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RESUMEN

La seguridad del paciente tiene la finalidad de eliminar, reducir y mitigar los resultados
adversos que pueden darse por el proceso de atencion a la salud. Esta se relaciona con la
notificacion de errores, la reduccion de eventos adversos y de la mortalidad. El objetivo de la
presente investigacion fue identificar la adherencia del enfermero intensivista a las practicas
seguras, asi como, los retos en la implementacion y el impacto en la morbimortalidad del
paciente critico. Se realizd una revision sistematica en la que se incluyeron 43 articulos
publicados entre 2019 y 2024. Se identificaron como retos del personal de enfermeria de la
unidad de cuidados intensivos la alta carga laboral, la falta de personal, la débil capacitacion
de las enfermeras jovenes, el exceso de confianza del personal de mayor experiencia, la falta
de comunicacion, el miedo a cometer errores, la dificultad para calcular las dosis y la
insuficiencia de insumos para el lavado de manos. Todos ellos influyen en la adherencia a las
practicas seguras. Puede haber aumento de la mortalidad a medida que aumenta la carga de
trabajo de las enfermeras, y esto también es un predictor de Glceras por presion en pacientes
criticos. Procedimientos como la insercion de catéteres y sondas aumentan el riesgo de eventos
adversos como infeccion de las vias urinarias, bacteriemia y neumonias intrahospitalarias. Pero
si existe un personal mejor capacitado se reduce el riesgo de mortalidad y de una estancia
prolongada en la UCI. Distintas estrategias contribuyen a mejorar la adherencia del personal a
las practicas seguras como los paquetes de intervenciones, la educacion del personal, los
protocolos de extraccion de catéteres, una mejor gestion de los recursos humanos, la provision
de insumos para la higiene de manos y la entrega de turno en la cama de los pacientes con un

informe sobre su estatus.

Palabras clave: seguridad del paciente; uci; adherencia; practicas seguras;

morbimortalidad.
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ABSTRACT

Patient safety aims to eliminate, reduce and mitigate adverse outcomes that may occur
during the health care process. This is related to error reporting, adverse event reduction and
mortality. The objective of this research was to identify the adherence of intensive care nurses
to safe practices, as well as the challenges in implementation and the impact on the morbidity
and mortality of critically ill patients. A systematic review was conducted that included 43
articles published between 2019 and 2024. The challenges of intensive care unit nursing staff
were identified as high workload, lack of staff, poor training of young nurses, overconfidence
of more experienced staff, lack of communication, fear of making mistakes, difficulty in
calculating doses and insufficient supplies for hand washing. All of this influence adherence to
safe practices. There may be increased mortality as nurses' workload increases, and this is also
a predictor of pressure ulcers in critically ill patients. Procedures such as catheter insertion and
tube insertion increase the risk of adverse events such as urinary tract infection, bacteremia,
and nosocomial pneumonia. However, better trained staff reduce the risk of mortality and
prolonged ICU stay. Various strategies contribute to improving staff adherence to safe practices
such as intervention bundles, staff education, catheter removal protocols, better human
resource management, provision of hand hygiene supplies, and bedside shift handover with

status reporting.

Keywords: patient safety; icu; adherence; safe practices; morbidity and mortality.
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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente consiste en actuaciones cuyo objetivo es eliminar, reducir y
mitigar los resultados adversos que pueden darse por el proceso de atencion a la salud. Esta ha
adquirido un rol importante dentro de los fundamentos de la atencion en salud, exigiendo a los
profesionales de la salud, mantener altos estdndares de calidad en la atencidn de los pacientes.
(Petrino et al., 2024)

Ahora bien, desarrollar una cultura de seguridad es un elemento central para mejorar la
calidad de la atencidon en entornos de cuidados intensivos. La atencion segura esta relacionada
a la notificacion de errores, la reduccion de eventos adversos y la reduccion de la mortalidad.
Esta dependera de los valores, creencias, normas y procedimientos compartidos relacionados
con la seguridad del paciente entre los miembros de una organizacion, unidad o equipo.
(Gomides et al., 2019)

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2023), aproximadamente
el 10 % de los pacientes resulta con dafios cuando recibe atencion en salud y, anualmente mas
de tres millones de personas mueren como consecuencia de ello, sin embargo, mas de la mitad
de estos dafios se pueden prevenir, algunos eventos adversos habituales que pueden provocar
dafios prevenibles se deben a errores cometidos durante, la identificacion de pacientes, el
diagnostico o la prescripcidon de medicamentos, asi como a caidas de pacientes, transfusiones
de sangre sin analizar debidamente y riesgos que se podrian evitar durante procedimientos
quirargicos. También pueden producirse eventos adversos como infecciones asociadas con la

atencion de salud, Ulceras por presion y tromboembolismos venosos.

Una investigacion publicada por Moraes et al. (2024), se titul6 Evaluacion de la cultura
de seguridad del paciente antes y después de la implementacién de la reunion de seguridad. Se
tratd de una investigacion cuasiexperimental que evalud la cultura de seguridad del paciente
antes y después de la implementacion de la reunion de seguridad. El estudio revel6 que el 54%
completd las dos evaluaciones de la cultura de seguridad, con 60% de adherencia por parte del
equipo de enfermeria, con diferencia estadisticamente significativa en la segunda evaluacién
en cuanto a percepcion de seguridad del paciente y eventos adversos notificados. En cuanto a
los indicadores de buenas précticas, se observé una mejora en casi todas las dimensiones en la
segunda evaluacidn de la cultura de seguridad. Las jornadas totalizaron 105 dias, con 100% de

adherencia por parte del equipo de enfermeria. En cuanto a los items de la lista de verificacion,
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todos presentaron respuestas satisfactorias (por encima del 50%). En consecuencia, las
reuniones de seguridad demostraron ser una herramienta eficaz para la comunicacion entre los
profesionales de la salud y los gerentes, demostrando impactos positivos en los indicadores de
buenas préacticas y en la mayoria de las dimensiones de la cultura de seguridad.

Almeida da Silva et al. (2021), en su estudio cuantitativo denominado “Notificacion de
incidentes relacionados con la atencion a la salud en un hospital docente” realizado en Brasil,
destaca en sus resultados un total de 1911 incidentes de eventos adversos de los cuales el &rea
de UCI reportd 203 casos, concluyendo que la mayor incidencia en estas unidades puede estar
relacionada con el mayor nimero de pacientes, los profesionales de enfermeria realizaron mas
notificaciones que el resto de los profesionales, lo que favorece a concientizar en la importancia
de las notificaciones voluntarias de incidentes ya que es uno de los factores que contribuyen al

fortalecimiento de los programas y la cultura de seguridad.

De igual modo, Salazar y Restrepo (2020), realizaron una investigacion descriptiva con
disefio transversal en seis hospitales de Antioquia, Colombia, con el objetivo de identificar la
cultura de seguridad en dichos hospitales. Se evalud al personal sobre los problemas de
seguridad del paciente, errores médicos y la informacién de eventos adversos. Un 70 % del
personal no realiza notificacion de eventos adversos, lo que sugiere que, a pesar de la existencia
de errores que pueden perjudicar al paciente, muchos de estos no se notifican adecuadamente

debido al temor a perder el empleo o sufrir repercusiones en la carrera profesional.

Asi también, Urquiaga y Chunga (2022) desarrollaron un estudio descriptivo,
correlacional, transversal, con el objetivo determinar la relacion entre el nivel de conocimientos
y las préacticas de bioseguridad del personal de salud de la Unidad de Cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) del Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) en Perd, la muestra fue
de 20 profesionales de salud entre médicos, enfermeras y técnicas de Enfermeria que trabajan
en la UCIP de dicho hospital; se aplicd un cuestionario. Teniendo como resultados, un nivel
bajo (55 %) de conocimientos sobre bioseguridad, medio en un (40 %) y alto en un 5 %; las

practicas de bioseguridad fueron cominmente inadecuadas (70 %) y adecuadas en un 30 %.

Alvarez y Gonzalez (2022), realizaron un estudio transversal que se titulo “Seguridad
del paciente, su percepcion por el personal de enfermeria en un hospital materno-infantil”.
Participaron 57 profesionales de enfermeria. la dimension con valores mas altos fue la 7 sobre

la retroalimentacién y comunicacion sobre errores y a esta le siguid la dimension 4 sobre
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aprendizaje organizacional y mejora continua. La conclusion fue que se siguen teniendo las
mismas debilidades en cuanto a la notificacion de eventos adversos donde se ve afectada la
seguridad del paciente y es que el personal de salud tiene miedo de las repercusiones que estas
pueden tener en su vida laboral.

Asi mismo, Ortega y Marin (2021), publicaron su estudio sobre las practicas seguras en
la administracion de medicamentos en un hospital en Colombia. La muestra fue de 50
profesionales y se reportd que tanto enfermeros como técnicos de enfermeria presentaron
deficiencias en los cinco aspectos fundamentales de dicha administracion. No se detect6 ningun
porcentaje de acierto en la identificacion del paciente, lo cual constituye un grave problema
que puede comprometer la seguridad del paciente. Ademas, se observé un incumplimiento en
la evaluacion del paciente antes y después de administrar los medicamentos, asi como en la
educaciéon al paciente. Es esencial que el personal de salud se mantenga actualizado
constantemente en areas como la farmacologia y la seguridad, asi como en los protocolos de

seguridad relacionados con la prescripcion, uso y administracion de medicamentos.

Asi también, Duran Rodriguez et al. (2021), investigaron sobre el sindrome de Burnout
que presenta el personal de enfermeria intensivista y su influencia en la seguridad del paciente.
Su objetivo fue determinar la extension del cansancio fisico entre los enfermeros que trabajan
en unidades de cuidados intensivos de adultos y como esto afecta la seguridad de los pacientes,
misma que fue aplicada a 32 profesionales, en la cual se tuvo como resultado que mas de la
mitad del personal de enfermeria experimenta fatiga fisica durante su jornada laboral, debido
a las numerosas responsabilidades que deben cumplir en el entorno hospitalario. Esta carga
laboral y el cansancio emocional pueden afectar negativamente la labor de estos profesionales

para prevenir complicaciones y mejorar su evolucion y pronostico.

Aldawood et al. (2020), realizaron una investigacion titulada Mejorar la comunicacion
del trabajo en equipo y la capacidad de respuesta en materia de seguridad del paciente en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos mediante la herramienta de reunion de seguridad
diaria. Se aplicé la técnica de TeamSTEPPS utilizando una herramienta llamada Daily Safety
Huddle, se pudo evidenciar que la interaccion entre el personal de primera linea y el liderazgo
de la unidad aumento a través del cumplimiento de la reunion diaria de seguridad. La mayoria
de estos problemas de seguridad se referian al control de infecciones y errores de medicacion,
seguidos de la comunicacion, la documentacion, el procedimiento, flujo de pacientes, equipos

y suministros.
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En un estudio publicado por Lopez etal. (2019), con el objetivo de establecer la
conexion entre el entorno ético en una organizacion y la cultura relacionada con la seguridad
del paciente. La muestra fue de 168 profesionales de enfermeria y se encontré que valoran
positivamente el trabajo colaborativo entre el equipo médico y los pacientes resultando
beneficioso para su practica profesional. Este ambiente de trabajo se caracteriza por una
percepcidn positiva en cuanto a la seguridad, el aprendizaje continuo, la mejora constante y el
trabajo en equipo. Sin embargo, se observé que el promedio de eventos notificados en un afio
fue de cero, lo que indica una falta de comunicacion entre el personal de enfermeria, el equipo
multidisciplinario, los supervisores y los servicios, lo que resalta la necesidad de intervenciones

urgentes para garantizar la integridad y seguridad en la atencién centrada en el paciente

De igual modo, Cruz y Veloza (2019), realizaron un estudio transversal y descriptivo
con el objetivo de analizar como los profesionales de enfermeria perciben el clima de seguridad
del paciente en un hospital de Bogota. La muestra fue de 43 enfermeros, y los resultados
evidenciaron que para mejorar la cultura de seguridad del paciente, es esencial identificar y
comprender las problematicas relacionadas con los fallos y errores que impactan la atencion
brindada a los pacientes, permitiendo asi establecer medidas para alcanzar niveles aceptables

de seguridad en la atencién médica.
1.1.Formulacion y sistematizacion del problema
1.1.1. Formulacion del problema.

e ;Cual es laadherencia del enfermero intensivista a las practicas seguras, asi como, los retos

en la implementacion y el impacto en la morbimortalidad del paciente critico?
1.1.2. Sistematizacion del problema. Preguntas especificas.

e ;Cudles son los retos que enfrentan los enfermeros intensivistas para adherirse a las

practicas seguras en el entorno de la unidad de cuidados intensivos?

e (Cbémo influye la adherencia del enfermero intensivista a las practicas seguras en la

morbimortalidad del paciente critico?

e ;Qué estrategias pueden mejorar la adherencia de los enfermeros intensivistas a las

practicas seguras?
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1.2.Justificacidn de la investigacion

La seguridad del paciente supone la implementacion de normas y procedimientos que
permitan minimizar el riesgo y el dafio de eventos adversos en atencion de salud. Se pretende
garantizar las précticas terapéuticas y de cuidados de enfermeria seguros. (Garcia y Larios,
2021)

La adherencia del enfermero intensivista a las practicas seguras es fundamental para
reducir la morbimortalidad de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos que pudiera
asociarse con errores 0 practicas no adecuadas. Esto es relevante para la préctica de enfermeria
de cuidados intensivos porque puede contribuir a la mejora de la calidad de la atencion y de la
seguridad del paciente. Investigar este tema permite identificar areas de mejora y desarrollar

estrategias efectivas para prevenir eventos adversos y mejorar la calidad de la atencion.

Las précticas seguras pueden tener un impacto significativo en los resultados clinicos
de los pacientes en la UCI. Por lo tanto, la adherencia del personal de enfermeria a dichas
practicas influye en los niveles de morbimortalidad porque permite identificar factores criticos

que pueden ser abordados para reducir los riesgos y mejorar los resultados de salud.

Asi también, un estudio sobre esta tematica contribuye a una mejor utilizacion de los
recursos sanitarios al reducir la incidencia de complicaciones evitables y la necesidad de
intervenciones adicionales. Esto puede tener beneficios tanto en términos de eficiencia
econdmica al reducir costos hospitalarios como en la disponibilidad de recursos para otros

aspectos de la atencion sanitaria.

Del mismo modo, pueden mencionarse dos beneficios adicionales de realizar una
investigacion sobre este problema de estudio. Por un lado, los resultados pudieran proporcionar
evidencia permitiendo conocer las mejores practicas clinicas en entornos de cuidados
intensivos. Esto incluye protocolos y la implementacion de intervenciones efectivas para
mejorar la adherencia a practicas seguras. El otro beneficio es que los factores que influyen en
la adherencia a précticas seguras que pretende identificar este trabajo pueden servir como
apoyo a la docencia de pregrado y posgrado para estimular estos comportamientos en el

personal de enfermeria.
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1.3.0bjetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general.

e Identificar la adherencia del enfermero intensivista a las practicas seguras, asi como, los

retos en la implementacién y el impacto en la morbimortalidad del paciente critico.

1.3.2. Objetivos especificos.

e Identificar los retos que enfrentan los enfermeros intensivistas para adherirse a las practicas

seguras en el entorno de la unidad de cuidados intensivos.

e Describir como influye la adherencia del enfermero intensivista a las practicas seguras en

la morbimortalidad del paciente critico.

e Identificar las estrategias pueden mejorar la adherencia de los enfermeros intensivistas a

las practicas seguras.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Fundamentos tedricos
2.1.1. Teoria del aprendizaje y del cuidado clinico de Patricia Benner

Segun lo referido por Carrillo Algarra (2019), Patricia Benner plantea que la enfermeria
se ocupa del cuidado, del estudio de las experiencias vividas con relacién al proceso salud
enfermedad y las relaciones con el entorno; esto la hace describir la practica desde un
planteamiento fenomenoldgico interpretativo. En ese sentido, la formacion del personal de
enfermeria requiere integrar los conocimientos y la practica a través de experiencias de
aprendizaje que propicien la adquisicion de habilidades, saberes y actitudes que desarrollen las

competencias necesarias para cuidar con mayor calidad.

Benner identificd la existencia de diversos roles en la practica de la enfermeria: el rol
de ayuda, la funcion de ensefianza-formacion, la funcion de diagndéstico y seguimiento del
paciente, la gestion eficaz de las situaciones que cambian con rapidez, la administracion y la
vigilancia de las intervenciones y de los regimenes terapéuticos, el seguimiento y la garantia
de calidad de las préacticas de cuidado de la salud, y las competencias organizadoras del rol de

trabajo. (Benner y Brykczynski, 2019)
2.2. Fundamentos conceptuales
2.2.1. Cultura de seguridad del paciente

En el sector sanitario, comprender la cultura de seguridad es importante porque impacta
en resultados cruciales como la reduccién de dafios, el desempefio del equipo o el aprendizaje

de eventos adversos. (Jayadev et al., 2022)

La comprension también es importante porque la cultura de la seguridad se puede
examinar, medir y moldear para mejorar la seguridad. Existen herramientas validadas que
facilitan la medicidn, proporcionando informacién tanto sumativa como formativa sobre cémo
se desempefian las organizaciones a lo largo del tiempo e identificando dénde podrian enfocar
mejor sus esfuerzos de mejora. Los medios y la eficacia de las intervenciones para cambiar la

cultura de seguridad siguen siendo controvertidos. Algunos componentes de una cultura de
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seguridad requieren estructuras y procesos (sistemas de datos, educacién, roles designados)

gue necesitan recursos y apoyo. (Hannawa et al., 2019)

Se han identificado seis précticas de liderazgo necesarias para desarrollar y mantener
una cultura de seguridad (Jayadev et al., 2022):

e Establecer una vision convincente de la seguridad.

e Generar confianza, respeto e inclusion.

e Involucrary desarrollar una junta.

e Priorizar la seguridad en la seleccion y desarrollo de lideres.

e Liderar y recompensar una cultura justa.

e Establecer expectativas de comportamiento organizacional.

2.2.2 Comunicacion eficaz en la cultura de seguridad del paciente

El trabajo en equipo y la comunicacion eficaz son parte de un marco multidimensional
que determina la cultura de seguridad y en ultima instancia, la calidad de la atencion. EIl buen
trabajo en equipo y la comunicacion eficaz se basan en el respeto mutuo, la resolucién de
problemas y el intercambio de ideas. Sin estos elementos esenciales, la atencion no se puede
brindar de manera segura y confiable. (Romanelli et al., 2022)

Lamentablemente, esta dinamica esta lejos de ser la norma en el entorno de atencion
médica actual. Muchos proveedores de atencion médica, especialmente los médicos, carecen
de un conocimiento profundo de las buenas habilidades de comunicacién e ignoran la
oportunidad de mejorar cuando fallan. Hoy en dia, muchos miembros de los equipos de
atencion médica admiten que su capacidad de comunicacion esta limitada y que dudarian en
sefialar los errores cometidos por sus lideres (en particular, los médicos), aunque juzgan el buen

trabajo en equipo por su capacidad de hablar. (Fuchshuber y Greif, 2022)

Las principales causas fundamentales de las comunicaciones fallidas son (Romanelli
etal., 2022):



18

e Las transferencias deficientes, es decir, la falta de lectura y confirmacion de la informacion

proporcionada.
e Laincapacidad de compartir informacion debido al miedo a la autoridad y a las represalias.

e La suposicién de que el resultado y la seguridad de la atencion son los esperados y no es

necesario verificarlos.

Segun Fuchshuber y Greif (2022), para lograr una comunicacion eficaz se requiere
fomentar un entorno que promueva una atencion de alta calidad constante, estar libre de
represalias y culpas, fomentar el aprendizaje de los errores y apoyar las interacciones entre
pacientes, familias y proveedores dentro de un lugar de trabajo seguro, satisfactorio y

gratificante.
2.2.3 Erroresy eventos adversos

Un evento adverso es la materializacion de un riesgo, es un suceso inesperado y no
deseado durante el tratamiento médico, antes o después del mismo, en el que se causa o podria
haberse causado dafio fisico y/o mental al paciente, a los cuidados o a la organizacion (Niv y
Tal, 2023).

Existen muchas definiciones diferentes del término “error humano”. En la mayoria de
los casos, es el resultado de una tarea que una persona pretendia llevar a cabo, pero no pudo
realizarla como estaba previsto debido a alguna interrupcion de su parte. Por ejemplo, una
enfermera que le administr6 a un paciente una inyeccion vencida no cometio un error, sino que
no siguid los procedimientos que requieren verificar la fecha de vencimiento de un
medicamento antes de administrarselo al paciente. Por otro lado, la accion de una enfermera
que administra una dosis incorrecta de medicamento puede considerarse un error. (Gresens y
Tatum, 2022)

La unidad de cuidados intensivos proporciona intervenciones y cuidados complejos e
invasivos para los pacientes mas gravemente enfermos, por lo que, se considera un entorno de

alto riesgo para los siguientes eventos adversos (Niv y Tal, 2023):
e Infecciones asociadas a la atencién médica.

e Eventos de medicacion.
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e Ulceras por presion.

e Pérdida de catéter central de insercion periférica.
e Pérdida de sonda nasogastrica.

e Pérdida de tubo endotraqueal.

e Caidas, entre otras.

Wachter (2020), explica que el movimiento moderno por la seguridad del paciente
comenzo con la publicacion del informe del Instituto de Medicina sobre errores médicos a
finales de 1999. Los eventos adversos son lesiones resultantes de la atencion médica, a
diferencia de los resultados adversos que surgen de una enfermedad subyacente. No todos los
eventos adversos se pueden prevenir; aquellos que si lo son generalmente implican errores. Sin
embargo, en algunos casos la evitabilidad implicara la adopcién de cambios en el sistema que
reduzcan la probabilidad de que se produzcan los eventos adversos en cuestion. Los errores son
actos de u omision que conducen a un resultado indeseable o a un potencial significativo para

tal resultado.
2.2.4 Funcionamiento de equipos en la tecnologia y seguridad del paciente

La tecnologia, omnipresente en la atencion médica, contiene una coleccién de
componentes que estan interconectados y que trabajan juntos para lograr un resultado definido.
Con comienzos conservadores, la tecnologia entré en la atencion médica con el termémetro, el
esfigmomandmetro y el estetoscopio. Estas eran tecnologias manuales que usaban los
cuidadores y cuyos resultados se escribian en el historial del paciente. La tecnologia se
convirtio en un sistema cuando se interconectaron y trabajaron juntos y exhibieron su propio

comportamiento (Oster y Braaten, 2024).

La tecnologia, como los monitores de pacientes, los glucdmetros, las camas digitales,
las computadoras (historial médico electronico) y las aplicaciones integradas, son un sistema
que esta dentro del sistema de atencion sanitaria. La incorporacion de tecnologia al sistema por
parte de personas con distintos niveles de conocimiento y experiencia en tecnologia y la falta
de unificacion del disefio y la aceptacion por parte del usuario afiaden un elemento de
imprevisibilidad. Los sistemas tecnologicos se definen como sistemas que tienen

caracteristicas similares: entrada, proceso y salida. Los sistemas tecnoldgicos sin contexto
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carecen de especificaciones en cuanto a proposito, evaluacion o funcion (Carrington y
Nibbelink, 2024).

El sistema tecnolégico para los sistemas de salud debe asumir una funcion especifica
para los datos del paciente. La tecnologia entra primero en contacto con los pacientes en
atencion aguda y primaria con la recopilacion de datos preliminares que consisten en frecuencia
cardiaca, temperatura, peso, presion arterial y oxigenacion del pulso. En la atencion aguda, los
pacientes se conectan inmediatamente al entrar a los monitores de pacientes y, en el caso de
los pacientes criticos, se conectan dispositivos de monitorizacion invasiva. (Romanelli et al.,
2022)

2.2.5 Seguridad en la prescripcion y administracion de medicamentos

Los medicamentos son la intervencion mas comun en la atencion sanitaria. La gestion
de medicamentos es compleja porque involucra a prescriptores, farmacéuticos, enfermeras,
pacientes y otros proveedores de atencion. Todos estos manejan multiples medicamentos con
diversas vias de administracion y con potencial de causar dafio cuando se usan incorrectamente.
Algunos pacientes experimentan dafios incluso cuando un medicamento se usa correctamente.
Muchas intervenciones para mejorar la seguridad de los medicamentos se implementan mal o
pueden no incluir el pensamiento sistémico o un analisis de factores humanos en su desarrollo.
(Jayadev et al., 2022)

La seguridad de los medicamentos requiere un enfoque sistémico para cada paso del
proceso de medicacion: prescripcion, preparacion y dispensacion, administracion y
seguimiento. Se debe identificar un equipo multidisciplinario para trabajar en la mejora de los
procesos. Desarrollar una cultura de seguridad psicoldgica y trabajo en equipo. Asegurarse de
que haya apoyo de liderazgo. Comprender las causas fundamentales de los defectos antes de

comenzar a disefiar nuevos procesos. (Reyes, 2019)

En relacion con la administracion de medicamentos, se debe proporcionar espacio y
tiempo a las enfermeras para minimizar las distracciones y las interrupciones. Garantizar un
seguimiento adecuado de los pacientes después de la administracion de medicamentos para
determinar si esta experimentando efectos adversos. Desarrollar protocolos administrados por
enfermeras para medicamentos como narc6ticos y benzodiazepinas, a fin de estar listos para
administrar agentes de reversion o medicamentos de rescate lo méas répido posible en caso de

un evento adverso. Comprender las necesidades y riesgos asociados al cuidado de diferentes
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poblaciones como nifios, personas mayores, personas obesas y personas con disfunciones
organicas. (Wachter, 2020)

2.2.6 Tecnologiay seguridad del paciente

Reyes (2019), sefiala que las tecnologias aplicadas al cuidado humano representan un
nuevo paradigma en el presente siglo, ofrecen métodos y técnicas para la conservacién y
mantenimiento de la vida sin privar al usuario del calor humano, asi como de su arte en el
proceso de cuidar, aplicando las tecnologias emergentes para fortalecer su quehacer,
promoviendo autonomia e identidad, haciendo visible el lenguaje de enfermeria en su préctica
profesional. La utilizacién de la tecnologia como ayuda para el cuidado de las personas, cuando
por sus condiciones de salud se requiere, no debe permitir que ciegue de tal forma que se

desplace y reste importancia a la persona, sujeto del cuidado.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Enfoque, disefio y tipo de investigacion

La presente investigacion tiene un enfoque cualitativo ya que no existe recoleccion de
datos numéricos. Las investigaciones cualitativas se enfocan en la generacion de datos
descriptivos, como son las palabras y los discursos de las personas, quienes los expresan de

forma hablada y escrita, ademas, de la conducta observable (Cueto, 2020).

También, es de disefio descriptivo, porque ha permitido describir el comportamiento de
una variable en un momento determinado. Estas investigaciones permiten la caracterizacion de
un hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o comportamiento

(Hernandez-Sampieri y Mendoza-Torres, 2018).

Es de tipo revision bibliografica sistematica. Segun Fernandez-Sanchez et al. (2020),
estas revisiones representan una herramienta fundamental para el personal de salud porque su
metodologia permite abordar preguntas clinicas sobre un problema especifico y las respuestas

proporcionan un panorama de la evidencia cientifica sobre dicho tema.
3.2. Poblacion y muestra.

La poblacién es el conjunto total de elementos, sean personas u objetos que tienen una
caracteristica en comun de interés para un estudio y la muestra es un subconjunto de los
elementos de una poblacidn, el cual debe cumplir con ciertas propiedades comunes. (Castro,
2019)

En este estudio la poblacion esta conformada por 656 articulos originales publicados
en revistas indexadas. Para determinar la muestra se establecieron criterios de inclusion y

exclusion quedando un total de 43 articulos.

e Criterios de inclusion.
e Atrticulos originales publicados en revistas cientificas indexadas.
e Atrticulos publicados a partir del afio 2019.

e Atrticulos publicados en inglés, espafiol o portugues.
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e Criterios de exclusion
e Tesis.
e Articulos de revision.
3.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos.

Se realiz6 una basqueda bibliogréafica de articulos originales en bases de datos como,
PubMed, LILACS, ScienceDirect, Scopus, SemanticScholar, Cochrane Library,
Epistemonikos y SciELO, dicha blsqueda se llevé a cabo mediante palabras clave: “seguridad
del paciente”; “uci”; “adherencia”; “practicas seguras”; “morbimortalidad”, acompafiadas de
operadores booleanos como AND, OR.

Los datos se almacenaron en una matriz de Excel, la cual sirvié como instrumento para
sintetizar y conservar ordenadamente los documentos validos, en dicha matriz se guardaron
datos como el autor/es, afio, titulo de publicacién, traduccion de titulo al espafiol, objetivo,
resultados, datos relevantes del estudio, enlace, referencia bibliografia y base de datos de donde

fue encontrado el estudio.

Las técnicas para la recoleccion y seleccion de la literatura en una revision sistematica
permiten que pueda evaluarse el conocimiento con rigor cientifico y que las conclusiones
obtenidas puedan orientar la toma de decisiones que den respuesta a problemas clinicos

especificos. (Higgins et al., 2019)
3.4. Técnicas de analisis de datos.

Se realizd lectura critica de los documentos localizados en las bases de datos y a partir de
los resultados de los articulos incluidos se respondié a cada una de las preguntas de la

formulacién y sistematizacion del problema.
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4. RESULTADOS

4.1. Retos que enfrentan los enfermeros intensivistas para adherirse a las

préacticas seguras en el entorno de la unidad de cuidados intensivos.

Segun Yang et al. (2024), el conflicto entre el trabajo del personal de enfermeria y la
familia del paciente podria influir en que haya una atencion segura. EI aumento de eventos
adversos, la reduccion de la calidad en la atencion y una disminucion del compromiso laboral

se ve asociada a la relacidn conflictiva entre familiares-enfermeras (Labrague y Obeidat, 2022).

Asi también, Al Ma’mari, Sharour y Al Omari (2020), mencionan que la fatiga, la carga
de trabajo, el agotamiento emocional y el entorno laboral son factores predisponentes de la
seguridad del paciente, lo que concuerda con Alrabae et al. (2021) quienes refieren que el

trabajo de enfermeria en la UCI requiere un esfuerzo mayor.

Del mismo modo, Duran Rodriguez et al. (2021) sefialan que gran parte del personal
sufre agotamiento fisico, representando un riesgo psico-laboral para los trabajadores de la UCI,
generando efectos negativos en los profesionales de enfermeria y en la seguridad del paciente.
También Garcia y Larios (2021), refieren que la alta carga laboral del personal de enfermeria
en las UCI no se refiere solo a la cantidad de actividades que deben realizar sino también, a la
falta de personal en el area, promoviendo la proliferacion de errores en la atencion, impactando

negativamente en las préacticas de seguridad.

En este orden de ideas, Poblete-Troncoso et al. (2020), identificaron como retos a la
seguridad, un chequeo ineficiente, el desgaste o sobrecarga laboral, la falta de capacitacion de
los enfermeros mas jovenes y en el otro extremo, el exceso de confianza del personal mas
experimentado, en ambos casos, produciéndose errores relacionados con la medicacion en el
paciente incorrecto afectando la seguridad en la atencién. Asi mismo, Escher et al. (2023),
mencionan gque el miedo a cometer errores es un factor estresante y puede provocar errores en

los procedimientos que comprometen la seguridad de los pacientes.

Asi también, Zhang et al. (2022), afirma que las bajas actitudes hacia la seguridad del
paciente tienen importantes implicaciones en las practicas seguras y en la promocion de una
cultura de seguridad dentro de las instituciones hospitalarias, fendmeno que se observa sobre
todo en las enfermeras recién graduadas. En este contexto, Faria et al. (2019), refieren que

existe un déficit en el conocimiento y adherencia entre los enfermeros respecto al uso de las
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precauciones estandar, concluyendo que tener conocimiento no significa adherencia a estas
medidas de precaucion, ya que, muchos enfermeros conocen las medidas, pero, no las ponen

en practica.

Mello y Oliveira (2021), sefialan la existencia de factores que dificultan el control de
la resistencia bacteriana como el escaso conocimiento de los profesionales sobre las medidas
de prevencion y fallas relacionadas con la estructura fisica, pero también poca adherencia al
lavado de manos correcto y ausencia de barreras fisicas entre camas. Asi mismo, Bezerra et al.
(2020), evidenciaron en su investigacion que, la estructura fisica para la higiene de manos en
las UCI era deficiente y ningun profesional alcanz6 el tiempo minimo requerido para la
ejecucion de esta técnica, ya que hubo bajas tasas de adherencia a la higiene de manos por parte
de los profesionales en los cinco momentos y en todas las categorias y sectores observados.
Esta afirmacion concuerda con Lopez-Cudco et al. (2019) y Mvukiyehe et al (2021), quienes
refieren que la falta de insumos para realizar este importante procedimiento puede ser un

limitante en su cumplimiento.

Por su parte, Hang et al. (2023), exponen que la falta de comunicacién entre el personal
de salud, una inadecuada organizacion de los procesos de trabajo y la ausencia de capacitacion
constante son los principales retos identificados por el personal de enfermeria de una UCI, y
esto puede dar origen a eventos que incidan directa o indirectamente en la gestién de la
seguridad del paciente. Esta situacion se constata con Mulac et al. (2022), quienes sefialan que,
el personal demostro habilidades numéricas deficientes, teniendo dificultades con los calculos
de dosis y las conversiones métricas, lo que termina en errores de célculo de dosis, dilucién de

soluciones intravenosas y la programacion de bombas de infusion.

De igual forma, Souza, et al. (2019) en su estudio realizado en la UCI de dos hospitales
de Brasil, evidencid que la ocurrencia de errores relacionados con el cuidado en el area de
cuidados intensivos, segun los profesionales que ahi laboran se asignan tanto a fallas
individuales como a fallas de la institucion. A esta Gltima se atribuyen, la falta de capacitacion,
la discriminacion profesional, la sobrecarga y las condiciones laborales precarias y, en relacion
a las carencias propias de enfermeria destacan, la deficiencia de atencion y negligencia de
algunos profesionales en relacion al cuidado, principalmente en las etapas de prescripcion,
preparacion y administracion de medicamentos. No obstante, Labrague (2022) en su estudio
realizado en un hospital de Filipinas identificd que la falta de autonomia impedia actuar con

rapidez en algunos procesos, aspecto que no favorece a la seguridad del paciente.
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4.2. Influencia de la adherencia del enfermero intensivista a las practicas

seguras en la morbimortalidad del paciente critico.

La seguridad del paciente constituye un elemento central para mejorar la calidad de la
atencion hospitalaria, misma que esta relacionada a la notificacion de errores, la reduccion de

eventos adversos y la reduccion de la mortalidad (Gomides et al., 2019).

Fasoi etal. (2021) y Margadant et al. (2020) refieren que la mortalidad aumentd
levemente a medida que aumento la carga de trabajo de las enfermeras. Lo que concuerda con
Strazzieri-Pulido et al. (2019), quienes sefialan en su estudio que la alta carga de trabajo de
enfermeria se considera un predictor de Ulceras por presion en pacientes criticos. Asi mismo,
este factor se asocia con el aumento de casos de neumonia asociada a la ventilacion mecénica

en la UCI y a una elevacion de la mortalidad (Jansson et al. 2019).

Segun Ross et al. (2024), un personal mejor capacitado reduce el riesgo de ocurrencia
de mortalidad, de Ulceras por presion y una estancia en la UCI prolongada. Del mismo modo,
Jost et al. (2019), mencionan que la mortalidad como consecuencia de una sepsis e infecciones
intrahospitalarias aumenta a medida que el personal estd menos capacitado. La falta de
adherencia a un paquete de medidas para prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecéanica
en la UCI repercute en que se eleve la tasa de mortalidad de los pacientes, por lo que, se requiere
la intervencion del personal gerencial de enfermeria y del servicio de educacion continua para
mejorar la adherencia de los profesionales involucrados y lograr que mejore la seguridad en los

pacientes intubados. (Montini et al. 2020)

En este sentido, Zigart et al. (2019), indic6 que el personal de enfermeria de las UCI de
un hospital de Sao Paulo, Brasil, debia seguir un protocolo institucional para reducir la
neumonia asociada a ventilaciéon cuya accién principal era la posicion de la cabeza del paciente
y que si el personal se adhiere a dicho protocolo, se podia reducir la incidencia de esta
complicacion. De igual manera Guarnieri etal. (2023), refieren que a partir de un
entrenamiento y acompafiamiento de los profesionales de la unidad se observé una mejora
significativa en la adherencia al protocolo hospitalario para prevenir la neumonia asociada a la

ventilacion mecanica lo que mejord las practicas seguras y disminuy6 los casos.

Asi también, Malinowska-Lipien et al. (2024), evidenciaron que factores relacionados

con la atencion durante la estancia hospitalaria como la organizacion de la atencion, el analisis
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de los errores de atencion, la cantidad de personal que brinda atencion directa al paciente,
informar a las enfermeras sobre los errores sin que sean castigadas y la posibilidad de que las
enfermeras impugnen las decisiones o acciones de los superiores en lo que respecta a la

prestacion de cuidados influyen en la reduccion de la mortalidad de los pacientes.

Ahora bien, Karlic et al. (2023) identificaron distintas amenazas a la seguridad del
paciente, entre ellas sobresalieron los errores de medicacion y el seguimiento retrasado, la
mayoria eran prevenibles o mejorables, siendo que estas amenazas pueden perjudicar la salud
de los pacientes por cuanto se convierten en factores que pueden inducir complicaciones

médicas o la muerte de los mismos.

Segun Gurol Arslan et al. (2020), existen tareas relacionadas con la desinfeccion y las
practicas seguras para evitar infecciones que no se realizan o se realizan incorrectamente, tales
como, la higiene de manos antes y después del tratamiento, desinfeccion y limpieza en las vias
de acceso luer de la llave de tres vias antes y después del tratamiento, coincidiendo con Silva
et al. (2024), quienes refieren que la deficiencia de desinfeccion de equipos asociados a la
administracion de medicamentos atentan contra la seguridad del paciente y aumentan el riesgo
de infecciones intrahospitalarias. Algo semejante ocurre en el estudio de Souza et al. (2024),
ya que, al revisar el desempefio de las enfermeras de cuidados intensivos en la inserciéon de
catéteres intravenosos periféricos mas de la mitad fallé en el procedimiento, debido a que
algunos de los pasos no se cumplieron como esta establecido. Esto representa un riesgo para la

seguridad del paciente aumentando el riesgo de infecciones y la estancia hospitalaria.

Ademas, Morales et al. (2019) advierten que practicas inseguras por parte del personal
en procedimientos relacionados con catéter venoso periférico y central, sonda vesical, tubo
endotraqueal aumentan el riesgo de que se presenten eventos adversos como la flebitis, las
Ulceras por presion, las caidas, infeccion de las vias urinarias, bacteriemia y neumonias
intrahospitalarias. Estos eventos adversos atentan contra la seguridad del paciente y traen como
consecuencia un aumento de la morbilidad de Ulceras por presion, bacteriemia por catéter y

neumotdrax (Leyes et al., 2020).

Aldawood et al. (2020) expresan que en su estudio la mayoria del personal de
enfermeria refirié no recibir una retroalimentacion adecuada sobre su desempefio y expresaron
temor y dificultad para discutir los errores en la atencién y algunos de ellos sienten que la

cultura de la unidad no promovia el aprendizaje de los errores.
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4.3. Estrategias para mejorar la adherencia de los enfermeros intensivistas

a las practicas seguras.

Segun Farias et al. (2019), en su estudio se cre6 un paquete de intervenciones para
reducir las infecciones del tracto urinario relacionadas con un catéter vesical en un hospital del
Belem, Brasil, que tuvo como medidas principales: higiene profesional de manos, uso de
técnica aséptica al insertar el catéter, mantenimiento del flujo de orina sin obstrucciones,
mantenimiento de la bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga, evitar la insercion de
una sonda vesical permanente, higiene del meato uretral tres veces al dia, fijar el catéter al
paciente, escribir la fecha y hora/turno de vaciado. Coincidiendo con Shadle et al. (2021),
quienes tomaron similares medidas en un hospital en Pensilvania, Estados Unidos en el que se
implementaron intervenciones combinadas, incluida la educacién del personal, una lista de
verificacion diaria electronica y un protocolo de extraccion de catéteres urinarios permanentes

impulsado por enfermeras, contribuyendo a la disminucion de infecciones del tracto urinario.

Por otro lado, Al Ma’mari et al. (2022), en su estudio realizado en Oman, destacaron la
necesidad de centrarse en la retroalimentacion y la comunicacién sobre los errores, la apertura
de la comunicacion y los logros personales del personal, obteniendo un efecto positivo directo
en la frecuencia de notificacion de eventos entre las enfermeras de la UCI mejorando la cultura

de seguridad del paciente.

Asi también, Lopez et al. (2019), en su investigacién realizada en un hospital regional
de Villahermosa-Tabasco, en México pudieron constatar que se implemento6 una estrategia que
fomento el trabajo colaborativo entre el equipo médico y los pacientes y que resulto beneficiosa
para la practica profesional de los enfermeros porque promovié la seguridad del paciente, el
aprendizaje continuo, la mejora constante y el trabajo en equipo. Ademas, el ambiente positivo
y de confianza que se consiguid, minimizé las practicas de desconfianza y subordinacion que

son desfavorables para las practicas seguras.

Asi mismo, Salazar y Restrepo (2020), en su estudio realizado en seis hospitales del
departamento de Antioquia en Colombia sefialan que, se puso en marcha una estrategia de
trabajo que fomento el apoyo, respeto y solidaridad entre los miembros del personal para
trabajar tanto en situaciones normales como en momentos de sobredemanda, dicha estrategia

contribuy6 en la mejora de la seguridad del paciente.
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Simdes et al. (2021), en su investigacion realizada en la UCI de un hospital de Portugal,
evidenciaron la aplicacion de reglas para mejorar el desempefio en las intervenciones de
enfermeria basadas en la redefinicién de las prioridades de atencién, el aumento de la
productividad y una mejor gestion de los recursos humanos. En ellas el registro del tiempo de
cada una de las intervenciones y la cuantificacion del total de estas, identificando que la
mayoria del tiempo lo invierten en seguimiento bésico, sin embargo, en la reorganizacion se
aumentd el tiempo para tareas como drenajes, aplicaciones de medicamentos y monitoreo de
equipos, teniendo en cuenta que estas pueden generar un mayor impacto en la seguridad del

paciente.

Segun Griffeth et al. (2023), en un hospital de Minnesota, Estados Unidos, se realizo6
una intervencion que implicoé la creacion de una funcion de liderazgo entre pares en seguridad
del paciente, un proceso de retroalimentacion, paneles interactivos para datos de seguridad del
paciente y recursos educativos accesibles a través de codigos de respuesta rapida. Todo este
proceso y el hecho de aumentar la notificacién de incidentes de seguridad del paciente en las

UCI motivo un aumento en la cultura de seguridad del paciente por parte del personal de salud.

Mvukiyehe et al. (2021), mencionan que, en una UCI de un hospital universitario en
Ruanda, pese a tener dos lavamanos, sumado a la falta el agua en algunas ocasiones, se
aseguraron de incluir otros materiales de higiene de manos tales como, alcohol en gel, guantes,
toallas de papel, involucrando en esta actividad a los lideres del hospital para que no falten

estos suministros.

Por otro lado, Spooner etal. (2019), realizaron una intervencion en la UCI de un
hospital de Queensland, Australia, para reducir los errores que pudieran surgir durante la
entrega de turno del personal de enfermeria. La estrategia especificaba que la entrega debia
hacerse en la cama de cada paciente e incluia la entrega de un informe sobre el paciente basado
en el mnemotécnico ISBAR (ldentificar — Situacion — Antecedentes — Evaluacion -
Recomendacion). Tambien incluyd elementos adicionales para incluir en la transferencia,
como el flujo y la gestion de la unidad (admisiones, altas, personal), alertas de pacientes (estado
infeccioso, sitio de infeccion). El estudio identificd la presencia de interrupciones durante la
entrega, pero la estrategia puede tener el potencial de reducir las fallas de comunicacién durante

la misma, favoreciendo un cuidado seguro.
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5. CONCLUSIONES

El personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos se ha enfrentado a
diversos retos que influyen en la adherencia a las practicas seguras, entre ellos, la alta carga
laboral, el agotamiento fisico y emocional, asi como la relacion conflictiva entre enfermeros y
familiares de los pacientes, la falta de personal, la débil capacitacién de las enfermeras jovenes,
el exceso de confianza del personal de mayor experiencia, la falta de comunicacion del
personal, el miedo a cometer errores, el escaso conocimiento sobre medidas de seguridad, la

dificultad para calcular las dosis y la insuficiencia de insumos para el lavado de manos.

En este contexto, la adherencia del personal de enfermeria intensivista a las practicas
seguras influye de manera importante en la morbimortalidad de la persona en estado critico,
disminuyendo la carga de trabajo de las enfermeras, ya que se provocan menos complicaciones
en los pacientes, tales como, Ulceras por presion, infecciones y flebitis en accesos periféricos y
centrales, infecciones de vias urinarias (sonda vesical), las caidas, neumonias
intrahospitalarias. También, se reduce el riesgo de mortalidad por las complicaciones antes

mencionadas, asi como la estancia prolongada en la UCI.

De acuerdo a los diversos estudios, las estrategias que se han implementado para
mejorar la adherencia del personal de enfermeria a las practicas seguras en el entorno de
cuidados intensivos, han sido, incluir un paquete de intervenciones para reducir las infecciones
del tracto urinario relacionadas al catéter vesical, la educacion del personal, realizar
verificacion diaria electronica de eventos adversos, la promociédn de la retroalimentacion y la
comunicacion sobre los errores, el trabajo colaborativo entre el personal de salud y los
pacientes, la redefinicion de las prioridades de atencion de enfermeria, mejor gestion de los
recursos humanos, el liderazgo entre pares, la provision de insumos para la higiene de manos

y la entrega de turno en la cama de los pacientes con un informe sobre su estatus.
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6. RECOMENDACIONES

En relacién con los retos identificados una de las politicas que se recomienda implementar
es aumentar el personal de enfermeria adscrito a las unidades de cuidados intensivos para
minimizar el riesgo de sobrecarga laboral ya que esta tiene un impacto negativo en el

cumplimiento de las précticas seguras.

Como es evidente el impacto que pueden tener la practicas seguras en la morbimortalidad
de los pacientes, se pudieran elaborar infografias sobre estas y publicarlas en las rutas de
entrada y salida de las unidades de cuidados intensivos para fomentar la adherencia del

personal a estas practicas.

Diversas estrategias han sido utilizadas para estimular la adherencia a las practicas seguras,
una primordial seria la implementacion de talleres ya que esto permitiria una capacitacion

constante del personal de enfermeria adscrito a las unidades de cuidados intensivos.
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