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Resumen

La Organización Mundial de la Salud (oms) ha realizado una recolección de 
la información detallada sobre los Eventos Adversos en la administración 
de medicamentos con la finalidad de planificar y adoptar estrategias para 
la reducción de incidentes similares en el futuro (Machado de Azevedo 
Filho et al., 2012). El error de medicación es uno de los más frecuentes, 
tiene como características el hecho de poder ser evitado, esto ocurre en 
cualquier etapa del sistema de medicación (prescripción, distribución y 
administración de medicamentos), dirigidas por acciones multidisciplinares 
que muchas veces sobrecargan la labor del profesional de enfermería. El 
propósito de la enfermería es proporcionar cuidados de calidad, respetando 
los derechos, valores, creencias y costumbres de todas las personas, 
fomentando siempre la seguridad. Este trabajo tiene como objetivo 
analizar el comportamiento de los indicadores de calidad de atención 
sensibles a enfermería, antes durante y después de la implementación 
de la política de seguridad del paciente a nivel mundial, direccionado por 
una metodología de investigación con enfoque cuantitativo de revisión 
documental Como conclusión en la investigación, se puede considerar los 
aspectos enfatizados por la oms para alcanzar una atención más segura: 
buscar causas, proponer soluciones y evaluar impacto en la población 
usuario y profesional como también disminuir la sobrecarga laboral que 
es uno de los factores que influye en la ocurrencia de errores durante la 
administración de medicamentos por parte de enfermería, el poco tiempo 
disponible de la enfermera para realizar correctamente sus labores, el alto 
número de pacientes a los que debe brindar cuidado, teniendo en cuenta 
que a más cantidad de pacientes, menor calidad de la atención; así como 
incremento en la fatiga y el estrés, produciendo errores en la técnica de la 
administración de medicamentos.

Palabras claves: administración de medicamentos, enfermería, errores en 
la medicación, pacientes, seguridad de paciente.
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Introducción

En Colombia, la administración de medicamentos está 
delegada al profesional de Enfermería, quien, enfrente al 
marco legal (Balseiro Almario et al., 2017), debe tener las 
competencias para desarrollar la actividad correctamen-
te, poseer los conocimientos y habilidades necesarias, 
así como establecer criterios evaluativos de los factores 
fisiológicos, mecanismos de acción y las variables indivi-
duales que afectan la acción de los medicamentos en el 
cuerpo humano, los diversos tipos de prescripciones y 
vías de administración; igualmente, los aspectos legales 
relacionados con una mala práctica en la administración 
de medicamentos y los efectos negativos que esto con-
lleva para la seguridad del paciente (Machado de Azeve-
do Filho et al., 2012; Toffoletto et al., 2015). Por lo cual, 
el siguiente estudio se realiza teniendo como punto de 
partida un interrogante ilustrado en la cantidad de even-
tos adversos relacionados con el cuidado por parte del 
personal de salud, especialmente, por el profesional de 
enfermería (Fernández Busso, 2004). Con el tiempo, se ha 
generado políticas importantes para disminuir la aparición 
de daños que comprometan la integridad del paciente y 
la política de seguridad del mismo, en la cual se incluye 
estudios predominantemente relacionados a los posibles 
tipos de errores potenciales, causas y consecuencias por 
la administración de medicamento (De Bortoli Cassiani et 
al., 2010; Dias da Silva et al., 2014).

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(oms), la necesidad de reconocer la magnitud del proble-
ma es esencial para determinar prioridades, pero es so-
lamente el primer paso para buscar las causas, proponer 
soluciones y evaluar el impacto en el usuario y el énfasis 
para alcanzar una atención segura (Merino Plaza et al., 
2015). Uno de los puntos más críticos en seguridad del 
paciente es la administración segura de medicamentos, 
la cual está relacionada con el profesional de enfermería, 
al ser una de sus actividades diarias durante su jornada 
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laboral. Los eventos adversos que se presentan con 
mayor frecuencia en la práctica de enfermería se aso-
cian a la sobrecarga laboral. Por lo cual este estudio, se 
basa en la localización de artículos científicos narrativos 
observacionales, buscado varias fuentes bibliografías y 
documentales sobre la seguridad del paciente, por me-
dio de las palabras claves en publicaciones de revistas 
médicas, de enfermería, en bases de datos en internet, 
entre otros. La búsqueda arrojó como resultado 50 ar-
tículos, de los cuales se encuentran artículos nacionales 
e internacionales, que se estudiaron exhaustivamente y 
se organizaron en una matriz creada para tal fin; para 
realizar el estudio se utilizó como método de investiga-
ción el enfoque cualitativo de revisión documental, re-
lacionados con la seguridad del paciente y su indicador 
de administración de medicamentos.

De los 50 artículos se encontró como guía priorita-
ria basado en la medicación por parte del personal de 
enfermería, competente para esta labor, generando 
eventos adversos debido a los múltiples factores con-
cernientes por los autores de los documentos en revi-
sión (Castro Espinosa, 2013). Se tuvo como criterio de 
inclusión todos aquellos artículos sobre eventos adver-
sos en la administración de medicamentos por parte 
del personal de enfermería, en cuanto a eventos adver-
sos se relacionan a los siguientes: sobrecarga laboral, 
dosificación de medicamentos, falta de conocimiento, 
cansancio producido por extenuadas jornadas labora-
les, aumento en la cantidad de pacientes a cargo (Santi, 
2014); se tendrá como criterio de exclusión de esta in-
vestigación temas relacionados sobre de seguridad de 
paciente, pero que no tiene relación con el eje principal 
del indicador de administración de medicamentos se-
guro como lo son: los eventos adversos por riesgo de 
caídas, presentación de úlceras e infecciones relaciona-
das al cuidado de la salud.

...en cuanto a eventos ad-
versos se relacionan a los si-
guientes: sobrecarga laboral, 
dosificación de medicamen-
tos, falta de conocimiento, 
cansancio producido por 
extenuadas jornadas labora-
les, aumento en la cantidad 
de pacientes a cargo...
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Lo anterior, generó hallazgos importantes en la inves-
tigación, pues se identificó los factores de riesgo (Otero 
López, 2003) y las posibles consecuencias para los usua-
rios vinculados a la mala práctica o por la omisión de 
pautas de verificación, concentración y por falta de co-
nocimiento en los procesos de formulación, dosificación, 
dilución, administración de los medicamentos por parte el 
personal profesional de enfermería. Igualmente, por fac-
tores dominantes en las condiciones laborales que con-
llevan al estrés laboral, a la inadecuada calidad de la aten-
ción, a la perdida de la concentración en los procesos que 
realizan por las extensas jornadas laborales, el cansancio 
mental y psicológico al que están expuestos todos los pro-
fesionales de la salud (Sanz Gómez et al., 2016).

La muestra se definió durante la evolución del estu-
dio a medida que se recogía la información aportada por 
los artículos seleccionados y la extracción de la investigación 
contenida por cada uno de los autores de los artículos. El 
tema de administración segura de medicamentos a nivel 
nacional e internacional se manifiesta de diferentes ma-
neras. A nivel nacional, se cuenta con las versiones de los 
autores en sus artículos que se basa en el cumplimiento 
de indicadores que se debe cumplir para alcanzar metas 
propuestas por cada institución y en el nivel internacional 
se maneja la satisfacción del usuario por el seguimiento 
y control a los posibles riesgos que se puedan cometer 
con la administración de los medicamentos, teniendo 
como guía que el reporte de los eventos adversos es el 
medio de identificación de los riesgos posibles o presen-
tes (Pérez-Castro y Vázquez et al., 2012); pero también es 
método de investigación para la planificación y desarrollo 
de las estrategias pertinentes para disminuir los errores y 
consecuencias que se le puedan causar tanto al usuario 
y al profesional de enfermería (Alba-Leonel et al., 2011; 
Cuadros Carlesi et al., 2017; Franco et al., 2010).

La muestra se definió duran-
te la evolución del estudio 
a medida que se recogía la 
información aportada por 
los artículos seleccionados 
y la extracción de la investi-
gación contenida por cada 
uno de los autores de los 
artículos.
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Discusión

Bajo la responsabilidad del personal de enfermería 
está la realización de acciones para el cumplimiento 
de los procesos terapéuticos, todo ello a partir, en pri-
mer lugar, de la identificación de los pacientes, la noti-
ficación de cambios del estado de salud, la detección 
oportuna de complicaciones y el registro de todos es-
tos aspectos en la historia clínica. Todas estas accio-
nes se realizarán con la calidad y cientificidad que se 
requiere; más de la mitad de los enfermeros trabajan 
en régimen de dedicación exclusiva. Sin embargo, es un 
factor positivo dado que posibilita la mejora profesio-
nal y formación de vínculo, tanto organizacional como 
con el usuario (Urbina Laza, 2011). Durante la revisión 
bibliográfica se afirman que la poca remuneración de 
los salarios obliga a los profesionales a tener más de un 
vínculo de trabajo, resultando una carga mensual larga, 
exhaustiva y desgastante, lo que desmotiva a los profe-
sionales a buscar nuevos conocimientos. Por ello es ne-
cesario estimular el carácter de dedicación exclusiva, a 
fin de evitar sobrecarga de trabajo, déficit de atención, 
fatiga, falta de tiempo para dedicarse a la planificación 
de la asistencia, así como para mantenerse actualizado 
(Machado de Azevedo Filho et al., 2010).

En enfermería, las siguientes son causas de errores 
asociados con el cuidado:

 » La sobrecarga de pacientes.

 » La fatiga laboral.

 » La complejidad del trabajo en equipo.

 » La cultura organizacional.

 » Miedo al castigo.

 » La falta de análisis sistemático de los errores.
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Diferentes autores mencionan a la enfermería tanto 
como contribuyente en la producción del error como 
también en la promoción de la seguridad, por actuar 
directamente en la práctica del cuidado con el paciente 
(Lima et al., 2014).

Es un deber ético del personal de enfermería alertar 
a las instancias pertinentes acerca de las situaciones de 
estructura, proceso o resultado que vulneren la seguridad 
de los pacientes, no solo por su deber de cuidado con 
estos y sus familias, sino por las responsabilidades éticas 
y legales que se generan del ejercicio profesional en 
el caso del evento adverso prevenible. Por tal motivo, 
se necesita de responsabilidad en el momento de la 
realización de procedimientos que se realizan o se 
delegan acordes con la experticia o nivel de formación, 
así como estar pendiente de los signos de alarma para 
su inmediato reporte (Pires et al., 2015).

Por otro lado, llama la atención la cantidad de artícu-
los encontrados sobre los sentimientos más comunes de 
enfermería y otros profesionales, después de cometer 
un error en la administración de medicamentos. Algunos 
profesionales describen que estos sentimientos son de 
pánico, desesperación, miedo, culpa y vergüenza. El sen-
timiento de culpa y el miedo, añadido a la expectativa al 
despido, son las mayores preocupaciones de los profesio-
nales, aunque la enfermería junto al personal de farmacia 
son los profesionales que más reportan los eventos ad-
versos en la administración de medicamentos (Da Lima 
Gomes et al., 2012).

La enfermería está directamente relacionada con la 
realización de eventos que están asociados a la ocurrencia 
de errores, como la administración de medicamentos y la 
realización de procedimientos terapéuticos de la práctica 
en salud. Por tanto, la práctica de la enfermería debe es-
tar centrada en el cuidado, con respaldo del conocimien-

Es un deber ético del per-
sonal de enfermería alertar 
a las instancias pertinentes 
acerca de las situaciones de 
estructura, proceso o resul-
tado que vulneren la seguri-
dad de los pacientes...
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to, en el diálogo y en el establecimiento de relaciones 
interpersonales satisfactorias, y basada en actitudes y 
habilidades en la promoción de un ambiente seguro, 
al poder promover cuidados sin ocurrencia de daños y, 
por ello, una sensación de seguridad (Lima et al., 2014).

Esta característica está relacionada con los resulta-
dos de la revisión de la literatura que justifican la ele-
vación de los estudios en la atención hospitalaria por 
el aumento del número de aparatos tecnológicos y la 
identificación más clara de la ocurrencia de errores 
(Lima et al., 2014).

La responsabilidad del personal de enfermería den-
tro del equipo multiprofesional es excelente. Con res-
pecto a la seguridad de los medicamentos, las enferme-
ras juegan un papel importante, ya que están presentes 
durante varias etapas del proceso de la droga; por lo 
tanto, este profesional puede evitar la interacción de 
drogas, por ejemplo, identificando una posible interac-
ción en la prescripción (Wegner et al., 2017). Los es-
tudios recomiendan la comunicación como una com-
petencia diaria en la atención de enfermería, tanto la 
comunicación entre el equipo multiprofesional como 
la comunicación entre la enfermera y el individuo que 
recibe la atención, que transmite seguridad y comodi-
dad a esta última. La falta de comunicación o comu-
nicación ineficaz mantiene al personal aparte de los 
pacientes y sus familiares, y tiene un impacto directo en 
la calidad de la atención prestada (Moreira et al., 2017).

La importancia de la higiene de manos en la forma-
ción del profesional de enfermería para la seguridad del 
paciente; las fragilidades en el proceso de identificación 
del paciente y la estandarización para la preparación y ad-
ministración de medicamentos; la prevalencia de eventos 
adversos registrados en unidades de internación clínica 
y el uso de la bomba de infusión inteligente.

Los estudios recomiendan 
la comunicación como una 
competencia diaria en la 
atención de enfermería, 
tanto la comunicación entre 
el equipo multiprofesional 
como la comunicación entre 
la enfermera y el individuo...



11

PA
U

LA
 A

N
D

RE
A

 B
ER

N
A

L 
D

U
IT

A
M

A
, 

G
LO

RI
A

 E
SP

ER
A

N
Z

A
 C

A
ST

RO
 V

IV
A

S
KA

RE
M

 A
N

D
RE

A
 M

A
RT

ÍN
EZ

 R
U

IZ

Resultados

En la siguiente figura 1, se dará a conocer los errores y 
efectos adversos más relevantes en la administración de 
medicamentos por parte del profesional de enfermería, 
en relación con la investigación junto con los datos 
recolectados.

FIGURA 1. FACTORES DE RIESGO EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS.

Fuente: elaboración propia.

Al finalizar la investigación, se pudo determinar que se 
presenta una cantidad significativa en aspectos tratados 
como cansancio laboral con un puntaje de 3, seguido por 
dosificación del medicamento con 12, sobrecarga laboral 
con 5, falta de conocimiento con 10, eventos adversos 14 
y errores en la administración 6, para un valor total de 50 
artículos revisados anteriormente.

Es importante identificar que los errores también se 
pueden presentar por fallas en la estructura o en el proce-
so, dentro de las fallas por estructura se encuentran: equi-
po insuficiente, fallas en el equipo, falta de mantenimiento 
del equipo, personal insuficiente, falta de capacitación del 
personal, medicamentos insuficientes o de mala calidad. Y en 
las fallas del proceso se encuentran: cultura organizacional, 
proceso del cuidado, competencia profesional insuficiente y 
factores inherentes al paciente (Alba-Leonel et al., 2011).
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Los problemas de comunicación causan trastornos 
en las actividades del equipo multidisciplinar, a punto 
de que los profesionales se culpaban unos a otros por 
los errores, hechos que ocasionan desgastes emocio-
nales, atrasos y/u omisión en la administración de los 
medicamentos, además de acarrear gastos innecesa-
rios para las instituciones hospitalarias. Es necesario 
revisar los procesos de medicación, implementar accio-
nes proactivas y estrategias, con el objeto de mejorar la 
comunicación y garantizar una terapéutica medicamen-
tosa eficiente y segura a los pacientes. Se debe resaltar 
que, en la mayoría de los hospitales, los profesionales 
de enfermería son responsables por aproximadamente 
doce pacientes cada una, con niveles variados de com-
plejidad (Bortoli Cassiani et al., 2010).

Respondiendo a las variables planteadas, se presen-
tan los artículos en una serie de figuras según el país, 
los principales errores y los principales factores.

FIGURA 2. RELACIÓN DE LOS ARTÍCULOS POR PAÍS DE ACUERDO CON LOS FACTO-
RES DE RIESGO EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS.

Fuente: elaboración propia.
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FIGURA 3. PRINCIPALES ERRORES EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS.

Fuente: elaboración propia.

FIGURA 4. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO EN LA ADMINISTRACIÓN  
DE MEDICAMENTOS.

Fuente: elaboración propia.

Como se pude evidenciar en las figuras, uno de los fac-
tores más prevalentes cometidos en la administración de 
medicamentos es la sobrecarga laboral, se evidencia en 
uno de los artículos que una enfermera es responsable de 
20 pacientes o incluso más; lo que da a entender que, al 
tener tantos pacientes no hay tiempo suficiente y se pre-
sentan la mezcla o cálculos erróneos en los medicamentos.
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Conclusiones

Con el objetivo de analizar los principales facto-
res de mayor incidencia en el error en la administra-
ción de medicamentos y los eventos adversos que 
derivan de la misma, las instituciones prestadoras 
de servicios en salud han promovido y adoptado la 
implementación de la cultura en la seguridad del 
paciente y las buenas prácticas saludables, con el 
fin de disminuir los incidentes y eventos adversos. 
Por tanto, es importante tener en cuenta lo ante-
riormente mencionado en la presente investiga-
ción, para así mejorar los procesos asistenciales y 
aumentar la calidad del servicio prestado en las di-
ferentes áreas de las instituciones.

El problema de la seguridad clínica de los pacien-
tes pertenece al mundo de la salud y no solo a los 
hospitales de los países desarrollados que informan 
en la literatura médica internacional. Múltiples fac-
tores, no solo institucionales y humanos, sino tam-
bién gubernamentales, académicos y tecnológicos 
que están relacionados con la atención de pacien-
tes, no son tenidos en cuenta durante el proceso de 
atención y se traducen en fallas latentes que cuan-
do se alinean producen el error. La construcción de 
una cultura institucional en seguridad clínica que 
genere en el personal de salud la adopción de prác-
ticas seguras, es el punto de partida para disminuir 
al mínimo posible la incidencia de eventos adversos 
(Gómez Ramírez et al., 2011).
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