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RESUMEN

Introduccién: Los errores de medicacién son uno de los eventos de mayor relevancia
en la actualidad, derivindose de la interaccién entre el medio y los/as profesionales.
La educacién debe entrenar a los/as estudiantes para la seguridad. Objetivo:
identificar transgresiones y errores potenciales de medicacién en estudiantes de
enfermeria en los subprocesos de preparacion y administracién de medicamentos
por via parenteral en ambiente simulado. Método: estudio cuantitativo, descriptivo
realizado en estudiantes de segundo, tercer y cuarto afio de la carrera de enfermeria
de una Universidad chilena. Se evaluaron los subprocesos de preparacién y
administracidn a través de la aplicacién de una pauta estandarizada de administracién
segura de medicamentos en ambiente de simulacién. Se reconocieron items criticos
(items de transgresiones o errores potenciales) utilizando un punto de corte del
70 %. Resultados: los/as estudiantes presentaban edades promedio entre 22 y 24
afios, predominando el sexo femenino. Los {tems identificados como criticos en
el subproceso de preparacién fueron: verificacién de la fecha de caducidad del
medicamento, transgresion de principios de infecciones asociadas a la atencién
de salud y preparacién de la dosis correcta. En el subproceso de administracién
se identificd: verificacién de alergias, manejo de accesos vasculares, entrega de
informacién e identificacién de paciente. Conclusiones: a través de este estudio se
identificaron transgresiones y errores potenciales que deben ser trabajados con los/
as estudiantes. La simulacién clinica como metodologia permite el entrenamiento
de competencias orientadas a la provisién de cuidados seguros y de calidad en un
ambiente real y protegido.
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ABSTRACT

Introduction: Medication errors are one of the most relevant events nowadays,
which derive from the interaction between the environment and professionals.
Education has to train students regarding safety issues. Objective: to identify
nursing students” transgressions and potential medication errors in the preparation
and medication administration subprocesses through parenteral infusion in a
simulated environment. Method: quantitative and descriptive study, conducted on
students in the second, third, and fourth year of their nursing studies at a Chilean
University. We evaluated the preparation and administration subprocesses through
the application of a safe standardized guideline about safe medication in a simulated
environment. We recognized critical items (transgressions items or potential €errors)
using a cut-off point of 70%. Results: the students, mostly female, were between
22 and 24 years old. The items identified as critical in the preparation subprocess
were: verification of medicines expiration dates, transgression of principles of
infection associated with health care and preparation of proper dosage. In the
administration subprocess, we identified: drug allergy testing, vascular accesses
management, provision of information and patient identification. Conclusions:
through this study, we identified transgressions and potential errors that should
be worked with students. Clinical simulation as a methodology allows the training
of competencies oriented to the provision of quality and safe care in a real and
protected environment.

Key words Nursing Education; Patient Safety; Medication Error; Simulation
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I. INTRODUCCION

El error de medicacién es uno de los mds
comunes observados en la atencién de sa-
lud (MacFie, Baudouin, & Messer 2016).
Este se define como cualquier evento pre-
venible que pueda causar o llevar a un uso
inapropiado de la medicacién o a danos
en el paciente cuando este se encuentra
en control de los profesionales de salud,
paciente o consumidor (National Coordi-
nating Council for Medication Error Re-
porting and Prevention [NCCMERP], s.f.).
De acuerdo a la NCCMERP, existen al me-
nos cuatro tipos de errores de medicacion,
uno de estos, el error potencial (Carre-
fio-Duefas, Sdnchez, Bermuidez-Silva, &
Mesa 2014). El error potencial se define,
de acuerdo a esta fuente refererida, como
aquella circunstancia o incidente con capa-
cidad de causar error.

Existe una alta heterogeneidad en las
investigaciones que declaran datos de in-
cidencia y prevalencia de errores de me-
dicacién propiamente tal, asunto que ha
sido descrito hace décadas (Hughes &
Blegen 2008). Los reportes de prevalen-
cia fluctiian entre 5y 75 %, dependien-
do del marco de medicién referido, y la
incidencia entre 5,1 a 967 por cada 1000
dias-paciente, estimando a modo global
una incidencia de 9/1000 dias-paciente
(Assiri et al. 2018, MacFie et al. 2016). La
variabilidad se ha relacionado a la técnica
para obtener dichos datos (subnotificacion
de eventos) y al desconocimiento por parte
de los profesionales de que pudieran come-
ter un error (Blignaut, Coetzee, Klopper &
Ellis 2017, Hughes & Blegen 2008). Con-
siderando lo anterior, la literatura sobre
errores potenciales es mds escasa aun, y se
estima que estos pueden llegar a un 55 %,

76 Revista de Investigacion de la Universidad Norbert Wiener, 2019, N.° 8



Karen Dominguez-Cancino, Carola Bravo-1aré, Karen Vergara-Arias, Eliana Escudero

por lo que organizaciones internacionales
de enfermerfa han incentivado su notifica-
cién como una practica para la seguridad
(Asensi-Vicente, Jiménez-Ruiz & Vizca-
ya-Moreno 2018, Claffey 2018).

En general, el proceso de administra-
cién de medicamentos estd compuesto por
al menos cinco subprocesos en los cua-
les pueden existir fallas, en prescripcion,
transcripcién, preparacién, administracién
y monitorizacién (Hughes & Blegen 2008,
Smeulers et al. 2015, Wang et al. 2015).
Un tercio de todos los errores ocurren en
las etapas de preparacién y administracién,
actividades predominantemente de enfer-
merfa (Duarte, Stipp, da Silva & de Olivei-
ra 2015, Fathi et al. 2017, Smeulers et al.
2015); situacién que puede variar de pais
en pais, en parte por la informatizacién de
los procesos (Duarte et al. 2015, Orbzk,
Gaard, Fabricius, Lefevre & Moller 2015;
Stewart et al. 2018; Toffoletto, Canales,
Moreira, Ordenes & Vergara 2015).

Se ha intentado identificar las razones
por las cuales los profesionales de enfer-
merfa cometen errores de medicacidn,
destacando investigaciones que analizan el
fenémeno desde modelos que involucran
el ambiente y a los profesionales. Tanto el
modelo Eindhoven como el de Bandura
identifican claramente la interaccién entre
estos elementos, exponiendo a los profesio-
nales y futuros profesionales a un ambiente
de alta complejidad donde el error es un re-
sultado frecuente (Parry, Barriball & While
2015, Valdez, de Guzman & Escolar-Chua
2013). Se reconoce la generacién de los
errores en base a uno o a la combinacién
de varios aspectos como las fallas técnicas,
de la organizacién y humanas, tomando en
cuenta el ambiente, las caracteristicas de la
persona y el comportamiento final, lo que
da lugar al error o violacién de reglas, esta

ultima conocida como transgresiéon (Blig-
naut et al. 2017, Parry et al. 2015, Valdez
et al. 2013). En este sentido, Parry et al.
(2015) senalan que en la actualidad existe
una focalizacién en aspectos relacionados
a variables ambientales, muy caracteristico
del gerenciamiento de las instituciones de
salud —dejando de lado aquellas relaciona-
das a las personas—, lo que resulta comple-
jo en el entendido que los profesionales de
salud son seres auténomos que deben dar
cuenta de sus acciones. Desde esta perspec-
tiva, son los profesionales, y especialmente
los enfermeros, los que deben ser parte de
la solucién.

Durante su formacién, estos profesio-
nales abordan temas como administracién
de medicamentos, farmacologia y verifi-
cacién de procedimientos correctos como
estrategia de prevencién del error (pacien-
te, medicamento, dosis, ruta, tiempo, pre-
paracion, conocimiento, pregunta, razon,
consejo, educacién, valoracién de datos,
documentacién, frecuencia, historia, inte-
raccién, evaluacion, informacién, respues-
ta y resultado correctos, y derecho [right] a
rechazar). No obstante, el ambiente real en
el que los estudiantes realizan la adminis-
tracion de medicamentos es impredecible
y no controlado (Claffey 2018, Jones &
Treiber 2018, Simonsen, Daehlin, Johans-
son & Farup 2014, Valdez et al. 2013). Por
otra parte, se observa que existe un espacio
entre la teorfa y la prictica, ya que los es-
tudiantes tienen pocas oportunidades para
preparar y administrar medicamentos du-
rante sus pasantias (Simonsen et al. 2014,

Valdez et al. 2013).

En este contexto, estudios senalan que
la simulacién puede ser una estrategia
efectiva para prevenir los errores de medi-
cacion, ya que permite entrenar técnicas y
competencias que integran los factores hu-

Revista de Investigacion de la Universidad Norbert Wiener, 2019, N.° 8 77



Transgresiones y errores potenciales de medicacion en estudiantes de enfermeria en ambiente simulaco

manos (Sarfati et al. 2018). Es importante
que los curriculos preparen al estudiante
en la comprensién y se familiaricen con
temas de seguridad del paciente (Latimer,
Hewitt, Stanbrough & McAndrew 2017,
WHO 2009).

La escuela de enfermeria de la universi-
dad donde se realizé el estudio ha incluido
la medicacién segura como un asunto fun-
damental dentro de la formacién, utilizan-
do metodologfas que aumentan la seguri-
dad del paciente en un curriculo basado
en competencias con simulacién clinica
integrada, y estableciendo cuatro medicio-
nes High-Stake durante el desarrollo de la
carrera (Escudero, Ben-Azul & Domin-
guez Cancino 2018, INACSL Standards of
Best Practice: SimulationSM Simulation
Design 2016). Este estudio tiene por ob-
jetivo identificar transgresiones y errores
potenciales de medicacién cometidos por
estudiantes de enfermeria en los subpro-
cesos de preparacion y administracién por
via parenteral en ambiente de simulacién.

II. MATERIAL Y METODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo, enmar-
cado en el proyecto “Evaluacion de impac-
to del protocolo de administracién segura
de medicamentos en estudiantes de Enfer-
merifa: experiencia a un ano de su imple-
mentacién’.

La poblacién corresponde a todos los
estudiantes de la carrera de enfermerfa
(N=278). Ciriterios de inclusién y exclu-
sién: se incluyeron a todos los estudiantes
que cursaran Farmacologfa Clinica entre
los afios 2015 y 2017, asignatura en la que
se inicia la implementacién del protocolo
de administracién segura de medicamen-
tos. Se excluyeron a los estudiantes que por
voluntad no quisieran participar.

Las variables principales de estudio se
desprenden de una pauta de observacién
estandarizada del proceso de administra-
ci6n de medicamentos por via parenteral
creada por un equipo investigador de la
misma universidad (Dominguez-Canci-
no, Arias, Caballero & Escudero 2019). El
instrumento considera datos del estudian-
te (nombre, asignatura, evaluador) y una
pauta que incluye todos los subprocesos
considerados en la administracion de me-
dicamentos: revisién de la prescripcion del
medicamento, valoracién, transcripcion,
preparacion, administracién, notificacién
de errores, seguimiento y monitorizacién
del efecto terapéutico, colaterales y adver-
sos, e informacién al paciente. Los ocho
subprocesos anteriores son evaluados a tra-
vés de 58 items con posibles respuestas “si”,
“no” y “no aplica’, ajustados al ambiente
de simulacién y préictica clinica, contan-
do con validez de aspecto y contenido. En
particular, los subprocesos evaluables en
ambiente de simulacién de la escuela son la
preparacién y administracién de medica-
mentos, considerando un total de 32 items
y dos pausas de seguridad. Los items fue-
ron separados considerando dos categorfas:
transgresiones y errores potenciales, como
se muestra en la Tabla 1.

Se incluyeron variables demogréficas y
académicas obtenidas a través de las bases
de datos del estudiantado posterior a la
obtencién del consentimiento informado.
Se consideraron las variables: edad (afos),
sexo (masculino/femenino), nivel cursado
(segundo, tercer y cuarto nivel), y la repro-
bacién de asignaturas durante la carrera,
de tipo disciplinar y farmacologfa puntual-
mente (reprueba/no reprueba).

Para la recoleccién de datos se incluyé
el uso de las pautas en evaluaciones acadé-
micas. Se solicit6 a las encargadas de asig-
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TABLA 1

Transgresiones y errores potenciales de medicacién

Subproceso Transgresiéon Errores potenciales

Preparacién Higiene de manos Verifica que el medicamento
Revisa fecha de caducidad sea el correcto
del medicamento Célculo de dosis, concentracién
Higiene de manos y velocidad de infusién
Carga dosis correcta de diluyente Carga dosis correcta de firmaco
Elimina aguja en caja de Pega rétulo con datos de medicacién
cortopunzante
Manipula jeringa sin contaminar
Transporta conservando asepsia
del material

Administracién  Higiene de manos Verifica identidad del paciente

Corrobora alergias

Verbaliza que acceso vascular estd

sin flebitis o extravasacién

Informa al paciente sobre el firmaco
y los efectos

Administra firmaco por via correcta

Verbaliza que acceso vascular estd

permeable

Administra el firmaco sin
contaminar

Administra firmaco a velocidad

previamente calculada

Higiene de manos

natura de enfermerfa médico-quirtrgica
del adulto (segundo ano de la carrera),
enfermerfa médico-quirtrgica del nifo
(tercer ano) y urgencias (cuarto afo) uti-
lizar los subprocesos de manera integra sin
generar modificaciones en los items.

Las asignaturas anteriores cuentan con
evaluaciones High-Stake posicionadas al
final del semestre académico, estas evaldan
de manera integrada las competencias ad-
quiridas siendo reprobatorias (Escudero
et al., 2018; “INACSL Standards of Best
Practice: SimulationSM Simulation De-
sign”, 2010).

Las tres asignaturas se encontraban en
curso durante el desarrollo del proyecto

del cual se desprende esta investigacién y
se dan en el primer semestre de cada ano.

Se capacité en el uso del instrumento a
los docentes. Posterior a la aplicacion de las
pautas las encargadas de cada asignatura re-
visaban la completitud de datos y devolvian
ala persona evaluadora en caso de existir al-
gun item sin completar en un plazo menor
a dos dias. Como las pautas se encontraban
enmarcadas en el desarrollo de las asigna-
turas, se esperd hasta el cierre de las mis-
mas para poder acceder a los datos de los
estudiantes que habian consentido su par-
ticipacién via documento consentimiento
informado. Las pautas fueron traspasadas a
una base de datos de forma anonimizada
por ayudantes de investigacion.
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Se realizé estadistica descriptiva a través
de promedios y cuartiles (p25-p75) para
variables cuantitativas, y porcentajes para
variables cualitativas. Se realizé estadistica
bivariada de tipo no paramétrica conside-
rando la variable nivel para comprobar que
los grupos eran comparables. Se determiné
el cumplimiento de cada item por subpro-
ceso a través del cdlculo de porcentajes por
cada nivel y se identificé los {tems consi-
derados de “riesgo”, es decir, aquellos que
dados bajo cumplimiento pondrian en una
posicién de transgresién o error potencial
de medicacién al estudiante en la practica
clinica. Se consideré de riesgo un porcen-
taje menor a 70 %. Los andlisis se realiza-
ron a través del software estadistico STATA
versién 12.0.

Para el desarrollo de la investigacién se
consideraron los cuatro principios bioéti-
cos (No maleficencia, beneficencia, justicia
y autonomia), ademds de las normas y le-
yes vigentes aplicables en lo que se refiere a
investigacion en seres humanos. Para obte-
ner el consentimiento informado del estu-
diantado se solicité un espacio durante las
asignaturas para explicar las caracteristicas
del estudio. El estudio obtuvo aprobacién
del comité de ética de la Universidad Finis
Terrae (Resolucién N° 15/2017).

II1. RESULTADOS

De un total de 198 estudiantes inscritos en
las asignaturas de Enfermerfa médico-qui-
rurgica del adulto y Enfermeria médi-
co-quirtrgica del nifio y urgencias, fueron
excluidos 8 por no cumplir el criterio de
iniciar el trabajo con el protocolo en el ano
2015; 3, por reprobacién de asignatura en
el semestre anterior en contexto de ingreso
a internado; y 3, por ser ayudantes alum-
nos de la investigacién. Y 13 rechazaron
participar, constituyendo finalmente una

muestra de 171 estudiantes. De estos, 65
pertenecian a segundo aho; 79, a tercero;
y 27 a cuarto. Cada nivel tuvo al menos
una evaluacién previa con la pauta estan-
darizada (el segundo tuvo dos mediciones
previas; el tercero, cuatro; y el cuarto afo,
una).

La edad promedio de cada grupo de es-
tudiantes fue de 22, 23 y 24 anos; con pre-
dominancia del sexo femenino. En relacién
a las caracteristicas académicas, la mayoria
se encontraba al dfa en su cumplimiento
curricular, solo se observé un aumento de
estudiantes que no pertenecian original-
mente a dicha cohorte en tercer afio. Los
porcentajes de reprobacién general (alguna
asignatura reprobada) se encontraba sobre
el 70 %, mientras que los porcentajes de
reprobacién de asignaturas de tipo disci-
plinar (propias de la carrera de enfermeria)
y de farmacologfa, se encontraban bajo el
31 % (véase la Tabla 2). Existieron diferen-
cias estadisticamente significativas en las
variables edad y afio de ingreso.

En las tablas 3 y 4 se presenta el nivel
de cumplimiento del protocolo de admi-
nistracién segura de medicamentos en los
subprocesos de preparacién y administra-
cién por via parenteral, respectivamente; se
destacan los items que estuvieron bajo 70 %
de cumplimiento. De esta forma, se obser-
varon las transgresiones “revisar fecha de
caducidad del medicamento”, “manipular
la jeringa sin contaminar” y el error poten-
cial “cargar la dosis correcta del firmaco”
en el subproceso de preparacién. Se destaca
que el 100 % de los estudiantes de segundo
afio hubiera contaminado el medicamento
por una mala manipulacién de insumos, y
cerca de un 90 % hubiera administrado un
medicamento sin saber que este habia ca-
ducado. Por otra parte, aproximadamente
un 50 % de los estudiantes de cuarto afio
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hubiera cometido un error de dosis si este
hubiera llegado a un paciente real.

Para el caso de la administracién de me-
dicamentos, se identificé como transgresion
“corrobora alergias”, “verbaliza que el acceso
vascular estd sin flebitis o extravasacion”, y
como error potencial “informar al paciente
sobre el fdrmaco y los efectos” y “verificar
identidad del paciente”. De acuerdo a esto,
aproximadamente un 60 % de los estu-

diantes de segundo afio hubiera cometido
un error de paciente, y al menos un 55 %
de los estudiantes de segundo y cuarto ano
no hubiera informado al paciente sobre
el firmaco y sus efectos. En el caso de las
transgresiones, 40 % o menos hubiera co-
rroborado alergias y 35 % o menos hubiera
chequeado que el acceso vascular se encon-
traba en condiciones para administrar el
medicamento por via parenteral.

TABLA 2

Caracteristicas sociodemogréficas y académicas de la poblacién (N=171)

Caracteristicas 2.° nivel 3. nivel 4.° nivel P value.
(n=65) (n=79) (n=27)
Edad, X(p25-p75) 21,9521-23) 23,50(22-24) 24,37(22-25) <0,001*
Sexo, N (%)
Masculino 12(18,46) 12(15,19) 3(11,11)
Femenino 53(81,54) 67(84,81) 24(88,89) 0,689**
Afo de ingreso, N(%)
2012 0(0,00) 2(2,53) 4(14,81)
2013 3(4,62) 12(15,19) 6(22,22)
2014 12(18,46) 34(43,04) 17(62,96)
2015 13 (20,00) 31(39,24) 0(0,00)
2016 37 (56,92) 0(0,00) 0(0,00) <0,001
Reprobacién, N(%)
No 8(12,31) 15(18,99) 8(29,63)
Si 57(87,69) 64(81,01) 19(70,37) 0,150**
Reprobacién disciplinar, N(%)
No 45(69,23) 64(81,01) 24(88,89)
Si 20(30,77) 15(18,99) 3(11,11) 0,080**
Reprobacién farmacologia, N(%)
No 49(75,38) 62(78,48) 20(74,07)
Si 16(24,62) 17(21,52) 7(25,93) 0,833**
*MANOVA; ** Exacta de Fisher
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TABLA 3

Nivel de cumplimiento del protocolo de administracién segura
de medicamentos en el subproceso de preparacién

ftems Cumplimiento  Cumplimiento Cumplimiento  Promedio
2.° nivel (%) 3. nivel (%) 4.° nivel (%)

Higiene de manos 81,16 97,47 85,19 87,94

Verifica que el medicamento sea 85,51 89,87 81,48 85,62

el correcto

Revisa fecha de caducidad del 8,70 70,89 37,04 38,87

medicamento

Cilculo de dosis, concentracién y 82,61 87,34 88,00 85,98

velocidad de infusién

Higiene de manos 75,36 93,67 74,07 81,04

Carga dosis correcta de firmaco 79,71 75,95 51,85 69,17

Carga dosis correcta de diluyente 81,16 81,01 72,00 78,06

Elimina aguja en caja de cortopunzante 88,41 97,47 92,59 92,82

Manipula jeringa sin contaminar 0,00 94,94 80,77 58,57

Pega rétulo con datos de medicacién 78,26 96,20 80,77 85,08

Transporta conservando asepsia del material 76,81 98,73 84,62 86,72

TABLA 4

Nivel de cumplimiento del protocolo de administracién segura
de medicamentos en el subproceso de administracién

ftems Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento  Promedio
2.° nivel (%) 3. nivel (%) 4.° nivel (%)

Higiene de manos 75,36 97,47 88,89 87,24

Verifica identidad del paciente 42,03 74,68 88,46 68,39

Informa al paciente sobre el firmaco 56,52 74,68 45,83 59,01

y los efectos

Corrobora alergias 8,70 5949 19,23 29,14

Verbaliza que acceso vascular estd 24,64 64,56 62,96 50,72

sin flebitis o extravasacién

Verbaliza que acceso vascular estd 73,91 93,67 92,59 86,73

permeable

Administra el firmaco por via correcta 75,36 93,67 90,91 86,65

Administra el firmaco sin contaminar 65,22 79,75 92,59 79,19

Administra el firmaco a velocidad

previamente calculada . 86,08 95,65 90,86

Higiene de manos 0,00 82,28 88,46 85,37
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Se observé que existian diferencias entre
los niveles. Los estudiantes de tercer nivel
tuvieron mejores porcentajes de cumpli-
miento en pricticamente todos los items.

IV. DISCUSION

La investigacién tuvo por objetivo
identificar transgresiones y errores poten-
ciales de medicacién cometidos por estu-
diantes de enfermeria en los subprocesos
de preparacién y administracion por via
parenteral utilizando la simulacién clini-
ca. Los ftems identificados como criticos
en el subproceso de preparacién fueron la
verificacién de la fecha de caducidad del
medicamento, la aplicacién de principios
de asepsia y antisepsia y la preparacién de
la dosis correcta. En el subproceso de ad-
ministracién se identificd: verificacion de
alergias, entrega de informacién al pacien-
te e identificacion del paciente.

Estos hallazgos no concuerdan comple-
tamente con lo observado a nivel interna-
cional, donde se identifican como errores
més prevalentes la omisién, tiempo, dosis
y paciente incorrecto (Fathi et al. 2017,
Wang et al. 2015). Se observa que aquellos
items que concuerdan con lo estipulado
en la literatura como los errores de dosis
y paciente, se encuentran muy cercanos al
punto de corte del 70 %. Se destaca que
para identificar correctamente al paciente
se solicita a los estudiantes triangular infor-
macién con la ficha clinica, el brazalete y
preguntdndole el nombre al paciente; si no
se cumple con alguno de estos puntos, se
considera como item no cumplido.

De esta manera, se observa en general
un buen desempefio del estudiantado en
subprocesos claves de la administracion de
medicamentos. Existen limitados estudios
que identifican como principales errores

de medicacién problemas relacionados al
paciente como la presencia de una aler-
gia conocida y la entrega de informacién
a este (Dedefo, Mitike & Angamo 2016;
Gnidinger et al. 2017; Leahy, Lavoie, Zu-
rakowski, Baier & Brustowicz 2018). Res-
pecto a las alergias, algunos investigadores
sefialan la importancia que tiene este tema,
por lo que sugieren su inclusién dentro de
los principales correctos en el proceso de
medicacién (Mortell 2019).

Por otra parte, investigaciones recien-
tes han incluido la violacién de protocolos
en el proceso de administracién de me-
dicamentos. En este sentido, los estudios
concuerdan en que la transgresién de me-
didas de asepsia y antisepsia son comunes
tanto en profesionales como en estudiantes
(Asensi-Vicente et al. 2018; Blignaut et al.
2017; Chaves, Lima, Fernandes, Matias &
Aragjo 2018).

La divisién entre transgresiones y erro-
res potenciales de medicacién se incluyé
para clarificar los resultados, sin embargo,
destacamos que los {tems considerados son
evaluados de igual forma, es decir, se le da
el mismo valor a transgresiones y errores
de manera de formar un criterio sélido
respecto a la importancia que tienen todos
estos puntos en la seguridad del paciente.

El buen desempeno del estudiantado
puede ser explicado en base a dos aspec-
tos claves. En primer lugar, el uso de pro-
tocolos y practicas estandarizadas ha sido
identificado como una de las estrategias
mds efectivas para la prevencién del error,
posiciondndose en tercer lugar luego de las
funciones forzadas y la automatizacién del
proceso de medicacién (Paparella 2008).
Esto permite que los futuros profesiona-
les puedan incluir dentro de sus acciones
habituales aspectos de seguridad, incor-
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pordndolos en su modelo mental. Como
segundo aspecto clave, investigaciones ac-
tuales consideran dentro de sus estrategias
el entrenamiento y la optimizacién de po-
liticas relacionadas a la administracién de
medicamentos, siendo altamente efectivas
en la toma de conciencia del problema por
parte de los profesionales de enfermeria
(Xu, Li, Ye & Lu 2014). En este sentido,
la simulacién se ha reconocido como una
estrategia educativa que permite el entre-
namiento y el logro de competencias como
seguridad del paciente y comunicacién,
valoracién y diagnéstico enfermero, y apli-
cacién de intervenciones y pensamiento
critico, tanto en estudiantes como en pro-
fesionales, permitiendo a estos practicar las
intervenciones enfermeras y analizar sus
resultados (Raurell-Torreda et al. 2015).
Ademds, permite entrenar la comunica-
cién efectiva y la toma de decisiones, as-
pectos claves a la hora de prevenir errores
de medicacién (Sarfati et al. 2018). Es por
esto que la simulacién clinica se considera
un buen enfoque para educar en cuanto a
la administracién segura de medicamen-
tos, previniendo los errores en pacientes

reales (Sanko & Mckay 2017).

Por otra parte, se indica que a medida
que los estudiantes avanzan en su carrera
respetan menos los protocolos, lo que ex-
plicaria lo observado en cuarto afo; ade-
mds, se indica que la falta de experiencia se
relaciona fuertemente a los errores de me-
dicacion, lo que darfa cuenta de lo ocurrido
en segundo afo, en especial en las transgre-
siones asociadas a medidas de asepsia y an-
tisepsia (Asensi-Vicente et al. 2018).

Como debilidades del estudio se iden-
tifican el diferente entrenamiento previo
de los distintos niveles, distintos evalua-
dores en cada nivel, y el efecto sinérgico
entre la aplicacién de la pauta y el entrena-

miento en simulacién. Respecto al primer
punto, se identifica que los estudiantes de
tercer afio tuvieron mds exposicién a la
pauta antes de la evaluacién final, siendo
un elemento importante que tributa a las
diferencias observadas entre los niveles. Por
otra parte, a pesar que todos los evaluado-
res fueron entrenados en la pauta, es cono-
cido que el facilitador es una pieza clave en
el proceso de evaluacién con simulacién.
Segtin la International Nursing Associa-
tion for Clinical Simulation and Learning
(INACSL); el facilitador debe cumplir con
ciertos criterios como conocimiento, expe-
riencia, habilidades, entre otros (INACSL
Standards of Best Practice: Simulation SM
Simulation Design 2016). Finalmente, se
considera una debilidad, desde la perspec-
tiva de investigacién, el haber generado
una doble intervencién en el proceso de
formacién-evaluacién, ya que no se pue-
de efectivamente aislar el efecto de ambas
estrategias, dejando la duda de cudl fue la
intervencién con mayor peso en la genera-
cién de estrategias de prevencién de error.

Se destaca que esta experiencia ocurre
en un ambiente simulado, por lo que exis-
ten algunos errores que no pueden obser-
varse en los escenarios utilizados en la es-
cuela, como los errores de tiempo, omisién
y medicamento. Esto se debe a que en el
escenario se entrega una indicacién médi-
ca determinada, sefalando claramente el
medicamento que debe administrar en ese
momento puntual (la duracién del escena-
rio no se extiende por mds de 15 minutos)
y se deja a disposicién solo el medicamento
que debe administrar.

No obstante lo sefialado, consideramos
que este estudio tiene amplias fortalezas.
En primer lugar, esta es la primera inicia-
tiva descrita con las caracteristicas antes se-
fialadas: educacién para la prevencién del

84 Revista de Investigacion de la Universidad Norbert Wiener, 2019, N.° 8



Karen Dominguez-Cancino, Carola Bravo-1aré, Karen Vergara-Arias, Eliana Escudero

error de medicacién, aplicando simulacién
clinica evaluada con una pauta estandari-
zada de administracién de medicamentos
que incluye aspectos fundamentales de se-
guridad a entrenar con los estudiantes. La
identificacién de los aspectos con mayor
probabilidad de error en un ambiente si-
mulado nos permite identificar dreas débi-
les para seguir trabajando.

De acuerdo a Valdez et al., los estudian-
tes que adquieren pricticas que violan las
reglas van a tender a adherir poco a estra-
tegias tan bdsicas como el cumplimiento
de los correctos, en contraparte, aquellos
que cumplen con los correctos pueden
ser profesionales activos en la prevencién
del error, por lo que es importante refor-
zar constantemente el cumplimiento de
normas bésicas de prevencién de error y la
aplicacién de otras estrategias que mejoran
los procesos de seguridad en la atencién del
paciente, como la notificacién de eventos y
la aplicacion del doble chequeo (Douglass
et al. 2018; Sears, O’Brien-Pallas, Stevens
& Murphy 2013).

Como desafio se visualiza el traslado de
esta experiencia a espacios reales para en-
trenar acciones preventivas en ambientes

de alta complejidad.

V. CONCLUSIONES

Por medio de este estudio se identificé
transgresiones en los subprocesos de pre-
paracién y administracién relacionados a
mantencién de asepsia y antisepsia, consi-
deracién de alergias y manejo adecuado de
accesos vasculares. Por otra parte, respecto
a los errores potenciales se identificé ad-
ministrar un medicamento a un paciente
incorrecto, una dosis incorrecta y no infor-
mar correctamente al paciente respecto a la
medicacién entregada.

El logro de competencias en esta drea
implica planificar y establecer niveles de
dominio tanto de conocimientos como de
desempenos que requieren los profesiona-
les de enfermeria y, con ello, hacer un plan
de entrenamiento estandarizado, tal como
se ha hecho frente a otras situaciones de
impacto universal.
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