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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Los medicamentos de alta alerta son responsables de un gran por- Este estudio evidencia errores con medicamentos de alta alerta en

centaje de errores de medicacion en pediatria. Sin embargo, la evi-
dencia de su uso y presencia de errores en neonatologia a nivel lati-
noamericano es escasa.

neonatologia. El més frecuente fue la velocidad incorrecta de in-
fusién, atribuida a falta de atencién y uso inadecuado de bombas
de infusion. La tecnologia no elimina errores. Para garantizar la

seguridad del paciente se requiere concientizacién y capacitacion
continua.

Resumen Palabras clave:

Errores de Medicacién;
Los errores de medicaciéon (EM) son causa frecuente y prevenible de dafo, con alto impacto cli- Unidad de Terapia
nico y econémico, especialmente cuando involucran medicamentos de alta alerta (MAA). Estos  Intensiva;
medicamentos son, generalmente, utilizados en neonatos hospitalizados, quienes, por su in-  Neonatologfa;
madurez fisiolégica, tienen un riesgo mayor de sufrir consecuencias por EM. Objetivo: Anali-  Seguridad del Paciente

zar EM en la administracién intravenosa de MAA en una unidad de paciente critico neonatal.
Pacientes y Método: Estudio transversal, retrospectivo, realizado en una unidad critica neonatal de
un hospital pablico de alta complejidad. Se incluyeron reportes de EM durante la administracién
intravenosa de MAA entre 2020-2024. Se excluyeron registros con informacioén incompleta. Los
resultados se expresan mediante frecuencias absolutas, relativas, mediana y rango intercuartili-
co (RIC: p25-p75). Resultados: Fueron notificados 34 EM, 15/34 (44%) involucraron MAA en
pacientes con mediana de 30,0 semanas de edad gestacional (RIC: 26,3-36,3); y de 9 dias (RIC:
6,0-21,0) de internacién. En 5/15 (33%) se debi6 a velocidad errénea, atribuidos a falta de aten-
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cién y mal uso de bombas de infusién, 10/15 (67%) de los EM no generaron dano al paciente y
13/15 (87%) fueron reportados por enfermeria. Los MAA mads frecuentes fueron nutricién paren-
teral 5/15 (33%) y agonistas adrenérgicos 5/15 (33%). Conclusiones: Los EM involucraron MAA
esenciales en unidades de cuidados intensivos, cuya infusién intravenosa fue comprometida por
velocidades inapropiadas atribuidas a factores humanos. Se requiere fortalecer la cultura de segu-
ridad, implementar protocolos rigurosos y promover la capacitacién continua del equipo de salud,
especialmente en el uso de tecnologias.

Abstract Keywords:
Medication Errors;
Intensive Care Units;
Neonatology;

Patient Safety

Medication errors (MEs) are a frequent and preventable cause of harm, with a high clinical and
economic impact, especially when they involve high-alert medications (HAMs). These drugs are gen-
erally used in hospitalized neonates, who, due to their physiological immaturity, are at higher risk of
suffering from MEs. Objective: To analyze MEs during the intravenous administration of HAMs in
a neonatal critical care unit. Patients and Method: Cross-sectional, retrospective study conducted in
aneonatal critical care unit of a high-complexity public hospital. Reports of MEs during intravenous
administration of HAMs in hospitalized newborns between 2020 and 2024 were included. Records
with incomplete information were excluded. Results are presented using absolute and relative fre-
quencies, median, and interquartile range (IQR: p25—p75). Results: A total of 34 MEs were reported,
15/34 (44%) involved HAMs in patients with a median gestational age of 30.0 weeks (IQR: 26.3-36.3);
and a median hospital stay of 9 days (IQR: 6.0-21.0). In 5/15 (33%) cases, it was due to wrong infu-
sion rate, lack of care, and misuse of infusion pumps; 10/15 (67%) of MEs did not harm the patient,
and 13/15 (87%) were reported by nursing staff. The most frequent HAMs were parenteral nutrition
5/15 (33%) and adrenergic agonists 5/15 (33%). Conclusions: MEs included essential HAMs in in-
tensive care units, whose intravenous infusion was compromised by inappropriate rates attributed to
human factors. Thus, it is necessary to strengthen the culture of safety, implement rigorous protocols,
and promote ongoing training of the healthcare team, especially in the use of technologies.

Introducciéon

Los errores de medicacién (EM) son eventos pre-
venibles que comprometen la seguridad del paciente.
Estos errores tienen impactos negativos en diferentes
actores del sistema de salud pudiendo afectar a pacien-
tes, profesionales, instituciones o al sistema en su con-
junto'. Los EM se pueden definir como una “falla en
el proceso de tratamiento que causa o tiene el poten-
cial de causar dafo al paciente”, y pueden ocurrir en
cualquier etapa del proceso, es decir, durante la pres-
cripcién, dispensacién, preparaciéon, administracién o
seguimiento?.

Los EM son una causa frecuente de dafios evitables
y estan asociados a costos innecesarios para el sistema
de salud y la sociedad**. En Europa, se estima que los
EM le cuestan al sistema sanitario del Reino Unido
98.462.582 libras esterlinas al afio, consumen 181.626
dias-cama y contribuyen a 1.708 muertes anuales®. En
Canadi, se establece que los EM prolongan la estan-
cia hospitalaria media en 4,6 dias, incrementando los
costos en salud®. El impacto de los EM puede ser atin
mads severo en poblaciones vulnerables, especialmente
en paises en vias de desarrollo, donde las consecuencias
pueden llegar a duplicarse'”’.

Dentro de la poblacién general, los pacientes en la
primera etapa del ciclo vital tienen tres veces mds pro-
babilidades de verse afectados por EM que los adultos®.
Estudios sefialan que los errores de prescripcién y ad-
ministracién son los EM més comunes, los cuales se re-
lacionan con dosificacion incorrecta, uso de técnicas o
velocidades de administracién inapropiadas, e incluso
con la seleccién de medicamentos no adecuados para
recién nacidos’!!. Estos problemas pueden ser ain ma-
yores en las unidades de cuidados intensivos neonata-
les (UCIN).

Las UCIN han sido identificadas por la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS) como una de las dreas
prioritarias para reducir significativamente los dafios
asociados al uso de medicamentos'. La gravedad e ines-
tabilidad clinica, sumados a la inmadurez de 6rganos
y mecanismos homeostdticos dependientes de la edad
gestacional, constituyen factores determinantes en los
efectos de los EM'*". Ademds de un ntmero limita-
do de accesos venosos y la complejidad del régimen
terapéutico, la coadministracién de medicamentos,
especialmente medicamentos de alta alerta o medica-
mentos de alto riesgo contribuyen a una mayor sus-
ceptibilidad a EM™.

Los medicamentos de alta alerta (MAA) son far-
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macos asociados a un riesgo elevado de causar dafno
significativo si son utilizados de forma incorrecta®. La
evidencia sugiere que los MAA representan uno de los
principales riesgos para la seguridad del uso de medi-
camentos en los hospitales. El informe del Institute for
Safe Medication Practices (ISMP) destacé que estos
grupos de medicamentos aumentan el riesgo de causar
dano al paciente, con indices que van desde 0,24 a 89,6
errores por cada 100 recetas'®.

Se establece que la mitad de los EM estdn relacio-
nados con preparaciones parenterales, y un tercio se
asocia con MAA (anticoagulantes, electrolitos, vasoac-
tivos, sedantes y analgésicos)'”. En un hospital pedia-
trico, el 34,8% de los EM reportados involucraron
MAA, los que se asociaron con mayor dano potencial
al paciente y niveles mds altos de riesgo'®. En Suecia,
un anadlisis nacional de incidentes relacionados con el
uso de medicamentos pedidtricos mostré que el 80%
de las notificaciones ocurrieron en el grupo de 0 a 6
afios y que hubo el doble de prevalencia de incidentes
que involucraron MAA, en comparacién con los que
no lo son®.

En América Latina, la evidencia indica que la tasa
de EM en hospitales de Chile y Brasil, determinada me-
diante observacién directa, oscil6 entre el 9% y el 64%,
y los MAA mads utilizados fueron la heparina, el tra-
madol y la insulina. Sin embargo, los estudios inclui-
dos en la revisién no reportan errores asociados al uso
de MAA en neonatologia®. Por otra parte, la mayoria
de las investigaciones disponibles provienen de paises
desarrollados, lo que evidencia una subrepresentacién
regional''8.

A nivel local, la politica de rotulado para medica-
mentos de alto riesgo vigente desde 2024 y promovi-
da por el Instituto de Salud Publica de Chile, fue im-
pulsada por reportes voluntarios de eventos adversos
recopilados por el Centro Nacional de Farmacovigi-
lancia. En el periodo de 2012 a 2018, se registraron
1129 errores de medicacién en poblaciéon general, de
los cuales el 78% causaron dafo al paciente, princi-
palmente relacionados con administracién parente-
ral y firmacos que requieren un seguimiento espe-
cial?.

El uso frecuente de MAA en unidades pedidtricas
y neonatales a nivel mundial resalta la urgencia de
adoptar estrategias especificas para prevenir errores
en este grupo vulnerable. Sin embargo, a pesar de su
importancia clinica, la evidencia internacional sigue
siendo limitada, y en el contexto chileno, atin no se
han identificado estudios que den cuenta del analisis
de los EM ni de las causas de esta problemética en esta
poblacién.

El objetivo de esta investigacion fue analizar los EM
en la administracién intravenosa de MAA en una uni-
dad neonatal.
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Pacientes y Método

Estudio transversal, retrospectivo, inserto en un
proyecto mayor correspondiente a una tesis doctoral,
titulado “Uso del método Design Thinking para la
prevencién de errores en la administracién de medi-
camentos intravenosos en una unidad neonatal de un
hospital publico chileno”. La redaccién y estructura-
cién del articulo fue guiado por las recomendaciones
Strengthening the reporting of observational studies in
epidemiology (STROBE)*.

El escenario de estudio fue el Servicio de Neonato-
logia del Hospital Franco Ravera Zunino, ubicado en la
cuidad de Rancagua, sexta regién de Chile. Es un esta-
blecimiento publico de atencién terciaria de alta com-
plejidad y centro de referencia regional, que atiende a
una poblacién aproximada de 780.627 habitantes. El
servicio, orientado al cuidado critico neonatal, dispone
de un total de 42 camas, distribuidas en 12 para cuida-
dos intensivos (UCIN) y 30 para cuidados intermedios
(UTIN). La dotacién de personal de enfermeria corres-
ponde a una relacién de 1:3 en UCIN y 1:6 en UTIN.

En este servicio, la medicacién es prescrita electro6-
nicamente y enviada a farmacia para dispensacién, con
validacion por parte del farmacéutico. El tratamiento
médico se entrega impreso al personal de enfermeria,
quien registra manualmente en la ficha clinica. La pre-
paracién y administracion de los firmacos intraveno-
sos es realizada exclusivamente por enfermeras o ma-
tronas, siguiendo protocolos locales.

Los EM son reportados a la jefatura y documenta-
dos como eventos adversos a través de un formulario
digital, el cual es enviado al Departamento de Calidad
e Infecciones del hospital para andlisis y seguimiento.

La poblacién correspondié a los neonatos hospi-
talizados en el servicio en UCIN o UTIN, durante el
periodo 2020-2024, que cursaron con EM por via in-
travenosa. Este periodo fue determinado por la dis-
ponibilidad de los registros clinicos. Se incluyeron los
EM ocurridos durante la etapa de administracién que
involucraron MAA, reportados mediante formulario
de eventos adversos y que contaban con informacién
clinica detallada tanto del paciente como del evento. Se
excluyeron aquellos reportes que presentaban registros
incompletos o datos inconsistentes.

Los EM fueron recolectados directamente desde
los informes trimestrales que emite el Departamen-
to de Calidad al Servicio de Neonatologia y desde los
formularios de notificacién archivados. Se revisaron,
también, los andlisis y planes de mejoras respectivos. Se
recolectaron datos demograficos de los neonatos (edad
gestacional, dias de vida, sexo y condicién de egreso) y
detalles del evento adverso (fecha, hora, unidad del pa-
ciente, medicamento, tipo de acceso vascular, personal
notificante y descripcion resumida).
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Tabla 1. Clasificacion del tipo de error de medicacién y gravedad del daiio segiin National Coordinating Council for Medication

Error Reporting and Prevention (NCC MERP)*

ARTICULO ORIGINAL

Definicién operacional

Tipo de error de medicacion - Dosis erronea: cantidad administrada superior o inferior a la prescrita
- Paciente erréneo: administracién del medicamento a un paciente distinto al prescrito
- Velocidad errénea: administracién del medicamento a una velocidad distinta a la prescrita
- Duracién errénea: tiempo total de administracion mayor o menor al indicado
- Técnica errénea: procedimiento de administracion no conforme al protocolo establecido
- Otros: error no clasificado por NCC MERP

Categorias de gravedad del Sin error

dano - Categorfa A: circunstancia con potencial de error, sin que este llegue a ocurrir

Error, sin dano

- Categorifa B: el error ocurrid, pero no alcanzé al paciente
- Categoria C: el error alcanzé al paciente, pero no causé dano

- Categoria D: el error alcanzé al paciente y requiri6 monitoreo adicional, sin consecuencias clinicas

Error, con dano

- Categoria E: el error causé dafo temporal que requirié intervencion

Los MAA se agruparon segun el listado del ISMP
(15), en tanto el tipo de error de medicacidn, asi como
la gravedad del dafo se clasificé de acuerdo con el
National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP), cuyas defini-
ciones operacionales se especifican en la tabla 1.

El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo. Se

El acceso venoso central fue el mds frecuente 13/15
(87%), que consider6 tanto el catéter umbilical 3/15
(20%) como de insercién periférica 10/15 (67%). Estos
errores se cometieron en su mayoria en jornada diurna
9/15 (60%) y fueron notificados por profesionales de
enfermeria en un 13/15 (87%) de los casos. Estos ha-
llazgos son informados en la tabla 2.

calcularon frecuencias absolutas y relativas para las
variables categéricas, y medidas de tendencia central y
dispersion para las variables continuas, especificamen-
te mediana y rango intercuartilico (RIC: p25-75). Se
realiz6 andlisis descriptivo de los relatos de las notifi-
caciones, agrupando las causas mencionadas segin su

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes que tuvieron
errores con medicamentos de alta alerta en el Servicio de Neo-
natologia del Hospital Franco Ravera Zunino. Rancagua-Chile
2020-2024 (n = 15)

contenido tematico. Variable n (%)
El proyecto mayor en el que se inserta este estudio e
fue aprobado por Comité de Etica del Servicio Metro- Masculino 1115 (73%)

politano Sur Oriente, con fecha 4 de junio 2024. La Femenino 4/15 (27 %)
investigacién cumple con los principios éticos estable- Uit

cidos en la Declaracién de Helsinki, asi como con las UCIN 14/15 (93%)
normativas locales e internacionales vigentes para la UTIN 1715 (7%)

proteccion de los participantes. Acceso vascular
Catéter central de insercion periférica

Catéter venoso umbilical

10/15 (67 %)
3/15 (20%)
2/15 (13%)

Resultados Catéter periférico
Jornada
Durante el periodo de estudio se registraron 3.953 Diurna 9/15 (60%)
Nocturna 6/15 (40%)

ingresos de recién nacidos al servicio, notificindose 34
EM por via intravenosa. De estos, 15/34 (44 %) invo-
lucraron MAA, los cuales afectaron principalmente a
recién nacidos prematuros, con una mediana de edad
gestacional de 30,0 semanas (RIC: 26,3-36,3), predo-
minantemente de sexo masculino 11/34 (73 %). La
mediana de dias de hospitalizaciéon fue de 9,0 (RIC:
6,0-21,0), y la mayoria de los eventos ocurrieron en
UCIN.

Profesional que notifica
Enfermera/Matrona
Médico

13/15 (87%)
2/15 (13%)

Condicién de egreso
Vivo 13/15 (87%)
Fallecido 2/15 (13%)

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales; UTIN: Unidad de
tratamiento intermedio neonatal.
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En la tabla 3, se observa que los errores relacio-
nados con la velocidad errénea representaron el 5/15
(33%) de las notificaciones. Segun los relatos analiza-
dos, la causa principal de estos errores fue la falta de
atencion por parte del profesional de enfermeria, asi
como fallas en el uso de la tecnologia, especificamente
en la programacién de la bomba de infusién continua.
Esta ultima causa, también contribuy6 a otros tipos de
errores que significaron 2/15 (13%).

La duracién incorrecta del tratamiento, que en to-
dos los casos se tradujo en una prolongacién del tiem-
po de terapia, fue otro de los errores mas frecuentes
3/15 (20%) de las notificaciones, todas ellas relaciona-
das con la nutricién parenteral. En cuanto a las causas,

Medicamentos de Alta Alerta - L. Del-Valle Quintana et al

obtenidas a partir de los relatos, obedecen a distrac-
ciones u olvidos por parte del profesional responsable.

Los errores debido a una técnica incorrecta ocu-
rrieron durante la preparacion de los firmacos, lo que
provocé un intercambio de 2/15 (13%) rétulos de las
soluciones.

Enla figura 1 se muestra la gravedad del dano de los
errores en MAA concentrdndose en errores sin dafo
segin NCC MERP, donde todos alcanzaron a llegar a
los pacientes, siendo 10/15 (67%) errores sin dafio, que
fueron clasificados como categoria C. Por otro lado,
los errores clasificados en categoria D que requirieron
mayor seguimiento, afectaron a 3/15 (20%) de los pa-
cientes.

Tabla 3. Distribucion del tipo de error con medicamentos de alta alerta segun clasificacion del National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) y relatos de formularios de eventos adversos. Servicio de Neonato-
logia, Hospital Franco Ravera Zunino. Rancagua-Chile 2020-2024 (n = 15)

Tipo de error n/N (%) Causa principal Relatos de formularios
Velocidad errénea 5/15 (33%) Falta de atencién/ Mal uso Intercambio de rotulos; falta de verificacion; programacion inco-
de BIC rrecta de BIC.
Duracion errénea 3/15 (20%) Olvido/ Fallo en protocolo Infusién no recambiada a las 24 h; infusién no retirada oportuna-
mente.
Técnica errénea 2/15 (13%) Falta de verificacién Intercambio de rétulos; circuito de infusién continta cerrado.
Dosis errénea 2/15 (13%) Error de transcripcion/ Dosis x10 al transcribir; dosis en exceso por indicacién verbal.

Otros

desconocimiento

2/15 (13%) Falla de equipos/ logistica

Paciente erroneo 1/15 (7%) Falta de atencion

BIC apagada sin alerta; bolo accidental por desconexion.

Similitud de apellidos.

BIC: Bomba de infusion continua.

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Categoria A Categoria B Categoria C Categoria D Categoria E

O —y
S = N

Figura 1. Distribuciéon de la gra-
vedad del dafo de los errores por
medicamentos de alta alerta segiin
clasificacién del National Coordina-
ting Council for Medication Error
- 1 Reporting and Prevention (NCC

0 MERP). Servicio de Neonatologia,
Hospital Franco Ravera Zunino.
Rancagua-Chile 2020-2024 (n=15).

[N A=) U N B e ol o)
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Gluconato Calcico - n=1

Inotrépicos
Agentes sedantes
Agonistas adrenérgicos

Nutricién parenteral

0% 5% 10% 15%

20% 25% 30% 35%

n=5
Figura 2. Distribucién de los
medicamentos de alta alerta invo-
ne5 lucrados en errores de medicacion

segun el listado del Institute for
Safe Medication Practices (ISMP).
Servicio de Neonatologia, Hospital
Franco Ravera Zunino. Rancagua-
Chile 2020-2024 (n=15).

En relacién con el listado de medicamentos de alta
alerta del ISMP, los errores se concentraron princi-
palmente en al menos cinco grupos de firmacos, in-
formados en la figura 2. La nutricién parenteral y los
agonistas adrenérgicos representaron 10/15 (67%) de
los errores notificados. Dentro de los agonistas, dopa-
mina y epinefrina administradas por via central fueron
los mds reportados 5/15 (33%). En tanto, fentanilo fue
el agente sedante mds frecuente 3/15 (20%), mientras
que milrinona y gluconato calcico se mencionaron de
forma aislada.

Discusién

Este estudio chileno parece ser el primero en Amé-
rica Latina en analizar los EM que involucran MAA en
neonatologia. Estos EM incluyeron medicamentos de
largo uso en UCIN, y ocurrieron mayormente en pa-
cientes prematuros con estancias hospitalarias prolon-
gadas. Los EM fueron reportados predominantemente
por profesionales de enfermeria y estuvieron vincula-
dos a los tiempos de administracién, debido tanto a
la falta de atencién como a dificultades en el uso de
las bombas de infusién. En la mayoria de los casos, los
errores llegaron a los pacientes sin generar dano clinico
evidente.

En este servicio de neonatologia de un hospital pu-
blico, a pesar del bajo reporte de EM intravenosos, en
los dltimos 5 afios, los MAA estuvieron involucrados
en casi la mitad de las notificaciones. Este hallazgo con-
cuerda con estudios previos que evidenciaron que los

MAA representan aproximadamente un tercio de los
EM en pacientes pedidtricos'®'**. Independiente de la
epidemiologia, los MAA representan un factor de ries-
go para EM en pediatria, especialmente en el contexto
de cuidado intensivo®*.

El escaso numero de EM notificados durante el pe-
riodo analizado sugiere una subnotificacién significati-
va, especialmente considerando que el servicio registra
aproximadamente mil ingresos anuales. Los errores
notificados representan sélo la punta de iceberg del
fenémeno investigado, y puede atribuirse a factores
como la normalizacién de errores o casi errores, asi
como al temor a sanciones o represalias instituciona-
les, entre otros"’.

El uso de medicamentos constituye un compo-
nente esencial en las UCIN. La ocurrencia de EM en
el proceso de utilizaciéon de este insumo bdsico puede
comprometer la seguridad como un todo, que no solo
afecta a los pacientes, sino también al equipo de salud
y a la institucion, quienes se convierten en “segundas”
y “terceras” victimas®’. De este modo, la identificacién
del tipo de EM puede contribuir a la promocién de es-
trategias educativas.

En este estudio, el tipo de error mds notificado
correspondié a una velocidad errénea de administra-
cién de los MAA, muy probablemente en agonistas
adrenérgicos y nutriciéon parenteral. Los agonistas
adrenérgicos son medicamentos con efectos dosis-de-
pendiente, que poseen vida media corta, cuyo tiempo
de infusion inadecuado puede afectar su eficacia®®. La
infusién répida de dopamina, por ejemplo, puede po-
ner en riesgo a un recién nacido, debido a su fisiolo-
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gia particular que depende de factores como el peso,
edad gestacional y madurez de 6rganos sensibles a la
medicacién'>".

En concordancia con otros autores, la nutricién
parenteral representé uno de los MAA mas frecuentes
de los EM en pediatria'®'®*, La nutricién parenteral,
debido a su naturaleza compleja (osmolaridad, presen-
cia de electrolitos y minerales), presenta un alto riesgo
de dafo durante su administracién, pudiendo ocurrir
contaminacion de la solucién, complicaciones relacio-
nadas al acceso intravenoso, desequilibrio metabdlico,
entre otros®. Adicionalmente, la infusion de electroli-
tos concentrados, como preparaciones de cloruro de
potasio, magnesio, calcio y fosfato pueden representar
un riesgo de seguridad, reafirmando la necesidad de
infusién a una velocidad apropiada™®.

Un aspecto critico identificado en la nutricién pa-
renteral es la ocurrencia de EM asociados a fallas en el
uso de la bomba y a una velocidad incorrecta de in-
fusion, lo cual también ha sido documentado en otro
estudio’. Sin embargo, hasta un 44% de los hospitales
no supervisa los incidentes relacionados a esta infu-
sion*>*.,

Los EM se identificaron con mayor frecuencia en
recién nacidos hospitalizados en UCIN por mds de una
semana. Estos errores, independiente de su gravedad,
pueden impactar significativamente en la seguridad
neonatal y aumentar los costos sanitarios'®**. Los MAA
conllevan mayor riesgo de causar danos graves cuando
son administrados incorrectamente, requiriendo trata-
mientos adicionales y aumentando los dias de hospita-
lizacién®. Asi también el ingreso y permanencia en los
hospitales se asocia a mayor riesgo de errores de medi-
cacion, sobre todo en poblaciones vulnerables, como
son los neonatos’.

Pacientes criticos que pasan mds tiempo internados
estdn expuestos a mayor ntimero de procedimientos
e intervenciones terapéuticas que aumentan la pro-
babilidad de EM*7. La complejidad de los cuidados
requeridos por estos pacientes puede favorecer la ocu-
rrencia de errores, donde se suele emplear a menudo
MAA]O,]],M.

Las causas atribuidas a los EM de los MAA fueron
mayormente factores humanos y problemas del uso
de bombas de infusidn, a pesar de existir una dotacién
adecuada de enfermeria en el servicio. Estas causas
pueden explicarse tanto por caracteristicas intrinsecas
del personal, como por la influencia que ejerce en ellos
el entorno laboral'**7%,

La falta de conocimiento, junto con las distraccio-
nes derivadas de la sobrecarga laboral o las interrup-
ciones, son causas comunes de EM. Estos factores con-
tribuyentes han sido identificados tanto en el presente
estudio como en investigaciones previas?®**42,

A pesar de la presencia de bombas inteligentes en el
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servicio, se presentaron errores en la velocidad de infu-
sién de los MAA. Esto pone de manifiesto que la pre-
sencia de estos dispositivos no garantiza la eliminacién
de errores, ya que el equipo de salud tiende a subesti-
mar sus funcionalidades*. Las bombas inteligentes han
demostrado ser efectivas en la prevencién de errores de
administracién, los cuales pueden representar hasta el
40% de las notificaciones en pediatria®®*,

Asi, los EM relacionados con los MAA en el ambito
neonatal parecen tener una naturaleza multifactorial,
lo que resalta la necesidad de un enfoque integral que
contemple estrategias educativas, mejoras en la comu-
nicacién, incorporacién de tecnologias seguras con
capacitacién adecuada para su uso, y reformas insti-
tucionales que fortalezcan la seguridad del paciente®.

El 67% de los errores de los MAA fueron clasifica-
dos en la categoria C, segtin NCC MERP. Aunque estos
errores no causaron dafo a los neonatos, pueden indi-
car a la existencia de un problema sistémico. Los EM
son un indicador clave de la calidad asistencial y cada
uno de ellos, independiente de su gravedad, representa
una oportunidad de aprendizaje. El monitoreo conti-
nuo puede detectar patrones de la practica asistencial
que requieren mejoras o implementacién de medidas
preventivas®.

Los hallazgos en cuanto a la categoria del error
coinciden con lo informado en UCI sobre errores en
MAA, donde aproximadamente el 1% de estos eventos
genera consecuencias graves'®*. Eventualmente por
un manejo inapropiado de estos fairmacos, ademds de
tratarse de unidades estresantes y pacientes que depen-
den por completo de los cuidados que provee el perso-
nal sanitario.

Los profesionales de enfermeria fueron los que no-
tificaron con mayor frecuencia los EM de los MAA, lo
cual es coherente por su cercania con el paciente y su
compromiso con la seguridad*”*. El contacto directo y
el monitoreo continuo que realizan les permite identi-
ficar oportunamente cualquier error durante el proce-
so. Dado que la administracién de los medicamentos
es una tarea propia de enfermeria, resulta fundamental
que los errores ocurridos en esta fase final sean detecta-
dos y corregidos antes de llegar al paciente*"*.

En el contexto actual, los profesionales de enfer-
merfa son entrenados para detectar y prevenir erro-
res de medicacién, siendo sensibilizados en cuanto a
la importancia de la notificacién. Ademds de esto, en
muchas instituciones son incentivados a informar los
errores como una forma de mejorar la seguridad y cali-
dad del cuidado, contribuyendo a una cultura de tras-
parencia y aprendizaje continuo™.

En este estudio, la notificacién de EM por parte del
estamento médico fue baja, lo que coincide con hallaz-
gos previos reportados en la literatura®’. Se ha plantea-
do que los médicos tienden a reportar principalmente
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eventos asociados a consecuencias clinicas relevantes,
como aquellos que implican dano al paciente. En ta-
les casos, especialmente en eventos clasificados en las
categorias E-I, su rol en la gestiéon terapéutica podria
motivar la notificacién.

En cuanto a las limitaciones del estudio se puede
senalar que la fuente de informaciones consistié en
EM autorreportados, que puede estar asociado con el
riesgo de subregistro por parte del personal sanitario,
sugiriendo que los datos disponibles reflejan solo una
fraccion del problema real. Ademas, los analisis reali-
zados con posterioridad por el equipo de calidad, para
buscar la causa o factores contributivos de los EM no
siempre solfan ser completos y dependian de la grave-
dad del error, lo que limit6 la informacién disponible.

Otra limitacién del estudio radica en que no fue
posible calcular una tasa precisa de EM, ya que sélo se
contaba con el numero total de recién nacidos ingre-
sados durante el periodo. La falta de acceso a indica-
dores mds especificos, como el ndmero total de admi-
nistraciones intravenosas o los dias de uso de catéter,
restringe la posibilidad de comparar los hallazgos con
estudios similares que utilizan denominadores clini-
camente mds robustos y compatibles con la literatura
internacional.

Aun con sus limitantes, este estudio proporciona
evidencias locales para orientar la implementacién de
medidas especificas acerca de la preparacién, adminis-
tracién y seguimiento de los MAA en pacientes neo-
natales. La medicién de EM permite evaluar la efecti-
vidad de los protocolos de seguridad utilizados en los
servicios y realizar ajustes para garantizar un entorno
de atencién mads seguro.

El estudio entrega aportes que estdn en linea con la
OMS, enfatizando la necesidad de identificar practicas
inseguras o de alto riesgo para desarrollar estrategias
que reduzcan el EM y mejoren la seguridad del pa-
ciente'. Ademas, esta investigacién puede contribuir a
aumentar la confianza de pacientes y familiares, mejo-
rando la credibilidad institucional. Cuando un hospi-
tal demuestra que monitorea sus EM, indicador clave
de calidad, y busca mejoras a través de investigaciones,
transmite confianza, profesionalismo y fortalece su
imagen ante la comunidad.

Para mitigar los impactos de los EM que involucren
MAA es crucial invertir en tecnologias de la informa-
cién, entrenamiento continuo y protocolos de seguri-
dad mads rigorosos que involucren al personal sanitario
de manera integral y participativa, tanto en la busque-
da de soluciones como en las capacitaciones, para lo-
grar un sistema de notificacién de errores no punitivo
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con auditorfas académicas, formativas y rectificadoras,
de forma periddica. Asimismo, los hallazgos acerca
de las causas pueden respaldar estrategias educativas
dirigidas al equipo de salud y el fortalecimiento de la
cultura de seguridad tanto a nivel del servicio como del
hospital.

Los estudios futuros deberian centrarse en el anéli-
sis econdémico, teniendo en cuenta que los EM requie-
ren tratamientos adicionales, aumentan los dias de
hospitalizacién y elevan los gastos hospitalarios.

Conclusiéon

La evidencia local sobre EM en poblacién neonatal,
la cual es la més vulnerable dentro del sistema sani-
tario, sefiala que estos errores involucraron principal-
mente MAA, que resultan esenciales dentro del ma-
nejo terapéutico en unidades de cuidados intensivos.
Los EM relacionados con la infusién intravenosa se
debieron, en gran medida, a velocidades inadecuadas
influenciadas por la falta de atencién y el uso incorrec-
to de bombas de infusién. Para garantizar la seguridad,
es fundamental fortalecer la cultura organizacional,
implementar protocolos rigurosos y promover la capa-
citacién continua del equipo de salud, especialmente
en el uso adecuado de tecnologias.
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