, con la cual observamos que nos encontramos ante una
distribuciéon no normal, lo que ha hecho que utilicemos pruebas no paramétricas.
Las variables relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas se
resumieron descriptivamente. Se muestran las variables cuantitativas como la
media y la desviacion tipica; las variables cualitativas fueron expresadas en

frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%); para su comparacion se utilizé el



test de chi cuadrado. A pesar de lo anteriormente mencionado, se utiliz6 ANOVA,
en vez de la Prueba de Kruskal Wallis, considerando que la muestra tiene una
muestra mayor de 30 personas y es normal; con el objetivo de representar los
valores como la media y la desviacion tipica. Se consideré como valor de

significacion estadistica una p<0,05.
3.2. REVISION SISTEMATICA

3.2.1. Diseio

Tras realizar el diagnostico de situacion, se llevd a cabo la segunda fase del
estudio que es una revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados
(ECA), revisiones sistematicas (RS) y metaanalisis publicados, que tiene como
objetivo encontrar la mejor evidencia cientifica disponible sobre los factores de

riesgo asociados a EM vy las intervenciones mas efectivas para prevenirlos.

3.2.2 Fuentes de informacién y estrategias de busqueda

Se llevd a cabo una busqueda sistematica de forma electronica desde el 1 de
diciembre hasta el 20 de febrero en las siguientes bases de datos: Pubmed,
SciELO, Dialnet y Cochrane.

Para el desarrollo de esta revision se plantedé la siguiente pregunta de

investigacion, elaborada segun la estructura de esquema PICO (Tabla 2).

TABLA 2: Esquema PICO

P (Paciente) Pacientes criticos ingresados en una unidad de cuidados criticos o

de reanimacion.

| (Intervencion) Intervenciones enfermeras.
C (Comparador) No procede.
O (Resultados) Mejora de la seguridad farmacolégica.

Elaboracion propia.

Con el objetivo de recoger los datos fueron utilizados una serie de Descriptores
en Ciencias de la Salud (DeCS), equivalentes en inglés a Medical Subject
Headings (MeSH), a su vez, combinados con los operadores boléanos: “AND” y

‘“NOT”. Se detallan los descriptores y las ecuaciones de busquedas
implementadas en la Tabla 3.



TABLA 3: Descriptores y ecuaciones de la revision sistematica.

DECS MESH
Errores de medicacion Medication errors
Enfermeria Nurs*
Cuidados intensivos Intensive care
Paciente critico Critical patient
Seguridad farmacolégica Pharmacological safety

ECUACIONES DE BUSQUEDA

[“Medication errors” AND “Nursing” AND “ Pharmacological safety”]
[‘Pharmacological safety” AND “Intensive Care Unit” AND “Nursing’]

[“Medication errors” AND “Nursing” AND “Adverse Event”

[“Medication errors” AND “Nursing” AND “Intensive Care Unit” ]

[‘Adverse Event” AND “Intensive Care Unit” AND “Medication errors” NOT “Pediatric’]
[“Medication errors” AND “Nursing” AND “Intensive Care Unit” NOT “Neonatal”]
[“Medication errors” AND “Nursing”]

Elaboracion propia.

3.2.3 Criterios de seleccion

Para la eleccion de articulos se definieron una serie de criterios de seleccion, se
incluyeron todos los articulos publicados en los ultimos cinco afios en inglés o
espafol, con acceso gratuito y con informacion relevante para alcanzar los
objetivos del estudio. En cambio, se excluyeron los estudios que no involucraron
a enfermeras, que se realizaron fuera del entorno hospitalario o que se enfocaron

en la poblacién pediatrica.

3.2.4 Extraccion de datos.

Tras la ejecucion de la busqueda bibliografica aplicando los criterios de inclusion
y exclusiéon anteriormente mencionados, se llevd a cabo el proceso de seleccion
de los estudios. Se examinaron los titulos y los resumenes, descartando aquellos
gue no presentasen relacion con el tema y no cumpliesen los criterios de
busqueda definidos. Se realizd la lectura completa y critica de los articulos
restantes para su posible inclusion, excluyendo los que no se ajustaban a los

objetivos establecidos.

La herramienta de lectura critica utilizada para la valoracion de la calidad de los
estudios fue la Guia de Valoracion Critica de Revisiones Sistematicas del Critical

Appraisal Skills Programme en espafiol (CASPe) (22), se incluyeron todos los



articulos con una puntuacion igual o superior a 7 sobre 10 puntos, para promover
una buena calidad metodolégica y bajo riesgo de sesgo (ANEXO 2). Con los
articulos seleccionados, se realizé una tabla de recogida de datos relevantes
para el estudio (Anexo 3) que incluia la siguiente informacion: autor y afio, pais,

tipo de estudio, muestra y principales resultados.

4. RESULTADOS
4.1. DIAGNOSTICO DE SITUACION

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

El estudio conté con la participacion de 150 enfermeras, predominantemente
mujeres representando el 86% del total (n=129), mientras que el 12% eran
hombres (n=18). La edad promedio de los participantes fue de 36,4 + 10,7 afios,

con 23 afios la enfermera mas joven registrada y de 66 afios la mas mayor.

De acuerdo a la distribucion por unidad de trabajo, la mayoria de los
participantes, el 29,3% (n=44) pertenecian a la UCI coronaria, seguida de la UCI
polivalente con un 28,7% (n=43), la REA cardiaca conun 26,7% (n=40), y la REA
general con el menor porcentaje, un 15,3% (n=23). Al correlacionar el lugar de
trabajo con las otras caracteristicas sociodemograficas, se encontraron cambios
significativos en los afios trabajados (p<0,05). Se aprecié que habia mayores
tasas de tiempo trabajo en la REA cardiaca, seguido de la UCOR. Por el
contrario, la REA general y la UCI tenian a las enfermeras con menos

experiencia laboral.

4” I

’ T T 1 T

20

UCOR REA cardiaca REA general ucl

FIGURA 1. Unidades de cuidados especiales relacionadas con la edad.
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En cuanto a los afios trabajados, mas de la mitad de las enfermeras tenian entre
1y 5 afios de experiencia, representando el 51,3% de la muestra. El 20% (n=30)
tenia menos de 1 afo trabajado, mientras que el 11,3% (n=17) tenia entre 6y 10
afios. Solo el 9,3% (n=14) tenia méas de 20 afios de experiencia, y el 8% (n=12)
tenia entre 11 y 20 afios trabajados. Se evidenciaron cambios estadisticamente
significativos al correlacionar los afos trabajados con la edad, aumentaba la

edad al incrementarse los afos trabajados (p<0,05).

Como se muestra en la Figura 2, en relacidbn con la experiencia laboral en
unidades de cuidados especiales, se observa que el porcentaje mas elevado
pertenece a enfermeras que llevaban entre 1 y 5 afios de experiencia en esta
unidad especifica, representando el 52% (n=77) del total. Se muestra una
relacion significativa al relacionar la experiencia laboral con la edad, al aumentar

la experiencia en cuidados especiales se incrementa la edad (p <0,05).

<1 afo

9%
8% 20%

= 1-5 afios

6-10 afios

11-20 afios

>20 afos

FIGURA 2. Experiencia laboral en unidades de cuidados especiales

El 75,3% de las enfermeras encuestadas afirmaron tener dificultad a la hora de
administrar medicacién en unidades diferentes a la habitual. Esta problematica
mostré una correlacion significativa con los afios de experiencia laboral, se
observO que a medida que aumentaba la experiencia, el porcentaje de
enfermeras que afirmaban tener dificultad disminuia (p<0,05). Por otro lado, solo
el 17,3% asegurd que no experimentd dificultades y un 7,3% no habia trabajado

previamente en una unidad distinta a la actual.

En relacion a la formacion recibida por las enfermeras en el ambito
farmacologico, el 58% no habia recibido ningun tipo de formacion. La figura 3

muestra el tipo de formacion recibida por las enfermeras en el ambito
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farmacoldgico, se observa que el método mas utilizado comunmente es el uso
de protocolos y directrices, el cual representa el 48% de las respuestas (n=72).
Al correlacionar la variable con las caracteristicas sociodemograficas, se aprecio
una asociacion significativa entre la unidad de trabajo actual y el haber recibido
formacion en la administracién farmacolégica y sobre cémo actuar ante un
incidente. Especificamente, se identificé que las unidades de REA general y REA

cardiaca tuvieron una mayor proporcion de personal que habia recibido esta

formacion en comparacion con otras unidades (p<0,05).
*Administracion farmacol6gica 31,30% 68,70%
Respuesta ante un incidente 12,70% 87,30%
Errores cometidos anteriormente 11,30% 88,70%
Utilizacion de protocolos y directrices 48% 52%
Ninguna de las anteriores 42% 58%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sl “NO

FIGURA 3. Temas que se han tratado en la formacion farmacoldgica.

Ademas, el 74% de las enfermeras que afirmaron tener dificultad en la
administracion de medicacion no habian recibido formacion especifica en la
administracion farmacoldgica.

4.1.2. Seguridad farmacolégica en las unidades de cuidados
especiales

Las enfermeras encuestadas identificaron varios aspectos que pueden derivar
en un EM. Como se muestra en la figura 5, la mayoria refieren que la principal
duda que conduce a errores es la compatibilidad de los medicamentos, con un

89,3% (n=134) de las respuestas y en segundo lugar la dilucién y diluyente.
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diluyente  administracion farmacos pautados

FIGURA 4: Dudas en la administracion de medicamentos que derivan en EM.

No se observaron cambios significativos en las dudas sobre la administracion de
medicamentos al comparar las diferentes unidades, destaca en todas ellas con
mayor prevalencia la compatibilidad (REA general 87%, REA cardiaca 82,5%,
UCAC 93,2%, UCI 93%; p>0,05) y la dilucién y diluyente (REA general 87%, REA
cardiaca 75%, UCAC 77,3%, UCI 76,7%; p>0,05).

Cuando se les pregunté a las enfermeras qué factores consideraban que
favorecian la aparicion de EM, el mas prevalente fue la informacion insuficiente
sobre el farmaco con el 76% (n=114) de las respuestas, junto a una situacion
estresante ante un error con el 50,7% (n=76), como se muestra en la Figura 5.
Se observaron diferencias significativas al comparar esta variable con las
caracteristicas sociodemogréficas, especialmente en relacién con la unidad de
trabajo y las diferencias en la pauta de administracion, lo reportaron el 73,9% de
las enfermeras de la REA general, el 40% de la REA cardiaca, el 22,7% en la
UCAC vy el 16,3% de la UCI (p<0,05). También, al relacionar la unidad con las
caracteristicas propias del entorno se encontraron cambios significativos, con
mayor prevalencia en la REA cardiaca y en la UVl (p<0,05). Ademas, la
diferencia de pauta de administracion también mostro significacion con la edad,
las enfermeras mas jOvenes identificaron mayor prevalencia del factor

“diferencias en la pauta de administracion” para la aparicion de errores (p<0,05).
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Situacién estresante ante una urgencia 50,70% 49,30%

*Entorno: poca luz, condiciones de trabajo... 21,30% 78,70%
*Diferencias en la pauta de administracion 33,30% 66,70%
Problemas de comunicacion entre profesionales 46,70% 53,30%
Informacién insuficiente sobre el farmaco 76% 24%
Informacién insuficiente sobre el paciente  15% 85%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

FIGURA 5. Factores que favorecen la aparicion de EM.

En caso de duda a la hora de administrar la medicacién, la mayoria de los
participantes, el 94,7% (n=142) optaban por recurrir a compafieros enfermeros.
En segundo lugar, pedian ayuda también al farmacéutico, en el 64,7% (n=97) de
los casos reportados, el 36% (n=54) de las enfermeras acudian al médico, el
42% (n=63) a bibliografia especializada y el 16,7% (n=25) revisaban la
informacién del cajetin del farmaco. Ademas, mas de la mitad, el 59,3% (n=89),
hacian uso de protocolos impresos en las unidades como recurso para resolver
sus dudas. Al comparar la forma de resolucion de las dudas con las
caracteristicas sociodemograficas, se observé un cambio significativo en cuanto
a la unidad de trabajo actual y la consulta al médico, con mayor prevalencia en
la unidad de REA cardiaca conel 52,5% y la REA general con el 43,5% (p<0,05).
También, al relacionar la unidad de trabajo con el uso de protocolos, se usaron
de forma estadisticamente significativa con mayor prevalencia en la UCAC (75%)
y en menor media en la UVl (44,2%). Por dultimo, fue estadisticamente
significativa la relacion de la unidad con el uso de informacion de los cajetines
de los farmacos, en la UCAC fue dénde menos se utilizo, por el 2,3% de las

enfermeras.

Los EM mas habituales que habian tenido las enfermeras encuestadas fueron la
dosis incorrecta en el 64,7% (n=97) de los casos y el diluyente incorrecto en el
59,3% (n=89). En menor medida, el 13,3% (n=20) de las enfermeras identificaron

errores en la via de administracién incorrecta, el 4,7% (n=7) en la seleccion del
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paciente incorrecto, el 12% (n=18) en la administracion de medicamento
equivocado y el 15,3% (n=23) en los horarios incorrectos de administracion. Se
estudiaron los EM mas habituales relacionados con las cuatro unidades de
cuidados especiales como se muestra en la Figura 8, predominando con mayor
prevalencia en la REA general el diluyente incorrecto y en los tres servicios
restantes la dosis incorrecta. Presentaron cambios estadisticamente
significativos el medicamento equivocado y el diluyente incorrecto al relacionarlo

con las unidades especiales.

Horario incorrecto

*Medicamento
equivocado

Paciente incorrecto

Via de
adminsitracion

*Diluyente
incorrecto

Dosis incorrecta

0 20 40 60 80

REA general = REA cardiaca =UCAC = UCI *p<0,05

FIGURA 6. EM mas habituales en cada unidad de servicios especiales.

Al correlacionar los EM mas habituales con las variables sociodemograficas, el
medicamento incorrecto fue significativo con la edad y con la experiencia en
unidades especiales, a cuanto mayor edad y experiencia en unidades especiales
mayor riesgo de ambas variables (p<0,05). A su vez, el error de dilucion y
diluyente también fue significativo con la edad, la gente mas joven tenia mas

riesgo (p<0,05).

Dentro de las acciones a realizar ante un error, se encuentra que el 37,4% (n=52)
escogié resolverlo por cuenta propia. El 30% (n=45) lo notificé al area de
coordinacion de enfermeria y el 78% (n=117) al médico de guardia. Solo el 6%
(n=9) de las enfermeras ante el error, lo notificé al area de administracion de
riesgos del hospital. Correlacionando esta variable con las caracteristicas
sociodemograficas se encontraron cambios significativos en notificar el error al

15



area de enfermeria en cuanto a la unidad actual de trabajo, siendo en la REA
cardiaca donde mas serealiz6 en comparacion con otras unidades (p<0,05). Por
otro lado, notificar al médico de guardia y al area de administracion de riesgos
del hospital fue significativo con la edad, las personas de mayor edad mas lo

notificaron en ambas variables (p<0,05).

En relacion a las siguientes tres variables, se obtuvieron la media de puntuacién,
1 punto equivalia a siempre y 4 a nunca. En relacion a la comprobacion de las
interacciones farmacoldgicas, la media fue de 1,57 + 0,65 puntos. Se
encontraron cambios estadisticamente significativos al relacionarlo con la unidad
de trabajo de las enfermeras encuestadas, como se muestra en la Figura 7,
realizaron menos frecuencia de comprobaciones en la UVL. También, al
relacionar la variable con el tiempo trabajado, se encontré que los que realizaban
las comprobaciones con mayor frecuencia era las de mas de 20 afios de

experiencia como enfermeras y los de 11 a 20 afos (p<0,05).

1,00 *
0,50
0,00
UCOR REA cardiaca REA general ucl
* P<0,05

Figura 7. Revision de interacciones farmacolégicas en funcion de la unidad de trabajo.

Al analizar la comprobacion del tiempo de estabilizacion de los farmacos que se
administran, obtuvo una media de 2,16 + 0,83 puntos. Esta variable comparada
con el sexo mostro cambios significativos, las mujeres comprobaban menos el
tiempo de estabilizacion que los hombres (2,22 + 0,83 vs. 1,72 * 0,46; p<0,05).
Se obtuvieron cambios estadisticamente significativos al comparar la
comprobacion del tiempo de estabilizacién con el tiempo trabajado, lo realizaban
con mayor frecuencia los que tenian de 6-10 afios de experiencia y después los

de mas de 20 afios (p<0,05).

Por dltimo, las enfermeras reportaron una puntuacion media de 2,21 + 0,51

puntos en la frecuencia de dudas relacionadas con el volumen en el que se
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deben diluir los farmacos, sin cambios estadisticamente significativos al

relacionarlos con otras variables sociodemogréficas.

4.2. REVISION SISTEMATICA

4.2.1. Descripcion del proceso de seleccion

Siguiendo la estrategia de busqueda, se obtuvieron un total de 640 articulos
iniciales, recuperados de distintas bases de datos. Tras un primer analisis, se
excluyeron 393 tras emplear los criterios de inclusion y exclusion. A continuacion,
se descartaron 195 por no mostrar relacién con la tematica de investigacion, tras
haber leido el titulo y el resumen. Tras realizar una lectura minuciosa de los
resumenes, se redujo el nimero de articulos seleccionados a 10. El proceso de
analisis y cribado que ha permitido obtener la muestra final de articulos de la

presente revision sistematica, se presenta a través del diagrama de flujo en la

Figura 8.
Identificacion de los estudios paralarevision sistematica
M)
Articulos encontrados en
S base alos descriptores
2 Pumbed (n =450)
S Dialnet (n =33)
= Scielo (n =89)
35 Cochrane (n=68)
M)
< , .
2 Articulos seleccionados tras Articulos excluidos tras la
S la aplicacion de filtros: —>| aplicacién de filtros:
& (n=247) (n =393)
— I
)
= Articulos seleccionados tras Articulos descartad
S aplicar criterios de inclusion y Iculos descartados
= exclusién > | (n=195)
> (n =52)
t i
— l
)
Articulos incluidos en la
3 revision
E (n = 10)
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£

FIGURA 8. Diagrama de flujo PRISMA
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4.2.2. Calidad metodoldgica y caracteristicas de los estudios

La calidad de la evidencia se evalu6 mediante el sistema CASPe?%, obteniendo
una puntuacion media de 8,2 puntos (ANEXO 2). Esta evaluacion ha permitido

determinar la calidad y relevancia de cada estudio.

Hubo variaciones entre los disefios de los estudios y la calidad de la evidencia
de los estudios, de los 10 articulos incluidos, 6 fueron revisiones sisteméaticas y
meta-analisis, 2 involucraron un disefio de estudio cualitativo, un ensayo clinico

y un estudio de cohorte.

Todos los estudios se llevaron a cabo en el ambito hospitalario, la mitad
especificamente se realizaron en UCI. Las 6 revisiones seleccionadas analizan
un total de 241 estudios, entre los que se incluyen articulos de revision, estudios
descriptivos, cuantitativos y un estudio de métodos mixtos. En relacion al resto
de articulos seleccionados para la revision la muestra, el total estudiado es de

428 enfermeras y 884 preparaciones de medicacion en UCI.

4.2.3. Exposiciéon narrativa de los resultados
Factores asociados a los errores de medicaciéon

Se han incluido cinco articulos que hablan sobre los diversos factores que
podrian influir en la frecuencia de errores de enfermeria en la administracion de

medicamentos en las unidades de pacientes criticos23- 27,

Numerosos estudios?326 muestran que existen cuatro areas que propician la
aparicion de EM, el contexto de cuidados criticos en si mismo, la organizacion
del servicio de UCI, los factores personales y el proceso de administracion de
medicamentos. El proyecto PREVEMED evalla los factores humanos a través
de una encuesta nacional realizada en las UCIs espafiolas de 112 hospitales, se
obtuvo como se muestra en la Tabla 4, que los despistes eran la causa con

mayor prevalenciaZ.
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TABLA 4: Causas mas frecuentes de EM.

Causas de EM Frecuencia (%)
Falta de conocimiento/ formacién 30,2 %
Lapsus/ despiste 36,5 %

Falta de cumplimiento de protocolos 'y 21,9%
procedimientos establecidos

Estrés/ sobrecargade trabajo 27,1%
Interrupciones frecuentes 29,2 %

Elaboracion propia. Fuente: Delgado MC et al.

Todos los autores coinciden en que las interrupciones mientras se preparan y
administra la medicacién es una de las causas principales de error, puesto que
pueden provocar fallos cognitivos relacionados con la memoria de trabajo y la
atencionz327, Santomauro et al.4 llevd a cabo un disefio prospectivo de grupos
paralelos, con 35 participantes en cada grupo. Los resultados mostraron que los
enfermeros que experimentaron 12 interrupciones cometieron fallos de
procedimiento 1.2 veces mas frecuentemente (Intervalo de Confianza (IC) del
95% = 1,05-1,37) en comparacion con aquellos que experimentaron solo 3.
Concluye gue reducir la frecuencia de las interrupciones puede reducir el nimero

de errores cometidos.

Wondmieneh et al.?> obtuvo los datos mediante la observacion directa continua
de 298 enfermeras durante 48 horas mientras administraban medicamentos a
los pacientes, encontré que las enfermeras que no siguieron los 6 correctos para
la administracion de medicamentos tenian el doble de probabilidades de cometer
EM en comparacion con aquellas que silos utilizaron [Odd Ratio Ajustado = 2,07,
IC del 95%: 1,06—4,06].

En cuanto a la formacién de los profesionales, continuando con la linea de este
autor, se hall6 que las enfermeras que no recibieron formacion sobre la
administracion segura de medicamentos mostraron tres veces mas
probabilidades de cometer EM en comparacion con aquellas que si recibieron la
formacion [Odds Ratio Ajustado = 3,1, IC del 95%: 1,6-6,0]2>.

Otro de los factores destacados que influye en la aparicién de EM es la falta de
experiencia laboral. Wondmieneh et al.2> en su estudid describi6 que las
enfermeras con menos de 10 afios de experiencia laboral mostraron

aproximadamente 6,5 veces mas probabilidades de cometer EM en comparacion
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con aquellas que tenian 10 afios 0 mas de experiencia laboral [AOR =6,4, IC del
95%: 1,3-31,7]. Este hecho ha sido respaldado también por Betsiou et al.26 que
se encontré que, las enfermeras con mas experiencia y que informaban a sus
compafieros de trabajo sobre los errores, tenian mayor edad (43,3 + 6,5 afios vs
38,8 = 8,1 afos; p=0,02) y mayor experiencia laboral en UCI (15,6 + 8,1 vs 8,6
6,5 afios; p <0,05).

Ademas de la falta de experiencia laboral, Betsiou et al.26 también abarcé un
analisis detallado sobre la relacion entre EM en UCI con factores como el
insomnio, la ansiedad, el burnout y el entorno de la UCI, a través de un
cuestionario en el que participaron 90 enfermeras. Se encontré0 una asociacion
significativa entre la distraccion durante la preparacion de medicamentos y los
niveles mas altos de ansiedad. Las enfermeras que informaron estar "siempre o
muy a menudo” distraidas durante la preparacion tuvieron niveles
significativamente mas altos de EM en comparacion con aquellas que informaron
estar "rara vez o nunca" distraidas (43,7 £ 12,2 frente a 36,9 + 12,8; p=0,04). Por
otro lado, el burnout no se relaciona con la frecuencia de errores en general, pero
las enfermeras que administran medicamentos en dosis incorrectas presentan
puntuaciones mas altas de agotamiento emocional (p<0,05).

Para finalizar, Hermanspann et al.2” observaron problemas relacionados con las
tareas de calculo, como errores en la programacion de la bomba de infusion y
confusion entre las concentraciones del medicamento. La administracion
incorrecta de medicamentos, especialmente aquellos con similitudes en nombre
o apariencia, también fue una causaimportante de error. Ademas, se incluyeron
problemas relacionados con el desconocimiento de la medicacion, llevando a
cabo acciones como quitar el envoltorio resistente a la luz que podria
comprometer la integridad del farmaco. Asimismo, hicieron referencia a los
errores de dosis omitida en el proceso de medicacion intravenosa, incluyendo
problemas con el dispositivo de infusiébn como tubos desconectados o nunca
conectados al paciente, bombas no encendidas o infusion interrumpida y no

reanudada.
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Intervenciones para la prevencion de errores de medicacion

Con objeto de mejorar la seguridad farmacologica los investigadores han
propuesto distintas intervenciones para prevenir los EM23.28-32, Destacan practicas
como el uso de bombas de infusion programables que cuentan con sistemas
disefiados para la reduccion de errores23. Esta intervencion ha sido respaldada
también por Kuitunen et al.28, que aunque manifiesta que las bombas inteligentes
no han demostrado eliminar por completo los EM, si han conseguido una
reduccion del 73% en la tasa de error, siendo el componente central de la bomba
inteligente  una biblioteca de medicamentos que contiene parametros

predeterminados para diferentes tipos de farmacos y concentraciones.

El proyecto PREVEMED expone también la doble verificacion en la preparacion
de medicamentos como otra intervencion que aporta seguridad farmacologica®.
Esta practica es apoyada por Koyama et al.3! que en su revision cita un estudio
gue encontrd que la tasa de EM fue significativamente menor en las
administraciones que utilizaron doble verificacion en comparacion con aquellas

gue solo emplearon verificacion Unica (2,12 errores vs 2,98 errores; p<0,05).

Por otro lado, la historia clinica electrénica es fundamental para las enfermeras,
ya que no solo les permite brindar atencion, sino también realizar
investigaciones, planificacion y gestion, y garantizar la confidencialidad de la
informacién. En Espafia, la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud
(HCDSNS) proporciona acceso a la documentacion clinica relevante. Ademas,
los Sistemas de Prescripcion Electronica (CPOE) se han demostrado efectivos
para minimizar errores de prescripcion de medicamentos, y se estima que
pueden prevenir una cuarta parte de todos los dafios relacionados con la
medicacion?3. Esta intervencion coincide también con el estudio de Kuitunen et
al.22 que encontr6 que el CPOE de datos clinicos en tiempo real ofrece
oportunidades de mejora y Sneha A. et al.32 que evidencidé en su revision, que
los errores relacionados con la prescripcion como dosis, via y frecuencia de

administracion se evitan con el uso de CPOE.

También Kuitunen et al.28 expone que el uso de los sistemas codificados por
colores y las etiquetas son efectivos para disminuir el tiempo de administracion

de medicamentos y errores asociados. Asimismo, la bibliografia del estudio
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apoya los protocolos estandarizados para establecer intervenciones rapidas y
llevar a cabo un seguimiento adecuado, lo que ayuda a reducir los riesgos
asociados con la administracion de medicamentos de alto riesgo, garantizando

un manejo mas seguro y eficiente.

En relacion a la seguridad farmacologica, Bustos et al.3® describid algunas
medidas clave, como la necesidad de unificar criterios en la administracion de
medicamentos, mediante la implementacion de metas internacionales de
seguridad del paciente, la correcta identificacion del paciente, la mejora de la
comunicaciéon entre el personal médico y de enfermeria, y el almacenamiento
adecuado de medicamentos. También resalta para la prevencion de las
incompatibilidades farmacoldgicas la existencia de una base de datos accesible
sobre farmacos, la incorporacion de un farmacéutico en la UCI, y la formacién

del personal en farmacologia clinica.

Otros enfoques se centran en la notificacion y registro de EM para aprender de
los errores y evitar su recurrencia. En Espafia, existen iniciativas a nivel nacional,
como el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaiia) vy el
sistema espafiol de Farmacovigilancia. Los sistemas de notificacion pueden
cumplir funciones de responsabilidad social o mejora de la seguridad, ya sea de
forma obligatoria o voluntaria, es importante el registro de los errores para poder
analizarlos, algunas de herramientas para llevarlo a cabo son el analisis Modal
de Fallos y Efectos (AMFE) y el diagrama de Ishikawa. Su objetivo es identificar

aspectos vulnerables del sistema para prevenir el dafo en los pacientes?.

A suvez, la formacion de los profesionales de salud es fundamental para abordar
la seguridad del paciente y la educacion es un desafio constante. Proporcionar
formacion a las enfermeras e informacion sobre los errores mas frecuentes,
puede ayudar a reducir estos tipos de errores, como demuestra un estudio que
implementé una intervencién entre dos periodos de observacion pasando del
44,3% de EM al 28,6%2.
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5. DISCUSION

Los EM representan una problematica actual en la practica clinica, cobrando
especial relevancia en las UCIs, lo que resalta la importancia de analizar la
seguridad farmacoldgica y las principales medidas de actuacion para poder

implementarlas y prevenir estos errores, mejorando la seguridad farmacologica.

Algunos de los estudios evallan las asociaciones entre los factores identificados
y la frecuencia de errores de medicacion. En el diagnéstico de situacion del
presente estudio, se identificaron como errores mas frecuentes la dosis
incorrecta y el diluyente incorrecto, coincidiendo con el proyecto PREVEMED,
gue expuso que el error mas comun era la dosificacion incorrecta, seguido de la
administracién en momentos inapropiados?3. Sin embargo, un estudio del ISPM
publicado en 2020 destaco que los 10 EM mas comunes con consecuencias mas
graves, fueron entre ellos la administraciéon de medicamentos a un paciente
equivocado y errores en el horario de administracion3. Esto difirié de las
respuestas que dieron las enfermeras encuestadas, mostrando que los errores
graves tienen una prevalencia baja en la muestra recogida, puesto que solo un
pequefio porcentaje de enfermeras reportdé que el error mas comun era
administrar medicamentos al paciente equivocado (4,7%) o0 en horarios

incorrectos (15,3%).

La presente investigacion presenta un andlisis integral de diversos aspectos que
influyen en la ocurrencia de EM en la UCI, las enfermeras encuestadas
consideraron factores que favorecian los EM la informacion insuficiente sobre el
farmaco 76%, coincidiendo con los hallazgos de Hermanspann et al.2” que resalté
problemas relacionados con el desconocimiento de la medicacion. Asimismo, la
situacion estresante ante una urgencia fue seleccionado por el 50,7% de las
enfermeras como factor contribuyente, mientras que el 46,7% menciono
problemas de comunicacion entre profesionales. Este Ultimo aspecto también se
ha destacado en otro estudio como una de las causas principales de errores,
subrayando la importancia de una comunicacién efectiva entre los profesionales

sanitarios involucrados en la seguridad del paciente?’.

Otro factor considerado por los participantes del estudio como causa de EM fue

el entorno propio de las unidades criticas, con un 21,3% de respuestas,
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coincidiendo con el proyecto PREVEMED?2. Ademas, un estudio previo sefiald
gue la carga de trabajo elevada, aumentaba el riesgo de EM entre las

enfermeras4°.

Continuando con los factores asociados a EM, este estudio revelé que a medida
gue aumentaba la experiencia laboral, el porcentaje de enfermeras que
afirmaban tener dificultad disminuia (p<0,05), coincidiendo con los autores
Wondmieneh et al.2> y Betsiou et al.26, Otros autores como Schroers et al.33

también han sefalado la falta de conocimiento.

Algunos autores identificaron aspectos especificos como la relacion entre la
distraccion durante la preparacion de medicamentos y mayores niveles de
ansiedad, asi como la asociacion entre el burnout y la administracion incorrecta
de medicamentos 25, La literatura publicada corrobora este hecho, afirmando que
hay una relacion positiva entre el estrés laboral y los EM?®. Por otro lado, otro
articulo inform6 que el esfuerzo extrinseco, las exigencias laborales y el
compromiso excesivo se asociaron con niveles mas altos de ansiedad en una

poblacion de enfermeras4s.

En relacién a las intervenciones, los hallazgos de Kuitunen et al.28 y Sneha et
al.32 respaldan la efectividad de los sistemas CPOE para minimizar los errores
de prescripcion de medicamentos. Estos resultados estan alineados con la
investigacion realizada por Westbrook et al.35, quien argumenta que la gestién
electronica de la medicacion, gradualmente implementada en los hospitales, ha
demostrado una reduccion del 36% en los errores durante el primer afio.

Otra de las intervenciones que mejora la seguridad en la administracion de la
mediacion, son las bombas de infusion programables. El componente central de
estas bombas inteligentes es una biblioteca de medicamentos con pardmetros
preestablecidos para diferentes farmacos y concentraciones2328, Un estudio
previo encontré que la disponibilidad de centrales de infusion que conectan las
bombas de infusion a un sistema informatico central, facilita el sequimiento de la
medicacion administrada, alertas, alarmas y problemas potenciales como

obstrucciones o aire en las lineas42.

Uno de los articulos incluido en los resultados discute la importancia de utilizar

sistemas codificados por colores y etiquetas para reducir el tiempo de
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administraciébn de medicamentos y los errores asociados, aparte de la
implementacion de protocolos estandarizados como clave para disminuir los
riesgos y contribuir a un manejo mas seguro de los medicamentos2e,
Investigaciones, como la de Morerira et al.“3, respaldan la eficacia de los
sistemas codificados por colores y las jeringas precargadas en la reduccion de
errores y el tiempo de administracion de medicamentos en situaciones de
emergencia simuladas. Estos aspectos se han visto reflejados también en las
respuestas de enfermeras encuestadas, en caso de duda a la hora de
administrar la medicacion, el 16,7% (n=25) de las enfermeras revisaban la
informacién del cajetin del farmaco y mas de la mitad, el 59,3% (n=89), hacian
uso de protocolos impresos en las unidades como recurso para resolver sus

dudas.

El diagnostico de situacion del presente estudio proporciona datos detallados
sobre las préacticas de enfermeria en la gestion de EM, destacando areas de
mejora potencial, como la comunicacion de errores a la administracion de
riesgos. Se destaca que una parte significativa de las enfermeras opta por
resolver los errores por si mismas (37,4%), mientras que un porcentaje menor
notifica al area de coordinacion de enfermeria (30%) o al médico de guardia
(78%). El proyecto PREVEMED abordd la importancia de notificacion registro de
errores2, Un estudio previo realizado por Khon et al.l establecié que los
sistemas de notificacidbn son una estrategia clave para aprender de los errores y
prevenir su recurrencia, de forma que se identifiquen é&reas o elementos
vulnerables del sistema antes de que se produzca el dafo en los pacientes y
proporcionar a los profesionales formacion sobre lo aprendido con el analisis de

multiples casos.

Se incluye también en las intervenciones la importancia de la formacion de las
enfermeras, pues la formacion insuficiente de los profesionales sanitarios vy el
bajo nivel de conocimiento sobre la preparacién, dilucién y administracion de
algunos farmacos de uso frecuente en UCI es un factor que favorece la aparicion
de EMF?. Dado que las enfermeras son las principales administradoras de
medicacion, deben poseer un conocimiento profundo de farmacologia para
prevenir errores y reacciones adversas que pueden comprometer la salud del

paciente. Este conocimiento es esencial para garantizar la administracion
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correcta de medicamentos, lo cual es vital en un entorno critico como la UCI*4.
Ademas, las funciones de la enfermera no se limitan solo a la administracion de
medicamentos, sino que también se encarga de la deteccion de errores en la
cadena de administracion de un farmaco, la monitorizacion continua y la
evaluaciéon de la efectividad y las reacciones adversas de las terapias aplicadas.
La capacidad para realizar ajustes rapidos en la medicacién en respuesta a
cambios en el estado del paciente es un aspecto de su trabajo. Esto requiere
una comprension detallada de las interacciones medicamentosas y los efectos
secundarios potenciales, o que a su vez depende de una sélida base de

conocimientos y experiencia en farmacologia“s.
5.1 LIMITACIONES

Este estudio conllevo ciertas limitaciones, destacando la escasez de articulos
gue proporcionaron un andlisis cuantitativo y de elevada evidencia, lo cual habria
enriquecido la investigacion con datos adicionales. Ademaés, la muestra puede
no ser representativa al no ser aleatorizada, pero se disminuyd este sesgo con
la alta tasa de respuesta de las enfermeras que permitid obtener una muestra
elevada para el diagnéstico de situacion, incluyendo a todas las unidades de

criticos del hospital, lo que fortalece la validez de los hallazgos obtenidos.

5.2 IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA

En el presente estudio se ha identificado que hay un problema potencial en el
cual se destaca la falta de formacion y de notificacién de los errores. Sabiendo
gue la mayoria de los EM son prevenibles, seria importante con estos datos
basales poder implementar intervenciones en dichas unidades que mejoren la
seguridad farmacolégica para el beneficio de los pacientes. A pesar de los
avances logrados hasta el momento, es fundamental reconocer que la seguridad
en el manejo de medicamentos sigue siendo un desafio continuo en la practica
clinica. Por lo tanto, es necesario seguir investigando y evaluando nuevas

estrategias y enfoques para mejorar la seguridad farmacoldgica.

6. CONCLUSIONES

La seguridad farmacolégica en las unidades de cuidados criticos y de

reanimacion en un problema potencial que resta seguridad al paciente y la
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mayoria de los EM son prevenibles mediante intervenciones de enfermeria. Se

ha concluido lo siguiente:

Las enfermeras entrevistadas identificaron varios factores de riesgo clave
gue contribuyen a los errores de medicacion en las unidades de cuidados
especiales, con mayor prevalencia la informacién insuficiente sobre el
farmaco, las situaciones de estrés, las interrupciones frecuentes durante
la administracion de medicamentos y la falta de formacion en
administracién farmacologica.

Los errores de medicacién mas comunes reportados por las enfermeras
incluyeron la administracion de dosis incorrectas y el uso de diluyentes
incorrectos; en cuanto a las medidas de notificacion de errores al area de
administracion de riesgos del hospital fue limitada.

Los factores de riesgo asociados a errores de medicacion en pacientes
criticos segun la evidencia cientifica publicada incluyen la sobrecarga de
trabajo, las interrupciones durante la preparacion de medicamentos, la
falta de formacion y experiencia laboral, y factores personales como el
insomnio y la ansiedad.

Las intervenciones de enfermeria més efectivas, segin la evidencia
cientifica, para prevenir los errores son la implementacién de sistemas
tecnolégicos como bombas de infusion inteligentes, sistemas de
prescripcion electrénica, la doble verificacion de la medicacion, la
estandarizacion de protocolos y la formacién continua de las enfermeras.
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8. ANEXOS

ANEXO 1- Cuestionario sobre la seguridad farmacoldgica en las unidades de

cuidados especiales.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 2°

Fecha de nacimiento

Dia/mes/afno

Sexo

a)
b)

Femenino
Masculino

Afos trabajados

a)
b)
c)
d)
e)

<1 afio

1-5 afios
6-10 afios
11-20 afios
> 20 afios

Experiencia en cuidados intensivos

a)
b)
c)
d)
e)

<1 afio

1-5 afios
6-10 afios
11-20 afios
> 20 afios

Unidad de trabajo actual

UCOR

REA cardiaca
REA general
UCI

¢, Has tenido alguna dificultad en la
administracion farmacolégica cuando
has trabajado en una unidad diferente a
la habitual?

Si

No

No he trabajado en wuna unidad
diferente a la actual

¢, Has recibido alguno de los siguientes
tipos de formacion en el ambito
farmacoldogico?

Administracion farmacoldgica
Protocolos/directrices existentes
Errores cometidos anteriormente
Respuesta ante un incidente
Ninguno de los anteriores
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CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD

FARMACOLOGICA?!

Dudasquederivanenel | a) Compatibilidad
error b) Horarios pautados
c) Diluciony diluyente
d) Estabilidad
(Respuesta maltiple) e) Accion de los farmacos
f) Tiempo de administracion
A quiénrecurrirencaso | a) Compaferos enfermeros
de dudas b) Médico
c) Farmacéutico
‘o d) Bibliografia especializada
(Respuesta multiple) e) Protocolos impresos
f) Informacién del cajetin del farmaco
Factores que | a) Informacion insuficiente sobre el paciente
contribuyen al error b) Informacion insuficiente sobre el farmaco
c) Problemas de comunicacion entre profesionales
d) Diferencias en la pauta de administracion (mlh o
(Respuesta multiple) mcg/kg/min)
e) Problemas relacionados con el entorno: poca luz,
condiciones de trabajo
f) Situacion estresante ante una urgencia
Tipos de errores mas | a) Dosisincorrecta
habituales b) Via de administracion incorrecta
c) Paciente incorrecto
d) Medicamento incorrecto
(Respuesta maltiple) e) Diluyente incorrecto
f) Horario incorrecto
Conductaante elerror | a) Resolverlo por propia cuenta
b) Notificar al area de coordinacién enfermeria
c) Notificar al médico de guardia
(Respuesta maltiple) d) Notificar al &rea de administracién de riesgos del
hospital
Comprueba el tiempo | a) Siempre
de estabilizacion de los | b) Algunas veces
farmacos que se| C) Pocasveces
administran d) Nunca
Compruebo las | a) Siempre

interacciones
farmacologicas.

b) Algunas veces
c) Pocasveces
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El sistema implantado
de identificacion de los
farmacos me parece Uutil
y promueve la

seguridad
farmacoldgica del:

a) Siempre

b) Algunas veces
c) Pocasveces
d) Nunca
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ANEXO 2- Evaluacion CASPe

ESTUDIOS CUALITATIVOS

Autor Wondmieneh | Betsiou et al.
et al.
¢ Se definieron de forma clara los objetivos? 0 0
¢ Es congruente la metodologia cualitativa? 1 1
¢El método de investigacion es adecuado? 1 1
¢La estrategia de eleccién de participantes es 1 1
congruente?
¢Las técnicas de recogida de datos utilizadas son 1 1
congruentes?
¢ Se ha reflexionado sobre la relacion entre el 0 1
investigador y el objeto de investigacion?
¢.Se han tenido en cuenta los aspectos éticos? 1 1
¢ Fue el andlisis de datos suficientemente 1 1
riguroso?
¢ Es clara la exposicion de los resultados? 1 1
¢, Son aplicables los resultados de la investigacion? 1 1
TOTAL 8 9
ENSAYOS CLINICOS
Autor Santomauro
et al.

¢, Se orienta el ensayo a una pregunta 1

claramente definida?

¢ Fue aleatoria la asignacion de los 1

pacientes a los tratamientos?

¢, Fueron adecuadamente considerados 1

hasta el final del estudio todos los

pacientes que entraron en él?

¢.Se mantuvo el cegamiento a: el personal 1

de estudio?

¢ Fueron similares los grupos al comienzo 0

del ensayo?

Al margen de la intervencion en estudio 1

los grupos fueron tratados de igual modo?

¢,Son precisos los resultados? IC del 95%

¢.Se pueden aplicar los resultados en tu 1

medio?

¢ Se tuvieron en cuenta todos los 1

resultados de importancia clinica?

¢ Los beneficios merecen la pena frente a 1

los prejuicios y costes?

TOTAL 8
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REVISIONES SISTEMATICAS

Autor Kuitunen et | Bustos et | Kuitunen, | Sneha et | Koyama et | Delgado
al. al. etal. al. al. MC et al.
Revision con tema 1 1 1 1 1 1
claramente definido
Tipo de articulo adecuado. 1 1 1 1 0 1
Incluidos los articulos 1 1 1 1 1 1
importantes y pertinentes.
Se realiza valoracién 1 1 1 0 1 0
adecuada de calidad de los
estudios.
Si se ha obtenido un 1 1 1 1 1 1
resultado “combinable” ; era
razonable?
Resultados expresados de 1 1 1 1 1 1
forma clara y apropiada.
Los resultados son precisos. 1 1 1 1 0 1
¢, Se pueden aplicar los 1 0 1 1 1 1
resultados en tu medio?
¢, Se han considerado todos 1 1 1 1 1 1
los resultados importantes
para tomar la decision?
¢, Los beneficios merecen la 1 1 1 1 0 1
pena frente a los prejuicios
y costes?
TOTAL 10 9 10 9 7 9
ESTUDIOS DE COHORTE
Autor Hermanspann et
al.

¢ Se orienta el ensayo a una pregunta claramente 1

definida?

¢La cohorte se reclutd de la manera mas 0

adecuada?

¢El resultado se midié de forma precisa 1

con el fin de minimizar posibles sesgos?

¢Han tenido en cuenta los autores el 1

potencial efecto de los factores de

confusion en el disefio y/o analisis del

estudio?

¢El seguimiento de los sujetos fue lo 0

suficientemente largo y completo?

¢,Cuales son los resultados de este estudio? 1

¢,Son precisos los resultados? IC del 95%

.Se pueden aplicar los resultados en tu medio? 1

¢ Los resultados de este estudio 1

coinciden con otra evidencia

disponible?

¢, Te parecen creibles los resultados? 1

TOTAL 8
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ANEXO 3- Resultados

estudio controlado de la
conexién causal.

TITULO AUTQR Y PAIS DISENO MUESTRA RESUMEN
ANO
Errores de enfermeria en la | Betsiou S. Grecia Estudio transversal, 90 enfermeras de Se identifica la prevalencia de varios errores de enfermeria
unidad de cuidados intensivos y multicéntrico y no cuatro UCl para relacionado con factores como el insomnio, la ansiedad, el
su asociacion con el burnout, la | 2022 intervencionista. adultos (quirdrgicas o | burnout y el entorno de la UClI que podrian afectar su
ansiedad, el insomnio y el médicas) de tres aparicion. H 43,3% afirmaron estar “siempre/muy a
ambiente de trabajo: un estudio hospitales generales. | menudo” distraidos mientras preparaban un medicamento
transversal. causando mayores EM en comparacion con las que no lo
estaban (p<0,05) y se encontr6 que presentaban niveles
mas altos de ansiedad. Por otro lado, las enfermeras que
administran medicamentos en dosis incorrectas presentan
puntuaciones mas altas de agotamiento emocional (p
=0,03).
Errores de medicacién: ¢Es la | Sneha A. India Revisién 43 articulos Este articulo realiza una clasificacion de los errores de
parte  oculta del iceberg Sistematica medicacion y los factores asociados a ellos. Ademéas de dar
sumergido en nuestro sistema | 2019 una serie de herramientas para cada fase del proceso de
de salud? administracion para prevenir los errores:
-Entrada computarizada de 6rdenes médicas.
-Verificacion de orden verbal.
-Protocolos/politicas sobre drogas de alto riesgo.
-Registro de administracién de medicamentos.
Interrupciones en las | Santomauro Australia | Ensayo controlado | 35 enfermeras de la Este estudio demuestra una posible relacién dosis-
enfermeras de cuidados | C. prospectivo UCl respuesta entre interrupciones, errores clinicos y fallas de
intensivos y errores clinicos y procedimiento. Los enfermeros que experimentaron 12
fallas de procedimiento: un | 2022 interrupciones cometieron fallos de procedimiento 1.2 veces

mas frecuentemente (Intervalo de Confianza (IC) del 95% =
1.05-1.37) en comparacion con aquellos que
experimentaron solo 3. Reducir la frecuencia de las
interrupciones puede reducir el numero de errores
cometidos.
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Evaluacion para mejorar la [ Hermanspann Alemania | Estudio prospectivo | 884 preparaciones de En este estudio los errores mas cometidos en la preparacion
calidad de la preparacion y | T. medicacion en UCI de medicamentos en una UCI de adultos fueron: la "mezcla
administracion de (603 en la de adultos). | uniforme" (65%), que suele formar parte de la categoria
medicamentos en unidades de | 2019 “preparacion incorrecta de medicamentos” vy el “etiquetado”

cuidados intensivos pediatricos (18%).

y de adultos Para aumentar la seguridad en el proceso de
administraciéon, se recomienda etiquetas estandarizadas de
colores para los medicamentos, Asi como otro tipo de
intervenciones como la educaciéon de enfermeria o jeringas
listas para usar en la farmacia.

Causas sistémicas de los | Kuitunen N. Finlandia Revision 11 estudios de 6 Entre las principales causas de EM intravenosa se

errores de medicacion Sistematica paises encontraron acciones insuficientes para asegurar el uso

intravenosa: una revision | 2020 seguro de medicamentos de alto riesgo, carencia de

sistematica conocimiento acerca de los farmacos, fallos en tareas de
célculo, deficiencias en los procedimientos de doble
verificacion y la confusion entre medicamentos de
apariencia similar.

Errores en la administracion de | Wondmieneh Etiopia Estudio transversal | 303 enfermeras de 3 La enfermera, dedica hasta el 40% de su tiempo a la

medicamentos y factores | A. cuantitativo. hospitales de atencion | administracion de medicamentos. Los factores que mas

contribuyentes entre las terciaria provocan los errores:

enfermeras: un estudio | 2020 -Las enfermeras que no utilizaron directrices para la

transversal en hospitales administracion de medicamentos.

terciarios, Addis Abeba, Etiopia. -Las enfermeras que no habian recibido capacitacién sobre
la administracién segura.

-Las enfermeras que fueron interrumpidas.
-Las enfermeras que tenian menos de 10 afios de
experiencia laboral

Prevencion de errores de | Delgado MC. Espafia Estudio mixto Las UClI de 112 B proyecto PREVEMED evalué a través de una encuesta

medicacion en las hospitales. nacional realizada en las UCIs espafiolas de 112 hospitales

Unidades de Cuidados | 2020 la percepcién de los profesionales sobre los

Intensivos de adultos, EM, la implantacion de practicas seguras y planes de

pediatricas y neonatales en prevencion. B fallo mas frecuente fue la falta de tecnologia

Espafia (muy frecuente 16,7%). También destac6 que la
comunicacién (verbal o escrita) de manera ambigua a veces
ocasiona malas interpretaciones (30,2%).

Revision sistematica. | Bustos R Espafia Revision 29 articulos Se muestran algunas medidas de seguridad en la

Incompatibilidad farmacolégica sistematica administracion  farmacolégica en la poblacién adulta

37




en una unidad de cuidados | 2021 ingresada en UCI como la unificacion de criterios en la
criticos 'y reanimacion. Una administracién de medicamentos, mediante la
perspectiva enfermera. implementacién de metas internacionales de seguridad del
paciente, la correctaidentificacion del paciente, la mejora de
la comunicacién entre el personal médico y de enfermeria,
y el almacenamiento adecuado de medicamentos.
Defensas sistémicas para | Kuitunen, K. Finlandia Revision 46 estudios de 11 Este estudio identifica defensas sistémicas que pueden
prevenir sistematica paises prevenir EM intravenosa intrahospitalaria, como el uso de
Errores de medicacion | 2021 bombas inteligentes, las cuales han conseguido una
intravenosa en reduccién del 73% en la tasa de error, sistemas codificados
Hospitales: una revision por colores y las etiquetas para disminuir el tiempo de
sistematica. administracion ~ de  medicamentos, v  protocolos
estandarizados para establecer intervenciones rapidas y
llevar a cabo un seguimiento adecuado, garantizando un
manejo mas seguro y eficiente.
Efectividad de la doble | Koyama A. Revision 13 estudios Estudia el impacto de la doble verificacién a la hora de
verificacion para reducir los sistematica preparar y administrar la medicacion, encontrando que la
errores en la administracion de | 2019 tasa de errores fue significativamente menor para las

medicamentos: una revisién
sistematica.

administraciones con doble verificacion en comparaciéon con
las administraciones con verificacién Unica (2,12 (1,69 a
2,55) frente a 298 (245 a 351) por 1.000
administraciones).
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