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    RESUMEN

    Objetivo: mapear estrategias para la administración segura de medicamentos por los profesionales de enfermería en el ambiente hospitalario. Método: scoping review realizada según la metodología del Instituto Joanna Briggs (JBI) guiada por la pregunta de investigación: ¿Qué estrategias para la administración segura de medicamentos han sido utilizadas por los profesionales de enfermería en el contexto hospitalario? La búsqueda se realizará en seis bases de datos y en la literatura grisácea, utilizando el software Rayyan para gestionar la recolección y selección de estudios. Se realizará la evaluación del título y del resumen de todos los estudios identificados, en base a los criterios de inclusión y exclusión establecidos, por dos revisores de forma independiente y un tercer revisor para resolver posibles discrepancias. Los datos se resumirán de forma descriptiva. Un resumen narrativo acompañará los resultados tabulados y mapeados y describirá cómo los resultados se relacionan con el objetivo y el tema de la revisión.

     

    Descriptores: Los Sistemas de Medicación en el Hospital; Enfermería; Seguridad del Paciente.

     

    INTRODUCCIÓN

    La seguridad del paciente es definida por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria como la reducción a un mínimo aceptable de los riesgos de daños innecesarios asociados a la atención a la salud(1). En ese contexto, el error de medicación puede ser definido como un evento evitable inducido por el uso inadecuado del medicamento(2). 

    A lo largo de la historia, hay un registro de profesionales que contribuyeron a la seguridad del paciente, como la enfermera inglesa Florence Nightingale, quien se destacó por contribuir a la reducción de la mortalidad a través de mejoras higiénicas, contribuyendo a una buena calidad de atención a los soldados en el siglo XVIII durante la Guerra de Crimea(3). 

    En este escenario, es importante entender el impacto de la publicación del informe To Err is Human: Building a Safer Health System Institute of Medicine de los Estados Unidos de América (EE.UU.), publicado en el año 2000, alertando a la sociedad sobre eventos adversos en instituciones hospitalarias, además de presentar estudios epidemiológicos que estiman que anualmente ocurren en el país entre 44.000 y 98.000 muertes anuales por errores en la atención de la salud(4). En este estudio también se utilizó como referencia la Teoría del Error Humano o “Teoría del Queso Suizo” de James Reason, ofreciendo comprensión y tratamiento adecuado de las ocurrencias, evitando culpar sólo al profesional, indicando como más adecuado el análisis completo de todo un sistema organizativo. Esas percepciones son fundamentales para comprender cómo se lleva a cabo el cuidado de la salud desde la perspectiva de la enfermería, considerando los conocimientos y vivencias de estos profesionales en la red de atención a la salud(5). 

    Según el punto de vista de los enfermeros, la carga de trabajo pesada, el gran número de pacientes gravemente enfermos, prescripciones médicas damnificadas e ilegibles, baja proporción de enfermeros por pacientes y condiciones ambientales que causan distracción, tienen el más grande impacto sobre los errores de medicación en la enfermería. También consideran que la forma más importante de prevención y control de los errores de medicación es reducir la presión de trabajo y aumentar el número de funcionarios en forma proporcional al número de pacientes(6).

    Como se mencionó anteriormente, es notorio el impacto que esa temática provocó en el sistema de salud, pues se percibió que los resultados indicaron una gran cantidad de muertes evitables por año y generó discusiones debido a la necesidad y urgencia de actuar para evitar estos errores. 

    Datos alarmantes con relación al cuidado de la salud llevaron a la creación de una ordenanza en 2013 en el contexto nacional. Durante los años 2000, el escenario brasileño mostraba eventos adversos en los que la incidencia era del 7,6%, siendo la proporción de eventos adversos evitables del 66%, por lo tanto, se percibía la necesidad de implementar políticas que movieran el sector, de esa manera las instituciones de salud se tornarían en lugares más seguros para la población(7).

    El 1 de abril de 2013, se efectuó la publicación de la Ordenanza nº 529 por el Ministerio de Salud y la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, con la institución del Programa Nacional de Seguridad del Paciente (PNSP), con la propuesta de estrategias prioritarias para consolidar el cuidado seguro en los servicios de salud brasileños(8).

    En medio de los documentos legales que sustentan la implementación de dicho Programa, el Ministerio de Salud propuso el Protocolo de Seguridad en la prescripción, uso y administración de medicamentos, que establece lineamientos para prácticas seguras en todo el proceso de la terapia medicamentosa. Su importancia se refiere al hecho de que, en la atención a la salud, las fallas en el proceso de medicación ocurren con frecuencia y extrapolan las situaciones que involucran solo drogas concentradas y de alta vigilancia(8).

    En cuanto al marco legal, además de los protocolos, el Consejo Federal de Enfermería elaboró ​​un código de ética para una mejor atención. El artículo 12 incluye que es responsabilidad del profesional asegurar a la persona, a la familia y a la comunidad, cuidados de enfermería libres de daños resultantes de impericia, negligencia o imprudencia(9). Debido a la gravedad de estas ocurrencias, se hace necesario analizar las prácticas y habilidades técnicas para la ejecución de determinadas acciones, así como las condiciones ambientales para que no ocurran incidentes.

    Se entiende, entonces, que el proceso de medicación y atención dentro de una institución de salud es complejo y propenso a errores, involucrando la prescripción, distribución y administración de agentes farmacológicos. Este proceso implica una actuación multidisciplinaria en sus distintas fases; la participación de los profesionales de enfermería está principalmente ligada al cuidado directo, por lo tanto, ellos son los responsables del proceso final de la administración de medicamentos, evidenciando la cadena de un posible error, comúnmente asociado a ellos mismos. Siendo los protagonistas en esta gestión en los más variados niveles de complejidad asistencial, el equipo de enfermería se muestra como una importante barrera de seguridad rumbo al atendimiento seguro, con el objetivo de disminuir los riesgos, prevenir y mitigar daños relacionados a los errores de medicación(10).

    Así, la administración segura de medicamentos representa una de las responsabilidades de cuidados de enfermería de rutina, altamente complejas y esenciales. Está entre las tareas de enfermería potencialmente peligrosas en los hospitales debido a la posibilidad de errores(11). Por lo tanto, promover una administración segura de medicamentos es un indicador importante de la calidad de la salud, contribuyendo a la seguridad del paciente y previniendo incidentes que deriven en eventos adversos.

    Si bien los errores de medicación no siempre se pueden evitar, las organizaciones pueden prevenirse rediseñando el sistema de forma robusta, ayudando a los empleados a tomar decisiones de comportamiento seguras y comprendiendo por qué las personas toman las decisiones que toman. Los errores de medicación pueden ocurrir en cualquier punto del sistema de uso de medicamentos, desde la prescripción hasta la administración del medicamento propiamente dicha. De esta manera, la responsabilidad por el desenlace del proceso de administración del medicamento(12) no recae solamente sobre el equipo de enfermería.

    Mientras tanto, se torna necesario en el ámbito hospitalario la Gestión de la Calidad Total (TQM), un modelo de gestión que entienda que, para ser alcanzada, la calidad necesita ser gestionada y, en este proceso, es fundamental la participación de todos los que integran la institución, desde el nivel operativo hasta el estratégico. En este modelo, el aspecto cultural es fundamental, para que la calidad en salud pase a ser entendida como una política estratégica de la institución(13).

    Frente a esto, la actual revisión tendrá como objetivo mapear estrategias para la administración segura de medicamentos por los profesionales de enfermería en el ambiente hospitalario.

     

    MÉTODO

    La revisión del alcance se realizará de acuerdo con la metodología del manual “JBI manual for evidence synthesis”(14) del Joanna Briggs Institute de agosto de 2020, siguiendo el cuadro de referencia propuesto por Peters et al(15). El protocolo se elaboró y registró en el Open Science Framework (OSF) (DOI: 10.17605/OSF.IO/DZ7A2).

     

    Pregunta de la revisión

    ¿Qué estrategias para la administración segura de medicamentos han sido utilizadas por los profesionales de enfermería en el contexto hospitalario?

     

    Criterios de inclusión

     

    Participantes

    Los participantes de esta revisión serán los profesionales de enfermería, considerando estudios que incluyan los profesionales de enfermería que actúan en la administración de medicamentos en el ambiente hospitalario. Se entiende por profesional de Enfermería, según la Ley n. 7.498/86, de 25 de junio de 1986, que reglamenta el ejercicio de la Enfermería y dicta otras disposiciones, todo poseedor de diploma o certificado verificado por institución de enseñanza reconocida y registrado en el Consejo Regional de Enfermería del área en que actúa(16).

     

    Concepto

    Esta revisión considerará estudios que incluyan las estrategias utilizadas para la administración segura de medicamentos por parte de los profesionales de enfermería en el ambiente hospitalario, conceptualizándolo como un proceso complejo que involucra equipos de salud multiprofesionales con el fin de reducir la ocurrencia de posibles eventos adversos, y que traten de la etapa de administración de medicamentos del sistema de medicación(17).

     

    Contexto

    Esta revisión solo considerará estudios que hayan sido realizados en el ambiente hospitalario y que aborden prácticas seguras solo en la etapa de administración de medicamentos.

     

    Tipos de fuentes

    Esta revisión de alcance considerará artículos científicos, tesis, disertaciones, manuales y protocolos.

     

    Estrategia de investigación 

     

    Se realizó una búsqueda preliminar con la búsqueda de scoping reviews semejantes de forma independiente por tres investigadores en las siguientes bases de datos: OSF, Joanna Briggs Institute COnNECT+, Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), The Cochrane Library y PROSPERO y no fueron identificadas revisiones con el mismo objeto protocoladas. Posteriormente, se realizó la búsqueda inicial en el portal PubMed y en la base de datos de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) para identificar sinónimos de los términos de búsqueda referentes al tema de la investigación, la cual se realizó combinando los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y de los Medical Subject Headings (MeSH) identificados para el neumónico PCC de esta revisión.

    Frente a esto, se estableció la estrategia de búsqueda a utilizarse en las bases de datos (Figura 1). La revisión considerará todos los estudios relevantes publicados y no estará limitada por el tiempo o el idioma.
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    Figura 1 - Estrategia de búsqueda construida en base a la investigación exploratoria en las bases de datos BVS, Pubmed y Google Scholar. Natal, RN, Brasil, 2021

    Fuente: Elaborado por las autoras, 2021.

     

    Fuentes de información              

    Las bases de datos a investigar incluyen: PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Web of Science, Base de Datos en Enfermería (BDENF), Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y Google Scholar.

    La búsqueda por literatura no publicada incluirá: Catálogo de tesis y disertaciones de la CAPES, Depósito científico de Acceso Abierto de Portugal (RCAAP), Portal de Tesis Latinoamericanas, Eletronic Theses Online Service (EThOS), DART-Europe E-Theses Portal, National ETD Portal, Theses Canadá, World Cat Dissertations and Theses, PROQUALIS y Portal del Ministerio de la Salud. Se realizará la estrategia de búsqueda de publicaciones de interés en las referencias de los estudios seleccionados.  

     

    Selección de estudios           

    Se utilizará el software Rayyan para el gerenciamiento de la recolección y selección de estudios. Se hará la evaluación del título y del resumen de todos los estudios identificados, en base a los criterios de inclusión y exclusión establecidos, la cual se realizará por dos revisores de forma independiente y un tercer revisor para resolver posibles discrepancias. Serán excluidos: editoriales, relatos de experiencia y ensayos teóricos.

     

    Extracción de datos   

    Los datos se extraerán de los estudios incluidos en la revisión de alcance por tres revisores independientes. Los datos se extraerán a partir de una planilla creada en el Microsoft Excel 2010 e incluirán los detalles de la población, concepto, contexto, métodos de estudio y los principales descubrimientos relevantes para el objetivo de la revisión. Un boceto de la planilla de extracción es proporcionado en la Figura 2. 
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    Figura 2 - Indicadores que se extraerán de los estudios. Natal, RN, Brasil, 2021

    Fuente: Elaborado por las autoras, 2021.

     

    Presentación de datos            

    Los datos se resumirán de forma descriptiva (n y %). Un resumen narrativo acompañará los resultados tabulados y mapeados y describirá cómo los resultados se relacionan con el objetivo y el tema de la revisión. Los resultados de la investigación serán informados en su totalidad en la revisión de alcance final y presentados de acuerdo al Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) para la construcción del artículo final(18).
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