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Introduccion

La administracion segura de medicamentos constituye una de las responsabilidades mas
criticas del personal de enfermeria, ya que cualquier error puede comprometer la seguridad y el
bienestar del paciente. Por consiguiente, los errores de administraciéon de medicamentos (EAM)
representan un problema persistente en los sistemas de salud a nivel mundial, asociados a
consecuencias que pueden ir desde eventos adversos leves hasta dafios graves o incluso la

muerte.

A pesar de los avances en protocolos, techologias de apoyo y programas de seguridad
del paciente, los EAM continian ocurriendo con frecuencia, especialmente en entornos
caracterizados por alta carga laboral, déficit de personal y condiciones laborales adversas. De
este modo, factores como los turnos prolongados, la fatiga, la sobrecarga y la falta de
capacitacion se identifican como elementos que aumentan el riesgo de cometer errores. Segun
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del paciente se define como la ausencia

de danos prevenibles durante la atencién en salud.

En consecuencia, diversos factores organizacionales, humanos, ambientales y externos
pueden propiciar su vulneracién. En la mayoria de los casos, los errores no se deben Unicamente
al factor humano, sino también a deficiencias estructurales del sistema, como la escasez de
recursos o la falta de procedimientos estandarizados. Desde una perspectiva académica, esta
revision aborda la necesidad de comprender como los estudios empiricos han analizado la
experiencia y percepciéon de los profesionales de enfermeria frente a los EAM, asi como los

contextos institucionales y personales que los favorecen.

El propésito es analizar cualitativamente la evidencia empirica reciente sobre los factores
que influyen en estos errores, sus consecuencias para la seguridad del paciente y las estrategias

de mejora identificadas en la literatura.

La relevancia de esta problematica trasciende el ambito clinico, pues los errores de
medicacién tienen un impacto directo en la calidad asistencial, el bienestar del paciente y los
costos del sistema de salud. Estos eventos adversos contribuyen a la prolongacion de las
estancias hospitalarias, el incremento de gastos y, en los casos mas graves, a la morbilidad y
mortalidad. Por consiguiente, realizar un analisis critico de la literatura permite identificar los
factores que originan los EAM y fundamentar el desarrollo de intervenciones efectivas orientadas

a fortalecer la seguridad del paciente y la practica profesional de enfermeria.
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En sintesis, la administracion segura de medicamentos constituye un eje fundamental en
la calidad del cuidado de enfermeria y en la prevenciéon de eventos adversos. Los EAM reflejan
una problematica multifactorial donde confluyen aspectos individuales, organizacionales y
contextuales que requieren ser comprendidos desde un enfoque sistémico mas que punitivo. La
revision de la evidencia empirica reciente permite reconocer que la seguridad del paciente no
depende solo del cumplimiento de protocolos, sino también de condiciones laborales adecuadas,
formacion continua y una cultura institucional que promueva el aprendizaje y la mejora continua.
Por ello, abordar los errores de medicacion implica no solo identificar sus causas, sino también
generar estrategias sostenibles que fortalezcan la practica profesional y garanticen una atencion

segura y de calidad.
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Desarrollo
Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los principales factores contribuyentes a los errores de administracion de
medicamentos en el personal de enfermeria, segun la evidencia empirica reciente, y como estos

afectan la seguridad del paciente?
Objetivos

Objetivo general

Analizar cualitativamente la evidencia empirica disponible respecto a los errores de
administracion de medicamentos en enfermeria, identificando factores humanos,
organizacionales y contextuales que influyen en su ocurrencia y sus implicancias para la

seguridad del paciente.

Objetivos especificos
e |dentificar los factores internos y externos asociados a los errores de administracién de
medicamentos reportados en la literatura empirica.
e Describir las consecuencias clinicas y profesionales derivadas de dichos errores.
e Analizar las estrategias propuestas en los estudios para prevenir o disminuir la ocurrencia

de errores en la practica de enfermeria.
Metodologia aplicada

e Tipo de estudio: Revision bibliografica y de alcance, con evidencias empiricas que
asimilen los errores de medicacion.

e Criterios de seleccion: documentos del presente afo 2025, en idioma espafol, con
contenido en materia de EAM, seguridad del paciente, turnos nocturnos, fatiga, estrés.

e Procedimiento: resumen de revision de literatura.

El presente trabajo corresponde a una revision bibliografica y de alcance con un enfoque
de sintesis de literatura, disefiado para mapear y sintetizar la evidencia empirica disponible sobre
los factores contribuyentes en los errores de administracion de medicamentos (EAM) en
enfermeria. La metodologia se ajustdé a los criterios de rigor para estudios bibliograficos,
asegurando la trazabilidad y reproducibilidad del proceso de busqueda, seleccién y analisis de la
literatura.Se adoptd una estrategia de busqueda secuencial en bases de datos cientificas de alto
impacto en el area de la salud, privilegiando aquellas que contuviera literatura en espafiol y

acceso a texto completo.
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Se utilizaron las plataformas SciELO, Scopus, Dialnet, LILACS y PubMed/Medline.
También se incluyd la revision de documentos institucionales de organismos clave como el
Instituto de Salud Publica de Chile (ISPCH) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y guias

clinicas de ministerios de sanidad (ej. Ministerio de Sanidad de Espana).
Palabras clave en busqueda de literatura

e Errores de administracion de medicamentos (EAM)
e Seguridad del paciente

e Profesionales de enfermeria

e Fatiga

e Sobrecarga laboral

e Turnos nocturnos

e Ambiente laboral

e Eventos adversos (EA)

e Burnout

Tabla 1. Criterios de inclusion

Criterios de inclusion

Justificacion

Idioma

Espanol

Tipo de publicacion

Investigaciones previas acerca de EAM vy
seguridad del paciente. Especificamente:
Revision bibliografica, revisidn sistematica,
evidencia empirica (cuantitativa o cualitativa),
guias clinicas, y documentos oficiales
(Ministerio de Salud, ISP).

Contenido

Errores de Administracion de Medicamentos
(EAM), seguridad del paciente, turnos
nocturnos, fatiga y estrés en personal de

enfermeria.

Fecha de publicacion

Documentos del presente afio, 2025.
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Muestra Profesionales de enfermeria y el impacto en
los usuarios/pacientes  (seguridad del
paciente).

Enfoque Estudios que aborden el sistema donde se

desenvuelve la problematica (organizacion de
salud publica y privada) y los factores de
riesgo (humanos, organizacionales,

ambientales).

Tabla 2. Criterios de exclusion.

Criterio de exclusion

Justificacion

Idioma

Documentos que no estén en idioma en

espafiol

Contenido

Estudios que no se centren en los EAM, la
seguridad del paciente, o los factores de
riesgo (fatiga, turnos, sobrecarga) asociados

al personal de enfermeria

Muestra

Documentos que aborden errores de
medicacién en poblaciones donde el personal
de enfermeria no es el objeto de estudio
principal (ej. estudios centrados en
farmacéuticos o0 médicos sin relacién con la

administracién por enfermeria).

Articulos de opinién

Documentos que no presenten evidencia
empirica o} una revision
sistematica/documental de la literatura (ej.

Pura opinion o reflexion sin soporte en datos).
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Marco Teorico

Errores de administracion de medicamentos. Variables: Profesionales de enfermeria,
usuarios, seguridad del paciente y ambiente laboral. El objeto de estudio son investigaciones

previas acerca de los EAM, seguridad del paciente.

Se comenzara por describir la “Teoria de las 14 necesidades basicas” de Virginia

Henderson, para enfocar el eje central de revision.

Como argumento se basa en la asistencia brindada a un individuo supliendo las
necesidades basicas que deben ser atendidas para asi lograr alcanzar la independencia y
autonomia en cuanto a la salud del mismo. Enfermeria cumple un rol fundamental actuando como
ayudante del paciente, considerandolo como un ser completo en los aspectos biologicos,
psicolégicos, sociales y espirituales. Siendo asi, la salud es influenciada por el entorno del sujeto

ya que interactuan entre si.

Ahora, para aplicar este modelo tedrico a nuestra revision, se debe comprender en qué consisten

las 14 necesidades del individuo:

Respirar normalmente.

Alimentacion e hidratacion adecuada.

Eliminar normalmente por todas las vias corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar

Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal.

Mantener una higiene corporal adecuada e integridad cutanea.

NI R B Y N i

Evitar los peligros del entorno y evitar poner en riesgo a otras personas.
10. Comunicar emociones, necesidades, miedos y opiniones.

11. Actuar y reaccionar de acuerdo a las propias creencias.

12. Desarrollarse de manera que exista un sentimiento de logro.

13. Participar en actividades recreativas y juegos.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad personal.

La fatiga y la sobrecarga laboral comprometen la capacidad del profesional de enfermeria
para ejecutar el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) de manera segura y para mantener

la comunicacion terapéutica efectiva, elementos basicos y cruciales para prevenir los EAM. El
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modelo de Virginia Henderson exige una valoracion exhaustiva al paciente, por lo tanto, un
profesional exhausto y estresado puede conllevar a que cometa errores en los procedimientos a

realizar con los pacientes.
Estado del Arte

Se abordara la seguridad del paciente, segun la OMS (2023) se define como “La ausencia
de danos prevenibles en los pacientes y la reduccién hasta un minimo aceptable del riesgo de
causarles innecesariamente dafios al atenderlos.” y en el contexto asistencial, se trata de un
conjunto de actividades que dan paso a procesos como el sistema de valores, procedimientos,
comportamientos, tecnologias y los entornos de atencién en los que reducir el riesgo
constantemente y de forma sostenible, la prevencién de dafios que en su mayoria son evitables,

reduciendo la probabilidad de causarlos y disminuir los efectos una vez producidos.

La cultura de seguridad del paciente se relaciona con creencias y actitudes (de actos)
que adquieren los profesionales de salud en la practica rutinaria, bien lo dice Gomez et al. (2011)
que “La cultura de seguridad del paciente esta relacionada con las creencias y actitudes que
asumen las personas en su practica para garantizar que no experimentara dafo innecesario o

potencial asociado a la atencién en salud.”

Continuando con la ideacién de los conceptos anteriores, la Superintendencia de Salud
(2023) define los Eventos adversos (EA) como un suceso inesperado e imprevisto que causa
incapacidad y/o dano al paciente, que se deriva de la atencion en salud o de la falta de atencion
y no de la enfermedad de base del paciente. Un evento adverso podra ser leve, moderado o
grave dependiendo del dafio que ocasione al paciente y las acciones requeridas para su
mitigacion. Un Evento adverso grave corresponde a un EVENTO CENTINELA, ya que ocasiona
un dafo severo al paciente, muerte, incapacidad funcional permanente o de larga evolucion.
Requiere de hospitalizacion para su manejo o de una intervencion quirurgica. Evento adverso
moderado ocasiona un dafio moderado o incapacidad transitoria, Puede requerir hospitalizacién
o atencién en una Unidad de Urgencias para su manejo. Por ultimo, el Evento adverso leve
ocasiona incapacidad leve que puede requiere observacion pero no de hospitalizacién para su

manejo.

Los errores de administraciéon de medicamentos, segun el Instituto de Salud Publica de

Chile (2016) son acontecimientos que pueden evitarse y que es causado por una utilizacion
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inadecuada de un medicamento, mientras que la medicacion esta bajo control del personal

sanitario, del paciente o del consumidor. Esto puede resultar en dafio al paciente.

Es importante enfocarse en los errores presentes en las etapas de administracion de
medicamentos, adecuarse a los protocolos de los correspondientes establecimientos de salud
donde ejerce el profesional, la verificacion de medicacion correcta, dosis correcta y paciente
correcto son esenciales. También es importante considerar el sistema donde se desenvuelve
esta problematica, la organizacion de salud publica y privada, sin olvidar mencionar el desgaste

laboral desempefiado por los trabajadores de salud.

Tabla 3. Clasificacion de gravedad de los errores de administracion de medicamentos
segun el Instituto de Salud Publica (ISP, 2016)

Tipo de error Categoria Descripcién

Error potencial A Incidente con capacidad de

causar error.

Error sin dano B Se produjo el error, pero no

alcanzd al paciente.

C El error se produjo, llegd al
paciente, pero no le causd

dafio.

D El error se produjo, llegd al
paciente y no le causé dafio,
sin embargo, se necesitd
comprobar mediante
monitorizacion que no habia

dafio.

Error con dafio E El error contribuyé o causdé
dafo temporal al paciente y se
necesité realizar una

intervencion.

10
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El error contribuyé o causé
dano temporal al paciente y
precis6 o prolongd la

hospitalizacion.

El error contribuyé o causé

dafio permanente al paciente.

El error comprometié la vida
del paciente y se requirid
asistencia médica para

mantenerla.

Error mortal

El error contribuy6 o causo la

muerte del paciente.

Fuente: Instituto de Salud Publica de Chile (ISP), 2016.

Tabla 4. El ISP precisa las principales causas de los errores de administracién:

Proceso

Causa

Seleccion y adquisicion

Excesiva cantidad de medicamentos, ademas

de falta de etiquetados previos.

Prescripcion

Falta de informacion acerca del paciente y los
medicamentos, incumplimiento de
procedimientos establecidos, sobrecarga de

trabajo, distracciones.

Transcripcién

Prescripciones ilegibles, incorrectas o
ambiguas, falta de informaciéon acerca del
paciente y los medicamentos, similitud en los
nombres de los medicamentos, interrupciones

o distracciones frecuentes.

11
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Dispensacién Envasado y etiquetado similar o incorrecto,
sistemas de dispensacion deficientes y no

automatizados, sobrecarga de trabajo

Administracion Confusién en la identificaciéon de pacientes.
Falta de informacion sobre los medicamentos.
Problemas en los equipos o dispositivos de
administracion. Envasado y etiquetado similar

o incorrecto.

Monitorizacién del tratamiento Segmentacion del sistema sanitario. Falta de
sistemas informatizados de seguimiento.

Sobrecarga de trabajo.

Fuente: Instituto de Salud Publica (ISP), 2016.
2. Turnos nocturnos en enfermeria: contexto clinico

Naturalmente los turnos de noche se realizan bajo condiciones biolégicamente de riesgo,
donde aumenta significativamente la probabilidad de cometer errores en la administracién de
medicamentos, los turnos nocturnos representan una instancia de riesgo debido a la alteracion
del ritmo circadiano que caracteriza esta jornada, lo cual, ademas afecta la funcion cognitiva y

capacidad de vigilancia y alerta. (Perdomo Mir, 2025)

3. Efectos y consecuencias no deseadas de los turnos nocturnos en el desempeno clinico

de enfermeria

La consecuencia mas critica del turno nocturno es la fatiga y la subsiguiente disminucién
de la vigilancia y el desempefo clinico, factores directamente asociados a los errores de

administracion de medicamentos.

e Deterioro cognitivo y de vigilancia: la fatiga generada por la privacién del suefio y la
disrupcién circadiana impacta directamente sobre el proceso cognitivo del profesional,
disminuyendo su capacidad de respuesta a estimulos, la tolerancia al estrés y el
pensamiento critico (De la Rosa-Lopez et al., 2022). La reduccién en la ejecucion de
tareas y la incapacidad para mantener las rutinas habituales son criterios diagnésticos

validados de la fatiga en enfermeria (Diaz-Madrigal et al., 2022).

12
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e Aumento de errores de medicacién: la pérdida de suefio y la incapacidad de
recuperarse entre turnos hacen que los profesionales sean mas propensos a reportar
decisiones equivocadas y, consecuentemente, un incremento en los EAM (De la Rosa-
Lopez et al., 2022). El burnout, que es mas prevalente en el personal con turnos
nocturnos, se correlaciona con la generacion de EAM y estancias hospitalarias

prolongadas (Perdomo-Mir, 2025).
4. Seguridad del paciente y turnos nocturnos

Los errores en la etapa de administracion y prescripcion son las mas frecuentes (ISPCH,
2020). La fatiga generada por los turnos, al mermar la concentracion, incrementa el riesgo de
fallar precisamente en la ultima barrera de seguridad, que es la administracion directa del
farmaco, resultando en danos al paciente que, segun reportes, pueden comprometer la vida en

un porcentaje considerable (ISPCH, 2020).

4.1 Factores biopsicosociales.

4.1.1 Biolégicos. La desregulacion del ritmo circadiano es el mecanismo central. Esta
desregulacion no sélo causa fatiga, sino que se asocia a problemas de salud metabdlicos,
vasculares y trastornos del suefo en los profesionales de enfermeria (De la Rosa-Lopez et al.,
2022; Perdomo-Mir, 2025).

4.1.2 Psicoldgicos. El estrés laboral y el agotamiento profesional (burnout) son riesgos
psicosociales altamente prevalentes en enfermeria con modalidad de turnos nocturnos. Estos
factores tienen una relacién negativa con la calidad de vida y se asocian con la fatiga, ademas
de sentimientos de culpa ante la dificultad para mantener las responsabilidades (Ruiz-Fernandez
et al., 2020, citado en Pérez-Vargas et al., 2022).

4.1.3 Sociales y organizacionales. el entorno laboral, incluyendo el turno de trabajo, la
antigliedad y la dotacion de personal son factores criticos. Los riesgos psicosociales y la calidad
de vida estan negativamente relacionados con el contexto laboral y la carga de trabajo, afectando

la capacidad de resiliencia del personal (Pérez-Vargas et al., 2022).
5. Prevencién y estrategias para disminuir el impacto

Los recientes estudios enfatizan en la necesidad de manejar esta situacién de forma

multifacética, existen diferentes propuestas para mitigar los EAM, como por ejemplo:

13
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5.1 Tecnologia y procesos. implementacion de sistemas automatizados de
dispensacion en cajas con tapa para medicamentos de alto riesgo y estandarizacién del
etiquetado de inyectables (ISPCH, 2023).

5.2 Manejo de la fatiga. intervenciones no farmacoldgicas como la terapia de luz brillante
durante 30 minutos a las 5 AM han mostrado mejorar significativamente la vigilancia y funcion

cognitiva en personal privado de suefio (ISPCH, 2021).

5.3 Cultura no punitiva. implementar un sistema de reporte de EAM voluntario, anénimo
y no punitivo para comprender las fallas subyacentes y eliminar la barrera del miedo a las
consecuencias y represalias lo que impide el aprendizaje organizacional (Intervenciones para
Prevenir Errores de Medicacion, 2015; Molla-Mora, 2024).

Por otro lado, existen recomendaciones y propuestas enfocadas en el personal, tales
como, enfoque en la higiene del suefo centrado en la educacion en materia de entregar
herramientas para un descanso reparador, mejora en la concentracion mediante técnica de
Mindfulness para reducir la incidencia de EAM, con el fin de generar estrategias con el fin de

disminuir el estrés y fatiga de los profesionales de la salud.
6. Vacio y limitaciones: Necesidades de estudios cuantitativos

Se identifica un vacio en la busqueda de informacion, ya que en su mayoria los estudios
existentes son de caracter cualitativo, lo que dificulta entender la problematica desde una mirada
mas amplia, es decir, entender la situacion desde los numeros para asi poder generar estrategias

qgue den solucion, con el fin de reducir los casos de estos eventos adversos.

14
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Resultados

Impacto de los turnos de noche en los profesionales de enfermeria: 2025, muestra:
Literatura cientifica (Trabajo de fin de grado), hallazgos: la fatiga por interrupcion del ritmo
circadiano es una amenaza directa a la seguridad del paciente, ya que aumenta la probabilidad

de cometer errores debido a la disminucion de la vigilancia y el pensamiento critico.

Segun el Ministerio de Sanidad de Espafa (2025) el portal Uso seguro del medicamento
forma parte del programa nacional de Seguridad del Paciente y tiene como objetivo reducir los
errores de medicacion y mejorar la calidad asistencial. Se destaca que los errores de medicacion
constituyen una de las causas mas frecuentes de eventos adversos evitables en los sistemas de
salud, afectando tanto a la seguridad de los pacientes como a la eficiencia del sistema sanitario.
Segun la OMS, las consecuencias econdémicas de estos errores alcanzan los 42.000 millones de

ddlares anuales en costos directos e indirectos.
Se establecen cinco lineas estratégicas principales:

1. Prescripcidon segura y electrénica asistida, para disminuir errores humanos en la
indicacion de medicamentos.

2. Atencién prioritaria a medicamentos de alto riesgo, con guias especificas para su
mane;jo.

3. Reconciliacion de la medicacion en transiciones asistenciales (ingreso, traslado, alta).

4. Formacién y cultura de seguridad, dirigida a profesionales sanitarios, pacientes y
cuidadores.

5. Notificacion y analisis de incidentes, para fomentar el aprendizaje organizacional y

prevenir recurrencias.

Asimismo, se aborda el fenémeno de la polimedicacion la cual se define como el consumo
habitual de cinco o mas farmacos, considerandolo un factor de riesgo importante para el uso
inadecuado y los eventos adversos. El Ministerio enfatiza que la seguridad del paciente depende
de la participacion activa de todos los actores del sistema: profesionales, gestores, pacientes y
familiares. Se promueve el desarrollo de herramientas digitales, boletines informativos,

materiales educativos y protocolos estandarizados de manejo seguro del medicamento.

El estudio de Galeano-Pupiales et al. (2025) analiza los factores que influyen en el

desarrollo del sindrome de burnout en profesionales de unidades de cuidados intensivos (UCI).
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Mediante una revision sistematica cualitativa (seleccionando 27 estudios publicados entre 2010
y 2023), identifican que el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la baja realizacion
personal (dimensiones clasicas del burnout) estan fuertemente vinculadas al estrés crénico, con

una influencia significativa de la experiencia laboral.
Los factores determinantes se agrupan en cuatro grandes categorias:

e Psicosociales: personalidad perfeccionista, neuroticismo, falta de autonomia, exposicion
al sufrimiento/muerte, multiples roles simultaneos.

e Fisicos: cargas de trabajo elevadas, turnos rotativos, exposicion a riesgos biolégicos y
ambientales adversos, presencia de enfermedades crénicas en el profesional.

e Organizacionales: condiciones del entorno laboral de la UCI (como iluminacioén, ruido,
temperatura, supervision rigida, escasez de personal), estructura organizativa deficiente
y falta de apoyo.

e Sociodemograficos: edad, horas de trabajo (mas de 60 horas/semana), inequidad

percibida, clima laboral pobre y experiencia profesional influyen en el nivel de riesgo.

Los autores concluyen que, aunque todos los profesionales estan expuestos a estresores,
el modo en que afrontan estos factores depende de mecanismos individuales de respuesta, lo
cual resalta la necesidad de implementar programas preventivos y disefar entornos de trabajo
saludables. Ademas, subrayan que estas condiciones afectan no solo al profesional, sino también

a la calidad de la atencion al paciente y al riesgo de eventos adversos.

Garzén-Sanchez y Pineda-Barrera (2025) sefalan que la sobrecarga laboral repercute en
la calidad del cuidado lo cual se convierte en un factor critico que afecta tanto su bienestar como
la calidad de la atencién al paciente. Los autores sefialan que cargas de trabajo elevadas, turnos
prolongados, escasez de personal, presiéon por rendimiento y dificultad en la toma de decisiones
producen estrés fisico, mental y emocional en el profesional. Asimismo, se vincula la sobrecarga
con el desarrollo del Sindrome de Burnout al considerarla un mecanismo de respuesta al estrés
laboral crénico. La repercusion directa en la seguridad del paciente se destaca: cuando el
personal esta sobrecargado, el cuidado se ve comprometido, lo que incrementa el riesgo de
errores, de atencion fragmentada o de omision de actividades criticas. El articulo concluye con
un llamado a las instituciones de salud para que identifiquen y mitiguen estos factores de carga
laboral, promoviendo entornos de trabajo saludables que protejan tanto al profesional como al

paciente.
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en la de falta de un que pramuevan un faltas  individuales, sino

un ambiente de apoyo mutuo
son  fundamentales para el

entorno Seguro gque permita la
transparencia y el aprendizaje,

entomo  seguro  para
reportar errores, eliminar
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Revisidn  sistemdtica
documentos v
guias clinicas.

Establecer una lista

principio ético de no similitud  de  nombres  de N atencidn.
maleficencia. medicamentos 8l miedo a reprezaas y
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los incidentes reportados.
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alto resgo en| efectividad, contando con la|de salud y no establecen el
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calidad de la atencion en
pacientes.
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de la literatura,
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Jesis Jiménez
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El sindrome de burnout
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es una condicién de  bumout de forma
Humanos: presién constante, comunments preventiva se deben tomar
estrés ¥ agotamiento | experimentada  por  los en cuenta tres niveles:
emocional. profesionales de individual, organizacional

enfermeria en unidades y sistémico. Proporciona
O Zack b de ikl aacl intensivos una  vision - critica v
laboral, tumos largos, falia de (UCI), con p lencias | actualizada, i la
personal,  alta  demanda gue oscilan entre e 70% implementacion de
asistencial W recursos |y el estrategias preventivas
limitadaos. 80%, destacando la alta gue mejoren el bienestar

vulnerabilidad del tanto de los enfermeros
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intencionales entre la| paciente, falta de contacto y

prescripcion y la medicacian

Contacto sin respuesta.

personal frente a este

sindrome.

CONCLUSIONES
RELEVANTES

como  la  caldad de

atencidn de los pacientes.

APORTE AL TEMA
DE INVESTIGACION

El estudio contribuyd a la
deteccion y correccion de

Se  necesitan  mas
investigaciones
sobie el impacto a largo
plazo de estas
intenvenciones.

VACIOS O
LIMITACIONES DE
LOS ESTUDIOS

La muestra no fue
probabilistica, por lo que
los datos no pueden
extrapolarse a todos los
pacientes atendidos en

utilizando la utlzada en el demiciio. Se " El estudio contribuyd a fallos en. la RM de i“Urgéncia. También fue
Estructurar el plan de | observd  un de las| O difi ) . g enel|. ; N .
metadclagia mejora  de  la|discrepancias hasta el 9.4% acceder al medicamenta| o fallas| oo vieio de igencias de| ™POSiDle identficar
Diniz et al. Planificar, Hacer, J.. . P ' para o . en la conciliacion de urg N .~ |todas las situaciones en
iniz et al., N conciliacidn de|{n=42) tas estucturar  la| prescrito, informacion obsoleta . un  centro  hospitalario L
Actuar, Planificar N N medicamentos, con el fin las que los familiares
(2025) en un ita, gue ahora incluia en el portal  de  salud, : poMugués y corobord la - .
un o . P de resaltar la importancia " L acudieron a la unidad
servicio de sobre la 1 problemas  de  acceso, de de |a Enlermeria a necesidad de  utilizar ara entregar 1 lista da
portugués. habitual. La interrupcidn, calidad de la informacién PP o ¥ diferentes  fuentes  de P . d
participacién familiar. medicamentos, dada la
espaecialments de | terapéutica y de comunicacion informacion  para - una| oo ol gran
medicamentos que actian sobre | entre los distintos correcta reconciliacion ¥ 9
: . 5 - - nimero de
el sistema nervioso central, | profesionales sanitarios, medicamentosa (RM). profesionales que
dosisffrecuencia incorrecta, fue .
. N . N prestaban el servicio en
la més uso de |a unidad.
que luego fue corregida. telefonicos, contexio .
pandemia COVID-19.
Guia practica, sencilla y
de rapida consulta que
unifique los criterios de
La seguridad farmacologica se prepi ian y la F
relaciona estrechamente con la seguridad en la para la  administracion
reduccién  de errores en la administracién de | adecuada de
Analizar los administracion de i i os en la
N . N ~ medicamentos, lo cual exige la asi la ibilidad de | pobil diatri
Gu :::j_:f:n:lmm‘g::dc: s:nzﬁ:mzj?:?: modificacién =~ de  procesos, erores 1 sus Desde la  perspectiva |No 58 identifican
b0 ’ ) ) procedimientos  y  del  propio cor las cuales p de factores humanos,
. en articulos | administracién de R
lodngll.z cientificos obtenides |medicamentas en el entorno en el gue se realiza la NIA pueden ser mds graves fomentar una cultura de |organizacionales ¥
(2025} 2 ravés de bases de |4rea de pediairia en terapia farmacoldgica. La cultura en los pacientes | seguridad implica |ambientales al ser una
datos. |a etaga necnatal de szeguridad en el entorno didtrico: imi 88 los  riesgos |revisidn sistemdtica.
) Iac‘ta:fr'; ¥ hospitalario constituye un pilar busca complementar los inherentes a la practica
: fundamental para garantizar la conocimientos del clinica y asumir una

calidad del cuidado v reducir los
riesgos asociados a la atencidn

sanitana.

personal de enfermerfa,
asegurar  una  buena
praxis y mejorar la calidad

asistencial en la
administracién de
medicamentos.

actitud  responsable v
proactiva  frente a su
prevencion.
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El 4L.5% de los participantes

FACTORES
IDENTIFICADOS
[HUMANOS,
ORGANIZACIONALES,
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Humanos: falta de personal

reportaron  una
eficiente en la administracién de
medicamentos, pese a presentar

estrés, fatiga y agotamiento.

CONCLUSIONES
RELEVANTES

APORTE AL TEMA
DE INVESTIGACION

VACiOS O
LIMITACIONES DE
LOS ESTUDIOS

La informacién obtenida
proviene de un hospital
especifico, lo cual limita
la generalizacién de los
resultados  hacia otros

una mala dici laboral. | O FRCUFSOS contextos
Determinar la| Asimisma, el 30.2% |escasos, restricciones en la institucionales. Ademés,
Investigacidn relacidn  entre  la|evidenciaron  una idad | infr; iciura,  condiciones factores externos como
cuantitativa, seguridad  en  la|eficiente con una dicidn | laboralk desf: bl Se evidencid una relacidn . la disponibilidad  de

. . . X El estudio actual cuenta
relacional, adminisiracion de | laboral regular, mientras gue el de s e con un ‘fundaments TRCUrsos ¥ las
prospectivo medicamentos v las| 264%  mostraron  seguridad | insumos. significativa  entre  la centifico  derivado  de regulaciones propias del
transversal, se aplict | condiciones laborales | regular asociada a una mala seguridad en la diversas \eorlas, establecimiento pueden
el método hij ico- |de los i idn laboral. En cuanto a Ambientales: insuficiencia de  administracion de destacando la Teorla dai influir
deductivo.  Muestra |de enfermeria en el|las  dimensiones ifi las i laci li di sy las Error Humano. considerablemente en la
constituida  por 53 | Hospital i idad en admin ién de | falta de acceso a tecnologias | condiciones laborales. . seguridad  del manejo
enfermerns. ‘Apdstal, Uicubamba - | medicamentos, revision de la avanzadas y las limitaciones de medicamentos.
2024, receta médica, preparacion de | tecnoldgicas en el manejo de Estos elementos
di i ificacion del i crean  un destacan la necesidad
.| ambi que f; a de estudios
registro v reporte los niveles de | erores en el proceso de complementarios  que
eficiencia oscilaron entre el §9.8  medicacidn. (Ortega & Marin, permitan profundizar en
v el 75.5%. 2021). dichas variables y su
impacto real.
Los estudios revisados

Investigacisn
epidemioldgica

descriptiva mediante
revision  bibliografica

de articulos
cientificos publicados
entre 2018-2022,

consultando términos
DeCS en bases de
datos  elecirdnicas
principales.

Identificar los|El trabajo de enfermeria y las
principales  factores |condiciones  laborales  se
influyerntes en|relacionan directamente con la
enfermerfa gue se|incidencia de eventos adversos.
correlacionan Loz errores en administracién de
i ite con la i y wigilancia de
seguridad del | pacientes  muestran  mayor
paciente y aumentan | corelaciin,  La  sobrecarga
la  fr i de | laboral la probabilidad
eventos adversos. de errares.

Humanos: burmout ¥
agotamiento profesional.

N ~ . Las intervenciones
Organizacionales: insumos N
i enfocadas  en  mejorar
limitados v falta de recursos, .

N condiciones laborales,
falta de coordinacion  del . 3
wino de trabaio ambiente de trabajo y
equips . ¥ dotacion  de  insumos
congestionamiento . ¥ mejoran  la calidad del
sobrecarga de trabajo. trabsjo  y  peevienen
Ambientales: condiciones :I:::::ados advar:g:
inadecuadas de las unidades medicacion.

de salud y congestionamiento
excesivo  de  servicios  de
emergencia.

posicionan al semicio de
enfermerla  como  pieza
fundamental en
intervenciones para
mejorar la seguridad del
paciente  y  disminuir
eventos adversos.
Ademds, la capacitacidn
del personal en

Al ser una investgacion
epidemiolégica

descriptiva miediante
revision bibliografica de
articulos cientificos
publicados entre 2018-
2022, se encuentra
fuera de la licad

¥ manejo temprano  de
reacciones adversas
permitid mejoria  general
de pacientes y prevencion
de  eventos  adversos
mayores.

requerida por nuestra
propia revision
bibliografica.
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El presente estudio
. permitié conocer  los
Humanos: carga fisica y '~
7 principales factores que
mental, capacitacion
- N determinan el emor
. deficiente, sentimientos  de X
cualitativo or @ insequridad humano en la seguridad
4 ' del paciente por parte del
\dentificar factores de Se ew.dancto una aproximacion | o " g de ia Los resumos de la
17 N sistémica al error humano. Las gue labora en tumos investigacin =1
riesgo  relacionados N laboral, escasez de personal, . . - . .
de fallas activas incluyeran I rotativos de 24 horas, en Fermite  identificar  los |relacionan a la realidad
con el error humano -, X comunicacién hostll entre los . X .
Se N omisiones y errores en practicas| N el Servicio de emergencia emores de la atencion de |en que se desenvuehe
en la seguridad del - miembros  del  equipo  de . . . N -
emplearon  encuesta aciente, aplicando seguras; las condiciones wabajo, escaso liderazge de del Hospital Yerovi enfermerfa  en  terapia|la atencién cotidiana,
Gonzalez-Neira [ETemen v P ' P latentes comprendieran o, _g Mackuart de la ciudad de intensiva vy analizarlos |por parie del personal
e el modele del queso . . |enfermeria  y  trabajo  en - -
et al. [2025} observacion: los |~ | deficiencias  en  comunicacidn 7 N Salcedo,  siendo  las segln la teoria del error |de enfermeria en la sala
suizo en el Servicio| - - ; equipo, provision incompleta P
datos se procesaron - interprofesional,  trabajp  en - causas mas comunes humano de James |de emergencia, siendo
de Emergencia érea . - 5 . lde medicamentos e insumos N N
en Google Forms y 5 - |equipo  Insuficiente,  dotacian - aquellos  asociados  al Reason  (Modeln  del [importante  que  sea
N de paciente critico | . médicos N o N .
se analizaron del Hospital Yerovi inadecuada, debilidades sistema institucional, Queso Suizo) replicada  en otras
ta_m.éxlci_nmanm para Mackuart, Salcedo. nofmativas )r. ausencia  de Ambiantales: wrabajo o COMo .lrab.am en equipo, II'ISII.I.I.ICIDI'IES, ¥y se
distinguir fallas FRCUMS0S materiales. N N . _comunicacion - entre el cofrijan errores.
. - realiza bajo presidn, hospital N - -
activas y condiciones N N equipe  multidisciplinario,
ofrece una mediana seguridad .
latentes. N escaso liderazgo, slock
al paciente, falta de| "~ N
3 - N limitade de insumos v
dispositivos ~ médicos e .
intagridad de los squinos medicamentos, y falta de
=0 equipos. nomas y rutinas
institucionales
de Humanos: no se aplican los Evidencia que en sernvicios
campo realizado en El 100% del personal conoce los | diez  comectos, falta de La sobrecarga laboral, de salud no se aplican los
junio 2022, Muestra diez . sin barga. iencia, estrés laboral identificada en la atencidn | diez correctos a cabalidad, El eswdic se limita
de 23 profesionales | Analizar la aplicacién | solo el 34.8% cumple con de 2-3 pacientes criticos identificAndose  factores (nicamente a una UC
de enfermeria de UCI |de los diez correctos | educacion  al  paciente y el | O Ir ga | por , constiluye como sobrecarga laboral, or lo gue ce A ar;
mediante  muestreo | en sedoanalgesia por| 78.3% con hora comecta de|laboral  por  dotacién  de | el principal factor limitante falta de capacitacién vy ﬁmiw qlns haITIaz o5
Ortiz-Martinez o probabilistico por | el personal de | administracién. EI 478% del | pacientes, recursos | para el total i ici eoaraficos Aderﬁéﬁ
cid. Se er en  la|personal iene experiencia de 1-|insuficientes, fonalecer de los diez comeclos. como barreras para su :!os o resultades  som
etal, (2025] aplicd  cuestionario |unidad de cuidados|2 afios en UCL El 69,6% atiende | protocolos de sedoanalgesia,  Asimismo, la  faltta de implementacién.  Analiza sutjety a a
validado y ficha de intensivos del|dos  pacientes por  tumo, cumplimiento parcial en la capacitacién continua en esta  problemética  en o jancia de cada
observacion Hospital General | evidenciando sobrecarga | practica clinica vy falta de mds del 50% del personal | unidades criticas donde la mfl esional de
estructurada. Andlisis | Ambato. laboral. El 551% no recibid | capacitacion continua. representa una barrera administracién de L
- - N By . - enfermeria.
descriptivo v capacitacidn  sobre  los  diez modificable que requiere sedoanalgesia es

estadistico mediante
Microsoft Excel para
interpretacian de

resultados

comrectos en mas de un afio.

Ambientales:  Unidad  de

Cuidados Intensivos.

intervencidn institucional.

frecuente v wital para la
recuperaciin del paciente.
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Humanos: baja notificacién de
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En este estudio, se evidencio eventos adversos, nivel bajo La seguridad del paciente Diversos  factores  gue
ue la mayoria de los estudios | de seguridad, estrés, debe estar presente en | intervienen en el R
q ¥ A R estres, P Existe una limitacién del
\dentificar Jas revisados tienen como principal | cansancio fisico, reduccion del | todas las areas desarrolle de un evento marco oral. ya oue
. " . N objetivo  brindar una atencidn | estado emocional y estado de | intrahospitalarias, adverso son modificables . poral. ya q
Estudio de disefio |intervenciones de B P N . |la revigion se basa en
A segura  durante  la  estancia| confort minimizadao. teniendo como base el en el personal de salud: la .
cualitative con | enfermeria - : N ; analizar articulos
N hospitalaria del paciente, manual de seguridad del preparacidn acompafada 3
enfogue descripivo. | enmarcados a 3 . . _ . |especificamente  entre
la acion de | O bajos paciente donde abarca de la |practica,
La bisqueda de | brindar confort v . Lo N los afios 2021 - 2025. Al
N N - intervenciones que ayudan a recursos gue se invierte en cada  practica  segura conjuntamente con el
informacién se | sequridad al paciente | A . . ser un intervalo de &
N " ) disminuir de manera gradual la|salud, deficiente dotacién de desde lo mds bésico conocimiento, el manejo y .
realizé  en fuentes | critico, mediante N : . N L afios, la  Iinformacion
N L presencia de eventos adversos | insumos vy de  equipos como un correcto lavado el discernimiento sobre las .
cientificas coma | revisiones N N N recopilada  puede  ser
. y a su vez brindar confort que es | médicos. de manos hasta un| principales patologias que
PubMed, Cochrane, |bibliogrificas que - . - - obsoleta o reguerir de
- " una forma de ofrecer un trato mangjo ¥ administracion demandan el ingreso a N
LILACS, BVS, Scielo |han sido publicadas | N . . - . N nueves estudios. Falta
~ digno hacia el usuario; estos Ambientales: Unidad de comecta de medicacion, Unidad de  Cuidados - -
y Google Académico. | desde el afo 2021 al N . X N - de andlisis critico en
actos mas que responsabilidad | Cuidados Intensivos da esto debe ser reflejado v Intensivos, son el cimiento -
2025. T N . N . base al abjetivo
es de humanizacidn para entrada a  microorganismo puesto en  practica por para impedic el ineremento| .
impedir el deterioro de su salud | patdgenos (politica de puertas todos los profesionales de de cuasi eventos por parte principal.
o la muerte. abieras). la salud de las enfermeras.
El muestres no
. Humanos:  sobrecarga  de robabilistico limita la
Estudio  transversal, Eal p R
[ o trabajo, personal sin generalizacion  de los
obabilistico be expenencia, déficit de resultados.  Por  otra
pr ; personal, desconocimiento del parte, las caracteristicas
enero a octubre de X X
. paciente y medicamento, basales de las
2021, se revisaron
enfermeras  en  esie
a1l informes  del

Sistema Vencer Il, de

De los 411 informes revisados,

los cuales solo 140 | Identificar los | el 34.0% tuvieron notificacion de

Teportann factores de riesgo |incidentes, lo que equivale a 140

Hidalgo ificaci de iados a eventos |inf 1 116 (83,0%) eventos
Velasco et al. incidentes durante la | adversos durante la|adversos y 24 (17,0%)
icaci de icacidn de i no ificacion con

(2025} pacientes pacientes pedidtricos |eventos centinela. En el factor
pediatricos. Mediante | reportados por |humano, sels de los  siete

el Andlisis de Causa|enfermeras. factores préximos tuvieron una

Raiz, se investigaron
ag factores
asociados con
eventos adversos. Se
utilizd estadistica
descriptiva e
inferencial.

frecuencia = 40.0%.

Organizacionales:
medicamento defectusse o en

mal estado, inexistencia del
medicamento, retraso en la
dispensacidn,

almacenamiento  incorrecto,
medicamento fotosensible no
protegido  y  medicamento
multidosis no etiquetado.

Ambientales: entorno ruidoso,
interrupciones y distracciones
frecuentes, poca iluminacion
en el lugar de preparacion y
hacinamiento en el lugar de
preparacian.

La sobrecarga laboral se
identificé como un factor
de riesgo asociade a la
ocurrencia  de  eventos
adversos, por o gue es
necesario  evaluar esie
factor desde a1
perspectiva de la
medicacion objetva y de
la percepeion del
personal de enfermeria.

Este estudio identifica los
factores de nesgo
asociados  con  eventos
adversos reportados  por
enfermeras  en  relacion
con la administracian de
medicamentos a pacientes
pedidtricos en una UMAE-
HF &n México.

hospital podrian generar
la impresién de sesgos.
Se considerd a las
enfermeras como
individuos integrales, en
los que la percepcion de
los factores implicados
en la ocurrencia de
evenlos adversos y CF,
como la sobrecarga de
trabajo, puede tener
wComponentass

personales, familiares y
lahorales que podrian
derivar en condiciones
poco seguras durante la
administracién de
medicamentos.
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1. Factores externos asociados a los errores de administracion de medicamentos:

La influencia de factores ambientales como el entorno laboral UCI, manifestada por Miniguano

Miniguano (2025) indica lo siguiente:

El problema de seguridad en el manejo del paciente critico denota una debilidad en el
area de la salud, principalmente en los profesionales de enfermeria por ser el principal
contacto con el paciente y estar a cargo de muchas funciones que demanda practica,
experiencia y conocimiento. La Unidad de Cuidados Intensivos al ser un area donde se
vela por la salud del paciente grave que presenta inestabilidad hemodinamica y esta
expuesto con mas riesgo a procedimientos invasivos e infecciones son aspectos que los
hace mas vulnerables a presentar algun tipo de evento adverso, para lo cual la enfermera
debe conocer el manual de seguridad del paciente y brindar procedimientos practicos

para actuar de manera inequivoca y segura (p.2).

Oftros autores proponen estrategias seguras para el uso seguro de medicamentos de alto riesgo,
Otero et al. (2025) exponen una serie de recomendaciones para su aplicacion. Se baso6
principalmente en las problematicas de seguridad, especificamente en el area de pediatria. El
documento de consulta consiste en llevar a los centros de salud a acatar y desarrollar un

programa de reduccion de errores con los medicamentos de alto riesgo:

I.  Elaborar una lista de medicamentos de alto riesgo propia del centro en los que
priorizar la implantacion de practicas seguras.

Il.  Seleccionar e implementar multiples practicas seguras en las diferentes etapas
del circuito de utilizacion de los medicamentos, para cada uno de los grupos
terapéuticos o medicamentos especificos incluidos en su lista de alto riesgo.

lll.  Incluir practicas que promuevan la participacién activa de los pacientes, familiares
y personas cuidadoras en el manejo seguro de estos medicamentos.

IV.  Difundir la lista de los medicamentos de alto riesgo y las practicas establecidas y
formar a los profesionales sanitarios.

V. Efectuar un seguimiento de la implantacién de las practicas y evaluar su

efectividad.

Estas practicas estan dirigidas a todas y cada una de las etapas del proceso de utilizacion,
desde la seleccion y adquisicion; el almacenamiento, la prescripcion, transcripcion y

validacion; hasta la preparacion, administracién, monitorizacién, las transiciones
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asistenciales y la educacion a pacientes y cuidadores. Aunque se han centrado en la
gestion segura de estos medicamentos en los pacientes pediatricos, muchas de ellas son

también aplicables a cualquier tipo de medicamento y de pacientes (p.10).

1.1 Factores humanos:

La evidencia extraida con un enfoque cuantitativo desde las matrices presentadas revela
que los factores humanos mas criticos son la carga laboral y la fatiga fisiologica producida
por los turnos nocturnos, reportadas en 7 de los estudios. La sobrecarga asistencial, los
turnos largos y el estrés consecuente en el personal de enfermeria son la principal causa.
Jiménez et al. (2025) y Gonzalez B. (2025) sefialan la presion asistencial como el mayor
riesgo. Capacitacion y Conocimiento: Mencionada en 6 estudios. La falta de formacién
continua y el déficit de conocimiento especifico en farmacologia son brechas criticas,
citadas por Diniz et al. (2025) y Alguera et al. (2025).

1.2 Fallas del sistema:

Las debilidades en la estructura de la administracion son detonantes del error:

21

A.

Recursos humanos: reportado en 5 estudios, lo que genera una alta dependencia en el
personal disponible.

Procesos y protocolos: reportado en 5 estudios. El incumplimiento de procedimientos y
la falta de protocolos de trabajo estandarizados son fallas latentes destacadas por
Facundo et al. (2025).

Comunicacion: mencionado en 5 estudios, siendo un obstaculo en la coordinacién y

verificacion del tratamiento.

Consecuencias clinicas y profesionales:

Impacto clinico y en el sistema de salud

Los hallazgos de la matriz establecen que el error de medicacion resulta en dafio

potencial o real al paciente, pudiendo causar reacciones adversas o el aumento de la morbilidad.

Diniz et al. (2025) y Pichilingue (2025) indican que estas consecuencias incrementan la estancia

hospitalaria y los costos de atencion, afectando directamente la calidad del servicio.
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2.2. Consecuencias psico-profesionales

A nivel profesional, los estudios de la matriz resalta el significativo desgaste emocional y
estrés que sufre el personal. Guerrero (2025) y otros autores sefalan que el error lleva a una
pérdida de la confianza, riesgo de procesos legales o disciplinarios, y un clima laboral donde el

miedo a la sancion inhibe el reporte de errores.

3. Analisis de las estrategias propuestas para prevenir o disminuir los errores

Las estrategias analizadas en la columna de Aporte al Tema de Investigacion y
Conclusiones apuntan a un enfoque sistémico, priorizando el fortalecimiento del factor humano

y la implementacion de barreras organizacionales.
3.1. Estrategias de fortalecimiento humano y formacién

En respuesta a la alta incidencia de fallas por conocimiento, la estrategia principal es la
capacitacion continua y focalizada. Gonzalez et al. (2025) recomiendan programas educativos
obligatorios enfocados en farmacologia, calculo de dosis y las reglas de oro de la administracion,

mitigando asi el riesgo asociado a la falta de competencia.
3.2. Estrategias organizacionales y tecnologicas

Para neutralizar los fallos de procesos y comunicacion, la matriz propone medidas

estructurales:

e Implementacion tecnoldgica: se subraya el uso de Sistemas de Prescripcion Electronica
(CPOE) y la verificacion mediante cédigos de barra (Santibafiez, 2025; Genesta/Urbina,
2025) para eliminar errores de transcripcion y dispensacion.

e Protocolos de chequeo: el establecimiento de doble chequeo obligatorio para
medicamentos de alto riesgo es una barrera de seguridad fundamental contra el error
humano.

3.3. Promocién de la cultura de seguridad
Finalmente, las conclusiones de la matriz insisten en la necesidad de fomentar una
Cultura de Seguridad Justa. Esto requiere un liderazgo que promueva el reporte de errores como

una fuente de aprendizaje sistémico, sin represalias al personal (Guerrero, 2025), lo que es clave

para la prevencion a largo plazo.
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Sintesis de Matrices

La evidencia analizada en las tablas que componen el marco tedrico destaca una alta
incidencia de errores de administracién de medicamentos en el personal de enfermeria los cuales
se atribuyen principalmente a la combinacion de factores humanos y organizacionales. Dentro
de los factores ambientales y organizacionales mas recurrentes incluyen sobrecarga laboral
debido a la falta de personal, déficit de recursos y una inadecuada organizacion de las labores.
Por otro lado, en cuanto a los factores humanos se identifican la falta de capacitacion, la fatiga,
el estrés y el sindrome de burnout como elementos que comprometen la seguridad del paciente
y se relacionan directamente con el incumplimiento de las normas. Los estudios concluyen en la
necesidad imperiosa de estandarizar y hacer cumplir protocolos y guias clinicas, reforzar la
capacitacion continua del personal (especialmente en farmacologia), y realizar una gestién activa
de los riesgos laborales y las condiciones del entorno, con el objetivo primordial de mejorar la

seguridad del paciente y la calidad de la atencion sanitaria.
Criticas

Los estudios en la matriz sefialan consistentemente la sobrecarga laboral y el déficit de
capacitacion como causas principales. La critica debe dirigirse a la falla sistémica que permite

que estos factores persistan:

1. Critica al factor organizacional.

o La matriz muestra que la sobrecarga y el déficit de personal son cronicos. Esto no
es un simple error operativo, sino una decision administrativa que prioriza la
contencién de costos sobre la seguridad del paciente y el bienestar del personal
(evidenciado por la alta prevalencia de burnout).

o El sistema no ha logrado establecer una relacién enfermero-paciente éptima
basada en las necesidades de cuidado. La interrupcién constante, mencionada
como causa de error, es el resultado directo de la escasez de personal que obliga

a realizar multiples tareas simultdneamente.

2. Critica al factor humano.
o Los hallazgos indican déficit de conocimientos y errores de calculo. Esto sugiere
que la formacion inicial y la educacién continua no son lo suficientemente

rigurosas.

25



UNIVERSIDAD

ACADEMIA

DE HUMANISMO CRISTIANO

CARRERA DE
ENFERMERIA

Muchas instituciones limitan la capacitacion a talleres puntuales. Lo que se
necesita es un sistema de evaluacion de competencias continuo y obligatorio,
especialmente en farmacologia y calculo de dosis, y no solo la asistencia a un

Ccurso.

3. Critica a la estandarizacion.

o

Soluciones

Varios estudios proponen la solucidon de crear mas protocolos. Sin embargo, la
critica radica en que la existencia de protocolos no garantiza su cumplimiento si
son demasiado complejos, inaccesibles o si el personal estd demasiado
sobrecargado para seguirlos.

Se debe pasar de la creacion de un protocolo a la integracién tecnologica vy el
disefio de procesos que hagan dificil cometer el error (p. €j., sistemas de

codificaciéon de barras o listas de verificacion electronicas).

Las soluciones deben ir mas alla de la capacitacion y abordar la raiz del problema en la

gestion del cuidado.

1. Soluciones Estructurales.

Cultura de seguridad no punitiva: adoptar un enfoque donde el foco esté en
analizar el sistema que permitio el error, en lugar de castigar al individuo (excepto
en casos de negligencia grave). Esto fomenta la notificacion de errores y fallos de
proceso, lo cual es esencial para el aprendizaje.

Disefio de zonas de no interrupcién: crear y hacer cumplir zonas 0 momentos
designados (p. €j., durante la preparacion de la medicacion) como "Zonas de alta
concentracion", donde la interrupcidn esta estrictamente prohibida para el

personal de enfermeria.

2. Soluciones tecnoldgicas y de proceso.

Implementacién de sistemas de prescripcion electrénica: reemplazar la
escritura manual por la prescripcion asistida por ordenador. Estos sistemas
incluyen alertas de interacciones y verificaciones automaticas de dosis,

minimizando los errores de transcripcion y de calculo.
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e Doble verificacién asistida: en lugar de la doble verificacion manual (que puede
ser omitida por la sobrecarga), integrar herramientas que fuercen la verificacion

de dosis peligrosas mediante un modulo electrénico antes de la administracion.

3. Soluciones de competencia.

e Simulaciéon clinica avanzada: utilizar la simulacion de alta fidelidad para
practicar escenarios de alto riesgo, en un entorno seguro, evaluando la
competencia de desempefio, no solo el conocimiento tedrico.

e Programas de Mentoring: establecer programas formales donde los enfermeros
con experiencia tutoricen a los recién graduados o al personal nuevo en las
unidades criticas, asegurando la transferencia de conocimiento practico y la

adherencia a los protocolos.

La solucidén a los errores de administracion de medicamentos exige un cambio de
paradigma que traslade la responsabilidad del error individual a la responsabilidad del sistema.
Invertir en personal adecuado y tecnologia de seguridad no es un gasto, sino la forma mas

efectiva de reducir los costos humanos y financieros de los eventos adversos.

Impacto en la practica
profesional:
Ejecucion del PAE
comprometida
Comunicacion terapéutica
afectada

Relacion con el modelo de
Henderszon:

Valoracion exhaustiva del e auenCinldirerte

paciente exigida Errores de administracion de

Profesional fatigado — omision de medicamentos (EAM)

pasos criticos

Riesgo aumentado para la

x_ "

seguridad del paciente

Esquema. Cornejo-Polanco (2025).
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Grafico. Cornejo-Polanco (2025). Volumen de textos por categoria tematica.

e Fatiga y turnos nocturnos: son mencionados por 7 de los 20 textos. Esto demuestra que
una parte significativa de la literatura enfoca la causa del error en la alteracion del ritmo
circadiano y el agotamiento fisico del personal.

e Eventos adversos: son reportados por 8 de los 20 textos analizados, siendo la medida
directa del riesgo para el paciente.

e Sobrecarga laboral y ambiente laboral: son citados por 9 de los 20 textos. Esto confirma
que la literatura tiende a identificar las fallas del sistema (gestion de personal y
condiciones de trabajo) como el factor de riesgo mas prevalente.

e Burnout: es mencionado por 11 de los 20 textos, siendo el hallazgo de mayor frecuencia.
Esto refleja una tendencia actual en la investigacion a centrarse en las consecuencias

psicoldgicas y profesionales del error de medicacion.
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e Errores de administracién de medicamentos, seguridad del paciente y Profesionales de
enfermeria: Estos son los temas transversales del estudio, por lo que su mencion es 20
de 20 (el 100% de los documentos).
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Discusién

Los resultados de esta revisiéon bibliografica confirman que los EAM en enfermeria son
un fendmeno multifactorial, influido principalmente por la interaccién de factores humanos,
organizacionales y ambientales. La evidencia empirica reciente coincide en que la sobrecarga
laboral, la fatiga y los turnos prolongados son los principales determinantes de estos eventos
adversos (De la Rosa-Lopez et al., 2022; Perdomo-Mir, 2025; Tipan et al., 2025). Este hallazgo
refuerza el enfoque de factores humanos y ergonomia, que propone comprender el error no como
una falla individual, sino como el resultado de condiciones estructurales que afectan el
desempefio del profesional (ISPCH, 2020).

Desde la perspectiva tedrica de Virginia Henderson, el cuidado enfermero se sustenta en
la satisfaccion de las necesidades basicas del individuo, entre ellas el descanso, la seguridad y
el equilibrio fisiolégico. Cuando el personal de enfermeria enfrenta condiciones laborales
adversas como turnos extensos, déficit de personal o falta de apoyo institucional, se ven
comprometidas estas necesidades esenciales, tanto en el profesional como en el paciente. Asi,
la fatiga y el estrés crénico deterioran la capacidad del enfermero para ejecutar el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) con precision, lo que incrementa el riesgo de cometer errores en
la administracion de medicamentos. Este razonamiento demuestra como los postulados teéricos

de Henderson se reflejan directamente en la realidad empirica documentada.

Comparativamente, los estudios revisados muestran consistencia en la identificaciéon de
factores biopsicosociales. Mientras De la Rosa-Lépez et al. (2022) destacan la alteracion del
ritmo circadiano como causa fisiolégica central, Pérez-Vargas et al. (2022) subrayan la influencia
del estrés laboral y los riesgos psicosociales en la disminucion de la calidad del cuidado. Por su
parte, Garzon-Sanchez y Pineda-Barrera (2025) afiaden la sobrecarga de pacientes como un
factor critico que impacta la atencion directa. En conjunto, estas investigaciones demuestran que
el fenomeno de los EAM no puede analizarse de manera aislada, sino dentro de un entorno

organizacional que condiciona el desempefio clinico.

A nivel institucional, los estudios de Alarcén-Rivera et al. (2025) y Molla-Mora (2024)
coinciden en que la falta de protocolos estandarizados, la comunicacioén ineficaz y el temor a
represalias dificultan el aprendizaje organizacional y la notificacion de errores. Esta evidencia
sefala la urgencia de fortalecer la cultura de seguridad del paciente, promoviendo sistemas de

reporte no punitivos y la retroalimentacion continua. Del mismo modo, la literatura internacional
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destaca la efectividad de medidas tecnolégicas, como la prescripcion electrénica, la verificacion
por cédigo de barras y los sistemas automatizados de dispensacion, que reducen la probabilidad

de errores humanos (Ministerio de Sanidad, 2025).

El andlisis comparativo de los resultados permite observar que los factores
organizacionales actuan como un eje transversal entre los distintos estudios. La falta de
descanso, los turnos rotativos y la escasa dotacion de personal no solo influyen en la aparicion
de errores, sino también en la percepcién de bienestar y desempefio profesional. Desde la teoria
de Henderson, estos elementos se traducen en un desequilibrio de las necesidades fisiologicas
y psicolégicas del profesional, lo cual repercute directamente en la calidad del cuidado que este

brinda al paciente.

Asimismo, los hallazgos evidencian que los entornos de alta complejidad clinica —como
unidades criticas, pabellones quirdrgicos y servicios de urgencia— presentan una mayor
incidencia de EAM debido a la presién asistencial y la necesidad de decisiones rapidas. En este
contexto, la aplicacion rigurosa de practicas seguras como los “10 correctos de enfermeria” y los

“4 yo” se torna indispensable como ultima barrera de prevencion.

Finalmente, la comparacion de los distintos enfoques metodoldgicos revela una limitacion
recurrente: la escasez de estudios cuantitativos que midan el impacto real de las estrategias
preventivas. La mayoria de las investigaciones revisadas son de caracter cualitativo o descriptivo,
lo que dificulta generalizar los resultados. Sin embargo, su valor radica en ofrecer una
comprension profunda de las experiencias del personal de enfermeria y de los contextos

institucionales en los que ocurren los errores.

Ademas el marco tedrico de la presente revision se sustenta en la "Teoria de las 14
Necesidades Basicas" de Virginia Henderson, la cual define el rol de enfermeria como la
asistencia al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuirian
a su salud, su recuperacion o a una muerte digna. La salud, bajo este enfoque, es un concepto
holistico que abarca las esferas bioldgica, psicologica, social y espiritual, buscando la

independencia y autonomia del paciente.

La ocurrencia de Errores de Administracion de Medicamentos se interpreta, en esta
revisién, como la interrupcion critica e involuntaria de la asistencia de enfermeria, lo que resulta

en un fracaso del profesional para cumplir su rol de suplir las necesidades basicas del paciente.
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Compromiso directo a las necesidades del paciente

Los hallazgos de la literatura (ISP, Escobar Ronquillo et al., 2025) establecen que los
EAM comprometen directamente la integridad y seguridad del paciente, vulnerando de manera

categdrica la siguiente necesidad basica:
Necesidad 2: Alimentacién e hidrataciéon adecuada

Aunque el medicamento no es alimento, su administracién incorrecta puede generar
eventos adversos graves (EA) o eventos centinela, los cuales interfieren en procesos metabdlicos
y funcionales, impidiendo la recuperacion o el mantenimiento de otras necesidades vitales, como

la adecuada ingestion, la eliminacién o el descanso.
Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno y evitar poner en riesgo a otras personas

Un EAM (dosis, via 0 medicamento incorrecto) constituye la materializacion de un peligro
prevenible. La seguridad del paciente, definida como la ausencia de dafio evitable (OMS, 2023),
es la consecuencia de esta necesidad. Cuando un profesional, exhausto o sobrecargado, comete
un error, esta impidiendo que el paciente alcance la independencia en su salud al generarle un

dano iatrogénico que requiere intervencion (Categorias E a | del ISP).
Deterioro de la capacidad de asistencia del profesional

El modelo de Virginia Henderson exige que el profesional de enfermeria realice una
valoracion exhaustiva (PAE) para determinar el grado de dependencia del paciente y el plan de
cuidados. Los factores identificados en la revision (fatiga, sobrecarga, turnos nocturnos) atacan

la capacidad del profesional para ejecutar este proceso de manera segura:
Necesidad 5: Dormir y descansar

Los turnos nocturnos y la sobrecarga laboral (Tipan Coello et al., 2025) generan fatiga
cronica y disrupcion circadiana en el profesional, afectando su propia necesidad de descanso.
Esta privacion de suefio lleva a un deterioro cognitivo y de vigilancia (De la Rosa-Ldpez et al.,
2022), comprometiendo la precision en tareas criticas como el calculo de dosis o la verificacion
de los 10 correctos. Un profesional incapaz de satisfacer su propia necesidad de descanso es

incapaz de mantener el pensamiento critico requerido para ejecutar el PAE de forma segura.
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Necesidad 12: Desarrollarse de manera que exista un sentimiento de logro

La alta prevalencia de burnout y estrés laboral (Galeano-Pupiales et al., 2025) esta
fuertemente correlacionada con los EAM. Un entorno laboral que propicia el error y la posterior
cultura punitiva (Garcia Uribe et al., 2025) genera sentimientos de culpa y frustracion, impidiendo
el sentimiento de logro y la realizacion personal del profesional, mermando su bienestar

psicolégico, un aspecto fundamental para Henderson.

Por lo tanto, la revisiéon confirma que los EAM no son solo una falla de procedimiento,
sino un fallo sistémico que impide al profesional de enfermeria ejercer su rol humanista y
holistico, obstaculizando que el paciente alcance el fin ultimo del cuidado: la independencia, y
poniendo en riesgo su vida. En sintesis, la discusion evidencia que los EAM son el resultado de
una combinacién compleja de factores humanos, estructurales y culturales. Abordarlos requiere
no solo intervenciones individuales sino también transformaciones organizacionales que
promuevan entornos laborales saludables, una cultura de seguridad sélida y politicas sostenibles
de gestién del riesgo. Solo de este modo se podra avanzar hacia una practica de enfermeria mas

segura, ética y centrada en el paciente.
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Conclusion

La revisién de la literatura reciente (2025) establece de manera concluyente que el
régimen de turnos nocturnos y rotativos constituye un determinante critico y multifactorial del
riesgo de Errores de Administracién de Medicamentos (EAM), comprometiendo gravemente la
seguridad del paciente. La evidencia empirica confirma que la interrupcién del ritmo circadiano
provoca una fatiga fisiolégica (Diaz-Madrigal et al., 2022) que se traduce en el deterioro de la
vigilancia y la funcion cognitiva (De la Rosa-Lopez et al., 2022), volviendo al profesional mas
vulnerable al error precisamente en las etapas mas riesgosas del proceso, como es la

administracion directa del farmaco (ISPCH, 2020).

Este riesgo se complejiza por la interaccion de factores biopsicosociales, donde la
sobrecarga laboral y los riesgos psicosociales (Pérez-Vargas et al., 2022) actuan como
estresores que exacerban la fatiga inducida por el turno. Si bien existen estrategias de prevencion
a nivel sistémico (ej. protocolos y tecnologias) y a nivel personal (ej. Higiene del suefio, terapia
de luz - ISPCH, 2021), la principal limitacién identificada en este avance bibliografico es la
escasez de estudios cuantitativos que validen la efectividad de estas intervenciones para reducir

las tasas de EAM en entornos clinicos especificos.

El presente trabajo de revision bibliografica cumplié el objetivo general al analizar y
sintetizar la evidencia empirica reciente (2025) sobre la multifactorialidad de los Errores de
Administracion de Medicamentos en el personal de enfermeria, estableciendo su impacto directo
en la seguridad del paciente. La evidencia demuestra que el EAM es el resultado de una compleja
interaccion entre factores humanos (fatiga, burnout y nivel de experiencia) y factores
organizacionales (sobrecarga laboral, turnos nocturnos vy falta de protocolos), mas que de una

negligencia individual.

La revision identificd que los turnos nocturnos son la variable de riesgo organizacional
mas critica, debido a la disrupcion del ritmo circadiano que genera fatiga y cansancio generando
como consecuencia la disminucion de la vigilancia y la precision cognitiva del profesional (De la
Rosa-Lépez et al., 2022). Esta condicidn se agrava por la sobrecarga laboral y la alta proporcién
paciente-profesional de enfermeria en areas criticas. La manifestacion mas frecuente de estos
fallos se concentra en la fase de administracion, siendo la dosis incorrecta y la via de
administracion erronea los errores mas prevalentes en los entornos hospitalarios, tal como lo

confirman estudios recientes (Escobar Ronquillo et al., 2025).
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Por otro lado, la articulacién con el modelo de Virginia Henderson dice que la ocurrencia
de EAM representa una falla fundamental en la asistencia de enfermeria y, por lo tanto, una
transgresion directa al modelo mencionado. Los EAM comprometen la necesidad de evitar los
peligros del entorno, al generar un dafio iatrogénico prevenible, impidiendo la recuperacion y
autonomia del paciente. Paralelamente, los factores de riesgo del entorno laboral (sobrecarga,
turnos) vulneran la propia capacidad del profesional para satisfacer su necesidad de dormir y
descansar, afectando el bienestar que Henderson considera esencial para que el profesional

actue como personal competente.

Se establece que las estrategias de mitigacion deben ser desde una mejora del sistema,
dando por resultado una cultura no punitiva en donde se implemente un sistema de reporte
anoénimo y voluntario (Garcia Uribe et al., 2025) El miedo al castigo y las represalias
profesionales es la principal barrera para la notificacion de incidentes, lo que impide el
aprendizaje organizacional y la correccion de fallas sistémicas. La estandarizacién de procesos
y la implementacién de sistemas automatizados son fundamentales. Las guias institucionales
(Ministerio de Sanidad, 2025) enfatizan el uso de Sistemas Automatizados de Dispensacién
(SAD), la prescripcion electrénica asistida y la creacion de zonas seguras sin interrupciones

durante la preparacion de medicamentos (Tipan Coello et al., 2025).

A pesar de la riqueza de los hallazgos cualitativos y de revision de literatura, la sintesis
identificd un vacio critico en la investigacion cuantitativa en el contexto latinoamericano vy,
especificamente, chileno. La dependencia de estudios de caracter cualitativo o descriptivo no

permite establecer la incidencia y prevalencia real de los EAM en funcién de variables precisas.

Por lo tanto, la proyeccion de esta investigacion:

1. Investigacion cuantitativa: se requiere realizar estudios de corte transversal con una
metodologia rigurosa para cuantificar el impacto de los turnos nocturnos y la sobrecarga
en la incidencia de EAM en servicios de alta complejidad en Chile.

2. Recomendacion de intervencion: se insta a las instituciones de salud a evaluar la
implementacién piloto de estrategias basadas en la evidencia, como las terapias de luz
brillante para el manejo de la fatiga o la estandarizaciéon inmediata del etiquetado de
medicamentos de alto riesgo, como mecanismos concretos para proteger al profesional

y, consecuentemente, salvaguardar la vida y la autonomia del paciente.
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La solucion a la problematica de los errores de medicacion requiere un salto cualitativo
que transite desde la correccion conductual (capacitacion) hacia la modificacion estructural
asistida por tecnologia y la adopcidn de una cultura justa. Se concluye que la simple existencia
de protocolos no es suficiente si estos no estan integrados en sistemas electronicos robustos,
las herramientas tecnolégicas son cruciales porque no solo alertan, sino que fuerzan la
adherencia a realizar de manera correcta el procedimiento, haciendo que el error sea
intrinsecamente dificil de cometer. Esta indispensable inversidon tecnoldgica debe ir acompanada
de una cultura de seguridad justa que promueva la notificacion activa y honesta de fallos sin
temor a la penalizacién, convirtiendo cada error reportado en una oportunidad de aprendizaje
sistémico. Solo al atacar la raiz del problema con innovacién tecnoldgica y responsabilidad

cultural se podra lograr una reduccién significativa y sostenida de los riesgos para el paciente.

La alta prevalencia de errores de medicacién exige una conclusién contundente sobre la
necesidad de intervencion regulatoria estatal en las condiciones laborales de los profesionales
de enfermeria. El hallazgo constante de la sobrecarga laboral y el déficit de personal no puede
seguir siendo tratado como un problema operativo, sino como una falla de salud publica que
compromete la calidad y seguridad del paciente. Por lo tanto, se concluye que la medida mas
efectiva para reducir el riesgo en el entorno clinico es la legislacion e implementacién obligatoria
de dotacion de personal segura enfermera/o-paciente, ajustados por la complejidad de la unidad
de cuidado. Esta accion no solo dignifica la labor profesional, mitigando el burnout y el estrés,
sino que establece un marco legal de responsabilidad que obliga a las instituciones a invertir en
el capital humano necesario para garantizar el derecho fundamental del paciente a una atencion

segura y de alta calidad.
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