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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

CASPe: Critical Appraisal Skills Programme en espafiol.

DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.

EA: Eventos adversos.

ECAMET: European Collaborative Action on Medication Errors and Traceability.

EE. UU.: Estados Unidos.

EM: Errores de medicacion.

EMOPEM: Estudio Multicéntrico para la Prevencion de Errores de Medicacion.
ENEAS: Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion.
EVADUR: Estudio de Eventos Adversos ligados a la Asistencia los Servicios de Urgencias
de Hospitales Espafioles.

FLC 3.0: Fichas de Lectura Critica.

IOM: Institute Of Medicine.

ISMP: Institute for Safe Medication Practices.

JCI: Joint Commission International.

LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud.

MeSH: Medical Subject Heading.

NCC MERP: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PedAMINES: Pediatric Accurate Medication in Emergency Situations.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis.
SECIP: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediéatrico.

SEFH: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

SEMES: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias.
SENEO: Sociedad Espafiola de Neonatologia.

SiNASP; Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente.
STROBE: STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology.
SYREC: Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

WOQOS: Web Of Science.
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1. RESUMEN

Los errores de medicacion se han convertido en uno de los incidentes més frecuentes
de atencidn especializada. Estos errores han supuesto un grave problema de salud publica y
un elevado gasto econdémico para el sistema sanitario. El objetivo principal del estudio fue
analizar los errores de medicacidén que ocurren dentro del &mbito hospitalario. Para ello, se
realizd una busqueda sistematica en diferentes bases de datos cientificas mediante el uso de
palabras claves desde enero hasta marzo de 2023. En la seleccidn de articulos, se utilizaron
una serie de criterios de inclusion y exclusion, analizando 15 estudios. Se observé que la
omision de dosis, la técnica de administracion y la dosis incorrecta fueron los tipos de errores
de medicacion que se cometieron con mas frecuencia en el hospital. Los factores asociados al
profesional sanitario y los factores externos fueron los determinantes que mas contribuyeron
a la aparicion de errores. Los estudios propusieron: medidas para evitar las interrupciones y
reducir el tiempo de administracion y preparacion de medicamentos, el establecimiento de un
sistema de dispensacion de medicamentos vinculado a un sistema de autenticacion del paciente
y una intervencion educativa en el correcto manejo de la medicacion. Se concluyo la
importancia de fomentar futuras lineas de investigacion encaminadas a conocer la magnitud
de las précticas poco seguras de la medicacion, con la finalidad de mejorar la seguridad del

paciente.

Palabras claves: “Errores de medicacion”, “Atencion especializada”, “Seguridad del

paciente”, “Enfermeria”.
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ABSTRACT

Medication errors have become one of the most frequent incidents in specialized care.
These errors have meant a serious public health problem and a high economic expense for the
health system. The main objective of the study was to analyze the medication errors that occur
within the hospital setting. For this, a systematic search was carried out in different scientific
databases using keywords since January until March 2023. In the selection of articles, a series
of inclusion and exclusion criteria were used, analyzing 15 studies. It was observed that the
omission of dose, the administration technique and the incorrect dose were the types of
medication errors that occurred most frequently in the hospital. The factors associated with
the healthcare professional and external factors were the determinants that most contributed
to the occurrence of errors. The studies proposed: measures to avoid interruptions and reduce
drug administration and preparation time, the establishment of a drug dispensing system linked
to a patient authentication system, and an educational intervention in the correct use of
medication. The importance of promoting future lines of research aimed at knowing the

magnitude of unsafe medication practices was concluded in order to improve patient safety.

Keywords: “Medication Errors”, “Hospital Care “, “Patient Safety”, “Nurisng”.
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2. INTRODUCCION

La seguridad del paciente constituye un indicador de calidad asistencial junto a la
competencia profesional, efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfaccidn, adecuacion y
atencion centrada en el paciente® 2. Este término es definido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) como la prestacion de una atencidn asistencial con inexistencia o reduccién
del riesgo a la ocurrencia de eventos adversos innecesarios, hasta un minimo aceptable. Esto
alude al conocimiento que presenten los profesionales sanitarios, los recursos que dispongan
y en el contexto en el que se presta la atencion®.

El punto de inflexion en el que se empieza a sensibilizar la importancia de la seguridad
en los procedimientos que se llevan a cabo en el ambito sanitario, se remonta a partir de la
publicacion del informe To Err Is Human: Building a Safer Health System por el Institute Of
Medicine (I0OM) de Estados Unidos (EE. UU.) en el afio 2000. Este informe declara que en
atencion especializada de dicho pais, fallecen entre 44000 y 98000 pacientes al afio a causa de
los errores que comete el personal sanitario en la atencion asistencial. Dentro de esta cifra,
7000 fallecimientos son vinculados a los errores de medicacion (EM). Ademas de ello, se
estima que estos errores producen una morbilidad en el 2% de los pacientes que se encuentran
hospitalizados, aumentando por consiguiente, el coste medio de la estancia®.

A partir de este informe, se comienza a colocar la seguridad del paciente en el centro
de las politicas sanitarias como un elemento clave de la mejora de la calidad. Se empieza a
desarrollar a nivel nacional e internacional, medidas encaminadas a controlar y a reducir los
incidentes vinculados a la seguridad del paciente.

Espafia no se mantiene alejado a este problema, por ello, la delegacion espafiola del
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) mantiene la definicion de los EM propuesta
por el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP), definido como “cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o
de lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando estos estan bajo el control
de los profesionales sanitarios o del paciente™.

En el afio 2000, se realiza una adaptacion de la taxonomia del NCC MERP bajo la
coordinacion del ISMP-Espafia. En él, se enumera 15 categorias como posibles causas de
errores de medicacion, sin embargo, actualmente no existe ninguna actualizacion de ello®.

A nivel internacional, la OMS celebra la 552 Asamblea Mundial de la Salud en el afio

2002, con el fin de examinar el informe Calidad de la atencion: seguridad del paciente’ y de
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promover la seguridad del paciente como uno de los principios fundamentales de los sistemas
sanitarios®.

Posteriormente, en el afio 2004, se solemniza la 572 Asamblea Mundial de la Salud. En
este acto, se forma la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, siendo el objetivo
principal “ante todo no hacer dafio™®.

En 2005, la OMS junto con la organizacion Joint Commission International (JCI)
tratan de alcanzar una serie de objetivos enfocados en cubrir aquellos eventos adversos (EA)
que se producen en la atencion asistencial. Entre estas metas destacan: mejorar la
identificacion de los pacientes, reducir los dafios asociados al uso de medicamentos y
enriquecer la comunicacion efectiva entre los profesionales sanitarios'® 1,

A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad lleva a cabo estudios epidemiologicos
centrados en atencion especializada. Estos estudios se encargan de determinar la incidencia de
los EA, definir las causas que lo provoca y conocer su repercusion. Sin embargo, los datos no
estan actualizados y los Unicos que estan avalados son los siguientes:

e Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS)
publicado en el afio 2005. Este estudio concluye que un 9,3% de los pacientes
hospitalizados, presentan algin EA por parte del profesional sanitario. Dentro
de este porcentaje, el 37,4% estan relacionados con los errores de medicacion,
de los que mas del 34%, son preveniblest?.

e Estudio de Incidentes y Eventos Adversos en Medicina Intensiva. Seguridad y
Riesgo en el Enfermo Critico (SYREC), realizado en 2007 por la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC).
Este informe indica que el 25% de los incidentes estan relacionados con los
errores de medicacion. Dentro de este porcentaje, el 34% ocurren en la fase de
prescripcion, el 27,71% suceden en la etapa de administracion, el 16,57%
ocurren en la etapa de transcripcion, el 14,86% en la etapa de dispensacion y
en la fase de preparacion y seguimiento abarca el 3,43% de los errores,
respectivamente®®.

e En el aflo 2009, se lleva a cabo el Estudio de Eventos Adversos ligados a la
Asistencia en los Servicios de Urgencias de Hospitales Espafioles (EVADUR)
realizado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES). Este informe indica que el 12% de los pacientes que se incluyen,

presentan al menos un EA. De acuerdo a este porcentaje, el 70% se consideran
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incidentes evitables. EI manejo de la medicacion es nombrada como la segunda
causa de los eventos adversos con un 23%?4,

Una de las principales causas de dafio previsible en la prestacion de asistencia
hospitalaria son los EM, constituyendo un riesgo en la seguridad del paciente y en la calidad
de la asistencia sanitaria. Es por ello que en 2012, se publica el Estudio Multicéntrico para la
Prevencion de Errores de Medicacion (EMOPEM) con el objetivo de, implantar practicas
seguras de medicamentos en 26 hospitales espafioles?®.

En 2022, el ISMP-Espafia publica el Boletin de Recomendaciones para la Prevencion
de Errores de Medicacion. En él se nombra los diez tipos de EM que mas se han notificado en
2020 por los profesionales sanitarios a través del Sistema de Notificacion y Aprendizaje para
la Seguridad del Paciente (SINASP), siendo un sistema implantado por el Ministerio de
Sanidad como linea estratégica para la seguridad del paciente'®. Sin embargo, los datos
recopilados en este informe no se pueden extrapolarlo a nivel nacional, ya que la informacién
notificada se realiza por voluntad propial’.

Los datos que mas se acercan a la actualidad de la sanidad espafiola, son los datos
recogidos por el informe PREVEMED. Este documento se publica en 2022 con la colaboracién
de diversas sociedades cientificas: SEMICYUC, Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH), Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatrico (SECIP) y la
Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENEO). En él participan 112 hospitales de todo el pais
para dar a conocer las tasas de EM en el &mbito hospitalario, los factores de riesgo que
contribuyen a su aparicion y las estrategias para intentar reducirlos*é.

Es necesario establecer medidas para reducir o prevenir los errores de medicacion.
Desde el punto de vista internacional, se han establecido iniciativas, tales como el tercer reto
mundial por la seguridad del paciente: Medicacién Sin Dafio. Este proyecto es puesto en
marcha en 2017 por la OMS, con la finalidad de reducir en un 50% los EM, en 5 afios®®. Las
sociedades cientificas europeas han creado European Collaborative Action on Medication
Errors and Traceability (ECAMET), a fin de reducir significativamente los eventos adversos
y promover la implantacion de sistemas electronicos de deteccion de dichos errores?.

La amplia repercusion de los EM en el ambito sanitario espafiol ha implicado la
actualizacion de la Estrategia Nacional de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de
Salud, implantada desde el afio 2005. En ella, se establece seis lineas estratégicas para el
periodo 2015-2020, siendo la segunda estrategia a poner en marcha, las practicas clinicas
seguras. Esta estrategia trata de optimizar las practicas seguras de utilizacién de medicamentos

en la practica clinica®. Ver en la Figura 1.
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Figura 1: Lineas de investigacion implantadas en la Estrategia Nacional de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud 2015-2020.

Lineas estratégicas

Linea Estratégica 1: Cultura de Seguridad, factores humanos,
organizativos y formacion

Linea Estratégica 2: Practicas clinicas seguras

Linea Estratégica 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y
aprendizaje de los incidentes

Linea Estratégica 4: La participacion de los pacientes y
ciudadanos por su seguridad

Linea Estratégica 5: Investigacion en seguridad del paciente

Linea Estratégica 6: Participacion internacional

Fuente: Ministerio de Sanidad.

En 2017, se publica un articulo en la Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion por Patricia Navarro Echevarria y Daniel Arnal Velasco, en el que se recopila
algunas recomendaciones para prevenir o reducir los EM?2, Del mismo modo, se publica un
articulo en el Boletin de Prevencion de Errores de Medicacion de Catalufia en el 2020, con la
diferencia que no solo sugiere una serie de estrategias sino que enfatiza la importancia de los
enfermeros como agentes clave en la prevencion de los errores de medicacion en atencion

especializada?.

Dada la relevancia de este tema para Enfermeria, se realiza este trabajo donde se lleva
a cabo una revision sistematica, con el objetivo principal de analizar los errores de medicacion
en atencion especializada. Para el logro de este fin, se establecen las ecuaciones de bisqueda
mediante los términos Medical Subject Heading (MeSH) en las bases de datos PubMed, Web
Of Science (WOS), Scopus y Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud
(LILACS).

Los resultados obtenidos son filtrados, teniendo presente los criterios de inclusion y
exclusion establecidos en el trabajo. Finalmente, se selecciona 15 articulos que permiten
identificar los tipos de EM y los determinantes de su aparicion, asi como las posibles

estrategias para reducir 0 prevenir esos errores.
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3. FORMULACION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En Espafa, son escasos los estudios que expongan la situacion actual sobre las
caracteristicas de los EM que ocurren en el ambito hospitalario?. En este contexto y ante el
conocimiento de que estos errores estdn muy presentes en todo el proceso de atencion sanitaria,
se propone como trabajo final del grado de Enfermeria, centrarse en los tipos de EM que se
cometen en atencidn especializada, los factores de riesgo que contribuyen a su aparicion y a
las estrategias de prevencion que existen para reducir o prevenir esos EA.

Para la disciplina de la Enfermeria, es importante conocer estos datos, ya que dentro
del proceso de medicacion o de la cadena terapéutica compuesta por las fases de seleccion,
prescripcion, validacion, dispensacion, administracion y seguimiento o monitorizacion®, las
enfermeras conforman los ultimos eslabones, siendo las encargadas de preparar y administrar
los farmacos, controlar la respuesta del paciente al tratamiento y las posibles reacciones
adversas inesperadas al tratamiento?. Ademas de ello, se encargan de evitar y de detectar
cualquier EM, ya que cuidan de forma continuada e integrada a los pacientes?’. Las enfermeras
son primordiales en la garantia de la seguridad de las practicas seguras de medicamentos.
Tanto es asi que varios estudios declaran que las enfermeras dedican el 40% de su practica
clinica al manejo de los farmacos, lo que supone un total de aproximadamente 16 horas a la
semana dedicadas exclusivamente al uso y al manejo de los farmacos. Esta situacion provoca
que el profesional de este colectivo esté predispuesto al riesgo de aparicion de EA relacionados
con la preparacion y administracion de medicacion?® 2°,

Con el propdsito de reducir los EM, el personal enfermero tiene el deber de seguir las
reglas de los cinco correctos de la administracion de medicamentos: paciente, farmaco, dosis,
horario y via correcta®®. Sin embargo, algunos estudios demuestran que no es suficiente con
seguir este método, es necesario que exista una prescripcion clara, una adecuada disposicion
del medicamento que se administra, un facil acceso a la informacion sobre el farmaco,
disponer de tiempo y ambiente adecuado para que el enfermero pueda ejercer sus funciones
adecuadamente® %2,

Esta revision aspira a ofrecer un rigor académico, puesto que pretende concienciar y
sensibilizar a los estudiantes que cursan el grado de Enfermeria, al profesorado y a los
directores de las facultades de Ciencias de la Salud, la importancia de promover unas practicas
seguras de administracion de medicamentos desde primero de carrera a través de un plan de
estudios dirigidos al correcto uso y manejo de la medicacién. De esa manera, se asegura que

los estudiantes adquieran las competencias necesarias para preparar y administrar
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correctamente la medicacion en la practica clinica. Una correcta formacion del alumnado,
podria generar cambios en la forma en que se preparan y se administran los medicamentos, asi
como disminuir la tasa de los EM en un futuro®.

Este estudio, a su vez, pretende concienciar a las instituciones sanitarias de la necesidad
de implantar o mejorar las politicas actuales de seguridad en los hospitales. Adicionalmente,
trata de promover una cultura organizacional que aplique sisteméaticamente practicas 6ptimas
encaminadas a prevenir los riesgos y dafios evitables, ademas de insistir al personal de
enfermeria el manejo de sistemas de notificacion de incidentes que han ocasionado o podria
haber ocasionado dafio en la salud del paciente!® 834,

Esta revision es de real importancia para las instituciones sanitarias, ya que al margen
del elevado coste humano que provoca estas equivocaciones, los EM tienen un gran coste
econdmico. Esto ultimo, es reflejado por los datos manejados por la OMS que estima que el
coste mundial gira en torno a los 42 mil millones de délares anualmente o alrededor al 1% del
gasto sanitario mundial®®.

Por otra parte, es necesario que los sistemas sanitarios enfoquen el analisis de los
errores desde el punto de vista de que estos se producen porque existen fallos en el sistema y
no por falta de competencia del personal, como se ha mantenido hasta ahora®. Es por esta
razén, que esta revision va dirigida a los sistemas de salud, con el fin de hacerles comprender
que estos descuidos estan asociados al procedimiento de trabajo, a las condiciones en las que
se trabaja y a los recursos materiales que se disponen, siendo algunos de los determinantes que
favorecen la ocurrencia de EM en la préctica clinica.

Segun los datos recogidos por la OMS, los eventos adversos asociados a la medicacion
en el sistema de salud estadounidense causan el fallecimiento de una persona al dia y dafian a
1,3 millones de pacientes al afio. En paises menos desarrollados, se estima que el impacto es
dos veces mayor, provocando el fallecimiento de un gran nimero de poblaciones. Es por ello
que, los tratamientos en el medio hospitalario conllevan a una gran complejidad y
repercusiones negativas para el paciente, provocando desde afectaciones leves a
consecuencias fatales®.

Este trabajo de investigacion procura ofrecer un conocimiento amplio acerca de dichos
errores, asi como las estrategias de actuacion que existen para hacer frente a ellos, sin olvidar
la importancia de notificarlos para realizar un analisis exhaustivo de las causas y los factores
gue los han desencadenado, de ahi la propuesta de este trabajo de investigacion.

Para incidir en la concienciacion y visibilizar la importancia que tiene como objeto de

estudio este trabajo monogréafico, es necesario realizar una revision sistematica para dar a
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conocer los datos sobre los EM en atencién especializada. Para ello, se lleva a cabo una

estrategia de busqueda eficaz, que permita obtener el maximo numero de articulos acorde con

el tema y con la alta calidad metodoldgica que se requiere.

Por tanto, este problema se ha planteado con la pregunta de investigacion propuesta en

la Tabla 1, siguiendo el formato PICO.

Tabla 1: Formulacion de la pregunta de investigacion siguiendo el modelo PICO.

¢ Cuales son los tipos y las causas de EM gue se notifican en atencion especializada y las

estrategias que existen para reducir o prevenir su aparicion?

P: Poblacion o problema de interés
(“Problem”)

Errores de medicacion notificados en atencion

especializada.

I: Intervencién (“Intervention™)

Analisis de eventos adversos relacionados con la
medicacion, factores de riesgo que predisponen
a su ocurrencia y las estrategias que existen para

reducir o prevenir su aparicion.

C: Comparacion (“Comparison’)

No hay comparacion.

O: Resultados o desenlace (“Outcomes™)

Control y disminucion de la ocurrencia de EA
asociados a la medicacion.
Mejora de la seguridad del paciente.

Gestion de eventos adversos.

Fuente: Elaboracion propia.

Para este trabajo de investigacion se ha propuesto los siguientes objetivos:

Objetivo general: analizar los errores de medicacion en atencion especializada.

Objetivos especificos:

1. Identificar los tipos de errores de medicacion que ocurren en atencion

especializada.

2. Determinar las causas que desencadena la aparicion de los errores de

medicacion.

3. Detallar las estrategias que existen para reducir o prevenir los errores de

medicacion.
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4. METODO

Se plante6 una revision bibliografica sistematica siguiendo las recomendaciones
propuestas en la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analysis (PRISMA). Este método ha sido concebido como una herramienta para mejorar la
transparencia, la calidad y la consistencia de la informacion metodoldgica y los resultados
presentados en las revisiones sistematicas. Para ello, propone una lista de verificacion de
27 items, que incluye los elementos considerados esenciales para una revision sistematica

explicita y libre de sesgos®’.

4.1. Criterios de seleccion de los estudios
A continuacion, se cita los criterios de inclusion y exclusién que se tuvieron en cuenta

en la busqueda de articulos y documentos disponibles.

Los criterios de inclusion fueron:
e Investigacion cuantitativa y cualitativa.
e Ambito sanitario.
e Personal sanitario que intervienen en la cadena terapéutica.
e Estudios publicados entre 2013 y 2023.
e Estudios centrados en los errores de medicacion.
e Atrticulos con disponibilidad al texto completo.

e Atrticulos y documentos disponibles en inglés o en espafiol.

Los criterios de exclusion fueron:
e Estudios cuasi-experimentales, revisiones sistematicas y metaanalisis.
e Atencion primaria, domiciliaria y centros sociosanitarios.

e Estudios centrados en las reacciones adversas de los medicamentos.

4.2. Estrategia de busqueda y fuentes de informacion

Se realizd una busqueda sistematica a través de las bases de datos PubMed, WQOS,
Scopus y LILACS entre el 12 de enero al 30 de marzo de 2023.

Se utilizaron las palabras claves de los tesauros, Descriptores en Ciencias de la Salud

(DeCS) y MeSH, que transforman dichas palabras en un vocabulario Unico y controlado para
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indexar la literatura cientifica de la salud, asi como para indagar en las bases de datos. Ver la

Tabla 2.

Tabla 2: DeCS y MeSH.

DeCS

MeSH

Errores de medicacién

Medication Errors

Prevencion de Accidentes

Accident Prevention

Seguridad del paciente

Patient Safety

Sistemas de Medicacién en Hospital

Medication System, Hospital

Hospital Hospital
Enfermeras y Enfermeros Nurses
Enfermeria Nursing

Gestion de riesgos

Risk Management

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 3, se muestra los términos alternativos que se utilizaron para conseguir una

bdsqueda méas amplia y especifica.

Tabla 3: Términos alternativos usados en la busqueda.

MeSH Sinénimos
Risk Hospital Incident Reporting; Voluntary Patient Safety Event Reporting;
Management Incident Reporting

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas, se usaron en la bdsqueda, descriptores no indexados como ‘Prevention

Strategies”

En la Tabla 4, se expone las ecuaciones de busqueda utilizadas y formadas por los

operadores booleanos “AND” y “OR”.
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Tabla 4: Cadena de busqueda usada en las bases de datos.

Bases de datos

Elementos utilizados en la busqueda

PubMed Ecuaciones de busqueda:
e (Medication Errors) AND (Accident Prevention) AND
(Patient Safety)
e (Prevention Strategies) AND (Medication Errors)
e (Medication Errors) AND ((Risk Management) OR (Hospital
Incident Reporting) OR (Voluntary Patient Safety Event
Reporting) OR ( Incident Reporting)) AND (Nursing)
e (Medication Errors) AND (Nurses) AND (Hospital)
Filtros seleccionados:
e Disponibilidad del texto: “Free full text”.
e Tipo de documento: “Clinical Study”, “Clinical Trial”,
“Comparative ~ Study”, “Controlled  Clinical  Trial”,
“Observational Study” o “Randomized Controlled Trial”.
e Afo de publicacion: 2013 -2023.
WOS Ecuaciones de busqueda:

e (((TS=(Medication Errors)) AND TS=(Accident Prevention))
AND TS=(Patient Safety))

e (((TS=(Medication Errors)) AND TS=(Prevention Strategies))
AND TS=(Patient Safety))

Filtros seleccionados:
e Disponibilidad del texto: “Open Access”.

Area de investigacion: “Nursing”, “Health Care Sciences

Services”, “Research Experimental Medicine”, “Emergency

Medicine” o “Critical Care Medicine”.

Tipo de documento: “Article”, “Other”, “Case Report” 0
“Clinical Trial”.

Afio de publicacion: 2013-2023.

Idiomas: “English” o “Spanish”.
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Palabras claves: “Humans”, “Medication Errors”, “Patient
Safety”, “Safety Management”, “Accidental Falls”, “Adult”,
“Medication  Systems  Hospital”, “Hospital”, “Risk
Management”, “Heath Personnel”, “Nurses”, “Administration
Intravenous”, “Nursing Staff Hospital” o “Accident

Prevention”.

Scopus Ecuaciones de busqueda:
e (Medication Errors) AND (Accident Prevention) AND
(Patient Safety)
e (Prevention Strategies) AND (Medication Errors) AND
(Patient Safety) AND ((Risk Management) OR (Hospital
Incident Reporting) OR (Voluntary Patient Safety Event
Reporting) OR ( Incident Reporting)) AND (Nursing)
Filtros seleccionados:
e Disponibilidad del texto: “All Open Access”.
o Area de investigacion: “Medicine”, “Health Professions” o
“Nursing”.
e Tipo de documento: “Article”.
« Afo de publicacion: 2013-2023.
e Idiomas: “English” o “Spanish”.
e Palabras claves: “Human”, “Humans”, “Medication Error”,
“Accident  Prevention”,  “Patient  Safety”, “Adult”,
“Medication Errors”, “Safety” o “Prevention and Control”.
LILACS Ecuaciones de busqueda:

Filtros seleccionados:

(Medication Errors) AND (Medication System, Hospital)

Idiomas: “Inglés” o “Espaiol”.

Intervalo del afio de publicacion: “Ultimos 10 afios”.
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e Tipo de estudio: “Factores de riesgo”, “Estudio prondstico”,
“Estudio  observacional”, “Estudio de prevalencia”,
“Investigacion cualitativa”, “Estudio de etiologia”, “Estudio
diagnostico”, “Ensayo clinico controlado” o “Estudio de

incidencia”

Fuente: Elaboracion propia.

4.3. Evaluacién del riesgo de sesgos

La evaluacion del riesgo de sesgos permite evaluar la metodologia y los resultados
obtenidos de los estudios. Es importante tener en cuenta que en los procesos de investigacion,
la calidad de los estudios es fundamental.

Para evaluar la calidad de los articulos incluidos en esta revision sistematica, se
procedié a la lectura por parte de la autora de los registros incluidos, los cuales fueron
evaluados mediante el uso de una herramienta de lectura critica. Este consiste en un proceso
sistematizado que evalua el disefio y la metodologia del estudio, la calidad de los datos y
analizar e interpretar los resultados.

Se utilizaron las herramientas de lectura critica Critical Appraisal Skills Programme
en esparfiol (CASPe), Fichas de Lectura Critica (FLC 3.0) y STrengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology (STROBE). Red CASPe es un programa compuesto
por documentos que contienen entre 10 y 11 preguntas relevantes para el analisis del estudio
seleccionado®®. Por otro lado, la plataforma FLC 3.0 esta desarrollado por el Servicio de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Departamento de Salud del Gobierno Vasco. Este
contiene varias fichas segun el tipo de estudio epidemiolégico elegido, en el que se realizan
preguntas adecuadas a la metodologia del trabajo y que genera una tabla, indicando el nivel
de evidencia®. Y por Gltimo, STROBE es una plataforma que incluye una lista de verificacion

de calidad para estudios observacionales*.

4.4. Analisis y sintesis de datos

Para poder analizar los resultados, se elabord una sintesis cuantitativa de los estudios
seleccionados para el desarrollo de esta revision sistematica. Una vez realizada la lectura
critica y valorada el riesgo de sesgos, se estructuro la informacion en base a las caracteristicas
principales de los estudios, el tipo de estudio, los objetivos, la localizacién, las caracteristicas

de la muestra, las variables de exposicion, los instrumentos utilizados, la fiabilidad y la validez
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de la metodologia, los resultados y las conclusiones. Por ultimo, se valoro la existencia de
conflictos de intereses de los autores.
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5. RESULTADOS

5.1. Estudios seleccionados
La estrategia de busqueda realizada en las diferentes bases de datos arrojo la

identificacion de 434 articulos tras la aplicacion de las herramientas de automatizacion
(no=434).

Del total de los articulos iniciales se detectaron un total de 71 articulos duplicados
(n1=71), los cuales fueron eliminados. En consecuencia de ello, se obtuvo un total de 363
(n2=363) articulos seleccionados para ser analizados mediante la lectura de resumen-abstract.

La lectura y analisis de los resimenes-abstracts realizada por la autora obtuvo como
resultado la exclusion de 306 articulos (n3=306), siendo el resultado total de 57 (ns=57)
registros seleccionados.

El dltimo filtrado consistid en evaluar la elegibilidad a texto completo de los articulos,
en el que se manifestd la existencia de registros que, o bien no se correspondian con la pregunta
PICO o cumplian algunos de los criterios de exclusion (ns=42): ocho metaanalisis (n=8); diez
revisiones sistematicas (n=10); siete estudios centrados en el &mbito de atencion primaria (n=
7), cinco estudios relacionados con la atencion domiciliaria (n=5), seis estudios asociados a
los centros sociosanitarios (n= 6) y seis estudios cuasi-experimentales (n= 6). El total de

estudios seleccionados para este trabajo de investigacion fueron 15 articulos (n=15).

Para mayor entendimiento, la Figura 2 muestra un diagrama de flujo que representa

secuencialmente los pasos que se llevaron a cabo para llegar al total de estudios definitivos.



)

Figura 2: Diagrama de flujo.
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Identificacion de nevos estudios a través de las bases de datos y registros

D

Bases de datos

IDENTIFICACION

(n=220)

Busquedas en PubMed

Busguedas en WOS Busquedas en Scopus
(n=159) (n=18)

Busquedas en LILACS
(n=37)

C CRIBADO )

( ELEGIBILIDAD )

INCLUSION

Registros recuperados a través de la busqueda

(n;=434)

Articulos seleccionados de la busqueda
(n2=363)

Articulos excluidos por
duplicados
(n1=71)

Articulos excluidos por resumen

Articulos a texto completo seleccionado para su
elegibilidad

y titulo
(na=306)

Articulos a texto completo excluidos y

(ns=57)

Total de estudios incluidos en la revisién
(n=15)

-Estudios cuasi-experimentales (n=6)

razén de exclusion
(ns=42)

-Metaandlisis: (n=8)
-Revision sistematica (n=10)
-Atenci6n primaria (n=7)
- Atencion domiciliaria: (n=5)
-Centros sociosanitarios (n=6)

Fuente: Elaboracidn propia.
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5.2. Descripcion de las caracteristicas de los estudios
Como se ha mencionado anteriormente, para la elaboracion de esta revision
sistematica, se seleccion6 15 estudios. Estos articulos aportaron datos relevantes para

responder a los objetivos especificos.

Titulo: Effectiveness of a ‘Do not interrupt’ bundled intervention to reduce interruptions
during medication administration: a cluster randomised controlled feasibility study**.
Autores: Johanna I. Westbrook, Ling Li, Tamara D. Hooper, Magdalena Z. Raban, Sandy
Middleton y Elin C. Lehnbom.

Ao de publicacion: 2017.

Meétodo: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion, ambito y muestra: El estudio fue realizado en un hospital universitario de
Adelaida, Australia. La muestra de estudio fueron un total de 227 enfermeros procedentes de
salas médicas y salas quirdrgicas. Se basd en evaluar la efectividad de un paquete de
intervencion para no interrumpir a los enfermeros durante la preparacion y administracién de
medicamentos. Dicha intervencion estaba compuesto por cinco elementos: el uso de un
chaleco de medicacion; la realizacion de talleres interactivos enfocados al propdsito que tiene
la intervencion; la creacion de sesiones educativas; la concienciacion al paciente de la
importancia de no interrumpir a menos que su inquietud esté relacionada con su medicacién o
se trate de un caso urgente o de gravedad; la colocacion de carteles para informar a los
profesionales de la salud, pacientes y familiares, la importancia de no interrumpir.
Resultados: Las pruebas estadisticas determinaron que el paquete de intervencion "No
interrumpir” produce una disminucion estadisticamente significativa en las interrupciones no
relacionadas con la medicacion.

Conclusiones: Esta intervencion se asocia a una disminucion estadisticamente significativa
en las interrupciones no relacionadas con la medicacion. En la encuesta que se les entrega a
los enfermeros, el 52,3% estan de acuerdo en que esta estrategia es efectiva en la reduccion de

las interrupciones que ocurren dentro del &mbito hospitalario.

Titulo: Color-Coded Prefilled Medication Syringes Decrease Time to Delivery and Dosing
Error in Simulated Emergency Department Pediatric Resuscitations*?.

Autores: Maria E. Moreira, Caleb Hernandez, Allen D. Stevens, Seth Jones, Margaret Sande,
Jason R. Blumen, Emily Hopkins, Katherine Bakes y Jason S. Haukoos.

Afio de publicacion: 2015.
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Método: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion, &mbito y muestra: La muestra de estudio fueron once médicos y diez enfermeras
del servicio de urgencias de Denver Health Medical Center, Estados Unidos. Los profesionales
se situaron en dos escenarios diferentes en el que simulaban paradas cardiacas de pacientes
pediatricos. El primer escenario ocurrio el 17 de mayo de 2011 donde los participantes debian
usar jeringas convencionales. Por otro lado, el segundo escenario se realizd entre las cuatro y
dieciséis semanas después, en el que acudieron los mismos participantes pero debian usar
jeringas precargadas y codificadas por colores.

Resultados: El tiempo de preparacién y administracion con el método de jeringas de
medicacion precargadas codificadas por colores fue significativamente méas corto que con el
método convencional.

Conclusiones: Las jeringas precargadas codificadas por colores reducen el tiempo de
administracion y preparacion de medicamentos. Ademas de ello, este método reduce los EM
por parte de los médicos y enfermeras del servicio de urgencias.

Titulo: A Mobile Device App to Reduce Time to Drug Delivery and Medication Errors During
Simulated Pediatric Cardiopulmonary Resuscitation: A Randomized Controlled Trial
Monitoring™®.

Autores: Johan N. Siebert, Frederic Ehrler, Christophe Combescure, Laurence Lacroix, Kevin
Haddad, Oliver Sanchez, Alain Gervaix, Christian Lovis y Sergio Manzano.

Ao de publicacion: 2017.

Método: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion, &mbito y muestra: La muestra en estudio fueron 20 enfermeras que trabajaban
por turnos en el servicio de urgencias de pediatria del Hospital Infantil de Ginebra, Suiza. El
estudio consistio en determinar si el método Pediatric Accurate Medication in Emergency
Situations (PedAMINES) reduce el tiempo y los errores de preparacion y administracion de
medicamentos frente al método convencional, tablas con las dosis de farmacos que se usan en
caso de urgencia. Esta intervencion consistio en una aplicacion para dispositivos méviles con
funcion de célculo de dosis de farmacos.

Resultados: La media del tiempo de preparacion de medicamentos con el uso del método
PedAMINES fue de 128,1 segundos, mientras que con el método convencional fue de 308,1
segundos. Por otro lado, de las 20 dosis que se administraron con esta intervencién, no se
observo ningun EM, en cambio, haciendo uso de las tablas con las dosis de farmacos se

detectaron 14 errores.
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Conclusiones: El método PedAMINES reduce el tiempo de preparacion y administracion de

medicamentos y por ende, los errores de medicacion.

Titulo: Biometric palm vein authentication of psychiatric patients for reducing in-hospital
medication errors: a pre—post observational study**.

Autores: Minoru Sawa, Tomomi Inoue y Shinichi Manabe.

Afo de publicacion: 2022.

Método: Estudio transversal.

Poblacion, ambito y muestra: La muestra de estudio fue un total de 3444 y 3523 pacientes
que estuvieron presentes 18 meses antes y después de la implementaciéon del carro de
medicacion vinculado a un sistema de autenticacion a través de la lectura de la palma de la
mano. Esta observacion directa fue realizada en dos hospitales psiquiatricos de Japon a finales
de agosto de 2019.

Resultados: Después de la implantacion de este nuevo sistema, se produjo una reduccion
significativa del namero de errores de medicacion a causa de la identificacion erronea de
pacientes ingresados (p<0,0001).

Conclusiones: Este nuevo sistema puede ser una estrategia de prevenciéon de errores de
identificacion del paciente. Sin embargo, el sistema debe mejorar para conseguir reducir la

carga de trabajo y la falta de tiempo.

Titulo: Effectiveness of pharmacovigilance: multifaceted educational intervention related to the
knowledge, skills and attitudes of multidisciplinary hospital staff*.

Autores: Fabiana Rossi Varallo, Cleopatra S. Planeta y Patricia de Carvalho Mastroianni.

Afo de publicacion: 2017.

Método: Estudio transversal.

Poblacion, ambito y muestra: La muestra de estudio fueron 173 profesionales del hospital
publico de Araraquara-S&o Carlos, Brasil. El estudio se llevo a cabo desde el 1 de febrero hasta
el 31 de mayo de 2012, con la finalidad de evaluar el impacto de la intervencion educativa
sobre farmacovigilancia en los profesionales sanitarios.

Resultados: La intervencion educativa en farmacovigilancia mejoro las habilidades de los
profesionales (p<0,0001) y sus conocimientos sobre ello (p<0,0001).

Conclusiones: Esta intervencion puede ser una estrategia para aumentar los conocimientos,
reforzar las habilidades y mejorar las actitudes del personal sanitario sobre los eventos

adversos relacionados con el uso de medicamentos que se comenten en la practica clinica.
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Titulo: Prevalence and determinants of intravenous admixture preparation errors: A
prospective observational study in a university hospital®®.

Autores: Janique G. Jessurun, Nicole G. M. Hunfeld, Joost van Rosmalen, Monique van Dijk,
y Patricia M. L. A. van den Bemt.

Ao de publicacion: 2022.

Meétodo: Estudio de casos y controles.

Poblacion, ambito y muestra: La muestra de estudio fueron 109 enfermeros que trabajaban
en diferentes salas clinicas del University Medical Center Rotterdam, Paises Bajos. Se llevo a
cabo del 9 de enero al 21 de marzo de 2018.

Resultados: La complejidad de la preparacion de los medicamentos, las interrupciones, los
dias laborables, la ventana de tiempo de preparacién y el tipo de sala clinica, fueron los
determinantes que contribuyeron a la ocurrencia de los EM.

Conclusiones: Las estrategias de practicas seguras de medicacion deben enfocarse en las

causas identificadas.

Titulo: Interruptions to Intensive Care Nurses and Clinical Errors and Procedural Failures: A
Controlled Study of Causal Connection®’.

Autores: Chiara Santomauro, Madeleine Powell, Chelsea Davis, David Liu, Leanne M.
Aitken y Penelope Sanderson.

Ao de publicacion: 2021.

Método: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion, @ambito y muestra: La muestra de estudio fueron 72 enfermeros que trabajaban
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Metro South Hospital and Health Service,
Queensland, Australia.

Resultados: Las enfermeras que recibieron 12 interrupciones, duplicaron los errores clinicos
(IC 95% [1.41, 2.83], p < 0,001) frente a las enfermeras que recibieron tres interrupciones. Por
otro lado, las enfermeras que recibieron mas interrupciones, cometieron 1,2 veces mas fallos
en el proceso de preparacion y administracion de medicamentos (IC 95% [1,05, 1,37], p =
0,006) que las enfermeras que fueron interrumpidas tres veces.

Conclusiones: Cuanta mas interrupciones reciban los enfermeros durante la preparacion y
administracion de medicamentos, mas errores clinicos y fallos en el procedimiento cometeran.
De manera que, estableciendo estrategias que reduzca la frecuencia de las interrupciones,

pueden minimizar el nimero de errores que se cometen en la practica clinica.
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Titulo: Understanding the causes of intravenous medication administration errors in hospitals:
a qualitative critical incident study*®.

Autores: Richard N. Keers, Steven D. Williams, Jonathan Cooke y Darren M. Ashcroft.
Ao de publicacion: 2015.

Método: Estudio cualitativo.

Poblacion, &mbito y muestra: La muestra de estudio fueron 20 enfermeras que trabajaron en
dos hospitales universitarios del National Health Service, Inglaterra. Se realiz6 entre el mes
de junio de 2012 y agosto de 2013.

Resultados: Se detectaron algunos determinantes que favorecieron el surgimiento de errores
de medicacion: las distracciones, la falta de conocimiento, la inexperiencia del personal, la
sobrecarga de trabajo, las distracciones, la falta de apoyo y de comunicaciéon entre los
profesionales, la no verificacion de dosis, el estado clinico de los pacientes y el ambiente de
trabajo.

Conclusiones: Este estudio cualitativo muestra como los errores en la administracion de
medicamentos pueden conducir graves dafios en los pacientes. Es necesario que las futuras
iniciativas que se propongan, intervengan sobre estas causas para que se reduzca su tasa de

incidencia.

Titulo: Nurses’ perceptions of high-alert medication administration safety: A qualitative
descriptive study*®.

Autores: Laura C. Sessions, Lynne S. Nemeth, Kenneth Catchpole y Teresa J. Kelechi.

Afo de publicacion: 20109.

Método: Estudio cualitativo.

Poblacion, ambito y muestra: La muestra de estudio fueron 18 enfermeras que trabajaban en
dos hospitales de Atlantico Medio, Estados Unidos. La entrevista al personal sanitario para
este estudio se realizo6 de julio a septiembre de 2017.

Resultados: Se identificaron factores que influyeron en la correcta administracion de
medicamentos: la cultura organizacional de seguridad, la colaboracion y la competencia del
personal, el compromiso de los enfermeros, las distracciones y la carga de trabajo.
Conclusiones: Se recomienda un cambio en la politica de seguridad que apoye la colaboracion
y la educacion sobre las practicas seguras del correcto uso de medicamentos en el proceso de

preparacion y administracion.
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Titulo: Nurses’ decision-making, practices and perceptions of patient involvement in
medication administration in an acute hospital setting®.

Autores: Tracey Bucknall, Mariann Fossum, Alison M. Hutchinson, Mari Botti, Julie
Considine, Trisha Dunning, Lee Hughes, Janet Weir-Phyland, Robin Digby y Elizabeth
Manias.

Ao de publicacion: 2019.

Meétodo: Estudio cualitativo.

Poblacion, ambito y muestra: La muestra de estudio fueron 20 enfermeras de dos salas
quirdrgicas y médicas de un hospital en Melbourne, Australia.

Resultados: De las 95 administraciones, se produjeron un total de 56 interrupciones, siendo
solo 26 relacionadas con la medicacion.

Conclusiones: Este estudio refleja la importancia de comprender el impacto que supone la
carga de trabajo y las distracciones en el &mbito sanitario para mejorar la seguridad del

paciente y reducir los errores de medicacion.

Titulo: Medication errors in a hospital emergency department: study of the current situation
and critical points to improve patient safety®.

Autores: Cristina Pérez Diez, José Manuel Real Campafia, Maria Carmen Noya Castro,
Felicidad Andrés Paricio, Maria Reyes Abad Sazatornil y Javier Bienvenido Povar Marco.
Afo de publicacion: 2017.

Método: Estudio transversal.

Poblacion, &mbito y muestra: Los autores estimaron que la muestra de estudio fueron 800
observaciones directas llevadas a cabo por el personal de enfermeria del servicio de urgencias
de un hospital de Zaragoza, Espafia.

Resultados: Los tipos de EM que se detectaron fueron los siguientes: error en la técnica de
administracion, preparacion erronea, medicamento deteriorado, omision de dosis, dosis
incorrecta, error en la hora de administracion, error de prescripcion, forma farmacéutica
incorrecta, medicamento no prescrito, monitorizacién incorrecta y la no comprobacion de las
alergias del paciente antes de administrar la medicacion.

Conclusiones: Los tipos de errores de medicacion mas frecuentes se asocian a la fase de

administracion y preparacion de medicamentos.

Titulo: Medication Errors in Vietnamese Hospitals: Prevalence, Potential Outcome and

Associated Factors®2.
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Autores: Huong Thao Nguyen, Tuan Dung Nguyen, Edwin R. van den Heuvel, Flora M.
Haaijer Ruskamp y Katja Taxis.

Afo de publicacion: 2015.

Método: Estudio transversal.

Poblacion, @mbito y muestra: El estudio se realizo en seis salas de dos hospitales publicos
(A y B) de Vietnam. En cada hospital se estudié una UCI con 20 camas y una sala
postquirurgica con 12 camas cada una. Adicionalmente, se estudié una sala de medicina
interna compuesta por 56 camas en el hospital A y en el hospital B, una unidad de
traumatologia con 48 camas. Los datos fueron recopilados entre marzo y junio de 2011 por
observacion directa.

Resultados: Los errores de medicacion que se cometieron fueron los siguientes: medicamento
equivocado, dosis incorrecta, forma de dosificacion incorrecta, medicamento deteriorado,
técnica de preparacion y administracion errénea, omision de dosis y medicamento no prescrito.
Conclusiones: Se requiere el establecimiento de intervenciones educativas centradas en la

calidad asistencial para evitar EM.

Titulo: Medication errors in a neonatal unit: One of the main adverse events®,

Autores: M. T. Esqué Ruiz, M. G. Moretones Sufiol, J. M. Rodriguez Miguélez, E. Sanchez
Ortiz, M. Izco Urroz, M. de Lamo Camino y J. Figueras Aloy.

Afo de publicacion: 2016.

Método: Estudio transversal.

Poblacién, ambito y muestra: El estudio se realizd en el servicio de neonatologia del Hospital
Clinico de Barcelona, Espafia. Se analizaron 1.628 eventos adversos notificados entre el 1 de
febrero de 2008 y el 31 de enero de 2015.

Resultados: Dentro de los 1.628 eventos adversos notificados, 511 correspondieron a errores
de medicacion. Los tipos de errores que se notificaron fueron: error de hora de administracion,
técnica de administracion incorrecta, omision de dosis, medicacion incorrecta, medicamento
deteriorado, dosis incorrecta y prescripcion ilegible.

Conclusiones: Es necesario conocer la situacion actual de los EM para poder establecer

estrategias preventivas.

Titulo: Cost and root causes of medication errors and falls in a teaching hospital: cross-sectional
study®*.
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Autores: Gabriela Machado Ezaias Paulino, Laura Misue Matsuda, Alessandra Cristina Gobbi
Matta, Andressa Martins Dias Ferreira, Alexsandro de Oliveira Dias y Luiz Fernando da Silva.
Afo de publicacion: 2021.

Método: Estudio transversal.

Poblacion, @mbito y muestra: El estudio fue realizado en un hospital universitario ubicado
en Parand, Brasil. Se incluyd 37 incidentes relacionados con la medicacion. Estos fueron
notificados y remitidos al Patient Safety Center desde el 1 de enero al 30 de junio de 2019.
Resultados: El 51,4% de los errores de medicacion ocurrieron en hospitalizacion. Los tipos
de errores que se notificaron fueron: medicamento equivocado, omisién de dosis, dosis
errénea, forma farmacéutica equivocada, técnica de administracion erronea, hora de
administracion incorrecta y paciente equivocado.

Conclusiones: Los EM tienen un gran impacto econémico sobre el sistema sanitario.

Titulo: Occurrence of errors in the preparation and administration of medications in an
emergency care unit>.

Autores: Edmila Lucas de Lima, Francilisi Brito Guimardes Valente y Adenicia Custddia
Silva e Souza.

Ao de publicacion: 2022.

Método: Estudio transversal.

Poblacion, &mbito y muestra: El estudio se realizé en el servicio de urgencias de un hospital
procedente de Goias, Brasil. Se baso en una observacion directa del proceso de preparacion y
administracion de 751 dosis de medicamentos durante 30 dias consecutivos.

Resultados: Los errores que se detectaron fueron: la falta de informacion sobre el
medicamento administrado, fallo en la identificacion del paciente, no comprobacion de las
alergias del paciente antes de administrar la medicacion, error en la técnica de administracion,
dosis erroneas, omision de dosis y errores durante el proceso de preparacion de medicacion.
Conclusiones: Los errores en el proceso de preparacion y administracion ocurren con
frecuencia en el servicio de urgencias. Su alto impacto requiere de la colaboracion de las
instituciones sanitarias en el establecimiento de politicas de seguridad adecuadas en el manejo

de medicamentos.

5.3. Riesgo de sesgos de los estudios incluidos
Para minimizar el riesgo de sesgos en los estudios, se realiz6 una lectura critica a los

articulos seleccionados. En base al tipo de estudio se determiné un instrumento apropiado de



Qoo
&
¥

ERRORES DE MEDICACION EN ATENCION ESPECIALIZADA

31

evaluacion de la calidad, evidenciado en la Tabla 5. Ademaés de ello, en el Anexo 1, se puede

observar los graficos obtenidos de cada evaluacion.

Tabla 5: Instrumento de evaluacion de la calidad metodol6gica segin el tipo de estudio.

Tipo de estudio

metodologica

Instrumento de evaluacion de la calidad

Estudios experimentales FLC 3.0
Estudios casos y controles

Estudios transversales STROBE
Estudios cualitativos CASPe

Fuente: elaboracion propia.

En la Tabla 6, se resume por estudio el tipo de instrumento de evaluacion de la calidad
metodoldgica y el resultado obtenido.

Tabla 6: Evaluacion de la calidad metodolégica.

Estudio/ Autor/ Ao

Instrumento de evaluacion

de la calidad metodoldgica

Resultado de
metodoldgica

la calidad

Resuscitations.

Effectiveness of a ‘Do not | FLC 3.0 Calidad alta
interrupt’ bundled

intervention  to  reduce

interruptions during

medication administration: a

cluster randomised

controlled feasibility study.

Westbrook et al., 2017.

Color-Coded Prefilled | FLC 3.0 Calidad alta
Medication Syringes

Decrease Time to Delivery

and Dosing Error in

Simulated Emergency

Department Pediatric
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Moreira et al., 2015.

A Mobile Device App to
Reduce Time to Drug
Delivery and Medication
Errors During Simulated
Pediatric Cardiopulmonary
Resuscitation: A
Randomized Controlled Trial
Monitoring.

Siebert et al., 2017.

FLC 3.0

Calidad alta

Biometric palm vein
authentication of psychiatric
patients for reducing in-
hospital medication errors: a

pre—post observational study.

Sawa et al., 2022.

STROBE

90,9%

Effectiveness of
pharmacovigilance:
multifaceted educational
intervention related to the
knowledge,  skills  and
attitudes of multidisciplinary
hospital staff.

Varallo et al., 2017.

STROBE

95,45%

Prevalence and determinants
of intravenous admixture
preparation  errors: A
prospective  observational
study in a university

hospital.

FLC 3.0

Calidad alta
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Jessurun et al., 2022.

Interruptions to Intensive
Care Nurses and Clinical
Errors and  Procedural
Failures: A Controlled Study

of Causal Connection.

Santomauro et al., 2021.

FLC 3.0

Calidad alta

Understanding the causes of
intravenous medication
administration  errors in
hospitals: a  qualitative

critical incident study.

Keers et al., 2015.

CASPe

100%

Nurses’ perceptions of high-
alert medication
administration safety: A

qualitative descriptive study.

Sessions et al., 2019.

CASPe

100%

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

an acute hospital setting.

Bucknall et al., 2019.

CASPe

100%

Medication errors in a
hospital emergency
department: study of the

current situation and critical

STROBE

90,9%
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points to improve patient
safety.

Pérez et al., 2017.

Medication Errors in | STROBE 90,9%
Vietnamese Hospitals:

Prevalence, Potential

Outcome and Associated

Factors.

Nguyen et al., 2015.

Medication errors in a| STROBE 90,9%
neonatal unit: One of the

main adverse events.

Esqué et al., 2016.

Cost and root causes of | STROBE 90,9%
medication errors and falls in

a teaching hospital: cross-

sectional study.

Ezaias et al., 2021.

Occurrence of errors in the | STROBE 90,9%

preparation and
administration of
medications in an emergency

care unit.

Lucas de Lima et al., 2022.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.4. Principales efectos de las intervenciones

De acuerdo al primer objetivo especifico del trabajo de investigacion, identificar los
tipos de errores de medicacion que ocurren en atencion especializada, se seleccionaron cinco
articulos que detallaron los diferentes tipos de errores de medicacion que se cometian en
atencion especializada®®, representado en la Figura 3.

Todos los articulos acordaron que los tipos de fallos que se cometieron con mas
regularidad fueron la técnica de administracion errénea (via y velocidad de administracion
errénea), omision de dosis y dosis incorrecta®®®. Seguido de ello, se posiciond la
administracion del medicamento fuera del intervalo de tiempo establecido®%*°°, manifestado
por el 80% de los articulos. Por el contario, el tipo de error menos citado por los articulos fue

el insuficiente seguimiento al paciente después de administrar el medicamento®.,

Figura 3: Tipos de errores de medicacion en atencion especializada.

Error en la técnica de administracion
Error en la preparacion

Medicamento deteriorado
Omisién de dosis
Dosis incorrectas

Hora de administracion incorrecta
Forma farmacéutica equivocada
Medicamento no prescrito

Error de prescripcion
Insuficiente monitorizacion del paciente
No comprobacion de alergias previa a la administracion

Medicamento erroneo

Paciente equivocado
100

o
n
3]
&
~
u

Articulos (%)

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo al segundo objetivo especifico, determinar las causas que desencadena la
aparicion de los errores de medicacion, se encontro cinco articulos*®*°, Es necesario conocer
los factores que pueden provocar un EM para poder establecer estrategias o medidas
preventivas.

En la Figura 4, se muestra los determinantes que contribuyeron a la ocurrencia de los

errores de medicacion declarados por los articulos seleccionados. Se observd que los
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desencadenantes mas influyentes en el error fueron los factores asociados al profesional
sanitario y los factores externos*°. Sin embargo, las causas menos nombradas por los

estudios fueron aquellas asociadas a los pacientes*°,

Figura 4: Determinantes que influyen en la aparicion de errores de medicacion.
100

75

50

Articulos (%)

25

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a las causas de los errores de medicacion sobre los factores del profesional,
se observo que el determinante mas comun fue la falta de experiencia del personal*®*°, sequida
de, los conocimientos insuficientes de la preparacion y administracion de medicacion®®: 46-0,
La lectura de las dosis de los farmacos prescritos, la colaboracion y el compromiso del
enfermero fueron los motivos que menos influyeron en los errores de medicacion, reflejado

en la Figura 5.
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Figura 5: Tipos de factores asociados al personal sanitario que mas influyen en los EM.

Turnos laborables

Experiencia del personal

Conocimientos de la preparacion y administracion de medicamentos
Comunicacion entre enfermero-médico

Verificacidon de preparacion y administraciéon de medicamentos
Lectura de las dosis de los farmacos prescritos

Colaboracion del enfermerol/a

Conocimiento del farmaco

Compromiso del enfermero/a

=]

25 50 75 100

Articulos (%)

Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 6, se muestra los factores del servicio que contribuyeron en la aparicion
de los errores de medicacion. EI 80% de los estudios concordaron que el determinante que
mas se repetia con regularidad era la sobrecarga de trabajo que recibe el personal sanitario*®
4850 En cambio, la existencia de un ambiente de trabajo descuidado®®y la falta de protocolos

de estandarizacion dentro de la unidad*® fueron las causas menos nombradas por los articulos.

Figura 6: Tipos de factores que existen dentro del servicio que favorecen los EM.

Ventana de tiempo de preparacion
Carga de trabajo

Dotacion de personal sanitario
Tipos de salas clinicas

Ambito de trabajo

Dotacion de recursos materiales

Protocolos establecidos dentro de la unidad

Articulos (%90)

Fuente: Elaboracion propia.

El 60% de los estudios nombraron los factores asociados al paciente como uno de
desencadenantes de EM*¢5, En la Figura 7, se menciona el grave estado clinico del paciente*®
49 como el tipo de factor mas nombrado por las investigaciones, seguido de, la falta de
participacion y colaboracion del paciente en la administracion de la medicacion®.
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Figura 7: Tipos de factores asociados al paciente que propician los EM.

Implicacién del paciente en la administracion del medicamento
33.3%

Estado de salud del paciente
66.7%

Articulos (%)

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro de los factores externos, se resalto las interrupciones por encima de las demas

causas*®-0, siendo el estrés*® la causa menos nombrada por los articulos. Ver la Figura 8.

Figura 8: Clasificacion de los factores externos.

100

75

Articulos (%) °°

25

Interrupciones Estrés Distracciones

Fuente: Elaboracion propia.

Respondiendo al tercer objetivo especifico de este estudio, detallar las estrategias que
existen para reducir o prevenir los errores de medicacion, se escogié cinco articulos**°, Para
hacer frente a las interrupciones que sufre el personal de enfermeria mientras prepara y
administra la medicacion, un ensayo clinico realizado por Westbrook et al., mostré la eficacia

de un paquete de intervencion “No interrumpir” que incluia 5 elementos: el uso de chaleco por


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Westbrook+JI&cauthor_id=28232390

<<§>e° ERRORES DE MEDICACION EN ATENCION ESPECIALIZADA 39

parte del personal de enfermeria mientras preparan y administran medicamentos; la
implantacion de talleres interactivos enfocados al propdsito que tiene la intervencion; la
creacion de sesiones educativas estandarizadas; la concienciacion al paciente de la importancia
de no interrumpir a menos que esté relacionada con su medicacion o se trate de un caso urgente
o0 de gravedad; la colocacidn de carteles para informar a los profesionales de la salud, pacientes
y familiares, la importancia de no interrumpir. Como resultado, la sala experimental recibieron
una reduccién significativa frente al grupo control de 50 a 34 interrupciones no relacionadas
con los medicamentos de cada 100 administraciones, una diferencia de 16 interrupciones
(p=0,0005)*.

Dos ensayos clinicos realizado por Moreira et al., y Siebert et al., pusieron en practica
dos estrategias innovadoras para reducir el tiempo de administracion y por ende, los errores de
medicacion: jeringas de medicacion precargadas codificadas por colores y la aplicacion para
dispositivos moviles con célculo de dosis, respectivamente. Como resultado del primer
estudio, se observé que haciendo uso de las jeringas convencionales, el 90% de los equipos
médicos y enfermeros cometian al menos un error de dosificacion, es decir, que de las 118
dosis administradas, 31 fueron errores de dosificacién. Por el contario, el grupo experimental
pusieron a prueba las jeringas codificadas por colores y solo el 40% de los equipos médicos y
enfermeros cometieron al menos un error de dosificacion, en otras palabras, de las 123 dosis
administradas, se produjeron cinco errores de dosificacion. EI método de administracion
codificado por colores redujo significativamente el tiempo de preparacion y la administracion
de todas las dosis con un tiempo de 19 segundos frente al método convencional que tuvo un
tiempo de 47 segundos*?. En cuanto al segundo estudio, la media del tiempo de preparacion de
medicamentos haciendo uso de PedAMINES fue de 128,1 segundos frente al uso de las tablas
con las dosis de farmacos establecidas en el servicio que fue de 308,1 segundos. De las 20 dosis
gue se administraron con la aplicacion para dispositivos moviles, no se observo ningin EM,
mientras que con el método convencional se produjeron 14 errores en las 20 dosis que se
administraron®.,

Para hacer frente a los errores de medicacion asociados a la identificacion del paciente,
Sawa et al., evalu6 un sistema de autenticacion para la identificacion correcta del paciente. En
los 18 meses previos a la introduccidn del sistema de autenticacion, ocurrieron seis errores en
la identificacion del paciente. Sin embargo, transcurrido 18 meses después del asentamiento
de la intervencion en cuestion, solo ocurrieron dos identificaciones erréneas, dando lugar a

una reduccion significativa de los EA (p<0,0001)*.
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La colaboracion de los equipos multidisciplinarios puede ayudar a detectar posibles
errores de medicacion a favor del aprendizaje. El estudio realizado por Varallo et al., valord
el impacto de una intervencién educativa en farmacovigilancia sobre los conocimientos,
habilidades y actitudes del personal sanitario. La intervencion en cuestion aumentd el
conocimiento en farmacovigilancia entre los 173 profesionales que participaron (p<0,0001).
Ademaés de ello, mejoro las habilidades de los profesionales para cumplimentar los formularios
de deteccion de errores asociados a la medicacion (p<0.0001) y contribuy6 en el aumento

significativo de notificaciones de EA (p = 0,0005)%.
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6. DISCUSION

Los EM se han convertido en una de las preocupaciones de los profesionales sanitarios
por las consecuencias que estos pueden generar en la salud de los usuarios, en las instituciones
y en el sistema sanitario.

Las limitaciones que se ha encontrado en la elaboracion de esta revision es la falta de
publicaciones de estudios que abarquen la seguridad del paciente dentro de la cultura
hispanica. Esto refleja que a nivel nacional, se necesita promover lineas de investigacion
encaminadas a conocer la magnitud de las practicas poco seguras de la medicacion. Situacion
opuesta a la que ocurre en la cultura anglosajona, estadounidense, oriental y occidental que
posiciona la seguridad del paciente en el centro de las politicas sanitarias como un elemento
clave de la mejora de la calidad.

Este trabajo de investigacidn tiene como fortaleza que los resultados que se obtienen
son de actualidad y pueden servir como guia para futuras investigaciones.

Esta revision investiga los tipos de errores de medicacion que se cometen con mayor
frecuencia en el &ambito hospitalario por parte de los profesionales de enfermeria, asi como los
factores que contribuyen a su ocurrencia. También, se citan estrategias o0 medidas apropiadas
para prevenirlos, contribuyendo asi a mejorar la seguridad del paciente y, por consiguiente, a
la mejora de la calidad asistencial.

El anélisis de estos articulos muestra que el tema del presente trabajo de investigacion
es objeto de interés a nivel mundial, ya que existe una gran heterogeneidad de paises en los
que se han realizado estudios sobre el tema. Sin embargo, entre los articulos que se han
seleccionados solo dos estudios han sido realizados en Espafia, lo que ha impedido conocer la
magnitud del problema en la cultura espafiola.

De acuerdo a las caracteristicas de los estudios incluidos, se comprueban que son
realizados principalmente en Asia, Europa, América y en el continente oceanico, lo que
demuestra la posible variedad de sistemas de salud de los articulos encontrados.

Con respecto a la fuente de informacion de dichos articulos, se puede observar que los
datos son tomados principalmente por estudios experimentales, por estudios transversales y
por observacion directa de los profesionales sanitarios.

La gran mayoria de los estudios mencionan cuéles son los errores mas frecuentes en
atencion especializada. Del total de los articulos que abordan este tema, el 100% trata el EA
que el personal de enfermeria comete en la préactica clinica con los EM. Asi mismo, muestra

la alta probabilidad de cometer algun tipo de error en el manejo de la medicacion.
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Todos los articulos que se encargan de conocer los tipos de errores de medicacion que
se cometen en el &mbito hospitalario acuerdan que, la técnica de administracion errénea (via
y velocidad de administracion errénea), la omision de dosis y la dosis incorrecta, son los fallos
que mas se cometen®°, Esto indica que la administracion de medicamentos es la fase de la
cadena terapéutica que abarca mas errores en la medicacion. Estos datos se alejan del estudio
SYREC, ya que afirma que el error donde mas se comete es en la fase de prescripcion, seguida
de, la fase de administracion'®. En cambio, con el proyecto PREVEMED, mantienen los
mismos hallazgos debido a que sefiala que el tipo de error de medicacién mas frecuente es la
dosis incorrecta, la omision de dosis y la velocidad de administracion erronea. Sin embargo,
no mantienen en comun la etapa de la cadena terapéutica que es donde mas se cometen errores,
siendo la etapa de prescripcion, la fase mas vulnerable a la ocurrencia de errores'®. Por otro
lado, estos resultados mantienen vinculos en su mayoria con el estudio EVADUR, que refleja
que el error mas comun es la omision de dosis, seguida de, las dosis incorrectas y la
identificacion erronea del paciente'®. De acuerdo con el estudio EMOPEM, se mantienen
parcialmente los mismos resultados, destacando que los errores mas frecuentes son la
insuficiente informacion que recibe el paciente sobre la medicacidn que se le administra, la
técnica de administracion, error de prescripcion y la omision de dosis®.

Los tipos de EM que mas son citados por los estudios de esta revision (la técnica de
administracion errénea, la omision de dosis y la dosis incorrecta) entran dentro de los diez
tipos de EM que maés se han notificado por el Boletin de Recomendaciones para la Prevencion

de Errores de Medicacion publicado por el ISMP-Espafia en 202217

Para poder establecer estrategias acorde con los EM, es necesario realizar una
evaluacion de los factores de riesgo que pueden estar conllevando al profesional de la salud a
que aparezcan errores en la practica clinica. Para analizar de manera eficaz los
desencadenantes de dichos errores, surge la necesidad de dividirlos en diferentes categorias.
Este trabajo de investigacion evidencia que las causas pueden ser multifactoriales y de
etiologia variable y que un factor puede desencadenar otros condicionantes.

Dentro de los factores asociados al profesional, se determina que la falta de experiencia
del personal, seguida de, los conocimientos insuficientes de la preparacion y administracion
de medicacion son los factores que méas condiciona la aparicion de EM. Dentro de los factores
asociados al servicio, destaca la sobrecarga de trabajo por encima de los demas
determinantes®® #8-0_ | os factores relacionados con el paciente son minimamente analizados

en los articulos seleccionados y, en los estudios en los que se incluye este elemento, se



<<§>e° ERRORES DE MEDICACION EN ATENCION ESPECIALIZADA 43

determina que es uno de los factores que menos influye. De acuerdo a las causas externas,
destaca las interrupciones como el factor que més contribuye en la ocurrencia de los EM. Estos
resultados obtenidos coinciden en su mayoria con el informe PREVEMED que considera que
las causas mas frecuentes que predisponen al surgimiento de los EM son la sobrecarga de
trabajo, las interrupciones y la distraccion'®. En cambio, el estudio SYREC considera que los
factores que maés se notifican son la distraccion, seguido del estrés, la sobrecarga de trabajo la
falta de experiencia del personal, la falta de supervision adecuada, la presion del tiempo y en
Gltimo lugar, la complejidad del estado del paciente®®. Este Gltimo caso es nombrado en esta
revision por pocos estudios siendo el factor menos influyente. También se encuentra en
contraposicion con el estudio EVADUR que indican que los factores que intervienen en los
EM estan relacionados en su mayoria con los problemas de comunicacion interprofesionales

o con el paciente llegando a constituir el 80% de las causas**.

La finalidad de conocer estos datos es establecer estrategias encaminadas a prevenir
los EA. Para hacer frente a las interrupciones, un estudio propone la implantacion de un
paquete de intervencidn "No interrumpir™ que esta formado por cinco elementos: el uso de un
chaleco de medicacion durante la preparacion y administracion de medicamentos; la
realizacion de talleres interactivos enfocados al propésito que tiene la intervencion; la creacion
de sesiones educativas dirigidas al personal sanitario; la concienciacion al paciente de la
importancia de no interrumpir a los enfermeros a menos que la interrupcion esté relacionada
con su medicacién o por el contrario sea para un caso urgente o de gravedad; la colocacion de
carteles para informar a los profesionales de la salud, los pacientes y los familiares, la
importancia de lo interrumpir a los enfermeros durante la preparacion y administracion de
medicamentos*!. Esta estrategia es similar a la propuesta del Boletin de Prevencion de Errores
de Medicacion de Catalufia, que propone la colocacion de una sefial de "No molestar” o "Zona
tranquila” en la zona de preparacion del medicamento a administrar, el uso de chalecos que
figure “No molestar: estoy preparando vuestra medicacion” y, la concienciacion de los propios
profesionales de enfermeria a las consecuencias que supone las interrupciones y distracciones
durante la preparacion y administracion de la medicacion?,

Por otro lado, dos estudios ponen en practica dos estrategias para reducir el tiempo de
administracion y por ende, los errores de medicacion: las jeringas de medicacion precargadas
codificadas por colores*? y una aplicacion para dispositivos moviles con funcion de célculo de
dosis de farmacos®. El uso de jeringas precargadas es mantenido también por el estudio

publicado en la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion por Patricia Navarro
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Echevarria y Daniel Arnal Velasco que consideran como solucion, las jeringas precargadas
pero que deben estar correctamente identificadas??. Para hacer frente a los errores por célculo
de dosis siendo uno de los diez tipos de errores de medicacion que més se han notificado en
el Boletin de Recomendaciones para la Prevencion de Errores de Medicacion ISMP-Espafia
en 2022, la calculadora de dosis de farmacos es una solucién, aunque no existan estudios en
Espafia que prueben su eficacial’.

Para hacer frente a los errores de identificacion incorrecta del paciente, siendo uno de
los diez tipos de errores de medicacion que mas se han notificado en el ISMP-Espafia en
2022, un estudio sugiere un sistema de autenticacion para la identificacion correcta del
paciente**. Dentro de las recomendaciones para la prevencion de errores de mediacion, ISMP-
Espafia plantea que las instituciones sanitarias establezcan al menos dos identificadores Unicos
para verificar la identidad del paciente sin ser el niUmero de habitacion o cama, ademas de que
los profesionales sanitarios realicen los cinco correctos en el momento antes de la
administracion de un medicamento (paciente correcto, farmaco correcto, dosis correcta, hora
correcta y via correcta) y la participacion activa de los pacientes y familiares en su
identificacion!’. Este ultimo es uno de los objetivos que pretende alcanzar el tercer reto
mundial de la seguridad del paciente lanzada por la OMS, con el fin de reducir un 50% de los
EM, en cinco afios®®.

Las recomendaciones citadas anteriormente las mantiene también la Estrategia
Nacional de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud del periodo 2015-2020' que
promueve ademas de ello, la identificacion automatizada?.,

La ultima estrategia propuesta de esta revision expone la colaboracion de los equipos
multidisciplinarios a favor del aprendizaje. Pone en manifiesto una intervencion educativa en
farmacovigilancia para todo el profesional sanitario para mejorar los conocimientos, las
habilidades y las actitudes ante los EM*. Esta iniciativa forma parte de los objetivos de la
segunda linea estratégica que conforma la Estrategia Nacional de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud del periodo 2015-20202.

Argumentando y exponiendo todos los resultados anteriores, se puede observar que
estos se ajustan a los objetivos planteados y a la pregunta de investigacion de este trabajo,
ademas de, demostrar que la seguridad del usuario estd empezando a adquirir auge en los
estudios recientes.

Como motivo de las escasas investigaciones en seguridad del paciente, los hallazgos

de esta revision aspiran a servir como base de futuras investigaciones que planteen abordar
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este frente. Los resultados obtenidos pretenden dar visibilidad a las organizaciones sanitarias,
tanto a nivel nacional como internacional, la importancia de implementar practicas seguras,
dentro de un contexto de una politica de seguridad reforzada y fortalecida que conlleven a
minimizar el maximo namero de eventos adversos que se comenten en la atencion sanitaria.
Dado que el personal de enfermeria tiene un papel importante en la seguridad del
paciente, este trabajo persigue concienciar e incentivar el interés colaborativo de los

enfermeros para conseguir un cuidado seguro y de calidad.
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7. CONCLUSIONES

La presente revision pretende dar respuesta a los tipos de errores de medicacion que
mas ocurre en atencidn especializada, conocer los factores que los originan y las estrategias
para reducirlos o prevenirlos.

Los hallazgos de esta revision son de real importancia para el campo de la enfermeria,
ya que por una parte, expone que el tipo de error de medicacion que mas ocurre en atencion
especializada es la técnica de administracion erronea, la omision de dosis y la dosis incorrecta,
siendo responsabilidad del personal de los enfermeros.

Por otro lado, estos errores se ven influenciados por los factores asociados a este
colectivo y a otros factores externos. Dentro de los factores del personal, la falta de
experiencia, seguida de, los conocimientos insuficientes de la preparacion y administracion de
medicacion son los desencadenantes primordiales para que se produzca un EA relacionado
con la medicacion. De acuerdo a lo factores externos, el determinante que mas desencadena a
la ocurrencia de EM son las interrupciones.

La revision expone la necesidad de implantar estrategias que aborden los factores que
predisponen a la ocurrencia de los errores de medicacion en el proceso de administracion de
medicamentos, siendo la fase de la cadena terapéutica que mas EA se cometen. Se recomienda
estrategias preventivas dirigidas al profesional de enfermeria, por su estrecha relacion en esta
etapa.

El presente trabajo de investigacion garantiza que no existe una Unica estrategia de
mejora que, actuando por si sola, pueda reducir los EM, sino que se requiere de varias
propuestas tales como la implantacion de un paquete de intervencion "No interrumpir"
(compuesta por cinco elementos: el uso de un chaleco de medicacidn; la realizacion de talleres
interactivos; la creacion de sesiones educativas; la concienciacion al paciente de la importancia
de no interrumpir a menos que esté relacionada con su medicacion o se trate de un caso urgente
o de gravedad; la colocacién de carteles para informar a los profesionales de la salud, pacientes
y familiares, la importancia de no interrumpir), las jeringas de medicacion precargadas
codificadas, la aplicacion para dispositivos mdviles con funcion de calculo de dosis de
farmacos, sistema de autenticacion para la identificacion correcta del paciente, y la
intervencion educativa en farmacovigilancia para mejorar los conocimientos, las habilidades
y las actitudes del profesional sanitario ante los EM.

Estos resultados han supuesto un avance en la investigacion de la seguridad del

paciente, ya que ha permitido conocer la magnitud del problema a nivel mundial. Sin embargo,
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se ha comprobado que, a nivel nacional, existen muy pocos estudios de impacto que pongan
de manifiesto la situacion actual en Espafia, por lo que seria recomendable promover como
posibles lineas futuras de investigaciones: estudios centrados en conocer el impacto de los EA
en los pacientes, en el personal de enfermeria y en la propia institucion sanitaria, el tipo de
EM que més se cometen con regularidad, los factores que contribuyen a su aparicién y la
identificacion de estrategias efectivas para conseguir una atencion mas segura dentro del
sistema sanitario espafiol. Ademas, se recomienda la necesidad de estudios que recojan el
coste-beneficio de dichas estrategias.

Para progresar en el aprendizaje e iniciar cambios en la calidad de cuidados, es
necesario fomentar la implantacion de sistemas de notificacion de eventos adversos en
aquellos hospitales donde ain no se han establecido y en aquellos donde si, animar a los
enfermeros a que informen los incidentes que han ocasionado o podria haber ocasionado
dafos en el paciente, a favor del aprendizaje. Es de real relevancia, puesto que los sistemas de
registros de notificacion son una fuente de informacion valiosa para la prevencion de EM
similares en el futuro.

Es importante seguir investigando e indagando en muchas areas de la seguridad de la
atencion de los pacientes, en vista de que es una dimension clave de la calidad asistencial que

pretende preservar la profesion enfermera.
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ANEXOS

1. Lectura critica de un articulo (ANEXO 1)
1.1. Tipo de estudio: estudios experimentales

Se utilizo la herramienta FLC 3.0 (http://www.lecturacritica.com/es/)

Figura 9: Gréfico de la ficha de lectura critica del estudio de Westbrook et al., 2017, con el titulo: Effectiveness of a ‘Do not
interrupt’ bundled intervention to reduce interruptions during medication administration: a cluster randomised controlled
feasibility study.

Pregunta | |

Métodos I

Resultados [
Conclusiones [
Conflictos de Interés I
Validez Externa [

| Bsi Parcialmente [ No Sin informacion |

Fuente: Ficha de Lectura Critica 3.0.

Figura 10: Grafico de la ficha de lectura critica del estudio de Moreira et al., 2015, con el titulo: Color-Coded Prefilled
Medication Syringes Decrease Time to Delivery and Dosing Error in Simulated Emergency Department Pediatric

Resuscitations.

Pregunta | \

Métodos I

Resultados [
Conclusiones [
Conflictos de Interés I
Validez Externa [

| Bsi Parcialmente [ No Sin informacion |

Fuente: Ficha de Lectura Critica 3.0.
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Figura 11: Gréfico de la ficha de lectura critica de Siebert et al., 2017, con el titulo: A mobile device app to reduce prehospital
medication errors and time to drug preparation and delivery by emergency medical services during simulated pediatric
cardiopulmonary resuscitation: study protocol of a multicenter, prospective, randomized controlled trial.

Pregunta | |

Métodos I

Resultados I
Conclusiones I
Conflictos de Interés I
Validez Externa [

| B si Parcialmente [ No Sin informacion |

Fuente: Ficha de Lectura Critica 3.0.

Figura 12: Gréfico de la ficha de lectura critica de Santomauro et al., 2021, con el titulo: Interruptions to Intensive Care
Nurses and Clinical Errors and Procedural Failures: A Controlled Study of Causal Connection.

Pregunta | |

Métodos I

Resultados I
Conclusiones I
Conflictos de Interés [
Validez Externa [

| B si Parcialmente ] No Sin informacion |

Fuente: Ficha de Lectura Critica 3.0.

1.2. Tipo de estudio: estudios de casos y controles

Se utiliz6 la herramienta FLC 3.0 (http://www.lecturacritica.com/es/).

Figura 13: Grafico de la ficha de lectura critica de Jessurun et al., 2022, con el titulo: Prevalence and determinants of
intravenous admixture preparation errors: A prospective observational study in a university hospital.

Pregunta | |

Métodos I

Resultados I
Conclusiones I
Conflictos de Interés [
Validez Externa [

| B si Parcialmente | No Sin informacion |

Fuente: Ficha de Lectura Critica 3.0.
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1.3. Tipo de estudio: estudios transversales

Se utilizo la herramienta STROBE (https://www.strobe-statement.org/).

Figura 14: Ejemplo de la lista de comprobacion de la calidad metodoldgica.

58

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there is
more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(¢) Explain how missing data were addressed

(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy

I =Y a1 PO 1

Fuente: STROBE.

items del check-list “STROBE Statement’:

p01: Title and abstract = 1 item

p02:
p03:
p04:
p05:

Methods = 9 items

Results = 5 items

Introduction = 2 items

Discussion = 4 items

p06: Other information = 1 item

La calidad del estudio es la razén de preguntas afirmativas sobre el total de preguntas
(total=22):
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Calidad = Tesuestes afirmativas’ expresado en %
total de preguntas
Tabla 7: Resultado de evaluacion de la calidad metodoldgica segiin STROBE.
Busquedas bibliograficas p01 | p02 | p03 | p04 | pO5 | p06 | Resultado
(Calidad)
Biometric palm vein authentication of | 1 1 8 5 4 1 20/22
psychiatric patients for reducing in- (90,9%)
hospital medication errors: a pre—post
observational study.
Effectiveness of pharmacovigilance: | 1 2 8 5 4 1 21/22
multifaceted educational intervention (95,45%)
related to the knowledge, skills and
attitudes of multidisciplinary hospital
staff.
Medication errors in a hospital | 1 2 8 5 3 1 20/22
emergency department: study of the (90,9%)
current situation and critical points to
improve patient safety.
Medication Errors in Vietnamese | 1 1 8 5 4 1 20/22
Hospitals:  Prevalence, Potential (90,9%)
Outcome and Associated Factors.
Medication errors in a neonatal unit: | 1 2 7 5 4 1 20/22
One of the main adverse events. (90,9%)
Cost and root causes of medication | 1 2 7 5 4 1 20/22
errors and falls in a teaching hospital: (90,9%)
cross-sectional study.
Occurrence of errors in the preparation | 1 2 8 5 4 0 20/22
and administration of medications in (90,9%)
an emergency care unit.

Fuente: Elaboracion propia.
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1.4 Tipo de estudio: estudios cualitativos

Se utilizo la herramienta CASPe (https://redcaspe.org/materiales/) y en especifico la

lista de comprobacion denominada: “10 preguntas CASPe para ayudarte a entender un estudio

cualitativo”.

Figura 15: Ejemplo de la lista de comprobacién 10 preguntas CASPe para ayudarte a entender un estudio cualitativo ”.

A/ élLos resultados del estudio son validos?

Preguntas "de eliminacién"

1 ¢Se definieron de forma clara los objetivos | © o o

p Si NO SE NO
de la investigacion?

PISTA: Considera

- ¢Queda implicita/explicita la
pregunta de investigacion?

- ¢Seidentifica con claridad el
objetivo/s de investigacion?

- ¢Se justifica'la relevancia de los
mismos?

2 ¢(Es congruente la metodologia cualitativa? | O o o
Si NO SE NO

PISTA: Considera

- Silainvestigacion pretende explorar
las conductas o experiencias
subjetivas de los participantes con
respecto al fendmeno de estudio.

- ¢Es apropiada la metodologia
cualitativa para dar respuesta a los
objetivos de investigacion
planteados?

Fuente: CASPe.

Check-list “10 preguntas CASPe para ayudarte a entender un estudio cualitativo

p01: ¢Se definieron de forma clara los objetivos de la investigacion?

p02: ¢ Es congruente la metodologia cualitativa?

p03: ¢ El método de investigacion es adecuado para alcanzar los objetivos?

p04: ¢La estrategia de seleccion de participantes es congruente con la pregunta de
investigacion y el método utilizado?

p05: ¢Las técnicas de recogida de datos utilizados son congruentes con la pregunta

de investigacion y el método utilizado?
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e p06: ¢Se ha reflexionado sobre la relacion entre el investigador y el objeto de
investigacion (reflexividad)?

e p07: ¢Se han tenido en cuenta los aspectos éticos?

e p08: ¢ Fue el analisis de datos suficientemente riguroso?

e p09: ¢Es clara la exposicion de los resultados?
e p010: ¢Son aplicables los resultados de la investigacion?

La calidad del estudio es la razon de preguntas afirmativas sobre el total de preguntas
(total=10):

respuestas afirmativas
total de preguntas

Calidad =

, expresado en %

Tabla 8: Resultado de la evaluacion de la calidad metodoldgica segun la red CASPe.

Busquedas pOl | p02 | p03 | p04 | p05 | p06 | pO7 | p08 | p09 | p10 | Resultado

bibliogréficas (Calidad)

Understanding the |Si | Si |Si [Si |Si |Si |[Si | Si [Si |Si |10/10
) (100%)
causes of intravenous

medication
administration errors
in  hospitals: a
qualitative  critical
incident study.

Nurses’ perceptions | Si [ Si |Si | Si |[Si |Si |Si [Si |Si |Si |10/10
of high-alert (100%)
medication
administration
safety: A qualitative

descriptive study.

Nurses’ decision- | Si | Si [Si |Si |Si |Si [Si |Si |Si |Si |10/10
) ] (100%)
making,  practices

and perceptions of
patient involvement
in medication

administration in an
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acute hospital

setting.

Fuente: Elaboracion propia.




