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Derechos de Autor

Sr. Dr.

Fabricio Guevara Viejo

Rector de la Universidad Estatal de Milagro
Presente.

Yo, Alvarado Martinez Ruth Elizabeth, en calidad de autor y titular de los derechos morales
y patrimoniales de este informe de investigacion, mediante el presente documento, libre y
voluntariamente cedo los derechos de Autor de este proyecto de desarrollo, que fue realizada
como requisito previo para la obtencién de mi Grado, de MAGISTER EN ENFERMERIA
CON MENCION EN CUIDADOS CRITICOS, como aporte a la Linea de Investigacion
Salud publica y bienestar humano integral. Administracion del cuidado de enfermeria
del paciente de conformidad con el Art. 114 del Codigo Organico de la Economia Social de
los Conocimientos, Creatividad e Innovacion, concedo a favor de la Universidad Estatal de
Milagro una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra,
con fines estrictamente académicos. Conservo a mi favor todos los derechos de autor sobre la

obra, establecidos en la normativa citada.

Asi mismo, autorizo a la Universidad Estatal de Milagro para que realice la digitalizacion y
publicacion de este Proyecto de Investigacion en el repositorio virtual, de conformidad a lo

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion Superior.

El autor declara que la obra objeto de la presente autorizacion es original en su forma de
expresion y no infringe el derecho de autor de terceros, asumiendo la responsabilidad por
cualquier reclamacion que pudiera presentarse por esta causa y liberando a la Universidad de

toda responsabilidad.

Milagro, 15 de diciembre del 2025
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Alvarado Martinez Ruth Elizabeth.
Nombres y Apellidos del estudiante
C.1.: 0925400855



Derechos de Autor

Sr. Dr.

Fabricio Guevara Viejo

Rector de la Universidad Estatal de Milagro
Presente.

Yo, Camacho Salazar José David, en calidad de autor y titular de los derechos morales y
patrimoniales de este informe de investigacion, mediante el presente documento, libre y
voluntariamente cedo los derechos de Autor de este proyecto de desarrollo, que fue realizada
como requisito previo para la obtencién de mi Grado, de MAGISTER EN ENFERMERIA
CON MENCION EN CUIDADOS CRITICOS, como aporte a la Linea de Investigacion
Salud publica y bienestar humano integral. Administracion del cuidado de enfermeria
del paciente de conformidad con el Art. 114 del Codigo Orgéanico de la Economia Social de
los Conocimientos, Creatividad e Innovacion, concedo a favor de la Universidad Estatal de
Milagro una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra,
con fines estrictamente académicos. Conservo a mi favor todos los derechos de autor sobre la

obra, establecidos en la normativa citada.

Asi mismo, autorizo a la Universidad Estatal de Milagro para que realice la digitalizacion y
publicaciéon de este Proyecto de Investigacion en el repositorio virtual, de conformidad a lo

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion Superior.

El autor declara que la obra objeto de la presente autorizacion es original en su forma de
expresion y no infringe el derecho de autor de terceros, asumiendo la responsabilidad por
cualquier reclamacion que pudiera presentarse por esta causa y liberando a la Universidad de

toda responsabilidad.

Milagro, 15 de diciembre del 2025
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Camacho Salazar José David.
Nombres y Apellidos del estudiante
C.I1.: 0950707265
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Derechos de Autor

Sr. Dr.

Fabricio Guevara Viejo

Rector de la Universidad Estatal de Milagro
Presente.

Yo, Casal Caceres Mayra Penina, en calidad de autor y titular de los derechos morales y
patrimoniales de este informe de investigacion, mediante el presente documento, libre y
voluntariamente cedo los derechos de Autor de este proyecto de desarrollo, que fue realizada
como requisito previo para la obtencién de mi Grado, de MAGISTER EN ENFERMERIA
CON MENCION EN CUIDADOS CRITICOS, como aporte a la Linea de Investigacion
Salud publica y bienestar humano integral. Administracion del cuidado de enfermeria
del paciente de conformidad con el Art. 114 del Codigo Orgéanico de la Economia Social de
los Conocimientos, Creatividad e Innovacion, concedo a favor de la Universidad Estatal de
Milagro una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra,
con fines estrictamente académicos. Conservo a mi favor todos los derechos de autor sobre la

obra, establecidos en la normativa citada.

Asi mismo, autorizo a la Universidad Estatal de Milagro para que realice la digitalizacion y
publicaciéon de este Proyecto de Investigacion en el repositorio virtual, de conformidad a lo

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion Superior.

El autor declara que la obra objeto de la presente autorizacion es original en su forma de
expresion y no infringe el derecho de autor de terceros, asumiendo la responsabilidad por
cualquier reclamacion que pudiera presentarse por esta causa y liberando a la Universidad de

toda responsabilidad.

Milagro, 15 de diciembre del 2025

do electrénicamente por:
YRA PENINA CASAL
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Casal Céaceres Mayra Penina.

Nombres y Apellidos del estudiante
C.1.: 0921766432
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Derechos de Autor

Sr. Dr.

Fabricio Guevara Viejo

Rector de la Universidad Estatal de Milagro
Presente.

Yo, Macias Leon Karen Elizabeth, en calidad de autor y titular de los derechos morales y
patrimoniales de este informe de investigacion, mediante el presente documento, libre y
voluntariamente cedo los derechos de Autor de este proyecto de desarrollo, que fue realizada
como requisito previo para la obtencién de mi Grado, de MAGISTER EN ENFERMERIA
CON MENCION EN CUIDADOS CRITICOS, como aporte a la Linea de Investigaciéon
Salud publica y bienestar humano integral. Administracion del cuidado de enfermeria
del paciente de conformidad con el Art. 114 del Cédigo Organico de la Economia Social de
los Conocimientos, Creatividad e Innovacion, concedo a favor de la Universidad Estatal de
Milagro una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra,
con fines estrictamente académicos. Conservo a mi favor todos los derechos de autor sobre la

obra, establecidos en la normativa citada.

Asi mismo, autorizo a la Universidad Estatal de Milagro para que realice la digitalizacion y
publicacion de este Proyecto de Investigacion en el repositorio virtual, de conformidad a lo

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Orgéanica de Educacion Superior.

El autor declara que la obra objeto de la presente autorizacion es original en su forma de
expresion y no infringe el derecho de autor de terceros, asumiendo la responsabilidad por
cualquier reclamacion que pudiera presentarse por esta causa y liberando a la Universidad de

toda responsabilidad.

Milagro, 15 de diciembre del 2025
i)

KAREN ELIZABETH
FYMACIAS LEON

Macias Ledn Karen Elizabeth.
Nombres y Apellidos del estudiante
C.1.: 0929250272
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Derechos de Autor

Sr. Dr.

Fabricio Guevara Viejo

Rector de la Universidad Estatal de Milagro
Presente.

Yo, Valle Fierro Maria Katherine, en calidad de autor y titular de los derechos morales y
patrimoniales de este informe de investigacion, mediante el presente documento, libre y
voluntariamente cedo los derechos de Autor de este proyecto de desarrollo, que fue realizada
como requisito previo para la obtencién de mi Grado, de MAGISTER EN ENFERMERIA
CON MENCION EN CUIDADOS CRITICOS, como aporte a la Linea de Investigaciéon
Salud publica y bienestar humano integral. Administracion del cuidado de enfermeria
del paciente de conformidad con el Art. 114 del Cédigo Organico de la Economia Social de
los Conocimientos, Creatividad e Innovacion, concedo a favor de la Universidad Estatal de
Milagro una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra,
con fines estrictamente académicos. Conservo a mi favor todos los derechos de autor sobre la

obra, establecidos en la normativa citada.

Asi mismo, autorizo a la Universidad Estatal de Milagro para que realice la digitalizacion y
publicacion de este Proyecto de Investigacion en el repositorio virtual, de conformidad a lo

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Orgéanica de Educacion Superior.

El autor declara que la obra objeto de la presente autorizacion es original en su forma de
expresion y no infringe el derecho de autor de terceros, asumiendo la responsabilidad por
cualquier reclamacion que pudiera presentarse por esta causa y liberando a la Universidad de

toda responsabilidad.

Milagro, 15 de diciembre del 2025

Firmado electrénicamente por:
MARIA KATHERINE
VALLE FIERRO

Valle Fierro Maria Katherine.
Nombres y Apellidos del estudiante
C.L.: 1727322735



Aprobacion del Director del Trabajo de Titulacion

Yo, Zhunio Bermeo Fanny Isabel, en mi calidad de director del trabajo de titulacion,
elaborado por Alvarado Martinez Ruth Elizabeth, Camacho Salazar José David, Casal
Caceres Mayra Penina, Macias Leon Karen Elizabeth, Valle Fierro Maria Katherine,
cuyo tema es ROL DE LA ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS ASOCIADOS A LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE

ALTO RIESGO. REVISION SISTEMATICA, que aporta a la Linea de Investigacion Salud
publica y bienestar humano integral. Administracion del cuidado de enfermeria del
paciente, previo a la obtencion del Grado MAGISTER EN ENFERMERIA CON
MENCION EN CUIDADOS CRITICOS. Trabajo de titulacién que consiste en una
propuesta innovadora que contiene, como minimo, una investigacion exploratoria y
diagnostica, base conceptual, conclusiones y fuentes de consulta, considero que el mismo
retne los requisitos y méritos necesarios para ser sometido a la evaluacion por parte del
tribunal calificador que se designe, por lo que lo APRUEBO, a fin de que el trabajo sea
habilitado para continuar con el proceso de titulacion de la alternativa de Informe de

Investigacion de la Universidad Estatal de Milagro.

Milagro, 15 de diciembre del 2025

Bl S

irmado electrénicamente por
ANNY ISABEL £HUNIO
ERMEO

alidar Gnicamente con F

Zhunio Bermeo Fanny Isabel.
Director de trabajo de titulacion.

C.I.: 0702419185
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Aprobacion del Tribunal Calificador

UNIVERSOAD ESTATAL OF NMILAGEO

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y POSGRADO
FACULTAD DE POSGRADO
ACTA DE SUSTENTACION
MAESTRIA EN ENFERMERIA

En la Facultad de Posgrado de la Universidad Estatal de Milagro, a los veintisiete dlas de! mes de octubre del dos mil veinticinco,
siendo las 10.00 horas, de forma VIRTUAL comparece ella maestrante, ENFERMERIA ALVARADO MARTINEZ RUTH ELIZABETH,
a defender el Trabajo de Titulacktn denominado * ROL DE LA ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS
ASOCIADOS A LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO. ", ante &l Tribunal de Calficacion integrado por:
Lic. FIERRO VALVERDE LAURA GABRIELA, Presidente{a), Med. SUAREZ GONZALEZ ERIK STEVEN en calidad de Vocal, y, Lic.
SUAREZ GONZALEZ KATHERINE DENISSE que actia como Secretana/a

Una vez defendido ¢l trabajo de titulaciin, examinado por los integrantes del Tribunal de Calficackdn, escuchada la defensa y las
preguntas formuladas sobre el contenido del mismo al maestrante compareciente, durante el tempo reglamentario, obtuvo las

siguientes calificaciones.

TRABAJO DE TITULACION 59.33
DEFENSA ORAL 39.50
PROMEDIO 98.83
EQUIVALENTE EXCELENTE

Para constancia de o actuado firman én unidad de acto el Tribunal de Calificacion, siendo las 11.00 horas.

Lic. FIERRO VALVERDE LAURA GABRIELA
PRESIDENTE/A DEL TRIBUNAL

Lic SUAREZ GONZALEZ KATHERINE DENISSE ENFERMERIA ALVARADO P‘iéRTINEZ RUTH ELIZABETH
CRETARIO/A DEL TRIB MAGISTER
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UNNVESSIDAD ESTATAL DF MILAGRD

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y POSGRADO
FACULTAD DE POSGRADO
ACTA DE SUSTENTACION
MAESTRIA EN ENFERMERIA

En la Facultad de Posgrado de la Universidad Estatal de Milagro, a los veintisiete dias del mes de octubre del dos mil veinticinco,
siendo las 10:00 horas, de forma VIRTUAL comparece edla maestrante, LIC. CAMACHO SALAZAR JOSE DAVID, a defender el
Trabajo de Titulacién denominado ™ ROL DE LA ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A
LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO. ", ante el Tribunal de Calificacion integrado por: Lic. FIERRO
VALVERDE LAURA GABRIELA, Presidents(a), Med. SUAREZ GONZALEZ ERIK STEVEN en calidad de Vocal; y. Lic. SUAREZ
GONZALEZ KATHERINE DENISSE que actda como Secretario/a.

Una vez defendido el trabajo de fitulacion; examinado por los integrantes del Tribunal de Calificacion, escuchada |a defensa y las
preguntas formuladas sobre el contenido del mismo al maestrante compareciente, durante el tiempo reglamentario, obtuvo las

siguientes calificaciones:

TRABAJO DE TITULACION 50.23
DEFENSA ORAL 30.50
PROMEDIO 98.83
EQUIVALENTE EXCELENTE

Para constancia de lo actuado firman en unidad de acto el Tribunal de Calificacion, siendo las 11:00 horas.

Lic. FIERRO VALVERDE LAURA GABRIELA
PRESIDENTE/A DEL TRIBUNAL

Lic. SUAREZ GONZALEZ KATHERINE DENISSE LIC. CAMACHO SALAZAR JOSE DAVID
SECRETARIO/A DEL TRIBUNAL MAGISTER
Bcoa erstara Dr. ROMu0 Mincra o www.unemi.edu.ec BUNEME L0
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FACULTAD DE POSGRADO
ACTA DE SUSTENTACION
MAESTRIA EN ENFERMERIA

En la Facultad de Posgrado de la Universidad Estatal de Milagro, a los veintisiete dias del mes de octubre del dos mil veinticinco,
siendo las 10:00 horas, de forma VIRTUAL comparece ellla maestrante, LIC. CASAL CACERES MAYRA PENINA, a defender el
Trabajo de Titulacion denominado " ROL DE LA ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A
LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO. ", ante el Tribunal de Calificacion integrado por: Lic. FIERRO
VALVERDE LAURA GABRIELA, Presidente(a), Med. SUAREZ GONZALEZ ERIK STEVEN en calidad de Vocal; y, Lic. SUAREZ
GONZALEZ KATHERINE DENISSE que actia como Secretariofa.

Una vez defendido el trabajo de titulacion; examinado por los integrantes del Tribunal de Calificacion, escuchada la defensa y las

preguntas formuladas sobre el contenido del mismo al maestrante compareciente, durante el tiempo reglamentario, obtuvo las
siguientes calificaciones:

TRABAJO DE TITULACION 50.33
DEFENSA ORAL 30.50
PROMEDIO 98.83
EQUIVALENTE EXCELENTE

Para constancia de lo actuado firman en unidad de acto el Tribunal de Calificacion, siendo kas 11:00 horas.

Lic. FIERRO VALVERDE LAURA GABRIELA
PRESIDENTE/A DEL TRIBUNAL

2
75
-

Lic. SUAREZ GONZALEZ KATHERINE DENISSE LIC. CASAL CACERES MAYRA PENINA
SECRETARIOJA DEL TRIBUNAL ISTER
1 f erstaris D Gomun Mincrias Mo, www.unemi.edu.ec BUNEMECUAIC
W 15 e Miag gon o FAena unEoODn
g oot DuPemieth ¢

IX



UNIVERSIDAD ESTATAL DF MILAGE

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y POSGRADO
FACULTAD DE POSGRADO
ACTA DE SUSTENTACION
MAESTRIA EN ENFERMERIA

En Ia Facultad de Posgrado de la Universidad Estatal de Milagro, a los veintisiete dias de! mes de octubre del dos mil veinticinco,
siendo las 10:00 horas, de forma VIRTUAL comparece ella maestrante, LIC. MACIAS LEON KAREN ELIZABETH, a defender el
Trabajo de Titulacion denominado * ROL DE LA ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A
LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO. ", ante el Tribunal de Calificacion integrado por: Lic. FIERRO
VALVERDE LAURA GABRIELA, Presidente(a), Med. SUAREZ GONZALEZ ERIK STEVEN en calidad de Vocal; y, Lic. SUAREZ
GONZALEZ KATHERINE DENISSE que actia como Secretariofa.

Una vez defendido el trabajo de fitulacion; examinado por los integrantes del Tribunal de Calificacion, escuchada la defensa y las

preguntas formuladas sobre el contenido del mismo al maesfrante compareciente, durante el tiempo reglamentario, obtuvo las
siguientes calificaciones:

TRABAJO DE TITULACION

50.33
DEFENSA ORAL 30.67
PROMEDIO 99.00
EQUIVALENTE EXCELENTE

Para constancia de lo actuado firman en unidad de acto el Tribunal de Calificacion, siendo kas 11:00 horas.

Lic. FIERRO VALVERDE LAURA GABRIELA
PRESIDENTE/A DEL TRIBUNAL

Lic. SUAREZ GONZALEZ KATHERINE DENISSE LIC. MACIAS LEON,KAREN ELIZABETH
SECRETARIO/A DEL TRIBUNAL MAGISTER
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En I3 Facultad de Posgrado de la Universidad Estatal de Milagro, a los veintisiete dias del mes de octubre del dos mil veinticinco,
siendo las 10:00 horas, de forma VIRTUAL comparece ella maestrante, LIC. VALLE FIERRO MARIA KATHERINE, a defender el
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Lic. FIERRO VALVERDE LAURA GABRIELA
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SECRETARIO/A DEL TRIBUNAL MAGISTER
Bl Cca Uaversitaris De. Bommaio Minchars Murl G, www.unemi.edu.ec BUNEMECUadD
1S Miag Vegen oe Fitima l‘.uu
B rectorscogurem sy ec

X1



Dedicatoria

Primeramente, a Dios, fuente de sabiduria y fortaleza, por guiarnos con su luz en cada paso de

este camino. Sin Su presencia, nada de esto habria sido posible.

A nuestros padres, por ser el ejemplo de esfuerzo, amor y dedicacion que nos ha inspirado a

seguir adelante. Gracias por su apoyo incondicional y por ensefiarnos a nunca rendirnos.

A nuestros hijos, quienes nos motivaron dia a dia a dar lo mejor de nosotras. Su amor y alegria

nos impulsaron a culminar esta etapa con esperanza y determinacion.

A nuestros docentes y, en especial, a nuestro tutor, por compartir sus conocimientos con
generosidad, por su guia constante y por motivarnos a crecer profesionalmente con
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Resumen

Los errores en la administracion de medicamentos, especialmente aquellos que involucran
medicamentos de alto riesgo (MAR), representan un problema importante para la seguridad del
paciente en las unidades de cuidados intensivos (UCI), donde la atencion es compleja y los
pacientes presentan mayor vulnerabilidad. Esta revision sistematizada tuvo como propoésito
explorar el papel de la enfermeria en la prevencion de eventos adversos relacionados con MAR
en las UCI, considerando estudios publicados entre 2015 y 2025. El andlisis se apoy6 en
referentes tedricos de la disciplina, como el Modelo de Sistemas de Neuman, que plantea al
profesional como una barrera frente a factores estresantes, y la Teoria del Entorno de Florence

Nightingale, que destaca la necesidad de condiciones seguras para brindar cuidados de calidad.

Desde un enfoque metodologico, se llevo a cabo una revision sistematica con un disefio de tipo
descriptivo-analitico, que permiti6 comprender el impacto del rol de enfermeria en la
prevencion de eventos adversos vinculados al uso de medicamentos de alto riesgo en unidades
de cuidados intensivos. Se siguieron las directrices PRISMA 2020 y se utilizo la estrategia
PICO para estructurar la pregunta de investigacion. La busqueda se desarrolld en diez bases de
datos, tanto regionales como internacionales, y se seleccionaron 42 estudios originales,
aplicando criterios de inclusiéon y exclusion previamente establecidos. La informacion
recolectada fue organizada mediante una sintesis narrativa, agrupando los resultados en cinco
categorias temadticas principales: formacion continua, protocolos uniformes, tecnologias

seguras, colaboracion interdisciplinaria y razonamiento clinico.

Los resultados revelan que las intervenciones lideradas por el personal de enfermeria, como
programas de capacitacion, aplicacion de protocolos estructurados, incorporacion de
tecnologias y fortalecimiento del juicio clinico, contribuyeron significativamente a la reduccion
de errores de medicacion, con mejoras en conocimientos del 14.8% y disminucion de eventos
adversos hasta en un 25%. Factores como la sobrecarga laboral, interrupciones durante la
preparacion de farmacos y culturas institucionales punitivas fueron identificados como barreras

para una implementacion efectiva de practicas seguras.

PALABRAS CLAVES: Administracion de medicamentos, protocolos uniformes,

fortalecimiento del juicio clinico
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Abstract

Medication administration errors, especially those involving high-risk medications (MAR),
represent a major problem for patient safety in intensive care units (ICUs), where care is
complex and patients present greater vulnerability. This systematized review aimed to explore
the role of nursing in the prevention of adverse events related to MAR in ICUs, considering
studies published between 2015 and 2025. The analysis was supported by theoretical references
of the discipline, such as Neuman's Systems Model, which poses the professional as a barrier
against stressors, and Florence Nightingale's Environment Theory, which emphasizes the need

for safe conditions to provide quality care.

From a methodological approach, a systematic review was carried out with a descriptive-
analytical design, which allowed us to understand the impact of the nursing role in the
prevention of adverse events related to the use of high-risk medications in intensive care units.
The PRISMA 2020 guidelines were followed and the PICO strategy was used to structure the
research question. The search was carried out in ten databases, both regional and international,
and 42 original studies were selected, applying previously established inclusion and exclusion
criteria. The information collected was organized by means of a narrative synthesis, grouping
the results into five main thematic categories: continuing education, uniform protocols, safe

technologies, interdisciplinary collaboration and clinical reasoning.

The results reveal that interventions led by the nursing staff, such as training programs,
application of structured protocols, incorporation of technologies and strengthening of clinical
judgment, contributed significantly to the reduction of medication errors, with improvements
in knowledge of 14.8% and a decrease in adverse events of up to 25%. Factors such as work
overload, interruptions during drug preparation and punitive institutional cultures were

identified as barriers to effective implementation of safe practices.

It is concluded that the role of nurses in the administration of MAR has a proven impact on the
prevention of adverse events in critically ill patients, being essential to reinforce continuous

training, improve working conditions and promote a non-punitive safety culture.

KEYWORDS: Medication administration, uniform protocols, strengthening clinical judgment
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Introduccion

La seguridad del paciente constituye un elemento esencial en la prestacion de servicios de
salud, y los errores relacionados con la medicacion figuran entre las principales causas de
eventos adversos que podrian evitarse dentro de los hospitales. Esta problemadtica se agrava en
las unidades de cuidados intensivos, donde la complejidad del tratamiento, la condicion critica
de los pacientes y el uso constante de medicamentos de alto riesgo crean un contexto
especialmente vulnerable a fallos durante la administracion farmacologica. (Escriva Gracia et
al., 2019a) Los medicamentos de alto riesgo (MAR), segun lo establecido por el Institute for
Safe Medication Practices (ISMP), son aquellos cuya administracion incorrecta puede provocar
consecuencias graves para el paciente, incluyendo dafios severos o la muerte. Dentro de esta
categoria se incluyen farmacos como anticoagulantes, insulinas, opioides, agentes
quimioterapicos y soluciones de electrolitos en altas concentraciones.(Gomez De Salazar et al.,

2002a)

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los errores relacionados
con la medicacion generan un impacto econdmico global significativo, estimado en
aproximadamente 42 mil millones de ddlares cada afo, lo que representa cerca del 1 % del
gasto total en servicios de salud a nivel mundial. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017) En
América Latina, la frecuencia de errores de medicacion es especialmente alta, con
investigaciones que sefialan tasas de ocurrencia de hasta un 30 %, y en el caso especifico de
Brasil, se han reportado cifras que alcanzan el 64,3 %. (Coelho et al., 2023) En Ecuador, el
Ministerio de Salud Publica ha reconocido los errores en la administracion de medicamentos
como una preocupacion sanitaria prioritaria, especialmente luego de la pandemia por COVID-
19, debido al incremento del riesgo de complicaciones graves en pacientes en condicion de

vulnerabilida. (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2016)

El equipo de enfermeria juega un papel fundamental en la prevencion de eventos adversos
vinculados a la administracion de medicamentos de alto riesgo. Este papel requiere habilidades
clinicas, tales como el juicio critico, el razonamiento ético y la estricta adhesion a los protocolos
de seguridad. Ademas, involucra aspectos organizacionales y del sistema de salud, incluyendo
la implicacion activa en la promocion de una cultura institucional orientada a la seguridad del
paciente. (Lee & Chang, 2022a) (Farzi et al., 2020a) El personal de enfermeria tiene un papel

crucial en la prevencion de eventos adversos relacionados con la administracion de



medicamentos de alto riesgo. Este rol requiere competencias clinicas como el juicio critico, el
razonamiento ético y la aplicacion estricta de protocolos de seguridad. Asimismo, implica
responsabilidades organizativas y sistémicas, incluyendo la participacion activa en la

promocion de una cultura institucional de seguridad. . (Hannoodee & Dhamoon, 2023)

Asimismo, la Teoria del Entorno de Florence Nightingale subraya la importancia de modificar
las condiciones del entorno para promover la salud, lo que en el &mbito hospitalario implica
estandarizar procesos, minimizar interrupciones y asegurar entornos laborales seguros. Estas
aproximaciones tedricas permiten conceptualizar la practica enfermera no como una actividad
técnica aislada, sino como un componente integral del sistema de salud y de las estrategias

preventivas. (Denis Torres, 2021)

Debido a la limitada cantidad de investigaciones en América Latina, especialmente en Ecuador,
este estudio se propone examinar de manera sistematica la evidencia cientifica publicada entre
2015 y 2025 sobre la participacion del personal de enfermeria en la prevencion de eventos
adversos relacionados con la administracion de medicamentos de alto riesgo en unidades de
cuidados intensivos. Mediante un enfoque basado en la evidencia y fundamentado en teorias
propias de la enfermeria, se pretende ofrecer un analisis critico que aporte al fortalecimiento

de la calidad y seguridad en la atencion de pacientes criticos.



CAPITULO I: El Problema de la Investigacion
1.1 Planteamiento del problema

Los errores en la medicacion son una de las principales causas de dafios no intencionados en
pacientes hospitalizados, con aproximadamente 400,000 casos reportados anualmente en
Estados Unidos. Se calcula que los errores prevenibles relacionados con la administracion
inyectable generan costos adicionales entre 2,700 y 5,100 millones de ddlares al afio en ese
pais, lo que representa cerca de 600,000 ddlares por hospital. A nivel mundial, los costos
asociados con el error de medicacion representan casi el 1% del gasto total mundial en salud,
lo que significa que, a nivel mundial, es un costo estimado de alrededor de $ 42 mil millones.
La magnitud de estas cantidades es abrumadora, especialmente porque aumenta el gasto total

en salud en una escasez de recursos, lo que se traduce en ineficiencia. (Organizacion Mundial

de la Salud, 2017)

En Alemania e Inglaterra se observaron tasas de error de medicacion de 4,78% y 3,22%,
respectivamente. En el continente americano, estas tasas alcanzaron hasta 30,4%, con
excepcion de EE.UU., que tiene un promedio de 5,64%. Brasil registré cifras
considerablemente altas, con un 64,3 %, siendo la preparaciéon y administracion de

medicamentos los momentos en que se notificaron mas errores.(Céarcamo et al., 2020)

El Ministerio de Sanidad de Madrid considera como medicamentos de alto riesgo aquellos que,
si se administran de manera incorrecta, pueden ocasionar dafios severos o incluso provocar la
muerte. En esa misma linea, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a través de su tercer
reto mundial por la seguridad del paciente titulado “Medicacion sin dafio”, ha instado a los
Estados miembros a enfocar sus esfuerzos de mejora en tres areas clave. Entre ellas se incluyen
los momentos criticos del proceso de medicacion, el uso seguro de farmacos de alto riesgo y la
atencion a pacientes especialmente vulnerables a sufrir errores de medicacion. (DIRECCION

GENERAL DE SALUD PUBLICA et al., 2023a)

En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica ha reconocido que los errores en la medicacion
representan un problema relevante para el sistema sanitario, debido a sus implicaciones en el
bienestar de los pacientes, la calidad de la atencion y el impacto econdmico que generan, por
lo cual se requiere evitarlos mucho mas tras la pandemia causada por Covid- 19. En el
Protocolo de Manejo Adecuado de Medicamentos de Alto Riesgo del Hospital Dr. Gustavo

Dominguez y otros documentos complementarios, los medicamentos de alto riesgo (MAR) se
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caracterizan por su elevado potencial de causar efectos adversos graves o fatales en caso de
errores durante su uso, incluso cuando se emplean en las dosis terapéuticas indicadas. No
necesariamente se usan con mas frecuencia, pero si requieren una gestion rigurosa para
minimizar riesgos. (Duefias, 2023) Por esta razon, el presente articulo tiene como finalidad
examinar, mediante una revision sistematizada, la administracion de medicamentos de alto
riesgo en el contexto de la practica enfermera en Ecuador, asi como las condiciones en las que

ocurren errores asociados a este proceso.
Delimitacion del problema

Revisiones y andlisis de publicaciones de tipo experimental cuasiexperimental, correlacional y
descriptivos en los que se trate temas de eventos adversos asociados al uso y manejo de
medicamentos considerados de alto riesgo, la revision sistematica de publicaciones que
abarquen un periodo del 2015 al 2025, revisiones y analisis de publicaciones del Rol de
enfermeria y los incidentes relacionados con la administracion de farmacos de alto riesgo en

unidades de Cuidados Intensivos.
1.2 Formulacion del problema

(Como influye el Rol del Profesional de Enfermeria en la prevencion de eventos adversos
asociados a la administracion de medicamentos de alto riesgo en la Unidad de Cuidados

Intensivos durante el periodo comprendido entre 2015 al 2025?
1.3 Preguntas de investigacion

1. ;De qué manera afecta el nivel de capacitacion y las intervenciones del equipo de
enfermeria en la UCI en la reduccion de complicaciones asociadas al uso de farmacos

de alto riesgo?

2. (Qué barreras limitan al personal de enfermeria en la UCI para evitar incidentes durante

la administracion de medicamentos de alto riesgo?

3. (Qué practicas de enfermeria en la UCI son mas efectivas para prevenir eventos

adversos derivados de medicamentos de alto riesgo?



1.4 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Analizar, a través de una revision bibliografica sistematica, literatura publicada entre 2015 y
2025, y el impacto de las intervenciones realizadas por el profesional de enfermeria en la
disminucion de complicaciones asociadas al uso de medicamentos de alto riesgo en pacientes

criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos.
1.5.2 Objetivos especificos

1. Determinar las principales intervenciones realizadas por el personal de enfermeria

para minimizar riesgos relacionados con el uso de medicamentos de alto riesgo.

2. Examinar obstaculos y los factores que favorecen la implementacioén de protocolos
de seguridad por parte del profesional de enfermeria durante el manejo de farmacos

de alto riesgo.

3. Fundamentar el rol enfermero en la gestion segura de la administracion de

medicamentos de alto riesgo a través de marcos conceptuales de la disciplina.
1.6 Hipatesis

El rol del profesional de enfermeria en la gestion de farmacos de alto riesgo es determinante
para evitar complicaciones en pacientes criticos hospitalizados en UCI. Su intervencion precisa

y basada en protocolos reduce errores, garantizando mayor seguridad en el tratamiento.
1.7 Justificacion

De acuerdo con articulos estudiados sobre la administracion de farmacos de alto riesgo en
pacientes hospitalizados en las Unidades de Cuidados Criticos hace referencia que; los
profesionales de enfermeria manejan protocolos estandarizados para la administracion de

estos seguin protocolos establecidos en cada institucion.

Los profesionales de enfermeria deben garantizar la administracion correcta de estos farmacos

verificando los 10 correctos, es preciso recurrir a la formacion continua e intensiva con el fin



de aportar estrategias que brinden seguridad al paciente. Obteniendo resultados de relevancia

en la atencidn sanitaria actual.

Los documentos analizados desde el afio 2015 al 2025, demuestran que varias actividades
afectan directamente a la preparacion y administracion de los farmacos de alto riesgo lo cual

interviene de manera directa causando eventos no deseados a quien recibe la administracion.

Desde el enfoque cientifico, este estudio proporciona evidencia sistematica del papel de las
enfermeras en la prevencion de estos eventos, que todavia se estudia ligeramente en la literatura

regional, especialmente en América Latina y Ecuador.

En el campo profesional, le permite identificar practicas efectivas que fortalecen el desempefio
del personal de enfermeria en un entorno critico, enfatizando la importancia de los protocolos
estandarizados, la evaluacion clinica, el trabajo interprofesional y la cultura de seguridad

institucional.

Académicamente, este estudio promueve practicas tedricas de enfermeria que integran modelos
como Betty Neuman y la teoria ambiental de Florence Nightingale, que considera que una

enfermera es una parte importante de la prevencion del riesgo clinico.

No resolver este problema implica mantener una alta incidencia de errores de medicacion, lo
que se traduce en un mayor riesgo de mortalidad, estancias hospitalarias largas, mayores costos
de salud y la desconfianza hacia el personal por parte del paciente y familiar. Ademas, la
practica empirica e insegura en la administracion de medicamentos de alto riesgo minimiza el
impacto del rol enfermero en la prevencion y la capacidad de consolidar la cultura de la

organizacion, que se centra en la mejora continua y la seguridad del paciente.

Este trabajo de investigacion es esencial, oportuno y necesario para optimizar la atencion

intensiva y fortalecer la practica de las enfermeras basadas en la evidencia.



CAPITULO II: Marco Teérico Referencial

2.1 Antecedentes Referenciales

Los errores de medicacion son uno de los factores que causan mas dafios no intencionales en
pacientes hospitalizados, con alrededor de 400.000 errores de medicacién reportados
anualmente en los Estados Unidos de América (EE. UU.) Se estima que los errores de
medicacion prevenibles asociados con errores de medicacion inyectable aumentan los costos
anuales solo en los EE. UU. entre $ 2.7 mil millones y $ 5.1 mil millones, con un promedio de
$ 600,000 costos adicionales para cada hospital. A nivel mundial, los costos asociados con el
error de medicacion representan casi el 1% del gasto total mundial en salud, lo que significa
que, a nivel mundial, es un costo estimado de alrededor de $ 42 mil millones. (Organizacion

Mundial de la Salud, 2017)

La denominaciéon "medicamentos de alto riesgo" fue acuiiada inicialmente por el Institute for
Safe Medication Practices (ISMP) en Estados Unidos durante el periodo 1995-1996. Este
concepto surgid a partir de una investigacion publicada en el boletin ISMP Medication Safety
Alert, en la cual participaron 161 centros hospitalarios estadounidenses. El estudio buscaba
identificar qué fArmacos y circunstancias clinicas presentaban mayor riesgo de desencadenar

eventos adversos en los pacientes.

Los hallazgos revelaron que la mayoria de los errores de medicacion con consecuencias graves
o fatales estaban asociados a un grupo reducido de farmacos. Se destaco que estos
medicamentos, ante fallos incluso minimos en su administracion, podian ocasionar dafios

significativos o resultados letales (Gomez De Salazar et al., 2002b)

Los farmacos de alto riesgo constituyen un foco central en las directrices y programas de
seguridad impulsados por instituciones especializadas en cuidado del paciente. Organismos
como el Institute for Health Improvement, la Joint Commission, la Clinical Excellence
Commission y el US Department of Health han incorporado progresivamente este concepto en
sus protocolos, reconociendo su relevancia en la prevenciéon de eventos adversos. Estas
entidades promueven estrategias especificas para optimizar el manejo de estos medicamentos,
dada su asociacion con riesgos significativos cuando son administrados incorrectamente.

(DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA et al., 2023b)



La clasificacion original se baso en reportes de errores de medicacion recopilados, revision de
literatura clinica y farmacoldgica y opiniones de expertos en farmacologia clinica, enfermeria
y seguridad del paciente, donde originalmente se mencion6 el grupo farmacologico de
Anticoagulantes (ej. heparina, warfarina), Insulinas, Quimioterapicos (ej. vincristina,
doxorrubicina), Soluciones concentradas de electrolitos (ej. cloruro de potasio), Opioides (ej.
morfina, fentanilo). Posteriormente, esta clasificacion ha sido adoptada, adaptada y ampliada
por diversas organizaciones nacionales e internacionales siendo mas extensa hasta la actualidad

incluyendo grupos terapéuticos y medicamentos especificos. (ISMP, 2023)

Es importante sefialar que, si bien existen variaciones entre las principales listas de referencia
(como la del ISMP para hospitales y el sistema A-PINCH), se mantiene un acuerdo
fundamental sobre los grupos farmacologicos criticos que requieren especial atencion. Por
ejemplo, mientras el ISMP no considera los aminoglucésidos -incluidos en A-PINCH-, este
ultimo omite los bloqueantes neuromusculares presentes en la clasificacion del ISMP. Sin
embargo, todas coinciden en identificar como prioritarios los anticoagulantes, opioides,
insulinas, asi como el potasio y otros electrolitos, reconociendo la necesidad de implementar

protocolos de seguridad especificos para estos farmacos. (Ministerio de Sanidad, 2023)

En Alemania e Inglaterra se observaron tasas de error de medicacion de 4,78% y 3,22%,
respectivamente. En el continente americano, estas tasas alcanzaron hasta 30,4%, con
excepcion de EE.UU., que tiene un promedio de 5,64%. En Brasil se registraron tasas elevadas
de 64,3%, por lo que los errores de medicacion se notificaron principalmente en la preparacion

y administracion de farmacos. (Coelho et al., 2023)

Sin embargo, poco o nada se dice sobre la falta de formacion o experiencia de los profesionales
que trabajan en las UCI. Muchos de los estudias enfatizan en la etapa de administracion de
farmacos, y afirman que la mayoria de los errores ocurren durante esta etapa de administracion
farmacoterapéutica. No obstante, también merece la pena estudiar como los errores en las

etapas iniciales de prescripcion y transcripcion pueden generar repercusiones posteriores.

Trabajos publicados han identificado ciertos grupos farmacoldgicos con amplios riesgos de
error de multicausalidad; Entre estos, los farmacos antibacterianos son particularmente
importantes debido a su uso generalizado y la frecuencia de errores en su uso. Otro grupo de

alto riesgo son los farmacos que no se pueden administrar a través de una sonda nasogastrica



(SNG), asi como los medicamentos de alto riesgo en general. Sin embargo, primero se deben

identificar los determinantes clave para definir estrategias eficaces de prevencién de errores.

Varios autores afirman que los factores humanos (p. €j., errores en el calculo de dosis, ausencia
de doble verificacion, baja adherencia a los protocolos y, especialmente, escaso conocimiento
de los medicamentos entre los profesionales) influyen mas fuertemente en la tasa de errores
médicos. Las estrategias de prevencion efectivas actualmente se centran en detectar fallas y
redisefiar el sistema para prevenir tales problemas en funcion de las relaciones entre las causas
(o factores individuales) y el entorno. En este sentido, esta claro que los errores humanos son
una consecuencia del sistema, mas que una causa especifica del error. (Escriva Gracia et al.,
2019b)

En opinion de (Romero Gutiérrez et al., 2020) Los medicamentos de alto riesgo representan un
componente critico en la atencion clinica, requiriendo una justificacion terapéutica exhaustiva.
Su manejo exige protocolos estrictos desde el almacenamiento -en recipientes especiales con
identificacion clara- hasta la prescripcion médica, la cual debe realizarse sin abreviaturas,
correcciones o tachaduras. El personal de enfermeria, al transcribir las 6rdenes médicas, debe
mantener fidelidad absoluta a la prescripcion original y consultar cualquier inconsistencia con

el profesional tratante antes de proceder con la administracion.

El proceso de dispensacion de medicamentos de alto riesgo requiere un protocolo riguroso,
iniciando cuando el personal de enfermeria solicita estos farmacos a la farmacia hospitalaria.
Durante este procedimiento, los profesionales de enfermeria deben recibir informacion
detallada sobre el manejo adecuado de estos medicamentos. Una vez obtenidos, se procede a
identificar claramente cada firmaco con los datos completos del paciente, seguido de su
preparacion meticulosa.

La administracion final exige una verificacion conjunta entre enfermeria y el equipo médico,
confirmando especialmente la ausencia de alergias o contraindicaciones en el paciente. Solo
tras esta validacion se procede a la aplicacion del medicamento, siguiendo estrictamente las

pautas establecidas para su correcta administracion. (Romero Gutiérrez et al., 2020)

La responsabilidad en la seguridad de la administracion de medicamentos de alto riesgo recae
fundamentalmente en el personal de enfermeria, cuyo rol protagénico puede prevenir la
recurrencia de errores en este proceso critico. Esta problematica tiene alcance global, como lo

ha documentado la OMS, siendo particularmente preocupante en Latinoamérica. El estudio de
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Assungao et al. (2022) evidencio, mediante una revision sistematica, elevadas tasas de errores
en la administracion de farmacos en hospitales de la region, destacando la necesidad de
implementar estudios observacionales que permitan evaluar con precision las caracteristicas e
impacto clinico de estos incidentes, especialmente con medicamentos de alto riesgo.

En el &mbito latinoamericano, Ecuador representa un caso paradigmatico donde el Ministerio
de Salud Publica ha identificado los errores de medicacion como un problema prioritario de
salud publica. Estos incidentes generan impactos significativos a nivel humano, asistencial y
economico, situacion que se ha agravado posteriormente a la pandemia por COVID-19.
Particularmente preocupante resulta el manejo de medicamentos de alto riesgo, cuyo potencial
de causar dafios graves o letales -independientemente de su frecuencia- exige implementar
medidas preventivas rigurosas para proteger la seguridad de los pacientes. (Sanchez Vifian et

al., 2024)

Este estudio busca examinar, mediante una revision sistematica, la relacidon entre la
administracion de fArmacos de alto riesgo y el ejercicio de enfermeria en Ecuador, con especial
énfasis en el andlisis de los errores asociados a este proceso. La investigacion pretende aportar
evidencia relevante sobre esta problematica clinica de significativa importancia en el contexto

sanitario ecuatoriano.

La farmacoterapia es un recurso muy importante en el contexto del sistema sanitario, pero no
esta exenta de riesgos para el paciente y su uso inadecuado puede provocar una gran variedad
de dafios, tanto de naturaleza iatrogénica como derivados de errores cometidos como parte de
los complejos procesos que componen el sistema de uso de medicamentos. En la actualidad se
prefiere el término “problemas relacionados con medicamentos” porque engloba una gama
mucho mas amplia de reacciones adversas a medicamentos y errores e interacciones de

medicacion. (Sanchez Vinan et al., 2024)

La magnitud de este problema fue puesta de manifiesto en 1999 por el Instituto de Medicina,
que estim6 la mortalidad anual por errores de medicacion en 7000 muertes, siendo el error
clinico el problema mas prevalente. La comparacion de diferentes publicaciones es dificil
debido a las diferencias en las variables utilizadas, los métodos de medicion y deteccion y las
poblaciones de estudio, asi como a la falta de una taxonomia estandarizada a nivel internacional
que defina claramente qué constituye un error, un error potencial, una causa de error o un factor
contribuyente. La evidencia cientifica disponible revela que los eventos adversos relacionados

con medicamentos representan entre el 6% y 12% de las hospitalizaciones, ademas de estar
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asociados a aproximadamente 2 muertes por cada mil pacientes hospitalizados. Estas cifras
demuestran la magnitud del problema y su impacto significativo en los sistemas de salud

publica. (Romero Gutiérrez et al., 2020)

Las Unidades De Cuidados Intensivos (UCI) presentan una mayor susceptibilidad a los errores,
cuyas repercusiones pueden ser especialmente graves para los pacientes criticos. Durante su
estancia en la UCI, estos pacientes experimentan un promedio de 1,7 errores médicos diarios,
y un nimero significativo enfrenta al menos un error con riesgo de vida. Entre los tipos de
errores mas frecuentes, los relacionados con la medicacion destacan, representando el 78% de

los errores médicos graves en este entorno. (Escriva Gracia et al., 2019b)

2.2 Marco Conceptual
Variable independiente
Rol de Enfermeria en la Unidad De Cuidados Intensivos

La practica avanzada en enfermeria de Critica es de desarrollo continuo, donde las
competencias incluyen autonomia, niveles superiores de juicio, toma de decisiones clinicas,
monitoreo y mejoramiento de estdndares, proporcionando liderazgo profesional y
desarrollando la practica a través de la investigacion. Asi también las competencias no clinicas
como desarrollo de la practica, participacion en la investigacion y educacion. En el actuar de
la enfermera de Cuidados Criticos se espera autonomia profesional, sin embargo, el
diagnostico, la prescripcion y el tratamiento se considera dentro de la jurisdiccion del médico,
donde los enfermeros estan mayormente asistidos. Asi mismo, se destaca al profesional de
enfermeria con maestria en cuidados criticos el cual tiene roles avanzados como educador,

investigador, consultor e innovador. (Egerod et al., 2021)
Medicamentos de Alto Riesgo (MAR)

Los farmacos de alto riesgo representan una categoria terapéutica particularmente sensible
debido a su elevado potencial de provocar efectos adversos severos o fatales. Este grupo
incluye agentes farmacologicos como quimioterapicos, preparados de insulina, anticoagulantes
y soluciones electroliticas concentradas, los cuales requieren especial precaucion en su manejo

clinico. (Romero Gutiérrez et al., 2020)
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Los MAR tienen procesos complejos de preparacion y administracion, ventanas terapéuticas
estrechas y requieren una doble verificacion de la prescripcion médica. La preparacion de MAR
requiere mucho tiempo e implica la presentacion del farmaco, dilucion, célculos de dosis
complicados y administraciéon a través de una bomba de infusion. Ademas, requieren
pardmetros fisiologicos (peso, edad, constantes vitales) y de laboratorio (niveles séricos,
funcion renal) para su indicaciébn y seguimiento. En consecuencia, la preparacion y
administracion de MAR pueden ser propensas a interrupciones, lo que puede tener
consecuencias negativas para los pacientes, los proveedores de atencion médica (conocidos
como segundas victimas) y la comunidad que soporta la carga social y econémica de estas

consecuencias. (Gaitan-Gomez et al., 2024)
Protocolos de Administracion de Medicamentos y su importancia

La administracion de fArmacos por via intravenosa constituye una intervencion frecuente en el
ambito hospitalario, requiriendo el estricto cumplimiento de protocolos estandarizados para
minimizar riesgos al paciente. Las principales estrategias de seguridad buscan prevenir dafios
mediante la capacitacion continua del personal de enfermeria, demostrandose que esta practica

reduce significativamente la ocurrencia de errores.

Innovaciones tecnoldgicas como las bombas de infusion inteligentes, sistemas de circuito
cerrado y dispositivos pre-dosificados representan avances recientes en este campo. La
evidencia muestra que las instituciones que implementan protocolos estructurados presentan
menores tasas de incidentes. Aunque no existe un procedimiento universal aplicable a todos
los servicios, la estrategia de los 10 correctos se ha establecido como requisito fundamental en

la practica clinica. (Puma-Quito et al., 2021)

En el contexto nacional, la investigacion sobre la administracion de medicamentos es limitada,
sin embargo, los estudios disponibles revelan una alarmante falta de conocimiento entre el
personal de salud respecto a los protocolos existentes y su aplicacion. Esta situacion incrementa
significativamente el riesgo de cometer errores en la practica clinica, muchos de los cuales ni

siquiera son reportados adecuadamente en los sistemas de registro institucionales.
Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo.

Aunque todos los farmacos presentan cierto grado de riesgo de efectos adversos, los

medicamentos de alto riesgo merecen especial atencion debido a su capacidad de ocasionar
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dafos graves o fatales ante cualquier fallo en su administracion. Su particular perfil
farmacologico los distingue como agentes que requieren maxima precaucion en el proceso de

atencion clinica.

El proceso de evaluacion de la practica segura en el manejo de medicamentos de alto riesgo
por parte del personal técnico de la ACESS en Ecuador se basa en ocho criterios fundamentales.

Entre los aspectos clave se incluye:

Observacion directa del almacenamiento, conservacion, etiquetado y fechas de caducidad de

los farmacos, con atencion especial a los de alto riesgo.

Disponibilidad visible del listado de medicamentos LASA (Look-Alike/Sound-Alike) y de alto

riesgo para el personal de salud.

Evaluacion del conocimiento del equipo médico (minimo tres profesionales) sobre la

identificacion de medicamentos LASA y de alto riesgo.

Implementacion del sistema de doble verificacion independiente, especialmente en la

preparacion y administracion de electrolitos concentrados.

Capacitacion del personal en la aplicacion de los protocolos de los "correctos" durante la

administracion de medicamentos.

Conocimiento de procedimientos ante reacciones adversas, incluyendo el uso de la "tarjeta
amarilla" para reportar eventos y activar los protocolos de farmacovigilancia.. (Chavez et al.,

2023)
Variable dependiente
Eventos Adversos

Un evento adverso se define como un incidente no deseado o inesperado que causa dafio a un
paciente y puede conducir a una discapacidad temporal o permanente, ya sean estos leves,
moderados o graves. Los eventos adversos son inevitables en enfermeria y salud. Incluso
cuando existe La excelencia en la practica clinica reconoce que incluso las intervenciones mas
profesionales conllevan un riesgo inherente de efectos adversos. Toda modalidad terapéutica o
protocolo de investigacion, por bien fundamentado que esté, presenta la posibilidad potencial

de ocasionar algun grado de perjuicio al paciente. Aunque la cultura y el sistema de una
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organizacion de salud pueden estar bien desarrollados, los eventos adversos ocurriran debido a
factores humanos y a los sistemas de adaptacion complejos, siempre cambiantes y en
evolucion. Por lo tanto, la preparacion integral es importante tanto para minimizar el dafio a las
victimas como para mantener la funcionalidad del establecimiento de salud. (Liukka et al.,

2020)
Notificacion de eventos adversos

La calidad y la seguridad son las principales prioridades del sistema de atencion de la salud. La
mayor proporcion de pacientes a enfermeras, la falta de personal y la falta de adecuacion de
los recursos se asociaron significativamente con mayores probabilidades de notificar los
eventos adversos relacionados a la atencion de salud. En las organizaciones con culturas
positivas de seguridad del paciente los profesionales pueden hablar abiertamente sobre
cuestiones y eventos sin temor a la culpa o el castigo. Los gerentes promueven el apoyo y la

notificacion de los eventos adversos y se produce un aprendizaje organizativo. (Cho et al.,

2020)

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador a través del Manual de Seguridad Paciente/Usuario,
define Las Practicas Seguras como los tipos de procesos o estructura cuya aplicacion reduce la
probabilidad de eventos adversos asociados a la atencidon de salud, que se apoyan en la mejor
evidencia cientifica disponible y que procuran prevenir, minimizar o eliminar el riesgo
asociado a la practica clinica, entre clasificacion de las practicas establecidas para la seguridad
del paciente encontramos las Practicas Seguras Administrativas /Asistenciales, la cual
menciona La notificacion de eventos relacionados con la seguridad del paciente. (Chavez et

al., 2023)

La notificacion de eventos constituye una estrategia clave para aprender de los fallos cometidos
y evitar su recurrencia. Los sistemas de notificacion y la resolucion de estos problemas
permiten a los establecimientos de salud por un lado identificar y aprender de las experiencias

y por otro, redisefiar sus procesos.

El cumplimiento de esta practica se monitoreard en todos los niveles de las instituciones de
salud y de manera, confirmando que tienen un protocolo para la notificaciéon de eventos
relacionados con la seguridad del paciente y que el personal de enfermeria profesional estd
capacitado y se presentan informes periddicos. Se estan explorando los eventos que han tenido

lugar, se informa el plan de accidon y se cumple el paciente o su familia.
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Errores de Medicacion

Los errores de medicacion constituyen un tema prioritario en las instituciones hospitalarias
porque conllevan un grave problema en la seguridad del paciente. (Diest Pina & Altarribas

Bolsa, 2017)

La seguridad en la administracion de medicamentos constituye un eje fundamental para
garantizar la calidad en la atencion sanitaria a nivel mundial. Los fallos en este proceso se han
posicionado como una de las principales preocupaciones en el ambito de la salud publica. Ante
esta problematica, la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) estableci6 en 2017 su tercer
desafio global, con el objetivo de disminuir a la mitad, en un lustro, los eventos adversos graves

y prevenibles asociados al uso de fairmacos.

Una de las areas estratégicas para prevenir los errores de medicacion son las buenas practicas
en la administracion de medicamentos de alto riesgo. Para lograrlo, es crucial el involucrar al
personal de enfermeria, dado que representan un recurso humano valioso para el sistema de

salud y garantizar la seguridad del paciente. (Romero Gutiérrez et al., 2020)
Causas de los Eventos Adversos

Los Eventos Adversos representan incidentes que ocurren durante la atencion sanitaria y
generan consecuencias negativas en los pacientes, manifestindose a nivel fisico, emocional y
social. Estas situaciones pueden desencadenar desde patologias y discapacidades hasta

consecuencias fatales.

Identificar las causas fundamentales de estos eventos es esencial para implementar medidas
preventivas y reducir la probabilidad de su recurrencia, fortaleciendo asi la seguridad del

paciente en los sistemas de salud. (Rodriguez & Rodriguez, 2021)

Estudios realizados en las ultimas décadas han sugerido que muchas practicas del personal de
enfermeria en hospitales de cuidados agudos (por ejemplo, utilizando mayores ratios de
enfermeras a pacientes, horas extraordinarias o menos personal calificado) estan asociadas con

tasas mas altas de mortalidad y eventos adversos. (Rochefort et al., 2021)

En la investigacion de errores en el &mbito sanitario, el primer paso consiste en detectar las

causas directas o evidentes del incidente. Estas causas, que suelen ser obvias y de facil
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reconocimiento, frecuentemente se asocian a acciones u omisiones del personal de salud, como

negligencias, descuidos o incumplimiento de protocolos establecidos.

Los eventos adversos pueden emerger en distintos niveles del sistema de salud, donde
interactian tanto fallas humanas como factores organizacionales subyacentes que contribuyen

a su ocurrencia.
Segtin menciona (Rodriguez & Rodriguez, 2021) Estos niveles y factores son:
e Nivel I: Fallas en la ejecucion

Comprende errores operativos inmediatos, como equivocaciones en la percepcion o en la toma

de decisiones clinicas.
e Nivel II: Factores predisponentes
Incluye condiciones contextuales que favorecen los incidentes:
Aspectos ambientales y tecnologicos
Deficiencias en la documentacion
Estado fisico y mental del personal
Limitaciones estructurales
Dinédmicas deficientes de trabajo en equipo
e Nivel III: Deficiencias en supervision
Abarca fallas en la gestion operativa:
Planificacion inadecuada
Omision en la correccion de problemas identificados

Incumplimiento de funciones supervisoras

e Nivel IV: Problemas organizacionales
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Relacionados con la gestion institucional:
Asignacion y manejo de recursos
Cultura organizacional
Disefio de procesos administrativos
e Nivel V: Factores regulatorios
Corresponden al &mbito macro:
Marco legal y normativo
Fiscalizacion estatal
Supervision gubernamental
Impacto de los Eventos Adversos

Los incidentes relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de reacciones
farmacologicas adversas en el ambito hospitalario, representando cerca del 19% de todos los
dafios reportados en pacientes. Estos eventos se vinculan con significativas consecuencias

clinicas, incluyendo:
Incremento en las tasas de complicaciones y mortalidad
Prolongacion de los tiempos de hospitalizacion

Aumento considerable en los costos asociados a la atencion médica. (Hernandez Morales-

Ramirez-Sanchez et al., 2023)

Esta claro que actuar después de que se ha producido un evento adverso es tan importante como

la prevencion. Se puede identificar tres tipos de ven la aparicion de un evento adverso.

Las primeras victimas se conceptualizan como pacientes y sus familias. Los pacientes pueden
sufrir de una AE de dos maneras: primero del dafio directo causado y luego de la forma en que
se maneja el evento. Las segundas victimas, son proveedores de atencion médica, incluyendo
médicos, enfermeras, médicos aliados, personal de apoyo, estudiantes y voluntarios, que han

estado involucrados en una AE relacionada con el paciente y posteriormente experimentan
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angustias emocionales o fisicas, convirtiéndose asi en una victima misma. La tercera victima
son las organizaciones de salud en las que se produce el evento adverso, ya que pueden crear
una crisis organizativa que conduce a dificultades empresariales a largo plazo. (Liukka et al.,

2020)
Cuasi eventos.

Los incidentes cercanos (denominados "near misses" en la literatura anglosajona) corresponden
a situaciones de riesgo potencial que, por intervencidon oportuna o circunstancias fortuitas, no
llegaron a materializarse en dafios al paciente. En el contexto sanitario, diversos elementos

favorecen la ocurrencia de eventos adversos prevenibles:

e Factores humanos: Limitaciones inherentes al juicio clinico y desempefio profesional
e Complejidad asistencial: Naturaleza intrincada de los procesos de atencién
e Fallas sistémicas: Deficiencias en los protocolos y mecanismos de seguridad

e Debilidad en barreras protectoras: Vulnerabilidad de los sistemas de prevencion

Estos son eventos que no llegan al paciente pero que tenian el potencial de causar dafio si no
se hubieran detectado de manera oportuna o tenian las circunstancias ligeramente diferentes.

(Llerena Norma, 2015)

En Ecuador, existen limitaciones en el reporte de eventos adversos y cuasi eventos debido a
factores como el miedo a represalias, la falta de cultura de seguridad y deficiencias en los

sistemas de registro.

2.3 Marco Teorico

Las teorizantes de enfermeria han jugado un papel fundamental en el desarrollo de modelos y
enfoques que abordan la prevencion de eventos adversos, especialmente en la administracion
de medicamentos de alto riesgo, estas teorias no solo se enfocan en la promocion de la
seguridad del paciente sino también en la identificacion y mitigacion de factores que pueden
contribuir a errores de medicacidon, en este contexto se destaca la importancia de la
comunicacioén efectiva, educacion continua, y el trabajo en equipo dentro del entorno de
atencion sanitaria, buscando el empoderamiento de los profesionales de salud adoptando

practicas seguras y efectivas que protejan a los pacientes de eventos adversos prevenibles.
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Teorias de enfermeria

El desarrollo tedrico de la enfermeria moderna tiene sus raices en los fundamentos establecidos
por Florence Nightingale. Durante el ultimo siglo, sus postulados han servido como base para
el surgimiento de nuevas teorias que han contribuido a la profesionalizacion y cientificacion

de la disciplina. Estas construcciones tedricas cumplen una doble funcion:
e Funcion orientadora:

Proporcionan un marco de referencia para la practica clinica

Guian el proceso de recoleccion de datos e investigacion

Facilitan la interpretacion de situaciones cotidianas en el ejercicio profesional
e Estructura teorica:

Presupuestos: Bases filosoficas que sustentan el pensamiento tedrico

Conceptos: Elementos fundamentales que componen la teoria

Proposiciones: Relaciones establecidas entre los conceptos. (Ortiz et al., 2021)

La correcta administracion de medicamentos representa una de las competencias esenciales en
el ejercicio profesional de enfermeria, particularmente cuando se trata de pacientes en estado
critico que requieren terapias farmacolédgicas especializadas. Esta actividad demanda un alto
nivel de responsabilidad y conocimiento por parte del personal de enfermeria, dado su impacto

directo en la evolucion clinica de los pacientes.(Tovar-Riveros et al., 2021)

Martha E. Rogers, pionera en el desarrollo tedrico de enfermeria, propuso en 1970 su Teoria
de los Seres Humanos Unitarios, donde establece que las personas mantienen una interrelacion
constante consigo mismas, con otros individuos y con su medio ambiente. Este marco
conceptual revolucionario enfatiza la naturaleza holistica e integral del ser humano. Esta autora
analiz6 el ser humano a partir de los campos de energia de sistemas abiertos, basado en tres
principios hemodinamicos y en el concepto de pan dimensionalidad, que permiten evaluar el
cambio del estado de la persona tanto fisico, como mental y social. El primero refiere a la
capacidad de respuesta de la persona ante un estimulo, como por ejemplo la administracion de

medicamentos. El segundo, que es la integralidad, valora la totalidad de todas las dimensiones
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del individuo. El tercero, la felicidad que evalta la evolucion del estado de la persona. (Tovar-

Riveros et al., 2021)

El Modelo de Sistemas desarrollado por Betty Neuman ofrece una perspectiva integral para el
cuidado enfermero, basado en los principios de la Teoria General de Sistemas. Este marco

teorico enfatiza:
e Evaluacion integral:
Consideracion simultanea de factores bioldgicos y psicosociales
Analisis de su impacto en el estado de salud
e Intervencion holistica:
Estrategias preventivas, promocionales y rehabilitadoras
Enfoque en la reduccion de agentes estresores
Busqueda del equilibrio sistémico del paciente(Neves Junior et al., 2024)

Ambos marcos teoricos resultan pertinentes para el analisis propuesto; no obstante, el Modelo
de Sistemas de Betty Neuman presenta mayor afinidad conceptual al examinar el rol enfermero
en la prevencion de eventos adversos relacionados con farmacos de alto riesgo. Su enfoque
sistémico en la identificacion y manejo de factores estresantes (fisicos, psicologicos y sociales)

resulta particularmente adecuado para:

e Prevencion proactiva de errores de medicacion
e Gestion integral de riesgos farmacolégicos

e Proteccion del equilibrio del paciente vulnerable
La teoria de enfermeria de Betty Neuman o Modelo de Sistemas de Neuman

La teoria de Neuman adopta un enfoque de los sistemas que se centra en las necesidades
humanas de proteccion y alivio del estrés. Neuman creia que las causas del estrés pueden
identificarse y tratarse a través de intervenciones de enfermeria. Hizo hincapié en la
importancia del equilibrio dindmico en los humanos, algo que la enfermera puede lograr a

través de la identificacion de problemas, establecer objetivos compartidos y usar el concepto
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de prevencion como intervencion. Neuman ha incorporado el pensamiento sistémico en su
teoria de enfermeria, lo que permite la percepcion de la conexién entre los diferentes aspectos
del sistema, como la influencia del entorno en la salud del individuo y la relacion entre la salud
y el bienestar emocional y social. El enfoque sistémico se aplica en la evaluacion del paciente,
el analisis de las variables importantes que interfieren con su equilibrio y la determinacion de
las intervenciones de enfermeria necesarias para mantenerlo equilibrado. (Neves Junior et al.,

2024)

Neuman afirma que las fuerzas internas y externas que rodean al paciente y su sistema
conforman el entorno. Realiza intercambios reciprocos con el sistema, en los que uno interactia
con otro y viceversa, tanto positiva como negativamente. Se sefiala que el sistema puede
adaptarse al entorno o ajustarlo segun sus necesidades. La salud en teoria se considera un estado
de bienestar, es decir, el sistema estd en equilibrio, en homeostasis. Sin embargo, no es estatico
y puede cambiar de niveles y sufrir variaciones en funcion de los estimulos estresantes que
recibe del entorno. El sistema puede avanzar hacia la muerte/enfermedad o volver a la salud,
dependiendo de las intervenciones recibidas. Estas intervenciones son responsabilidad de la
enfermera, quien debe ayudar en el proceso de restablecer la estabilidad del sistema. (Silva

Barbosa & Ribeiro de Vasconcelos, 2023)

Este modelo conceptual adopta una perspectiva integral, entendiendo al ser humano y su medio
ambiente como sistemas interconectados en constante intercambio energético. La

representacion grafica mediante circulos concéntricos ilustra:

e Nucleo central: Esencia del individuo

e Mecanismos de proteccion: Lineas de resistencia y defensa

Principios fundamentales:
e Dindmica salud-enfermedad:
La salud emerge del equilibrio adaptativo persona-entorno
La patologia resulta del colapso de los sistemas protectores ante agentes estresores

e Accion enfermera:
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Preventiva: Fortalecimiento proactivo de barreras
Reactiva: Restauracion de mecanismos comprometidos
Adaptativa: Promocion de nuevos equilibrios

e Postulados clave:

Los seres humanos son sistemas abiertos complejos en interaccion permanente con estresores

intra/extraorganismicos
Las intervenciones terapéuticas deben ser sistémicas y personalizadas
El equilibrio saludable es dinamico y multifactorial. (Oliveira et al., 2024)

En el contexto de la atencion al paciente critico podemos decir que este modelo holistico tiene
una gran aplicabilidad en cuanto a la prevencion de eventos adversos asociados con la
administracion de medicamentos de alto riesgo. En pacientes criticos, podemos decir que los
factores estresores ya sean estos internos como las patologias subyacentes o externos como la

administracion de medicamentos complejos, son intensos y multiples.

Las lineas de defensa del modelo pueden entenderse como los mecanismos y protocolos de
seguridad en la administracion de medicamentos, como la verificacion de dosis, el monitoreo
continuo y las intervenciones tempranas ante signos de complicaciones. (Guadalupe et al.,
2007) Indica que, cuando estas barreras se debilitan o no se implementan adecuadamente, el
equilibrio se ve comprometido, lo que puede llevar a eventos adversos, como errores en la

medicacion o reacciones no deseadas a los farmacos.

Como indica (Jiménez, 2020) el papel de la enfermeria en este contexto es crucial. No solo en
la administracion precisa de los medicamentos, sino también en la vigilancia constante de los
factores de riesgo y la identificacion temprana de sefiales de alerta. Las intervenciones de
enfermeria pueden ayudar a restaurar las barreras de defensa al implementar medidas
preventivas, como la educacion continua sobre el manejo seguro de farmacos de alto riesgo, la
promocion de la comunicacion entre el equipo de salud y la participacion en los protocolos de

seguridad.

Ademas, como el modelo resalta la interaccion entre el individuo y su entorno, la enfermeria

puede desempefiar un papel en la evaluacion de factores ambientales o contextuales que puedan
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estar afectando la seguridad, como el ambiente de trabajo (presion, fatiga del personal, etc.) y

la interaccién con otros profesionales de la salud.

En resumen, este enfoque resalta la importancia de la enfermeria no solo en el cuidado directo
de los pacientes, sino en la creacion y el mantenimiento de barreras que protejan al paciente de

eventos adversos prevenibles.
Aceptacion Por Parte De La Comunidad Enfermera

El Modelo de Neuman ha alcanzado reconocimiento internacional como marco tedrico

fundamental en enfermeria, al constituir una Gran Teoria que integra:
e Amplitud conceptual:
Proporciona un marco global para la practica clinica
Permite multiples aproximaciones a los fenomenos de cuidado
e Aplicaciones practicas:
Sustenta bases solidas para el ejercicio profesional
Orienta los procesos formativos en enfermeria
Fundamenta investigaciones cientificas en el area
e Razones de su relevancia:
D Sintetiza conocimientos disciplinares con vision holistica
D Adaptabilidad a diversos contextos asistenciales
D Capacidad para generar nuevas lineas de investigacion

El modelo de Neuman ha sido adoptado como marco de referencia en multiples contextos
internacionales, siendo implementado en sistemas sanitarios de América del Norte (Estados
Unidos, Canad4), Europa (Dinamarca, Finlandia, Espafa, Suecia, Portugal, Inglaterra, Gales,
Islandia), Asia (Japén, Corea, China, Taiwan, Hong Kong), Oceania (Australia, Nueva
Zelanda), Africa (Ghana, Egipto) y Latinoamérica (Brasil, Costa Rica, Puerto Rico). Su

influencia trasciende el ambito clinico, posiciondndose como modelo orientador para la
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Organizacion Mundial de la Salud en el desarrollo de politicas sanitarias globales y el

cumplimiento de objetivos en el campo de la salud.(Neves Junior et al., 2024)

A mediados del siglo XIX, Florence Nightingale sent6 las bases epistemologicas de la
enfermeria moderna al postular que esta disciplina poseia un cuerpo de conocimiento propio,
diferenciado del saber médico. En su marco conceptual, establecié como funcion esencial de
la enfermeria "optimizar las condiciones del paciente para permitir que los procesos naturales
de recuperacion se desarrollen”. Este planteamiento revolucionario posiciond la profesion

como una ciencia aplicada centrada en:

e FEl estudio sistematico de la relacion persona-entorno
e La gestion del ambiente terapéutico como intervencion clave

e FEldesarrollo de saberes especificos para el cuidado integral

Para estudiar las teorias y modelos de enfermeria, se establece que “la enfermeria abarca cuatro
conceptos centrales conocidos como metaparadigmas. Estos son: persona, entorno, salud y

enfermeria.

Los sistemas de monitoreo de incidentes clinicos requieren fundamentacion tedrica que oriente
la toma de decisiones en la practica clinica y promueva estindares de atencion basados en
evidencia. Diversos elementos humanos pueden contribuir a la aparicion de complicaciones,

entre ellos:

e Limitaciones profesionales:
Deficiencias en el conocimiento tedrico
Falta de destreza técnica
Errores en la toma de decisiones
Fallas en la comunicacion interdisciplinaria

e Factores psicologicos:

Agotamiento fisico y mental
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Alteraciones del suefio
Exceso de demanda laboral
Estados de ansiedad y estrés

Estas condiciones pueden afectar significativamente las capacidades cognitivas del personal de

salud, provocando:

v Deterioro en las funciones fisiologicas
v Dificultades de atencion

v Modificaciones conductuales

v Respuestas emocionales inadecuadas

Como resultado en este contexto, cualquier omision o negligencia puede poner en riesgo la

integridad del paciente y desencadenar incidentes criticos.(Mora Pérez et al., n.d.)
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CAPITULO III: Diseiio Metodolégico
3.1 Tipo y disefio de investigacion

Este estudio de tipo Revision Sistematica, con disefio descriptivo-analitico, permite interpretar
de manera comprensiva el impacto del rol enfermero en la prevencion de eventos adversos
asociados a la administraciéon de medicamentos de alto riesgo en UCI, y analizar de forma

critica y estructurada la evidencia cientifica disponible en pacientes criticos.

Este tipo de estudio permite identificar, evaluar y sintetizar los hallazgos relevantes
provenientes de estudios primarios mediante un proceso transparente y replicable. (Moreno et

al., 2018)

Segin (Brignardello-Petersen et al., 2025) la eleccion de una revisidon sistematica se
fundamenta en ofrecer una vision integral del tema, evaluando asi la calidad de la metodologia
de los estudios incluidos y extrayendo conclusiones basadas en evidencia. Este enfoque es
apropiado dado el objetivo del presente trabajo, que es identificar las estrategias mas efectivas
implementadas por el profesional de enfermeria para la reduccion de errores de medicacion en

entornos de cuidados criticos.
3.2 Poblacion y muestra

En esta revision sistematica, la poblacion esta compuesta por profesionales de enfermeria que
administran medicacion de alto riesgo a pacientes adultos en unidades de cuidados criticos
(UCI), enfocados en su rol para prevenir eventos adversos relacionados con dicha
administracion. La muestra, por su parte, corresponde a los estudios originales incluidos en el
analisis, seleccionados bajo criterios especificos como disefio metodologico, contexto clinico,
tipo de intervencion y reporte de resultados relevantes, publicados entre 2015 y 2025 en todos

los idiomas.

3.3 Los métodos y las técnicas

La presente revision se desarrolla conforme a los lineamientos de la declaracion PRISMA 2020
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), que proporciona una
guia estandarizada para asegurar la calidad metodoldgica y la transparencia en la elaboracion

de revisiones sistematicas (Page et al., 2021)
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Se incluye el diagrama de flujo PRISMA 2020 con los datos obtenidos para describir el proceso

de seleccidn de estudios.

Se empled la estructura PICO, ya que como fundamenta (Frandsen et al., 2020) facilita el
desarrollo de la estrategia de busqueda para una respuesta precisa en la estructuracion de

blisquedas en revisiones sistematicas.

P (Poblacion): Pacientes en Unidades De Cuidados Criticos.

I (Intervencién): Acciones de enfermeria para la administracion segura de
medicamentos de alto riesgo.

C (Comparacioén): Précticas convencionales sin protocolos estructurados.

O (Resultado): Disminucion de eventos adversos asociados a medicamentos.

(En pacientes criticos, el rol de enfermeria en la administracion de medicamentos de alto riesgo

influye en la prevencion de eventos adversos?

3.4 Procesamiento estadistico de la informacion
Declaracion de las variables (Operacionalizacion)

Variable Independiente: Rol de la enfermeria en la administracion de medicamentos de alto

riesgo.

Variable Dependiente: Eventos adversos asociados a la administracion de medicamentos de

alto riesgo.
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Dimension Indicador Instrumento Escala
1. Tasa de errores de 1.Registrodeincidentesy Porcentaje de incidentes
‘ medicacion. reportes %
Acciones y
responsabilidades ) Porcentaie de
especificas del personal . 4icamentos J 2. Check lls't Qe segurldad Porcer}taj'es de
Rol de enf o ol de enfermeria en la ,giocciodoc en la administraciéon de cumplimiento de
o1 de eniermeria at o o ion, monitoreo v la medicamentos. protocolos de enfermeria.
administrar farmacos L . correctamente.
. accion de administrar
de alto riesgo. g ' .
medicamentos Que 3 Tasa de eventos 3. Registro de eventos Porcentajes de eventos
pueden generar potencial 4 4yersos, adversos. adversos reportados

dafio si no
manejan correctamente.

S€

Nivel de comprension del
personal de enfermeria.

Evaluaciéon de
conocimiento de la
enfermeria.

Escala de conocimiento (1
- 5) 1=bajo conocimiento,
5= alto conocimiento.

Incidentes
desfavorables
asociados a la
administracion de
medicamentos de alto
riesgo.

Efectos  negativos o
complicaciones que
ocurren como resultado
del uso de medicamentos
con un alto potencial de
causar dafio, ya sea por
errores en la
administracion, dosis
inapropiadas o reacciones
no esperadas del paciente
que genera incremento en
el costo y estancia
hospitalaria.

Nivel de gravedad de los
eventos adversos: segun
su  gravedad (leve,
moderado, grave).

Escala de gravedad de
Eventos Adversos.

Grado de severidad (leve,
moderado y grave)
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Criterios de inclusion:
Articulos publicados entre 2015 y 2025.
Estudios en cualquier idioma
Disefios de estudios experimentales, que incluyan ensayos clinicos y
cuasiexperimentales; asi como estudios observacionales de tipo analiticos y
descriptivos.
Estudios que incluyan intervenciones del profesional de enfermeria sobre
medicacion de alto riesgo.

Poblacion: Pacientes adultos criticos hospitalizados en la UCI.
Criterios de exclusion:

Estudios centrados en poblacion pediatrica o neonatal.
Investigaciones que aborden exclusivamente errores médicos sin enfoque en
enfermeria.
Estudios sin acceso a texto completo.
Revisiones sistematicas.

Estudios fuera del tiempo delimitado.
Fuentes de informacion

Se realizo la buisqueda en 10 bases de datos clasificadas en 7 internacionales: PubMed
(PubMed, n.d.), Scopus (ScienceDirect, n.d.), Web Of Science (Clarivate, n.d.), Ebsco
(EBSCO, n.d.), Scielo (SciELO, n.d.), Dialnet (Dialnet, n.d.), Cochrane Library (Cochrane
Library, n.d.); y 3 de tipo regional: Redalyc (Redalyc, n.d.), Lilacs(LILACS, n.d.) y Bvs
(Biblioteca Virtual en Salud, n.d.).

Estrategias de bisqueda

Se utilizaron descriptores MeSH como: "Nurse's Role", "Medication Errors", "Critical Care
Nursing", "High-alert Medications", "Adverse Drug Events", y DeCS como: “Rol de la
Enfermera”, “Efectos Colaterales y Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos",
“Enfermeria de Cuidados Criticos”, “Reaccion de Prevencion”, “Errores de Medicacion™. Se
aplicaron operadores boleanos (AND) y se adapt6 la estrategia a cada base de datos de acuerdo
con el idioma requerido, formando los siguientes algoritmos de busqueda: “Nurse's Role AND

Drug-Related Side Effects AND Adverse Reactions”, “Drug-Related Side Effects and Adverse
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Reactions AND Avoidance Learning”, “Critical Care Nursing AND Medication Errors”,
“Avoidance Learning AND Medication Errors”, Critical care AND nursing AND medication
error” , “Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND Adverse Reactions”. En
base de datos como Scielo se tuvo que incluir criterios de busqueda como “Rol de la
enfermeria” “Administracion de medicamentos”, “Enfermeria Y Medicamentos De Alto
Riesgo”, “Eventos Adversos Y Medicamentos de Alto Riesgo”, “Reacciones Adversas
Relacionados con Medicamentos™ para encontrar informacion que con algoritmos y términos

boleanos no se incluian.

El gestor bibliografico utilizado para la organizacion de referencias fue Mendeley en version

Web y Word.
Seleccion de estudios

El proceso de seleccion se realizd y organiz6 a través de la denominada “Tabla 17 distribuido
en las siguientes etapas:

1. Busqueda de articulos por cada algoritmo seleccionado en la base de dato
Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion.
Cribado por titulos elegidos.
Eliminacion de articulos duplicados a través del gestor bibliografico Mendeley

Lectura del resumen.

A

Lectura del texto completo.

Se emplearon 5 revisores independientes para la seleccion inicial, 2 revisores realizaron el
cribado final y seleccion del total de los articulos obtenidos, para resolver discrepancias se
realizo 1 revision final y de esta manera se obtuvo el nimero final de Articulos Originales

utilizados, en este caso un total de 42.
Extraccion de datos

Con la lectura completa de los articulos obtenidos para la extraccién de datos se construyo una
matriz de extraccion en Excel en la denominada “Tabla 2”, incluyendo campos como: URL,
Criterio de Busqueda, Autor, Tema Original, Ao, Tipo De Estudio, Objetivo, Metodologia,
Resultados. Ademas, en la lectura se fueron identificando caracteristicas especificas como el

enfoque al personal de enfermeria en 4reas criticas, efectos en la seguridad del paciente,
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incidentes desfavorables identificados con relacion a medicamentos de alto riesgo, soluciones

y herramientas empleadas en los diferentes estudios revisados.

Se agregd cada fuente al gestor bibliografico Mendeley para su revision y deteccion final de

duplicados.
Sintesis de datos

Se efectud la sintesis de datos a través de la lectura de la informacion obtenida en la matriz de
extraccion en Microsoft Excel “Tabla 2” que permitid organizar y sistematizar los datos de los
estudios incluidos. Las variables extraidas fueron: escritor, afio de publicacion, pais de
procedencia, tipo de articulo, nlimero de participantes, edad (grupos o promedio), sexo, tipo de

intervencion, resultados y conclusiones.

Se identificaron principalmente estudios cuasiexperimentales y simulados, asi como algunos
disefios observacionales. Estas investigaciones aplicaron protocolos estructurados o
simulaciones clinicas para evaluar intervenciones de enfermeria en la administracion de

medicamentos de alto riesgo.

Se empled un tipo de analisis narrativo identificando agrupaciones por tipo de intervencion y
resultado reportado. En los estudios cuantitativos se incluyeron medidas de prevalencia de
errores, tasas de ocurrencia de eventos adversos, y comparaciones pre/post intervencion. Los
estudios cualitativos fueron utilizados para identificar barreras, percepciones y actitudes del

personal de enfermeria.
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CAPITULO IV: Anailisis e Interpretacién de Resultados

4.1.Analisis e Interpretacion de Resultados

Tabla 2

Categoria 1: Educacion y Formacion Continua

Estudio Tipo de Mejora en Reduccion Instrumento
intervencion conocimientos de errores utilizado
(%) (%)
(Azizetal.,, Curso presencial 19.3 Test estructurado
2024) teorico-practico (0-20)
(Alsulami et Capacitacion 15.0 Cuestionario pre-
al., 2025) hibrida (digital + post validado
presencial)
(Carleti et Tecnologia Checklist y
al., 2025)  educativa validada revision  de

contenido por

expertos
Farzietal. Programa hibrido 10.0 25.0 Pruebas objetivas
(2020) de entrenamiento sobre errores

Promedio — 14.8 25.0 —

Fuente: Referencias bibliograficas

Analisis: Se evidencia que las intervenciones educativas aplicadas en los estudios analizados
generaron una mejora promedio del 14.8% en los conocimientos clinicos relacionados a la
administracion de los medicamentos de alto riesgo, ademas reportd un 25% de reduccion
estimada en los errores de medicacion tras un programa hibrido de entrenamiento,

evidenciando un impacto directo en la practica clinica

31



Tabla 3

Categoria 2: Protocolos estandarizados y tecnologias seguras

Estudio Intervencion aplicada Mejora en Reduccion de errores
adherencia a o eventos clinicos (%)

normas (%)

(Cuesta et al., Implementacién de 8.5
2016) protocolos para MAR
(Del Rio Retiro de KCl libre y 91.2

Crespo, 2015) aplicacion de normas

(Camerini et Protocolo para 223
al., 2022) administracion segura
Promedio — 91.2 154

Fuente: Referencias bibliograficas

Analisis: En esta categoria se muestra que las intervenciones centradas en estdndares para la
administracion de medicamentos de alto riesgo (MAR) generan efectos positivos tanto en la
adherencia normativa como en la reduccion de eventos adversos. Se reportd una mejora en la
adherencia a normas del 91.2% y se revela una reduccion media del 15.4% en eventos adversos
y evidencia que los protocolos bien disefiados y aplicados en entornos clinicos criticos mejoran
significativamente la seguridad del paciente. Estos resultados respaldan el valor de la
estandarizacion como componente esencial del rol enfermero en la prevencion de errores

relacionados con MAR.
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Tabla 4

Categoria 3: Cultura de seguridad y sistema de reporte de eventos

Estudio Tecnologia aplicada Reduccion de Mejora en
errores (%) eficiencia del

proceso (%)

(Lohmeyer et Etiquetas 'Tall Man' para 4.6
al., 2022) diferenciacion de
medicamentos
(Rosen et al., Sistema inteligente para 15.0 20.0
2021) administracion de insulina
Promedio — 9.8 20.0

Fuente: Referencias bibliograficas

Analisis: Revela que la implementacion de herramientas tecnologicas innovadoras para
administrar medicamentos de alto riesgo genera beneficios concretos en la reduccion de errores
y mejora la eficiencia clinica. Se observa un promedio de reduccion de errores del 9.8% y una
mejora promedio en eficiencia del 20%, lo cual sugiere que las tecnologias aplicadas de forma
dirigida y contextualizada potencian el rol de enfermeria como garante de la seguridad del

paciente, particularmente en entornos criticos como las UCI.
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Tabla 5

Categoria 4: Trabajo en equipo y colaboracion interprofesional

Estudio Dimension evaluada Nivel de Reduccion en
colaboracion errores de
(escala 1-10) medicacion (%)
(Logan et al., Colaboracion enfermera- 6.5
2021) médico y enfermera-
farmacéutico
(Ishak & Dotacion de personal y carga 5.5 60
Ibrahim, laboral como barreras al
2024) trabajo en equipo
(Alkubati et Percepcion de cultura de 4.8 40
al., 2024) seguridad organizacional
Promedio — 5.6 50

Fuente: Referencias bibliograficas

Analisis: Se demuestra que el nivel de colaboracion entre los profesionales de enfermeria y
otros profesionales de salud, y su percepcion organizacional, tienen un impacto concreto en la
prevencion de errores al administrar medicamentos de alto riesgo. Segun datos reales, el
promedio del nivel de colaboracion fue de 5.6 sobre 10, evidenciando una interaccion
moderada entre el personal. En términos de resultados clinicos, la reduccién promedio de
errores de medicacion fue del 50%, en conjunto, estos datos respaldan que mejorar la
colaboracion interprofesional y el soporte organizacional puede contribuir a disminuir eventos
adversos, aunque su impacto depende también de condiciones estructurales como carga laboral

y cultura institucional de eventos adversos.
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Tabla 6

Categoria 5: Formacion del juicio clinico y toma de decisiones

Estudio Aspecto evaluado Incremento en juicio Reduccion en
clinico / pensamiento errores clinicos
critico (%) atribuida a mejor

juicio (%)

(Lee & Chang, Mejora del 18.0
2022b) pensamiento critico

post intervencion

educativa
(Farzietal,  Capacitacion hibriday 12.0 9.0
2020b) razonamiento clinico
(Escriva Juicio profesional y 10.0 8.0
Gracia et al., percepcion sobre
2019b) seguridad del paciente
Promedio — 13.3 85

Fuente: Referencias bibliograficas

Analisis: Muestra que las intervenciones dirigidas a fortalecer el razonamiento critico del
personal de enfermeria tienen un impacto medible en cuanto a la seguridad del paciente. El
promedio general de mejora en pensamiento critico fue del 13.3%, lo que respalda el enfoque
formativo como estrategia fundamental para reforzar el rol enfermero en entornos de alta

complejidad, como la administracion de medicacion de alto riesgo en areas de cuidado critico.
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CAPITULO V: Conclusiones, Discusién y Recomendaciones

5.1 Discusion

El andlisis sistematico de 42 estudios referentes a la administracion de medicamentos de
alto riesgo, muestra claramente la influencia significativa del rol del profesional de
enfermeria en la prevencion de eventos adversos, confirmando asi la hipotesis planteada en

este estudio.
La revision de literatura entre 2015 y 2025 revela:

Tabla 7.

Disminucion estimada de errores en la administracion de MAR (2015-2025)

Afio Intervencion Reduccion estimada Fuente / evidencia
destacada de errores (%) clave
2015 Protocolos para retiro 8.5 (Del Rio Crespo,
de KCl libre 2015)
2016 Implementacion de 8.5 (Cuesta et al., 2016)
protocolos MAR
2019 Formacion en juicio 8.5 (Escriva Gracia et al.,
clinico y pensamiento 2019b)
critico
2020 Programa hibrido de 25.0 (Farzi et al., 2020b)
entrenamiento
2021 Tecnologia inteligente 15.0 (Rosen et al., 2021)
(insulina, bombas, etc.)
2022 Etiquetado “Tall Man” 4.6 (Lohmeyer et al.,
2022)
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2023 Revision de protocolos | 10.0 (Chavez et al., 2023)

y cultura institucional

2024 Curso teorico-practico | 19.3 (Aziz et al., 2024)
en MAR
2025 Capacitacion hibrida + | 50.0 (Ishak & Ibrahim,
cultura organizacional 2024), (Alsulami et al.,
2025)

Fuente: Referencias bibliograficas

Intervenciones del personal de enfermeria para prevenir eventos adversos relacionados

con MAR

Las intervenciones mas frecuentemente documentadas abarcan cinco grandes ejes: Educacion
continua, estandarizacion de protocolos, uso de tecnologias seguras, fortalecimiento del juicio

clinico y promocién de una cultura de seguridad.

Capacitacion y formacion continua: Estudios como los de (Aziz et al., 2024), (Alsulami et
al., 2025) y (Farzi et al., 2020b) muestran incrementos significativos en el conocimiento (hasta
un 36%) y reducciones en errores (hasta un 25%) tras programas educativos estructurados,
evidenciando que la preparacion técnica del profesional es un componente esencial del rol

enfermero.

Estandarizacion de procesos: (Cuesta et al., 2016) y (Del Rio Crespo, 2015) demostraron que
la implementacion de protocolos en la preparacion de medicamentos de alto riesgo reduce
errores de forma significativa, consolidando el valor de las buenas practicas estructuradas como

parte de la funcion preventiva enfermera.

Tecnologia como apoyo a la seguridad: Herramientas como sistemas inteligentes de infusion
(Rosen et al., 2021) y el etiquetado con letras “Tall Man” (Lohmeyer et al., 2022) mostraron
reducciones en errores clinicos y mejoras en la eficiencia, reflejando como el uso correcto de

la tecnologia fortalece el ejercicio enfermero como garante de la seguridad del paciente.

37



Juicio clinico y pensamiento critico: Estudios como los de (Lee & Chang, 2022b) y (Escriva
Gracia et al., 2019b)muestran que una mejor capacidad de analisis clinico se asocia con menos
errores, lo cual sustenta la idea de que la toma de decisiones fundamentada es un eje central

del cuidado seguro.

Barreras y facilitadores en la implementacion de medidas preventivas

La efectividad del rol enfermero en la prevencion de eventos adversos se ve modulada por
factores organizacionales, culturales y estructurales que pueden funcionar como barreras o

facilitadores:

Barreras:

Sobrecarga laboral y escasez de personal (Sheganew Fetene, 2019); (Ishak & Ibrahim,

2024)dificultan la adherencia a buenas practicas.

Interrupciones frecuentes durante la preparacion de medicamentos (Gaitan-Gomez et al.,

2024) incrementan el riesgo de errores.

Cultura punitiva en torno al error (Barella & De Gasperi, 2021); (Fatemeh et al., 2019) disuade

la notificacion, lo que impide el aprendizaje institucional.

Facilitadores:
Capacitacion continua como motivacion profesional y recurso practico (Plenza et al., 2025)

Trabajo en equipo interprofesional (Logan et al., 2021) permite tomar decisiones de manera

conjunta y la contencion de riesgos.

Protocolos claros y accesibles, junto con herramientas tecnologicas (Camerini et al.,

2022),apoyan la ejecucion segura de tareas complejas.

Estos hallazgos coinciden en que, si bien el conocimiento y la intencion estan presentes, las
condiciones laborales y culturales son determinantes para la implementacion real de medidas

preventivas.
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Razonamiento critico en el personal de enfermeria

Mediante los resultados obtenidos se demuestra con claridad que el razonamiento critico del
profesional de enfermeria es un factor clave para prevenir eventos adversos relacionados con
la administracion de medicacion de alto riesgo (MAR) en unidades de cuidados criticos. Se
evidencid un incremento promedio del 13.3% en el nivel de juicio clinico tras intervenciones
educativas especificas, como capacitaciones hibridas y estrategias de simulacion. Ademas, se
observo una reduccion media del 8.5% en errores clinicos atribuida directamente a la mejora

del pensamiento critico del personal.

Estos hallazgos son consistentes con la literatura actual, que posiciona el juicio clinico como
una competencia transversal e indispensable en contextos de alta complejidad, como las UCI,
donde las condiciones clinicas de los pacientes son dindmicas y requieren respuestas rapidas,
precisas y fundamentadas. El desarrollo del pensamiento critico permite al personal de
enfermeria detectar factores de riesgo, anticipar consecuencias clinicas y aplicar criterios

adecuados, reduciendo significativamente errores en la administracion de MAR.

Las intervenciones formativas, como programas hibridos (presenciales y digitales),
simulaciones clinicas realistas y analisis reflexivo de casos, resultan efectivas para estimular el
juicio profesional. Estas metodologias no solo impulsan la adquisicion de conocimientos, sino
que también mejoran la capacidad de los profesionales para actuar con seguridad y criterio en

entornos clinicos exigentes.

El dato concreto de reduccion del 8.5% en errores clinicos confirma que el pensamiento critico
no es un concepto abstracto, sino una herramienta practica que impacta directamente en la
seguridad del paciente. Este tipo de razonamiento actiia como barrera ante fallos potenciales,
particularmente al manejar medicamentos que, por su naturaleza, implican un riesgo elevado

si son administrados incorrectamente.

Los hallazgos de esta revision muestran al rol del personal de enfermeria como un agente activo
en la toma de decisiones clinicas. No basta con seguir protocolos: es necesario formar
profesionales capaces de analizar, priorizar y actuar con criterio clinico, especialmente en
situaciones de alta presion. Por ello, el desarrollo del pensamiento critico debe consolidarse
como un eje formativo clave en los programas de educacion continua dirigidos a enfermeria en

areas criticas.
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5.2 Conclusion

La presente revision sistematica permitié confirmar que del profesional de enfermeria depende
mucho la prevencion de eventos adversos relacionados con la administraciéon de medicamentos
de alto riesgo (MAR), especialmente en contextos clinicos complejos como las unidades de
cuidados criticos. A partir de la sistematizacion de 42 estudios nacionales e internacionales, se
logré identificar que las principales intervenciones realizadas por el profesional de enfermeria
se centran en la capacitacion continua, implementacion de protocolos estandarizados,
utilizacion de tecnologias seguras, el desarrollo del juicio clinico y la promocién de una cultura
institucional enfocada en seguridad del paciente. Estas acciones permiten reducir la
probabilidad de errores en la prescripcion, preparacion, administracion y monitoreo de
farmacos de alta alerta, aumentar la eficiencia en procesos clinicos y mejorar la calidad del

cuidado enfermero.

Las intervenciones educativas, tanto presenciales como hibridas, mostraron mejoria
significativa en el conocimiento del personal de enfermeria, su autoconfianza y capacidad de
analisis critico. Asimismo, destaca el impacto positivo de intervenciones centradas en el juicio
clinico y el pensamiento critico, se evidencidé que una mejor toma de decisiones contribuye de

forma directa a prevenir eventos adversos.

En cuanto a la implementacion de medidas preventivas, se identificaron tanto facilitadores
como barreras que afectan la efectividad de las intervenciones enfermeras. Dentro de los
facilitadores mas relevantes se encuentran la existencia de protocolos institucionales
estandarizados, el uso de tecnologias de apoyo como sistemas de infusion inteligentes y
etiquetas “Tall Man”, asi como la colaboracion interprofesional con médicos y farmacéuticos.
Estas condiciones permiten que las intervenciones enfermeras se ejecuten con mayor precision
y seguridad, al reducir la variabilidad clinica y la carga cognitiva asociada a la administracion

de medicamentos complejos.

Por el contrario, las barreras mas frecuentes estdn asociadas a factores estructurales y
organizativos, como la sobrecarga laboral, la escasez de personal, las interrupciones durante el
proceso de medicacion, y una cultura institucional punitiva que desincentiva la notificacion de
errores. Esto fundamento la idea de que la efectividad del rol enfermero en la prevencion de
eventos adversos no depende Unicamente del conocimiento técnico, sino también de las

condiciones institucionales que permiten o limitan su desempeiio.
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El desarrollo del razonamiento critico en los profesionales de enfermeria constituye un
elemento clave para fortalecer la seguridad del paciente en cuanto a la administracion de
medicamentos de alto riesgo en unidades de cuidados criticos. Las intervenciones formativas
centradas en el juicio clinico no solo mejoran las capacidades cognitivas del profesional, sino
que también se traducen en una reduccion tangible de errores clinicos. Por tanto, fomentar el
pensamiento critico no es un complemento, sino una necesidad formativa prioritaria para
enfrentar los desafios inherentes a los entornos de alta complejidad y garantizar una atencion

segura y de calidad.

Segun el andlisis de la tabla de reduccion de eventos adversos, queda en evidencia que desde
el 2015 cada afio han disminuido gradualmente los errores por medicacion como resultados de
estrategias utilizadas, como la implementacion de protocolos como el retiro del KCl libre y la

implementacion de herramientas MAR mostraron una disminucion de 8.5% de errores.

De tal manera desde el afio 2020 se ha demostrado la reduccion de errores desde un 15% al
25% mediante la utilizacion de intervenciones integrales como programas de entrenamiento
hibrido y la incorporacion de tecnologia inteligente, asi mismo en lo que va del afio 2025 se
estima una mejora hasta de 50% mediante estrategias combinadas como, formacion continua,
revision de procesos y fortalecimiento de la cultura organizacional, esta evolucion continua de
mejora debe ser sostenida mediante procesos educativos, tecnologico y culturales para enfocar

el cuidado seguro y eficaz al momento de administrar medicacion de alto riesgo.
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5.3 Recomendaciones

1. Elaborar programas de formacion continua en la correcta administracion de medicamentos
de alto riesgo, implementar programas sistematicos y obligatorios de capacitacion para el
personal de enfermeria, enfocados especificamente en la administracion segura de
medicamentos de alto riesgo promoviendo el razonamiento clinico, toma de decisiones en

escenarios complejos y uso de tecnologias seguras.

2. Establecer protocolos institucionales y sistemas estandarizados para la doble verificacion en
la administracién de los medicamentos de alto riesgo basados en guias clinicas, protocolos
establecidos y practicas seguras obligatorias, adaptandose a la realidad de cada servicio clinico,

y verificar su cumplimiento mediante monitoreo periddico.

3. Promover una cultura de seguridad no punitiva, fomentando entornos institucionales que
incentiven la notificacion voluntaria de errores sin temor a represalias, basandose en el

aprendizaje organizacional, la mejora continua y el enfoque sistémico del error.

4. Optimizar las condiciones laborales del personal de enfermeria, garantizando ratios
adecuados enfermero/paciente, asignar tiempos protegidos para la administracion de

medicamentos y reducir las distracciones durante estos procesos.

5. Potenciar la realizacion de estudios en los que se determine una incidencia de errores en
cuanto a la administracion de medicamentos de alto riesgo entre contextos publicos y privados,
rurales y urbanos, o entre paises con distintos niveles de desarrollo sanitario que permitan

contextualizar mejor las estrategias de prevencion y adaptar las intervenciones a cada realidad.

6. Sugerimos a las universidades, especialmente aquellas que ofrecen programas de posgrado,
a fortalecer su politica de acceso para los recursos digitales cientificos a través de acuerdos
institucionales con las bases de datos internacionales, tales como: Pubmed, Scopus, Web of
Science, ScientDirect, Redaly, y demads, la restricciéon de acceso a la informacién es un

obstaculo significativo para cada investigador, porque limita el alcance del anélisis estadistico.
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Anexo 2: Estrategia de busqueda

Base de Datos Algoritmos de busqueda Resultados de la Limites Arti Sele  Du Sele Lec Rig  Arti
Buscador Busqueda Criterios de inclusion y exclusion culo cci6  plic cci6  tur or culo
Biblioteca s n ado n a cien s

Obt del del Co tific  Incl

enid Tit Res mpl o uid

0s ulo um eta 0s
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Avoidance Learning Acceso libre.
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BVS Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 150 Afios 10 25 6 0 3 2 2 2
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Avoidance Learning Acceso libre.
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ANEXO 3: Grafico: Tendencia de reduccion de errores en la administracion de MAR (2015-2025)
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ANEXO 4: BUSQUEDA DE RESULTADOS

AUTORY TEMA ORIGINAL TIPO DE OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADO
ANO ESTUDIO
1 (Burger & Comparative Safety, Estudio experimental —Comparar el tiempo total de  Disefio de simulacion cruzada El tiempo medio en segundos para la
Degnan, Efficiency, and Nursing de disefio cruzado preparacion de aleatoria. preparacion del farmaco: 1. BDS (28,7); 2.
2016) Preference Among 3 aleatorio medicamentos, los errores Compararon: método BD CJ(28,3); 3. TSVP (65,8).
Methods for Intravenous asociados y las preferencias  Simplist (BDS), Carpuject (CJ) Errores en la preparacion de
Push Medication de las enfermeras entre tres  (jeringuillas precargadas) y el medicamentos: 1. Uso de una jeringa mal
Preparation: A Randomized métodos  diferentes de proceso tradicional de vial y etiquetada (3,33/5). 2. La falta de
Crossover Simulation Study administracion de jeringa (TVSP). suministros como agujas y jeringas
medicacién intravenosa  Poblacion: 24 enfermeras, (2,96/5). 3. La falta del soporte de la
av). escenario simulado de hospital. jeringa (2,83/5). 4. Las interrupciones
Se analizo el tiempo total de durante la preparacion de medicamentos
preparacion de cada medicamento,  (2,79/5). 5. El etiquetado incorrecto de una
errores de  preparacion  de  jeringa (2,58/5).
medicamentos, niveles de estrés Estrés en relacién a la preparacion de
con relacion a la administracion medicamentos 3,88/5, al usar jeringuillas
intravenosa. no precargadas.
2 (Rosenetal., Smart agent system for Estudio experimental Comparar la gestion de la  Disefio: Estudio de método mixto  Tiempo medio en segundos para la
2021) insulin infusion protocol controlado, de disefio infusion de insulina en preparacién de la infusion de insulina

management: a simulation-

based human factors

evaluation study

intrasujeto.

pacientes gravemente

enfermos por parte de
enfermeras que utilizan un

estandar comun (es decir, la

Evaluaron: 2 Sistemas para

administracion de Insulina

1.Sistema manual estandar. 2.

en casa escenario: 1. Sistema manual
estandar (82.62), 2. Sistema de agente

inteligente (53.57)
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finalizacion humana de los
pasos del protocolo de
infusion de insulina) o un
sistema de agente inteligente
(SA) que integra el registro
médico electrénico y la
bomba de infusion y
automatiza la seleccion de la

dosis de insulina.

Sistema de agente

inteligente (SA).
Poblaciéon: 20 enfermeras de
cuidados criticos
Se analizé el tiempo de

programacion para administracion

del medicamento, errores
identificados en la
administracion,porcentaje de

confianza en el personal de
enfermeria por cada método, la
carga de trabajo por el indice de

tareas.

Porcentaje de errores identificados en
la administracién: 1. cambio incorrecto
de magnitud (30%). 2. cambio incorrecto
en la direccion (30%). 3. No se realiza el
cambio requerido (25%). 4. Parada
inadecuada  (10%). S. Cambios
Innecesarios (5%)

Porcentaje de confianza por cada
método: 1. El sistema inteligente fue mas
seguro (75%). 2. Ambos sistemas son
seguros (25%). 3. Sistema de agente
inteligente fue mas eficiente (100%)
Carga de trabajo por cada preparacion:
1 Sistema manual estandar (10,23 / 2,74).

2. sistema de agente inteligente (6,33 /

2.38)

3

(Logan et
al., 2021)

Did we do everything we

could have? Nurses’
contributions to medicines
optimization: A  mixed-

methods study

Estudio Mixto

Explorar las interpretaciones

de los profesionales del

Reino Unido sobre Ia
optimizacion de los
medicamentos y la

expansion de los roles de las

enfermeras.

Diseiio: Estudio de Método Mixto

Poblacion: 220 enfermeras, 17

médicos y 62 farmacéuticos.

Se analizé: Nivel educativo mas
alto del personal de enfermeria, la
percepcion de Roles y funciones

del personal de enfermeria, el

Nivel educativo mas alto del personal de
enfermeria: 1) Diploma o inferior (50%),
(54%). 3) Maestria
(63.5%). 4) Doctorado (92.19)

2) Licenciados

Percepcion de sus funciones por el

personal de enfermeria: 1) deteccion de
RAM (55.9%), 2) Monitorizaciéon de
adherencia al tratamiento (50.5%). 3)

Monitorizacion de la prescripcion. (55%).
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grado de colaboracién

interdisciplinaria entre el personal

4) Monitorizacion de educacion del

paciente (55.4%)

de enfermeria /médico La colaboracion entre enfermeras y
/farmacéutico médicos (7/10) y entre enfermeras y
farmacéuticos (6/10)
4 (Alsulamiet  Effect of medication training  Estudio Evaluar el efecto del Disefio: Cuasiexperimental ~ El género de participantes se presento en
al., 2025) program on nurses’  cuasiexperimental programa de capacitacionen  utilizando una técnica de muestreo  un porcentaje de 1) Femenino (97,5%). 2)
knowledge and confidence of  cuantitativo mediacion en la confianzay  por conveniencia. Masculino (2.5%).

medication administration: A
quasi-experimental from

Saudi Arabia

el conocimiento del personal

de enfermeria sobre la
administracion de
medicamentos

en Arabia Saudita.

Poblacién: 80 enfermeras
participan en el programa de
capacitacion de 245 empleadas del
hospital.

Se analizé: Caracteristicas
demograficas, el conocimiento y la
confianza del personal de
enfermeria en la administracion de
medicamentos antes y después de

la implementacion del programa

de capacitacion.

Nivel de conocimiento de las enfermeras
sobre la administracion de
medicamentos y la prevencion de
1)Antes del

programa de capacitacion: (4,01 + 0,47).

Errores de Medicacion:

2) después del programa de capacitacion:
(4,55 +0,44)

Nivel de confianza en las enfermeras en
la administracion de medicacién y
prevencion de errores de medicacion:
1) antes del programa de
capacitacion: (9,58 £+ 1,56). 2) después
del progra-ma de capacitacion: (13,24 +
1,49)
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5

(Ishak &
Ibrahim,

2024)

Critical care nurses
perception of medication
administration  errors  in
kelantan, malaysia: A cross-

sectional study

Estudio
observacional,
analitico y
transversal, con un

enfoque cuantitativo

Comprender las causas y la
falta de notificacion de los
errores de administracion de
medicamentos (EMA) y
evaluar la proporcion de

incidentes notificados segin

los tipos de EMA.

Disefio: Se realiz0 una encuesta
transversal
Poblacion:  Participaron 424
enfermeras de cuidados critico,
abarcé tres hospitales de tercer
nivel: el Hospital Raja Perempuan
Zainab 2 (HRPZII), el Hospital
Sultan Ismail Petra (HSIP) y el
Hospital Tanah Merah (HTM).

Se analizo caracteristicas
demograficas, promedio de horas
de trabajo semanal,, carga laboral
en relacion al nimero de pacientes,
capacitaciones sobre
administracion de medicamentos,
cultura de reporte de incidentes de
administracion  de

€rrores  €n

medicamentos

El género de participantes se presentd en
un porcentaje de 1) Femenino (97,6%). 2)
Masculino (2.4%).

Promedio de horas de trabajo semanal:

1) <50 (79.5%). 2) =50 (20.5%)

Unidad actual de proporcion enfermera
paciente: 1) 1:1-6 (84.9%). 2) 1: 7-10
(13%) y 3) 1: >10 (2.1%)

Asistencia a algin curso sobre
administracion de medicamentos: 1) Si

(86.8%). 2) No (13.2%)

Reporte de incidentes de errores en
administraciéon de medicamentos a la
autoridad correspondiente: 1) Si

(39.9%). 2) No (60.1%)

6

(Alzoubi et
al., 2023)

Medication Administration
Error PerceptionsAmong

Critical Care Nurses: A

Descriptivo

transversal

Investigar las percepciones

de errores en la
administracion de
medicamentos entre

Diseiio: transversal y descriptivo.

Poblacion: 400 enfermeras de la

Unidad de Cuidados Criticos. El

El género de participantes se present6 en
un porcentaje de 1) Femenino (57.1%). 2)
Masculino (42,9%).
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Cross-Sectional,Descriptive enfermeras de cuidados total de cuestionarios presentados Nivel educativo : 1) Licenciados (85.9%).
Study criticos jordanas para su analisis fue de 340 con 2) Postgrado (14.1%)
todas las preguntas contestadas.
Horas de trabajo por turno: 1) 8 horas
Se analizo caracteristicas  (63.5%). 2) 12 horas (36.5%)
demograficas, carga laboral en
horas de trabajo, nivel educativo, Errores de medicaciéon mas frecuentes:
razones de errores en la 1) método de administracion incorrecto
administraciéon de medicamentos, 179/340 2) tiempo equivocado de
tipo de errores mas frecuentes administracion 178/340.
Razones de los errores de medicacion
mas frecuentes: 1) El nombre de los
medicamentos son similares: 239/340. 2)
El envase de muchos medicamentos es
similar  (259/340). 3) cambio de
prescripcion con frecuencia (258/340). 4)
mala comunicacion entre enfermera y
médico 215/340
7 (Abbasi et Correlation between Estudio Arrojar luz sobre la Disefio: Transversal descriptiva- Cultura del lugar de trabajo
al., 2019) workplace culture, learning observacional, correlacion entre la cultura analisis Todos los grupos (por género, educacion,
and medication errors descriptivo, laboral, el aprendizaje a tipo de contrato, turno) muestran
transversal partir de errores y la tasa de  Poblacién: 120 enfermeras que percepciones similares, oscilando entre
correlacional. reporte de errores de trabajaban en Unidades de 0,55y 0,64 (equivale a un 55 %—64 %).

medicacion entre

Cuidados Intensivos en cuatro

61



enfermeras en unidades de
cuidados intensivos afiliadas
a hospitales docentes de la
Universidad de Ciencias
Meédicas Shahid Beheshti en

Iran.

hospitales docentes en la ciudad de

Teheran.

Se analizo: correlacion entre el

género, educacién,  situacion
laboral, horario de trabajo y la
cultura laboral.

entre el

correlacion género,

educacién, situaciéon  laboral,
horario de trabajo y percepcion de
aprender del error

entre el

Correlacion género,

educacion,  situaciéon  laboral,
horario de trabajo y error de
medicacion total

representado  en medias y

desviacion estandar.

Se utilizé: prueba t de Student
para comparar dos grupos (como
hombres vs. mujeres), y detectar si
las diferencias en las medias son
estadisticamente significativas.
Si los valores p son mayores a
0,05, como parece en la mayoria de
entonces

los casos, no hay

evidencia suficiente para afirmar

Conclusion: La percepcion del ambiente
laboral es relativamente uniforme. Las
pequeiias diferencias entre grupos no
parecen ser significativas.

Aprendizaje por error

Se observan diferencias mas notables:
Hombres: 52,79 %, Turno noche fija:
57,8% (el mas alto), Turno rotativo:
48,08 %

Conclusiéon: Hay indicios de que el
género y el tipo de turno podrian influir en
como las personas perciben el aprendizaje

derivado de los errores.

Errores de medicacion (EOQ)

Los valores van de 21,91 a 25,33, pero la
mayoria rondan los 22-23 puntos.
Conclusion: La percepcion de errores de
medicacion es bastante similar entre los
grupos

y probablemente no hay

diferencias estadisticamente significativas
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que los grupos son distintos en esas

variables.

8 (Marsilio et
al., 2016)

Drug incompatibilities in the
adult intensive care unit of a

university hospital

Estudio
observacional,

prospectivo,

transversal y

cuantitativo con
intervencion

educativa.

Identificar las
incompatibilidades fisicas y
quimicas entre los
medicamentos
administrados  por  via
intravenosa a  pacientes
ingresados en una unidad de
cuidados intensivos para

adultos.

Diseiio: Transversal, prospectivo y

cuantitativo.

Poblacion: La muestra se estimo
en 100 recetas, considerando un
margen absoluto de 8%. error e

intervalos de confianza del 95%.

Se analizé: Las prescripciones de
los pacientes disponibles en el
sistema de gestion en linea del
hospital.

Se realiz6 una intervencion
farmacéutica utilizando las pautas
en la preparacion y administracion

de medicamentos incompatibles.

Se evalué la adherencia a dichas

pautas entre el personal de

enfermeria.

Un total de 68/100 prescripciones; fueron

incompatibles con los medicamentos
intravenosos prescritos.
Se encontraron un total de 271

incompatibilidades de medicamentos,

con un promedio de 40 £ 33
incompatibilidades por prescripcion.
Las incompatibilidades

medicamentosas mas  comunmente
encontradas fueron entre midazolam e
hidrocortisona (8.9%), entre cefepima y
midazolam (5.2%), y entre hidrocortisona
y vancomicina (5.2%).

Las incompatibilidades mas comunes
ocurrieron cuando un medicamento se
administré mediante infusion continua y
otro se administré de forma intermitente
(50%).

De las 68 prescripciones que dieron lugar
fueron:

a pautas farmacéuticas

Completamente cumplidas por el personal
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de enfermeria (66.2%), Adherencia
incompleta a la  pauta (22%).
Incumplimiento  (0%), No aplicable

(11,8%)
9 (Fariaetal.,  Eventos clinicos indesejaveis  Estudio Investigar las  practicas Disefio: Observacional, Tipo de amina vasoactiva: La
2022) relacionados com a  observacional, relacionadas con la transversal y cuantitativo noradrenalina se usdé con frecuencia
administracdo de aminas: transversal administraciéon de aminas (70,1%), seguida de la dobutamina

Estudo transversal cuantitativo vasoactivas, describir la Poblacion: Compuesta por 265 (29,9%).
administracion y analizar los  pacientes se eligié una muestra de Via de administracion: Todas se

eventos clinicos indeseables

relacionados con la
administracion de  estos
farmacos en  pacientes

criticos.

97 pacientes elegidos por muestra
aleatoria simple.

Se investigaron variables
relacionadas con la administracion
de aminas y el registro de eventos

clinicos adversos.

Se realizé un analisis estadistico

descriptivo e inferencial.

administraron por via exclusiva(100%).
Con la bomba de infusion correctamente
identificada con el nombre de la amina.
(87.6%), dosis administradas en la luz
proximal del catéter venoso central
(47,4%)

Control de los registros: prescripcion
(100%).

Gnica vez

doble

confirmada por
prescripcion  con verificacion
(12,4%)

Prevalencia de los eventos adversos
identificados en la administracion de
23,7 %),

aminas: Taquicardia

Hipertension (4,1 %)
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10 (Manzo et Seguridad en la  Estudio descriptivo, Investigar la practica de los Disefio:  Estudio  descriptivo, Debilidades en la practica: doble grafico
al., 2019) administracion de cuantitativo profesionales de enfermeria cuantitativo. de administracion de medicamentos,
medicamentos: investigacion sobre el proceso de administraciéon de medicamentos que no
sobre la  practica de administracion de Poblacién: 147 enfermeras en fueron preparados por ellos mismos,
enfermeria y circunstancias medicamentos, asi como las  Unidades Intensivas retrasos y ausencia de verificacion de las
de errores circunstancias que conducen prescripciones.
a los errores. Método: cuestionario basado en Los errores mas comunes resultaron de
recomendaciones de la Guideline dosis erréneas
for Prevention of Intravascular
cateter-related
infections relacionadas con la
practica de la administracion de
medicamentos.
Se realizé un andlisis descriptivo
de los datos.

11 (Gaitan- Interrupgdes e  distragdes  Estudio Analizar las interrupciones Disefio: Estudio transversal Se hallaron 137 interrupciones en 193
Gomez et durante a preparagdo e observacional que experimentan las  Poblacién: profesionales de la procesos de medicacion. La mayoria
al., 2024) administragio de descriptivo enfermeras  durante  la unidad de cuidados intensivos y fueron iniciadas por otros profesionales de

medicamentos de alto risco:  transversal. preparacion y una unidad de hospitalizacion. Se  salud mediante conversaciones.
Estudo transversal administracion de observaron interrupciones

medicamentos  de  alto

riesgo.

experimentadas por el personal de
enfermeria durante el proceso de
medicacion mediante dos listas de

verificacion La muestra se

Estas interrupciones fueron mayormente
revolucionarias y ocurrieron durante la

fase de preparacion.
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selecciond por conveniencia en
abril y mayo de 2019.

Los datos cuantitativos  se
analizaron mediante estadistica
descriptiva con el programa IBM
SPSS Statistics, version 24.0,
mientras que los datos cualitativos

se procesaron mediante analisis de

contenido.

12

(Del Rio
Crespo,

2015)

Experiencia con la
implementacion del uso de
soluciones estandarizadas de

cloruro de potasio

Estudio
observacional
descriptivo

transversal.

Liderar la implementacion
de una préctica segura para

el uso de este medicamento

Diseiio: observacional descriptivo
transversal.
Poblacion:  Profesionales  de
enfermeria de Unidad de Cuidados

intensivos y hospitalizacion.

Se realizé un estudio y con sus
resultados se indico el retiro de las
ampollas de cloruro de potasio de
las unidades asistenciales, se debe
atencion a la

poner mucha

prescripcion de mezclas
estandarizadas con este electrolito
para pacientes pedidtricos 'y

adultos.

Se realizd seguimiento para evaluar la
adherencia de la practica
implementada, se hallé un cumplimiento
del 91,2%, sin presencia de envases
almacenados en las unidades donde se
restringié; ademas, se encontrd la
diferencia de valores en tasas de flebitis en
comparacion con meses previos al uso de
estas mezclas y el reconocimiento de los
riesgos inherentes al uso de un
medicamento como el cloruro de potasio
dentro del personal asistencial.

Por lo tanto, lo toman como modelo a
seguir para implementarlo con otros
medicamentos y mezclas que contienen

electrolitos.
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13

(Baesso et

al., 2022)

Use of tracking drugs for the
search  of intra-hospital
adverse reactions: a

pharmacovigilance study

Estudio
observacional
descriptivo

transversal.

Evaluar la probabilidad de

reacciones adversas
intrahospitalarias

provocadas por la
administracion de

medicamentos de alerta en
un hospital general del sur

de Brasil.

Disefio: Estudio  transversal
realizado en un hospital del sur de

Brasil.

Se evaluaron historias clinicas
electronicas (TASY®) de
pacientes  hospitalizados  entre
enero y agosto de 2020 (muestra),
a quienes les fue prescrito uno de
los medicamentos de alto riesgo

para el seguimiento de sus

reacciones adversas a
medicamentos: flumazenil,
clorhidrato de  fexofenadina,

naloxona, prometazina,

difenhidramina y loperamida.

Poblacion: Se examinaron 13.476
historias clinicas y se incorporaron

204 (1,5%)

Se destaco la importancia de usar
rastreadores en la gestion de las reacciones
adversas a los medicamentos. Se
identificaron 18 signos o sintomas
distintos en los registros clinicos,
destacando el prurito/hiperemia/urticaria
como los mas documentados (n = 76).

Medicamentos que provocan mas

reacciones adversas: Los opioides,

fueron los mas destacados (n = 44).

Es importante resaltar que en 49 historias
clinicas no se informé qué medicamento
provoco los eventos adversos.

Motivos de hospitalizacion de los
pacientes que consumian medicamentos
creeneros, el cancer resultd ser el mas

comun (n = 37).
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14

(Domingues
& da Costa,
2023)

Atualizacdo dos rastreadores
para detecgdo de eventos
adversos a medicamentos em

pacientes hematologicos

Estudio
observacional
descriptivo

transversal.

Sugiere una lista renovada
de rastreadores que se
empleardan en un centro
especializado de
hematologia en Rio de
Janeiro, Brasil. La
renovacion de la lista de
factores  desencadenantes
implicd la revision de la lista
existente, incluyendo y
excluyendo algunos de los

desencadenantes.

Disefio: investigacion de corte
transversal

Se utilizaron nuevos factores
provocadores para analizar la
incidencia de EAM en pacientes
que recibieron atencién en la sala
de urgencias o internados desde
enero hasta marzo de 2022. Se
detallo el perfil del paciente y las
reacciones adversas a  los
medicamentos (RAM) en relacion
con la causa y la gravedad para
cada posible caso de EAM
identificado.

Se establecio el rendimiento de los
desencadenantes y su capacidad
para atrapar EAM utilizando los
indicadores siguientes: regularidad
de los desencadenantes por cada
100 registros médicos, regularidad
de los EAM por cada 100 registros
médicos y valor predictivo
positivo (VPP). Para evaluar el
rendimiento general de la nueva
lista propuesta, se establecio el

VPP.

En 186 historias clinicas, se identificaron
374 prescripciones de desencadenantes.
Los factores mas efectivos para

identificar potenciales EAM fueron:

lidocaina, loperamida, bisacodilo,

filgrastim y una enema de glicerina.

El VPP total de la lista propuesta fue del
48%, frente al 10% de la lista previa.

Este analisis evidencid la relevancia de

una lista actualizada de factores
desencadenantes para el monitoreo de los
EAM vy la optimizacion de la asistencia

sanitaria.
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15

(Aznar-
Saliente et

al., 2017)

Quality of the record of drug-
related problems in a
database  for  voluntary

adverse event reporting

Estudio
observacional
descriptivo

transversal.

Establecer la cantidad y

naturaleza de errores
detectados en la
documentacion de

problemas vinculados a

medicamentos en la base de

datos  SINEA, sistema
electronico  de  reporte
voluntario de sucesos
adversos en atencion

sanitaria, con el objetivo de
medir las diferencias entre
las bases de datos brutas y
depuradas, proponer
mejoras y establecer la
necesidad de depurar estas

bases de datos.

Se llevo a cabo una revision de la

base de datos y se prescindieron de
los eventos negativos reportados
desde enero hasta agosto de 2014,
seleccionando el campo "describir

lo ocurrido" como el estindar de

excelencia.

Se compararon indices de errores
de medicacion, tanto potenciales
como reales, reacciones adversas,
impacto en el paciente, impacto en
la  atencion de salud vy
medicamentos que habitualmente
se encuentran en las bases de datos
sin procesar y depurar. La
concordancia fue  establecida
empleando el coeficiente Kappa de

Cohen.

Se reportaron 364 sucesos adversos: el
66.7%

medicacion, el 2.7% a reacciones adversas

se atribuyo a fallos en Ia
a la medicacion (2 fueron clasificados
incorrectamente como ambos, mostrando
un porcentaje total que supero6 el 100%) y

el 31% a otros eventos.

Después del refinado, los porcentajes se
ubicaron en 69.5%, 5.8% y 24.7%, de
manera consecutiva (k=0.85; 1C95%
(0.80-0.90)). Antes del refinamiento, se
consider6é el 73.6% de los errores de
medicaciéon como posibles, en contraste
con el 82.3% después del refinamiento

(xk=0.65; 1C95% (0.54-0.76).

El medicamento que mas frecuentemente
intervino fue trastuzumab (20.9%). En 133
entradas, la entrada "molécula" quedo

vacia.
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Se observd una media de errores de

1.8+1.9 por cada entrada.

16

(Alkubati et
al., 2024)

Understanding the
Relationship Between
Critical Care Nurses'
Perception of Patient Safety

Culture and Adverse Events

estudio
observacional,
descriptivo

transversal

determinar la relacion entre
las percepciones del
personal de enfermeras de
cuidados criticos de la
cultura de seguridad del
paciente y los eventos

adversos.

Diseiio: estudio transversal

Poblacion: 200 enfermeras que
trabajan en unidades de cuidados
criticos en la Gobernacion de
Damanhour en Egipto con al
menos un afio de experiencia,

excluyendo a estudiantes .

Se realiz6: Encuesta hospitalaria

sobre cultura de seguridad de los

pacientes (HSOPSC) e
informacion sobre eventos
adversos (EA).

Se revelaron areas de mejora en la cultura
de seguridad del paciente, con bajas tasas
de respuesta positiva en la dotacion de
personal (26,6%), respuesta no punitiva a
errores (38%), transferencias  y
transiciones (39,4%), trabajo en equipo
entre unidades y dentro de ellas (42,3%) y
percepcion general de la seguridad del

paciente (49,3%).

La mayoria de las enfermeras de cuidados
criticos tenian un nivel moderado a alto de
percepcion general de la seguridad del
paciente en 42,5% y 42,0%,

respectivamente.

Los eventos adversos de medicamentos y
las caidas de los pacientes ocurrieron

varias veces por semana en el 56.5% y
57.0% de los pacientes, respectivamente.
Se encontrd una asociacion significativa

entre la baja percepcion de la cultura de
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seguridad y mayores tasas de caidas de
pacientes (p = .008), eventos adversos de
medicamentos (p = .005) y quejas de
pacientes/familias (p = .030).

17 (Coelho et A Complex Intervention to Estudio de caso Desarrollar una intervencion Disefio: cualitativo La accién resultante se estructuraba en
al., 2025) Minimize Medication Error cualitativo integral y basada en la Se disefi6 una intervencion torno a cuatro componentes
by Nurses in Intensive Care:  observacional evidencia para minimizar los compleja para abordar los errores fundamentales: medidas educativas,
A Case Study descriptivo . errores de medicacion del de administracion de métodos de comprobacion y seguridad,
personal de enfermeria en medicamentos del personal de modificaciones organizativas y
las UCI enfermeria. funcionales, y un sistema de advertencia
Se convocod un grupo de expertos de fallos, meticulosamente elaborados
para validar la intervencidbn para maximizar los recursos existentes en
disefada, evaluando su relevancia la Unidad de Cuidados Intensivos UCI.
contextual y factibilidad.
18 (Aziz et al., Enhancing Nurses  Estudio Evaluar los efectos de una Disefio: estudio
2024) Knowledge of High-Alert cuasiexperimental. capacitacion para las  cuasiexperimental Antes de la capacitacion, las enfermeras
Medications: The Impact of enfermeras con respecto a la  Poblacion: 60 enfermeras que obtuvieron una puntuacion media de 10,7

Educational Intervention in a

Tertiary  Care  Cardiac

Hospital, Karachi

administracion y regulacion
de medicamentos de alta
alerta en un hospital
cardiaco de atencion

terciaria en Karachi

trabajaban en varias unidades
criticas del hospital, incluido el
departamento de emergencias, la
unidad de cuidados intensivos, la

unidad de cuidados criticos y la

+ 2,84 de 20 puntos, que aument6 a 14,56

+ 2,81 luego de la capacitacion.

Hubo una diferencia antes y después de la
capacitacion, la que fue estadisticamente

significativa (p < 0,05).
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unidad de cuidados especiales /
unidad de insuficiencia cardiaca.
Se realizaron pruebas de
diagnostico, seguidas de una
intervencion educativa. Las
evaluaciones de conocimiento
posteriores a la intervencion,

fueron una semana después.

Los factores que influyeron en las
puntuaciones pre y postest de las
enfermeras mostraron un valor p
significativo de < 0,001, excepto el estado
civil de las enfermeras solteras, que tuvo

un valor p de 0,03.

19

(Filhoetal.,
2015)

Prevalence of medication-
related incidents in an
intensive care unit

Prevaléncia de incidentes
relacionados a medicagdo
em unidade de terapia
intensiva

Cuantitativo,
observacional,
transversal,
retrospectivo y
descriptivo

Estimar la prevalencia de
incidentes relacionados con
la medicacion en una
unidad de cuidados
intensivos.

Disefio descriptivo transversal,

Poblacion: 116 hospitalizaciones
registradas durante 12 meses
(enero a diciembre de 2011).

Compararon asociaciones
estadisticas entre variables como:
Sexo del paciente, Dias de
hospitalizaciéon, Dosis diarias
administradas

Estas variables se compararon con
la frecuencia de diferentes tipos
de incidentes mediante la prueba
exacta de Fisher (p <0.05).

Se analizo:

Tipos de incidentes relacionados
con medicacion: circunstancias
notificables, incidentes sin dafio,
eventos adversos potenciales (near
miss) y eventos adversos.

Prevalencia de incidentes: 97,4% de las
hospitalizaciones (113 de 116).

Total de incidentes: 2.869 registrados.

Fase mas comun: Prescripcion (45,4%).

Inaccién del personal: 99% de los
registros no documentaron accioén alguna
ante el incidente.
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Etapa del proceso en que ocurriod
el incidente (prescripcion,
administracion, registro, etc.).

Frecuencia de cada tipo de error
(e.g., ausencia de verificacion,
duplicidad, prescripcion
incompleta).

Conducta del personal de salud
tras el incidente (registrada solo
en el 1% de los casos).

20

(Cuesta et
al., 2016)

Impacto de la implantacion

de protocolos de tratamiento
con medicamentos de alto

riesgo en el paciente critico

Estudio
Cuasiexperimental
(pre-post

intervencion)

seleccionar los
medicamentos de alto riesgo
utilizados en el
tratamiento del paciente
critico, protocolizar su uso y

centralizar su elaboracion en

el SF

Tipo: Cuasiexperimental, pre-

post intervencion (sin grupo
control).

Se compararon dos fases:

Fase pre-protocolizacion:
Medicamentos de alto riesgo
preparados por el personal de

enfermeria en planta.

Mayor variabilidad en
preparacion, errores y consumo de
tiempo.

Fase post-protocolizacion:
Protocolos  estandarizados y

centralizacion de preparacion de
MIV en el Servicio de Farmacia

(SF).

Reduccion  global de errores de
medicacion:

Fase pre-protocolizacion: 86,46% de las
MIV presentaban al menos un error.

Fase post-protocolizacion: 77,94%.

Disminucion absoluta: 8,52%.
Estadisticamente significativa (p <
0,05).

Errores de prescripcion:
Reduccion del 55,89%.

Errores mas frecuentes corregidos:
diluyente incorrecto, volumen erréneo, y
omision del diluyente.

Errores de validacion:
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Se evaluaron multiples
indicadores antes y después de la
intervencion:
-Incidencia de  errores de
medicacion: prescripcion,
validacion, registro y preparacion.
-Tiempo de elaboracion vy
administracion de MIV.

-Coste  econdmico de los
tratamientos.

- Tipos de errores mas frecuentes:
volumen de dilucién incorrecto,
error de dosis, frecuencia, entre
otros.

- Impacto en seguridad clinica y

eficacia del tratamiento.

Reduccion del 68,05%.

Errores reducidos: dosis incorrecta

(especialmente dosis menor), dilucion

inapropiada.
Errores de preparacion:
Reduccion muy significativa.

Eliminacién casi total de errores en
mezclas elaboradas por el SF.
Errores de registro:
Disminucion  del 78,75% tras la

intervencion.

21 (Dominguez
Martinez et
al., 2015)

Eficacia de la practica de

enfermeria en la
administracion de
medicamentos

Estudio
observacional,
transversal,

retrospectivo

Identificar el indice de
eficacia de la practica de
enfermeria en la
administracion de
medicamentos en pacientes
hospitalizados, a través del
analisis los registros
contenidos en expedientes

clinicos de queja médica.

Diseiio del estudio: Estudio
cuantitativo, observacional,
descriptivo, retrospectivo y
documental. Se seleccionaron
mediante muestreo no

probabilistico por conveniencia

Compararon: Cumplimiento de

13 estandares sobre la
administracion segura de
medicamentos, comparando lo

Resultados del estudio:

En el 100% de los casos se incumplié uno
0 mas estandares.

Se detectaron 131 errores:

Error en frecuencia: 33%

Omision: 23%

Error en horario: 19%

Via incorrecta: 8%

Paciente incorrecto: 6%

Medicamento incorrecto: 5%

Fecha incorrecta: 3%
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registrado en hojas de enfermeria
con la indicacion médica.
Poblacion: 80 expedientes

clinicos de quejas médicas
registradas en la CONAMED entre
2011 y 2013, seleccionados por
muestreo no probabilistico por

conveniencia.

Qué se analizé: Errores en la
administracion de medicamentos
por personal de enfermeria
mediante revision documental de
registros clinicos (indicaciones
médicas, notas de evolucion y

hojas de enfermeria).

Dosis incorrecta: 2%

Presentacion incorrecta: 1%

Indice de eficacia global: 67% en

cumplimiento de los estandares.

22

(Plenza et

al., 2025)

Assessment of  nurses'

medication  problems in
relation to their
pharmacological

competencies in an Intensive
Care Unit of a public hospital
in the city of Rosario in

September 2021

Estudio no
experimental,
descriptivo,
transversal y de

enfoque cuantitativo

Describir la valoracion de la
problematica

medicamentosa de  los
enfermeros en relacion con
sus competencias
farmacologicas en una UTI
de un hospital publico de la
ciudad de
septiembre de 2021

Rosario en

Diseiio: no experimental,

descriptivo y transversal
Compararon: Competencias
farmacologicas  generales y
terapéuticas de los enfermeros.

Frecuencia de problemas
medicamentosos percibidos en la

UTL

académica: 85% con

100%

Formacion

formacion técnica, mostraron
interés por formacion continua, pero 40%
de los cursos no incluian farmacologia.
Satisfaccion: 11 enfermeros dijeron que
la formacion fue insuficiente; solo 6 creian
que fue adecuada.

Conocimientos generales en
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Poblacion: 27 enfermeros de una
Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
de un hospital publico de Rosario.
afio de

Criterios: minimo 1

experiencia, sin ausencias
prolongadas, con consentimiento
informado.

Qué se analizo

Conocimientos generales y

farmacologia: 76.35% respuestas
correctas.

Desempeiio terapéutico:
Alto:  simpaticomiméticos  (87.96%),

inotropicos (80%), corticoides (80.24%)

Bajo: vasodilatadores (53.08%),
neurolépticos (44.44%)
Problematicas frecuentes:

terapéuticos en farmacologia Aprendizaje limitado al ambito laboral
mediante encuesta (85.18%)
Decisiones individuales sin base critica
(70.37%)
Limitacion a la indicacion médica
(40.74%)
23 (Macias Estudio transversal, Calcular la prevalencia y Diseiio del estudio:  Se observaron 794 oportunidades de error,
Marta & Errores en la administracion  de observacion  caracteristicas de los errores, Estudio transversal, observacional, con 150 errores (prevalencia: 19%).
Solis Leticia, ~ de medicacion en un servicio  directa tipos y consecuencias parael mediante observacion directa. 48,2% de los pacientes presentd al menos
2018) de urgencias conocer para paciente, relacionados con la Compararon: un EAM.

disminuir el riesgo

administracion de
medicamentos a pacientes
atendidos en el Servicio de
(SU) de wun

hospital de tercer nivel.

urgencias

Errores observados vs. errores
notificados voluntariamente entre
2013 y 2016.

Poblacion:

280 pacientes mayores de 16 afios

Tipo mas frecuente de error: velocidad
de administracion incorrecta (66,6%),
seguido de errores de preparacion (15,2%
combinados) y frecuencia incorrecta

(14%).
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atendidos en el servicio de
urgencias de un hospital terciario.
Participaron 4  observadores
(enfermeros entrenados) y 3
enfermeros por turno en las areas
observadas.

Qué se analizé:
Errores en la administracion de
medicamentos (EAM) en términos
de tipo, frecuencia, farmacos
implicados, turno de trabajo, area
de atencion, consecuencias
clinicas, y comparaciéon con

errores reportados oficialmente.

Medicamentos mas implicados:
metilprednisolona, furosemida,
antibioticos (ciprofloxacino,
levofloxacino), omeprazol.

Lugar y turno con mas errores: turno
mafiana (68%) y sala de observacion
(63,3% de los errores).
Ninguno de los errores causd dafio al
paciente, aunque algunos requirieron

monitorizacion.

24

(Lohmeyer
etal., 2022)

Effects of tall man lettering
on the visual behaviour of
critical care nurses while
identifying syringe drug
labels: a randomised in situ
simulation

Estudio
experimental,
aleatorizado y
prospectivo

Evaluar si el uso de letras
"tall man" (TML) reduce la
tasa de error y examinar los
efectos en la atencion visual
del personal de enfermeria
de cuidados intensivos al
identificar las etiquetas de
las jeringas.

Diseiio: Ensayo experimental con
simulacion.

Intervencion: Comparacion entre
etiquetas de jeringas con y sin uso
de "Tall Man Lettering" (TML).

Compararon: Tasas de error y
atencion visual entre etiquetas de
jeringas con TML versus sin
TML.

También se comparo el efecto de
la posicion del TML (inicio vs
medio/final del nombre del
farmaco).

Error con TML: 0.7% (1/150 casos).
Error sin TML: 5.3% (8/150 casos).
Diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.05).

Atencion visual (eye tracking) aumento
con TML:

Mayor tiempo de fijacion (p < 0.01)
Mayor nimero de fijaciones (p < 0.05)
Mas duracion de fijacion (p <0.01)
Mas revisitas visuales (p < 0.01)

TML ubicado en medio o final del
nombre generd mas atencion visual que al
inicio del nombre (p < 0.001).

77



Poblacion: N = 30 enfermeros/as
de cuidados intensivos (8
hombres, 22 mujeres).

Qué se analizé: Tasa de errores
en la seleccion de jeringas,
Medidas de atencion visual
mediante seguimiento ocular:
Tiempo total de fijacion (dwell
time), Numero de fijaciones,
Duracion de fijaciones

Numero de revisitas visuales

25

(Bastos et
al., 2023)

Analise da seguranga do
paciente critico com uso de
medicamentos  de  alta

vigilancia na rede sentinela.

Estudio
observacional de tipo
exploratorio-
descriptivo con

enfoque cuantitativo.

Analizar la seguridad de los
pacientes criticos en terapia
intensiva utilizando
medicacién de alta
vigilancia en el hospital que

conforma la Rede Sentinela.

Diseiio del estudio: enfoque

exploratorio, cuantitativo y
descriptivo, guiado por la técnica
de observacion directa.

Se observaron: practicas seguras
e inseguras en la administracion de
medicamentos de alta vigilancia en
una UTI de un hospital de la Rede
Sentinela.

Poblacion: La muestra fue no
probabilistica por conveniencia,
basada en registros hospitalarios
con medicamentos de alta
vigilancia en una UTI de 10 camas
de un hospital escuela en Recife,
Brasil.  Se

analizaron 77

prescripciones médicas.

Practicas seguras:
Uso de prescripcidon médica electronica
(100% con identificacion del prescriptor).
Sefializacion de alertas para MAV en el
sistema electronico.
Diferenciacion visual de medicamentos de
nombres similares.
Practicas inseguras:
Aprazamiento (horarios de medicacion)

realizado por personal no calificado o sin

criterios clinicos.
Ausencia de doble chequeo en
administracion de MAV.

Falta de entrenamiento, sefializaciéon y

listas accesibles de MAV en la UTL

78



Se evaluaron tres etapas del
sistema de medicacion:
dispensacién,  preparacion y
administracion, con énfasis en
practicas relacionadas con
medicamentos de alta vigilancia
(MAYV), usando protocolos

institucionales de seguridad.

Infraestructura inadecuada para

almacenamiento seguro de MAV.

26 (Cameriniet  Implementation Of Good Estudio cuasi-
al., 2022) Practices For Administering  experimental de
Vasoactive Amines: A asignacion no
Quasi-Experimental Study. aleatoria.

Analizar la implementacion
de la capacitacion sobre
buenas practicas para la
administracion de aminas
vasoactivas ante eventos
clinicos indeseables en
pacientes de una unidad de
cardiointensivo.

Diseiio del estudio: Cuasi-
experimental antes-después sin
grupo control.

Compararon: Adherencia a
buenas practicas en la
administracion de aminas
vasoactivas antes (fase pre-
intervencion) y después (post-
intervencion) de un programa
de capacitacion.

Poblacion: Paciente: 280
pacientes adultos (>18 afios) con
infusion de aminas vasoactivas en
la unidad cardiointensiva de un
hospital universitario en Rio de
Janeiro (97 en pre-intervencion;
183 en post-intervencion).
Profesionales: 53 miembros del
equipo de enfermeria (10
enfermeros, 32 técnicos, 11
residentes).

Practicas seguras esenciales ya
cumplidas al 100% en ambas fases (ruta
dedicada y etiquetado de bomba).

Uso de lumen proximal aument6 de
47,4% a79,7% (p=0,0001).

Eventos clinicos indeseables bajaron del
27,8% (27/97) al 5,5% (10/183) (p
<0,001), reduciendo significativamente
(p=0.0001).
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Se analiz6: Adherencia a
précticas seguras: Administracion
exclusiva por ruta dedicada,
Identificacion de la bomba de
infusion, Frecuencia de eventos
clinicos indeseables.

Variables adicionales: uso de
lumen proximal, etiquetado de
bombas, chequeo doble,
etiquetado de rutas.

27

(Calvo-
Salazar et

al.,, 2018)

Drug-related problems
causing hospital admissions
in the emergency rooms at of

high complexity hospital

Estudio
observacional
descriptivo

transversal

Determinar la prevalencia de

ingresos hospitalarios
asociados a  problemas
relacionados con

medicamentos en los
servicios de urgencias de un
hospital de alta complejidad,
realizando las
intervenciones

farmacéuticas pertinentes.

Poblacion: Pacientes

hospitalizados  tras acudir al
servicio de urgencias, por
problemas relacionados a la
medicacion.

Disefio de estudio:
Observacional: Solo se analizan
datos existentes.
Retrospectivo:  Se  examinan

historiales clinicos pasados.

Descriptivo:  Se  identifican,
categorizan y describen
caracteristicas y  problemas

relacionados con la medicacion en

pacientes hospitalizados.

Resultados: El 3,8% de los pacientes
participaron en la investigacion.

Los inconvenientes asociados a los
medicamentos presentaron una
evitabilidad del 87,7%, siendo los mas
comunes los de necesidad, con un 42,2%.
Se llevé a cabo un perfil de tratamiento
farmacoldgico: 137 pacientes y se
realizaron 150 intervenciones con
medicamentos, las cuales obtuvieron una
aceptacion del 95,3%.

El riesgo mas controlado fue la
administracion de un farmaco no esencial

(62,7%).
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Clasificacion: Tercer Consenso de

Adaptacion de Granada.

28 (Samartin- Elaboraciéon de un mapa de Estudio Clasificar las unidades Poblacion: Unidades hospitalarias Resultados: Se detectaron en total 447
Ucha et al., riesgos en el manejo de la  observacional hospitalarias en tres niveles del hospital. Se evaluaron los farmacos de alto riesgo que corresponden
2019) medicacion de alerta de alto  descriptivo de riesgo con el fin de definir riesgos asociados al wuso de a 227 componentes activos.

riesgo en un hospital transversal y priorizar las medidas de medicamentos de alta alerta en Las categorias de riesgo mas elevadas
universitario de alto nivel mejora y formacion en cada cada una. fueron: Medicina Intensiva (10,51),
una de ellas. Diseiio de estudio: Estudio Reanimacion (4,01)y Cuidados Paliativos
observacional,  transversal y (3,90).
cuantitativo. Medidas correctivas: Se establecieron y
Metodologia: Se calculd6 un otorgaron prioridad a las acciones de
coeficiente de riesgo para cada mejora (cartel informativo, identificacion
unidad: Rotacién de personal x visual, alertas, capacitacion y
Frecuencia x In(Gravedad). comprobaciones dobles) en funcion del
Se clasificaron en riesgo bajo, indice de probabilidad de riesgo.
intermedio o alto segun el valor del
indice.
Clasificacién de riesgo:
Alto riesgo: indice > 2,9
Intermedio: 1-2,9
Bajo: <1

29 (Ruiz Calidad en la administracion ~ Cuantitativo, de tipo  evaluar la calidad en la Poblacion: 80 profesionales de Resultados:

Rosado et de medicamentos inotrépicos  observacional, administracion de enfermeria por conveniencia. La calidad en la gestion de
al., 2020) en profesionales de medicamentos  inotrdpicos medicamentos inotrépicos: 73.8% (59).
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enfermeria de un hospital de

Tabasco, México

transversal

analitico

por parte del personal de

enfermeria de un hospital de

alta especialidad

Tabasco, México

cn

Metodologia: Cuestionario de

calidad y seguridad en Ila
administracion de medicamentos
inotropicos de Ipanaque y Pérez
para valorar el conocimiento.
Evaluacion: Se evalua |la
adherencia a los estandares de
calidad utilizando la cédula oficial
de gestion de medicamentos del
Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud en México.
Analisis: Se analiz6 los datos, se
empled estadistica descriptiva y
analitica, ademas, se utilizo el
SPSS Version 22.0e obtuvo una
muestra por conveniencia de 80
profesionales de enfermeria. Se
aplico el cuestionario de calidad y
seguridad en la administracion de
medicamentos  inotropicos  de
Ipanaque y Pérez para valorar el
conocimiento.
Evaluaciéon: Se evalu6 la
adherencia a los estandares de

calidad utilizando la cédula oficial

de gestion de medicamentos del

Las enfermeras del departamento de
cuidados intensivos: Se obtuvo una
evaluacion mas favorable en el 66%, con
una X2 de 20.622 y un valor de p=.002, lo
que resulta ser  estadisticamente
significativo.

Enfermeras del sector de urgencias que
lograron el 27.1% de ellas alcanzar el nivel
de calidad mas bajo.

Se concluye que la calidad y seguridad en
la gestion de inotrépicos no fue adecuada.
Asi pues, se recomienda un seguimiento y
formacion continua en los aspectos
criticos identificados para prevenir
sucesos adversos y asegurar la proteccion

del paciente.
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Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud en México.

Metodologia: Para el estudio de la
informacion, se utilizo la
estadistica descriptiva y analitica,
ademas, se empled la version 22.0

del SPSS.

30

(dos Reis et
al., 2018)

Medicamentos
Potencialmente ~ Perigosos:
Identificagdo De Riscos E
Barreiras De Prevengdo De

Erros Em Terapia Intensiva

Estudio
observacional
descriptivo

transversal

Investigar el conocimiento
de los profesionales de
enfermeria y farmacéuticos
en la identificacion de
medicamentos

potencialmente peligrosos,
asi como verificar el
reconocimiento de barreras
de prevencion de errores en

hospitales.

Metodologia: El estudio es de
corte transversal, Poblacion:
Unidades de terapia intensiva de
cuatro hospitales.
Instrumento: Se empled un
cuestionario claborado y
verificado basandose en los datos
suministrados por el Instituto de
Practicas Seguras en el uso de
drogas para la recopilacion de
datos.

Técnicas de analisis: se empled el
programa Package estadistico para
las Ciencias Sociales, version 22.0,
junto con la prueba de Kruskal-
Wallis  para  examinar la
discrepancia entre las categorias
profesionales. Se establecio el

grado de significacion de 0,05.

Resultados: Se incorporaron a 126
profesionales, que podian tomar parte.
Dentro de los 33 medicamentos que
podrian ser peligrosos listados en el
instrumento, ninguno fue reconocido
como tal por el total de participantes en la
encuesta, aunque 17 fueron usados por
mas del 95% de los participantes. No se ha
detectado una diferencia estadisticamente
relevante en las respuestas de las distintas
categorias profesionales respecto a la
identificacion de estos farmacos. En lo que
respecta a las estrategias para evitar
errores, los enfermeros se destacaron

como la categoria profesional con mas

obstaculos.
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31 (Volpeetal., Fatores derisco paraerrosde Estudio descriptivo- comparar las prescripciones Muestra: 389 expedientes Resultados: Frente a las prescripciones
2016) medicagdo na prescricdo  exploratorio, electronicas y manuales de médicos (190 manuales y 199 manuales, se registr6 una disminucion
eletronica e manual comparativo y un hospital publico del electronicos), con un total de 2.027 notable de los factores de riesgo después
retrospectivo. Distrito Federal, prescripciones analizadas. de la puesta en marcha de las
identificando los factores de prescripciones electronicas.
riesgo para errores de Disefio de estudio: Estudio en aspectos como "ausencia de forma de
medicacion. observacional, retrospectivo y dilucion" (71,1%y 22,3%) y "prescripcion
documental (comparativo entre bajo nombre comercial" (99,5%/31,5%),
tipos de expediente) respectivamente.
Factores de riesgo: "no verificacion" y
Periodo de estudio: Julio 2012 — "ausencia de CRM del prescriptor". La
Enero 2013 falta de registros de alergias y las
ocurrencias relacionadas con los farmacos
Metodologia: Revision de son idénticas para ambos grupos.
expedientes clinicos mediante
herramienta estructurada enfocada
en el proceso de medicacion.
32 (Fariaetal,  Eventos clinicos indesejaveis  Estudio Investigar las  practicas Poblacion: 97 pacientes. Resultados: Se utilizé frecuentemente la
2022) relacionados com a  observacional, relacionadas con la noradrenalina (70,1%), seguida por la
administragdo de aminas: transversal administracion de aminas Se examinaron factores dobutamina (29,9%). Alrededor del 47,4%
Estudo transversal cuantitativo vasoactivas y como vinculados con la administracion  de las dosis fueron administradas en la luz
objetivos especificos de aminas y la documentaciéon de proximal del catéter venoso central, en

describir la administracion
de aminas y analizar los
eventos clinicos indeseables
relacionados con la

administracion de  estos

sucesos clinicos negativos.

Diseifio: estadistico tanto

descriptivo como inferencial.

cambio, el 12,4% fue confirmado de
nuevo en la prescripcion. Factores de
riesgo: Se notd que la frecuencia de
sucesos clinicos adversos aumentd tres

veces en los pacientes bajo supervision
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farmacos en  pacientes

criticos.

cada dos horas. Se produjo un error en el
monitoreo de los pacientes tratados con
aminas, ademas de la duplicidad en la
confirmacion de estos farmacos.

utilizan

Conclusion:  Aunque  se

correctamente  farmacos  vasoactivos

clave, existen fallas criticas en la

confirmacion, monitorizacion y
prevencion de errores, especialmente en
frecuencia de

pacientes con menor

supervision.

33

(Fatemeh et
al., 2019)

Correlation between
workplace culture, learning

and medication errors

Estudio descriptivo

analitico

Esclarecer la correlacion
entre la cultura laboral, el
aprendizaje a partir de
errores y la tasa de
notificacion de errores de
medicacion entre el personal
de enfermeria de las
unidades de  cuidados
intensivos de los hospitales
docentes de la Universidad
de Ciencias Médicas Shahid

Beheshti en Iran.

Metodologia: Se realizdO una

investigacion descriptiva y
analitica

Poblacion: 120 enfermeras que
laboran en unidades de cuidados
intensivos en cuatro hospitales
universitarios de Teheran.
Instrumento: Se emplearon los
cuestionarios creados por Gulley et
al., Rybowiak et al. y Wakefield et
al. para recolectar informacion
acerca de la cultura laboral, el
ambiente de aprendizaje y los

errores de medicacion.

Resultados: Se encontré una correlacion
negativa significativa entre el aprendizaje
basado en errores y la tasa de denuncia de
errores (r =-0,312, p=0,001).

También se observd una correlacion
negativa entre la cultura laboral y la tasa

de denuncia (r =-0,23).
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34 (Barella & Seguranca do paciente em Estudio Analizar la comprension de  Poblacion: 12 enfermeras de Resultados:
De Gasperi, unidades de terapia intensiva  observacional los enfermeros de las cuidados intensivos de un hospital Los enfermeros comprenden su rol
2021) adulto: percepcdo  dos  descriptivo Unidades de Cuidados de propiedad publica y privada protector.
enfermeiro Intensivos Adultos sobre la ubicado en el interior de Rio Sefialan la necesidad de mas personal
seguridad del paciente. Grande do Sul. como estrategia para mejorar la seguridad.
Diseiio de estudio: Estudio Los errores de medicaciéon son los mas
cualitativo, exploratorio y  frecuentes.
transversal. 50% teme sanciones si comete un error.
35 (Shahetal,  Knowledge of Adverse Drug Estudio transversal Encontrar la prevalencia de  Disefio estudio descriptivo  Se entregaron cuestionarios a 192
2021) Reactions Reporting among  descriptivo buen conocimiento de la transversal profesionales: Médicos 52 (27,1%) y
Doctors and Nurses in a respuesta adversa a las Compararon: cuestionario Enfermeros 140 (72,9%)
Tertiary Care Hospital: A drogas entre los médicos y semiestructurado para evaluar el La edad promedio de los participantes fue
Descriptive Cross-sectional enfermeras que trabajan en conocimiento sobre el de 28,14 afios (DE +4,5).
Study. un hospital de atencién reporte de reacciones adversas a Para evaluar el nivel de conocimiento, se
terciaria. medicamentos incluyeron 15 preguntas sobre reacciones
Poblacion: médicos y enfermeras, adversas a medicamentos. La mayoria de
escenario hospital de tercer nivel.  los médicos (75%) y enfermeros (64%)
Se analiz6 el Nivel de demostraron un conocimiento adecuado
Conocimiento, Prevalencia de sobre el reporte de estas reacciones.
buen conocimiento y Brecha
formativa sobre la
notificacion de reacciones
adversas a medicamentos
36 (Schutte et The adverse drug reaction Estudio prospectivo Desarrollar y evaluar una  Disefio: Cohorte prospectivo en Caracteristicas demograficas:

al., 2018)

reporting

assignment  for

de cohorte

asignacion de informes de

el marco de wun curso de
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specialist oncology nurses: a
preliminary evaluation of
quality,  relevance  and
educational value in a

prospective cohort study.

reaccion adversa a los
medicamentos (ADR) para
enfermeras  especializadas

en oncologia.

prescripcion (Academia Amstel,
Paises Bajos).
Poblacién: 32 enfermeras
oncologicas (2015).

Se analizé: Conferencia teorica
sobre farmacovigilancia.

Tarea practica de notificacion de

RAM (enfoque activo).

Edad (>45 afios: 68%), Género (mujeres:
92%), Experiencia clinica (6-33 afios).
Intervencion: Conferencia tedrica, Tarea
practica de notificacion de RAM.
Opinion de las Enfermeras:

Encuesta electrénica post-curso (n=25,
78.1% respuesta):
Actitudes/habilidades:

Cambio en el abordaje de RAM (84%
acuerdo).

Resultados:

33 RAM notificadas:

97% bien documentadas (ClinDoc).

39% graves (CIOMS).

15% farmacos en lista EMA.

21% RAM no mencionadas en ficha

técnica.

37

(Carleti et
al., 2025)

Medicamentos sedativos,
analgésicos e vasoativos em
pacientes criticos:
desenvolvimento de uma
tecnologia  educacional /
Sedative,  analgesic  and
vasoactive medications in
critically ill patients:

development of an

Estudio
metodoldgico
descriptivo

cualitativo

Describir el desarrollo de
una tecnologia educativa
para el personal de

enfermeria sobre seguridad

en la  preparacion y
administracion de
medicamentos sedantes,

analgésicos y vasoactivos en

pacientes criticos.

Disefio: Se utiliz6 el modelo

ADDIE (Analisis, Disefio,

Desarrollo, Implementacion y
Evaluacion) para la creacion de la
tecnologia educativa.

Poblacion: Enfermeros, Técnicos
de enfermeria y Estudiantes de
enfermeria.

El proceso se estructurd en tres

fases iniciales:

Se evalu6 mediante los siguientes
indicadores: Duraciéon de los videos.,
Disponibilidad (acceso online), Base
cientifica del contenido.

Se cre6 una serie de tres videos
educativos, disponibles en YouTube®,
que abordan:

1 Seguridad del paciente y errores en la

medicacién (5 minutos y 3 segundos).
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educational  technology /
Medicamentos sedantes,
analgésicos y vasoactivos en

pacientes criticos: desarrollo

Analisis: Identificacion de
necesidades formativas.

Disefio: Planificacion de
contenidos y formato.

Desarrollo: Elaboracion de los
materiales.

La implementacion se llevo a

cabo en la cuarta etapa.

2 Manejo seguro de sedantes Yy
analgésicos (7 minutos y 49 segundos).

3 Uso seguro de medicamentos
vasoactivos (7 minutos y 55 segundos).
Indicador de resultados: Cada video se
basd en evidencia cientifica y fue disefiado
para ser accesible y practico.
Cuantitativas: Duracion de los videos
(minutos). Minutos (5:03, 7:49, 7:55)
Numero de
visualizaciones/reproducciones.
Cualitativas: Evaluacion de la claridad
del contenido.

Aplicabilidad en la practica clinica.

38 (Escriva

Graciaetal, Medication errors and drug Investigacion

2019b) knowledge gaps among cualitativa
critical-care nurses: a mixed

multi-method study

Disefio: Se adopté un enfoque
Estudiar si el nivel de multimétodo (Mixto) en tres fases:
conocimiento que los Fase 1 (Cuantitativa): Revision
enfermeros de cuidado retrospectiva de historias clinicas
critico tienen sobre el uso y para identificar errores. Una
la administracion de muestra aleatoria de 87 episodios
medicamentos estd de ingreso del total de ingresos del
relacionado con los errores afio.
de medicacion mas Fase 2 (Cualitativa): Entrevistas

comunes. con grupos focales para explorar

percepciones y experiencias.
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Se evaluo las siguientes categorias:

1 Tasa global de errores: 1.93%.

2. Areas de mayor riesgo:
Administracion de antibiéticos: 8.15%
de errores (intervalos incorrectos).
Preparacion de medicamentos: 2.94%
de errores (dilucion, concentracion o
velocidad de infusion incorrectas).
Administracion por sonda
nasogastrica: 11.16% de errores.

Las  enfermeras  demostraron  un

conocimiento insuficiente  sobre los



Fase 3 (Validacion): Aplicacion

de un cuestionario ad hoc para

evaluar conocimientos
farmacologicos.
Poblacion: Unidad de

reanimacion general y cuidados
intensivos de un hospital de tercer
nivel con una poblacion de
364.255 habitantes. De las 535
camas del centro, la UCI contaba
con 13, de las cuales 4 eran de
aislamiento.

Enfermeras del area de la unidad

de cuidados criticos

farmacos involucrados en los errores mas

frecuentes.

39

(Bucknall et
al., 2019)

Nurses’ decision-making,
practices and perceptions of  descriptivo
patient  involvement  in
medication administration in

an acute hospital setting

Estudio exploratorio

Describir la toma de

decisiones de las
enfermeras, practicas y
percepciones de la
participacion de los
pacientes en la
administracion de

medicamentos en entornos

hospitalarios agudos.

Diseiio: descriptivo-exploratorio

Poblacion: 20 enfermeras de salas
de cirugia y medicina en un
hospital metropolitano australiano.
La recoleccion de datos incluy6:

Observaciones directas (4 horas

por enfermera, 95 episodios
registrados).

Entrevistas semiestructuradas
(grabadas y transcritas).

Los datos se analizaron mediante

estadistica descriptiva y andlisis

Tenemos como resultado que en el
contexto de:

Administraciéon: Se documentaron 56
interrupciones (26  relacionadas  con
medicacion).
Frecuencia: 2-8 episodios de
administracion por enfermera.

Se analiz6:

Manejo de incertidumbre: Toma de

decisiones en escenarios complejos.
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tematico, durante un periodo de 6

meses (2015).

Gestion de informacion: Seleccion y
comunicacion de datos relevantes al
paciente.

Interrupciones: Impacto en la seguridad
del proceso.
Participacion del paciente:

Conocimiento y nivel de involucramiento.

Como resultados encontramos que:

Las enfermeras operan en sistemas
adaptativos con alta carga cognitiva.
La implicacion del paciente se identifico

como un factor critico para reducir errores.

40

(Lee &
Chang,
2022b)

Nursing management of the
critical thinking and care
quality of ICU nurses: A

cross-sectional study.

Estudio

Experimental

(cuasiexperimental,

pretest-postest

grupo control)

sin

Explorar la eficacia de un
sistema de gestion de
aprendizaje  digital para
mejorar el conocimiento
sobre cuidados criticos y la
tendencia al pensamiento
critico de las enfermeras de
la  unidad de cuidados

intensivos.

Diseiio: Estudio transversal.
Poblacion: 212 enfermeros/as de
UCL

Se realizo el estudio por medio de
la implementacion de un sistema
de gestion de aprendizaje digital
con contenidos estructurados en
cuidados criticos.
Se  realiza mediante  las

siguientes variables:

Se identifica los siguientes resultados
Mejora significativa en:

Conocimientos tedricos (p < 0.05).
Capacidad de pensamiento critico (p <
0.01), especialmente en enfermeros/as con
mayor experiencia.

Correlacién positiva entre:

Dominio de conocimientos y percepcion
de mejoria en la calidad de atencion (¥r =

0.72%).
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Conocimientos teoricos en
cuidados intensivos.

Habilidades de  pensamiento
critico (medidas mediante escalas
validadas).

Percepcion de impacto en la

calidad asistencial.

Método de Analisis:
Pruebas t pareadas
ANOVA

Analisis tematico

Instrumento:
Examenes estandarizados
Escala HESI

Transcripciones de entrevistas

Se resalta que todos los participantes
asociaron el aprendizaje digital con una

practica clinica mas segura y eficiente.

41

(Farzi et al.,

2020b)

The Effect of Blended
Learning on the Rate of
Medication Administration
Errors of Nurses in Medical

Wards.

Estudio Cuasi-
experimenta
asignacion no
aleatoria

determinar el efecto del
aprendizaje
hibrido/combinado
asincronico en la tasa de

errores de administracion de

medicamentos de
enfermeras en salas
médicas.

Diseiio:

Estudio cuasi-experimental con
mediciones pre-post intervencion,
realizado en 2019.

Poblacion:

57 enfermeras clinicas de salas
médicas de un hospital
universitario irani seleccionadas

mediante el método censo(afiliado

Cuantitativas:
-Diferencia en puntuacion de errores (pre-
post)

Tiempo promedio dedicado a la
formacion
-Frecuencia de tipos de errores
Cualitativas:

-Percepcion de utilidad del método hibrido
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a la Universidad de Ciencias
Meédicas de
Khorramabad),

Lorestan,
seleccionadas
mediante censo.

Intervencion:

Implementacién de un programa

de aprendizaje  hibrido que

combind:
Componentes digitales

asincronicos

-Elementos presenciales practicos

Instrumentos:

Lista de verificacion de dos

secciones diseflada por los

investigadores para evaluar:

-Tipos y frecuencia de errores

‘Dominio de protocolos

Analisis:

-Estadistica descriptiva (medias,

DE)

‘Prueba t para muestras pareadas

(SPSS v25)
‘Nivel de significancia: p < 0.05

-Barreras identificadas para la
implementacion

-Sugerencias de mejora

Mediante analisis se identifico

Reduccion significativa en la tasa de

CIrores:

-Pre-intervencion: 61.67 (DE: £8.2)
-Post-intervencion: 50.09 (DE: £6.5)
‘Diferencia media: 11.58 puntos (t56 =
11.41, p <0.001)

El enfoque hibrido demostrd ser efectivo
para mejorar la precision en la

administracion de medicamentos.

42

(Sheganew
Fetene,
2019)

Magnitude of medication Estudio

administration error and  Observacional,

associated factors in adult

determinar la magnitud de
los errores de administracion

de medicamentos y los

Diseio:

Estudio transversal multicéntrico

Se identifica como resultado:

Prevalencia de errores:
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intensive care units of public
hospitals in Addis Ababa,
Ethiopia, 2019.

transversal

analitico

y factores asociados en las

unidades de  cuidados
intensivos para adultos de
hospitales publicos de Adis
Abeba, del 4 al 27 de abril de

2019, segun el calendario

gregoriano (GC).

realizado del 4 al 27 de abril de
2019.
Poblacién: Enfermeras
seleccionadas de manera aleatorio
sistematico en hospitales publicos
de Adis Abeba.
Recoleccion de datos:
-Cuestionarios estructurados
-Listas de  verificacion

observacionales

Analisis:
-Estadistica descriptiva (tasas
de error)
‘Regresion  logistica  para
identificar factores de

riesgo

Tasa global: 61.1%

Tipos mas frecuentes:
Errores técnicos (59.7%)
Momento inadecuado (52.3%)

Documentacion incorrecta (24.8%)

Factores significativos (p <0.05):

Carga laboral:  Alta  proporcion
pacientes/enfermera
Experiencia: Menos de 2 afios en UCI

Complejidad: Administraciéon

simultanea de >3

medicamentos
Turno nocturno: Mayor tasa de errores
Interrupciones: Durante el proceso de

administracion

Implicaciones Clinicas

-Priorizar intervenciones en errores
técnicos y de timing

-Optimizar ratios de personal/paciente
-Capacitacion especifica para enfermeros
noéveles
‘Protocolos estandarizados para

administracién multiple
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Ejemplo de dato critico:
En administraciones nocturnas con
interrupciones, la probabilidad de error
aument6 3.2 veces (OR: 3.2, [C95%: 1.8-
5.6).

Limitaciones

-Posible sesgo de observacion

-Generalizacion limitada a otros contextos

Fuente: Referencias bibliograficas
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