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Introducción 

La administración segura de medicamentos constituye una de las responsabilidades más 

críticas del personal de enfermería, ya que cualquier error puede comprometer la seguridad y el 

bienestar del paciente. Por consiguiente, los errores de administración 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 daños graves o incluso la 

muerte. 

A pesar de los avances en protocolos, tecnologías de apoyo y programas de seguridad 

del paciente, los EAM continúan 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 

capacitación se identifican como elementos que aumentan el riesgo de cometer errores. Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del paciente se define como la ausencia 

de daños prevenibles durante la atención en salud. 

En consecuencia, diversos factores organizacionales, humanos, ambientales y externos 

pueden propiciar su vulneración. En la mayoría de los casos, los errores no se deben únicamente 

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 

revisión aborda la necesidad de comprender cómo los estudios empíricos han analizado la 

experiencia y percepción de los profesionales de enfermería frente a los EAM, así como los 

contextos institucionales y personales que los favorecen. 

El propósito es analizar cualitativamente la evidencia empírica 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 problemática trasciende el ámbito clínico, pues los errores de 

medicación 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 prolongación de las 

estancias hospitalarias, el incremento de gastos y, en los casos más graves, a la morbilidad y 

mortalidad. Por consiguiente, realizar un análisis crítico 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 práctica profesional de enfermería. 
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En síntesis, la administración segura de medicamentos constituye un eje fundamental en 

la calidad del cuidado de enfermería y en la prevención de eventos adversos. Los EAM reflejan 

una problemática multifactorial donde confluyen aspectos individuales, organizacionales y 

contextuales que requieren ser comprendidos desde un enfoque sistémico más que punitivo. La 

revisión de la evidencia empírica reciente permite reconocer que la seguridad del paciente no 

depende sólo del cumplimiento de protocolos, sino también de condiciones laborales adecuadas, 

formación continua y una cultura institucional que promueva el aprendizaje y la mejora continua. 

Por ello, abordar los errores de medicación implica no solo identificar sus causas, sino también 

generar estrategias sostenibles que fortalezcan la práctica profesional y garanticen una atención 

segura y de calidad.  
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Desarrollo 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los principales factores contribuyentes a los errores de administración de 

medicamentos en el personal de enfermería, según la evidencia empírica reciente, y cómo estos 

afectan la seguridad del paciente? 

Objetivos 

Objetivo general 

Analizar cualitativamente la evidencia empírica disponible respecto a los errores de 

administración de medicamentos en enfermería, identificando factores humanos, 

organizacionales y contextuales que influyen en su ocurrencia y sus implicancias para la 

seguridad del paciente. 

Objetivos específicos 

● Identificar los factores internos y externos asociados a los errores de administración de 

medicamentos reportados en la literatura empírica. 

● Describir las consecuencias clínicas y profesionales derivadas de dichos errores. 

● Analizar las estrategias propuestas en los estudios para prevenir o disminuir la ocurrencia 

de errores en la práctica de enfermería. 

Metodología aplicada 

● Tipo de estudio: Revisión bibliográfica y de alcance, con evidencias empíricas que 

asimilen los errores de medicación.  

● Criterios de selección: documentos del presente año 2025, en idioma español, con 

contenido en materia de EAM, seguridad del paciente, turnos nocturnos, fatiga, estrés.  

● Procedimiento: resumen de revisión de literatura.  

El presente trabajo corresponde a una revisión bibliográfica y de alcance con un enfoque 

de síntesis de literatura, diseñado para mapear y sintetizar la evidencia empírica disponible sobre 

los factores contribuyentes en los errores de administración de medicamentos (EAM) en 

enfermería. La metodología se ajustó a los criterios de rigor para estudios bibliográficos, 

asegurando la trazabilidad y reproducibilidad del proceso de búsqueda, selección y análisis de la 

literatura.Se adoptó una estrategia de búsqueda secuencial en bases de datos científicas de alto 

impacto en el área de la salud, privilegiando aquellas que contuviera literatura en español y 

acceso a texto completo. 
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Se utilizaron las plataformas SciELO, Scopus, Dialnet, LILACS y PubMed/Medline. 

También se incluyó la revisión de documentos institucionales de organismos clave como el 

Instituto de Salud Pública de Chile (ISPCH) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), y guías 

clínicas de ministerios de sanidad (ej. Ministerio de Sanidad de España). 

Palabras clave en búsqueda de literatura 

● Errores de administración de medicamentos (EAM) 

● Seguridad del paciente 

● Profesionales de enfermería  

● Fatiga 

● Sobrecarga laboral 

● Turnos nocturnos 

● Ambiente laboral  

● Eventos adversos (EA) 

● Burnout  

Tabla 1. Criterios de inclusión 

Criterios de inclusión  Justificación 

Idioma Español 

Tipo de publicación Investigaciones previas acerca de EAM y 

seguridad del paciente. Específicamente: 

Revisión bibliográfica, revisión sistemática, 

evidencia empírica (cuantitativa o cualitativa), 

guías clínicas, y documentos oficiales 

(Ministerio de Salud, ISP). 

Contenido Errores de Administración de Medicamentos 

(EAM), seguridad del paciente, turnos 

nocturnos, fatiga y estrés en personal de 

enfermería. 

Fecha de publicación Documentos del presente año, 2025.  
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Muestra Profesionales de enfermería y el impacto en 

los usuarios/pacientes (seguridad del 

paciente). 

Enfoque Estudios que aborden el sistema donde se 

desenvuelve la problemática (organización de 

salud pública y privada) y los factores de 

riesgo (humanos, organizacionales, 

ambientales). 

 

Tabla 2. Criterios de exclusión.  

Criterio de exclusión Justificación 

Idioma Documentos que no estén en idioma en 

español 

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 enfermería 

Muestra Documentos que aborden errores de 

medicación en poblaciones donde el personal 

de enfermería no es el objeto de estudio 

principal (ej. estudios centrados en 

farmacéuticos o médicos sin relación con la 

administración por enfermería). 

Artículos de opinión Documentos que no presenten evidencia 

empírica o una revisión 

sistemática/documental de la literatura (ej. 

Pura opinión o reflexión sin soporte en datos). 
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Marco Teórico 

Errores de administración de medicamentos. Variables: Profesionales de enfermería, 

usuarios, seguridad del paciente y ambiente laboral. El objeto de estudio son investigaciones 

previas acerca de los EAM, seguridad del paciente. 

Se comenzará por describir la “Teoría de las 14 necesidades básicas” de Virginia 

Henderson, para enfocar  el eje central de revisión.   

Como argumento se basa en la asistencia brindada a un individuo supliendo las 

necesidades básicas que deben ser atendidas para así lograr alcanzar la independencia y 

autonomía en cuanto a la salud del mismo. Enfermería cumple un rol fundamental actuando como 

ayudante del paciente, considerándolo como un ser completo en los aspectos biológicos, 

psicológicos, sociales y espirituales. Siendo así, la salud es influenciada por el entorno del sujeto 

ya que interactúan entre sí. 

Ahora, para aplicar este modelo teórico a nuestra revisión, se debe comprender en qué consisten 

las 14 necesidades del individuo: 

1. Respirar normalmente. 

2. Alimentación e hidratación adecuada. 

3. Eliminar normalmente por todas las vías corporales. 

4. Moverse y mantener una postura adecuada. 

5. Dormir y descansar 

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse. 

7. Mantener la temperatura corporal.  

8. Mantener una higiene corporal adecuada e integridad cutánea. 

9. 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 enfermería 

para ejecutar el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) de manera segura y para mantener 

la comunicación terapéutica efectiva, elementos básicos y cruciales para prevenir los EAM. El 
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modelo de Virginia Henderson exige una valoración 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 abordará la seguridad del paciente, según la OMS (2023) se define como “La ausencia 

de daños prevenibles en los pacientes y la reducción hasta un mínimo aceptable del riesgo de 

causarles innecesariamente daños 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, tecnologías y los entornos de atención en los que reducir el riesgo 

constantemente y de forma sostenible, la prevención de daños que en su mayoría 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 práctica rutinaria, bien lo dice Gómez et al. (2011) 

que “La cultura de seguridad del paciente está relacionada con las creencias y actitudes que 

asumen las personas en su práctica para garantizar que no experimentará daño innecesario o 

potencial asociado a la atención en salud.” 

Continuando con la ideación 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 daño al paciente, que se deriva de la atención en salud o de la falta de atención 

y no de la enfermedad de base del paciente. Un evento adverso podrá ser leve, moderado o 

grave dependiendo del daño que ocasione al paciente y las acciones requeridas para su 

mitigación. Un Evento adverso grave corresponde a un EVENTO CENTINELA, ya que ocasiona 

un daño severo al paciente, muerte, incapacidad funcional permanente o de larga evolución. 

Requiere de hospitalización para su manejo o de una intervención quirúrgica. Evento adverso 

moderado ocasiona un daño moderado o incapacidad transitoria, Puede requerir hospitalización 

o atención en una Unidad de Urgencias para su manejo. Por último, el Evento adverso leve 

ocasiona incapacidad leve que puede requiere observación pero no de hospitalización para su 

manejo. 

Los errores de administración de medicamentos, según el Instituto de Salud Pública de 

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

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

Es importante enfocarse en los errores presentes en las etapas de administración de 

medicamentos, adecuarse a los protocolos de los correspondientes establecimientos de salud 

donde ejerce el profesional, la verificación de medicación correcta, dosis correcta y paciente 

correcto son esenciales. También es importante considerar el sistema donde se desenvuelve 

esta problemática, la organización de salud pública y privada, sin olvidar mencionar el desgaste 

laboral desempeñado por los trabajadores de salud. 

Tabla 3. Clasificación de gravedad de los errores de administración de medicamentos 

según el Instituto de Salud Pública (ISP, 2016) 

Tipo de error Categoría  Descripción  

Error potencial  A Incidente con capacidad de 

causar error.  

Error sin daño B Se produjo el error, pero no 

alcanzó al paciente. 

 C El error se produjo, llegó al 

paciente, pero no le causó 

daño. 

 D El error se produjo, llegó al 

paciente y no le causó daño, 

sin embargo, se necesitó 

comprobar mediante 

monitorización que no había 

daño. 

Error con daño E El error contribuyó o causó 

daño temporal al paciente y se 

necesitó realizar una 

intervención. 
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 F El error contribuyó o causó 

daño temporal al paciente y 

precisó o prolongó la 

hospitalización. 

 G El error contribuyó o causó 

daño permanente al paciente. 

 H El error comprometió la vida 

del paciente y se requirió 

asistencia médica para 

mantenerla. 

Error  mortal  I El error contribuyó o causó la 

muerte del paciente. 

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

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

Proceso Causa  

Selección y adquisición  Excesiva cantidad de medicamentos, además 

de falta de etiquetados previos.    

Prescripción Falta de información acerca del paciente y los 

medicamentos, incumplimiento de 

procedimientos establecidos, sobrecarga de 

trabajo, distracciones.  

Transcripción Prescripciones ilegibles, incorrectas o 

ambiguas, falta de información acerca del 

paciente y los medicamentos, similitud en los 

nombres de los medicamentos, interrupciones 

o distracciones frecuentes. 
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Dispensación  Envasado y etiquetado similar o incorrecto, 

sistemas de dispensación deficientes y no 

automatizados, sobrecarga de trabajo 

Administración Confusión en la identificación de pacientes. 

Falta de información sobre los medicamentos. 

Problemas en los equipos o dispositivos de 

administración.  Envasado y etiquetado similar 

o incorrecto.  

Monitorización del tratamiento Segmentación del sistema sanitario. Falta de 

sistemas informatizados de seguimiento.  

Sobrecarga de trabajo. 

Fuente: Instituto de Salud Pública (ISP),  2016.  

2. Turnos nocturnos en enfermería: contexto clínico 

Naturalmente los turnos de noche se realizan bajo condiciones biológicamente de riesgo, 

donde aumenta significativamente la probabilidad de cometer errores en la administración de 

medicamentos, los turnos nocturnos representan una instancia de riesgo debido a la alteración 

del ritmo circadiano que caracteriza esta jornada, lo cual, además afecta la función cognitiva y 

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

3. Efectos y consecuencias no deseadas de los turnos nocturnos en el desempeño clínico 

de enfermería 

La consecuencia más crítica del turno nocturno es la fatiga y la subsiguiente disminución 

de la vigilancia y el desempeño clínico, factores directamente asociados a los errores de 

administración de medicamentos.  

● Deterioro cognitivo y de vigilancia: la fatiga generada por la privación del sueño y la 

disrupción circadiana impacta directamente sobre el proceso cognitivo del profesional, 

disminuyendo su capacidad de respuesta a estímulos, la tolerancia al estrés y el 

pensamiento crítico (De la Rosa-López et al., 2022). La reducción en la ejecución de 

tareas y la incapacidad para mantener las rutinas habituales son criterios diagnósticos 

validados de la fatiga en enfermería (Díaz-Madrigal et al., 2022). 
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● Aumento de errores de medicación: la pérdida de sueño y la incapacidad de 

recuperarse entre turnos hacen que los profesionales sean más propensos a reportar 

decisiones equivocadas y, consecuentemente, un incremento en los EAM (De la Rosa-

López et al., 2022). El burnout, que es más prevalente en el personal con turnos 

nocturnos, se correlaciona con la generación de EAM y estancias hospitalarias 

prolongadas (Perdomo-Mir, 2025). 

4. Seguridad del paciente y turnos nocturnos 

Los errores en la etapa de administración y prescripción son las más frecuentes (ISPCH, 

2020). La fatiga generada por los turnos, al mermar la concentración, incrementa el riesgo de 

fallar precisamente en la última barrera de seguridad, que es la administración directa del 

fármaco, resultando en daños al paciente que, según reportes, pueden comprometer la vida en 

un porcentaje considerable (ISPCH, 2020). 

4.1 Factores biopsicosociales. 

4.1.1 Biológicos. La desregulación del ritmo circadiano es el mecanismo central. Esta 

desregulación no sólo causa fatiga, sino que se asocia a problemas de salud metabólicos, 

vasculares y trastornos del sueño en los profesionales de enfermería (De la Rosa-López et al., 

2022; Perdomo-Mir, 2025). 

4.1.2 Psicológicos. El estrés laboral y el agotamiento profesional (burnout) son riesgos 

psicosociales altamente prevalentes en enfermería con modalidad de turnos nocturnos. Estos 

factores tienen una relación negativa con la calidad de vida y se asocian con la fatiga, además 

de sentimientos de culpa ante la dificultad para mantener las responsabilidades (Ruiz-Fernández 

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 

antigüedad y la dotación de personal son factores críticos. Los riesgos psicosociales y la calidad 

de vida están negativamente relacionados con el contexto laboral y la carga de trabajo, afectando 

la capacidad de resiliencia del personal (Pérez-Vargas et al., 2022). 

5. Prevención y estrategias para disminuir el impacto 

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

multifacética, existen diferentes propuestas para mitigar los EAM, como por ejemplo: 
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5.1 Tecnología y procesos. implementación de sistemas automatizados de 

dispensación en cajas con tapa para medicamentos de alto riesgo y estandarización del 

etiquetado de inyectables (ISPCH, 2023). 

5.2 Manejo de la fatiga. intervenciones no farmacológicas como la terapia de luz brillante 

durante 30 minutos a las 5 AM han mostrado mejorar significativamente la vigilancia y función 

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

5.3 Cultura no punitiva. implementar un sistema de reporte de EAM voluntario, anónimo 

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 Medicación, 2015; Molla-Mora, 2024). 

Por otro lado, existen recomendaciones y propuestas enfocadas en el personal, tales 

como, enfoque en la higiene del sueño centrado en la educación en materia de entregar 

herramientas para un descanso reparador, mejora en la concentración 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. Vacío y limitaciones: Necesidades de estudios cuantitativos 

Se identifica un vacío en la búsqueda de información, ya que en su mayoría los estudios 

existentes son de carácter cualitativo, lo que dificulta entender la problemática desde una mirada 

más amplia, es decir, entender la situación desde los números para así poder generar estrategias 

que den solución, con el fin de reducir los casos de estos eventos adversos. 
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Resultados 

Impacto de los turnos de noche en los profesionales de enfermería: 2025, muestra: 

Literatura científica (Trabajo de fin de grado), hallazgos: la fatiga por interrupción del ritmo 

circadiano es una amenaza directa a la seguridad del paciente, ya que aumenta la probabilidad 

de cometer errores debido a la disminución de la vigilancia y el pensamiento crítico. 

Según el Ministerio de Sanidad de España (2025) el portal Uso seguro del medicamento 

forma parte del programa nacional de Seguridad del Paciente y tiene como objetivo reducir los 

errores de medicación y mejorar la calidad asistencial. Se destaca que los errores de medicación 

constituyen una de las causas más 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. 

Según la OMS, las consecuencias económicas de estos errores alcanzan los 42.000 millones de 

dólares anuales en costos directos e indirectos.  

Se establecen cinco líneas estratégicas principales: 

1. Prescripción segura y electrónica asistida, para disminuir errores humanos en la 

indicación de medicamentos. 

2. Atención prioritaria a medicamentos de alto riesgo, con guías específicas para su 

manejo. 

3. Reconciliación de la medicación en transiciones asistenciales (ingreso, traslado, alta). 

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

cuidadores. 

5. Notificación y análisis de incidentes, para fomentar el aprendizaje organizacional y 

prevenir recurrencias. 

Asimismo, se aborda el fenómeno de la polimedicación la cual se define como el consumo 

habitual de cinco o más fármacos, considerándolo un factor de riesgo importante para el uso 

inadecuado y los eventos adversos. El Ministerio enfatiza que la seguridad del paciente depende 

de la participación 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 síndrome de burnout en profesionales de unidades de cuidados intensivos (UCI). 
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Mediante una revisión sistemática cualitativa (seleccionando 27 estudios publicados entre 2010 

y 2023), identifican que el agotamiento emocional, la despersonalización y la baja realización 

personal (dimensiones clásicas del burnout) están fuertemente vinculadas al estrés crónico, con 

una influencia significativa de la experiencia laboral. 

Los factores determinantes se agrupan en cuatro grandes categorías: 

● Psicosociales: personalidad perfeccionista, neuroticismo, falta de autonomía, exposición 

al sufrimiento/muerte, múltiples roles simultáneos.  

● Físicos: cargas de trabajo elevadas, turnos rotativos, exposición a riesgos biológicos y 

ambientales adversos, presencia de enfermedades crónicas en el profesional.  

● Organizacionales: condiciones del entorno laboral de la UCI (como iluminación, ruido, 

temperatura, supervisión rígida, escasez de personal), estructura organizativa deficiente 

y falta de apoyo. 

● Sociodemográficos: edad, horas de trabajo (más 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 están 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 diseñar entornos de trabajo 

saludables. Además, subrayan que estas condiciones afectan no solo al profesional, sino también 

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

Garzón-Sánchez y Pineda-Barrera (2025) señalan que la sobrecarga laboral repercute en 

la calidad del cuidado lo cual se convierte en un factor crítico que afecta tanto su bienestar como 

la calidad de la atención al paciente. Los autores señalan que cargas de trabajo elevadas, turnos 

prolongados, escasez de personal, presión por rendimiento y dificultad en la toma de decisiones 

producen estrés físico, mental y emocional en el profesional. Asimismo, se vincula la sobrecarga 

con el desarrollo del Síndrome de Burnout  al considerarla un mecanismo de respuesta al estrés 

laboral crónico. La repercusión directa en la seguridad del paciente se destaca: cuando el 

personal está sobrecargado, el cuidado se ve comprometido, lo que incrementa el riesgo de 

errores, de atención fragmentada o de omisión de actividades críticas. El artículo 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. 

https://ve.scielo.org/scielo.php?pid=S2610-80382025000400219&script=sci_arttext&utm_source=
https://ve.scielo.org/scielo.php?pid=S2610-80382025000400219&script=sci_arttext&utm_source=
https://ve.scielo.org/scielo.php?pid=S2610-80382025000400219&script=sci_arttext&utm_source=
https://ve.scielo.org/scielo.php?pid=S2610-80382025000400219&script=sci_arttext&utm_source=
https://www.scielo.cl/scielo.php?lng=es&nrm=iso&pid=S0717-95532025000100801&script=sci_arttext&tlng=es
https://www.scielo.cl/scielo.php?lng=es&nrm=iso&pid=S0717-95532025000100801&script=sci_arttext&tlng=es
https://www.scielo.cl/scielo.php?lng=es&nrm=iso&pid=S0717-95532025000100801&script=sci_arttext&tlng=es
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Matrices 

Tabla 5. Matriz 
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1. Factores externos asociados a los errores de administración 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 crítico denota una debilidad en el 

área de la salud, principalmente en los profesionales de enfermería por ser el principal 

contacto con el paciente y estar a cargo de muchas funciones que demanda práctica, 

experiencia y conocimiento. La Unidad de Cuidados Intensivos al ser un área donde se 

vela por la salud del paciente grave que presenta inestabilidad hemodinámica y está 

expuesto con más riesgo a procedimientos invasivos e infecciones son aspectos que los 

hace más vulnerables a presentar algún tipo de evento adverso, para lo cual la enfermera 

debe conocer el manual de seguridad del paciente y brindar procedimientos prácticos 

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

Otros autores proponen estrategias seguras para el uso seguro de medicamentos de alto riesgo, 

Otero et al. (2025) exponen una serie de recomendaciones para su aplicación. Se basó 

principalmente en las problemáticas de seguridad, específicamente en el área de pediatría. El 

documento de consulta consiste en llevar a los centros de salud a acatar y desarrollar un 

programa de reducción 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 implantación de prácticas seguras. 

II. Seleccionar e implementar múltiples prácticas seguras en las diferentes etapas 

del circuito de utilización de los medicamentos, para cada uno de los grupos 

terapéuticos o medicamentos específicos incluidos en su lista de alto riesgo. 

III. Incluir prácticas que promuevan la participación 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 prácticas establecidas y 

formar a los profesionales sanitarios. 

V. Efectuar un seguimiento de la implantación de las prácticas y evaluar su 

efectividad. 

Estas prácticas están dirigidas a todas y cada una de las etapas del proceso de utilización, 

desde la selección y adquisición; el almacenamiento, la prescripción, transcripción y 

validación; hasta la preparación, administración, monitorización, las transiciones 
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asistenciales y la educación a pacientes y cuidadores. Aunque se han centrado en la 

gestión segura de estos medicamentos en los pacientes pediátricos, muchas de ellas son 

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

1.1 Factores humanos: 

La evidencia extraída con un enfoque cuantitativo desde las matrices presentadas revela 

que los factores humanos más críticos son la carga laboral y la fatiga fisiológica 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 enfermería son la principal causa. 

Jiménez et al. (2025) y González B. (2025) señalan la presión asistencial como el mayor 

riesgo. Capacitación y Conocimiento: Mencionada en 6 estudios. La falta de formación 

continua y el déficit de conocimiento específico en farmacología son brechas críticas, 

citadas por Diniz et al. (2025) y Alguera et al. (2025). 

 

1.2 Fallas del sistema: 

 

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

● 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). 

● Comunicación: mencionado en 5 estudios, siendo un obstáculo en la coordinación y 

verificación del tratamiento. 

 

1. Consecuencias clínicas y profesionales:  

 

2.1 .1. Impacto clínico y en el sistema de salud 

Los hallazgos de la matriz establecen que el error de medicación resulta en daño 

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 atención, 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 señalan 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 sanción inhibe el reporte de errores. 

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

Las estrategias analizadas en la columna de Aporte al Tema de Investigación y 

Conclusiones apuntan a un enfoque sistémico, priorizando el fortalecimiento del factor humano 

y la implementación de barreras organizacionales. 

3.1. Estrategias de fortalecimiento humano y formación 

En respuesta a la alta incidencia de fallas por conocimiento, la estrategia principal es la 

capacitación continua y focalizada. González et al. (2025) recomiendan programas educativos 

obligatorios enfocados en farmacología, cálculo de dosis y las reglas de oro de la administración, 

mitigando así el riesgo asociado a la falta de competencia. 

3.2. Estrategias organizacionales y tecnológicas 

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

estructurales: 

● Implementación tecnológica: se subraya el uso de Sistemas de Prescripción Electrónica 

(CPOE) y la verificación mediante códigos de barra (Santibañez, 2025; Genesta/Urbina, 

2025) para eliminar errores de transcripción y dispensación. 

● 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. Promoción 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 prevención a largo plazo. 
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Síntesis de Matrices 

La evidencia analizada en las tablas que componen el marco teórico destaca una alta 

incidencia de errores de administración de medicamentos en el personal de enfermería los cuales 

se atribuyen principalmente a la combinación de factores humanos y organizacionales. Dentro 

de los factores ambientales y organizacionales más recurrentes incluyen sobrecarga laboral 

debido a la falta de personal, déficit de recursos y una inadecuada organización de las labores. 

Por otro lado, en cuanto a los factores humanos se identifican la falta de capacitación, la fatiga, 

el estrés y el síndrome 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 guías clínicas, reforzar la 

capacitación continua del personal (especialmente en farmacología), y realizar una gestión 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 atención sanitaria. 

Críticas 

Los estudios en la matriz señalan consistentemente la sobrecarga laboral y el déficit de 

capacitación como causas principales. La crítica debe dirigirse a la falla sistémica que permite 

que estos factores persistan: 

1. Crítica al factor organizacional. 

○ La matriz muestra que la sobrecarga y el déficit de personal son crónicos. Esto no 

es un simple error operativo, sino una decisión administrativa que prioriza la 

contención de costos sobre la seguridad del paciente y el bienestar del personal 

(evidenciado por la alta prevalencia de burnout). 

○ El sistema no ha logrado establecer una relación enfermero-paciente óptima 

basada en las necesidades de cuidado. La interrupción constante, mencionada 

como causa de error, es el resultado directo de la escasez de personal que obliga 

a realizar múltiples tareas simultáneamente. 

2. Crítica al factor humano. 

○ Los hallazgos indican déficit de conocimientos y errores de cálculo. Esto sugiere 

que la formación inicial y la educación continua no son lo suficientemente 

rigurosas. 
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○ Muchas instituciones limitan la capacitación a talleres puntuales. Lo que se 

necesita es un sistema de evaluación de competencias continuo y obligatorio, 

especialmente en farmacología y cálculo de dosis, y no solo la asistencia a un 

curso. 

3. Crítica a la estandarización. 

○ Varios estudios proponen la solución de crear más protocolos. Sin embargo, la 

crítica radica en que la existencia de protocolos no garantiza su cumplimiento si 

son demasiado complejos, inaccesibles o si el personal está demasiado 

sobrecargado para seguirlos. 

○ Se debe pasar de la creación de un protocolo a la integración tecnológica y el 

diseño de procesos que hagan difícil cometer el error (p. ej., sistemas de 

codificación de barras o listas de verificación electrónicas). 

Soluciones 

Las soluciones deben ir más allá de la capacitación y abordar la raíz del problema en la 

gestión del cuidado. 

1. Soluciones Estructurales. 

● Cultura de seguridad no punitiva: adoptar un enfoque donde el foco esté en 

analizar el sistema que permitió el error, en lugar de castigar al individuo (excepto 

en casos de negligencia grave). Esto fomenta la notificación de errores y fallos de 

proceso, lo cual es esencial para el aprendizaje. 

● Diseño de zonas de no interrupción: crear y hacer cumplir zonas o momentos 

designados (p. ej., durante la preparación de la medicación) como "Zonas de alta 

concentración", donde la interrupción está estrictamente prohibida para el 

personal de enfermería. 

2. Soluciones tecnológicas y de proceso. 

● Implementación de sistemas de prescripción electrónica: reemplazar la 

escritura manual por la prescripción asistida por ordenador. Estos sistemas 

incluyen alertas de interacciones y verificaciones automáticas de dosis, 

minimizando los errores de transcripción y de cálculo. 
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● Doble verificación asistida: en lugar de la doble verificación manual (que puede 

ser omitida por la sobrecarga), integrar herramientas que fuercen la verificación 

de dosis peligrosas mediante un módulo electrónico antes de la administración. 

3. Soluciones de competencia. 

● Simulación clínica avanzada: utilizar la simulación de alta fidelidad para 

practicar escenarios de alto riesgo, en un entorno seguro, evaluando la 

competencia de desempeño, no solo el conocimiento teórico. 

● Programas de Mentoring: establecer programas formales donde los enfermeros 

con experiencia tutoricen a los recién graduados o al personal nuevo en las 

unidades críticas, asegurando la transferencia de conocimiento práctico y la 

adherencia a los protocolos. 

La solución a los errores de administración de medicamentos exige un cambio de 

paradigma que traslade la responsabilidad del error individual a la responsabilidad del sistema. 

Invertir en personal adecuado y tecnología de seguridad no es un gasto, sino la forma más 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema. Cornejo-Polanco (2025). 
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Gráfico. Cornejo-Polanco (2025). Volumen de textos por categoría temática. 

● 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 alteración del ritmo 

circadiano y el agotamiento físico del personal. 

● Eventos adversos: son reportados por 8 de los 20 textos analizados, siendo la medida 

directa del riesgo para el paciente. 

● 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 (gestión de personal y 

condiciones de trabajo) como el factor de riesgo más prevalente. 

● Burnout: es mencionado por 11 de los 20 textos, siendo el hallazgo de mayor frecuencia. 

Esto refleja una tendencia actual en la investigación a centrarse en las consecuencias 

psicológicas y profesionales del error de medicación. 
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● Errores de administración de medicamentos, seguridad del paciente y Profesionales de 

enfermería: Estos son los temas transversales del estudio, por lo que su mención es 20 

de 20 (el 100% de los documentos). 
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Discusión 

Los resultados de esta revisión bibliográfica confirman que los EAM en enfermería son 

un fenómeno multifactorial, influido principalmente por la interacción de factores humanos, 

organizacionales y ambientales. La evidencia empírica reciente coincide en que la sobrecarga 

laboral, la fatiga y los turnos prolongados son los principales determinantes de estos eventos 

adversos (De la Rosa-López et al., 2022; Perdomo-Mir, 2025; Tipán et al., 2025). Este hallazgo 

refuerza el enfoque de factores humanos y ergonomía, que propone comprender el error no como 

una falla individual, sino como el resultado de condiciones estructurales que afectan el 

desempeño del profesional (ISPCH, 2020). 

Desde la perspectiva teórica de Virginia Henderson, el cuidado enfermero se sustenta en 

la satisfacción de las necesidades básicas del individuo, entre ellas el descanso, la seguridad y 

el equilibrio fisiológico. Cuando el personal de enfermería 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. Así, 

la fatiga y el estrés crónico deterioran la capacidad del enfermero para ejecutar el Proceso de 

Atención de Enfermería (PAE) con precisión, lo que incrementa el riesgo de cometer errores en 

la administración de medicamentos. Este razonamiento demuestra cómo los postulados teóricos 

de Henderson se reflejan directamente en la realidad empírica documentada. 

Comparativamente, los estudios revisados muestran consistencia en la identificación de 

factores biopsicosociales. Mientras De la Rosa-López et al. (2022) destacan la alteración del 

ritmo circadiano como causa fisiológica central, Pérez-Vargas et al. (2022) subrayan la influencia 

del estrés laboral y los riesgos psicosociales en la disminución de la calidad del cuidado. Por su 

parte, Garzón-Sánchez y Pineda-Barrera (2025) añaden la sobrecarga de pacientes como un 

factor crítico que impacta la atención directa. En conjunto, estas investigaciones demuestran que 

el fenómeno de los EAM no puede analizarse de manera aislada, sino dentro de un entorno 

organizacional que condiciona el desempeño clínico. 

A nivel institucional, los estudios de Alarcón-Rivera et al. (2025) y Molla-Mora (2024) 

coinciden en que la falta de protocolos estandarizados, la comunicación ineficaz y el temor a 

represalias dificultan el aprendizaje organizacional y la notificación de errores. Esta evidencia 

señala la urgencia de fortalecer la cultura de seguridad del paciente, promoviendo sistemas de 

reporte no punitivos y la retroalimentación continua. Del mismo modo, la literatura internacional 
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destaca la efectividad de medidas tecnológicas, como la prescripción electrónica, la verificación 

por código de barras y los sistemas automatizados de dispensación, que reducen la probabilidad 

de errores humanos (Ministerio de Sanidad, 2025). 

El análisis comparativo de los resultados permite observar que los factores 

organizacionales actúan como un eje transversal entre los distintos estudios. La falta de 

descanso, los turnos rotativos y la escasa dotación de personal no solo influyen en la aparición 

de errores, sino también en la percepción de bienestar y desempeño profesional. Desde la teoría 

de Henderson, estos elementos se traducen en un desequilibrio de las necesidades fisiológicas 

y psicológicas 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 clínica —como 

unidades críticas, pabellones quirúrgicos y servicios de urgencia— presentan una mayor 

incidencia de EAM debido a la presión asistencial y la necesidad de decisiones rápidas. En este 

contexto, la aplicación rigurosa de prácticas seguras como los “10 correctos de enfermería” y los 

“4 yo” se torna indispensable como última barrera de prevención. 

Finalmente, la comparación de los distintos enfoques metodológicos revela una limitación 

recurrente: la escasez de estudios cuantitativos que midan el impacto real de las estrategias 

preventivas. La mayoría de las investigaciones revisadas son de carácter cualitativo o descriptivo, 

lo que dificulta generalizar los resultados. Sin embargo, su valor radica en ofrecer una 

comprensión profunda de las experiencias del personal de enfermería y de los contextos 

institucionales en los que ocurren los errores.  

 Además el marco teórico de la presente revisión se sustenta en la "Teoría de las 14 

Necesidades Básicas" de Virginia Henderson, la cual define el rol de enfermería como la 

asistencia al individuo, sano o enfermo, en la realización de aquellas actividades que contribuirían 

a su salud, su recuperación o a una muerte digna. La salud, bajo este enfoque, es un concepto 

holístico que abarca las esferas biológica, psicológica, social y espiritual, buscando la 

independencia y autonomía del paciente. 

La ocurrencia de Errores de Administración de Medicamentos se interpreta, en esta 

revisión, como la interrupción crítica e involuntaria de la asistencia de enfermería, lo que resulta 

en un fracaso del profesional para cumplir su rol de suplir las necesidades básicas 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 

categórica la siguiente necesidad básica: 

Necesidad 2: Alimentación e hidratación adecuada 

Aunque el medicamento no es alimento, su administración incorrecta puede generar 

eventos adversos graves (EA) o eventos centinela, los cuales interfieren en procesos metabólicos 

y funcionales, impidiendo la recuperación o el mantenimiento de otras necesidades vitales, como 

la adecuada ingestión, la eliminación o el descanso. 

Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno y evitar poner en riesgo a otras personas 

Un EAM (dosis, vía o medicamento incorrecto) constituye la materialización de un peligro 

prevenible. La seguridad del paciente, definida como la ausencia de daño evitable (OMS, 2023), 

es la consecuencia de esta necesidad. Cuando un profesional, exhausto o sobrecargado, comete 

un error, está impidiendo que el paciente alcance la independencia en su salud al generarle un 

daño iatrogénico que requiere intervención (Categorías E a I del ISP). 

Deterioro de la capacidad de asistencia del profesional 

El modelo de Virginia Henderson exige que el profesional de enfermería realice una 

valoración exhaustiva (PAE) para determinar el grado de dependencia del paciente y el plan de 

cuidados. Los factores identificados en la revisión (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 (Tipán Coello et al., 2025) generan fatiga 

crónica y disrupción circadiana en el profesional, afectando su propia necesidad de descanso. 

Esta privación de sueño lleva a un deterioro cognitivo y de vigilancia (De la Rosa-López et al., 

2022), comprometiendo la precisión en tareas críticas como el cálculo de dosis o la verificación 

de los 10 correctos. Un profesional incapaz de satisfacer su propia necesidad de descanso es 

incapaz de mantener el pensamiento crítico 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) está 

fuertemente correlacionada con los EAM. Un entorno laboral que propicia el error y la posterior 

cultura punitiva (García Uribe et al., 2025) genera sentimientos de culpa y frustración, impidiendo 

el sentimiento de logro y la realización personal del profesional, mermando su bienestar 

psicológico, un aspecto fundamental para Henderson. 

Por lo tanto, la revisión confirma que los EAM no son solo una falla de procedimiento, 

sino un fallo sistémico que impide al profesional de enfermería ejercer su rol humanista y 

holístico, obstaculizando que el paciente alcance el fin último del cuidado: la independencia, y 

poniendo en riesgo su vida. En síntesis, la discusión evidencia que los EAM son el resultado de 

una combinación compleja de factores humanos, estructurales y culturales. Abordarlos requiere 

no sólo intervenciones individuales sino también transformaciones organizacionales que 

promuevan entornos laborales saludables, una cultura de seguridad sólida y políticas sostenibles 

de gestión del riesgo. Solo de este modo se podrá avanzar hacia una práctica de enfermería más 

segura, ética y centrada en el paciente. 
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Conclusión 

La revisión de la literatura reciente (2025) establece de manera concluyente que el 

régimen de turnos nocturnos y rotativos constituye un determinante crítico y multifactorial del 

riesgo de Errores de Administración de Medicamentos (EAM), comprometiendo gravemente la 

seguridad del paciente. La evidencia empírica confirma que la interrupción del ritmo circadiano 

provoca una fatiga fisiológica (Díaz-Madrigal et al., 2022) que se traduce en el deterioro de la 

vigilancia y la función cognitiva (De la Rosa-López et al., 2022), volviendo al profesional más 

vulnerable al error precisamente en las etapas más riesgosas del proceso, como es la 

administración directa del fármaco (ISPCH, 2020). 

Este riesgo se complejiza por la interacción de factores biopsicosociales, donde la 

sobrecarga laboral y los riesgos psicosociales (Pérez-Vargas et al., 2022) actúan como 

estresores que exacerban la fatiga inducida por el turno. Si bien existen estrategias de prevención 

a nivel sistémico (ej. protocolos y tecnologías) y a nivel personal (ej. Higiene del sueño, terapia 

de luz - ISPCH, 2021), la principal limitación identificada en este avance bibliográfico es la 

escasez de estudios cuantitativos que validen la efectividad de estas intervenciones para reducir 

las tasas de EAM en entornos clínicos específicos.  

El presente trabajo de revisión bibliográfica cumplió el objetivo general al analizar y 

sintetizar la evidencia empírica reciente (2025) sobre la multifactorialidad de los Errores de 

Administración de Medicamentos en el personal de enfermería, estableciendo su impacto directo 

en la seguridad del paciente. La evidencia demuestra que el EAM es el resultado de una compleja 

interacción entre factores humanos (fatiga, burnout y nivel de experiencia) y factores 

organizacionales (sobrecarga laboral, turnos nocturnos y falta de protocolos), más que de una 

negligencia individual. 

La revisión identificó que los turnos nocturnos son la variable de riesgo organizacional 

más crítica, debido a la disrupción del ritmo circadiano que genera fatiga y cansancio generando 

como consecuencia la disminución de la vigilancia y la precisión cognitiva del profesional (De la 

Rosa-López et al., 2022). Esta condición se agrava por la sobrecarga laboral y la alta proporción 

paciente-profesional de enfermería en áreas críticas. La manifestación más frecuente de estos 

fallos se concentra en la fase de administración, siendo la dosis incorrecta y la vía de 

administración errónea los errores más prevalentes en los entornos hospitalarios, tal como lo 

confirman estudios recientes (Escobar Ronquillo et al., 2025). 
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Por otro lado, la articulación con el modelo de Virginia Henderson dice que la ocurrencia 

de EAM  representa una falla fundamental en la asistencia de enfermería y, por lo tanto, una 

transgresión directa al modelo mencionado. Los EAM comprometen la necesidad  de evitar los 

peligros del entorno, al generar un daño iatrogénico prevenible, impidiendo la recuperación y 

autonomía 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 

actúe como personal competente. 

Se establece que las estrategias de mitigación deben ser desde una mejora del sistema, 

dando por resultado una cultura no punitiva en donde se implemente un sistema de reporte 

anónimo y voluntario  (García Uribe et al., 2025) El miedo al castigo y las represalias 

profesionales es la principal barrera para la notificación de incidentes, lo que impide el 

aprendizaje organizacional y la corrección de fallas sistémicas. La estandarización de procesos 

y la implementación de sistemas automatizados son fundamentales. Las guías institucionales 

(Ministerio de Sanidad, 2025) enfatizan el uso de Sistemas Automatizados de Dispensación 

(SAD), la prescripción electrónica asistida y la creación de zonas seguras sin interrupciones 

durante la preparación de medicamentos (Tipán Coello et al., 2025). 

A pesar de la riqueza de los hallazgos cualitativos y de revisión de literatura, la síntesis 

identificó un vacío crítico en la investigación cuantitativa en el contexto latinoamericano y, 

específicamente, chileno. La dependencia de estudios de carácter cualitativo o descriptivo no 

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

Por lo tanto, la proyección de esta investigación: 

1. Investigación cuantitativa: se requiere realizar estudios de corte transversal con una 

metodología 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. Recomendación de intervención: se insta a las instituciones de salud a evaluar la 

implementación piloto de estrategias basadas en la evidencia, como las terapias de luz 

brillante para el manejo de la fatiga o la estandarización inmediata del etiquetado de 

medicamentos de alto riesgo, como mecanismos concretos para proteger al profesional 

y, consecuentemente, salvaguardar la vida y la autonomía del paciente. 
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La solución a la problemática de los errores de medicación requiere un salto cualitativo 

que transite desde la corrección conductual (capacitación) hacia la modificación estructural 

asistida por tecnología y la adopción de una cultura justa. Se concluye que la simple existencia 

de protocolos no es suficiente si estos no están integrados en sistemas electrónicos robustos, 

las herramientas tecnológicas son cruciales porque no solo alertan, sino que fuerzan la 

adherencia a realizar de manera correcta el procedimiento, haciendo que el error sea 

intrínsecamente difícil de cometer. Esta indispensable inversión tecnológica debe ir acompañada 

de una cultura de seguridad justa que promueva la notificación activa y honesta de fallos sin 

temor a la penalización, convirtiendo cada error reportado en una oportunidad de aprendizaje 

sistémico. Solo al atacar la raíz del problema con innovación tecnológica y responsabilidad 

cultural se podrá lograr una reducción significativa y sostenida de los riesgos para el paciente. 

La alta prevalencia de errores de medicación exige una conclusión contundente sobre la 

necesidad de intervención regulatoria estatal en las condiciones laborales de los profesionales 

de enfermería. 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 pública que 

compromete la calidad y seguridad del paciente. Por lo tanto, se concluye que la medida más 

efectiva para reducir el riesgo en el entorno clínico es la legislación e implementación obligatoria 

de dotación de personal segura enfermera/o-paciente, ajustados por la complejidad de la unidad 

de cuidado. Esta acción 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 atención 

segura y de alta calidad. 
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