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RESUMEN

Esta monografia plantea como objetivo la revision bibliografica de fallos que
conllevan a eventos adversos frecuentes en administracién de medicamentos por
parte del personal de enfermeria, documentados en estudios realizados a nivel
hospitalario de Latinoamérica en distintas instituciones de salud. La revision
demuestra que las fallas mas frecuentes en el desarrollo de esta actividad se
presentan enfocadas a los diez correctos. Asi mismo con este trabajo se pretende
resaltar la importancia de esta actividad la cual debe ser llevada a cabo con

responsabilidad ya que puede constituirse como peligrosa(1).

Segun el ministerio de salud de Colombia, un evento adverso es el resultado de una
atencion en salud que de manera no intencional produjo dafo. Los eventos
adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles(2); de esta forma la
administraciéon de medicamentos es una de las principales responsabilidades del
equipo de enfermeria, la cual debe ser ejercida de manera adecuada y segura para
el paciente evitando complicacion, hasta ahora estos eventos son un problema
persistente, por ello es de vital importancia crear conciencia de forma que se

garantice la seguridad en la atencion(3).

Teniendo en cuenta toda esta situacion es importante identificar problemas, como
falta de capacitacion del personal, dado que las fallas del proceso se encuentran en

la competencia profesional insuficiente y factores inherentes al paciente(4).

SUMMARY

This monograph therefore seeks literature review of failures that lead to frequent
adverse events in the administration of medication by nursing staff, documented in
studies in hospitals in Latin America in different health institutions. The review

demonstrates that the failures most frequent in the development of this activity they



presented focused on the ten correct. Also with this work it is to stand out the
importance of this activity which should be carried out responsibly so it could become

dangerous (1).

According to the Ministry of Health of Colombia, an adverse event it is the result of
a health care that unintentionally caused damage. Adverse events could be
preventable and non-preventable (2); thus the administration of medicines is one of
the main responsibilities of the nursing team, which should be exercised properly
and safely for the patient to avoid complications, so far these events are a persistent
problem, so it is vital importance create conscience of a form that it guarantee the

safety in the attention (3).
Given this situation it is important to identify problems, such as shortage of staff

training, since failures of process they find in the insufficient professional

competence and factors inherent to the patient. (4).
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la seguridad es un principio
fundamental de la atencion al paciente y un componente critico de la gestion de la
calidad(5), ya que diariamente en las instituciones de salud se administran
numerosas cantidades de medicamentos a pacientes; no solo en Latinoamérica sino
en el mundo entero, lo que convierte esta actividad en prioridad para investigar e
intervenir debido a las fallas en la atencidon que se pueden derivar de las acciones
del personal de enfermeria que conllevan a eventos adversos generando

repercusiones sobre los pacientes.

En concordancia existen multiples estudios que analizan los errores en la
administraciéon de medicamentos por parte del personal de enfermeria, entre los
cuales se destaca la investigacion realizada por el Consejo Nacional de
Coordinacion para la medicacion, informe de errores y Prevenciéon (NCCMERP),
constituido en EE.UU. en 1995, como consejo interdisciplinario para coordinar los
esfuerzos de distintas organizaciones y sociedades profesionales interesadas en la

prevencion de eventos adversos(6).

En Colombia, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
del Sistema General de Seguridad Social, establece la seguridad como una
caracteristica, la cual se convierte en el 2006 en politica nacional, cuyo objetivo
primordial es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la integridad del
paciente, reduciendo y eliminando en lo posible la ocurrencia de complicaciones

que puedan conducir a la muerte, lesiones fisicas o psicoldgicas(7).
Betancur Palacios Diego y colaboradores, en la universidad de Antioquia, Medellin

(2007) investigaron las reacciones de los medicamentos enfocados a la seguridad

del paciente, planteando estrategias para reducir los riesgos asociados a su
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aplicacién, implementando un sistema de gestion donde participaron trabajadores y
usuarios, basandose en recomendaciones nacionales e internacionales sobre
alarmas de medicamentos e interacciones entre ellos, logrando mitigar las

complicaciones en el bienestar del usuario (8).

Estos estudios recomiendan practicas destinadas a evitar fallas prevenibles que
puedan ser consideradas negligencia en la administracion de medicamentos con
consecuencias graves en el estado de salud de los pacientes, estudios que pueden
realizarse en cualquiera de los procesos del sistema de utilizacion de los farmacos,
es decir, seleccidén, prescripcion, validacion, dispensacion, administracion y
seguimiento(9). Por ello el personal de enfermeria, en el desarrollo de sus
funciones, requieren tener un conocimiento claro debido a que todos los
medicamentos se administran en forma distinta, con cuidados especificos segun el

tratamiento de cada paciente(10).

Dado lo anterior es evidente la necesidad de realizar un proceso investigativo,
recopilando base de datos, articulos, libros, guias entre otras, para adquirir la
informacion adecuada, identificar la frecuencia de los eventos mas comunes
presentados a partir de la atencion y los factores que conllevan a practicas
inseguras, permitiendo de este modo responder el siguiente planteamiento ;Cuales
son los fallos que conllevan a eventos adversos mas frecuentes durante la
administracion de medicamentos por parte del personal de enfermeria

documentados en estudios hospitalarios de américa latina?.
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2. JUSTIFICACION

Las instituciones prestadoras de servicios de salud, constantemente participan en
programas de seguridad al paciente apoyando actividades formativas, que les
permita disefar estrategias enfocadas al mejoramiento en la atencion, por medio de
grupos y comités de calidad, facilitando herramientas al personal de enfermeria,
quienes son los responsables del proceso de preparacion, administracion, vigilancia
y control de medicamentos, con las se pretende alcanzar los objetivos y lograr
resultados satisfactorios(11) minimizando al maximo los eventos adversos. Realizar
una revision bibliografica detallada de articulos y revistas relacionados con la
adherencia a protocolos institucionales(12) es fundamental para recopilar sélidos
conocimientos técnicos y cientificos que contribuyan a la actualizacion y

fortalecimiento de sector.

Para el profesional en enfermeria, identificar los eventos adversos en la
administracién de medicamentos, definir claramente los problemas y factores que
los derivan, entenderlos como hechos inherentes y no aislados a la practica de
enfermeria es de vital importancia, puesto que les permite crear conciencia sobre la
responsabilidad que se tiene, generando una cultura de aprendizaje, adoptando una
actitud positiva y critica(13) de la situacion, evitando condiciones de peligro para la

integridad tanto del enfermero como del paciente a quien se le presta un servicio.

Finalmente la monografia busca contribuir con el objetivo de la Universidad CES en
Convenio con la UNAB, para formar profesionales idoneos, con destrezas y
conocimientos necesarios que se destaquen en la rama de la salud por su excelente
desempeiio como lideres de equipo, que asumen un rol fundamental en el cuidado
del paciente en tratamiento e imparten su conocimiento a los equipos de enfermeria
que lideran(14), generandole reconocimiento y posicionamiento como una

institucion de excelente proyeccion, con altos estandares de calidad.
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3. REFERENTE TEORICO Y CONCEPTO

El profesional de enfermeria es el responsable de la administraciéon de
medicamentos, por tal razon debe tener en cuenta que es una actividad propia y
debe realizarla de forma segura, enfocandose en los diez correctos los cuales se
encuentran definidos en la literatura de la siguiente manera: administrar el
medicamento correcto, suministrarlo al paciente correcto, administrar la dosis
correcta, administrar el medicamento por la via correcta, administrar el
medicamento a la hora correcta, educar al paciente sobre el medicamento que se
le va a administrar, conocer la historia farmacolégica completa, conocer alergias

medicamentosas del paciente y registrar los medicamentos administrados(15).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha invitado a los paises a que “presten
mayor atencion para mejorar el problema de la seguridad del paciente, lo cual es
necesario para optimizar la calidad de la atencion” (16). Asi mismo, se establece
que el paciente durante la atencion puede presentar riesgos, inherentes a los
procesos de su cuidado, denominados eventos adversos (EV). La Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente (AMSP), en octubre de 2004, inicia sus gestiones en
materia de seguridad en el mundo, las cuales estan dirigidas a mejorar practicas
seguras, como un método para generar interacciones e intercambio de
conocimientos entre los paises miembros, que les permitan facilitar el desarrollo de
nuevas estrategias y politicas generando una disminucion en las estadisticas de

eventos adversos derivados de la atencion (17).

Al revisar a nivel internacional se encontré el estudio ENEAS de 2005, donde
participaron 24 hospitales (5 grandes, 13 medianos y 6 pequefos) de Estados
Unidos, Australia, Reino Unido, Dinamarca, Nueva Zelanda, Canada y Francia con
un total de 5.624 pacientes en 42.714 estancias hospitalarias. A continuacion, se

presenta la siguiente tabla sobre la incidencia de eventos adversos.
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Tabla 1. Incidencia de eventos adversos

NUMERO DE % DE EVENTO
Linleis (G PACIENTES ADVERSO
Efecto adverso a la asistencia hospitalaria 473 pacientes 8.4%
Evento advers_o mcluygndo la pre 525 pacientes 9.3%
hospitalizacion
Efectos adversos ]t;gts)ﬁiléalarlos incluyendo 655 pacientes 11.6%

Fuente: ARANAZ, Jesus Andrés. Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacion Eneas. Seguridad del paciente. [Online]. 2005. .disponible en:
http://www.seguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2006/ENEAS. pdf

Los eventos adversos que se presentaron en este estudio relacionados con la
administracion de medicamentos corresponde a un 37.4%, de los cuales pudieron
ser evitables un 34.8%, dandose una clasificacion segun su gravedad: leve 45%,
moderado 39% y graves 16%(18).

El estudio anterior evidencia la necesidad de recopilar informacion de los fallos mas
frecuentes que generan eventos adversos durante la administracion de
medicamentos en los diferentes hospitales de América latina, encaminados a
disminuir este tipo de sucesos, sin poner en riesgo la integridad fisica del paciente,

y la credibilidad de los servicios de salud.

En América latina, en el estudio IBEAS del 2010 participaron 58 centros
hospitalarios de 5 paises en América Latina (Argentina, Peru, Costa Rica, México y
Colombia), donde se analizaron 11.555 pacientes hospitalizados(19),
presentandose un analisis comparativo entre el comportamiento observado para
Colombia y el global de IBEAS, reflejando un porcentaje elevado de eventos
adversos con un total de 15.8% en Colombia, comparado con la suma de los otros
paises que en total fue de 19.8%. Resaltando la prolongacion de la estancia,
generada como consecuencia del evento adverso para los hospitales de Colombia
en 13.0 dias, mientras que para el global de IBEAS fue de 16.1.dias(20), de los
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cuales el 76,1% no tuvieron ninguna incapacidad en Colombia, mientras que para
el global de IBEAS el porcentaje fue 64.5%(21).

En cuanto a incidencia o interacciones medicamentosas estas aumentan
proporcionalmente al numero de farmacos prescritos, variando entre el 3 y 5% en
pacientes que usan un numero menor de medicamentos, y aumentando del 10 a
20% en aquellos que usan de 10 a 20 farmacos. En promedio los pacientes
hospitalizados reciben siete farmacos por dia, mientras en las unidades de terapia
intensiva los pacientes en situaciones criticas, reciben diariamente un vasto y
diversificado numero de medicamentos(22). Por lo que se considera una prioridad
en enfermeria la administraciéon segura de medicamentos, de la cual se derivan
riesgos potenciales, en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia

de eventos adversos.

A nivel hospitalario, el profesional desempefa un papel importante en el disefio de
estrategias que aporten soluciones a las problematicas encontradas en las
diferentes instituciones de salud, donde es necesario que el talento humano
encargado del desarrollo de esta actividad esté consciente, seguro y con los

conocimientos necesarios que garanticen la seguridad del paciente en atencion.

Cuando se habla de seguridad del paciente, se define como la ausencia de
accidentes o lesiones prevenibles, producidos durante el proceso de atencidén en
salud, incluyendo todas las acciones, elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias soportados con la evidencia cientifica, que se realizan
con el fin de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la prestacion de un
servicio de salud, reduciendo en lo posible dafnos, haciendo que el ejercicio del
cuidado cumpla con altos estandares de seguridad(23). En las instituciones
hospitalarias, la calidad, se ha convertido en una ventaja competitiva, la sociedad
exige la excelencia en los servicios que en ella son prestados, lo que hace que sea

esencial la creacion y adecuacién en los procesos organizacionales(24).
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Dado lo anterior, en los ultimos afos, se han implementado multiples estrategias
para la prevencion de eventos adversos que permitan mejorar el cuidado de los
pacientes. En 1999, el gobierno de EE.UU implementé medidas destinadas a
mejorar practicas seguras, en respuesta a varios estudios publicados que
demostraban frecuentes fallas cometidas durante la administracion de
medicamentos al paciente, impulsandose la creacion del programa "Errar es
humano" (To err is human, segun su denominacion en inglés), adoptada a nivel
internacional con la participacion de instituciones publicas y privadas, estrategia que
ha generado un progreso significativo en la importancia de mantener un paciente
seguro durante el proceso de atencidbn, como una de las prioridades

hospitalarias(25).

A nivel internacional el tema de seguridad del paciente frente a los eventos
adversos, esta siendo abordado en forma prioritaria por las instituciones de salud
lideradas en América Latina por EEUU, y en asocio con paises como Canada y de

otros continentes como Australia y Gran Bretafia(26).

El informe publicado por el Instituto de Medicina (IOM), en el afio 2000, de la
campana "Errar es humano", causé gran preocupacion entre los profesionales de la
salud, por la cantidad de eventos adversos derivados de la atencion. Este
documento es el referente de diferentes paises, identificandose un total de 1.500
atribuidos a la administracion de medicamentos (30,3%). El 13,0% ligado a
farmacos potencialmente peligrosos y el 12,2% de bajo indice terapéutico. Entre los
factores que favorecen la presentacion de eventos se destacan: la via de
administracioén, la complejidad de la indicacion, las caracteristicas farmacolégicas y

el conocimiento del equipo de enfermeria en cuanto al medicamento(27).
A nivel hospitalario, cuando se estudian los incidentes en la medicacién se observa

que los eventos adversos, pasan a ocupar el primer lugar con un 56%, mediante el

analisis de la situacion se determina la complejidad de las causas que en la mayoria
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de los casos son multifactoriales, tanto presentes en el sistema, como relacionadas
con la organizacion, procedimientos, medios técnicos, condiciones de trabajo y
profesionales que estan en contacto directo con los procesos(28). A continuacion,
se mencionan y analizan diferentes estudios enfocados a la actividad del enfermero
en el proceso de administracion de medicamentos como marco central para la

implementacion de estrategias.

Salazar L, Nicole en Chile (2011) mediante un estudio prospectivo y observacional,
destacd que en los Estados Unidos de Norteamérica en una unidad de cuidado
intensivo (UCI), cada afo mueren entre 44.000 y 98.000 pacientes como
consecuencia de errores clinicos prevenibles, ubicandolos como la séptima causa
de muerte en ese pais. Se presenta el 1,7% de fallas clinicas cada dia y muchos de
ellos se exponen a un riesgo potencialmente fatal durante su estadia(29),
mencionando que los errores de medicacién, se presentan con mas frecuencia en
un 78% de faltas clinicas graves en UCI debido a la complejidad de los procesos y
la condicion médica de los enfermos, destacandose la velocidad 41%,
administraciéon con problemas 38%, horario 15% y omision 6%, causadas
principalmente por prescripcion en un 18%, preparacion 15%, trascripcion 8% vy el

8% restante durante la dispensacion(30).

Del mismo modo, Juliana Nogueira Franco y colaboradores en Brasil (2010) en la
clinica médico quirurgica, mediante un estudio descriptivo, detectaron los errores
mas comunes en la administracion de medicamentos, determinando la importancia
de conocer los eventos adversos y el factor causal en enfermeria(31). Mediante una
encuesta le preguntaron a los trabajadores de la clinica “si algunas vez fueron
testigos de un error en medicacién”, del 100% encuestado, el 67% de enfermeros
contestaron de forma positiva, de los cuales el 57% habia sido reportado y el 43%

no habia sido informado(32).
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Seguidamente, SILVA, Ana Elisa Bauer de Camargo en Brasil (2011) realizé un
estudio que evidencia, los eventos adversos en la unidad de medicina interna de un
hospital general de Goias, donde se identificaron un total de 230, la mayoria
ocurrieron en la preparacion y administracion del medicamento (64,3%), por omision
(50,9%), dosis (16,5%) por técnica de administracion (12,2%), siendo mas
frecuentes los agentes antineoplasicos e inmunomoduladores (24,3%) y finalmente
los anti-infecciosos (20,9%), siendo importante incrementar la seguridad al usuario

para su proceso de recuperacion(33).

Igualmente, Estebanez Roque, Keroulay, Prates Melo, Enirtes Caetano, en Brasil
(2012) publicaron un estudio realizado en el hospital de medicina y cardiologia,
ubicado en el municipio de Rio de Janeiro donde se clasificaron los eventos
adversos en relaciéon con la gravedad de los dafos. Se trata de una investigacion
basada en una revision retrospectiva de las historias clinicas, donde se analizé una
muestra aleatoria de 112 pacientes hospitalizados entre diciembre de 2007 y febrero
2008. Las enfermeras eligieron los registros con potencial de eventos adversos por
medicamentos y un grupo de evaluadores confirmaron la ocurrencia y clasificacion
de acuerdo al dafio, donde el 31,2% de los casos en que se detectd la intervencion,

era necesario para mantener la vida(34).

En estados unidos los eventos adversos por medicacion causan mas de 100.000
muertes cada afo, superando las causadas por el SIDA, el cancer de mama y
accidentes de transito(35) por lo cual, es importante que en las instituciones de
salud, se establezcan programas organizacionales que permitan identificar,
notificar, analizar y formular acciones correctivas no punitivas, que permiten al
profesional de enfermeria generar autocritica y acercarse cada vez mas a la

administracién segura de medicamentos.

Seguidamente, Berdot S; Sabatier B; Gillaizeau F; Caruba T; Prognon P; Durieux P.

en el (2012) mostraron un estudio prospectivo donde se observaron veintiocho
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enfermeras durante seis dias en el momento que atendian a 108 pacientes. De un
total de 1.501 casos de eventos adversos, 430 estaban relacionados con
medicamentos, de los cuales se evidencié con cada paciente uno o mas errores
(27,6%), ocurriendo 312 fallas por horario equivocado, siendo la causa principal, el
elevado numero de pacientes bajo el cuidado de enfermeria(36). Indudablemente la
profesion de enfermeria se encuentra expuesta a cometer errores durante sus
actividades diarias, siendo una de ellas la administracion errada de medicamentos,
debido al estrés laboral, el numero de pacientes por profesional y las jornadas largas

de trabajo entre otras causas.

Silvia Helena de Bortoli Cassiani, Aline Aparecida Silvia Monzani, Ana Elisa Bauer
De Camargo Silva, Flavio Trevisani Fakih, Simone Perufo Opitz, Thalyta Cardoso
Alux Teixeira. Sao pablo Brasil, (2005) mediante un estudio observacional a la
administracion de medicamentos en vias diferentes de las prescritas, en 5
hospitales brasileros clasificados con letras de la siguiente manera: hospital A, B,
C, D, E con relacion, verificaron (6,5%) fallas de un total de 1.425 errores de
medicacion, siendo el hospital A el de mayor incidencia por tales errores,
presentando una frecuencia de (37,0%), el hospital B fue responsable de (23,9%),
el hospital C (5,4%), el hospital D (28,3%) y en el hospital E en el que fueron
administrados el (5,4%) de medicamentos en vias y horario diferentes de las

prescritas(37).

En los servicios de urgencia se presentan un significativo numero de errores en la
administracion de medicamentos, ocasionados segun los datos recolectados
durante el periodo de 1999 a 2003, (casi 11.000 errores notificados) por el programa
MedMARX SM desarrollado por la United States Pharmacopeia (USP) (2010), los
cuales mostraron que un 45% pertenecian a la administracién por dosis inapropiada,
el 29% a la prescripcion, los que provocaron dano al paciente 12% y por ultimo 6,7%
se atribuy6 a la monitorizacién(38).
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Saucedo Becerra Adriana y colaboradores en la ciudad de México, Instituto del
Seguro Social de pediatria (2008) en un estudio transversal, observacional y
descriptivo, dieron a conocer una lista de verificacion a enfermeras y personal para
realizar el procedimiento de administracion de medicamentos endovenosos,
midiendo el conocimiento previamente validado en un consenso de expertos(39).
Refiriendo lo siguiente, de los 230 procedimientos realizados se identificd errores
de registro en un 43%, error de preparacion del farmaco, entendido como dosis
incorrecta en un 31%, al evaluar el conocimiento 68% de las enfermeras tuvieron
conocimiento "eficiente” y el 32% conocimiento deficiente, dando como resultado
que el error mas frecuente fue el registro porque se realiz6 en diferentes momentos,
por lo que se hace necesario introducir mejoras en la organizacion que se traduzcan

en una practica clinica segura(40).

En Colombia, Gabriel Tribifio, Carlos Maldonado, Omar Segura y Jorge Diaz, en un
servicio de medicina interna de un hospital de tercer nivel de Bogota, (2006)
encontraron que “los medicamentos han sido factor clave en la prolongacién de la
esperanza de vida, la erradicacion o el control de ciertas enfermedades y el
bienestar general de la poblacion, desde la década de 1960, sin embargo, las
reacciones adversas a medicamentos se reconocen como un problema clinico
frecuente y una causa importante de morbilidad, esta realidad se ha documentado
en diversas publicaciones que demuestran como las reacciones adversas a
medicamentos afectan una proporcion importante de pacientes, ademas de influir

negativamente en su evolucion"(41).

En la investigacion se detectaron 268 reacciones adversas a medicamentos de los
836 ingresos, con una proporcién de incidencia (cociente entre numero de
pacientes con reacciones adversas a medicamentos y total de pacientes
ingresados) de 25,1%. Las reacciones adversas a medicamentos se presentaron
en 101 hombres (48,5%), dado el impacto negativo de las reacciones adversas en

el bienestar de los pacientes se hace necesario que las instituciones hospitalarias
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del pais implementen programas de farmacovigilancia(42).

De igual forma, Castro Espinosa, Jobany en Cali, Colombia (2013) presentd un
estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo con pacientes quirurgicos, remitidos
de urgencias, adultos mayores de medicina interna que sumaron una totalidad de
144 pacientes con estancia hospitalaria entre 1 y 30 dias, donde se determin6 que
el error mas frecuente lo constituyd la omisiéon del medicamento, el proceso donde
mas se generaron falencias fue en la dispensacion, quienes los cometieron con
mayor incidencia fueron los auxiliares de farmacia y quienes lo detectaron fue el
personal de enfermeria(43). Reportandose de la siguiente manera: Omision del
medicamento 28%, concentracion del medicamento 19%, sobredosis 16%, omision
de informacioén 16%, forma farmacéutica incorrecta 12%, paciente equivocado 3%

y dosis incorrecta 3%(44).

Gémez y Espinosa (2006), consideran que en las fases de prescripcion,
transcripcion, administracion y monitoreo de farmacos, la administracion de
enfermerias, requiere un proceso reflexivo, “en donde a pesar de existir una
prescripcidon médica, el suministro de medicamentos sea analizado por parte del
enfermero de tal forma que pueda advertir dosis, vias, frecuencia o interacciones

que coloquen en peligro la integridad del paciente”(45).

Seguidamente Villalobos Vasquez en el mismo afio (2006) a partir del analisis de
una situacion de enfermeria con un paciente quemado en el area asistencial, afirma
que “la administracion de medicamentos conforma una de las actividades de
cuidado en la practica de enfermeria en el area hospitalaria” y que “el momento de
su administracion constituye para el paciente un instante de reconocimiento de la
persona por parte de otro (la enfermera), donde el medicamento conforma un factor
de esperanza para calmar el dolor y sanar la enfermedad”(46), dicho “momento”
permite hacer visible lo fundamental de la enfermeria “tanto como profesion como

disciplina”. Por ende la complejidad de la practica clinica ha pasado de abordajes
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simples, poco efectivos y relativamente seguros a un panorama actual donde la

atencion en salud al usuario es muy complicada y potencialmente peligrosa(47).

Existen otros factores que aunque no estan relacionados con la actividad de
enfermeria pueden influir en la ocurrencia de eventos adversos, algunos a partir de
la comunicacion voluntaria por parte del personal de enfermeria o en ocasiones del
propio paciente, en este caso el mayor numero fue comunicado por el personal de
enfermeria (54,08%), la colaboracién de todo el personal implicado con objetivos
conocidos y compartidos permite obtener una dimensién mas exacta de la realidad
asistencial y la atencién a los pacientes (48), convirtiéndose la enfermeria en una
profesion de desafios permanentes, por la cantidad de actividades a realizar, el
numero de pacientes(49), siendo necesario poner en marcha mecanismos que
permitan la identificacién de falencias humanas vy fallos del sistema, desarrollando
politicas que incidan en el caracter preventivo y la identificacion de eventos en la

administracién de medicamentos(50).

En las ultimas décadas, en diversas partes del mundo se han concretado esfuerzos
organizados para disminuir los eventos adversos, identificando causas vy
consecuencias, asi como poniendo en practica soluciones efectivas a esos
problemas, a pesar de que la atencién en salud nunca estara libre de riesgos, por
su complejidad, extension y vulnerabilidad del paciente, si es posible minimizarlos
en la medida en que se implementen las estrategias adecuadas (51), se genere
conciencia en el profesional y se le suministre el acceso necesario a la informacion,

eliminando la incertidumbre y la inseguridad en el desarrollo de sus actividades.(52)

Por otra parte en Latinoamérica y 10 paises del Caribe las autoridades competentes
y expertos en la materia, analizaron la situacion de cada pais y elaboraron una
agenda de trabajo para el periodo de junio 2010 — junio 2011, donde se establecid
un “Acuerdo sobre caracteristicas, ventajas, precauciones y limitaciones de los

sistemas de reportes de incidente relacionados con la atencién al paciente” suscrito
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por 8 paises (Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Peru, Espafia,
y representantes de OMS y OPS), acuerdo en el que se estipuld las condiciones de
la administracion de medicamentos que influyen en la apariciéon de eventos
adversos, las estrategias para conseguir una practica clinica segura y mejorar la
seguridad del paciente, con especial énfasis en la administracion de medicamentos
para minimizar pérdidas o dafos al usuario, debido a factores farmacoldgicos tales

como la incompatibilidad, perdida de continuidad y reacciones no deseadas(53).

Finalmente es de suma importancia reconocer que la enfermeria ha evolucionado a
través de la historia, planteando la necesidad de abordar los distintos paradigmas y
concepciones existentes, configurando de esta manera su desarrollo en conjunto
con otras ciencias, por consiguiente, el personal de enfermeria debe aceptar los
cambios que se presentan, adaptandose a los requerimientos que van surgiendo,

fortaleciendo su profesion y aumentando su reconocimiento(54).

4. ANALISIS DE DATOS

Una vez revisados los resumenes de 74 articulos, para su analisis se procede a
clasificarlos y organizarlos, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion
ya establecidos, revelados de forma sencilla mediante un cuadro, que permite
agrupar los articulos por pais Latinoamericano y su relacién con el tema objeto de

esta investigacion, asi:

e El lugar geografico donde se realizo el estudio y el afio en que se realizé el
articulo.

e La informacién metodoldgica utilizada concerniente al tipo de estudio del
articulo.

e Los hospitales donde se desarrollé la investigacion.
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o Los comentarios y resultados escritos de manera textual y resumida, donde
expresan porque el articulo es importante para la discusion del tema

(esquema tedrico mas amplio, hallazgos y relacién de las variantes).

Seleccionando 22 articulos en total (tabla 2), con los que se consolido la informacion
sobre los eventos adversos durante la administracion de los medicamentos,
incluyendo los 10 correctos, la prevalencia de eventos adversos, la seguridad del

paciente, todos ellos analizados desde el quehacer de enfermeria.
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5. RESULTADOS

Tabla 2. Factores que pueden llevar a errores en la administracion de medicamentos.

administration - profile of
medicines: knowing and
preventing. Acta Paul Enferm.
2010

peligrosos (heparina,
Tramadol e insulina)
e Complejidad de la
orden medica

PAIS ARTICULO TIPO DE NIVEL DE FACTORES QUE ERRORES PRESENTADO
ESTUDIO COMPLEJIDAD INFLUYEN PARA POR EL ENFERMERO
DE LA PRESENTARSE EL
INSTITUCION EVENTO ADVERSO
Brasil Adriano Moreira Max Reis, et Descriptivo Hospital alta ¢ Medicamentos ¢ Via de Administracion
al. Errors in medicine exploratorio complejidad potencialmente e Error en la dosis y hora

administrada

e Conocimiento del
enfermero en los
medicamentos

Elaine Antunes Cortez, et al.
Responsabilidad ética y legal
del enfermero en la

administracion medicamentosa:

el estado del arte. Revista.
pesq.: cuid. Fundam. 2010

Descriptivo
exploratorio

Hospital de alta
complejidad

e Incumplimiento de
politicas
institucionales

¢ Insuficiencia
sistema de
distribucion y
preparacion de
medicamentos

¢ Falta de atencién

¢ Falta de comprensién de
las prescripciones médicas
¢ Inadecuado conocimiento
técnico y cientifico

¢ Fallas en las anotaciones
de enfermeria

¢ Aumento de castigos al no
reportar

¢ Falta de comunicacion

¢ Desconocimiento de la
interaccion medicamentosa
e sobrecarga laboral

Elena Bohomol, Lais Helena
Ramos. Percepciones acerca
de los errores de medicacion:
analisis de respuestas del
grupo de enfermeria. Revista
Latino-am Enfermagem 2006

Descriptiva,
exploratoria

Alta complejidad

e Precepcion medica
e Preparaciéony
administracion de los
medicamentos

¢ Hora inadecuada

e Omision de la dosis

e Dosis erronea

¢ Falta de conocimiento
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Fernanda Raphael Escobar
Gimenes, et al. Administracion
de medicamentos en vias
diferentes de las indicadas en la
prescripcion médica. Revista
Latino-Am. Enfermagem 2011

Descriptivo

Alta complejidad

e Mala prescripcién
medica

¢ Errores en la dilucién del
medicamento

¢ Via de administracion
diferente a la prescrita

¢ Falta de entendimiento de
las siglas en la prescripcion
medica

e Omision de datos
importantes para la
administracion olvidados por
el medico

e Desconocimiento de las
caracteristicas del farmaco

Camacho, Alessandra
Conceicao Leite Funchal, et al.
Analisis de las publicaciones
administraccion respecto a
medicinasen La atencién de
enfermeria: revision integrativa.
2012

Revisiéon
bibliografica
experimental

Alta complejidad

e Técnicaenla
administracion de los
medicamentos

e Preparacion del
medicamento

e Conocimiento sobre el
tema

¢ Falta de comunicacion
¢ Via de administracion

e Dosis erronea

Silvia Helena de Bortoli
Cassiani, et al. Identificacion y
analisis de los errores de
medicacién en seis hospitales
brasilefios. Ciencia y
Enfermeria XVI. 2010

observacional

Alta complejidad

e Administracion
diferente a la prescrita
e Medicamento no
autorizado

e Conocimientos de los
enfermeros

¢ Via diferente en la
administracion de
medicamentos

e Hora y dosis errénea de
administracion del
medicamento

¢ Medicamento equivocado
e Paciente equivocado

Juliana Nogueira Franco |, et al.
La percepcion del equipo de
enfermeria acerca de los
factores causales de los errores
en la administracion de
medicamentos. Revista
bras. enferm. 2010

Descriptivo

Mediana
complejidad

e Conocimiento del
enfermero en los
medicamentos

e Hora y dosis en la
administracion de
medicamentos

¢ Distraccion

¢ Paciente equivocado

¢ Medicamento equivocado
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e Error en el calculo del
medicamento

¢ Error en los medicamentos
mas utilizados

¢ Desconocimiento del
enfermero sobre
medicamentos

Ana Elisa Bauer de Camargo Retrospectivo | Alta complejidad | e Técnicas en la e Omisién en la
Silva, et al. Eventos adversos a administracion administracion
medicamentos em um hospital e preparacion del e Dosis inadecuada
sentinela do Estado de Goias, medicamento e Error en el tiempo
Brasil. Revista Latino-Am.
Enfermagem. 2011
Machado de Azevedo Filho, et Descriptivo Alta complejidad | ¢ Conocimiento del e Hora errénea de
al. Administracién de enfermero en los administracion del
medicamentos: conocimiento medicamentos medicamento
de los enfermeros del sector de e Falta de ¢ No revisar los protocolos y
urgencia y emergencia. Revista conocimiento en los guias
Enfermeria Global. 2012 protocolos
Viviane Tosta de Calrvalho, et Observacional | Alto nivel de e Fallas en ¢ Incumplimiento de politicas
al. Errores en la administracién | directo complejidad distribucion y y procedimientos
de medicamentos: Analisis de preparacion ¢ Falla en comunicacion
situaciones relatadas por los e Falla en el conocimiento
profesionales de enfermeria.
2008
Daniela Odnicki da Silva, et al. Exploratorio Mediana e Latécnicade ¢ Ruta incorrecta
Preparo e administragdo de descriptivo complejidad administracion de ¢ Desconocimiento en la
medicamentos: Analise de medicamento Interacciones con otros
questionamentos e o Dificultad del medicamentos
informagées da equipe de enfermero para ¢ Velocidad infusioén de
enfermagem. Revista Latino- entender la farmacos
Americana de Enfermagem. prescripcion medica e Falta de conocimiento
2007 « Duda en las reacciones de
los medicamentos
e Error en el calculo de dosis
México Saucedo-Becerra Adriana, et Transversal Mediana e Conocimientos de ¢ Dosis inadecuada del
al. Errores frecuentes en la observacional | complejidad los enfermeros medicamento
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administracion de descriptivo o Preparacion del e Diluciones incorrectas
medicamentos intravenosos en medicamento ¢ Registros en la historia
pediatria. Revista Enferm Inst clinica antes de administrar el
Mex Seguro Soc. 2008 medicamento
Adela Alba Leonel, et al. Revisién Mediana o Existentes en los ¢ Via errénea
Errores de enfermeria en la bibliografica complejidad protocolos ¢ Inadecuada dosis,
atencion hospitalaria. Revista e Prescripcion medica | frecuencia y unidad en la
Enferm Inst Mex Seguro Soc prescripcion
2011 e Interrumpir al enfermero
¢ Deficiencias en los
registros de enfermeria
e Falta de conocimiento
Victoria Ochoa R, et al. Revision de Alta complejidad | ¢ Mala practica en el e Aplicacion errénea al
Recomendaciones para datos manejo y vigilancia de | administrar unos
mejorar la atencion en venoclisis medicamentos
enfermeria. Revista e técnica de intramusculares, via oral y
CONAMED. 2003 administracion VEenosos
inadecuada ¢ La falta de comunicacion
¢ Velocidad del flujo del
medicamento
e Mala dilucién.
Colombia | Betancur Palacios Diego, et al. | Revision Alto nivel de ¢ Manejo inadecuado | ¢ Administracion de otros
Mejorar la seguridad en la Bibliografica complejidad de medicamentos de | medicamentos
utilizacién de medicamentos. uso frecuente e Desconocimientos de los
Ministerio de la Proteccion efectos secundarios de los
Social Republica de Colombia. medicamentos
2009 e Comunicacion con el
paciente
Olga Janneth Gomez Ramirez, | Observacion Mediana y alta ¢ Preparacion e Hora incorrecta
et al. Una mirada actual de la directa complejidad erréneos del ¢ Medicamento administrado

cultura de seguridad del
paciente. av.enferm, XXIX.
2011

medicamento

e Forma farmacéutica
errénea

e Trabajo bajo
presion

e Prescripcion medica

sin prescripcion médica
e dosis errénea

e Omision de dosis

¢ Velocidad de infusion
erronea
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¢ Paciente equivocado
¢ Via de administracion
erronea

Leydy Diana Céspedes Observacional | Mediana e Prescripcion, ¢ Via de administracion
Zamora, et al. Caracteristicas complejidad transcripcion,
de la prescripcion por
Enfermeria en la ciudad de
Cali, Colombia. Invest Educ
Enferm. 2010
Ana Isabel Gémez Cérdoba, Revision Mediana ¢ Exceso de trabajo ¢ Falta de comunicacion
Angela Fernanda Espinosa. bibliografica complejidad (cansancio) ¢ Falta de conocimiento
Dilemas éticos frente a la ¢ miedo al castigo e Administracion de
seguridad del paciente. Cuidar e Fallasenel medicamentos equivocados
es pensar. Aquichan, cumplimiento de e Dosis equivocada
Norteamérica. 2009 politicas y e Falta de entendimiento por
procedimientos el enfermero en la
¢ Dificultad en la prescripcion medica
prescripcion médica ¢ No realizacién de
anotaciones de enfermeria
Jobany  Castro  Espinosa. | Descriptivo Alta complejidad | ¢ Dispensacion ¢ Omisién del medicamento
Frecuencia y caracterizacion de | prospectivo ¢ Dosis inadecuada del
los errores de medicacion en un medicamento
servicio de hospitalizacién de ¢ Paciente equivocado
una clinica en Cali, Colombia.
Revista colomb. cienc. 2013
Chile Nicole Salazar L, et al. Errores | Prospectivo Alta complejidad | ¢ Preparacion ¢ Dosis errénea de

de medicacion en pacientes
criticos adultos de un hospital
universitario. Estudio
prospectivo y aleatorio. Revista
Med Chile. 2011

observacional

e Sobre carga laboral

medicamento

¢ Horario equivocado
¢ Velocidad en la
administracion del
medicamento

e Omision de la
administracion de
medicamento
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Cuba Maria Antonieta Arbesu | Revision Mediana e Error en técnica de e Tiempos inadecuados
Michelena. Los errores de | bibliografica complejidad administracion e Errores en los registros de
medicacion como un problema e Error en la forma enfermeria
sanitario. Revista Cubana Farm. farmacéutica de e Error en la omisién
2008 administrarlo e Dosis inadecuadas y

equivocadas

¢ Ruta inadecuada

¢ Falta de conocimiento
e Falta de comunicacion

Argentina | Dra. Nélida Fernandez Busso. | Revision Mediana ¢ Desactualizacion del
Los eventos adversos y la | bibliografica complejidad conocimiento por parte de

calidad de atencion

Estrategias para mejorar la
sequridad de los pacientes
pediatricos. ~ Arch.  argent.
pediatr. 2004

las instituciones

o Estrés y fatiga

¢ Inadecuado personal de
enfermeria
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Segun el informe anterior, es importante analizar la clasificacion de los errores que
realiza el enfermero al administrar medicamentos, puesto que segun los
lineamientos de la politica de seguridad del paciente, emitidos por el Ministerio de

la Proteccion Social de Colombia los define como:

“Una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo programado o la
utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no
ejecucion de los procesos correctos (falla de omision), en las fases de
planeacion o de ejecucién, donde las fallas son por definicion no

intencionales”(55).

Por otro lado en el concepto encontrado en el articulo de M.J.Otero, llamado
“Errores de medicaciéon” el Consejo Nacional de Coordinacion para la medicacion,
informe de errores y Prevencion (NCCMERP) determina los errores en
administraciéon de medicamentos como “cualquier incidente prevenible que puede
causar dano al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o

del paciente o consumidor”(56).

Este estudio demuestra que “la mayoria de los errores en medicacioén se producen
en el momento de la administracion” debido a las condiciones de trabajo en las
instituciones médicas, “los enfermeros trabajan en entornos clinicos complejos que
son normalmente ocupados, ruidosos, propensos a la distraccion y la interrupcion,
y que a menudo les obligan a realizar varias tareas”(57), segun lo indica en su
estudio Ofusu R. Jarrett P. (2015), la situacion descrita obliga al enfermero a sortear
las dificultades teniendo una actitud critica que le permita dar al paciente los
medicamentos correctos, identificando y adelantandose a los efectos secundarios,
su compatibilidad, la justificacion de la técnica al administralo y el calculo de la dosis
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correcta, logrando de este modo minimizar los eventos adversos a causa del

ambiente intrahospitalario.

Debido a ello el primer error, es el desconocimiento técnico y tedrico de los
medicamentos por parte del enfermero, ya que “Un objetivo clave de la enfermeria
es garantizar la seguridad del paciente y por lo menos hacer que no sufra ningun
dano’(58) Ofusu R, Jarrett P. (2015), por consiguiente, es una debilidad critica que
los profesionales de enfermeria no cuentan con bases soélidas desde sus estudios
universitarios, ni capacitaciones al ingresar a laborar en los hospitales,
preocupacion que fue documentada por la revista global de enfermeria en el estudio
de Machado de Azevedo Filho (2012) al decir que “el nivel de conocimiento en
administracion de medicamentos es del 75,7% quienes refirieron ser bueno y los

demas respondieron ser malo.

En cuanto a la participacion en cursos de actualizacidon en administraciéon de
medicamentos, se observd que solo seis enfermeros (16,2%) refirieron tener
realizado curso de corta duracion, tres (8,1%) refirieron no recordarlo y 28 (75,7%)

afirmaron la no realizacion”. Al mismo tiempo refiere que:

“Estudios publicados en los ultimos afos sobre conocimientos de los
enfermeros en relacion al uso de medicamentos especificos identificaron
que 79,2% de los enfermeros entrevistados informaron que el conocimiento
de farmacologia adquirido durante la graduacion fue insuficiente para la
practica profesional, 81,1% consideraron que el contenido dado y la carga
horaria de la disciplina fueron insuficientes y 96,2% informaron que la

relacion de la teoria de farmacologia con la practica fue insatisfactoria”

Evidenciando segun el estudio, los vacios en la formacion del profesional en su

etapa universitaria.
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Por otra parte, Elaine Antunes Cortez (2010), afirma que “las causas de los errores
fueron la falta de atencibn y pocos conocimientos técnicos y cientificos”,
evidenciando la importancia de la constante capacitacion y actualizacion del
personal de enfermeria en cuanto a la preparacion, administracion e interaccion de
cada uno de los medicamentos con el fin de generar una terapia medicamentosa
mas segura, conduciendo a una buena practica y generando confianza para el
paciente, seguridad y mejor calidad en la prestacion del servicio. Cortez, menciona
ademas que “debe haber programas de educacion continua y la creacion de
herramientas en los centros sanitarios como la estandarizacién de nomenclatura,
simbolos y métodos de anotacion de proceso, logrando la calidad en el tratamiento

farmacoldgico y el cliente seguro” (2010).

Unido a esto aparecen otros errores que se pueden generar durante la labor diaria
del enfermero, relacionados con la realizacion incorrecta de la técnica de
administraciéon de los medicamentos, que corresponde a un concepto amplio de los
10 correctos en el que se revisa la dosis, el tiempo, el calculo y el medicamento,

desprendiéndose de alli el segundo error, la dosis errénea.

Para Ana Elisa Bauer de Camargo Silva en su articulo eventos adversos a
medicamentos Eventos relacionados con medicamentos en un hospital centinela en
el Estado de Goias, Brasil (2011) “Los errores de medicacion fueron de omisién
(50,9%), de dosis (16,5%), de horario (13,5%) relacionando la omisién y la hora
como los factores intrinsecos del equipo de enfermeria y extrinsecos por el
farmaceuta ante la distribucion (indisponibilidad del medicamento) y la prescripcion
médica, mientras que en la dosis fue por la falta de conocimiento y manejo de

equipos”, al igual que el articulo de Maria Antonieta Arbesu Michelena (2008).
Fernanda Raphael Escobar, en su articulo menciona ademas “es necesario notar

que, en la administracion de medicamentos, es fundamental que sea considerada

la forma farmacéutica y las caracteristicas quimicas y fisicas de cada farmaco.” Por
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tal motivo “la administracién de medicamentos en vias diferentes de la indicada por
el fabricante puede representar una variacién en la biodisponibilidad del farmaco vy,

por lo tanto, modificar la respuesta terapéutica” (2011).

El profesional en enfermeria debe estar en constante alerta sobre el uso adecuado
de cada medicamento, los eventos adversos al combinarlos con otros y el dafio que
pueden producir en el individuo. En el articulo de Max Reis, revela que al enfermero
se le dificulta realizar los procesos matematicos precisos para la preparacion, y
administracion de los medicamentos (Adriano Moreira Max Reis. 2010) y (Daniela
Odnicki da Silva. 2007), argumentando incluso que “ni siquiera recuerdan la
concentracion del medicamento, lo que genera que existan alteraciones en el
paciente”, haciéndose necesario recordar “el mandato ético de la profesion, de no
tan sélo no daiar a los pacientes sino de tratar de beneficiarlos en todo aquello que

el conocimiento y la practica permite”(Dra. Nélida Fernandez Busso. 2004).

El tercer error encontrado corresponde a la forma incorrecta de administrar el
medicamento, dentro de este se tiene en cuenta varios aspectos a saber, como la
velocidad de infusion al pasarlo, la via utilizada errbneamente y su dilucion. Siendo
documentodo por diversos autores, dentro de los cuales se puede citar a: Olga
Janneth Gémez Ramirez (2011) quien asevera “la velocidad de infusién errénea, se
podria relacionar con la alta carga laboral que dificulta el cumplimiento estricto de
los tiempos y la falta de especificidad de las prescripciones”, por otro lado Silvia
Helena de Bortoli Cassiani (2010) “demuestra que 89 dosis fueron administradas en
vias diferentes de las prescritas, un claro ejemplo es: la prescripcion en forma de
presentacion inyectable que pese a esto le fue administrada en la presentaciéon

comprimido”.
Por su parte Gimenes FRE (2011) expone que los “errores en via son frecuentes en

los hospitales brasilefios y alrededor del mundo, conllevando a la aparicion de unos

eventos adversos severos en los pacientes que incluye hasta la muerte”. Ademas
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define que “normalmente es el equipo de enfermeria quien tritura comprimidos y
pildoras, abre capsulas y solubiliza el polvo en algun liquido para permitir la
administracion de medicamentos prescritos por via oral a pacientes con sondas
gastrica o entérica”. Por consiguiente, el enfermero debera conocer las
caracteristicas y formas farmacéuticas, observandolas cuidadosamente en la

prescripcion médica, para prevenir un posible error.

En cuarto lugar, se observan errores de comunicacion, registros de enfermeria
inadecuados, paciente equivocado, medicamento equivocado e incumplimiento de
protocolo, como lo enuncia Juliana Nogueira Franco(2010) y Viviane Tosta (2008),
mencionando que “las fallas de comunicacién son responsables del 39% de los
errores registrados en los hospitales relacionados con la lectura, la audicion y
documentacion incorrectas”. Demostrando que las anotaciones realizadas por el
personal de enfermeria, se ejecutan antes de la aplicacién del medicamento o
después, presentando deficiencias en los registros al omitir nombres, hora de la
aplicacion, dosis y firma de la persona, ademas de las tachaduras y errores de
escritura que se presentan en los enfermeros nuevos que laboran, como lo confirma
Adela Alba Leonel (2011), Silvia Helena de Bortoli Cassiani (2010) y Saucedo
Becerra Adriana (2008).

La falta de comunicacion genera una mala identificacion del paciente a la hora de
administrar un medicamento, como se observa en los articulos de (Juliana Nogueira
Franco. 2010), (Adriano Moreira Max Reis. 2010) y (Viviane Tosta de Calrvalho.
2008) al decir que “muchos de los pacientes no contaban con brazaletes de
identificacion, ni rotulo en la cama, ni siquiera fueron llamado por su nombre y la
falta de vigilancia por el profesional”. Ademas de la colocacién de medicamentos
equivocados o no prescritos que suelen ser causados por la falta de conocimientos
del enfermero en el nombre y la presentacion del medicamento como lo expresa
(Daniela Odnicki da Silva. 2007).
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Es comun ademas, la autorizacion por parte del médico de forma verbal del cambio
del medicamento sin haber actualizacion de la prescripcion, la distraccion e
interrupcion, la transcripcidon de la prescripcion en etiquetas y cintas adhesivas sin
tener el nombre del paciente, la hora y la ilegibilidad de la prescripcion donde el
enfermero no entiende y en muchas ocasiones tiene que adivinar. (Silvia Helena de
Bortoli Cassiani. 2010). Ante estos sucesos, se hace necesario que se lleven a cabo
“la utilizacion de protocolos, ya que, segun estudios, estos generan un aumento en
la tasa de supervivencia del 80%, representando un progreso en el desarrollo de

nuevos medicamentos y protocolos terapéuticos” (Machado de Azevedo. 2012).

La omision en la revision de protocolos constituye el quinto error observado, que
normalmente el enfermero comete, confiado por su experiencia y antigiedad o por
falta de tiempo a raiz de la presion laboral, afectando el proceso de preparacion y
administracion del medicamento, tal como lo expresa Olga Janneth Gomez (2011)
“trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas, demasiado deprisa” y “la
gerencia del hospital solo parece interesarse por la seguridad del paciente cuando
ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente”, con lo que se puede concluir
que el enfermero es una parte vital para el mejoramiento de la salud de un paciente,
haciéndose necesario su retroalimentacién por parte de las instituciones que lo
contratan, en relacion a protocolos y medicamentos, eliminando de su actuar la
condicion de “asumir’ ademas de adquirir una vigilancia constante en lo

concerniente a su labor y la seguridad de su paciente.

Estos son los errores mas frecuentes y relevantes, descritos por cada uno de los
autores en sus estudios, sin embargo, la muestra es demasiado pequefia y poco
representativa, evidenciandose escasos estudios en Latinoamérica, encontrado que
la mayoria de casos son de Espafa y Estados Unidos. Durante la busqueda
bibliografia, se refleja que ademas de las dosis correctas, también se deben tener
en cuenta reacciones adversas ocasionadas por los farmacos, por diferentes

causas, las cuales no son atribuidas a inadecuadas practicas durante el desarrollo
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de la actividad, aunque igualmente pueden ocasionar dafio al paciente aun
siguiendo la orden médica y el control durante la aplicacion, casos que se

documentan a continuacion.

Segun el articulo de Cernadas Jose. M, en un servicio de hospitalizacion de una
clinica en Cali Colombia, en el afio 2013, se encontré que de 28 eventos adversos
estuvieron involucrados 18 tipos de medicamentos diferentes, siendo la Dipirona el
mas frecuente, 14% la Ranitidina, 11% la Metoclopramida, el medicamento con
mayor relacion de eventos por pacientes fue la Oxacilina, donde se presenté una

falla en tres pacientes a quienes se les prescribié el medicamento (59).

Para Giovanny Alberto. M en el Hospital Universitario de La Samaritana de Bogota,
en el ano 2009 en su articulo, “deteccion de efectos secundarios asociados a la
administracion de medicamentos, el tramadol y dipirona”, se detectaron 213 efectos
secundarios en 2.547 pacientes que ingresaron a los servicios, de los cuales, en
171 de los casos, el 53,4% fue atribuible a la dipirona, porcentaje preocupante,
teniendo en cuenta que cada dia en el mundo, se inician unos 600.000 manejos con
este medicamento, con prevalencia del evento en la via de administracion y en
Colombia a unos ocho millones de pacientes se les esta suministrado este tipo de

farmaco en el ano(60).

El estudio, revela ademas que las reacciones adversas atribuidas al medicamento
ranitidina registradas por el Centro Nacional de Farmacovigilancia de 1999 al 2010,
presentaron el 26,89% rash, el 23,85% erupciones cutaneas, el 13,25 % eritema, el
7,57 % disnea, el 2,27% edema facial, el 1,48% ansiedad, 1,13% reacciones
anafilacticas, el 5,3% urticaria, el 0,74% choque anafilactico y el 0,37% reacciones

alérgicas(61).

Finalmente, Jiménez Lépez, Garcia Anai, Galvez Ana M, Orta Alfonso, Bastanzuri

Maria C, Calvo Dulce M, en cuba entre 2003-2012, describen los eventos adversos

38



producidos por medicamentos, tomando la informacion de la base de datos
nacional, donde se cuantificaron 116 .814 notificaciones de reacciones adversas,
de las cuales 1. 583 (1,4 %) fueron graves. Dentro de los medicamentos, sobresale
el uso de las penicilinas y su reaccion a la hipersensibilidad poniendo en peligro la
vida de 1. 309 personas representando el (82,7 %), las penicilinas cristalinas,
benzatinica y la ceftriaxona fueron el grupo farmacolégico mas notificado con 535
reportes (33,8 %), el segundo grupo fueron los analgésicos no opioides como la
dipirona, ibuprofeno, acido acetilsalicilico con 199 reportes (12,6 %), el tercer grupo
estuvo constituido por los antineoplasicos con 145 notificaciones (9,2%), dentro del
cual el cisdiclorodiamino platino, el carboplatino y el fluoracilo fueron los mas
registrados, igualmente los AINES (acido acetilsalicilico, ibuprofeno, piroxicam,
naproxeno), son responsables de 12.000 ingresos hospitalarios causando

aproximadamente 2.000 muertes por afo(62).

39



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar, a través de diferentes estudios en Latinoamérica, los fallos mas
frecuentes del personal de enfermeria que conllevan a eventos adversos en los

hospitales, durante el proceso de administracion de medicamentos.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los fallos que conllevan a eventos adversos en la administracion de
medicamentos en el proceso de atencion de enfermeria a nivel hospitalario en
Latinoamérica.

¢ Identificar los factores que contribuyen a que se generen los fallos que conllevan
a estos eventos adversos.

e Reconocer los principales medicamentos que generan efectos adversos en los

pacientes, a partir del proceso de atencion de enfermeria.
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7. METODOLOGIA

Se realiz6 una revision bibliografica que permitié identificar los fallos mas frecuentes
que generan eventos adversos en la administracion de medicamentos por parte del
profesional de enfermeria a nivel de estudios hospitalarios en Latinoamérica, para
lograrlo se tuvieron en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se utilizaron
publicaciones dentro del periodo comprendido entre el afno 2003 y 2016. Dicha
informacion se extrajo de bases de datos y recursos bibliograficos disponibles en:
Lilacs, Scielo, Biremé, Hinary, Elsevier, Dialnet, Enfermeria Global, Elibro, y
Redalyc, con el fin de que la informacion fuese confiable, simultdneamente se tuvo
en cuenta las etapas de desarrollo de la investigacion, siendo aplicadas en orden

l6gico y secuencial de la siguiente forma:

¢ Definir los objetivos de la revision.

¢ Realizar la busqueda bibliografica.

e Consulta de bases de datos y fuentes documentales.

e Establecimiento de la estrategia de busqueda y diligenciamiento de base de
datos en Excel.

e Especificacion de los criterios de seleccidon de documentos.

e Analisis, sintesis e interpretacién de la informacién obtenida de los estudios.

e Formulacion de conclusiones y recomendaciones.

El siguiente paso, luego de los objetivos de revisidn, consiste en localizar los
estudios de la pregunta objeto de investigacion, pasando por la consulta en bases
de datos y fuentes documentales, estrategias de busqueda y definiciéon de los
criterios de inclusién de los estudios, una vez seleccionadas las bases de datos, se
elegiran los descriptores o palabras claves, conceptos principales para dar inicio al
el tema de investigacion(63). La consulta se realizé con cada descriptor o palabra
clave que se identificd, logrando resumenes de los articulos en los que se cita el
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término, facilitando parte de la informacion sobre su contenido(64). De modo que se
pueda juzgar si el término es util con relacidn al fendmeno estudio, en este caso con

vision al titulo y los objetivos de la monografia.

Posterior a la identificacion y seleccion de los descriptores, se continud realizando
la busqueda en forma consecutiva, se plantean unos criterios de seleccion para los
estudios hallados, estableciendo los adecuados para ayudar a solucionar el
interrogante planteado, en este caso identificando los fallos mas frecuentes que
conllevan a la generacion de eventos adversos presentados durante la
administracién de medicamentos por parte del profesional de enfermeria frente al
tema. Finalmente se dan algunas conclusiones y recomendaciones referentes al
manejo del problema de investigacion, con el fin de reflexionar sobre el actuar del

enfermero durante la actividad de administracion de medicamentos.

7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Para seleccionar los articulos, las tesis y libros seleccionados, se tuvo en cuenta

que cumplieran con las siguientes caracteristicas a investigar:

e Seguridad del paciente

e Prevencion de errores

e Errores mas frecuentes en la medicacion

e Evento adverso en medicacion

¢ Diez correctos medicamentos

e Error evitable prevalencia de eventos adversos

e Reacciones adversas a los medicamentos.
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7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron referencias bibliograficas que durante la busqueda arrojaron

informacion referente al tema, pero que al final no apoyaban el contexto.

¢ Administracion de medicamentos por personal diferente a enfermeria.

¢ Roles de enfermeria.

e Medicamentos utilizados en ayudas diagndésticas y no en el contexto hospitalario.
¢ Bioética.

¢ Flebitis medicamentos.

¢ Historia de la enfermeria.

e Marco legal.

¢ Responsabilidad civil y penal.

e Estadistica mundial en errores de medicacion.

e Eventos adversos de otros continentes.

e Eventos adversos ambulatorios.

7.3 DEFINICION DE CONCEPTOS

Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente probada, que
propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias. La seguridad hace parte de la
caracterizacion de calidad de un servicio de salud con la oportunidad, la

accesibilidad, la pertinencia y la continuidad(65).

Evento adverso: Es una lesion resultante de la intervencidon de los servicios de

salud que produce una deseabilidad que puede ser medida, podria decirse que es
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el dafo del paciente ocasionado por el contacto de éste con un sistema de
salud(66).

Procesos de enfermeria: Es el conjunto de conocimientos, costumbres y grado de
desarrollo que tiene el enfermero en un momento determinado, evidenciado en el
momento de realizar las actividades, que puede modificarse segun el tiempo y
espacio donde este laborando, por lo tanto su conocimiento y practica no es

constante(67).

Errores en la administracion del medicamento: Cualquier incidente prevenible
que pueda causar dafo al paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales de la salud
o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la
practica profesional, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en
la prescripcidn, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion,

dispensacion, distribucién, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion(68).

Cuidado de enfermeria: Es una accion humana que se define como una relacion
y un proceso cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad, la cual esta vinculada a
la preservaciéon o la conservacidon de la salud, asistencia y ayuda que se brinda a

una persona sin importar condicién social(69).

Administracion de medicamentos: son actividades de enfermeria que se realizan
bajo prescripcion médica, en las que la enfermera (0) debe enfocarse a reafirmar
los conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un farmaco, asimismo, saber
evaluar los factores fisiol6gicos, mecanismos de accion y las variables individuales
que afectan la accion del medicamento, los diversos tipos de prescripciones y vias

de administracion(70).
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8. CONCLUSIONES

La administracion de medicamentos, esta expuesta a multiples errores ligados a
causales como, el estrés laboral, las extensas jornadas, el gran numero de
pacientes en proporcion con el personal de enfermeria, la falta de especificaciones
en la descripcidon médica, los diferentes factores de distraccién que dificultan el
ejercicio de la profesion de enfermeria, haciendo mas evidente la necesidad de las
instituciones en crear estrategias que le permitan garantizar la aplicaciéon de

politicas que minimicen el riesgo de sus pacientes durante su estancia.

Los eventos adversos ocupan el séptimo puesto en las causales de defuncién de
los pacientes, después del SIDA, el cancer, las enfermedades cardiovasculares, los
accidentes de transito, entre otros, siendo de vital importancia, implementar
estrategias que permitan reducir las estadisticas, concientizar al profesional de
enfermeria y a las instituciones de salud, para que promuevan acciones y
proporciones directrices dirigidas hacia las buenas practicas en la administracién de

medicamentos.

Colombia posee una politica de salud acorde a los lineamientos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en cuanto a la seguridad como principio fundamental
en la atencion del paciente que regula la gestion de calidad en el servicio,
fomentando practicas que conlleven a la reduccion del indice de eventos adversos,
como la aplicacion de los 10 correctos: administrar el medicamento correcto,
suministrarlo al paciente correcto, administrar la dosis correcta, administrar el
medicamento por la via correcta, administrar el medicamento a la hora correcta,
educar al paciente sobre el medicamento que se le va a administrar, conocer la
historia farmacoldgica completa, conocer alergias medicamentosas del paciente y

registrar los medicamentos administrados.
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Durante el desarrollo de la presente investigacidn sobresalen cinco errores,
evidenciados con mayor recurrencia en el personal de enfermeria, como el
desconocimiento técnico y tedrico de los medicamentos, la dosis errénea, la forma
incorrecta de la administracién del medicamento, los errores de comunicacion y la
omision en la revision de protocolos, que hacen necesario el fortalecimiento de los
sistemas, manuales y protocolos de distribucién, medicion, aplicacion y control en

la administracion de medicamentos.

46



9. RECOMENDACIONES

e Es importante que las instituciones destinadas a la investigacion en el sector
salud de Latinoamérica, centren su mirada en los errores relacionados con la
administracién de medicamentos por el personal de enfermeria de estos paises,
que permitan fortalecer la informacion y enriquezcan las consultas referentes al
tema, sin embargo, mientras esto se convierte en realidad, los profesionales en
enfermeria deben apoyar su estudio investigaciones de paises como Estados

Unidos, Espana, Canada y Gran Bretafia.

e Las instituciones prestadoras de servicios en salud, deben fortalecer los
programas institucionales o comités de vigilancia, elaborar guias, manuales y
protocolos de facil conocimiento y aplicacion que permitan generar practicas
seguras en la administracion de medicamentos, mediante planes de control,
sensibilizacidn y planes de mejora, que ofrezcan seguridad tanto al profesional en

el quehacer diario como al paciente.

e Generar una cultura organizacional tanto en instituciones prestadoras de
servicios en salud, como en instituciones educativas en salud, donde se promueva
la importancia de la seguridad del paciente, revelando los errores mas comunes
presentados en la profesion segun las investigaciones, desarrollando politicas que
mitiguen dichos errores, fomentando la comprension y aplicacion de los 10

correctos.

e Fomentar a nivel institucional las continuas capacitaciones para el personal de
enfermeria tanto antiguo como nuevo, en la preparacion y administracion de
medicamentos, utilizando los protocolos de forma adecuada que permitan ratificar
sus conocimientos y comprender sus responsabilidades en el desarrollo de su

profesion.
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¢ Plantear a las universidades, la integracion de los conceptos y las dimensiones
del cuidado referente a la de administracion de medicamentos, enfocandose en la
seguridad del paciente, fomentando un aprendizaje mas profundo durante la
practica clinica con relacion a la teoria, sobre los errores al administrar un
medicamento por el enfermero y que desencadenan un evento adverso,
incentivando al estudiante para el desarrollo de practicas seguras y retroalimentar

su conocimiento.
e Es importante concientizar a los profesionales de enfermeria, sobre la

responsabilidad civil y penal frente al dafio causado por los eventos adversos

derivados de la atencion en salud.
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Tabla 3. Estudios verificados que no cumplian con el objetivo de la monografia

Base de Palabras de Resultado de Busquedas Disponible en: Criterios de exclusion
datos Busqueda encontrados
El error humano en el | http://www.scielo.br/scielo.php | Identifica los errores en la atencion de enfermeria en
SCIELO cotidiano de la atencién de | ?script=sci_arttext&pid=s0104- | terapia intensiva segun la teoria del error humano,

enfermeria en
intensiva

terapia

11692015000601074&lang=pt
1

estudio descartado por basarse en una teoria.

Los eventos adversos por
medicamentos en el contexto
hospitalario

http://www.scielo.br/pdf/ean/v1
6n1/v16n1a16.pdf

Estudio descartado porque analiza eventos
presentados posteriores a la administracion de
medicamentos.

Indicadores de resultados
para la asistencia: analisis de
situaciones adversas durante
la hospitalizaciéon

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v1
6n4/es_15.pdf

Se descarta el estudio porque su aporte va
direccionado a reducir fallas en la asistencia, través
de la medicién y evaluacién de los componentes
estructurales para mejorar los servicios.

Los eventos adversos y la
seguridad en la atencion de
enfermeria

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672015000100144&lang=pt

No cumple con los criterios de inclusion porque se
trata de una revisién de publicaciones cientificas,
establece la importancia de instrumentos para la
notificaciéon de eventos adversos en las instituciones.

Dilemas éticos frente a la
seguridad del paciente.
cuidar es pensar

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1
657-
59972006000100006&lang=pt

Se descarta porque se fundamenta en el analisis
del evento adverso, resalta la importancia del acto de
cuidado de enfermeria en el marco de la prestacion
ética de los servicios de salud.

Adhesién a la medicacion y
calidad de vida en ancianos
con retinopatia diabética1

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v2
2n6/es_0104-1169-rlae-3477-
2494 pdf

No se tiene en cuenta para la investigacion porque
se Investigan los factores relacionados a la adhesién
a la medicacion y su relacién con la calidad de vida
relacionada a la salud.

Eventos adversos a
medicamentos en hospital
terciario: estudio piloto con
rastreadores

http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
034-

89102013000901102&lang=pt

No cumple con los criterios de inclusién porque
relaciona la frecuencia y caracterizar los eventos
adversos a medicamentos en un hospital de
cuidados terciarios.

Frecuencia de errores de los
pacientes con su medicacion

http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1
020-

49892012000200001&lang=pt

No se incluye en la investigacion porque relaciona los
errores de los pacientes en la autoadministracién de
la medicacion y insatisfaccion en la informacion
médica proporcionada.
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http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692015000601074&lang=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692015000601074&lang=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692015000601074&lang=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692015000601074&lang=pt

Tiempo de internacion y la
ocurrencia de eventos
adversos por medicamentos:
una cuestion de la enfermeria

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1414-
81452011000300022&lang=pt

Se descarta porque el objetivo del estudio es estimar
el efecto del tiempo y de las diferencias individuales
en la ocurrencia de eventos adversos por
medicamentos en pacientes con enfermedades
cardiacas.

Eventos adversos con
medicaciones en servicios de
urgencia: conductas

profesionales y sentimientos
vividos por los enfermeros

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672005000400009&lang=pt

No se tiene en cuenta en el estudio debido a
que relaciona las conductas de los enfermeros
posterior a cometer un evento adverso.

Errores en
administracion
de
medicamento

la

Evaluacion
farmacoterapéutica y
evolutiva de uveitis cronicas y
recurrentes no infecciosas

http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=s0864-
21762014000300006&lang=pt

Se excluye de la investigacion debido a que evalua
el tratamiento farmacolégico e identifica los factores
prondsticos en una evolucién clinica desfavorable
con uveitis cronicas y recurrentes no infecciosas.

Investigacion de la técnica de
administracion de
medicaciones por catéteres
en terapia intensiva

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
07072014000300573&lang=pt

No cumple con los criterios de porque identifica
errores en el manejo de catéteres y evaluar la
interrupcién de la dieta durante medicaciones que
exijan ayuno.

Errores de medicacion en la
practica de la anestesia:
cuatro casos de morbilidad no
fatal

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0034-
70942010000100008&lang=pt

No se tiene en cuenta en la investigacidon porque
hace referencia a casos de dosis inadvertida en
quiréfano antes de la induccién de anestesia.

Seguridad de los pacientes,
prioridad del hospital infantil
de México: punto de vista del
médico como paciente

http://www.scielo.org.mx/scielo
.php?script=sci_arttext&pid=s1
665-

11462008000500010&lang=pt

No se incluye porque se basa fundamentalmente
en la sensibilizacién al personal de salud, acerca de
la seguridad del paciente.

Preparacién y administracion
de medicamentos: analisis de
cuestionamientos e
informaciones del equipo de
enfermeria

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v1
5n5/es_v15n5a19.pdf

No se tiene en cuenta porque el estudio esta
direccionado al analisis de eventos presentados
durante la administracion de medicamentos de
auxiliares de enfermeria y tecnologos, por lo cual la
informacién es muy limitada.

Estrategias para prevenir
errores en la medicacion en el
sector de urgencia

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672005000400004 &lang=pt

No se tiene en cuenta porque se trata de un
analisis de las actuaciones de enfermeria,
evoluciones de enfermeria a partir de las evoluciones
médicas.
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Mala praxis meédica en el
quiréfano

http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=s0034-
74932015000200012&lang=pt

Se excluye de la investigacion porque se enfoca a
los tipos de errores mas frecuentes en la practica
medica como lo son: administracién equivoca de
medicamentos, diagndsticos inciertos, fallas técnicas
(procedimientos insuficientes, incompletos y/o
incorrectos) y demora en la sala de operaciones.

Prevencion de errores en la
administracion de
medicamentos en anestesia

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

87052014000200015&lang=pt

No se incluye en la investigacion por que no
cumple con los criterios propuestos ya que su
enfoque va direccionado a los errores especificos
que pueden ocurrir en anestesiologia asociados a los
equipos, ya sea por mal funcionamiento o por error
en la entrega del medicamento.

Cuidado de enfermeria y
seguridad del paciente:
visualizando la organizacion,
acondicionamiento y
distribucion de
medicamentos con método
de investigacion fotografica1

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
11692010000600002&lang=pt

Se excluye este estudio porque se relaciona con
una Investigacion fotografica enfocada a prevenir la
incidencia de eventos adversos.

Perfil de utilizacion de
medicamentos administrados
por sonda enteral en el
hospital universitario

http://www.scielo.cl/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0717-
75182010000300004&lang=pt

Describe el perfil general de utilizacién de farmacos
en pacientes que usan una sonda de nutricion enteral
en un hospital universitario. la informacion
recolectada por medio de fichas clinicas llenadas por
auxiliares de enfermeria, no se tiene en cuenta por
que la investigacion de este estudio va dirigida a
una situacion especifica y la muestra es tomada
por técnicos de enfermeria.

Perfil de  medicamentos
envueltos en errores de
administracion: conocer para
prevenir

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0103-
21002010000200005&lang=pt

Este estudio se excluye porque no cumple con los
criterios de inclusion, se basa en las
caracteristicas farmacoldgicas de medicamentos
que generan reacciones adversas en los pacientes y
la informacion no es muy relevante para la
investigacién.

La seguridad del paciente y lo
paraddjico en el uso de
medicamentos

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672005000100019&lang=pt

La finalidad del texto es contribuir, a través de
elementos tedricos con las discusiones estratégicas
de cémo mejor la calidad de la atencion en las
instituciones de salud, por lo cual se excluye debido
a que solo se basa en teorias.
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Desarrollo de un sistema

nacional para manejar los
episodios adversos  pos
inmunizacion

http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
042-

96862000000200004&lang=pt

No se tiene en cuenta en la investigacion debido a
que se fundamenta en el manejo de eventos
adversos posterior a inmunizacion a pacientes con
ciertos medicamentos.

Periddicos de enfermeria y
administracion de
medicamentos: identificacion
y categorizacion de las
publicaciones de 1987 a 2008

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
11692009000500020&lang=pt

El articulo no se incluye porque su referente se
enfoca en la asistencia, ensefanza, investigacion,
técnica, errores de medicacidon y comunicacion en la
administracién de medicamentos.

El error médico en la
prescripcion de
medicamentos y el impacto
de una intervencion educativa

http://www.scielo.org.mx/scielo
.php?script=sci_arttext&pid=s1
665-

11462007000200003&lang=pt

No se incluye dentro de la investigacion porque este
estudio va direccionado a las rutas criticas y
manuales de prescripcion pediatrica, que influyen en
la disminucion del error en la prescripcion, dandose
a conocer un decalogo de seguridad del paciente
pediatrico.

Administracion de
medicamentos:  orientacion
final de enfermeria para el
alta hospitalaria

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0080-
62342005000200003&lang=pt

Este estudio no se tiene en cuenta por que evalua
la orientacién final de enfermeria para el alta
hospitalaria en cuanto a la terapéutica
medicamentosa en una clinica de internamiento
hospitalario.

Seguridad  del
paciente

ensefanza sobre seguridad
del paciente en el pregrado

http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1

No se incluye por su enfoque va direccionado a
la verificacion de la ensefanza de seguridad del

en salud: reflexiones sobre | 414- paciente en universidades.

saberes y practicas 32832016000300727 &lang=pt

Analisis del concepto | http://www.scielo.br/scielo.php | Este estudio no cumple, con los criterios de
comportamiento  destructivo | ?script=sci_arttext&pid=s0080- | inclusiébn porque hace referencia al analisis de
en el trabajo sanitario: | 62342016000400695&lang=pt | comportamientos no sanos en el trabajo.

revision integrativa

Estimacion de la longitud
6ptima de insercion del tubo
oro traqueal en adultos

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

33472016000300008&lang=pt

El estudio determina la longitud de insercién éptima
del tubo orotraqueal a partir de la talla en pacientes
adultos de ambos sexos, no se tiene en cuenta
para la investigacion porque es tu tema enfocado al
manejo de paciente para garantizar la via aérea.

Antisepsia quirdrgica y el uso
de guantes quirdrgicos como
potenciales factores de riesgo

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1414-
81452016000200370&lang=pt

No se incluye porque la Investigacion se enfoca a
la practica de la antisepsia quirdrgica de las manos y
la integridad de los guantes estériles después de su
utilizacion por el equipo quirdrgico de un hospital.
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http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342005000200003&lang=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342005000200003&lang=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342005000200003&lang=pt

para contaminacién durante
la cirugia

Rompiendo el silencio de
los corderos: integrar el

personal médico en la
prevencion de  trafico
humano

http://www.scielo.cl/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1726-
569x2016000100011&lang=pt

No se tiene en cuenta para la investigacion porque
su obijetivo es sobre el trafico humano, incluyendo
prostitucion forzada, es una forma de violacion de
derechos humanos relacionada con el derecho a la
vida y el respeto a la dignidad humana. la relacion
medico-paciente puede servir como un proceso para
identificar victimas

Deslices, lapsos y engafos
en el uso de equipos por
enfermeros en la unidad de
cuidados intensivos

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0080-
62342016000300419&lang=pt

El estudio no cumple con los criterios de inclusion
porque delimita como factor principal los de fallos de
memoria y atencion en el manejo de las bombas de
infusion y fallos de planificacion durante la
programacion de los monitores

Seguridad del paciente en la
cultura organizativa:
percepcion de los liderazgos
de instituciones hospitalarias
de distintas  naturalezas
administrativas

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0080-
62342016000300490&lang=pt

Identifica percepciones de los liderazgos acerca de
las dimensiones de la cultura de seguridad del
paciente en el cotidiano de hospitales de distintos
perfiles administrativos: publicos, organizaciones
sociales y privados, y realizar la correlacién entre las
instituciones participantes, de acuerdo con las
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente
utiizadas; no se tiene en cuenta para la
investigacién porque su enfoque se encuentra
fuera del contexto hospitalario.

Politicas de control vy
prevencion de infecciones
relacionadas con la

asistencia sanitaria en Brasil:
analisis conceptual

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0080-
62342016000300505&lang=pt

No se incluye porque su analisis se basa en el
concepto de las infecciones intrahospitalarias de un
hospital publico, por lo cual no cumple con los
criterios de investigacion.

Procesos de medicacion,
carga de trabajo y seguridad
del paciente en las unidades
de hospitalizacién

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0080-
62342015000700043&lang=pt

No se tiene en cuenta para la investigacién porque
en este estudio solo se analizan los puntos criticos
del proceso de medicacion, sus repercusiones en las
demandas de trabajo del equipo de enfermeria y los
riesgos para la seguridad de los pacientes.

Seguimiento http://www.scielo.cl/scielo.php | Se excluye este estudio porque solo Identifica y
farmacoterapéutico de | ?script=sci_arttext&pid=s0716- | clasifica los problemas relacionados al uso de
pacientes chilenos con 10182015000200008&lang=pt | medicamentos y sus intervenciones en pacientes
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infeccibn  por  vih/sida
hospitalizados en un
centro de alta complejidad
durante un periodo de un
afio

con infeccién por VIH/SIDA hospitalizados, por lo
cual la muestra se encuentra delimitada.

Recomendaciones basadas
en la evidencia del manejo de
complicaciones
posquirurgicas en el contexto
colombiano

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

33472015000100007 &lang=pt

No se tiene en cuenta en la investigacion porque
se basa fundamentalmente en las complicaciones
en el pos operatorio donde se compromete la vida
del paciente.

Angioplastia coronaria
ambulatoria seguida de
telemonitoreo post alta en
pacientes estables

http://www.scielo.cl/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0718-
85602015000200005&lang=pt

Se excluye porque evalua la factibilidad y seguridad
de telemonitoreo post alta en pacientes coronarios
estables sometidos a angioplastia.

Costo-efectividad de linezolid
comparado con vancomicina
en el manejo de la neumonia
asociada a ventilacion
mecanica en Colombia

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
123-

93922014000400004&lang=pt

No se ajusta a los criterios de inclusion porque
habla del incremento en la incidencia de infecciones
respiratorias asociadas con la atencion hospitalaria
genera un aumento en el consumo de antibidticos y
la aparicion de gérmenes multirresistentes como
pseudomonas aeruginosa, acinetobacter baumanii,
staphylococus aureus (s. aureus) y mas
recientemente klebsiella.

Contribuciones del equipo de
salud para la promocion de la
seguridad del paciente en
cuidados intensivos

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1414-
81452016000100121&lang=pt

Este estudio se excluye porque se fundamenta en
las recomendaciones de los profesionales de salud
de una unidad de cuidados intensivos para la mejora
de la cultura de seguridad del paciente, y no se
tienen en cuenta los errores en la administracion
de medicamentos.

Lista de verificacion de
seguridad quirdrgica:
consideraciones sobre las
politicas institucionales

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1414-
81452016000100203&lang=pt

No se tiene en cuenta porque solo se realizan
andlisis y reflexiones sobre aspectos institucionales
que pueden influir en el uso de la lista de verificacion
de seguridad quirurgica para los servicios de salud.

Traquelectomia radical
laparoscoépica en
pacientes con cancer de
cuello uterino en estado

http://www.scielo.cl/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0717-
75262016000100007 &lang=pt

Revisa la experiencia en traquelectomia radical
laparoscopica en cancer de cérvix en estado
temprano, no s e tiene en cuenta como objeto de
estudio debido al enfoque del estudio.
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ib1 en el instituto
de cancerologia - las
ameéricas, Medellin,
Colombia

Eficacia y seguridad de la
terbinafina oral en pauta
intermitente o pulsatil versus
pauta continua para el
tratamiento de la
onicomicosis en mayores de
18 afos

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

00112016000100009&lang=pt

Determina la efectividad y seguridad de la terbinafina
oral en pauta intermitente versus continua para la
onicomicosis en mayores de 18 afios, por lo cual se
excluye de la investigacion ya que no cumple con
los criterios establecidos.

Evaluacion de la cultura de la
seguridad del paciente en
terapia intensiva en la
perspectiva del equipo de
salud

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
07072016000200313&lang=pt

No se tiene en cuenta porque solo evalla las
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente
desde la perspectiva de los profesionales de la salud
de una unidad de terapia intensiva.

Educacioén para la cultura de

seguridad del paciente:
implicaciones para la
formacion

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1414-
81452016000300212&lang=pt

Se enfoque va dirigido a conocer las estrategias
adoptadas para la construccién de la cultura de
seguridad del paciente desde la perspectiva de los
profesionales de salud, por lo cual no se ajusta a
los criterios de inclusion.

Evaluacion de un programa
de admision para la equipe de
enfermeria

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1414-
81452016000300210&lang=pt

No se incluye dentro de la investigacién porque
solo evalua la eficacia de los entrenamientos
suministrados al equipo de enfermeria durante el
periodo de integracion.

Actitudes profesionales para
cultura de seguridad del
paciente en unidad de
trasplante de medula ésea

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1983-
14472016000100407 &lang=pt

Este estudio solo Identifica las actitudes de
profesionales de salud que muestran la cultura de
seguridad del paciente en la unidad de unidad de
trasplante de médula 6sea, no se mencionan los
errores que conllevan a eventos adversos.

Clima de seguridad del
paciente en un hospital
privado

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
07072016000300312&lang=pt

No se tiene en cuenta esta investigacion porque
solo estudia y analiza las perspectivas de los
profesionales de salud frente a su trabajo, no cumple
con los criterios de inclusion.

Entorno de trabajo de
enfermeria, la seguridad y la
calidad de la atencién en el

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1983-
14472016000200406&lang=pt

Se excluye este estudio porque su en su contexto
describe las caracteristicas del ambiente de trabajo,
las actitudes hacia la seguridad, el cuidado de la
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hospital de
pediatricos

pacientes

calidad medida por el personal de enfermeria de las
unidades de pediatria, asi como analizar la evolucién
de los indicadores de bienestar y desempefio de los
hospitales.

Seguridad del paciente en la
practica de  enfermeria:
percepciones de enfermeras

http://www.scielo.cl/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0717-
95532015000300004 &lang=pt

No se tiene en cuenta este estudio porque su
aporte va dirigido a la participacion de los
profesionales para el desarrollo de cultural y praxis
transformadora de la atencion de enfermeria.

Estrategias educativas para
mejorar la adhesion a la
identificacion del paciente

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s1983-
14472015000400043&lang=pt

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo analiza el
impacto de las acciones educativas en los resultados
del indicador de adhesién a la verificacion de la
pulsera de identificacion de los pacientes
hospitalizados, previo a la atencion mas arriesgada

Subcomisién de calidad en

salud y seguridad del
paciente sociedad argentina
de pediatria

http://www.scielo.org.ar/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
325-

00752015000500026&lang=pt

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que el estudio tiene como objetivo elaborar un
glosario de seguridad de paciente, que contribuya a
clarificar conceptos y aunar el vocabulario.

Correctos en la
administracion
de
medicamentos

No contenido

No contenido

No se tiene en cuenta porque entro de la busqueda
en scielo no se encontraron resultados, referentes a
los diez correctos en la administracion de
medicamentos.

Enfermeria y la
administracion
de
medicamentos

Conocimientos de los
enfermeros  del  hospital
neumoldgico benéfico
juridico  sobre  cuidados
paliativos

http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=s1727-
897x2015000400006&lang=pt

No se tiene en cuenta este estudio porque solo
Identifica nivel de conocimientos de los enfermeros
del hospital neumoldgico benéfico juridico sobre
cuidados paliativos a pacientes con afecciones
respiratorias crénicas.

Relacién de la asignacion de
personal de enfermeria con
indicadores de resultado de la
calidad de la atenciéon en
unidades de cuidados
intensivos de adultos

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1
657-
59972015000100009&lang=pt

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo determina la
relacién de la asignacion de personal de enfermeria
con indicadores de resultado de la calidad de la
atencion en unidades de cuidados intensivos.

Conocimientos relacionados
con aspectos de la
administracion de
medicamentos en la practica
de enfermeria en tres

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

55522014000300011&lang=pt

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que describe que conocimientos tiene el personal de
enfermeria con respecto a la administraciéon de
medicamentos.
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hospitales  del  atlantico
(Colombia)
La administracion de | http://www.scielo.br/scielo.php | Este estudio no cumple con los criterios de

medicamentos de uso
cuando sea necesario y el

?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672014000400563&lang=pt

investigacion porque se fundamenta en los criterios
clinicos utilizados para la administracion de

cuidado de enfermeria medicamentos prescritos para su uso cuando sea

psiquiatrica necesario y discutir las implicaciones de los
hallazgos en esta investigacion a la clinica de
enfermeria psiquiatrica.

Juego educativo de la | http://www.scielo.br/scielo.php | No se tiene en cuenta este estudio porque solo

administracion de
medicamentos: un estudio de
validacion

?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672014000400528&Iang=pt

verifica cual es el conocimiento que tiene el
enfermero, para administrar ciertos farmacos.

Aspectos a tener en cuenta
en la atencién integral de
enfermeria durante la
quimioterapia en pediatria

http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=s0864-
02892014000200004&lang=pt

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo describe la
manipulacién de farmacos citostaticos constituye
una de las actividades que mas preocupa a los
profesionales de enfermeria que laboran en el centro
debido a la amplia administracion de estos farmacos
en la especialidad.

Acciones de enfermeria en el

perioperatorio y en la
preparacion para el alta
hospitalaria del paciente

prostatectomizado

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

53072013000300008&lang=pt

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo habla sobre todas las acciones de
administracién de medicamentos que intervienen
durante el periodo operatorio en un paciente con
prostatectomia.

Interacciones en el uso de
antiacidos, protectores de la
mucosa Yy antisecretores
gastricos

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
120-

55522013000300017&lang=pt

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacién porque se fundamenta en describir
las principales interacciones farmacoldgicas que
ocurren con la administracion de antiacidos,
protectores de la mucosa y antisecretores gastricos,
las consecuencias clinicas que se derivan de estas y
algunas recomendaciones para el uso de algunos
medicamentos.

Accidentalidad por riesgo
biolégico en los estudiantes
de enfermeria de la
universidad de  ciencias

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
123-

42262013000100004 &lang=pt

Habla sobre los riesgos bioldgicos a los que se
someten los estudiantes de enfermeria cuando
realizan su practica asistencial
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aplicadas y ambientales
u.d.c.a, Bogota, Colombia

Experiencia clinica de
enfermeria: canalizacion de
vena yugular externa.

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
121-

45002013000100006&lang=pt

No se tiene en cuenta este estudio porque solo
Identifica las complicaciones que se presentan y las
normas en el manejo del acceso venoso yugular
externo, en pacientes en estado critico o que

ameriten cuidados intermedios de  salud,
hospitalizados en las unidades de cuidados
intensivos.

Andlisis prospectivo de riesgo
del proceso de administracion
de medicamentos anti-
infecciosos

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
11692013000700029&lang=pt

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que se basa en la
aplicacién de métodos de analisis de riesgo, donde
los enfermeros pueden colaborar activamente en la
prevencion de incidentes en la administracion de
medicamentos.

Lavado de
seguridad  del
pediatrico

manos y
paciente

http://www.scielo.cl/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0717-
95532013000200010&lang=pt

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo evalua la higiene de las manos realizada
antes de la preparacion y administracion de
medicamentos y liquidos por el personal de
enfermeria sigue las directrices establecidas por la
organizacién mundial de la salud

Preparacién y administracion
venosa de medicamentos y
sueros bajo la optica de la
resolucién cofen n° 311/07

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0103-
21002010000600020&lang=pt

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en la
verificacion por medio de literatura sobre los
procedimientos que le caben al enfermero en lo que
se refiere a la preparacion y administracion venosa
de medicamentos y sueros; y, relacionarlos con los
aspectos éticos establecidos por la resolucion
COFEN N° 311/07.

Estudio de satisfaccion de los
usuarios de la asociacion
mutual ser e.s.s. ars con el
programa de administracion
del riesgo cardiovascular “de
todo corazén

http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1

657-

70272007000200007 &lang=pt

No se tiene en cuenta este estudio porque solo
evalua el grado de satisfaccién de los usuarios (en
términos de accesibilidad, oportunidad, aceptacién y
adherencia, trato e informacién recibida, vy
percepcion de beneficios) frente a los siguientes
componentes del programa: suministro de
medicamentos; talleres de informacion educacion y
comunicacion.
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http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95532013000200010&lang=pt
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95532013000200010&lang=pt
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95532013000200010&lang=pt

Desarrollo de un curso via
electronica sobre la
administracion de
medicamentos

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0080-
62342003000300006&lang=pt

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo describe el
desarrollo de un curso via internet sobre el proceso
de administracion de medicamentos y el uso de las
vias.

Accidentes corto-punzantes

http://www.scielo.br/scielo.php

Se excluye esta investigacion porque solo describe

entre trabajadores de | ?script=sci_arttext&pid=s0104- | los riesgos de adquirir organismos patégenos
enfermeria de un hospital | 11692002000200008&lang=pt | durante la practica de enfermeria.

universitario  del interior

paulista

Internet y enfermeria: | http://www.scielo.br/scielo.php | Este estudio no cumple con los criterios de
construccion de un "site" | ?script=sci_arttext&pid=s0104- | investigacién porque se fundamenta en la

sobre  administraciéon  de
medicamentos

11692001000100017&lang=pt

Identificacion de errores en administracion de
medicamentos via internet.

Flebitis en terapia intermedia,
estudio en 2 meses

http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=s0864-
03191999000300015&lang=pt

No se tiene en cuenta este estudio porque solo
hace referencia a la flebitis quimica durante la
administracion de medicamentos a pacientes
hospitalizados.

Evento adverso
en la
medicacion

Adhesion a la medicacion y
calidad de vida en ancianos
con retinopatia diabética’

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0104-
11692014000600

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo Investiga los
factores relacionados a la adhesion a la medicacion
y su relacion con la calidad de vida relacionada a la
salud (CVRS) de ancianos con retinopatia diabética.

Eventos adversos a
medicamentos en hospital
terciario: estudio piloto con
rastreadores

http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s0
034-

89102013000901102&lang=pt

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que habla de la caracterizacion de eventos adversos
en pacientes adultos mayores.

Frecuencia de errores de los
pacientes con su medicacion

http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=s1
020-

49892012000200001&lang=pt

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en los errores
cometidos en la medicacion, la cual se reporta al
paciente.

Eventos adversos con
medicaciones en servicios de
urgencia: conductas

profesionales y sentimientos
vividos por los enfermeros

http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=s0034-
71672005000400009&lang=pt

No se tiene en cuenta para la investigacion
porque solo verifica las conductas profesionales y los
sentimientos de los enfermeros del servicio de
urgencia que se encuentra frente a un evento
adverso con medicacion y asociada a la edad.
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http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692014000600902&lng=en&nrm=iso&tlng=es#back_fn03

Guias para manejo de
urgencias -tomo iii

https://www.minsalud.gov.co/_|
ayouts/15/osssearchresults.as
px?k=8&k=errores%20en%20la
%20dministracion%20de %20
medicamentos#k=errores%20
en%20medicacion

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que referencia a los
errores en la medicacion por parte médica.

Seguridad medicamentos

https://www.minsalud.gov.co/s
alud/documents/calidadatenci
%c3%b3nensalud/observatorio
/seguridad%20medicamentos.
pdf#search=errores%2520en
%2520medicacion

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que habla sobre la mejora la seguridad en la
utilizacion de medicamentos” en el profesional
médico, quimico farmacéutico para mejorar manejo
de programas de seguridad del paciente.

Min
salud

Errores en la
administracion
de
medicamentos

Evitar errores en conexiéon de
catéteres y tubos

https.//www.minsalud.gov.co/...
/evitar%20los%20errores%20d
e%20conexién%20de%?2...

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en la forma de
administracion de medicamentos por tubos vy
catéteres.

Seguridad-en-procesos-
quirurgicos - ministerio de
salud y proteccién

https://www.minsalud.gov.co/si
tes/rid/lists/.../seguridad-en-
procesos-quirurgicos.pdf

Fallas en equipos utilizados para la administracion de
medicamentos en pacientes quirurgicos.

Seguridad  del
paciente

Politica de seguridad del
paciente

https://www.minsalud.gov.co/s
alud/pservicios/paginas/seguri
dad-del-paciente.aspx

No se tiene en cuenta este estudio porque habla
sobre los elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificas.

Observatorio de la calidad de
la atencibn en salud >
entidades

http://calidadensalud.minsalud.
gov.co/entidadesterritoriales/s
eguridaddelpaciente/paquetes
debuenaspr%c3%aicticas.asp
X

Se excluye de la investigacion por no cumple con los
criterios propuestos ya que su enfoque se basa en
el monitoreo de aspectos claves relacionados con la
seguridad del paciente, rasgos generales.

Lineamientos para la
implementacion de la
politica de seguridad
del paciente

http://webcache.googleuserco
ntent.com/search?q=cache:ng
dfck7vquij:www.acreditacionen
salud.org.co/catalogo/docs/line
amientos%2520politica%2520
seguridad%2520paciente.pdf+
&cd=5&hl=es-
419&ct=clnk&gl=gt

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo menciona lineamientos a nivel nacional y
mundial en la politica de seguridad del paciente
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https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=ERRORES%2520EN%2520MEDICACION
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.google.com.gt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwjvmLTFpejPAhVJ1B4KHTl8BxIQFggoMAI&url=https%3A%2F%2Fwww.minsalud.gov.co%2Fsalud%2FPServicios%2FPaginas%2FSeguridad-del-Paciente.aspx&usg=AFQjCNGMY2orVIuaklB2ZGViX12v9mBGYQ
https://www.google.com.gt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwjvmLTFpejPAhVJ1B4KHTl8BxIQFggoMAI&url=https%3A%2F%2Fwww.minsalud.gov.co%2Fsalud%2FPServicios%2FPaginas%2FSeguridad-del-Paciente.aspx&usg=AFQjCNGMY2orVIuaklB2ZGViX12v9mBGYQ
https://www.google.com.gt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwjvmLTFpejPAhVJ1B4KHTl8BxIQFgguMAM&url=http%3A%2F%2Fcalidadensalud.minsalud.gov.co%2FEntidadesTerritoriales%2FSeguridaddelPaciente%2FPaquetesdeBuenasPr%25C3%25A1cticas.aspx&usg=AFQjCNFxcTWiWOT6UKay40e6CuXf3qwmWw
https://www.google.com.gt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwjvmLTFpejPAhVJ1B4KHTl8BxIQFgguMAM&url=http%3A%2F%2Fcalidadensalud.minsalud.gov.co%2FEntidadesTerritoriales%2FSeguridaddelPaciente%2FPaquetesdeBuenasPr%25C3%25A1cticas.aspx&usg=AFQjCNFxcTWiWOT6UKay40e6CuXf3qwmWw
https://www.google.com.gt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwjvmLTFpejPAhVJ1B4KHTl8BxIQFgguMAM&url=http%3A%2F%2Fcalidadensalud.minsalud.gov.co%2FEntidadesTerritoriales%2FSeguridaddelPaciente%2FPaquetesdeBuenasPr%25C3%25A1cticas.aspx&usg=AFQjCNFxcTWiWOT6UKay40e6CuXf3qwmWw

Lista-chequeo-buenas-
practicas-seguridad-

https://www.minsalud.gov.co/_|
ayouts/15/osssearchresults.as

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en listas de

paciente px?k=&k=seguridad%20del%2 | chequeo para verificacion de buenas practicas en la
Opaciente atencion en salud.
Guias de promocidon en | https://www.minsalud.gov.co/si | No se tiene en cuenta este estudio porque solo

seguridad del paciente

tes/rid/lists/bibliotecadigital/ride
/de/calguia_promocion_seguri
dad_paciente.pdffsearch=%2
52cseguridad%2520del%2520
paciente

presenta las fortalezas, destrezas y competencias
relacionadas con la promociéon de la cultura de
seguridad del paciente,

Lista de chequeo para la
evaluacion del programa de
auditoria para el
mejoramiento continuo de la
calidad en la atencidon en
salud

https://www.minsalud.gov.co/si
tes/rid/lists/bibliotecadigital/ride
Ivs/psallista%20de%20cheque
0%20para%?20implementar%?2
0y%20evaluar%20el%20pame
c.pdf#tsearch=%252cseguridad
%2520del%2520paciente

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo relaciona listas
de chequeo para verificar cumplimiento algunos
factores para aplicar a la acreditacion.

Sistema unico de habilitacion

https://www.minsalud.gov.co/s
alud/pservicios/paginas/sistem
a-unicode-habilitacion.aspx

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo trata el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece,
registra, verifica y controla el cumplimiento de las
condiciones basicas de capacidad tecnolégica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el
sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a
la prestacién de servicios.

Correctos en la
administracion
de
medicamentos

Guia de manejo de urgencias
toxicoldgica

https://www.minsalud.gov.co/d
ocumentos%20y%20publicaci
ones/gu%c3%ada%20de%20
manejo%20de%20urgencias%
20toxicol%c3%b3gicaas.pdffts
earch=%252cdiez%2520corre
ct0s%2520en%25201a%2520a
dministracion%2520de %2520
medicamentos

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en la guia de
manejo de urgencias toxicoldgicas, material que sera
de especial interés para el personal de salud que
labora en los servicios de urgencias de las
instituciones prestadoras de servicios de salud del
pais.
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https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Sistema-unicode-habilitacion.aspx
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20Manejo%20de%20Urgencias%20Toxicol%C3%B3gicaas.pdf#search=%252Cdiez%2520correctos%2520en%2520la%2520administracion%2520de%2520medicamentos

Politica farmacéutica

nacional.

https://www.minsalud.gov.co/p
oliticas%20farmaceuticas/pol%
c3%adtica%20farmac%c3%a9
utica/documentos%20soporte/
23042012%20conpes%20poliit
ca%?20farmaceutica%20proyec
to.pdfftsearch=%252cdiez%25
20correctos%2520en%2520la
%2520administracion%2520de
%2520medicamentos

No se tiene en cuenta parala investigacion porque
solo habla de lineamientos que se deben regir a nivel
nacional para el uso de los medicamentos.

enfermeria y la
administracion
de
medicamentos

Seguridad medicamentos

https://www.minsalud.gov.co/s
alud/documents/calidadatenci
%c3%b3nensalud/observatorio
/seguridad%20medicamentos.
pdfftsearch=enfermer%25c3%
25ada%2520y%25201a%2520
administraci%25c3%25b3n%2
520de%2520medicamentos

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que este documento
habla de cémo mejor la seguridad del paciente
atreves de la utilizacion de los medicamentos.

Balance, competencias vy
prospectivas

https://www.minsalud.gov.co/d
ocumentos%20y%20publicaci
ones/recursos%20humanos%
20de%201a%20salud%20en%
20colombia%202008.pdf#sear
ch=enfermer%25c3%25ada%
2520y%2520la%2520administr
aci%25¢3%25b3n%2520de%?2
520medicamentos

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo hace referencia a métodos para analisis de
las proyecciones del recurso humano existente en el
pais.

Enfermeria

https://www.minsalud.gov.co/_|
ayouts/15/osssearchresults.as

px?k=&k=correctos%20en%20
la%20administracion%20de%2
Omedicamentos#k=enfermer%
c3%ada%20y%20la%20admin
istraci%c3%b3n%20de%20me
dicamentos

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacién porque se fundamenta en la
importancia de preservar los derechos laborales de
los profesionales de enfermeria y eliminar las
condiciones que deterioran el ejercicio profesional.

Normativa

https://www.minsalud.gov.co/n
ormativa/paginas/default.aspx

No se tiene en cuenta este estudio porque hace
referencia a resoluciones que rigen la profesién de
enfermeria.
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https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/Observatorio/SEGURIDAD%20MEDICAMENTOS.pdf#search=Enfermer%25C3%25ADa%2520y%2520la%2520administraci%25C3%25B3n%2520de%2520medicamentos
https://www.minsalud.gov.co/Normativa

protocolos de enfermeria

marco de cuidado aspectos
conceptuales en enfermeria
para el cuidado de la salud

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que solo relaciona todos
los protocolos que existen de enfermeria referente a
salud publica.

Evento adverso

Resolucién 0112 de 2012 -
documentos de apoyo 2

https://www.minsalud.gov.co/n
ormatividad_nuevo/resoluci%c
3%b2n%200112%20de %2020
12%20-
%20documentos%20de%20ap
0y0%202.pdf#tsearch=eventos
%2520adversos

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que hace referencia a los lineamientos para la
implementacion de politicas de seguridad del
paciente.

Instructivo para el reporte
obligatorio de informacion

https://www.minsalud.gov.co/n
ormatividad_nuevo/resoluci%c
3%b2n%200112%20de %2020
12%20-
%20documentos%20de%20ap
0y0%202.pdf#search=eventos
%2520adversos

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en las formas
de reporte de evento adverso.

Evaluar frecuencia eventos
adversos

https://www.minsalud.gov.co/si
tes/rid/lists/bibliotecadigital/ride
/de/calevaluar-frecuencia-
eventos-
adversos.pdfifsearch=%252ce
vento%2520adverso

No se tiene en cuenta este estudio porque solo
establece la Importancia de trabajar en el sistema de
reporte de eventos adversos para salvar vidas.

Dialnet

Errores en la
administracion
de
medicamentos

Prevencion de errores en la
administracion de
medicamentos en anestesia

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4889736

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en los tipso de
errores puede llevar a un aumento de la morbilidad e
incluso secuelas o consecuencias fatales.

Medicamentos de
administracion parenteral:
recomendaciones de
preparacion, administracion y
estabilidad

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4904472

Se excluye de la investigacién por no cumple con
los criterios propuestos ya que da
recomendaciones para la preparacion de
medicamentos y administracion parenteral valora la
posibilidad de transferir su preparacion, desde las
unida - des de enfermeria en planta de
hospitalizacién al servicio de farmacia,
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Medicamentos «listos para
usar»: una ayuda para limitar
los errores de medicacion

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=2107904

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo habla de los errores de medicacion que
generalmente son incidentes prevenibles que
pueden producirse en cualquier lugar de la cadena
de prescripcidn, dispensacién y administracion de
medicamentos y obedecen a causas multifactoriales.

Errores relacionados con la
administracion de
medicamentos en
anestesiologia reanimacion-
cuidados criticos y urgencias.
factores para mejorar |la
seguridad y calidad

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=3547127

Este estudio no cumple con los criterios de
investigacion porque se fundamenta en los fallos
medicacion en paciente cuando se coloca la
anestesia.

Deteccion de errores en la
administracion del
tratamiento antirretroviral en
pacientes externos

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=934315

No se tiene en cuenta este estudio porque solo
describe los errores de administracion de la
medicacion antirretroviral de pacientes infectados
por el VIH incluidos en un programa de atencién
farmacéutica.

Seguridad en la
administracion  intravenosa
de medicamentos mediante
bombas de infusién
inteligentes

https://dialnet.unirioja.es/busca
r/documentos?querysdismax.d
ocumental_todo=errores+en+l
a+administracion+de+medica
mentos

Se excluye de la investigacién por no cumple con
los criterios propuestos ya que analiza el papel de
las bombas de infusién inteligentes en la reduccion
de errores relacionados con la administracion de
medicacion intravenosa.

Incidencia de los errores de
medicacion en los procesos
del sistema de utilizaciéon de
medicamentos en el hospital

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=2720601

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo determina la tasa global de los errores de
medicacion en el proceso de utilizacion de
medicamentos, asi como el tipo de errores,

comarcal moéra d'ebre de Gravedad, consecuencias y el porcentaje de
tarragona pacientes afectados.

Errores vacunales y | https://dialnet.unirioja.es/servle | Este estudio no cumple con los criterios de
situaciones que pueden | t/articulo?codigo=3053965 investigacién porque se fundamenta en identificar

conducir a errores en
atencion primaria de salud

errores en la administraciéon de vacunas asi como
situaciones relacionadas con la similitud de los
envases que pudieran dar lugar a errores, en un
distrito del servicio andaluz de salud en el afio 2007.

Falta de eficacia clinica
debida a errores durante el
proceso de reconstitucion y

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4914603

No se tiene en cuenta este estudio porque
relaciona la falta de eficiencia para durante el
proceso de reconstitucion del paciente.
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administracion del

medicamento

Prescripcién de
medicamentos a pacientes
ambulatorios

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=2969546

Se excluye de la investigacion por no cumple con
los criterios propuestos ya que menciona como
evitar que los pacientes se polimediquen por que no
entienden la formula médica.

Seguridad  del
paciente

La seguridad del laboratorio
clave en la seguridad del
paciente

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4149021

No se ajusta a los criterios de inclusion debido a
que solo habla sobre el manejo seguro en las
muestras del laboratorio para proteger los pacientes.

La cultura de la seguridad del
paciente entre las enfermeras

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=5176961

No es tenido en cuenta por tratarse de las
percepciones de la enfermeria sobre la cultura de
seguridad del paciente e identificar los factores que
necesitan ser enfatizados, para desarrollar y
mantener la cultura de seguridad entre enfermeras

Seguridad del
odontologia

paciente y

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=5367921

Se excluye porque su contenido trata de evitar en la
medida de lo posible los sucesos adversos evitables
(accidentes, errores o complicaciones) asociadas a
la asistencia sanitaria, en este caso odontolégica. En
el presente articulo se hace un abordaje general a la
"seguridad del paciente" (definicion, concepto,
historia,)

Seguridad del paciente en la
transfusion sanguinea

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=2800221

No cumple con los criterios de inclusién por Tratarse
de los parametros que se deben tener en cuenta para
la administraciéon de hemoderivados para no alterar
la seguridad del paciente.

Consecuencias de la fatiga

https://dialnet.unirioja.es/servle

No se incluyé dentro de la monografia debido a que

sobre la seguridad del | t/articulo?codigo=2389809 Habla sobre las sobrecargas laborales y el cansancio

paciente de la repeticion de barreras protectoras de seguridad
del paciente.

El fisico médico vy Ila | https://dialnet.unirioja.es/servie | Se excluyd porque Este articulo advierte los

seguridad del paciente

t/articulo?codigo=4916168

problemas del uso médico de la radiacion que deben
ser tratados por los radios fisicos junto con los
médicos y los técnicos superiores.

Seguridad del paciente y la
medicina de laboratorio

https://dialnet.unirioja.es/busca
r/documentos?querysdismax.d
ocumental_todo=seguridad+de
|+paciente&inicio=21

Este articulo no cumple los criterios de inclusion
porque Trata sobre la seguridad del paciente en el
laboratorio cuando, deben ingerir cargas de
medicamentos para la toma de laboratorios
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Seguridad del paciente en | https://dialnet.unirioja.es/servle | Se excluyé porque Este articulo incluye las
cirugia bucal t/articulo?codigo=4066947 Infecciones posteriores a la atencién por
odontologia.
Correctos en la | medicamentos listos para | https://dialnet.unirioja.es/servle | No fue utilizado para la monografia por que trata de
administracion usar t/articulo?codigo=2107904 los medicamentos pre diluidos de uso intravenoso,
de conocidos como que salen listos para usar de la
medicamentos farmacia
Enfermeria y la | La administracion de | https://dialnet.unirioja.es/servle | Este articulo no aplica porque su contenido es sobre
administracion medicamentos en época | t/articulo?codigo=2933095 la Historia de la administracion de medicamentos
de romana
medicamentos
Nivel de adherencia al | https://dialnet.unirioja.es/servle | No fue seleccionado para este trabajo porque el

protocolo de administracion
de medicamentos

t/articulo?codigo=5243973

objetivo es Determinar el nivel de adherencia al
protocolo de administracion de medicamentos por el
personal auxiliar de enfermeria en una institucién de
salud de cuarto nivel.

Nuevos avances en |la
dispensacion de
medicamentos

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4201608

No se incluyé porque el texto Ofrece es una revision
de los principales avances tecnolégicos relacionados
y aplicados al circuito de dispensacion
administracion que se vienen implantando hasta hoy
a nivel hospitalario y domiciliario.

La via subcutanea como
alternativa para la
administracion de
medicamentos

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4129144

Se descarté porque Habla de las via subcutanea
como alternativa ventajosa, aunque poco utilizada,
para la administracion de medicamentos y su uso
puede beneficiar a muchos de pacientes mejorando
su calidad de vida

demanda de medicamentos
de prescripcion sin receta
médica

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=1415979

No fue incluido porque estudia la demanda y la
dispensacion de medicamentos de prescripcion sin
la correspondiente receta, lo cual produce fallas en
la entrega de medicamentos.

Vias de administracion del
medicamento. cuidados y
técnicas

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=3812370

No fue seleccionado por que Menciona las vias de
administracion de los medicamentos no era el
objetivo de la monografia.

Evento adverso
en la
administracion

reflexion critica sobre el
abordaje actual del evento
adverso en Colombia

https://dialnet.unirioja.es/busca
r/documentos?querysdismax.d

Se excluye porque en el articulo se Tiene en cuenta
el desconocimiento de los conceptos técnicos que
tienen los involucrados en la prestacion de servicios
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de
medicamentos

ocumental_todo=evento+adver
SO

de salud, debido a que el problema no se ha
abordado desde una amplia perspectiva, la cual
puede requerir la mirada interdisciplinaria vy
transdisciplinaria desde diversas disciplinas del
conocimiento

El error médico: eventos | https://dialnet.unirioja.es/servle | No se incluye porque menciona los Eventos

adversos t/articulo?codigo=4051413 adversos cometidos por los médicos durante la
prescripcion.

Incidencia de eventos | https://dialnet.unirioja.es/servle | Se descarté porque trata sobre la Incidencia de

adversos en el reus6 de | t/articulo?codigo=4549353 eventos adversos en el desarrollo de las actividades

dispositivos médicos.

asistenciales en la que esta inmerso el uso y/o reiso
de dispositivos médicos que pueden producir dafo
potencial tanto al paciente, como a los miembros del
equipo de salud que los manipula.

Incidencia de eventos
adversos posquirurgicos en
un hospital de tercer nivel

https://dialnet.unirioja.es/servle
t/articulo?codigo=4145810

Se excluye porque habla de los eventos adversos
que se evidencian posterior al procedimiento
quirurgico, en la sala de recuperacion.

Calidad en la administracion
de medicamentos
intravenosos y su efecto en la
seguridad del paciente

http://www.medigraphic.com/p
dfs/enfuni/eu-2009/eu092c.pdf

No cumple con los criterios de inclusion por que
Evalua la calidad de paso de medicamentos a nivel
endovenoso , necesitamos algo mas complejo

Medigrap
hic

Errores en la
administracion
de
medicamentos

Errores de enfermeria en la
atencion hospitalaria

http://www.medigraphic.com/p
dfs/enfermeriaimss/eim-
2011/eim113g.pdf

No fue elegido para el desarrollo de trabajo porque
habla Errores cometidos a nivel general por parte de
enfermeria a pacientes hospitalizados como caidas,
flebitis ulceras por presion.

Etica, practica médica vy
seguridad del paciente

http://www.medigraphic.com/p
dfs/audiologia/fon-
2014/fon142a.pdf

No cumple con los criterios de inclusion porque
Habla de la ética que debe tener el médico para no
alterar la seguridad del paciente

Calidad de la atencién | http://www.medigraphic.com/p | No aplica porque menciona los Errores cometidos
médica y seguridad del | dfs/circir/cc-2010/cc1050.pdf que alteran al paciente producto de una mala
paciente quirdrgico. error practica.

médico, mala practica y

responsabilidad profesional

Administracion de | http://www.medigraphic.com/p | No se incluyé por que el contexto Habla de cémo

medicamentos por via oral

dfs/enfe/en-2003/en031f.pdf

asegurar que el paciente se le administre la
terapéutica farmacoldgica prescrita y detectar
manifestaciones clinicas de efectos adversos.
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Seguridad  del
paciente

La seguridad del paciente

http://www.medigraphic.com/p
dfs/enfneu/ene-
2012/ene121a.pdf

Se descarté por que Menciona conceptos e historia
de la seguridad del paciente no es el objetivo del
trabajo.

Seguridad del paciente en los
servicios de estomatologia

http://www.medigraphic.com/p
dfs/adm/od-2016/0d163k.pdf

No aplica porque menciona las alteraciones o
eventos adversos que puede sufrir un paciente
durante el proceso de colocacion de una estoma,
sobrecostos y estancias hospitalarias.

Correctos en la
administracion
de
medicamentos

no se encontraron articulos

no se encontro

No se utiliza porque En la busqueda no arrojo
material, correspondiente a los correctos en
administracién de medicamentos.

Nivel de eficiencia en
administracion de
medicamentos por via oral

http://www.medigraphic.com/p
dfs/enfe/en-2002/en023b.pdf

No fue seleccionado por que Habla de la terapia
farmacolégica por via oral forma parte de las
alternativas de tratamiento. esto exige a la enfermera
conocimientos sobre los aspectos de farmacologia,
farmacocinética, farmacodinamia, asi como las
normas de preparacion y administracion de los
medicamentos por via oral

Evento adverso
en la
administracion
de
medicamentos

Validacién de un sistema de
registro de eventos adversos
en atencion primaria

http://www.medigraphic.com/p
dfs/imss/im-2016/im163j.pdf

Se descarté porque Trata de la no existencia de un
instrumento estandarizado vy sistematico para
registrar, reportar y analizar los eventos adversos en
unidades de atencion primaria.

errores en la
administracion
de
medicamentos

Conciliacién de medicacion al
ingreso mediante un
programa de prescripcion
electrénica asistida

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-155721

Se excluye porque analiza los resultados obtenidos
durante un afio con un nuevo procedimiento de
conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario
basado en un programa de prescripcion electronica
asistida. método

Conocimiento de las
enfermeras de las dosis de
medicamentos en urgencias
de pediatria

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-154886

No cumple con los criterios porque determina que
conocimientos tiene las enfermeras sobre las dosis
de los medicamentos mas utilizados en las areas de
urgencias pediatricas para tratamientos
hospitalarios.

Analisis de la actividad de
conciliacion de la medicacion
establecida al ingreso
hospitalario

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-154981

No aplica porque valora la intervencion del
farmacéutico en la deteccion de errores de
conciliaciéon y en la prevencion de acontecimientos
adversos que pueden derivarse de ellos
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BVS

caracterizacion de errores de
atencion de enfermeria en
terapia intensiva

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/lil-793377

No es utilizado para el trabajo porque Identifica los
errores de atencion de enfermeria en un centro de
terapia intensiva, segun el equipo de enfermeria, y
discutir los principales fallos de la teoria del error
humano

Sentimientos
experimentados por equipos
de enfermeria acerca de los
errores de medicacion

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/lil-793387

No aplica para la monografia porque Tiene como
objetivo principal los conocer los sentimientos
experimentados por equipos de enfermeria acerca
de los errores de medicacion y cuales son las
estrategias utilizadas por los profesionales para
prevenirlos

Cumplimiento e
incumplimiento en el preparo
y administracion de

antibacterianos:
implicaciones para la
seguridad del paciente

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/lil-793394

Se excluye porque el contexto Evaluar el como se
prepara y administra un medicamento
antibacteriano.

La relacion de la enfermeria

http://pesquisa.bvsalud.org/por

No cumple los criterios de inclusion por que trata de

con los errores de | tal/resource/es/lil-793414 un analisis de historias clinicas alli se detectan
medicacion: una revision errores cometidos durante la atencién, generalmente
integrativa sedan por mala formulacion.

Seguridad  del | Estudio regional de | http://pesquisa.bvsalud.org/por | No fue utilizado debido a que evalia todos los

paciente

incidentes derivados de la
atencion

tal/resource/es/ibc-155942

incidentes de seguridad del paciente en los servicios
de urgencias.

Innovando en  procesos
asistenciales y seguridad del
paciente mediante simulacion
clinica

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-155940

No aplica para el proyecto porque describe y evalua
el programa de gestion del cambio del servicio salud
basado en entrenamiento de equipos
interprofesionales mediante simulacion clinica

Autonomia, consentimiento y
responsabilidad. parte 1:
limitaciones del principio de
autonomia como fundamento
del consentimiento informado

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-156291

No fue utilizado porque el contexto Verifica el
cumplimiento de llenar los consentimientos
informados de forma correcta

Correctos en la
administracion
de
medicamentos

Politerapia racional en
epilepsia. |. Concepto vy
fundamentos

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-055734

Se descarta por tratarse de la Resistencia de
tratamientos antiepilépticos, lo cual no es el objetivo
del trabajo
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Enfermeria y la
administracion
de
medicamentos

Preparacién de
medicamentos de
administracion intramuscular
en pediatria: actuacion del
equipo de enfermeria

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/lil-793397

Se descarta por que trata como las enfermeras
preparan y administran los medicamentos por via
intramuscular en un pabellén de pediatria.

Nifio dependiente de Ila
tecnologia y la demanda de
atencién médica

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/lil-789034

No es utilizado porque comprende la experiencia de
las madres de nifios dependientes de la tecnologia
para la atencion médica.

impacto de la incorporacion
de la enfermera a una unidad
de enfermedad inflamatoria
intestinal

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-154756

Se descarta porque habla de Ingreso de enfermeras
para procesos de recuperacidn a pacientes con
enfermedades gastrointestinales.

Evento adverso

analisis del registro de un
sistema de notificacion de
incidentes en una unidad de
cuidados criticos

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/md|-27320867

No cumple con los criterios del objetivo del trabajo
porque habla Variables sobre incidentes
presentados en un area de cuidado critico.

Recomendaciones para la
respuesta institucional a un
evento adverso

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/ibc-149849

Se descarta porque habla del disefio de un marco de
recomendaciones que sirven de orientacion para que
servicios asistenciales, instituciones y
organizaciones sanitarias favorezcan un abordaje
sistematico de los eventos adversos.

Recomendaciones para la
respuesta institucional a un
evento adverso

http://pesquisa.bvsalud.org/por
tal/resource/es/md|-26387828

No se incluye porque Como hacer un analisis o
buscar respuesta a un evento adverso a nivel
interinstitucional.

Errores en la
administracion
de
medicamentos

Aplicaciéon de la
autoevaluacién para el logro
de competencias en la
administracion de
medicamentos por via
intradérmica

file:///c:/users/nanap/download
s/aplicacion%20de%201a%20a
utoevaluacion%20para%20el
%20logro%20de%20competen
cias%20en%20la%20administr
acion%20de%20medicamento
$%20p.pdf

No estilizado porque el contexto Identifica el
cumplimiento de las competencias requeridas para la
administracion de medicamento por via intradérmica
a partir de autoevaluacion con lista de chequeo en un
grupo de estudiantes de enfermeria.

Errores en la preparacion y
administracion de
medicamentos: una revision
integradora de la literatura
latinoamericana

file:///c:lusers/nanap/download
s/errores%20en%20la%20pre
paracion%20y%20administraci
6n%20de%20medicamentos_
%20una%20revision%20integr
adora%20de%20la%20literatur
.pdf

Se descarta por que trata de la Revision de la
produccion cientifica encontrada de analisis de
alteraciones en pacientes cuando se administran
medicamentos.
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Redaly

Prevalencia de errores en la
utilizacibn de medicamentos
en pacientes de alto riesgo
farmacolégico y analisis de
sus potenciales causas en
una entidad hospitalaria

file:///c:/users/nanap/download
s/prevalencia%20de%20errore
$%20en%20la%20utilizacion%
20de%20medicamentos%20e
n%20pacientes%20de%?20alto
%20riesgo%20farmacologico
%20y.pdf

No se utiliza para este trabajo porque trata de los
Riesgos en la utilizacion de algunos farmacos,
analisis y recomendaciones para su uso adecuado.

error advertido

file:///c:/users/nanap/download
s/error%20advertido.pdf

No cumple con los criterios de uso adecuado de
medicamentos advertidos como peligrosos.

Seguridad  del
paciente

Estan  seguros  nuestros

pacientes

file:///c:/users/nanap/download
s/¢estan%20seguros%20nues
tros%20pacientes_.pdf

No cumple porque trata de la calidad en la asistencial
de forma adecuada al conocimiento, accesible y
equitativa, con un nivel profesional éptimo, y con el
minimo riesgo para los pacientes, teniendo en cuenta
los recursos disponibles.

Qué sabemos de la seguridad
del paciente en hemodialisis

file:///c:/users/nanap/download
s/¢,qué%20sabemos%20de%?2
Ola%20seguridad%20del%20p
aciente%20en%20hemodialisi

s_.pdf

Se descarta porque el contexto se basa en valorar
qué saben los profesionales de una unidad de
hemodialisis sobre seguridad del paciente, cémo
identifican ellos los eventos adversos mas habituales
y como creen que se podrian evitar. Finalmente,
incentivar la cultura de seguridad de los pacientes
entre los profesionales para mejorar la calidad
asistencial

Cultura sobre seguridad del
paciente en profesionales de
la salud

file:///c:lusers/nanap/download
s/cultura%20sobre%20segurid
ad%20del%20paciente%20en
%20profesionales%20de%20I
a%?20salud.pdf

Se excluye porque trata de la percepcion que tiene
los profesionales de la salud referente a la seguridad
del paciente.

Correctos en la
administracion
de
medicamentos

disefio, implementacién y
evaluacion de un servicio de
educacion sanitaria sobre el
uso correcto de los
medicamentos en un hospital
pediatrico mexicano

file:///c:/users/nanap/download
s/disefio,%20implementacion
%20y%20evaluacion%20de%
20un%20servicio%20de%20e
ducacion%20sanitaria%20sobr
€%20¢el%20uso0%20correcto%
20de%20I.pdf

No se incluye porque evalua la manera sencilla,
clara, concisa y precisa, sobre el uso correcto de los
medicamentos a los padres o tutores de los
pacientes egresados, familiares y a la comunidad en
general.

Juventud siglo XXi.
Demografia administracion

http://www.redalyc.org/articulo.
0a?id=273820325007

No cumple con los criterios de inclusion porque habla
en general de las perspectivas de la gente joven
estan mejorando en comparacion con lo que ocurria
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en generaciones pasadas, sin embargo siguen
existiendo preocupaciones

La formacion de enfermeria
en el tercer milenio

file:///c:/users/nanap/download

s/la%20formacion%20de%20e
nfermeria%20en%20el%20terc
er%20milenio.pdf

Se descarta porque trata sobre el surgimiento de la
enfermeria desde la época de los 70

Eventos adversos
identificables en las quejas
médicas

file:///c:/users/nanap/download
s/eventos%20adversos%20ide
ntificables%20en%20las%20q
uejas%20médicas.pdf

No se incluye dentro del trabajo porque determinar la
frecuencia de eventos adversos asociados a las
quejas de los pacientes contra los servicios y
profesionales de la salud

Evento adverso

Evento adverso y salud

file:///c:/users/nanap/download

No se incluye porque los criterios de busqueda

publica s/evento%20adverso%20y%2 | aplicaban estudios a nivel hospitalario y este es en
Osalud%20publica.pdf salud publica
Administracién de | http://tienda.elsevier.es/admini

medicamentos y calculo de
dosis

stracion-de-medicamentos-y-
calculo-de-dosis-
studentconsult-en-espanol-pb-
9788445822012.html

Se descarta porque Habla sobre los estudiantes que
adquieren las competencias necesarias para una

administracion de medicamentos efectiva y segura.

El Sevier

Errores en la
administracion
de
medicamentos

Elementos para la gestion de
la prescripcion y la prestacion
farmacéutica

http://tienda.elsevier.es/eleme
ntos-para-la-gestion-de-la-
prescripcion-y-la-prestacion-
farmaceutica-pb-
9788445822739.html

No es de utilidad para el desarrollo de trabajo porque
trata de la Variabilidad en la prescripcién y consumo
de medicamentos. Utilidad de su analisis para la
definicion de politicas

Guia Mosby de habilidades y
procedimientos en
enfermeria

http://tienda.elsevier.es/guia-
mosby-de-habilidades-y-
procedimientos-en-enfermeria-
pb-9788490228739.html

No cumple porque trata sobre las Habilidades que
deben tener los enfermeros para enfrentarse a las
tareas diarias en los servicios asistenciales y asi
mismo proteger la integridad de los pacientes.

No se encuentra

No se encuentra

En la busqueda no se evidencia informacion sobre
los 10 correctos en la administracion de
medicamentos, que fue lo que queriamos encontrar
con esta palabra clave.

Enfermeria y la
administracion
de
medicamentos

No se evidencia informacion
enfocada al objetivo de la
monografia

No se evidencia informacion
enfocada al objetivo de la
monografia

La informacién encontrada en este texto no tiene que
ver con el objetivo de la monografia.
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Evento adverso

no se evidencia informacion
enfocada al objetivo de la
monografia

no se evidencia informacion

enfocada al objetivo de
monografia

la

No se evidencia informacién enfocada al objetivo de
la monografia, presenta libros algunos que requieren
de pago para poder leerlos.
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