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Resumen:

Los medicamentos que son administrados erréneamente pueden producir efectos adversos, los cuales pueden causar afectaciones
en el paciente y gastos adicionales en las instituciones. Los cuatro errores mds comunes en la administracién de medicamentos por
via intravenosa son dosis incorrectas del medicamento, volumen incorrecto, mezclas incorrectas e incompatibilidad farmacoldgica.
El nivel de conocimiento farmacoldgico en el profesional de enfermeria cobra especial importancia. Objetivo: analizar la
literatura disponible sobre estrategias utilizadas para prevenir la ocurrencia de estos errores en la administracién de medicamentos
intravenosos por parte del personal enfermerifa desde el afio 2010 al 2019. Método: se realizé una revisién integrativa (RI) para
dar respuesta a la pregunta: ¢cudl es la evidencia disponible sobre estrategias para la prevencién de errores en la administracién
de medicamentos por via intravenosa? Se utilizaron bases datos entre las que se encuentran OVID, ScienceDirect, SciELO,
Medline Complete, Academic Search Complete, PubMed y Guias de Pricticas Clinicas, con limite de tiempo entre 2010 y 2019.
Resultado: se identificaron 17 publicaciones sobre estrategias de prevencién de errores en la administracién de medicamentos por
via Intravenosa, se clasificaron los resultados en 3 grupos relacionados con dosis, volumen, mezclas e incompatibilidades y con
factores extrinsecos del paciente. Conclusiones: el nimero de estudios en cuanto a la prevencién de errores en la administracion
de los medicamentos intravenosos es reducido al igual que el rigor metodolégico; respecto a las estrategias de minimizacién de
errores, prevalece la utilizacién de dispositivos electrénicos (bombas inteligentes, cédigos electronicos, etiquetado), comunicacién
asertiva, creacién y adherencia a las guias y protocolos (principalmente en firmacos analgésicos y antibiéticos) , fortalecimiento de
los conocimientos individuales (educacién continua, temas farmacolégicos y capacitacién en habilidades técnicas) y la generacién
de una estandarizacién en la preparacién y administracion de medicamentos intravenosos.

Palabras clave: administracion intravenosa, errores de medicacion, seguridad del paciente.

Abstract:

Erroneous intravenous medication administration can produce adverse effects, which can cause affectations in the patient and
additional expenses for the institutions. The four most common errors in intravenous medication administration are wrong
doses, wrong volume, wrong mixes, and pharmacological incompatibility. The level of pharmacological knowledge in nursing
professionals is essential. Objective: to analyze the available literature on strategies used to prevent these errors in the administration
of intravenous medications by nursing staff from 2010 to 2019. Method: an integrative review (IR) was carried out to answer
the question: what is the available evidence on strategies for preventing errors in the administration of intravenous medication?
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Databases were used, including OVID, ScienceDirect, SiELO, Medline Complete, Academic Search Complete, PubMed, and
Clinical Practice Guidelines, with a period limit between 2010 and 2019. Results: 17 publications were identified on strategies
for preventing errors in the administration of intravenous medication. The results were classified into 3 groups related to dose,
volume, mixtures, and incompatibilities and with factors extrinsic to the patient. Conclusions: the number of studies regarding the
prevention of errors is small, as is the methodological rigor. Regarding the strategies to minimize errors, the use of electronic devices
prevails (smart pumps, electronic codes, labeling); assertive communication, creation, and adherence to guidelines and protocols
(mainly in analgesic drugs and antibiotics); strengthening of individual knowledge (continuing education in pharmacological
issues and training in technical skills) and the generation of standardization in the preparation and administration of intravenous
medication.

K eywor ds: intravenous administration, medication errors, patient safety.
Resumo:

Os medicamentos administrados de forma incorreta podem produzir efeitos adversos, que podem causar afetagoes no paciente e
gastos adicionais nas institui¢des. Os quatro erros mais comuns na administragio intravenosa de medicamentos sao doses erradas,
volume errado, misturas erradas e incompatibilidade farmacoldgica. O nivel de conhecimento farmacoldgico do profissional de
enfermagem ¢ especialmente importante. Objetivo: analisar a literatura disponivel sobre as estratégias utilizadas para prevenir a
ocorréncia desses erros na administragio de medicamentos intravenosos por profissionais de enfermagem no perfodo de 2010 a
2019. Método: foi realizada uma revisao integrativa (RI) para responder 4 questio: Quais as evidéncias disponiveis sobre estratégias
de prevengao de erros na administracio de medicamentos intravenosos? Foram utilizadas bases de dados, entre as que estao OVID,
ScienceDirect, SCAELO, Medline Complete, Academic Search Complete, PubMed e Guias de Praticas Clinicas, com limite de
tempo entre 2010 e 2019. Resultado: foram identificadas 17 publicacdes sobre estratégias de prevencio de erros na administragao
de medicamentos por via intravenosa, os resultados foram classificados em trés grupos relacionados a dose, volume, misturas e
incompatibilidades e a fatores extrinsecos ao paciente. Conclusdes: o niimero de estudos sobre prevencio de erros na administragao
de medicamentos intravenosos ¢ pequeno, assim como o rigor metodoldgico. Em relagio as estratégias para minimizar erros,
prevalece o uso de dispositivos eletronicos (bombas inteligentes, cédigos eletronicos, rotulagem), comunicagio assertiva, criagio
¢ adesio a diretrizes e protocolos (principalmente em firmacos analgésicos e antibiéticos), fortalecimento dos conhecimentos
individuais (educagio continuada, questdes farmacoldgicas e treinamento em habilidades técnicas) e a geragao de uma padronizagio
no preparo e administracio de medicamentos intravenosos.

Palavras-chave: administragio intravenosa, erros de medicagdo, seguranca do paciente.

Introduccién

La terapia farmacoldgica es una de las herramientas mas utiles dentro de la practica de las ciencias de la
salud, por lo que su uso se constituye como una de las actividades con gran impacto en la recuperaciéon
de los pacientes (1). En esta participan varios profesionales de la salud, por lo que los errores pueden
presentarse desde la prescripcion, procesamiento de la orden, dispensacién del medicamento, preparacion,
hasta la administracién (2). La fase de administracién de los medicamentos es una de las intervenciones de
enfermerfa més frecuentes dentro de los diferentes servicios hospitalarios, en donde el Consejo Internacional
de Enfermeria (CIE) (3) plantea directamente esta labor como una funcién esencial, asi como una
responsabilidad permanente del profesional de enfermerfa, quien#debe reafirmar sus conocimientos y
aptitudes para la administracion de un firmaco vy, a su vez, evaluar los diferentes factores relacionados, tales
como la farmacocinética, farmacodinamia, variables individuales que afectan la accién de los medicamentos,
tipos de prescripciones y vias de administracién, con el fin de evitar errores relacionados con la administracion
(4).

Los medicamentos administrados erréneamente pueden producir serios perjuicios y danos al paciente;
que se clasifican en categorias que, van desde lesiones en el sistema nervioso central, hipersensibilidad al
medicamento, amputacién de miembros, alteracién de los 6rganos de los sentidos y dolor, hasta la muerte
(5). Estudios han demostrado que la prevalencia de los errores de medicacidon ocurre en un 67 % la etapa
prescripcién y un 46 % en la administracién (4). En Colombia, en 2017 se registraron 723 reportes
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relacionados a errores de medicacién, donde el 15 % del total fueron debido a errores en la administracién y
en un 14 % de estos se gener6 un dafio al paciente (6).

Para la administracién de medicamentos se utilizan diferentes vias tales como oral (VO), intramuscular
(IM), subcutdnea (SC) e intravenosa (IV), entre las mds comunes. La via intravenosa es una de las mds usadas
en el ambito intrahospitalario por su inicio ripido de la accidn terapéutica. Sin embargo, es una de las vias con
mayor numero de reportes de errores de medicacién, con un 54 % de reportes en eventos adversos y un 56 %
de reportes relacionados con el firmaco (7). Estudios en instituciones hospitalarias han logrado identificar y
definir los cuatro errores mas comunes en la administracién de medicamentos por via intravenosa: dosis del
medicamento incorrecta en un 73,3 %; volumen incorrecto en un 33,3 %; mezclas incorrectas en un 5,8 %; e
incompatibilidad farmacoldgica en un 0,8 % (8). Adicionalmente, se han reportado otros errores que no son
tan frecuentes, pero deben ser mencionados, como el tiempo de infusién inadecuado, la via y el medicamento
incorrectos (8).

Se deben considerar diferentes factores que conllevan a los errores durante la administracién de
medicamentos intravenosos, tales como los intrinsecos (propios del paciente), extrinsecos (atencién en salud)
y fisicoquimicos, asociados al firmaco (pH y osmolaridad) (9). Dentro de los factores intrinsecos a considerar,
se encuentran las caracteristicas fisicas y anatémicas del paciente, se debe conocer la morfologia circulatoria
para definir el vaso a puncionar a la hora de tomar un acceso venoso, el calibre de vena y la calidad de esta;
se debe valorar la permeabilidad del acceso, puesto que, si el paciente tiene alteraciones de la coagulacion,
puede taponar el catéter y retardar la administracién de medicamentos. También se debe considerar la edad
del paciente, el género y la raza (9). Estudios han demostrado que los principales factores extrinsecos que
producen errores en la administracién de medicamentos por via intravenosa, se relacionan con el célculo de
la dosis, una inapropiada preparacién del firmaco, soluciones incorrectas y unidades de medidas inadecuadas
en la prescripcién. Los factores que predisponen dichos errores son las distracciones, con 46 %; aumento
de la carga de trabajo, con un 24 %; poca disponibilidad de personal, con 14 %; e inexperiencia por parte
del profesional, con 17 % (10). Finalmente, los factores fisicoquimicos de los medicamentos que se deben
tener en cuenta son la osmolaridad y el pH del firmaco. Aquellos medicamentos cuya osmolaridad sea
diferente a la sanguinea (280-295 mOsm / litro) causan dolor y flebitis quimica. Teniendo en cuenta los
factores mencionados, se debe seleccionar el sistema de perfusién intravenoso adecuado. Westbrook et al.
(8) demuestran que las infusiones intravenosas realizadas por bolo, es decir administradas directamente en el
acceso venoso, tienen mayores tasas de error que las infusiones continuas; ademds, otro aspecto importante
a considerar es la experiencia del personal de enfermeria, la evidencia senala una tasa de error superior en
el personal con experiencia inferior a los 6 afos, en comparacién con el personal con experiencia superior
a este periodo (8). Como préctica segura para la administracién de medicamentos, el Ministerio de Salud
y Proteccidon Social, en 2014, sugiere por lo menos el uso de “los 5 correctos” en la administracién de
medicamentos en cualquiera de las vias (11). Debido a la existencia de multiples variables que aumentan
los errores relacionados con la administracién de medicamentos, se hace necesario realizar una gufa de
estandarizacion para la administracion por perfusion intravenosa.

En consecuencia, el desarrollo de la presente RI brindara elementos, tanto de interés académico como
disciplinar, al analizar y compilar las estrategias de mayor utilizacién y efectividad en la administracién segura
de medicamentos por via intravenosa; esta informacién serd una base para la actualizacién del conocimiento,
ademds de brindar las herramientas para la correcta elaboracién de actividades con base en la evidencia,
fomentando la seguridad y calidad en la atencién en salud.

El estudio tuvo como objetivo general analizar la literatura disponible sobre estrategias utilizadas para
prevenir la ocurrencia de errores en la administracién de medicamentos intravenosos por enfermeria desde
el afno 2010 a 2019, para identificar estrategias de prevencién de errores relacionadas con dosis, volumen,
factores extrinsecos (distracciones y carga laboral) y otras estrategias para la administracién segura de
medicamentos.
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M¢étodos

Revisién integrativa, luego de identificar el problema, y para responder a la pregunta planteada, ¢cudles
son las estrategias para la prevencion de errores en la administracién de medicamentos por via intravenosa
disponibles en la literatura en el periodo 2010-2019?, se consideraron como criterios de inclusién para esta
revision, articulos originales o derivados de investigacion, que incluyeran informacién especifica de la préctica
de enfermeria, relacionada con los errores frecuentes en la administracién de los medicamentos intravenosos
y las estrategias de control de estos. Se llevé a cabo la busqueda de articulos, guias de practica clinica y otra
bibliografia, utilizando los términos DeCS, Seguridad del paciente, Administracién intravenosa y Errores de
medicacion, y MESH Paciente safety, Intravenous Administration y Medication Errors. Las bases de datos
utilizadas para la busqueda de la bibliografia fueron PubMed, SciELO, ScienceDirect, Google Académico,
Ovid Nursing, Medline, y Academic Search Complete. Se incluyeron documentos publicados entre enero
de 2010 y junio de 2019, en idiomas inglés, espaiol y portugués. Luego de la busqueda, se realizé un
esquema de seleccién que incluye los criterios a evaluar de cada articulo, tomando inicialmente el resumen
y la metodologia de cada uno para poder hacer seleccién. Se utilizé la estrategia Prisma para organizar la
informacién analizada, el analisis auténomo por cada autor y luego la consolidacién de resultados. De forma
inicial, con el uso de las palabras clave, se identificaron 2847 articulos, de estos 1183 fueron descartados por
ser referencias duplicadas o no cumplir los criterios de inclusién. Se seleccionaron 39 que cumplian criterios
y, finalmente, al realizar la lectura del texto completo se incluyeron 17 articulos, los cuales conformaron la
muestra total para el analisis de la presente revision. Este estudio cumpli6 con los criterios éticos relacionados
con la propiedad intelectual. La estrategia de busqueda y seleccién de articulos se detalla en la figura 1.
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Fuente: elaboracién propia
Resultados

En la siguiente tabla se incluyen los 17 documentos con sus respectivos aportes incluidos dentro de la revision,
luego de realizar los diferentes filtros y andlisis de pares de autores (ver tabla 1).
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TABLA 1.
Resumen de articulos

Formato de revisién de articulos

Titulo Autores

Principales aportes

Tmplementacion de cstrarcgias de provencion de
erroresen o process de admiiserssion de

& . Barbagelata (12)
medicamentos: un enfoque para enfermeria en

cuidados intensivos

Enfasis principal en la educacion del personal de salud. Los

avances tecnolégicos favorecen a la seguridad, pero no se pueden

remplazar por las normas bdsicas en la seguridad de
administracién de medicamentos.

Improving the safery of chemotherapy

Proceso en que al personal de salud se le brindan las herramientas

para disminuir los errores en la administracién de quimioterapias

2 administration: An oncological nurse-led failure ~ Ashley et al. (13) 2 ==V ,
> N E: ademis de reforzar la comunicacién entre el personal asistencial y
mode and effects analysis D——
ivo.
oo Los sistemas de perfusion son una herramienta con mucho
Intravenous smarts pumps usability issues, B
< i R sz potencial para evitar los errores en la administracion de
3 intravenous medication administration error Giuliano (14) 1 . S .
X medicamentos por infusiones. Capacitacién continua de estas
and patient safety >
. herramientas.
Medicamentos de administracién parenteral: Establecer una unidad de mezclas parenterales es una forma
4 Recomendaciones de prepa Gaspar Carrefio et al. (15)  efectiva de garantizar eficiencia ¢ idoncidad de la terapia
administracién y estabilidad. farmacoldgica.
Knowledge and practices of nursing concerning Implementar protocolos y guias de prictica Clinica en cada
5 intravenous potassium administration in a Giines, Senol-Celik (16) hospital, los cuales deben ser aplicables en cada servicio donde las

“Turkish hospital infusiones de potasio sean frecuentes.

Pricticas sugeridas para mitigar este problema: 1) Talleres
matem; ara determinar dosis correctas 2) innovacién

Medication errors in intensive care units: 5 tecnolégica (registro electrénico de medicamentos, control de

6 o Simone et al. (17) 3 A ‘
Nurses’ Training needs medicamentos de alto riesgo y dosis) 3) Usos de bombas
inteligentes 4) revision de dosis e infusiones en medicamentos IV
de alto riesgo 5) capacitacién constante.
Guia de prictica clinica sobre terapia Ministerio de Sanidad, N . . . B
: P g ¥ i Su contenido estd més dirigido al cuidado del carteer y el
7 intravenosa con dispositivos no permanentes en  servicios sociales e igualdad. o % ’
¥ mantenimiento adecuado de la via endovenosa
adultos Espania (18)
Key components of intravenous chemoterapy 3 .
L ; VEIEY Se determinan las recomendaciones para la adecuada elaboracién
8 ng: A sistematic review and practice Trudeau et al. (19) . o Al
‘ de las etiquetas en los firmacos antineopldsicos intravenosos.

guideline

A Review of Best Practices for Intravenous g . . .

5 ) A Las formulaciones listas para eliminan la necesidad de

Push Medication Administration . .

9 Lenzetal. (20) compuestos fuera de la farmacia y son proporcionadas por el
fabricante o la farmacia con ctiquetado adecuado.
o » Deben considerar los factores que alteran el funcionamiento de las

Bombas de infusion continua % . 5 . - - .

10 s " Schmidt etal. (21) BIC y preferir el uso de jeringas de menor tamario y flujos

de jeringa en unidades neonatales 7 2 5 7
mayores de 1 ml/h para la infusién continua de medicamentos.

Dificultades para implementar estrategias de Se hace necesario contar con servicio de educacién continua y

11 seguridad del paciente: Reis et al. (22) permanente, sensibilizar ¢ involucrar desde la alta gestion a los

Perspectivas de las enfermeras de gestion. colaboradores de la linea de frente.

Intervenciones de Enfermeria para la Seguridad . " o

. % - . - Disponer de protocolos detallados y explicitos, con creacién
12 en la Administracién de Medicamentos de Alto  Fields, Peterman (23) 3 :
X automdtica.
Riesgo en el Adulto
i A, Importancia sobre la cultura del reporte, al identificar a tiempo los

Prevencion de errores en la administracién de . 0038 . .

13 e 0 Berrio-Valencia (24) errores en la administracion de medicamentos, se pueden

medicamentos en anestesia % 5
desarrollar estrategias adecuadas para la prevencién.

Procedural and documentation variations in 2 2 g 2

. . . L Sugiere una estandarizacién mds clara basada en la evi

intravenous infusion administration: a mixed L e Fi e

14 3 i Furniss et al. (25) procedimientos locales que sean contextualmente prdcticos para

methods study of policy and practice across 16

g e o, abordar estos problemas.

hospital erusts in England
Se utiliza una herramienta que involucra la prediccion del riesgo

< de error en la ejecucién de cualquiera de los pasos establecidos

Reduction of Medication Errors: a Unique S R, i . :

15 “ppatian Schmidt et al. (26) para la administracion de medicamentos IV. Donde se puede
0ac] e i : X
PP estandarizar y racionalizar tres dreas clave de enfoque con el fin de
prevenir errores
Se identifican los riesgos con los medicamentos con cédigos de
Seguridad del paciente en la administracién de E
16 Ere o ‘ g I Maqueda-Palau, Pérez (27) G 3 2

antibiéticos: evaluacion del riesgo. deteccion de los puntos débiles asociados a la preparacién y
administracién de antibiéticos intravenosos
Se plantearon diferentes estrategias educativas como realizacién de
campanas, elaboracién de manuales explicativos (generacion de

Strategies to minimize medication errors in unid etas di s, inc n de nuevas tecnologfas),

17 & Mieiro et al. (28) 2 G

emergency units: an integrative review

creacion de una comision multidis

plinaria involucrada con la
prevencién y la reduccién de los eventos adversos a los
i

Fuente: elaboracién propia

Para el andlisis de los resultados obtenidos, se identificaron estrategias, las cuales se clasificaron como:

estrategias de prevencién relacionadas con dosis y volumen, estrategias de prevencién relacionadas con

mezclas incorrectas e incompatibilidades y estrategias de prevencion relacionadas con los factores extrinsecos
en la administracién de medicamentos por infusién intravenosa.

Estrategias prevencion relacionados con dosis y volumen

Dentro de las recomendaciones halladas en cuanto a dosis y volumen se sugiere:

o Innovacién tecnoldgica con el uso de las bombas de infusién inteligentes (12, 15, 23).

e Capacitacién del personal de enfermeria por parte de ingenieria para su correcto manejo y, de esta
manera, asegurar el adecuado volumen de perfusién (12, 17, 22, 23).

e El uso de etiquetas a la hora de la preparacién del medicamento con informacién completa

(medicamento, unidades, dosis, tipo de diluyente, volumen total a administrar, hora y nombre de

quien prepara el medicamento) para demarcar los medicamentos durante su preparacién (12, 13,
18-20, 23, 24).
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e Se sugiere también ¢l uso de unidosis o medicamentos en forma lista para administrar (jeringas
prellenadas) (22, 28).

o Etiquetas de demarcacién electrénicas y/o cédigo de barras (12, 13, 18, 19).

e Compra de medicamentos y soluciones listas para su administracién (20, 27).

e Se sugiere administrar primero los medicamentos no vesicantes, para asi “preparar” la via para los
medicamentos vesicantes (13).

Estrategias de prevencion relacionadas con mezclas incorrectas e
incompatibilidades fisicoquimicas

e El uso de guias de practica clinica, y protocolos de manejo para la estandarizacién de disoluciones
sigue siendo una de las recomendaciones dadas por los diferentes autores (12-14, 16, 17, 25, 26, 28).

o Laeducacién al personal de enfermeria en cuanto a los medicamentos y sus diluyentes especificos (17,
27).

e Cada medicamento debe tener de manera explicita en su etiqueta el diluyente a utilizar para evitar
incompatibilidades (15).

e No se recomienda el uso de soluciones concentradas, especialmente los electrolitos, los cuales deben
estar demarcados con colores llamativos y con etiqueta que sugiere con qué diluir y el volumen para
la dilucién (16, 19, 23).

e Sisevan autilizar medicamentos vesicantes, electrolitos o citotéxicos, administrar por una sola via, y
con suficiente disolvente, si el laboratorio fabricante lo recomienda (18, 20).

Estrategias de prevencién relacionadas con los factores extrinsecos en la
administracion de medicamentos por infusién intravenosa

e Se sugiere capacitacién al personal de enfermerfa en cultura de seguridad del paciente y diluciones,
en cuanto a equipos asesoramiento, equipos de perfusién y cada una de las interfases que manejen
(12,13,17,21,27).

e Serecomienda reducir el nimero de presentaciones de medicamentos que se dispensan en farmacia
(23).

e El entorno de preparaciéon de medicamentos debe ser un drea tranquila, en donde el personal
cuente con todos los materiales para la preparacién y administracién del firmaco con el minimo de
distracciones (13, 15).

e DPor parte del hospital, crear politicas, protocolos y/o guias para la preparacién de medicamentos,
también la estandarizacién de las etiquetas que contengan la informacién anteriormente mencionada
(12-15, 17, 20, 25, 28).

e Mejorar la comunicacidn entre el personal y gerencia (13).

Discusion

La administracién de los medicamentos por via intravenosa es responsabilidad directa del profesional de
enfermeria (29), pero con influencia de otros profesionales que intervienen en la cadena del medicamento.
En la actualidad se reporta un aumento en el numero de incidentes derivados de la administracién de
medicamentos por via intravenosa, ante lo cual esta revisién permite reflexionar de forma prioritaria en los
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profesionales de enfermeria sobre algunas actividades y estrategias que se pueden proyectar en el contexto de la
administracién segura de medicamentos hacia la mitigacién, disminucién y eliminacién del error (30); y, por
consiguiente, reducir las consecuencias negativas para el paciente y las instituciones en relaciéon con los costos
(31). Estas estrategias se encuentran igualmente articuladas con la iniciativa de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), “Medicacidn sin Riesgo”, en el afno 2017 (31), con la que se busca reducir a la mitad los errores
relacionados con los medicamentos. Esta iniciativa se centra en 4 dreas: pacientes y publico, profesionales
del 4rea de la salud, medicamentos, sistemas y pricticas de medicacién. Respecto al drea de los profesionales
sanitarios, se busca dar educacién y orientacién frente al uso correcto de los medicamentos, y asi evitar
complicaciones, relacidn coincidente con los resultados de la presente revisidn y lade otros autores (32-35). En
cuanto al conocimiento practico de enfermeria, en relacién con los medicamentos, cobra relevancia debido a
laimportante necesidad de acciones educativas que fortalecen el conocimiento técnico-cientifico, con énfasis
en cursos y practicas orientadas a la formacién continua en el equipo de enfermeria, que generen cada vez
mds préicticas seguras en relaciéon con la administracién de medicamentos, para poder brindar un cuidado
6ptimo en el que se procure la disminucién de eventos adversos relacionados con la medicacién. Mientras
mds conocimiento tenga el profesional de enfermeria en cuanto al adecuado uso de los medicamentos, menor
serd la ocurrencia de errores relacionados con la administracién de estos, sobre todo por via intravenosa (36).

En los resultados de la presente revisién se encontré adicionalmente que los errores mas comunes
por parte del profesional de enfermeria en la administracién de medicamentos por via intravenosa estin
relacionados con la dosis y volumen, mezclas incorrectas e incompatibilidades y factores extrinsecos en
la administracién por via intravenosa, investigaciones con resultados similares (37-40) presentan factores
asociados al error, principalmente por desconocimiento farmacoldgico, fallas en la comunicacidn, y excesiva
carga de actividades y pacientes en las jornadas laborales, que comprometen las intervenciones de cuidado
seguro de los profesionales.

A partir del analisis de los articulos, se evidencia que una de las estrategias que mds se repiten es el
uso de bombas de infusién inteligentes, ya que minimizan los errores que se presentan respecto a la dosis
del medicamento-volumen de dilucién (36), al tener un mejor control de la dosis a infundir, aunque
tienen beneficios mayores, requieren de capacitacion adicional al personal (que por lo general presenta alta
rotacién en los servicios hospitalarios) sobre los diferentes modos de programacién y beneficios de uso,
programaciones que requieren atencion continua para obtener el mayor beneficio, situacién que se puede
volver contraproducente cuando no se realiza la manipulacién de manera adecuada, y de esta manera este
recurso tecnoldgico puede convertirse en un factor que ayude a aumentar este tipo de errores. Por su parte,
Arias y Garcfa del Barrio (41) encontraron que la utilizacién de bombas inteligentes ayudé a la disminucién
de eventos hasta en un 84 %, lo que comprueba la efectividad de esta estrategia para contrarrestar los errores
relacionados con dosis-volumen. Pero no solo debe generarse capacitacién sobre el uso de estos dispositivos,
sino también de las caracteristicas especificas de los medicamentos para sus diluciones, con la construccion
de la lista de medicamentos que se instala en estas bombas, que obligue a una revisién de los mismos y de
sus protocolos de uso, para evitar pricticas obsoletas y ajustarse a la practica clinica habitual cuando no se
cuenta con farmacopeas (42). También es conveniente precisar que en la programacién, con la introduccién
de las concentraciones de un medicamento, si no se realiza de forma pertinente, también puede favorecer la
aparicion de errores (43).

Adicionalmente, otro aporte de la presente revisién a considerar en las practicas seguras de la via intravenosa
por parte de los profesionales de enfermeria estd encaminado a reconocer el etiquetado como una herramienta
muy util para evitar confusiones al momento de administrar o diluir un medicamento, por ejemplo, el
etiquetado electrénico de los medicamentos que incluya informacién como la dosis a administrar, cual
es el diluyente que se debe utilizar, hora de administracién y demds datos que ayudan al profesional de
enfermeria a reducir equivocaciones; la misma estrategia también es empleada para evitar incompatibilidades
medicamentosas frente al diluyente. Para el manejo de las etiquetas en los medicamentos, la OPS, en conjunto
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con su Grupo de Trabajo de Registro de Medicamentos, elaboré un manual de requisitos para el registro de
medicamentos en la Américas (44), en el cual sugiere especificaciones para el etiquetado de los medicamentos,
que van orientadas hacia el fabricante, las instituciones hospitalarias y el profesional del salud, que tiene a cargo
el manejo de medicamentos con especificaciones y demds informacion que sea ttil para evitar errores. El uso de
esta estrategia resulta exitoso para prevenir errores relacionados con mezclas incorrectas e incompatibilidades,
y también con factores extrinsecos con la comunicacién en la administracién de medicamentos por via
endovenosa.

El uso de guias de préictica clinica y protocolos de manejo es otra de las estrategias que se debe considerar
en el ejercicio del profesional de enfermerfa, donde autores como Gonzilez-Expdsito (45) y Garavito-
Acebes (46) coinciden en que su implementacion no solo es 1til para prevenir errores relacionados con la
administracién de medicamentos, sino que ademas permite a las instituciones la estandarizacién de este tipo
de protocolos. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en su guia técnica para mejorar la seguridad en la
utilizacidon de medicamentos (4), acoge las mejores experiencias de algunas de las instituciones hospitalarias en
cuanto a la administracién de medicamentos por via intravenosa, y en todas ellas coinciden en la inclusién de
un protocolo de etiquetado de medicamentos y una vigilancia farmacoldgica, no solo por parte del profesional
de enfermeria, sino que ademds se incluya al quimico farmacéutico dentro del equipo que participa en la
atencion del paciente, debido a que aumentaria la efectividad de esta medida. Al estandarizar el proceso de
administracién de medicamentos, se disminuyeron considerablemente los errores relacionados con dicho
proceso (42). A pesar de la evidencia, en Colombia no existen datos referentes a la implementacién de gufas
estandarizadas para la administracién de medicamentos. En el estudio de Restrepo (47), se indaga sobre la
percepcidn que tiene el personal de salud sobre las pricticas seguras en la administracién de medicamentos,
y se encontrd que a pesar de que existen protocolos estandarizados a nivel nacional frente a la seguridad del
paciente, estos no aseguran la disminucién de errores relacionados con la administracién de medicamentos,
por lo que se requiere la implementacién de herramientas de consulta que sean fiables, seguras y actualizadas
para la administracién de firmacos, que permitan disminuir los errores. Asi mismo, este articulo menciona
que los aspectos mas importantes en estos casos son laadministracion correcta, disminucién de dudas, mejorar
la seguridad en el proceso y un doble chequeo (48).

Para cada uno de estos errores se describen estrategias que, de acuerdo con los investigadores, resultan ser
exitosas para disminuir el error al que se hace referencia y garantizar la seguridad del paciente durante el
proceso de hospitalizacién. A pesar de todas las actividades y estrategias, puede que no se generen cambios
de acuerdo con intervenciones estructurales, sino mas bien actividades individuales de profesionales, como
lo plantea una revisién de Khalil et al. (49), con el andlisis de 30 estudios, donde se determina que no
hay suficiente homogeneidad en las investigaciones, y que las intervenciones para reducir los errores de
medicacién prevenibles hacen pocas o ninguna diferencia en los ingresos y estancias hospitalarias. Sin
embargo, desde la postura de los autores de la presente revisién, se debe seguir sensibilizando tanto a los
profesionales de enfermeria de asistencia directa como a los tomadores de decisiones en las instituciones
para seguir fortaleciendo y sumando esfuerzos conjuntos que propicien una mayor cultura de seguridad del
paciente.

La identificacién de riesgos y fallas es un punto de partida interesante y necesario para la mitigacién del
error. Pero la operacionalizacién de las estrategias es una intervencién que requiere de un sin nimero de
recursos y, sobre todo, de voluntad tanto individual como institucional, ya que los factores que conllevan al
error en la administracién son evidentemente variados, como lo refiere Martinez (50), desde la sobrecarga de
funciones, complejidad de los pacientes, interrupciones del equipo, hasta distracciones del personal y fallas en
los entornos locativos para la administracién de medicamentos, sin dejar de mencionar la falta de educacién
continua y preparacién individual en competencias farmacoldgicas.

El conocimiento producido en las investigaciones analizadas en la presente revision evidencia una realidad
frecuente en los diferentes escenarios de cuidado, donde las intervenciones de enfermeria, en la administraciéon
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de medicamentos de forma frecuente y rutinaria en la via intravenosa, generan una necesidad importante de
fortalecer la cultura de seguridad en el uso de medicamentos. El empleo de fairmacos es incuestionablemente
necesario y depende del conocimiento y preparacion del personal profesional, que parten del reconocimiento
de las caracteristicas especificas de la via intravenosa, las ventajas y desventajas, el analisis clinico, el
aprovechamiento de las herramientas y recursos tecnoldgicos, asi como el cumplimiento de los diferentes
principios o fundamentos correctos para la administracién de la farmacoterapia, y que se genere el objetivo
terapéutico con los mayores efectos satisfactorios y la disminucién de eventos adversos. La administracién de
medicamentos por via intravenosa sigue siendo una responsabilidad casi total de la disciplina de enfermeria;
los profesionales se deben empoderar y liderar actividades, intervenciones y estrategias de generacién de
conocimiento en esta drea tan importante. Sin embargo, no se puede olvidar que el resultado final se ve
integrado con otros actores en la cadena del medicamento, como el personal médico y de farmacia. Generar
alianzas con otras disciplinas posibilita una mayor comprension y actuacion integral del proceso, facilitando
los hallazgos respecto a los factores causales y consecuentes propuestas de intervencion (51).

Limitaciones de la revision

Como limitaciones de esta R, se encuentra la evidencia en la calidad de los estudios analizados, en cuanto al
rigor metodolégico que describan las intervenciones con mayor detalle, asi como la baja produccién cientifica,
especialmente la colombiana, sobre el tema, lo que demuestra que se requiere una mayor fundamentacién
para la administracién segura de medicamentos intravenosos.

Conclusiones

Los errores en la administracién de medicamentos intravenosos son una realidad de alta frecuencia, sin
embargo, como se presenta en la RI, el nimero de estudios y publicaciones en cuanto a las estrategias de
minimizacidn para estos son limitados (52, 53), y mds atin a nivel nacional, con evidencias de mediano y bajo
rigor metodoldgico.

Las estrategias que se evidenciaron en la RI para prevencién de errores en la administracién de
medicamentos intravenosos se centran en la utilizacién de dispositivos electrénicos (bombas inteligentes,
cédigos electrdnicos, etiquetado), comunicacién asertiva, creacién y adherencia a las gufas y protocolos
(principalmente en firmacos analgésicos y antibidticos), fortalecimiento de los conocimientos individuales
(educacién continua, temas farmacoldgicos y capacitacién en habilidades técnicas) y generar una
estandarizacion en la preparacién y administracion de medicamentos intravenosos.

Sin embargo, como se analiza en esta revision, son mds esfuerzos individuales de profesionales o grupos de
instituciones hospitalarias, sin que se presenten recomendaciones estandarizadas o en consenso, y no permiten
evidenciar impacto de las estrategias a mediano y largo plazo.
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