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Resumen	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Introducción:	   Las	   instituciones	   sanitarias	   buscan	   alcanzar	   la	   excelencia	   en	   la	   asistencia	  

mejorando	   la	  seguridad	  del	  paciente.	  Los	  EM	  suponen	  una	  de	   las	  principales	  causas	  de	  daño	  

prevenible	  al	  paciente	  y,	  el	  profesional	  enfermero	  es	  el	  principal	   involucrado	  en	  el	  fallo	  de	  la	  

cadena	   terapéutica.	   Es	   necesario	   conocer	   cuáles	   son	   los	   principales	   errores,	   sus	   causas,	   la	  

unidad	  en	  la	  que	  ocurren	  con	  mayor	  frecuencia,	  las	  percepciones	  que	  tiene	  enfermería	  ante	  el	  

error	  y	  porque	  omite	  notificarlo;	  para	  así	  establecer	  estrategias	  de	  mejora	  que	  contribuyan	  a	  

aumentar	  la	  calidad	  asistencial.	  

Objetivo:	  Conocer	  qué	  hay	  publicado	  en	  la	  literatura	  científica	  sobre	  los	  errores	  de	  medicación	  

que	   suceden	   a	   causa	   de	   la	   intervención	   enfermera	   en	   pacientes	   adultos	   durante	   la	  

hospitalización.	  

Metodología:	   Se	   realizó	  una	  revisión	  de	   la	   literatura	  de	  artículos	  científicos	   indexados	  en	   las	  

bases	  de	  datos	  Medline,	  Scielo,	  Lilacs	  y	  Cinahl	  publicados	  de	  2006	  al	  2016,	  escritos	  en	  catalán,	  

castellano	  o	  inglés.	  

Resultados:	   Muestra	   de	   32	   artículos.	   El	   error	   de	   dosificación	   (90’5%,	   n=19)	   fue	   el	   más	  

prevalente	   cuando	   el	   fármaco	   se	   encontraba	   bajo	   la	   responsabilidad	   enfermera.	   La	   falta	   de	  

comunicación	   (46’2%,	   	   n=12)	   supuso	   la	   principal	   causa	   de	   origen	   de	   un	   EM.	   La	   Unidad	   de	  

Cuidados	   Intensivos	   resultó	   ser	  el	   área	  hospitalaria	  en	  el	  que	   se	  produjeron	  más	   fallos	  en	   la	  

cadena	  terapéutica	  (38’1,	  n=8).	  La	  baja	  autoestima	  (70%,	  n=7)	  fue	  la	  percepción	  más	  común	  en	  

enfermería	   cuando	   se	   produjo	   un	   error	   y	   el	   motivo	   más	   prevalente	   de	   la	   omisión	   de	  

notificación	  fue	  el	  miedo	  (92’3%,	  n=12).	  Las	  estrategias	  de	  mejora	  más	  mencionadas	  fueron	  la	  

creación	   de	   una	   zona	   tranquila	   y	   la	   mejora	   de	   la	   comunicación	   entre	   profesionales	   (40%,	  

n=10).	  

Conclusiones:	  Las	  instituciones	  sanitarias	  deben	  mejorar	  su	  cultura	  de	  aprendizaje	  y	  establecer	  

estrategias	  de	  mejora	  para	  la	  reducción	  de	  EM	  y	  así	  aumentar	  la	  seguridad	  del	  paciente.	  

Palabras	   clave:	   enfermería,	   rol	   enfermero,	   error	   de	  medicación,	   notificación,	   percepciones,	  

causas	  	  
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Abstract	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Blackground:	  Healthcare	  institutions	  are	  seeking	  excellence	  in	  medical	  assistance	  by	  improving	  

patient´s	  safety.	  Medication	  errors	  are	  the	  main	  cause	  that	  can	  prevent	  patient	  damage,	  and	  

nurses	  are	  the	  main	  professionals	  involved	  in	  the	  therapeutic	  chain	  failure.	  This	  way,	  we	  need	  

to	  investigate	  which	  are	  the	  most	  common	  medication	  mistakes,	  what	  makes	  them	  happen,	  in	  

which	  units	   they	  happen	   the	  most	  and	  what	   is	   the	  perception	  of	   the	  nursing	   team	  when	  an	  

error	   has	   been	   made	   and	   why	   nurses	   omit	   to	   notify	   these	   errors;	   so	   that	   improvement	  

strategies	  can	  be	  implemented	  to	  increase	  the	  quality	  of	  the	  medical	  assistance.	  

Aim:	  Get	  to	  know	  what	  has	  been	  published	  in	  the	  scientific	  literature	  about	  medication	  errors	  

that	  happen	  due	  to	  the	  nurse	  involvement	  during	  the	  hospitalization	  of	  adult	  patients.	  

Methods:	  It	  has	  been	  made	  a	  revision	  of	  the	  literature	  of	  the	  scientific	  articles	  appended	  in	  the	  

Medline,	   Scielo,	   Lilacs	   and	   Cinahl	   data	   bases	   published	   between	   2006	   and	   2016	   in	   Spanish,	  

Catalan	  and	  English.	  

Results:	  The	  sample	  was	  made	  of	  32	  articles.	  The	  dose	  error	  (90’5%,	  n=19)	  was	  the	  medication	  

mistake	  that	  most	  prevailed	  when	  nursing	  is	  administering	  the	  medication.	  Factors	  related	  to	  

the	  professionals	   (n=41)	  as	  well	  as	   the	   lack	  of	  communication	   (46’2%,	   	  n=12)	  were	   the	  main	  

causes	  of	  the	  medication	  errors.	  The	  Intensive	  Care	  Unit	  resulted	  to	  be	  the	  hospital	  area	  where	  

more	  errors	  happened	  in	  the	  therapeutic	  chain	  (38’1%,	  n=8).	  The	  low	  self-‐esteem	  (70%,	  n=7)	  

has	  been	  identified	  as	  the	  most	  common	  perception	  among	  the	  nursing	  team	  when	  they	  have	  

made	   a	   mistake;	   and	   the	   fear	   has	   been	   the	   reason	   behind	   not	   notifying	   the	   error	   (92’3%,	  

n=12).	  The	  most	  mentioned	  improvement	  strategies	  were	  the	  creation	  of	  a	  quieter	  area	  and	  a	  

better	  communication	  between	  professionals	  (40%,	  n=10).	  

Conclusions:	  The	  healthcare	   institutions	   should	  enhance	   the	   learning	  culture	  and	   implement	  

policies	   of	   improvement	   strategies	   in	   the	   reduction	   of	   medication	   errors	   to	   increase	   the	  

quality	  of	  the	  medical	  assistance.	  

Keywords:	  nursing,	  nurse’s	  role,	  medication	  errors,	  notice,	  perception,	  causality	  
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Introducción	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  

La	   seguridad	   del	   paciente	   es	   un	   pilar	   esencial	   de	   la	   calidad	   asistencial,	   implica	   desarrollar	  

estrategias	  con	  el	  objetivo	  de	  reducir	  el	  daño	  innecesario	  al	  paciente.	  Una	  asistencia	  sanitaria	  

segura	   exige	   conseguir	   tres	   grandes	   objetivos:	   identificar	   qué	   procedimientos	   clínicos	   y	  

terapéuticos	   son	   los	  más	   seguros	   y	   eficaces,	   asegurar	   que	   se	   aplican	   a	   quien	   los	   necesita	   y	  

realizarlos	  correctamente.	  El	  riesgo	  ligado	  a	  los	  cuidados	  supone	  un	  desafío	  para	  los	  sistemas	  

de	  salud,	  ya	  que,	  compromete	  dimensiones	  sanitarias,	  económicas,	  jurídicas	  y	  sociales[1-‐3].	  	  

	  

El	  informe	  To	  Err	  Is	  Human:	  Building	  a	  Safer	  Health	  System	  publicado	  en	  el	  año	  2000	  supuso	  un	  

punto	  de	  inflexión	  en	  la	  sensibilidad	  sobre	  la	  seguridad	  de	  los	  procedimientos	  sanitarios	  y	  los	  

errores	  que	  pueden	  derivarse	  de	  ello	  en	  relación	  con	   la	  seguridad	  del	  paciente.	  Este	   informe	  

declara	   que	   los	   acontecimientos	   adversos	   causan	   una	   de	   cada	   854	   muertes	   en	   pacientes	  

hospitalizados	  en	  Estados	  Unidos.	  Asimismo,	  el	   informe	  indica	  que	  los	  errores	  de	  medicación	  

representan	  más	  de	  7.000	  muertes	  anualmente	  y	  estima	  que	  producen	  morbilidad	  en	  el	  2%	  de	  

los	  pacientes	  hospitalizados,	  aumentando	  considerablemente	  el	  coste	  medio	  de	  la	  estancia[4].	  

	  

Los	  errores	  de	  medicación	   (EM),	  según	  el	  National	  Coordinating	  Council	   for	  Medication	  Error	  

Reporting	   and	   Prevention	   (NCC	  MERP),	   son	   “cualquier	   evento	   prevenible	   que	   puede	   causar	  

daño	  al	  paciente	  o	  dar	   lugar	  a	  un	  uso	   inapropiado	  de	   los	  medicamentos,	  cuando	  éstos	  están	  

bajo	  el	  control	  de	  los	  profesionales	  sanitarios	  o	  del	  paciente	  o	  consumidor”.	  	  Diversos	  estudios	  

publicados	  en	  la	  literatura	  científica	  intentan	  dar	  respuesta	  a	  las	  causas	  que	  pueden	  conducir	  a	  

un	  EM,	  como	  la	  carga	  de	  trabajo,	  rutina	  en	  los	  procedimientos,	  comunicación	  entre	  el	  equipo,	  

sistemas	   deficientes,	   horas	   de	   trabajo,	   entre	   otros.	   No	   obstante,	   la	   gran	   mayoría	   de	  

publicaciones	   asocian	   las	   interrupciones	   producidas	   durante	   la	   preparación	   y	   administración	  

de	  medicación	  con	  un	  significante	  incremento	  en	  la	  tasa	  de	  error[5-‐9].	  

	  

El	   recorrido	   que	   realiza	   el	   sistema	   de	   medicación	   desde	   que	   es	   prescrito	   hasta	   su	  

administración	   es	   complejo	   y	   está	   compuesto	   de	   varios	   procesos	   que	   involucran	   a	   distintos	  

profesionales:	  el	  médico	  es	  el	  responsable	  de	  la	  correcta	  prescripción	  del	  fármaco,	  incluyendo	  

una	  correcta	  comunicación	  al	  resto	  del	  equipo	  sanitario	  envuelto	  en	  la	  cadena;	  la	  validación	  y	  

dispensación	   de	   medicamentos	   forma	   parte	   de	   las	   competencias	   de	   los	   profesionales	  

farmacéuticos;	  y,	   la	  preparación	  y	  administración	  de	   fármacos	  es	   responsabilidad	  del	  equipo	  

de	  enfermería.	  Es	  por	  este	  motivo,	  que	  la	  existencia	  de	  varias	  etapas	  secuenciales	  en	  la	  cadena	  

terapéutica	   aumentan	   el	   riesgo	   de	   EM,	   no	   obstante,	   la	   ejecución	   mediante	   un	   equipo	  

multidisciplinar	  incrementa	  la	  probabilidad	  de	  detectarlo	  antes	  de	  que	  afecte	  al	  paciente[9,10].	  	  
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Los	   profesionales	   de	   enfermería	   ejercen	   una	   función	   fundamental	   en	   la	   garantía	   de	   la	  

seguridad	   del	   paciente,	   puesto	   que	   lo	   asiste	   directa	   y	   permanentemente.	   La	   preparación	   y	  

administración	  de	  medicación	  es	  responsabilidad	  de	  los	  profesionales	  enfermeros	  y	  se	  estima	  

que	  el	  porcentaje	  de	  los	  errores	  de	  administración	  de	  medicación	  representan	  cerca	  del	  60%	  

de	   los	   EM;	   principalmente	   estos	   errores	   corresponden	   a	   la	   administración	   de	   fármacos	   en	  

horario/tiempo	   incorrecto	   y	   errores	   de	   dosificación.	   La	   Food	   And	   Drugs	   anunció	   que	   los	  

fármacos	  de	  administración	  por	  vía	  endovenosa	  suponían	   la	  causa	  más	   frecuente	  de	  muerte	  

por	  errores	  de	  administración	  de	  medicación	  siendo	  el	  error	  más	  común	  la	  sobredosis	  por	  fallo	  

en	  la	  dosificación	  y	  la	  administración	  del	  medicamento	  a	  un	  paciente	  equivocado[1,3,11].	  

	  

Con	  el	  propósito	  de	  minimizar	  los	  EM,	  Enfermería	  tiene	  el	  deber	  de	  garantizar	  el	  cumplimiento	  

de	  las	  cinco	  reglas	  de	  la	  administración	  de	  medicamentos:	  paciente,	  fármaco,	  dosis,	  horario	  y	  

vía	  correcta.	  No	  obstante,	  también	  tienen	  el	  derecho	  a	  una	  prescripción	  clara,	  a	  la	  disposición	  

del	  medicamento	  adecuado,	  a	  un	  acceso	  ágil	  a	  la	  información	  sobre	  el	  fármaco	  y,	  por	  último,	  a	  

tener	  el	  tiempo	  y	  tranquilidad	  suficientes	  para	  ejercer	  sus	  funciones,	  como	  es	   la	  verificación,	  

preparación	  y	  administración	  de	  medicamentos[3,12].	  	  

	  

Puesto	   que	   los	   EM	   son	   prevenibles	   y	   evitables,	   existe	   la	   necesidad	   de	   poder	   identificar	   las	  

principales	  causas	  que	  pueden	  desencadenarlo	  para	  poder	  elaborar	  estrategias	  de	  mejora.	  Por	  

este	   motivo,	   en	   1995	   en	   Estados	   Unidos,	   se	   creó	   el	   National	   Coordinating	   Council	   for	  

Medication	  Error	  Reporting	  and	  Prevention	  compuesto	  por	  27	  organizaciones,	  con	  la	  intención	  

de	  colaborar	  y	  cooperar	  para	  abordar	  las	  causas	  interdisciplinarias	  de	  los	  EM	  y	  así	  promover	  la	  

seguridad	  en	  el	  uso	  de	  los	  medicamentos.	  Por	  otro	  lado,	  la	  American	  Society	  of	  Health-‐System	  

Pharmacists	  (ASHP)	  representa	  a	  los	  farmacéuticos	  que	  ofrecen	  atención	  a	  los	  pacientes	  y	  ha	  

elaborado	  una	  clasificación	  sobre	  los	  tipos	  de	  errores	  de	  medicación	  más	  comunes[13,14].	  

	  

A	   nivel	   nacional,	   el	   Sistema	   Nacional	   de	   Salud	   creó	   en	   2003	   la	   Agencia	   de	   Calidad,	   cuyo	  

objetivo	  es	  impulsar	  y	  promover	  las	  Estrategias	  de	  Seguridad	  del	  Paciente	  en	  colaboración	  con	  

las	  Comunidades	  Autónomas	  que	  integra	  a	  todos	  los	  profesionales	  sanitarios.	  Estas	  estrategias	  

con	  validez	  de	  cinco	  años	  (2015-‐2020)	  se	  orientan	  a	  mejorar	  la	  cultura	  de	  la	  seguridad	  en	  las	  

organizaciones	  sanitarias,	  incorporar	  la	  gestión	  del	  riesgo	  sanitario	  y	  formar	  a	  los	  profesionales	  

y	  a	  los	  pacientes	  en	  aspectos	  básicos	  de	  seguridad[15].	  
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En	  Cataluña,	  anualmente	  desde	  el	  2005	  el	  Departament	  de	  Salut	  de	  la	  Generalitat	  publica	  en	  el	  

Butlletí	  de	  Prevenció	  d’Errors	  de	  Medicació	   los	  resultados	  del	  programa	  de	  prevención	  de	  EM	  

de	  Cataluña	  que	  se	   inició	  por	  primera	  vez	  en	  2003.	  El	  objetivo	  del	  programa	  es	  aumentar	   la	  

seguridad	  en	  el	  uso	  de	  los	  medicamentos	  estableciendo	  un	  sistema	  de	  notificación	  voluntario,	  

llamado	   TPSCloud,	   con	   el	   propósito	   de	   analizar	   las	   causas	   de	   los	   principales	   EM	   notificados	  

para	   proponer	   medidas	   preventivas	   y	   difundir	   su	   información.	   Los	   resultados	   de	   2015	  

muestran	  que	  la	  mayoría	  de	  EM	  suceden	  en	  áreas	  hospitalarias;	  y	  pese	  a	  que	  el	  46’2%	  de	  los	  

errores	  registrados	  son	  susceptibles	  de	  volver	  a	  ocurrir	  varias	  veces	  al	  año,	  en	  más	  del	  39%	  de	  

los	  casos	  no	  produce	  lesión	  al	  paciente.	  Los	  profesionales	  sanitarios	  que	  más	  notifican	  los	  EM	  

son	  los	  enfermeros,	  y	  atribuyen	  la	  distracción	  como	  causa	  principal	  del	  origen	  del	  error[16].	  

	  

Pese	   a	   que	   enfermería	   conoce	   la	   necesidad	   de	   informar	   los	   errores	   de	   medicación;	   la	  

incorrecta	  comprensión	  sobre	  el	  error,	  la	  privación	  de	  confidencialidad	  en	  algunos	  centros,	  la	  

falta	  de	  voluntad	  para	  denunciar	  el	  error	  que	  no	  produce	  daño	  y	  el	  sentimiento	  de	  culpabilidad	  

y	  miedo	  son	  las	  razones	  principales	  por	  los	  cuales	  los	  EM	  no	  suelen	  ser	  notificados[7,17].	  

	  

Los	  errores	  de	  medicación	  están	  constantemente	  presentes	  en	  el	  ejercicio	  de	  los	  profesionales	  

sanitarios	  que	  se	  dedican	  a	  la	  función	  asistencial,	  es	  por	  este	  motivo,	  que	  existe	  la	  necesidad	  

de	  promover	  la	  notificación.	  La	  idea	  de	  realizar	  la	  presente	  revisión	  de	  la	  bibliografía	  surge	  en	  

línea	  a	  ello,	  por	   lo	  que	  es	   imprescindible	   identificar	  el	  papel	  de	   la	  enfermería	  en	   los	  EM	  que	  

más	   se	   repiten	   y	   entender	   la	   causa	   por	   la	   cuál	   se	   producen	   y,	   de	   este	   modo,	   se	   podrán	  

establecer	  intervenciones	  apropiadas	  para	  prevenirlos,	  notificarlos	  y,	  así,	  mejorar	  la	  seguridad	  

del	  paciente.	  
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Objetivos	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  

General	  

Conocer	   qué	   hay	   publicado	   en	   la	   literatura	   científica	   sobre	   los	   errores	   de	   medicación	   que	  

suceden	  a	  causa	  de	  la	  intervención	  enfermera	  en	  pacientes	  adultos	  durante	  la	  hospitalización.	  

	  

Específicos	  

o Identificar	  los	  tipos	  de	  errores	  de	  medicación	  que	  ocurren	  con	  más	  frecuencia	  cuando	  

los	  fármacos	  se	  encuentran	  bajo	  el	  control	  del	  equipo	  de	  enfermería	  

o Describir	   las	   principales	   causas	   que	   pueden	   llegar	   a	   desencadenar	   un	   error	   de	  

medicación	  debido	  a	  la	  intervención	  enfermera	  

o Identificar	  las	  áreas	  hospitalarias	  dónde	  se	  cometen	  más	  errores	  de	  medicación	  

o Identificar	  los	  motivos	  por	  los	  cuales	  el	  equipo	  de	  enfermería	  omite	  la	  notificación	  del	  

error	  de	  medicación	  

o Conocer	  las	  percepciones	  de	  los	  profesionales	  enfermeros	  cuando	  se	  comete	  un	  error	  

de	  medicación	  

o Reconocer	   estrategias	   de	  mejora	   para	   disminuir	   los	   errores	   de	  medicación	   causados	  

por	  la	  intervención	  enfermera	  

	  

Metodología	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Diseño	  del	  estudio	  

Se	  trata	  de	  una	  revisión	  de	  la	   literatura.	  Para	  su	  elaboración,	  se	  consultaron	  diferentes	  bases	  

de	  datos	  científicas	  utilizando	  el	  acceso	  desde	  la	  biblioteca	  de	  la	  Escuela	  Superior	  de	  Ciencias	  

de	  la	  Salud	  de	  la	  Universidad	  TecnoCampus	  Mataró-‐Maresme,	  con	  el	  objetivo	  de	  maximizar	  la	  

muestra.	  

	  

Población	  y	  muestra	  

La	  población	  de	  estudio	   fueron	   los	  artículos	   relacionados	  con	   los	  errores	  de	  medicación	  que	  

suceden	  a	  causa	  de	  la	  intervención	  enfermera	  en	  adultos	  durante	  la	  hospitalización.	  

La	   muestra	   fueron	   aquellos	   artículos	   científicos	   publicados	   en	   las	   bases	   de	   datos	   Medline,	  

Scielo,	   Lilacs	   y	   Cinahl	   relacionados	   con	   los	   errores	   de	  medicación	   provocados	   a	   causa	   de	   la	  

intervención	  enfermera,	  y	  que	  se	  encontraran	  dentro	  de	  los	  criterios	  de	  inclusión.	  

	  

	  

	  

	  



Errores	  de	  medicación	  en	  el	  ámbito	  enfermero	  	   	   Montse	  Morales	  Hormigo	  

10	  

Variables	  

• Tipos	   de	   errores	   de	   medicación.	   Se	   consideraron	   aquellos	   que	   recoge	   la	  American	  

Society	   of	   Health-‐System	   Pharmacists	   (ASHP)[18],	   escogiendo	   de	   su	   clasificación	   los	  

siguientes:	  

o Error	  de	  prescripción:	   selección	   incorrecta	  de	   la	   droga,	   dosis,	   vía,	   concentración,	  

velocidad	   de	   administración,	   prescripción	   ilegible	   u	   órdenes	   prescritas	   que	  

permiten	  errores	  que	  perjudican	  al	  paciente.	  

o Error	  de	  omisión:	   falla	   en	   la	   administración	  de	  una	  dosis	   prescrita	   a	  un	  paciente	  

antes	  de	  una	  próxima.	  

o Error	   de	   tiempo/horario:	   administración	   del	  medicamento	   fuera	   de	   un	   intervalo	  

predefinido	  de	  tiempo.	  

o Error	   de	   medicamento	   no	   autorizado:	   administración	   de	   medicamento	   no	  

prescrito.	  

o Error	   de	   dosificación:	   administración	   de	   una	   dosificación	   superior	   o	   inferior	   a	   la	  

prescrita.	  

o Error	  en	  la	  preparación:	  droga	  formulada	  o	  manipulada	  incorrectamente.	  

o Error	  de	  técnica	  de	  administración:	  procedimiento	  inapropiado.	  

• Causas	  de	  errores	  de	  medicación.	  Se	  entiende	  como	  motivo	  por	  el	  cual	  se	  produce	  un	  

fallo	   involuntario	   en	   la	   cadena	   terapéutica.	   Según	   la	   clasificación	   establecida	   por	   el	  

TPSCloud[16],	  se	  escogieron	  las	  siguientes	  causas:	  

o Factores	  relacionados	  con	  el	  profesional:	  

§ Experiencia	  del	  profesional	  enfermero	  

§ Cansancio	  o	  agotamiento	  

§ Turnos	  u	  horas	  trabajadas	  cuando	  se	  comete	  el	  error	  

§ Desconocimiento	  o	  interpretación	  errónea	  de	  la	  información	  específica	  

§ Falta	  de	  comunicación	  con	  otro	  profesional	  

o Factores	  relacionados	  con	  el	  paciente:	  paciente	  de	  alta	  complejidad	  clínica	  debido	  

a	  sus	  comorbilidades.	  

o Factores	  del	  servicio:	  hace	  referencia	  a	   los	  protocolos	  existentes	  en	   la	  unidad	  y	  a	  

su	  fácil	  accesibilidad,	  a	  la	  organización	  interna	  de	  los	  equipos	  sanitarios	  y	  a	  la	  carga	  

de	  trabajo.	  

o Interrupciones:	   cualquier	   acto	  de	  un	   tercero	   (ya	   sea	  paciente,	   familiar	   o	   equipo)	  

que	   detenga	   la	   continuidad	   de	   un	   proceso	   enfermero	   que	   más	   tarde	   deba	   ser	  

retomada.	  

o Otros:	  como	  errores	  de	  cálculo,	  distracciones,	  estrés,	  falta	  de	  registro,	  etc.	  
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• Área	   de	   hospitalización.	   Espacio	   físico	   donde	   se	   desarrollan	   los	   cuidados	   de	  

enfermería	   durante	   las	   24	  horas	   del	   día.	   Las	   áreas	   se	   diferencian	  por	   especialidades	  

sanitarias	  distintas.	  

• Motivos	   de	   la	   omisión	   de	   notificación	   del	   error.	  Causas	  por	   las	   cuales	  el	  equipo	  de	  

enfermería	   no	   notifica	   el	   error	   de	  medicación	   producido	   por	   causa	   propia	   o	   por	   un	  

ajeno.	  Se	  recogen	  en	  el	  estudio	  tal	  y	  como	  operan.	  

• Percepciones	   de	   enfermería.	   Sensación	   o	   pensamiento	   del	   personal	   de	   enfermería	  

tras	   cometer	   un	   error	   de	   medicación.	   Se	   clasifican	   en	   el	   estudio	   tal	   y	   como	   se	   ha	  

recogido	  en	  los	  artículos	  seleccionados.	  

• Estrategias	  de	  mejora.	  Tácticas	  que	  podrían	  establecerse	  con	  el	  objetivo	  de	  minimizar	  

los	  errores	  de	  medicación	  producidos	  a	  causa	  de	  la	  intervención	  enfermera.	  Se	  definen	  

de	  la	  misma	  manera	  en	  la	  cual	  se	  encuentran	  en	  los	  artículos	  que	  forman	  la	  muestra.	  

	  

Criterios	  de	  inclusión	  y	  exclusión	  

Se	  incluyeron	  en	  el	  estudio	  todos	  aquellos	  artículos	  científicos	  publicados	  en	  las	  bases	  de	  datos	  

Medline,	  Scielo,	  Lilacs	  y	  Cinahl	  que	  cumplían	  los	  siguientes	  criterios:	  

• Fecha	  de	  publicación	  comprendida	  entre	  el	  año	  2006	  al	  2016.	  

• Publicados	  en	  los	  idiomas	  inglés,	  catalán	  o	  castellano.	  

• Estudios	  que	  contemplasen	  la	  edad	  del	  paciente	  en	  la	  adultez.	  

• Errores	   de	   medicación	   producidos	   a	   causa	   de	   la	   intervención	   enfermera	   durante	   la	  

hospitalización	  del	  paciente.	  

	  

Se	  excluyeron	  del	  estudio	  aquellos	  artículos	  que	  proporcionaron	  información	  sobre	  errores	  de	  

medicación	   sin	   contemplar	   la	   intervención	   enfermera	   y/o	   las	   publicaciones	   que	   no	   se	  

desarrollaron	  dentro	  del	  marco	  hospitalario.	  

	  

Estrategia	  de	  búsqueda	  

Se	   consultaron	   las	   bases	   de	   datos	   Medline,	   Scielo,	   Lilacs	   y	   Cinahl,	   asimismo	   se	   revisó	   la	  

bibliografía	   de	   los	   artículos	   hallados	   y	   se	   seleccionaron	   aquellas	   publicaciones	   de	   relevancia	  

científica	  que	  fueron	  de	  interés.	  Las	  estrategias	  de	  búsqueda	  se	  realizaron	  con	  palabras	  clave	  

consultadas	  previamente	  en	  el	  DeCS	  y/o	  MESH	  para	  asegurar	  la	  idoneidad	  de	  la	  palabra	  en	  las	  

bases	  de	  datos	  científicas	  (ver	  estrategias	  de	  búsqueda	  en	  la	  tabla	  1).	  
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Base	  de	  

datos	  

Estrategia	  de	  búsqueda	  

Medline	   (((("Nursing"[Mesh]	   OR	   "nursing"[Subheading])	   AND	   "Nurse's	   Role"[Mesh])	  

AND	   "Medication	   Errors"[Mesh])	   NOT	   "Child"[Mesh])	   NOT	   "Infant,	  

Newborn"[Mesh]	   AND	   (("2006/12/07"[PDAT]	   :	   "2016/12/07"[PDAT])	   AND	  

"humans"[MeSH	  Terms])	  

Scielo	   (medication	   errors)	   AND	   (nursing)	   NOT	   (children)	   NOT	   (neonatal)	   AND	  

la:(“en”	  OR	  “es”)	  AND	  year_cluster:(“2010”	  OR	  “2011”	  OR	  “2014”	  OR	  “2007”	  

OR	   “2015”	   OR	   “2006”	   OR	   “2009”	   OR	   “2012”	   OR	   “2016”	   OR“2008”	   OR	  

“2013”)	  

Lilacs	   tw:(medication	  errors))	  AND	   (tw:(nursing))	  AND	   (instance:"regional")	  AND	   (	  

db:("LILACS"	   OR	   "BDENF"	   OR	   "IBECS"	   OR	   "colecionaSUS"	   OR	   "LIS")	   AND	  

limit:("adult"	   OR	   "aged"	   OR	   "middle	   aged")	   AND	   la:("en"	   OR	   "es")	   AND	  

year_cluster:("2010"	  OR	  "2014"	  OR	  "2011"	  OR	  "2008"	  OR	  "2013"	  OR	  "2006"	  

OR	  "2009"	  OR	  "2007"	  OR	  "2012"))	  

Cinahl	   medication	  errors	  AND	  nursing	  AND	  nurse's	  role	  NOT	  children	  NOT	  neonatal	  

Limitadores	  -‐	  Fecha	  de	  publicación:	  20060101-‐20161231	  

Especificar	  por	  Language:	  -‐	  english	  

Modos	  de	  búsqueda	  -‐	  Booleano/Frase	  

Tabla	  1:	  Estrategias	  de	  búsqueda	  para	  el	  desarrollo	  del	  estudio	  

	  

Instrumentos	  de	  medida	  

Con	  el	  fin	  de	  organizar	  los	  resultados	  extraídos	  de	  las	  publicaciones,	  se	  diseñó	  una	  tabla	  con	  las	  

variables	  de	  estudio	  (ver	  tabla	  2).	  	  

	  

R.B	   Año	   Tipos	   Causas	   A.H.	   Motivo	   Percepc.	   Estrateg.	  

	   	   	   	   	   	   	   	  

Tabla	  2:	  Análisis	  de	  las	  variables	  de	  estudio	  

	  

RB:	  Referencias	  Bibliográficas	  

Año:	  Año	  de	  publicación	  

Tipos:	  Tipos	  de	  EM	  según	  ASHP	  

Causas:	   Causa	   que	   desencadena	   un	   EM	  

según	  TPSCloud	  

	  

A.H.:	  Área	  de	  hospitalización	  	  

Motivo:	  Motivo	  de	  la	  no	  notificación	  

Percepc.:	   Percepción	   del	   equipo	   de	  

enfermería	  cuando	  se	  comete	  un	  EM	  

Estrateg.:	   Estrategias	   de	   mejora	   para	  

minimizar	  los	  EM	  



	  

Método	  de	  análisis	  de	  datos	  

Se	   describieron	   los	   datos	   encontrados	   mediante	   un	   análisis	   de	   las	   diferentes	   variables	  

propuestas	   en	   forma	   de	   frecuencias	   y	   porcentajes	   mediante	   el	   programa	   informático	  

estadístico	   Excel.	   Las	   variables	   cualitativas	   fueron	   descritas	   a	   través	   de	   un	   análisis	   del	  

contenido,	  posteriormente	  se	  codificó	  la	  información	  obtenida	  en	  categorías	  que	  reflejaron	  las	  

ideas	   (Rubin	   y	   Rubin,	   1995)	   y	   se	   integró	   la	   información	   en	   marcos	   conceptuales	   que	  

relacionaban	  las	  categorías	  entre	  sí[19].	  

	  

Aspectos	  éticos	  

No	  se	  encontraron	  conflictos	  éticos	  que	  pudiesen	  verse	  vulnerados,	  ya	  que,	  el	  diseño	  de	  este	  

estudio	   pertenece	   a	   una	   revisión	   de	   la	   literatura,	   cuya	   información	   proviene	   de	   artículos	  

publicados	   que	   previamente	   fueron	   aceptados	   por	   diferentes	   comités	   éticos.	   Se	   plasmó	   la	  

información	  obtenida	  de	   las	  publicaciones	  de	   la	   forma	  más	  objetiva	  posible	  para	  asegurar	   la	  

veracidad	  de	  los	  datos.	  

	  

Limitaciones	  de	  estudio	  

No	  se	  hallaron	  la	  totalidad	  de	  los	  artículos	  relacionados	  con	  los	  errores	  de	  medicación	  a	  causa	  

de	   la	   intervención	   enfermera	   debido	   a	   la	   pérdida	   de	   parte	   de	   información	   publicada	   en	  

revistas	   no	   indexadas	   o	   en	   bases	   de	   datos	   que	   no	   fueron	   consultadas,	   artículos	   que	   no	  

disponían	  del	  texto	  completo	  y	  los	  que	  no	  fue	  posible	  acceder	  debido	  a	  la	  barrera	  idiomática.	  	  

Por	  lo	  que	  hace	  referencia	  a	  las	  variables	  cualitativas,	  se	  halló	  como	  limitación	  la	  subjetividad	  

de	  la	  interpretación	  en	  el	  análisis	  estadístico.	  	  

	  

Cronograma	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Con	   el	   objetivo	   de	   establecer	   unos	   plazos	   determinados	   para	   la	   elaboración	   del	   estudio,	   se	  

creó	   un	   cronograma	  que	   divide	   en	   semanas	   las	   diferentes	   actividades	   para	   conseguir	   en	   un	  

plazo	  determinado	  la	  realización	  de	  la	  revisión	  de	  la	  literatura	  (ver	  tabla	  3).	  

	  
Tabla	  3.	  Cronograma	  
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MEDLINE:	  172	  arxculos	  
SCIELO:	  68	  arxculos	  
LILACS:	  3119	  arxculos	  
CINAHL:	  60	  arxculos	  
n=	  3399	  ar]culos	  	  

MEDLINE:	  107	  arxculos	  
SCIELO:	  40	  arxculos	  
LILACS:	  6	  arxculos*	  
CINAHL:	  40	  arxculos	  
n=	  193	  ar]culos	  

MEDLINE:	  34	  arxculos	  
SCIELO:	  22	  arxculos	  
LILACS:	  2	  arxculos	  
CINAHL:	  13	  arxculos	  

n=	  71	  ar]culos	  

MEDLINE:	  19	  arxculos	  
SCIELO:	  9	  arxculos	  
LILACS:	  1	  arxculo	  
CINAHL:	  3	  arxculos	  
n=	  32	  ar]culos	  

Resultados	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Empleando	   las	  Keywords	   del	   estudio	   se	   encontraron	   un	   total	   de	   3399	   artículos	  mediante	   la	  

estrategia	   de	   búsqueda	   en	   las	   cuatro	   bases	   de	   datos	   científicas	   seleccionadas.	   Al	   aplicar	   los	  

filtros	  correspondientes	  a	  los	  criterios	  de	  inclusión,	  la	  muestra	  disminuyó	  a	  193	  artículos;	  122	  

de	  los	  cuales	  fueron	  eliminados	  tras	  la	  lectura	  del	  abstract.	  Se	  analizaron	  los	  artículos	  restantes	  

y,	  finalmente,	  32	  artículos	  se	  adecuaban	  a	  los	  objetivos	  del	  estudio	  (ver	  figura	  1).	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
	  
*En	  la	  base	  de	  datos	  Lilacs	  se	  añadió	  como	  filtro	  eliminar	  la	  base	  de	  datos	  Medline,	  pues	  ya	  se	  consultó	  de	  forma	  independiente.	  
	  

Figura	  1.	  Diagrama	  de	  flujo	  del	  proceso	  de	  selección	  de	  artículos	  

Eliminados	   3206	   artículos	   por	   no	  

cumplir	   los	   criterios	   de	   inclusión	   al	  

establecer	  los	  filtros	  	  

Eliminados	   122	   artículos	   por	   no	  

adecuarse	  al	   tema	  de	   interés	  después	  

de	  la	  lectura	  de	  títulos	  y	  abstracts	  

Eliminados	   39	   artículos	   por	   no	  

adecuarse	  al	   tema	  de	   interés	  después	  

de	  la	  lectura	  en	  profundidad	  

	  32	  artículos	  finales	  
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Del	   total	   de	   la	   muestra,	   fue	   Medline	   la	  

base	   de	   datos	   científica	   de	   la	   cual	   se	  

extrajo	   más	   del	   59%	   de	   los	   artículos	  

utilizados	   para	   el	   estudio,	   seguido	   de	  

Scielo	   que	   es	   una	   biblioteca	   virtual	  

formada	  por	  revistas	  latinas	  (ver	  figura	  2).	  

	  

Figura	  2.	  Bases	  de	  datos	  consultadas	  en	  el	  estudio	  

	  

	  

Figura	  3.	  Año	  de	  publicación	  de	  los	  artículos	  de	  la	  muestra	  

Respecto	  a	  los	  años	  de	  publicación	  de	  los	  artículos	  de	  la	  muestra	  (ver	  figura	  3),	  se	  observó	  que	  

ningún	  artículo	  fue	  publicado	  en	  2012,	  en	  cambio,	  el	  año	  con	  mayor	  tasa	  de	  publicaciones	  fue	  

2010	  con	  un	  31’3%	  (n=10).	  

	  

Figura	  4.	  Tipos	  de	  errores	  de	  medicación	  
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Se	   analizaron	   los	   tipos	   de	   errores	   de	   medicación	   que	   el	   personal	   enfermero	   cometió	   con	  

mayor	  frecuencia	  en	  el	  ámbito	  hospitalario	  (ver	  figura	  4).	  Se	  encontró	  que	  más	  del	  65%	  (n=	  21)	  

de	   los	   artículos	   seleccionados	   abordaban	   este	   tema;	   únicamente	   el	   14%	   (n=3)	   de	   las	  

publicaciones	   mencionaban	   un	   solo	   tipo	   de	   error	   como	   causa	   desencadente	   del	   fallo	   de	  

medicación,	   no	   obstante,	   más	   del	   85%	   (n=18)	   identificó	   dos	   o	   más	   tipos	   de	   errores	   de	  

medicación.	  Los	  resultados	  que	  se	  extrajeron	  de	  las	  publicaciones	  eran	  que	  aproxidamente	  el	  

90%	  (n=19)	  de	  ellas	  mencionaban	  el	  error	  de	  dosificación	  como	  el	  tipo	  de	  fallo	  de	  medicación	  

más	  frecuente	  cuando	  el	  fármaco	  se	  encontraba	  bajo	  la	  disposición	  del	  equipo	  de	  enfermería.	  

Seguida	  de	  la	  omisión	  (66’7%,	  n=14)	  y	  el	  error	  en	  tiempo/horario	  (52’4%,	  n=11)	  que	  ocupaban	  

el	  segundo	  y	  tercer	  lugar.	  

	  

Conocer	  las	  posibles	  causas	  que	  puede	  provocar	  un	  error	  de	  medicación	  es	  fundamental	  para	  

poder	   evitarlos,	   es	   por	   este	  motivo	   que	  más	   del	   81%	   (n=26)	   de	   los	   artículos	   de	   la	  muestra	  

analizaron	   los	   posibles	   motivos	   que	   pueden	   llevar	   a	   ello.	   Para	   ello,	   se	   diferenciaron	   cinco	  

grandes	  bloques	  con	  el	  fin	  de	  clasificar	  las	  posibles	  causas	  que	  describe	  la	  literatura	  científica	  

(ver	  tabla	  4):	  

Causas	  relacionadas	  con:	   Causas	  que	  pueden	  originar	  un	  posible	  EM	  

Factores	  del	  profesional	   • Comunicación	  entre	  el	  equipo	  

• Cansancio	  

• Desconocimiento	  del	  fármaco	  

• Turnos	  laborales	  

• Experiencia	  

Factores	  del	  paciente	   • Comorbilidades	  del	  paciente	  

• Tiempo	  de	  hospitalización	  

Factores	  del	  servicio	   • Poco	  personal	  

• Sobrecarga	  de	  trabajo	  

Interrupciones	   • Interrupciones	  

Otros	   • Distracciones	  

• Estrés	  

• Falta	  de	  registro	  del	  fármaco	  

• Rutina	  en	  los	  procedimientos	  

• Error	  o	  falta	  de	  identificación	  del	  paciente	  

• Cálculo	  erróneo	  

Tabla	  4.	  Clasificación	  por	  bloques	  de	  las	  causas	  que	  pueden	  originar	  un	  EM	  
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Figura	  5.	  Causas	  de	  errores	  de	  medicación	  

El	   gráfico	  muestra	   las	  menciones	   que	   se	   realizaron	   en	   los	   artículos	   sobre	   las	   causas	   de	   los	  

errores	  de	  medicación	  que	  se	  produjeron	  a	  causa	  de	  la	  intervención	  enfermera	  (ver	  figura	  5).	  

Se	   observó	   que	   los	   factores	   más	   influyentes	   en	   el	   error	   fueron	   los	   del	   profesional	   de	  

enfermería	  (n=41),	  y	  los	  que	  menos	  participaban	  en	  el	  error,	  los	  del	  paciente	  (n=3).	  

	  

	  
Figura	  6.	  Causas	  de	  errores	  de	  medicación	  –	  Factores	  relacionados	  con	  el	  profesional	  

Respecto	   a	   las	   causas	   de	   los	   errores	   de	   medicación	   sobre	   los	   factores	   personales	   del	  

profesional,	  se	  observó	  que	  el	  motivo	  más	  común	  fue	  la	  falta	  de	  comunicación	  entre	  el	  equipo	  

sanitario	   (46’2%,	   	   n=12),	   es	   decir,	   el	   escaso	   intercambio	   de	   información	   sobre	   el	   estado	   del	  

paciente	  fue	  la	  principal	  causa	  sobre	  factores	  personales.	  La	  experiencia	  de	  los	  profesionales	  y	  

el	   turno	   laboral	   (19’2%,	   n=5)	   fueron	   los	   motivos	   que	   menos	   influyeron	   en	   los	   errores	   de	  

medicación	  relacionados	  con	  el	  profesional	  (ver	  figura	  6).	  
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	  Los	   errores	   de	   medicación	  

relacionados	   con	   factores	   del	  

paciente	   fueron	   muy	   poco	  

mencionados	   (11%,	   n=3)	   por	   la	  

muestra	   seleccionada.	   Éstos	  

señalaron	   como	   posible	   causa	   de	  

error	   de	   medicación	   las	  

multicomorbilidades	   (7’7%,	   n=2)	   del	  

paciente	   y	   el	   tiempo	   de	  

hospitalización,	   pese	   a	   que	   éste	   se	  

relaciona	  con	  una	  disminución	  de	   los	  

errores	   de	   medicación	   (3’5%,	   n=1)	  

(ver	  figura	  7).	  

Figura	  7.	  Causas	  de	  errores	  de	  medicación	  –	  Factores	  relacionados	  con	  el	  paciente	  

	  

La	  escasez	  de	  personal	  (23’1%,	  n=6)	  y	  

la	   sobrecarga	   de	   trabajo	   (53’9%,	  

n=14)	  fueron	  los	  dos	  únicos	  ítems	  que	  

recogieron	   las	   publicaciones	  

seleccionadas	  como	  probables	  causas	  

de	   errores	   de	   medicación	  

relacionados	   con	   el	   servicio.	   No	  

obstante,	   la	   sobrecarga	   de	   trabajo	  

que	   posee	   el	   equipo	   de	   enfermería	  

fue	   altamente	   citado	   por	   los	   autores	  

de	  los	  artículos	  (ver	  figura	  8).	  

Figura	  8.	  Causas	  de	  errores	  de	  medicación	  –	  Factores	  relacionados	  con	  el	  servicio	  

	  

	  

Exactamente	   la	   mitad	   de	   los	   artículos	   de	   la	   muestra	   (50%,	   n=13)	   describieron	   las	  

interrupciones	  como	  posible	  causa	  de	  error	  de	  medicación.	  
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Figura	  9.	  Causas	  de	  error	  de	  medicación	  –	  Otros	  

Tras	  el	  análisis	  de	  los	  artículos	  se	  hallaron	  otras	  posibles	  causas	  que	  podían	  provocar	  el	  error	  

de	  medicación	  (ver	  figura	  9).	  Entre	  ellas,	  cabe	  destacar	  las	  distracciones	  (42’3%,	  n=11),	  ya	  que	  

obtuvo	  un	  porcentaje	  superior	  a	  alguna	  de	  las	  causas	  contempladas	  anteriormente,	  como	  por	  

ejemplo	  a	  los	  factores	  relacionados	  con	  el	  paciente.	  	  

	  

	  

Figura	  10.	  Áreas	  hospitalarias	  donde	  ocurren	  más	  errores	  de	  medicación	  

Por	  lo	  que	  respecta	  al	  área	  hospitalaria	  en	  el	  cual	  se	  produjeron	  más	  errores	  de	  medicación,	  el	  

34’4%	  (n=11)	  de	  los	  artículos	  analizados	  no	  explicaron	  en	  que	  unidad	  se	  realizó	  su	  estudio.	  Un	  

38’1%	  (n=8)	  mencionaron	   la	  “hospitalización”,	  no	  obstante,	  no	  determinaron	   la	  especialidad.	  

De	  este	  modo,	  pese	  a	  que	  obtuvo	  el	  mismo	  resultado,	   fue	   la	  Unidad	  de	  Cuidados	   Intensivos	  

(UCI)	  (38’1%,	  n=8)	  la	  unidad	  en	  la	  cual	  se	  produjeron	  más	  errores	  de	  medicación,	  puesto	  que	  la	  

“hospitalización”	  no	  da	  respuesta	  al	  objetivo	  del	  estudio	  (ver	  figura	  10).	  
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Respecto	  a	  los	  motivos	  de	  omisión	  de	  notificación	  del	  error	  (ver	  figura	  11)	  únicamente	  fueron	  

referenciados	   en	   un	   40’63%	   (n=13)	   de	   las	   publicaciones.	   Al	   realizar	   un	   análisis	   cualitativo	  

pormenorizado,	  se	  objetivó	  que	  estos	  motivos	  fueron	  o	  bien	  por	  causas	  personales	  o	  bien	  por	  

el	   sistema.	  Sin	  embargo,	  existen	  varios	   factores	  que	  comprometen	  a	  estas	  causas,	   como	  por	  

ejemplo,	  las	  razones	  personales	  fueron	  debidas	  a	  la	  culpabilidad,	  al	  desconocimiento	  sobre	  el	  

sistema	   de	   notificación	   del	   sistema	   sanitario	   y,	   sobretodo,	   a	   la	   sensación	   de	  miedo	   (92’3%,	  

n=12)	   que	   prevaleció	   sobre	   todos	   los	   otros	   factores	   influyentes.	   En	   relación	   al	   sistema	  

sanitario,	   fue	   el	   carácter	   punitivo	   de	   éste,	   la	   falta	   de	   anonimato	   y,	   en	  mayor	   porcentaje,	   la	  

ausencia	  de	  un	  feed-‐back	  positivo	  (46’15%,	  n=6)	  los	  factores	  que	  provocaron	  la	  omisión	  de	  la	  

notificación	   (tal	   y	   como	   se	   puede	   ver	   en	   el	   mapa	   conceptual	   generado,	   figura	   12,	   para	   el	  

análisis	  de	  los	  datos	  cualitativos	  hallados	  respecto	  al	  tema).	  

	  
Figura	  11.	  Causas	  de	  la	  omisión	  de	  notificación	  en	  errores	  de	  medicación	  

	  
Figura	  12.	  Marco	  conceptual:	  Motivos	  de	  enfermería	  por	  la	  no	  notificación	  de	  los	  EM	  
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Concretamente,	  la	  sensación	  de	  miedo	  

puede	   desglosarse	   en	   tres	   subtipos:	  

miedo	   al	   castigo	   disciplinario	   (51%,	  

n=6),	   a	   las	   represalias	   legales	   (34%,	  

n=4)	   y	   a	   ser	   percibido	   como	   un	  

incompetente	   (15%,	   n=2).	   De	   este	  

modo,	   la	   gráfica	   muestra	   que	   fue	   el	  

miedo	  al	  castigo	  disciplinario	  por	  parte	  

de	   la	   institución	   el	   factor	   más	  

prevalente	  (ver	  figura	  13).	  	  

Figura	  13.	  Causas	  de	  la	  omisión	  de	  notificación	  en	  EM	  -‐	  Miedo	  

	  

	  

Del	  total	  de	  los	  artículos	  hallados,	  únicamente	  un	  31’25%	  (n=10)	  abordó	   las	  percepciones	  de	  

los	  profesionales	  al	  cometer	  el	  error.	  En	  la	  revisión,	  se	  pudo	  objetivar	  cuatro	  grandes	  grupos	  

representados	   en	   la	   siguiente	   gráfica	   (ver	   figura	   14)	   donde	   se	   representó	   como	   las	   cuatro	  

percepciones	   asociadas	   con	   los	   sentimientos	   de	   los	   enfermeros	   estuvieron	   equitativamente	  

proporcionadas.	   La	   baja	   autoestima	   ocupó	   la	   primera	   posición	   (70%,	   n=7)	   seguida	   de	   la	  

inseguridad	  (60%,	  n=6),	  posteriormente	  la	  experiencia	  traumática	  y	  la	  vergüenza	  mostraron	  el	  

mismo	  resultado	  (50%,	  n=5).	  

	  

	  
Figura	  14.	  Causas	  de	  la	  omisión	  de	  notificación	  en	  errores	  de	  medicación	  
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Más	  del	  78%	  (n=25)	  de	  los	  artículos	  mencionaron	  algún	  tipo	  de	  estrategia	  a	  fin	  de	  reducir	  los	  

errores	   medicamentosos	   (ver	   figura	   15).	   Concretamente,	   los	   factores	   preventivos	   se	  

resumieron	   en:	   la	   creación	   de	   una	   zona	   tranquila	   (40%,	   n=10),	   que	   hace	   referencia	   al	  

momento	  en	  el	  cual	  el	  profesional	  de	  enfermería	  no	  puede	  ser	  interrumpido.	  Esta	  zona	  puede	  

ser	  estática,	  como	  las	  “zonas	  de	  tranquilidad”	  que	  se	  encuentran	  dentro	  del	  área	  hospitalaria,	  

o	   bien,	   dinámicas,	   como	   el	   uso	   de	   chalecos	   mientras	   se	   prepara	   y	   administra	   medicación;	  

mejorar	   la	  comunicación	  (40%,	  n=10),	  que	  engloba	   la	  comunicación	  anterior	  al	  error,	  cuando	  

debe	  existir	  cooperación	  entre	  los	  distintos	  sanitarios	  cuyo	  eje	  central	  debe	  ser	  el	  paciente;	  y,	  

la	   posterior	   comunicación	   cuando	   se	   ha	   cometido	   el	   error	   y	   deben	   analizarse	   las	   causas;	   la	  

implantación	   de	   una	   cultura	   de	   aprendizaje	   (40%,	   n=10),	   que	   es	   la	   orientación	  motivacional	  

que	  el	  sistema	  aplica	  a	  sus	  trabajadores	  cuando	  se	  comete	  el	  error;	   la	   formación	  continuada	  

(32%,	   n=8),	   necesidad	   que	   existe	   de	   que	   los	   profesionales	   enfermeros	   actualicen	   sus	  

conocimientos	   en	   relación	   a	   los	   fármacos;	   y,	   finalmente,	   la	   incorporación	   al	   equipo	   de	   un	  

profesional	   farmacéutico	   (28%,	   n=7)	   especializado	   en	   cada	   unidad	   con	   la	   intención	   de	   que	  

realice	   el	   cálculo	   exacto	   de	   la	   dosis	   de	   cada	   fármaco,	   y	   compruebe	   que	   se	   cumplen	  

correctamente	  los	  protocolos	  de	  medicamentos.	  	  

	  

	  
Figura	  15.	  Estrategias	  de	  mejora	  para	  reducir	  los	  EM	  
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Discusión	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Esta	   revisión	   de	   la	   bibliografía	   muestra	   cuáles	   son	   los	   tipos	   de	   errores	   de	   medicación	   que	  

prevalecen	   durante	   la	   hospitalización	   del	   paciente	   cuando	   el	   fármaco	   está	   bajo	   la	  

responsabilidad	   del	   profesional	   enfermero,	   las	   causas	   que	   lo	   producen	   y	   el	   área	   de	  

hospitalización	  de	  mayor	   incidencia.	  También	  se	  centra	  en	  analizar	   los	  motivos	  de	   la	  omisión	  

de	   notificación	   de	   errores	   por	   parte	   de	   enfermería,	   ya	   que	   si	   no	   se	   comunica	   el	   fallo	   no	   se	  

podrán	   analizar	   las	   causas.	   Por	   este	   motivo,	   es	   importante	   saber	   qué	   es	   lo	   que	   piensa	   el	  

personal	  de	  enfermería,	  cuando	  se	  ha	  cometido	  el	  error	  y	  cuáles	  son	  sus	  percepciones;	  ya	  que,	  

sólo	   de	   este	   modo	   se	   podrán	   realizar	   estrategias	   de	   mejora	   con	   el	   objetivo	   de	   reducir	   los	  

errores	  de	  medicación.	  

	  

Medline	  fue	  la	  base	  de	  datos	  de	  la	  cuál	  se	  extrajeron	  la	  mayoría	  de	  artículos	  que	  representaron	  

la	  muestra	  de	  este	  estudio,	  precisamente	  Medline	  es	  una	  base	  de	  datos	  virtual	  de	   literatura	  

biomédica	  con	  más	  de	  25	  millones	  de	  referencias	  en	  la	  que	  se	  pueden	  buscar	  artículos	  en	  más	  

de	  5.600	  publicaciones	  biomédicas[20].	  

	  

Debido	  a	  la	  importancia	  que	  tiene	  conocer	  los	  principales	  tipos	  de	  errores,	  la	  gran	  mayoría	  de	  

las	   publicaciones	   de	   la	   muestra	   mencionaron	   cuáles	   fueron	   los	   tipos	   de	   errores	  

medicamentosos	   más	   frecuentes	   durante	   la	   hospitalización	   del	   paciente.	   Del	   total	   de	   los	  

artículos	  que	  abordaron	  este	  tema,	  un	  porcentaje	  superior	  al	  85%	  trataba	  más	  de	  un	  tipo	  de	  

error	  de	  medicación.	  Este	  dato	  muestra	  la	  complejidad	  de	  los	  errores	  en	  la	  cadena	  terapéutica,	  

y	   que	   la	   posibilidad	   de	   cometer	   algún	   tipo	   de	   fallo	   de	  medicación	   durante	   la	   preparación	   y	  

administración	  del	   fármaco	  es	  alta.	  El	   fallo	  principal	   fue	  el	  error	  de	  dosificación	  y	  algunos	  de	  

los	   artículos	   lo	   relacionaron	   con	   cálculos	   inadecuados,	   tanto	   de	   forma	   operacional	   como	   la	  

equivocación	   al	   cambiar	   de	   unidades[21-‐23].	   Por	   otro	   lado,	   el	   error	   de	   omisión	   tuvo	   un	  

componente	   muy	   importante	   y	   es	   que,	   pese	   a	   que	   fue	   uno	   de	   los	   principales	   errores	   de	  

medicación,	  los	  autores	  de	  las	  publicaciones	  justificaron	  que	  en	  repetidas	  ocasiones	  el	  error	  de	  

omisión	   fue	   debido	   a	   no	   disponer	   del	   fármaco	   en	   las	   instalaciones[24]	   o	   que	   el	   paciente	   se	  

encontraba	   realizándose	  una	  prueba	  diagnóstica	  en	  el	  momento	  de	   la	   administración	   y	   ésta	  

tuviese	  que	  suspenderse[25].	  Del	  mismo	  modo,	  el	  error	  en	  tiempo/horario,	  que	  coincide	  con	  el	  

tercer	  error	  de	  medicación	  que	  más	  sucede,	  se	  puede	  relacionar	  con	  el	   retraso	  que	  produce	  

que	  el	  fármaco	  no	  esté	  dispensado[26],	  que	  el	  paciente	  se	  encuentre	  realizandose	  una	  prueba	  

exploratoria[25]	   o	   el	   hecho	   de	   que	   varios	   fármacos	   para	   un	  mismo	   paciente	   coinciden	   en	   la	  

misma	  franja	  horaria[27].	  	  
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Las	  causas	  que	  pueden	  llegar	  a	  desencadenar	  un	  error	  de	  medicación	  son	  multifactoriales,	  por	  

este	  motivo,	   se	   crea	   la	   necesidad	   de	   dividirlas	   en	   distintos	   factores	   a	   fin	   de	   comprender	   su	  

origen.	  Los	  aspectos	  que	  relacionan	  al	  profesional	  destacan	  sobre	  todos	  los	  demás,	  señalando	  

la	   falta	   de	   comunicación	   entre	   profesionales	   como	   la	  mayor	   causa	   de	   error	   de	  medicación.	  

Según	   Camerini	   y	   cols,	   esto	   puede	   ser	   debido	   a	   que	   el	   uso	   de	   pautas	   farmacológicas	  

informatizadas	  con	  frecuencia	  minimiza	  la	  comunicación	  entre	  profesionales	  sanitarios,	  y	  esto	  

puede	   conllevar	   a	   error,	   ya	   que,	   algunos	   sistemas	   informáticos	   no	   avisan	   cuando	   se	   ha	  

producido	   un	   cambio[24].	   Otra	   posibilidad	   de	   error	   relacionada	   con	   el	   profesional	   es	   la	   de	  

desconocimiento	  farmacológico,	  no	  solo	  por	  fallo	  de	  vía	  incorrecta	  o	  disolución	  errónea,	  sino	  

equivocación	  en	  la	  manipulación	  de	  los	  fármacos;	  según	  Martin-‐Borret	  y	  cols,	  existe	  una	  gran	  

ignorancia	   sobre	   las	   formas	   de	   administración	   de	   medicamentos	   orales	   a	   pacientes	   que	  

padecen	  disfagia,	  puesto	  que	  estos	  fármacos	  son	  fraccionados	  o	  triturados	  sin	  considerar	  que	  

este	   acto	  modifica	   la	   forma	   farmacéutica	   y	   consecuentemente,	   un	   incremento	  del	   potencial	  

tóxico,	  a	  parte	  de	  su	  correspondiente	  error	  de	  dosificación[28].	  

	  

Las	   causas	   de	   los	   errores	   de	   medicación	   que	   incluyen	   a	   los	   factores	   del	   servicio,	   son	  

relacionables	   entre	   sí.	   Es	   decir,	   cuanto	   mayor	   sea	   la	   escasez	   de	   personal	   en	   el	   ámbito	  

hospitalario	   mayor	   será	   la	   carga	   de	   trabajo	   a	   la	   que	   se	   verá	   sometido	   el	   personal	   de	  

enfermería	   por	   lo	   tanto,	  mantienen	  una	   relación	   directamente	   proporcional.	  De	   este	  modo,	  

aumentando	   el	   número	   de	   personal	   enfermero	   en	   los	   hospitales	   la	   carga	   de	   trabajo	  

disminuiría,	  y	  consecuentemente,	  se	  reducirían	  los	  errores	  de	  medicación	  relacionados	  con	  los	  

factores	  del	  servicio.	  

	  

Al	  realizar	  el	  análisis	  de	  los	  factores	  relacionados	  con	  el	  paciente,	  cabe	  destacar	  que	  según	  la	  

muestra,	  es	  el	  factor	  menos	  influyente	  para	  desarrollar	  un	  error	  de	  medicación.	  Sin	  embargo,	  

Müller	   y	   cols,	   afirma	   que	   cuanto	   más	   comorbilidades	   del	   paciente,	   mayor	   complejidad	   del	  

cuidado	   y,	   consecuentemente,	   mayor	   riesgo	   de	   error	   por	   un	   cuadro	   farmacológico	   más	  

extenso[29].	  El	  tiempo	  de	  hospitalización	  también	  puede	  ser	  una	  característica	  clave,	  estancias	  

prolongadas	   mejoran	   la	   memorización	   de	   pautas	   farmacológicas	   de	   los	   pacientes[30,31].	  

Actualmente,	   las	   estancias	   hospitalarias	   se	   intentan	   minimizar	   para	   contención	   de	   costes,	  

generando	   en	   la	   actualidad	   una	   gran	   movilidad	   de	   pacientes	   por	   las	   unidades	   y	  

consecuentemente,	  un	  incremento	  de	  probabilidades	  de	  que	  aparezcan	  errores[32].	  
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Las	  interrupciones	  durante	  la	  preparación	  y	  administración	  de	  la	  medicación	  en	  relación	  a	  los	  

errores,	  es	  un	  tema	  redundante	  en	   la	   literatura.	  Diversas	  publicaciones	  analizan	  el	  origen	  de	  

éstas	   e	   incluso	   las	   cuantifican,	   Kosits	   y	   cols,	   afirman	   que	   se	   producen	   más	   de	   tres	  

interrupciones	  por	  hora	  mientras	  el	  personal	  enfermero	  realiza	  procedimientos	  que	  requieren	  

de	   concentración[33],	   la	   interrupción	   puede	   suponer	   un	   aumento	   del	   riesgo	   en	   más	   de	   un	  

12’1%[34].	   No	   obstante,	   la	   mayoría	   de	   las	   interrupciones	   son	   autoiniciadas	   por	   el	   propio	  

profesional	  de	  enfermería	  o	  bien,	  provocadas	  por	  un	  compañero	  del	  equipo	  sanitario[33-‐35].	  

	  

Hay	  que	  mostrar	  especial	  atención	  a	  las	  causas	  que	  no	  se	  han	  recogido	  en	  ningún	  otro	  factor,	  

como	  por	  ejemplo,	   las	  distracciones	  o	  lapsus	  que	  puede	  llegar	  a	  tener	  el	  personal	  enfermero	  

debido	   a	   la	   falta	   de	   concentración[22,31].	   El	   análisis	   de	   las	   posibles	   causas	   de	   errores	   de	  

medicación	   muestra	   la	   complejidad	   de	   determinar	   con	   exactitud	   que	   factores	   pueden	  

desencadenarlo,	  puesto	  que	  los	  motivos	  pueden	  ser	  múltiples	  e	  interrelacionados	  entre	  sí.	  

	  

Según	  Moral	   (2014),	   la	   causa	   de	   error	   de	   medicación	   más	   prevalente	   en	   las	   instituciones	  

sanitarias	   fue	  debido	  a	   la	   interpretación	  errónea	  que	  se	  puede	  producir	  al	   recibir	  una	  orden	  

médica	   vía	   telefónica[36].	   Sin	   embargo,	   en	   el	   presente	   estudio	   al	   realizar	   el	   análisis	   de	   los	  

artículos	  de	  la	  muestra	  no	  se	  ha	  hecho	  referencia	  a	  este	  posible	  suceso,	  posiblemente	  porque	  

la	   era	   de	   las	   nuevas	   tecnologias	   ha	   dado	   paso	   a	   innovaciones	   sanitarias	   como	   pautas	  

farmacológicas	  informáticas	  que	  por	  su	  parte,	  pueden	  llevar	  a	  otros	  errores	  como	  la	  ausencia	  

del	  aviso	  cuando	  se	  produce	  un	  cambio	  de	  pauta.	  

	  

La	  organización	  estadounidense	  National	  Coordinating	  Council	  on	  Medication	  Error	  Reporting	  

and	   Prevention	   (NCC	  MERP)	   señala	   como	   una	   causa	   importante	   de	   error	   de	   medicación	   la	  

omisión	   de	   pasos	   seguros,	   como	   verificar	   dos	   veces	   las	   pautas	   de	   medicación	   con	   un	  

compañero	  del	  equipo	  (doble	  check)	  porque	  la	  realización	  de	  este	  acto	  conlleva	  tiempo	  extra.	  

Según	  NCC	  MERP,	   tanto	   las	   instituciones	  sanitarias	  como	  el	  personal	  sanitario	  han	  permitido	  

estos	  comportamientos	  de	  riesgo	  porque	  suponen	  un	  ahorro	  de	  tiempo	  y	  recursos[37].	  
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Hospitalizar	  a	  un	  paciente	  conlleva	  un	  riesgo	   implicito,	  no	  obstante,	  el	  porcentaje	  de	  errores	  

de	  medicación	   no	   es	   el	  mismo	   entre	   las	   distintas	   unidades	   que	   podemos	   encontrar	   en	   una	  

misma	  institución	  sanitaria.	  Según	  los	  resultados	  obtenidos	  tras	  la	  lectura	  de	  los	  artículos,	  es	  la	  

Unidad	   de	   Cuidados	   Intensivos	   el	   área	   de	   hospitalización	   en	   el	   cual	   ocurren	   más	   fallos	  

medicamentosos,	  no	  obstante,	  George	  y	   cols	   afirman	  que	  esta	   situación	  es	  debida	  a	  que	   los	  

pacientes	  que	  se	  hallan	  hospitalizados	  en	  esta	  unidad	  requieren	  de	  cuidados	  más	  complejos,	  

las	  condiciones	  médicas	  son	  más	  críticas	  y	  el	  ritmo	  del	  medio	  es	  más	  agitado[38].	  Pese	  a	  que	  los	  

resultados	   de	   este	   estudio	   muestran	   que	   menos	   de	   un	   10%	   de	   los	   artículos	   seleccionados	  

apuntan	  a	  la	  unidad	  de	  Urgencias	  como	  área	  donde	  ocurren	  más	  fallos	  en	  la	  medicación,	  Kosits	  	  

y	  cols	  aseguran	  que	  en	  esta	  unidad	  ocurren	  más	  del	  doble	  de	  errores	  que	  en	  otras	  puesto	  que,	  

el	   ritmo	  de	   trabajo	  es	  más	   rápido	  y	  el	   ingreso	  hospitalario	  de	   los	  pacientes	  normalmente	  es	  

muy	  corto,	  lo	  que	  hace	  que	  el	  flujo	  de	  paciente-‐enfermero	  en	  un	  turno	  sea	  elevado[33].	  De	  este	  

modo,	  se	  ratifica	  lo	  anteriormente	  mencionado	  sobre	  que	  el	  tiempo	  de	  hospitalización	  influye	  

sobre	  la	  memorización	  de	  pautas	  farmacológicas	  de	  los	  pacientes[30,31].	  	  

	  

Al	  comparar	   los	  resultados	  obtenidos	  con	   los	  publicados	  por	  Moral	  en	  2014	  observamos	  que	  

las	  unidades	  de	  hospitalización	  dónde	  se	  cometen	  más	  errores	  de	  medicación	  son	  similares	  a	  

las	   halladas	   en	   este	   estudio,	   ya	   que,	   argumenta	   que	   las	   áreas	   de	   UCI	   y	   urgencias	   pueden	  

presentar	   porcentajes	   elevados	   de	   fallos	   medicamentosos	   por	   la	   sobrecarga	   de	   trabajo	  

existente	  y	  la	  complejidad	  terapéutica	  que	  presenta	  el	  paciente[36].	  

	  

Cuando	  se	  produce	  un	  error	  de	  medicación,	   los	  profesionales	  de	  la	  salud	  tienen	  la	  obligación	  

ética	  de	  notificar	  el	  fallo	  a	  la	  institución	  ya	  que	  únicamente	  de	  esta	  manera	  podrán	  conocerse	  

las	  causas	  más	  prevalentes	  que	  lo	  desencadenan.	  No	  obstante,	  la	  mayoría	  de	  estos	  fallos	  no	  se	  

comunican	  ya	  sea	  por	  motivos	  personales	  del	  profesional	  enfermero	  como	  el	  sentimiento	  de	  

culpa	   o	   miedo,	   o	   bien,	   por	   la	   mala	   gestión	   del	   centro	   sanitario	   respecto	   la	   notificación	   de	  

errores.	  Ambos	   factores	  están	   relacionados	  entre	   sí,	  puesto	  que	  si	   la	   institución	  de	  salud	  no	  

ofrece	   a	   sus	   trabajadores	   una	   retroalimentación	   positiva	   y	   muestran	   un	   carácter	   punitivo	  

cuando	   se	   produce	   el	   error,	   los	   profesionales	   sienten	   miedo	   ante	   las	   consecuencias	   del	  

fallo[27,39,40].	  
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Puesto	   que	   el	   motivo	   más	   prevalente	   de	   la	   falta	   de	   notificación	   de	   errores	   por	   parte	   del	  

personal	  enfermero	  es	  debido	  a	  factores	  personales	  como	  el	  miedo,	  es	  necesario	  conocer	  que	  

siente	  el	  profesional	  de	  enfermería	  cuando	  comete	  involuntariamente	  un	  error	  de	  medicación.	  

Los	  resultados	  hallados	  en	  este	  estudio	  muestran	  que	   las	  sensaciones	  son	  negativas,	  de	  este	  

modo,	  el	  profesional	  se	  encuentra	  en	  una	  situación	  de	  vulnerabilidad	  emocional.	  El	  estado	  del	  

profesional	  cuando	  ha	  acabado	  de	  cometer	  el	  error	  en	  conjunto	  con	  la	  forma	  de	  gestionar	  los	  

fallos	   por	   el	   sistema	   santario,	   suponen	   una	   dificultad	   añadida	   en	   la	   notificación	   de	  

errores[31,41,42].	   Según	   Chu,	   cuando	   un	   profesional	   de	   enfermería	   comete	   un	   fallo	  

medicamentoso,	  se	  siente	  altamente	  culpable,	  arrepentido	  y	  con	  temor	  a	  que	  el	  error	  vuelva	  a	  

ocurrir,	  sensación	  la	  cual	  le	  produce	  angustía	  para	  poder	  continuar	  con	  la	  práctica	  enfermera	  e	  

incluso	  se	  puede	  plantear	  el	  abandono	  del	  ejercicio[21].	  

	  

Disminuir	   los	   errores	   de	   medicación	   es	   un	   tema	   de	   elevada	   relevancia	   científica,	   por	   este	  

motivo,	  la	  gran	  mayoría	  de	  los	  artículos	  de	  la	  muestra	  abordan	  el	  tema.	  Es	  de	  gran	  interés	  para	  

las	   instituciones	  sanitarias	  ofrecer	  una	  excelente	  calidad	  en	  el	  cuidado,	  y	  para	  ello	   requieren	  

de	  políticas	  de	  seguridad	  del	  paciente,	  ya	  que	  una	  atención	  sanitaria	   segura	   requiere	  aplicar	  

procedimientos	   y	   prácticas	   que	   reduzcan	   la	   aparición	   de	   fallos	   y	   errores,	   pero	   que	   también	  

generen	  nuevos	  conocimientos	  sobre	  los	  factores	  que	  contribuyen	  a	  mejorar	  la	  seguridad	  del	  

paciente[15].	  	  

	  

Los	   resultados	   obtenidos	   tras	   el	   análisis	   de	   las	   publicaciones	   muestra	   que	   no	   existe	   una	  

estrategia	  fundamental	  y	  única	  que	  pueda	  reducir	  por	  si	  sola	   los	  errores	  de	  medicación,	  sino	  

que	  debe	  ser	  la	  combinación	  entre	  varias	  propuestas	  lo	  que	  permitirá	  disminuir	  los	  fallos	  en	  la	  

cadena	   terapéutica.	  Una	   zona	   tranquila	   para	   la	   preparación	   y	   administración	   de	  medicación	  

como	   un	   espacio	   físico	   delimitado	   y	   debidamente	   señalizado	   o	   el	   uso	   de	   chalecos	   que	  

prohiben	  las	  interrupciones	  tanto	  por	  parte	  de	  familiares	  o	  pacientes	  como	  de	  compañeros	  de	  

equipo,	   ha	   supuesto	   una	  mejora	   en	   la	   concentración	   y	   atención	   del	   personal	   enfermero,	   y	  

consecuentemente,	   una	   disminución	   de	   los	   errores[8,22,43].	   Según	   los	   resultados,	   mejorar	   la	  

comunicación	  y	  la	  implantación	  de	  una	  cultura	  de	  aprendizaje	  en	  los	  centros	  sanitarios	  son	  dos	  

propuestas	   que	   podrían	   reducir	   los	   fallos	   medicamentosos,	   no	   obstante,	   ambas	   estrategias	  

están	  relacionadas	  entre	  sí,	  puesto	  que	  para	  que	  se	  produzca	  una	  buena	  comunicación	  entre	  el	  

profesional	  que	  ha	  cometido	  el	  fallo	  y	  la	  institución,	  debe	  existir	  un	  adecuado	  feed-‐back	  y	  sólo	  

así	   se	   conseguirá	   una	   cultura	   de	   aprendizaje	   en	   la	   unidad	   de	   trabajo[38,40].	   De	   este	   modo,	  

Petrova	  y	  cols	  proponen	  centrar	   la	  causa	  del	  error	  como	  parte	  del	  sistema	  y	  no	  del	   individuo	  

para	   así	   mejorar	   las	   relaciones	   y	   aumentar	   las	   notificaciones[22].	   Besmer	   y	   cols	   proponen	   la	  
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instauración	   de	   un	  programa	  de	  notificación	   totalmente	   anónimo	   y	   posteriormente,	   realizar	  

periódicamente	  sesiones	   interactivas	  de	  debate	  en	   las	  que	  se	  expongan	  esos	  errores	  y	  entre	  

todo	  el	  equipo	  hallar	   las	  posibles	  estrategias	  de	  mejora	  y	  consensuar	  propuestas	  para	  evitar	  

que	  vuelva	  a	  ocurrir	  el	  suceso	  desencadenante	  del	  error[44].	  

	  

El	  NCC	  MERP	  propone	  una	  estrategia	  de	  mejora	  que	  no	  se	  contempla	  en	  las	  publicaciones	  de	  

la	   muestra,	   ésta	   es	   involucrar	   a	   los	   pacientes	   y	   a	   sus	   familiares	   en	   los	   procesos	   de	  

administración	  y	  cuidado;	  de	  este	  modo,	  si	  el	  paciente	  realiza	  preguntas,	   interviene	  y	  asume	  

un	   papel	   activo	   en	   la	   gestión	   de	   su	   atención,	   podrían	   reducirse	   errores	   ya	   que	   el	   personal	  

sanitario	  tiene	  menos	  probabilidades	  de	  participar	  en	  comportamientos	  de	  riesgo[37].	  
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Conclusiones	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

El	   presente	   estudio	   pretende	   dar	   respuesta	   a	   los	   tipos	   de	   errores	   de	   medicación	   que	   más	  

ocurren	   cuando	  el	   fármaco	   se	  encuentra	  bajo	   la	   intervención	  enfermera,	   conocer	   las	   causas	  

que	  los	  originan	  y	  en	  qué	  unidades	  hospitalarias	  suceden	  con	  más	  frecuencia.	  

	  

El	   tipo	   de	   error	   de	  medicación	   que	  más	   ocurre	   cuando	   el	   medicamento	   se	   encuentra	   bajo	  

responsabilidad	   del	   personal	   de	   enfermería	   es	   el	   error	   de	   dosificación.	   No	   obstante,	   no	   se	  

especifica	  si	  por	  sobredosis	  o	  bien,	  por	  una	  dosis	  inferior	  a	  la	  pautada;	  sino,	  que	  se	  relaciona	  

directamente	  con	  un	  fallo	  en	  el	  cálculo	  de	  la	  dosis	  perteneciente	  a	  la	  administración.	  

	  

Los	  factores	  relacionados	  con	  el	  personal	  sanitario	  enfermero	  son	  la	  principal	  causa	  que	  puede	  

llegar	  a	  originar	  un	  fallo	  en	  la	  cadena	  terapéutica.	  Concretamente,	  es	  la	  escasa	  comunicación	  

entre	  el	  equipo	  sanitario	  el	  desencadenante	  primordial	  a	  que	  se	  produzca	  un	  error.	  

	  

El	  área	  de	  hospitalización	  en	  la	  cual	  se	  producen	  más	  errores	  de	  medicación	  es	  la	  UCI,	  puesto	  

que	  la	  carga	  terápeutica	  es	  más	  compleja	  y	  el	  ritmo	  de	  trabajo	  es	  más	  elevado.	  

	  

El	  principal	  motivo	  por	  el	   cual	   los	  profesionales	  de	  enfermería	  no	  comunican	  a	   la	   institución	  

sanitaria	  que	  se	  ha	  producido	  un	  error,	  es	  debido	  al	  miedo,	  más	  concretamente,	  el	  miedo	  al	  

castigo	  disciplinario	  por	  parte	  del	  sistema.	  

	  

El	  momento	  en	  el	   cual	   se	   produce	   involuntariamente	  un	  error	   de	  medicación	  provoca	   en	   el	  

personal	  de	  enfermería	  una	  baja	  autoestima	  e	   inseguridad	  que	  le	  afecta	  en	  el	  afrontamiento	  

de	  	  la	  práctica	  enfermera.	  

	  

No	   existe	   una	   estrategia	   de	   mejora	   que	   actuando	   por	   si	   sola	   pueda	   reducir	   los	   errores	   de	  

medicación,	  sino	  que	  se	  requiere	  de	  varias	  propuestas	  como	  la	  creación	  de	  una	  zona	  tranquila,	  

la	  mejora	  de	  la	  comunicación	  entre	  el	  equipo	  y	  el	  sistema,	  y	  la	  implantación	  de	  una	  cultura	  de	  

aprendizaje.	  
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Implicaciones	  para	  la	  práctica	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Actualmente,	  la	  seguridad	  del	  paciente	  es	  sinónimo	  de	  calidad	  asistencial,	  por	  este	  motivo,	  la	  

mayoría	   de	   instituciones	   sanitarias	   buscan	   alcanzar	   esta	   meta.	   Sin	   embargo,	   los	   errores	   de	  

medicación	   representan	   uno	   de	   las	   principales	   problemas	   en	   los	   que	   se	   ven	   envueltos	  

frecuentemente	   los	   sistema	   de	   salud,	   en	   los	   que	   no	   sólo	   compromete	   la	   seguridad	   del	  

paciente,	   sino	   que	   implica	   un	   aumento	   del	   coste	   hospitalario	   y	   puede	   hasta	   suponer	   una	  

sanción	  judicial.	  Todas	  estas	  dimensiones	  pueden	  verse	  afectadas	  por	  un	  error	  de	  medicación	  

que	  es	  una	  situación	  prevenible	  pero	  difícilmente	  evitable.	  Múltiples	  factores	  influyen	  sobre	  la	  

institución	  (organización	  de	  los	  medicamentos,	  del	  carro	  de	  curas,	  distancia	  de	  las	  habitaciones	  

al	   control),	   los	   profesionales	   (comunicación,	   estrés,	   cansancio),	   el	   entorno	   (ruido,	  

interrupciones,	  ritmo	  agitado)	  e	  incluso	  sobre	  el	  propio	  paciente	  (comorbilidades,	  complejidad	  

terapéutica,	   paciente	   pasivo)	   pueden	   favorecer	   en	   la	   aparición	   de	   un	   fallo	   en	   la	   cadena	  

terapéutica.	  

	  

Puesto	   que	   se	   trata	   de	   un	   análisis	   complejo,	   es	   interesante	   desglosar	   algunos	   puntos	  

importantes,	   como	   por	   ejemplo,	   no	   incluir	   dentro	   del	   tipo	   de	   error	   en	   tiempo/horario	   a	  

aquellos	   fármacos	   incompatibles	   entre	   sí	   que	   según	   la	   pauta	   farmacológica	   deben	   ser	  

administrados	   exactamente	   en	   la	  misma	   franja	   horaria	   en	   un	   solo	   paciente.	   De	   este	  modo,	  

considerar	   la	   posibilidad	   de	   la	   creación	   de	   una	   pauta	   farmacológica	   que	   indique	   horarios	  

distintos	   entre	   pacientes	   asumiendo	   que	   la	   correcta	   asistencia	   requiere	   de	   un	   tiempo	  

oportuno.	  

	  

Vistos	  los	  resultados	  de	  este	  estudio,	  sería	  interesante	  crear	  protocolos	  de	  administración	  de	  

los	   fármacos	  más	  comunes	  en	  una	  unidad,	  así	  como	  disponer	  de	  otras	   formas	   farmacéuticas	  

de	   los	   medicamentos	   cuando	   se	   deba	   administrar	   en	   formato	   oral	   y	   el	   paciente	   presente	  

disfagia	  o	  sea	  portador	  de	  sonda	  nasogástrica.	  También	  se	  debería	  valorar	  el	  uso	  del	  triturador	  

de	   pastillas	   empleado	   en	   las	   unidades,	   pues	   a	   menudo	   quedan	   restos	   de	   otros	   fármacos	  

anteriormente	   triturados	   y	   existe	   el	   riego	   de	   administrar	   una	   pequeña	   dosis	   de	   un	  

medicamento	  que	  no	  está	  prescrito,	  lo	  que	  significaría	  un	  error	  de	  fármaco	  no	  autorizado.	  
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Otro	   punto	   importante	   es	   la	   mejora	   de	   la	   relación	   entre	   las	   instituciones	   sanitarias	   y	   los	  

trabajadores	  enfermeros,	  en	  la	  que	  debería	  existir	  un	  interés	  colaborativo	  para	  minimizar	   los	  

errores	   de	   medicación,	   ya	   que,	   únicamente	   con	   esa	   unión	   se	   podrán	   conseguir	   resultados	  

satisfactorios.	  El	   sistema	  sanitario	  debe	   implementar	  una	  cultura	  de	  aprendizaje	  mediante	  el	  

error,	   de	   este	   modo	   fomentaría	   la	   notificación	   del	   fallo	   por	   parte	   de	   los	   profesionales	   y	  

permitiría	  descubrir	  cuales	  son	  las	  principales	  causas	  para	  poder	  abordarlas	  y	  reducirlas.	  	  

	  

Existe	  una	  cuestión	  de	  vital	  importancia	  que	  no	  ha	  sido	  mencionado	  en	  este	  estudio,	  como	  es	  

la	  obligación	  ética	  de	  avisar	  a	  los	  pacientes	  cuando	  se	  ha	  cometido	  un	  error	  sobre	  su	  persona.	  

Según	  el	  Boletín	  de	  Prevención	  de	  Errores	  de	  Medicación	  de	  Catalunya,	  la	  mayoría	  de	  pacientes	  

querrían	  ser	  informados	  incluso	  si	  éstos	  no	  han	  tenido	  consecuencias	  nocivas	  para	  su	  salud;	  no	  

obstante,	  la	  mayoría	  de	  profesionales	  de	  la	  salud	  creen	  que	  únicamente	  deben	  notificarse	  a	  los	  

pacientes	   aquellos	   que	   originan	   daño,	   pese	   a	   que	   aún	   así,	   siguen	   sin	   hacerlo.	   Opinan	   que	  

revelar	   los	   errores	   puede	   suponer	   un	   aumento	   de	   las	   demandas	   y	   provocar	   un	   desprestigio	  

tanto	  a	  su	  profesionalidad	  como	  a	  la	  institución[45].	  	  

	  

Si	  se	  desean	  implantar	  estrategias	  de	  mejora	  para	  poder	  disminuir	   los	  errores	  de	  medicación	  

que	  suceden	  cuando	  el	  fármaco	  está	  bajo	  la	  intervención	  enfermera	  en	  un	  centro	  hospitalario,	  

deben	   notificarse	   los	   fallos	   y	   las	   causas	   que	   lo	   producen.	   No	   obstante,	   seguirá	   siendo	  

complicada	   la	   comunicación	   del	   error	   si	   la	   cultura	   punitiva	   y	   culpabilidad	   no	   cambia	   en	   el	  

entorno	  sanitario.	  
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