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RESUMEN

La administracion de medicamentos es un proceso critico en la practica de enfermeria,
esencial para la mejora de la salud de los pacientes, pero conlleva riesgos que pueden causar
complicaciones graves o incluso ser mortales si no se realiza de manera adecuada. El objetivo
fue explorar la evidencia disponible sobre los diversos factores que contribuyen a los errores
en la administracion de medicamentos en los servicios de emergencia por parte del personal de
enfermeria. Revision sistematica de tipo scoping mediante bases de datos electrénicas: Scopus,
Medline (a través de PubMed) y BvS (Lilacs). Se incluyeron articulos resultado de
investigacion primaria, revisiones sistematicas y revisiones de literatura, publicados en los
ultimos diez afios en idioma inglés, portugués y espafiol. Fueron incluidos 30 articulos; se
obtuvieron 4 temas: 1) Administracion de medicamentos como actividad propia de enfermeria;
2) Factores que predisponen los errores de medicacion; 3) Tipos de errores en la administracion
de medicamentos y 4) Estrategias de prevencion de errores de medicamentos. La fatiga, la
sobrecarga de trabajo y las interrupciones son los principales factores que predisponen a los
errores de medicacion en entornos de emergencia, y aunque los sistemas de verificacion pueden
mitigar estos riesgos, contintan siendo un desafio crucial. Se sugiere mejorar la administracion
de medicamentos en urgencias mediante capacitacion, tecnologia de apoyo y optimizacion
laboral. Es esencial implementar capacitacién continua, optimizar la dotacién de personal y
utilizar tecnologias preventivas para mejorar la administracion segura de medicamentos en

emergencias.

Palabras clave: Enfermeria; errores de medicacion; servicios médicos de urgencia.



ABSTRACT

Medication administration is a critical process in nursing practice, essential for
improving patients' health, but it carries risks that can cause serious complications or even be
fatal if not performed properly. The objective was to explore the available evidence on the
various factors that contribute to errors in medication administration in emergency services by
nursing staff. Systematic scoping review using electronic databases: Scopus, Medline (through
PubMed) and BvS (Lilacs). Articles resulting from primary research, systematic reviews and
literature reviews, published in the last ten years in English, Portuguese and Spanish, were
included. 30 articles were included; 4 themes were obtained: 1) Medication administration as
a nursing activity; 2) Factors that predispose medication errors; 3) Types of errors in
medication administration and 4) Medication error prevention strategies. Fatigue, work
overload, and interruptions are the main factors that predispose to medication errors in
emergency settings, and although verification systems can mitigate these risks, they remain a
crucial challenge. Improving medication administration in emergency settings through
training, assistive technology, and work optimization is suggested. Implementing ongoing
training, optimizing staffing, and using preventative technologies are essential to improve safe

medication administration in emergencies.

Keywords: Emergency medical services; medication errors; nursing.
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1. INTRODUCCION

La administracion de medicamentos es uno de los procesos mas delicados y
fundamentales en la practica clinica, especialmente cuando esta a cargo del personal de
enfermeria. Este proceso se considera crucial debido a su impacto directo en la mejora de la
salud de los pacientes, ya que busca contrarrestar las causas patolégicas de las enfermedades.
A pesar de los beneficios evidentes de los tratamientos farmacoldgicos, su administracion
conlleva riesgos significativos que pueden resultar en alteraciones en la salud de los pacientes
y, en los casos mas graves, en resultados mortales (Manzo et al., 2019). La seguridad del
paciente, por tanto, debe ser prioritaria en todo momento, lo que requiere la implementacién
de estrategias efectivas para minimizar los riesgos asociados a la atencion sanitaria.

Uno de los principales problemas relacionados con la administracion de medicamentos
es la ocurrencia de errores. Estos errores no solo comprometen la salud del paciente, sino que
también pueden impactar negativamente en el funcionamiento de las instituciones de salud y
su reputacion (Siguenza, 2022). Ante esta realidad, se requiere una comprension profunda de
los factores que contribuyen a estos errores, especialmente en situaciones de emergencia, donde
el entorno es dindmico.

La literatura disponible ha identificado mdaltiples factores que influyen en los errores
de administracion de medicamentos, particularmente en situaciones de emergencia. Entre estos
factores destacan la sobrecarga laboral del personal de enfermeria, el manejo de un elevado
numero de pacientes, la falta de capacitacién y entrenamiento adecuado, el acceso limitado a
medicamentos e insumos, y una comunicacion ineficaz entre los profesionales de la salud
(Rojas et al., 2021). Estos elementos no solo agravan la situacion en momentos de alta
demanda, sino que también incrementan la probabilidad de que ocurran fallos en la
administracion de tratamientos.

A pesar de la vasta informacion existente sobre los factores que contribuyen al
incumplimiento en la administracion de medicamentos, persisten importantes vacios en la
comprension integral de este fendmeno. La complejidad de los entornos de emergencia, las
diferencias en las practicas clinicas y las variaciones en los sistemas de atencion médica afiaden
capas de dificultad para abordar de manera efectiva esta problemética (Ministerio de Salud
Pablica [MSP], 2022). Esta variabilidad en los contextos hace que los esfuerzos para reducir
los errores en la administracion de medicamentos sean desafiantes y exijan enfoques mas

especificos y contextualizados.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado la magnitud del problema,
destacando que aproximadamente 1 de cada 10 pacientes resulta afectado mientras recibe
atencion médica. Este dato cobra mayor relevancia en los paises de ingresos medianos y bajos,
donde la tasa de mortalidad por errores médicos asciende a 4 de cada 100 personas. Un aspecto
alentador es que mas de la mitad de estos incidentes podrian ser prevenidos, y alrededor del
50% de ellos estdn directamente relacionados con errores en la administracion de
medicamentos (OMS, 2023). Estas cifras subrayan la urgencia de implementar medidas que
promuevan la seguridad en la atencion, centrandose en la prevencion de errores relacionados
con los medicamentos.

A nivel local, un estudio realizado en el Hospital General Te6filo Davila en Ecuador
refuerza la importancia de respetar los horarios de administracion de medicamentos. Segun este
estudio, el cumplimiento estricto de los horarios es esencial, ya que los medicamentos estan
disefiados para actuar de manera especifica y eficaz en el organismo. La efectividad depende
en gran medida de mantener una concentracion adecuada en el cuerpo, lo que solo se logra si
se respetan las pautas de dosificacion y los intervalos entre las dosis (Sandoya et al., 2020). La
omision o el retraso en la administracion puede reducir la efectividad del tratamiento y
aumentar el riesgo de complicaciones, lo que resalta la necesidad de adherirse a los protocolos
establecidos para cada tipo de medicamento.

Pese a los avances logrados en la mejora de los protocolos de administracion de
medicamentos, aun persisten numerosos desafios en la practica diaria. Uno de los principales
problemas identificados es el incumplimiento de los horarios de medicacion, lo que puede tener
graves consecuencias tanto para la efectividad del tratamiento como para la seguridad del
paciente. Los errores en la via de administracion, la seleccion incorrecta de los medicamentos
y la falta de atencion a las dosis prescritas también representan riesgo (Escandell y Fernandez,
2022). Estos problemas ponen de relieve la necesidad de una vigilancia constante y de la
implementacién de estrategias preventivas que minimicen los riesgos y garanticen un
tratamiento seguro y efectivo.

Dada la importancia de la administracion de medicamentos en la practica de enfermeria,
laidentificacion y analisis de los factores que contribuyen a los errores de medicacién es crucial
para mejorar la calidad de la atencion. Estos errores no solo tienen el potencial de afectar
gravemente a los pacientes, sino que también influyen en la moral del personal de salud y en
la eficiencia general del sistema de atencion médica. Es esencial que las instituciones de salud

adopten un enfoque proactivo para identificar y corregir los factores de riesgo asociados con la



administracion de medicamentos, desarrollando e implementando politicas que promuevan
practicas seguras y eficientes en todas las etapas del proceso (Pinheiro et al., 2021).

Este trabajo parte del reconocimiento de que, aunque existen multiples estudios que
abordan la administracion de medicamentos, alun hay aspectos que requieren mayor
profundizacién. La revision de la literatura permitira no solo identificar los factores de riesgo
y las mejores practicas, sino también resaltar la importancia de la formacion continua del
personal de enfermeria y la creacion de entornos de trabajo que promuevan la seguridad y
minimicen los errores. Con base en los hallazgos, se buscara ofrecer recomendaciones que
contribuyan a fortalecer los sistemas de atencion y a garantizar que los pacientes reciban un
tratamiento seguro y eficaz.

Atendiendo a lo ya expuesto, mediante la sintesis de literatura, el presente articulo
cientifico respondera a la siguiente pregunta ¢Cudl es la evidencia disponible acerca de los
factores de incumplimiento en la administracion de medicamentos por enfermeria en los
servicios de emergencias? La misma que estuvo integrada por las siguientes preguntas

especificas:

e ;Como influye la administracion de medicamentos como una actividad propia
de enfermeria en la seguridad del paciente y en la prevencion de errores en los
servicios de urgencias?

e ;Cuales son los principales factores que predisponen a los errores de medicacion
en los servicios de urgencias?

e ;Cuales son los tipos mas comunes de errores en la administracion de
medicamentos en los servicios de urgencias?

e ;Cuales son las estrategias mas efectivas para prevenir errores en la
administracién de medicamentos en los servicios de urgencias y como pueden

implementarse de manera eficiente en la practica de enfermeria?

En definitiva, el presente trabajo tuvo como objetivo: Sintetizar la literatura disponible
sobre los diversos factores que contribuyen a los errores en la administracion de medicamentos
en los servicios de emergencia por parte del personal de enfermeria. Se busca identificar las
principales barreras y facilitadores que afectan este proceso, con el objetivo de ofrecer una
vision integral que permita disefiar estrategias efectivas para reducir los errores y mejorar la

seguridad del paciente. Ademas, se analizaron las practicas actuales de administracion de



medicamentos y las posibles intervenciones que puedan ser implementadas en distintos

contextos hospitalarios para mejorar la calidad de la atencion.



2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Fundamentos Teoricos

La administracion de medicamentos por parte del personal de enfermeria es uno de los
procesos mas criticos en el ambito hospitalario y de atencion médica en general. No solo es un
componente esencial en el tratamiento de los pacientes, sino que también tiene el potencial de
generar consecuencias graves si no se lleva a cabo de manera correcta. Segun la OMS, se estima
que uno de cada diez pacientes sufre algun tipo de dafio relacionado con la atencion médica, y
aproximadamente la mitad de estos casos se deben a errores en la administracion de
medicamentos (OMS, 2023).

El incumplimiento en la administracion de medicamentos es una preocupacion
significativa, especialmente en entornos de emergencia donde el tiempo es un factor critico y
la presion sobre el personal de salud es considerablemente mayor. Los estudios muestran que
los errores en la administracién de medicamentos pueden resultar en eventos adversos graves,
que van desde complicaciones menores hasta la muerte del paciente (Hosseini et al., 2020).
Este problema no solo afecta la salud y el bienestar de los pacientes, sino que también pone en
riesgo la reputacion de las instituciones de salud y la relacion de confianza entre el personal de
enfermeria y los pacientes.

Existen diversos factores que influyen en los errores de administracion de
medicamentos en emergencias, incluyendo la carga laboral excesiva, el nimero elevado de
pacientes, la falta de capacitacién y entrenamiento, el acceso limitado a medicamentos e
insumos, y problemas de comunicacion dentro de los equipos de salud. En este contexto, es
fundamental examinar cémo estos factores impactan la seguridad del paciente y explorar
estrategias para minimizar los riesgos asociados con la administracion de medicamentos en
situaciones criticas (Hosseini et al., 2020).

Los estudios han revelado que la administracion segura de medicamentos es un area
clave de investigacion debido a su importancia para la seguridad del paciente. Sin embargo, a
pesar de los avances en la atencién médica y la implementacion de protocolos, siguen
existiendo numerosos desafios que deben abordarse. Entre los factores que contribuyen al
incumplimiento en la administracion de medicamentos se encuentran la sobrecarga laboral, la
falta de personal, la carencia de capacitacion adecuada, el acceso limitado a los medicamentos
y la comunicacion ineficaz entre los miembros del equipo de atencion médica.

En un estudio desarrollado en Iran en 2020, se identificd que la proporcion enfermera-
paciente y la sobrecarga laboral son factores criticos que influyen en la aparicion de errores de



medicacion. Este estudio encontr6 que el 17,8% de los errores de medicacion se debian a la
omision de farmacos, mientras que el 17,5% estaban relacionados con la administracion en
momentos incorrectos y el 10,6% con la administracion de dosis incorrectas (Hosseini et al.,
2020). Estas cifras resaltan la importancia de contar con una proporcion adecuada de
enfermeras por paciente para garantizar una atencién segura y efectiva.

Por otro lado, la pandemia de COVID-19 tuvo un impacto significativo en los
departamentos de emergencia de todo el mundo, exacerbando la sobrecarga de trabajo y
aumentando el riesgo de errores en la administracion de medicamentos. En Estados Unidos, un
estudio realizado en 2023 reveld que la crisis sanitaria incrementd las tasas de hospitalizacion,
asi como los errores de medicacion relacionados con la urgencia de atender a un gran numero
de pacientes en un corto periodo de tiempo (Pourmand et al., 2023).

En Colombia, un estudio llevado a cabo en Bogota en 2021 también destaco el impacto
de la sobrecarga de trabajo en la seguridad del paciente. Se encontrd que la alta demanda de
atencion dificultaba la verificacion de aspectos criticos como la dosificacion, las interacciones
farmacoldgicas y las reacciones alérgicas, lo que resultaba en un incumplimiento del 37,1% en
el proceso de administracion de medicamentos (Bernal et al., 2021). Estos resultados refuerzan
la necesidad de implementar medidas para reducir la carga laboral y mejorar la capacidad del
personal de enfermeria para brindar atencion segura y de calidad.

Para comprender mejor el fendmeno del incumplimiento en la administracion de
medicamentos en situaciones de emergencia, es necesario examinar varios conceptos clave que
subyacen a este problema. La administracion de medicamentos, los eventos adversos y las
urgencias son tres areas fundamentales que deben abordarse para garantizar la seguridad del
paciente y mejorar la calidad de la atencién médica.

2.1.1. Administracion de medicamentos.

La administracién de medicamentos es una actividad fundamental en la practica de
enfermeria, que implica no solo la entrega del medicamento al paciente, sino también la
evaluacion continua de factores fisioldgicos y clinicos que pueden influir en su eficacia. Segun
el MSP (2022), la administracion de medicamentos debe llevarse a cabo de acuerdo con
protocolos estrictos que incluyan la verificacion de la dosificacién, la via de administracion y
el momento adecuado para su administracion.

Bohorquez et al. (2021) sefialan que aproximadamente el 5% de las dosis administradas
en hospitales presentan algun tipo de error, lo que puede incluir desde la administracion de una
dosis incorrecta hasta la entrega de un medicamento equivocado. Estos errores contribuyen a

aproximadamente el 7% de las hospitalizaciones prolongadas y, en algunos casos, pueden



llevar a complicaciones graves o fatales. Por lo tanto, es crucial que el personal de enfermeria
reciba formacion continua y que se implementen estrategias de prevencion para reducir la
incidencia de estos errores.

Un aspecto importante de la administracion de medicamentos es el monitoreo continuo
de los pacientes para detectar posibles reacciones adversas y ajustar el tratamiento segln sea
necesario. Esto requiere no solo un alto nivel de conocimiento clinico, sino también la
capacidad de actuar de manera rapida y eficaz en situaciones de emergencia, donde los errores
en la administracion de medicamentos pueden tener consecuencias graves (Michalek y Carson,
2020).

2.1.2. Eventos adversos.

Los eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos son un
desafio significativo en los sistemas de salud. Segun Florez et al. (2022), estos eventos pueden
clasificarse en prevenibles e inevitables. Los eventos prevenibles ocurren cuando no se siguen
los estandares asistenciales vigentes, mientras que los inevitables suceden a pesar de que se
hayan seguido los protocolos adecuados.

Los eventos adversos pueden surgir por maltiples factores, como la interaccion de
diferentes farmacos, errores en la dosificacion o la administracion incorrecta de un
medicamento. La falta de comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud
también puede aumentar la probabilidad de estos eventos. Es fundamental que el personal de
salud esté capacitado para identificar y prevenir estos riesgos, minimizando asi las posibles
complicaciones para los pacientes (Trivifio et al., 2019).

Ademas, la ocurrencia de un evento adverso puede afectar la confianza del paciente en
el sistema de salud, lo que subraya la importancia de una respuesta adecuada por parte del
personal médico. Esto incluye informar al paciente y a sus familiares sobre el error, tomar
medidas correctivas inmediatas y garantizar que se sigan los protocolos establecidos para evitar
futuros incidentes (Trivifio et al., 2019).

2.1.3. Urgencias.

Las urgencias meédicas representan situaciones criticas que requieren intervenciones
rapidas y precisas para preservar la vida del paciente. Seguiin Rodriguez et al. (2019), la atencion
en situaciones de urgencia no solo implica la estabilizacion del paciente, sino también un
seguimiento cuidadoso para garantizar que no se presenten complicaciones adicionales.

En este contexto, la administracion de medicamentos debe realizarse de manera
oportuna y con un enfoque centrado en la seguridad del paciente. Las urgencias médicas no

siempre son predecibles, lo que afiade un nivel adicional de complejidad al manejo de estas



situaciones. Macias et al. (2019) sefialan que la coordinacién entre los diferentes miembros del
equipo de salud es esencial para garantizar una atencion eficaz, y que la falta de comunicacion
o0 descoordinacion puede tener consecuencias graves para la seguridad del paciente.

2.1.4. Factores que influyen en el incumplimiento de la administracion de
medicamentos.

Existen multiples factores que influyen en el incumplimiento de la administracion de
medicamentos por parte del personal de enfermeria, especialmente en situaciones de
emergencia. Estos factores incluyen la carga laboral excesiva, la falta de capacitacion
adecuada, el acceso limitado a medicamentos e insumos, y la comunicacion ineficaz.
2.1.4.1. Carga laboral y alto nimero de pacientes.

El aumento de la carga laboral en las unidades de emergencia es uno de los principales
factores que contribuyen al incumplimiento en la administracion de medicamentos. Estudios
como el de Hosseini et al. (2020) han demostrado que una proporcion inadecuada de
enfermeras por paciente incrementa significativamente la probabilidad de errores. En
situaciones de emergencia, donde el nimero de pacientes es mayor y la presion sobre el
personal de salud es elevada, los errores de administracion de medicamentos son mas
frecuentes.
2.1.4.2. Falta de capacitacion y entrenamiento.

La falta de formacién adecuada es otro factor clave que influye en los errores de
medicacion. En un estudio realizado en Etiopia, se encontro que el 68,1% del personal de
enfermeria habia cometido errores en la administracion de medicamentos debido a la falta de
capacitacion (Wondmieneh et al., 2020). La falta de guias claras para la administraciéon de
medicamentos y la interrupcion constante durante las jornadas laborales también contribuyen
a este problema.
2.1.4.3 Acceso limitado a medicamentos e insumos.

El acceso limitado a medicamentos e insumos necesarios en situaciones de emergencia
es otro factor determinante que puede conducir a errores en la administracion de medicamentos.
En muchos casos, la falta de disponibilidad de ciertos fArmacos o la escasez de suministros
pueden forzar al personal de enfermeria a utilizar medicamentos alternativos o administrar
dosis insuficientes o incorrectas. Esto genera un mayor riesgo de eventos adversos y reduce la
efectividad del tratamiento (Rojas et al., 2021).

Un estudio en Pakistdn (Atif et al.,, 2021) mencioné que la falta de acceso a
medicamentos adecuados provoca demoras en el tratamiento, lo que complica la recuperacion

del paciente y aumenta la probabilidad de fracaso terapéutico. Ademas, la indisponibilidad de



ciertos farmacos expone a los pacientes a mayores riesgos, como la eleccion incorrecta de
terapias alternativas, errores en la medicacion, y reacciones adversas graves. La falta de
insumos y recursos basicos también interfiere en la capacidad del personal de salud para seguir
los protocolos de administracion de medicamentos, lo que aumenta la probabilidad de errores.
2.1.4.4. Comunicacion inadecuada.

La comunicacion deficiente entre el personal médico y de enfermeria es otro de los
principales factores que contribuyen al incumplimiento en la administracion de medicamentos.
Una mala transmision de informacion, la falta de claridad en las indicaciones médicas o la
ausencia de una comunicacion efectiva entre los equipos de salud pueden llevar a errores graves
en la administracion de medicamentos (Manias et al., 2021).

En un estudio realizado en Australia (Manias et al., 2021), se reportaron 11,540 errores
de medicacion en 16 hospitales, muchos de los cuales estuvieron relacionados con problemas
de comunicacion entre médicos, enfermeras, farmacéuticos y familiares de los pacientes. Estos
errores incluyeron el mal uso de sistemas electronicos de prescripcion, problemas en las
6rdenes médicas mal leidas o no leidas, asi como falta de orientacion adecuada al paciente. La
falta de una comunicacion clara y eficiente no solo incrementa los riesgos de errores de
medicacion, sino que también puede afectar la seguridad general del paciente y el desarrollo
del tratamiento.

Un estudio adicional realizado en Finlandia (Syyrila et al., 2020) también destaco que
la falta de comunicacion adecuada entre los equipos dentro de las unidades hospitalarias es un
factor que contribuye significativamente a los errores en la administracion de medicamentos.
La ausencia de retroalimentacién oportuna entre colegas, suposiciones incorrectas sobre los
procesos de trabajo y la falta de conocimiento sobre las directrices clinicas son elementos que
aumentan el riesgo de que los medicamentos se administren de manera incorrecta o en dosis
inapropiadas.

2.1.5. Estrategias para reducir el incumplimiento en la administracion de medicamentos.

Para mitigar los errores de medicacion y mejorar la seguridad del paciente en entornos
de emergencia, es necesario implementar una serie de estrategias que aborden las causas
subyacentes del incumplimiento en la administracién de medicamentos. Estas estrategias deben
incluir mejoras en la capacitacion del personal, optimizacion de la gestion de la carga laboral,
acceso a recursos adecuados y fortalecimiento de la comunicacion en los equipos de atencion
(Bohdrquez et al., 2021).

2.1.5.1. Mejoras en la capacitacion y formacion continua.



10

La formacion continua es una de las herramientas mas eficaces para reducir los errores
de medicacién. El personal de enfermeria debe estar debidamente capacitado en el uso de
tecnologias avanzadas para la administracion de medicamentos, como bombas de infusion
inteligentes y sistemas computarizados para el calculo de dosis. Un estudio realizado en Corea
del Sur (Park y Han, 2023) encontro que el 70% de los errores en la administracion de opioides
se debieron a la falta de capacitacion en el uso de estas tecnologias.

Ademas de la capacitacion tecnoldgica, los programas de formacion deben incluir la
ensefianza de protocolos estandarizados para la administracion segura de medicamentos y la
actualizacion constante de los conocimientos sobre nuevos farmacos y sus interacciones. La
implementacién de guias practicas para la administracion de medicamentos y la realizacion de
simulaciones clinicas pueden ayudar a reducir la probabilidad de errores en situaciones de alta
presion, como las emergencias (Michalek y Carson, 2020).

2.1.6. Optimizacién de la carga laboral y mejora en la proporcion enfermera-paciente.
2.1.6.1. Mejora en la gestion del acceso a medicamentos e insumos.

Asegurar la disponibilidad constante de medicamentos e insumos esenciales es una
estrategia clave para reducir los errores en su administracion. Las instituciones de salud deben
contar con sistemas eficientes para el manejo y distribucién de medicamentos, asi como
garantizar que los farmacos y los recursos necesarios estén disponibles en todo momento
(Pinheiro et al., 2021).

Un estudio en Pakistan (Atif et al., 2021) demostré que la escasez de medicamentos en
los hospitales generaba una alta tasa de errores de medicacion. Es necesario que los sistemas
de salud implementen politicas de gestidn de inventarios y suministros, con el fin de prever la
falta de medicamentos y evitar que los profesionales de la salud recurran a alternativas que
puedan poner en riesgo la seguridad del paciente.
2.1.6.2. Fomento de una cultura de comunicacidn abierta y efectiva.

La comunicacion eficaz entre los miembros del equipo de salud es fundamental para
evitar errores de medicacion. Los hospitales y centros de salud deben promover una cultura de
comunicacion abierta, donde el personal de salud pueda compartir informacion sobre los
pacientes de manera clara y sin barreras. Esto incluye la implementacion de sistemas de
informacién electronicos que permitan la transferencia fluida de datos entre médicos,
enfermeras y farmacéuticos, minimizando la posibilidad de errores (Macias et al., 2019).

Un estudio realizado en Australia (Manias et al., 2021) subrayé que la falta de
comunicacion efectiva entre el personal de salud fue uno de los factores que mas contribuy6 a

los errores de medicacion. Establecer protocolos claros para la comunicacion entre equipos,
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promover la retroalimentacion colegiada y asegurar que los pacientes y sus familias estén bien
informados sobre su tratamiento puede contribuir a reducir los riesgos de errores en la
administracion de medicamentos.

En ese sentido, el incumplimiento en la administracién de medicamentos por parte del
personal de enfermeria en entornos de emergencia es un problema multifactorial que requiere
una atencion integral. Factores como la sobrecarga laboral, la falta de capacitacion, la escasez
de medicamentos y la comunicacion deficiente son barreras significativas que incrementan el
riesgo de errores en la administracion de medicamentos. Los estudios revisados en esta
investigacién han mostrado que estos errores no solo afectan la seguridad del paciente, sino
que también generan repercusiones emocionales y psicoldgicas tanto en el personal de salud
como en los familiares de los pacientes.

Para reducir el incumplimiento en la administracion de medicamentos, es fundamental
implementar estrategias como la mejora en la capacitacion y formacién continua del personal
de enfermeria, la optimizacion de la proporcién enfermera-paciente, la gestion adecuada del
acceso a medicamentos e insumos y el fomento de una cultura de comunicacion abierta y
efectiva. Estas intervenciones no solo contribuiran a la seguridad del paciente, sino que también
mejoraran la calidad de la atencién en los entornos de emergencia, fortaleciendo la confianza
en el sistema de salud y promoviendo el bienestar del personal clinico.

La adopcion de estas estrategias, basada en la evidencia cientifica revisada, permitira
abordar los desafios en la administracion de medicamentos en emergencias de manera mas
efectiva, garantizando una atencion mas segura y de mayor calidad para los pacientes que se

enfrentan a situaciones criticas.



12

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Enfoque y disefio investigativo

El estudio empled un enfoque cualitativo y descriptivo para explorar y comprender en
profundidad los factores de incumplimiento en la administracion de medicamentos por parte
del personal de enfermeria en entornos de emergencia, ya que esta metodologia estudia
palabras, textos y discursos (Ramirez y Abersd, 2019). Ademas, se disefid una revision
sistematica de la literatura de tipo scoping review en donde se utilizé un riguroso disefio
metodol6gico que involucro la exploracion sistematica y exhaustiva de articulos cientificos
pertinentes en diversas bases de datos electronicas, asi como la revision minuciosa de literatura
complementaria, por lo cual el estudio adopté un enfoque descriptivo y analitico (Celiberti,
2020).
3.2. Recoleccién y analisis de los datos

Esta revision de alcance sigui6 las pautas establecidas por el Instituto Joanna Briggs
(JBI), como se describe en Aromataris et al. (2024) y Khalil et al. (2016), que abarca las
siguientes fases: 1) Formulacion de la pregunta de revision; 2) Blsqueda e identificacion de
estudios relevantes; 3) Seleccion de estudios; 4) Extraccion y sintesis de datos; y 5)
Presentacion de resultados. Ademas, para garantizar la calidad, este informe se prepard de
acuerdo con las pautas de la extension PRISMA para revisiones de alcance (PRISMA-ScR)
(Tricco et al., 2018).

La pregunta de revision fue disefiada siguiendo la estructura PCC de la metodologia
JBI (Aromataris et al., 2024): Poblacion de interés (Enfermeria), Concepto (Errores de
medicacion) y Contexto (Entornos de atencion en unidades de emergencias). La identificacion
de los estudios relevantes se llev) a cabo a través de las bases de datos electronicas Scopus,
Medline (a través de PubMed) y BvS (Lilacs). La bisqueda se limit a articulos disponibles en
inglés, espafiol y portugués, publicados en los dltimos 10 afios (2014-2024), resultantes de
investigacion primaria (cualitativos, cuantitativos y mixtos), revisiones sistematicas y
revisiones de literatura. Los términos empleados en la blasqueda (MeSH y DeCS) fueron
identificados en los tres idiomas y definidos de acuerdo con cada parte de la pregunta PCC: P
(Nursing), C (Medication errors) y C (Emergency medical services) (Anexo 1).

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion para la seleccion de los articulos:
1. El estudio abarc6 especificamente los factores de incumplimientos para la administracion de

medicamentos por enfermeria en los servicios de emergencias; 2. El estudio abord6 fendbmenos



13

relacionados con factores de incumplimiento en la administracion de medicamentos por parte
del personal de enfermeria en los servicios de emergencias, considerando aspectos como la
carga laboral, la falta de capacitacion, el acceso limitado a insumos y medicamentos, y las
deficiencias en la comunicacién dentro del equipo de salud; entendiendo los errores de
medicacion como cualquier situacion evitable que pueda derivar en el mal uso de
medicamentos o en perjuicios para el paciente, ya sea mientras el farmaco esté bajo la
supervision de un profesional sanitario, el propio paciente o el familiar (Ofiatibia-Astibia et al.,
2021);y 3. La prestacion de la atencidn se brindo en el contexto de los servicios de emergencias
pacientes de cualquier edad y curso de vida.

Todos los articulos obtenidos a partir de la busqueda fueron cargados en la plataforma
en linea Rayyan Systems, Inc. (Ouzzani et al., 2016), donde se llevé a cabo la eliminacion de
duplicados. Posteriormente, se procedié con un riguroso proceso de seleccion, aplicando
estrictamente los criterios de inclusion establecidos. Cada miembro del equipo investigador
revisé de manera independiente los titulos, resimenes y textos completos de los estudios
identificados. Las discrepancias en la seleccion se resolvieron mediante una segunda revision
por otro miembro del equipo. Adicionalmente, se identificaron nuevos estudios a partir de
fuentes complementarias. Es importante sefialar que en esta etapa no se realizé una evaluacion
de la calidad de los estudios, en consonancia con el enfoque metodoldgico de este tipo de
revisiones (Arksey y O’Malley, 2005).

Para la extraccion y sintesis de los datos, se disefié un formulario en Excel, que incluia
los siguientes campos: autor(es), afio de publicacion, pais del estudio, disefio, ambito, tipo de
pacientes y caracteristica de incumplimiento. Adicionalmente, en otro formulario, se
extrapolaron manualmente los datos relevantes para responder a la pregunta de revision, los
cuales fueron analizados mediante un proceso de construccion tematica inductiva para
revisiones scoping, a través de la identificacion y clasificacion de los datos relevantes
identificados en los textos, los cuales fueron posteriormente organizados en temas (Levac et
al., 2010).
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4. RESULTADOS

Se incluyeron 30 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion, de un total de
775 registros encontrados en las fuentes seleccionadas, incluyendo también la identificacion
de nuevos estudios a través de otras fuentes adicionales. ElI nimero de fuentes de evidencia
examinadas para determinar su elegibilidad e inclusion en la revision se presenta en el diagrama
flujo PRISMA (Anexo 2).
4.1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Resultado de la caracterizacion se determiné que la fecha de publicacion de los estudios
incluidos varia en el rango de los dltimos diez afios, con predominio de publicaciones entre
2018-2024 (n=23), en idioma inglés (n=21).

En relacién con la distribucién geogréafica, se evidencia que la mayoria de los estudios
fueron realizados en América (n=11), seguidos por Asia (n=9), Europa (n=5), Oceania (n=3) y
Africa (n=2).

Desde el punto de vista del disefio metodol6gico, predominan los estudios cuantitativos
(n=15), seguidos por las revisiones sisteméticas (n=4) para identificar patrones comunes,
discrepancias y lagunas en la investigacion, estudios cualitativos (n=3) y otros (n=8). Se
proporcionan detalles adicionales de los articulos incluidos en el Anexo 3.

4.2. Hallazgos Tematicos

En el proceso de sintesis de los articulos de esta revision se obtuvieron 4 temas: 1)
Administracion de medicamentos como actividad propia de enfermeria; 2) Factores que
predisponen los errores de medicacion; 3) Tipos de errores en la administracion de
medicamentos y 4) Estrategias de prevencion de errores de medicamentos.

4.2.1. Tema 1: Administracion de medicamentos como actividad propia de enfermeria.

En la presente revision, se ha identificado el incumplimiento en la administracion de
medicamentos como uno de los principales problemas en el d&mbito de la enfermeria,
particularmente en los servicios de emergencias. Este fendmeno, asociado a errores de
medicacion, representa un riesgo significativo para los pacientes en situaciones criticas. Segln
Damascena et al. (2022), el error de medicacion fue el tipo mas recurrente en los procesos de
administracidon de medicamentos, y este hecho puede explicarse por su potencial de causar dafio
inmediato. Este tipo de error se destaca porque suele ser facilmente identificable y, por tanto,
prevalece en los reportes de incidentes, sobre todo en servicios de urgencias, donde los tiempos

son criticos y las decisiones deben tomarse rapidamente.
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El entorno de emergencia plantea desafios adicionales, como lo sefiala Oliveira et al.
(2019), quienes subrayan que la administracion incorrecta de medicamentos no solo prolonga
la estancia hospitalaria, sino que también contribuye a una inestabilidad en el proceso de
atencion general. Esto es particularmente grave en el contexto de urgencias, donde los pacientes
ingresados suelen presentar condiciones graves, lo que exige que la atencion sea absolutamente
precisa y segura. El incumplimiento en la administracion de medicamentos en este contexto
puede derivar en complicaciones que aumentan la carga de trabajo del personal de enfermeria
y comprometen la seguridad del paciente.

Un aspecto critico identificado en la revision es el rol del personal de enfermeria en la
administracion de medicamentos. Segin Weant et al. (2014), el acto de administrar fisicamente
un medicamento al paciente representa el Gltimo momento en que los profesionales de salud,
particularmente las enfermeras, pueden identificar y corregir un error antes de que este afecte
al paciente. Las enfermeras son actores clave en este proceso, ya que deben asegurarse de que
el medicamento correcto sea administrado al paciente adecuado, en la dosis adecuada, por la
via correcta, y evitar la coadministracién de farmacos incompatibles. Sin embargo, en el
entorno acelerado y de alta presion de los servicios de urgencias, estos procesos a menudo son
susceptibles a errores.

El seguimiento de la farmacoterapia también emerge como una etapa critica en el
proceso de administracion de medicamentos. En los servicios de emergencias, donde los
pacientes reciben atencion rapida y emergente, el monitoreo de los efectos de los medicamentos
administrados puede ser especialmente dificil. Weant et al. (2014) destacan que esta etapa, que
involucra la observacion de la eficacia, los efectos secundarios y las toxicidades, es
fundamental para garantizar que la farmacoterapia sea segura y efectiva. No obstante, la alta
demanda en los servicios de urgencias puede dificultar un seguimiento adecuado, lo que
aumenta el riesgo de complicaciones derivadas de la administracion de medicamentos.

Los resultados de esta revision confirman que el incumplimiento en la administracion
de medicamentos por parte del personal de enfermeria en los servicios de emergencias es un
problema recurrente y critico. Estos resultados responden directamente al planteamiento del
problema, al destacar cdmo los errores en este proceso afectan tanto la seguridad del paciente
como la eficiencia del sistema de atencion. La administracion incorrecta de medicamentos no
solo compromete el bienestar del paciente, sino que también genera una mayor carga de trabajo
para el personal de enfermeria y prolonga la estancia hospitalaria, afectando la continuidad de
la atencion y los resultados clinicos.

4.2.2. Tema 2: Factores que predisponen los errores de medicacion.
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Los estudios destacan la importancia de identificar las causas subyacentes de los errores
para mejorar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente en entornos criticos como los
servicios de emergencia.

Un factor clave identificado en varios estudios es la relacion entre la fatiga del personal
de enfermeriay la aparicion de errores en la administracion de medicamentos (Bell et al., 2023;
Hosseini et al., 2020) y Los turnos largos y las altas demandas laborales en los servicios de
emergencia son factores que incrementan el riesgo de errores, aunque, en algunos casos, la
fatiga no aumenta significativamente los errores gracias a los sistemas implementados, como
la doble verificacion de los medicamentos. No obstante, cuando estos sistemas fallan, los
errores de administracion de medicamentos (MAE) pueden facilmente pasar desapercibidos,
contribuyendo a eventos adversos (Bell et al., 2023). Silva-Santos et al. (2018), refuerzan esta
idea al sefialar que la sobrecarga de trabajo, debido a una dotacion de personal inadecuada,
aumenta la probabilidad de errores. Un aumento de pacientes por enfermera genera una mayor
presion, lo que puede derivar en errores como la omision de dosis, administracion incorrecta o
errores en la via de administracion.

Otro factor recurrente en la literatura es la influencia de las interrupciones y
distracciones durante el proceso de administracion de medicamentos (Do Valle et al., 2017).
El estudio de Do Valle et al. (2017) identifico que la administracion de medicamentos requiere
un alto nivel de concentracion y memoria, y las interrupciones durante este proceso
incrementan significativamente la probabilidad de que se omitan pasos importantes, lo que
lleva a errores en la medicacion. Este hallazgo es consistente con los estudios de Wondmieneh
et al. (2020), que indican que las enfermeras que experimentan interrupciones mientras
administran medicamentos tienen mas del doble de probabilidades de cometer errores en
comparacion con aquellas que no son interrumpidas. Ademas, las enfermeras con menos de 10
afios de experiencia laboral son mas propensas a cometer errores, lo que sugiere la importancia
de la capacitacién y experiencia en la reduccion de los errores de medicacion.

La dotacion de personal es un tema central en los estudios que analizan los errores en
la administracion de medicamentos. Varios autores han destacado la relacion directa entre la
falta de personal y el aumento de errores de medicacion. Vazin et al. (2014) y Chavez-Jiménez
(2021) indicaron que la alta proporcion de pacientes por enfermera en los servicios de
emergencia genera un mayor riesgo de errores, como la administracion de medicamentos a la
hora equivocada, la omision de dosis y la dosificacion incorrecta. En servicios de emergencia

de alta demanda, donde una sola enfermera puede estar a cargo de la administracion de
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medicamentos para varios pacientes al mismo tiempo, las probabilidades de cometer errores
aumentan significativamente.

Los errores en la prescripcion y la documentacion de los medicamentos también son
factores que predisponen a errores en su administracion. Alotaibi (2024) destaca que la mala
caligrafia, el uso inadecuado de abreviaturas y la transcripcion incorrecta de las ordenes
médicas son causas comunes de errores de medicacion. La falta de claridad en las
prescripciones médicas y las 6rdenes mal interpretadas contribuyen a que las enfermeras
administren medicamentos incorrectos o en dosis erroneas, 10 que pone en riesgo la seguridad
del paciente. Ademas, Brabcova et al. (2023) encontraron que la similitud en la apariencia y
nombre de los medicamentos es un factor que contribuye a la confusién y a los errores en su
administracion.

El entorno unico de los servicios de urgencias, caracterizado por la necesidad de actuar
rapidamente y la gran variedad de situaciones que deben atenderse simultaneamente, representa
un reto adicional para la administracion segura de medicamentos. Mitchell Scott et al. (2014)
sefialan que, en el servicio de urgencias, las enfermeras deben priorizar constantemente las
necesidades de los pacientes, lo que aumenta la probabilidad de que algunos aspectos de la
atencion se omitan, incluidos los relacionados con la administracion de medicamentos. A
medida que el entorno se vuelve mas cadtico y la capacidad de priorizacion se ve
comprometida, los errores en la administracion de medicamentos se vuelven méas probables.

La formacion adecuada y la experiencia del personal de enfermeria juegan un papel
fundamental en la prevencién de errores de medicacion. Fathizadeh et al. (2024) encontraron
que las enfermeras con méas de 10 afios de experiencia laboral cometian significativamente
menos errores de medicacion en comparacion con aquellas con menos experiencia. Ademas,
las enfermeras que no recibieron capacitacion en la administracion segura de medicamentos
tenian hasta tres veces mas probabilidades de cometer errores en comparacion con aquellas que
si habian recibido dicha formacién. Estos hallazgos subrayan la importancia de la educacion
continua y la capacitacion adecuada como herramientas para mitigar los errores de medicacion
en los servicios de emergencia.

La implementacion de sistemas de apoyo, como las directrices para la administracion
de medicamentos y el uso de tecnologias, puede tener un impacto significativo en la reduccion
de errores. Segun Ferracini et al. (2016), la tasa de errores de medicacion disminuyé con cada
intervencion implementada, como la doble verificacion de los medicamentos y la introduccion
de nuevas tecnologias para la administracion de medicamentos. Sin embargo, Fathizadeh et al.

(2024) y Duhalde et al. (2023) sefialaron que las interrupciones durante la preparacién y
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administracion de medicamentos, incluso en entornos con sistemas de apoyo implementados,
seguian siendo un factor importante en la ocurrencia de errores.

La evidencia pone en relieve que factores como la fatiga, la sobrecarga de trabajo, las
interrupciones, la falta de personal y la capacitacion insuficiente tienen un impacto directo en
la probabilidad de cometer errores en la administracion de medicamentos. Ademas, el entorno
unico de los servicios de emergencia, donde la rapidez y la priorizacion son clave, crea
condiciones que aumentan el riesgo de errores. Los estudios revisados también resaltan la
importancia de las intervenciones, como la implementacion de sistemas de apoyo y la
capacitacion continua, para reducir la tasa de errores de medicacion. Si bien se han logrado
avances en la identificacion de las causas subyacentes de los errores y en la implementacion de
medidas preventivas, la persistencia de estos errores subraya la necesidad de seguir
investigando y desarrollando estrategias efectivas para mejorar la administracion segura de
medicamentos en los servicios de emergencia.

Los factores identificados en la revision de la literatura proporcionan una base sélida
para comprender mejor los desafios asociados con la administracion de medicamentos en los
servicios de emergencia. Estos hallazgos subrayan la necesidad de abordar de manera integral
los problemas relacionados con la dotacion de personal, la capacitacién, las interrupciones y
las condiciones laborales para mejorar la seguridad del paciente y reducir los errores de
medicacion en estos entornos criticos.

4.2.3. Tema 3: Tipos de errores en la administracion de medicamentos.

En la revision realizada se identificaron diversos tipos de fallos que afectan
directamente la calidad del cuidado y la seguridad del paciente. Entre los errores mas comunes,
destaca el "error de momento equivocado", es decir, la administracion de medicamentos fuera
del horario prescrito. Este tipo de error es especialmente frecuente en los servicios de urgencias
debido a la naturaleza dinamica y cambiante de este entorno, donde los pacientes son sometidos
a diversos procedimientos médicos y diagndsticos, lo que interfiere en la programacién de la
medicacion (Shitu et al., 2020). Este hallazgo es relevante en la medida que responde
directamente al planteamiento del problema, que busca entender las razones detras del
incumplimiento en la administracién de medicamentos por enfermeria en emergencias.

El estudio de Shitu et al. (2020) también compara el escenario de los servicios de
urgencias con las salas hospitalarias regulares, donde el error de momento equivocado es
menos frecuente debido a que los pacientes suelen tener un horario mas regular de medicacion.

Esto resalta la necesidad de ajustar las estrategias de administracion de medicamentos en los
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servicios de emergencia, dado que las condiciones no permiten seguir los mismos patrones que
en otros entornos hospitalarios.

Otro tipo de error identificado con frecuencia es el relacionado con la técnica de
administracion de medicamentos. Segun Reis et al. (2020), los errores técnicos en la
administracion de dosis intravenosas incluyen la falta de desinfeccion de la punta del
dispositivo de acceso intravenoso, la falta de higiene de las manos y la no identificacion
adecuada del paciente. Estos errores subrayan la importancia de seguir protocolos de seguridad
estrictos para minimizar los riesgos asociados con la administracion de medicamentos. En este
contexto, los resultados destacan la necesidad de reforzar la capacitacion continua del personal
de enfermeria para asegurar que se sigan las practicas adecuadas, particularmente en
situaciones de alta presion como las que se experimentan en los servicios de emergencia.

Ademaés de los errores técnicos, la literatura revela otros fallos comunes como la
administracion de medicamentos no autorizados o en dosis incorrectas. Siddiqui (2020)
menciona que, en especial en areas como ginecologia y obstetricia, los errores de medicacion
pueden incluir la medicacién incorrecta, la dosis incorrecta, la frecuencia equivocada o el
incumplimiento de los detalles de la orden médica. Estos errores ponen de manifiesto la
importancia de que el equipo de enfermeria conozca y siga al pie de la letra los protocolos
clinicos para garantizar la seguridad del paciente.

Asimismo, Izadpanah et al. (2018) identificaron una variedad de errores de medicacion
en el contexto de la atencidén de emergencia, como la administracion de medicamentos en el
momento equivocado, la técnica incorrecta, la velocidad inadecuada de infusion intravenosa,
la mezcla de medicamentos sin considerar las interacciones farmacoldgicas y el olvido o
duplicacion de dosis. Estos fallos no solo aumentan el riesgo de eventos adversos, sino que
también revelan la necesidad de implementar medidas correctivas para abordar los factores que
contribuyen a la incidencia de errores. Entre las medidas sugeridas por los autores se incluye
la reduccion de la carga de trabajo y las horas de trabajo del personal de enfermeria, ya que la
fatiga y la pérdida de concentracion estan estrechamente relacionadas con la aparicion de estos
errores.

En cuanto a las implicaciones préacticas de estos hallazgos, los resultados de esta
revision subrayan la importancia de una mejora en la gestién del tiempo y las cargas de trabajo
en los servicios de urgencias para reducir la incidencia de errores de medicacion. Ademas, los
estudios resaltan la necesidad de una mayor formacion y sensibilizacion entre los profesionales
de enfermeria sobre la importancia de seguir los protocolos de seguridad, como la doble

verificacion de los medicamentos y la correcta identificacion de los pacientes, para minimizar
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los riesgos. Esto es crucial en un entorno de alta presién como los servicios de emergencia,
donde las interrupciones y las distracciones son comunes, lo que puede llevar a un aumento en
los errores.

Los resultados de esta revision ofrecen una vision clara de los tipos mas comunes de
errores en la administracién de medicamentos en los servicios de emergencia y proporcionan
respuestas importantes al planteamiento del problema, destacando los factores clave que
contribuyen a estos fallos. Para mitigar estos errores, es necesario implementar estrategias que
incluyan la optimizacion de las condiciones laborales del personal de enfermeria, la formacion
continua en protocolos de administracion de medicamentos y la implementacién de medidas
que reduzcan las interrupciones y distracciones durante el proceso de administracion. Estos
hallazgos contribuyen a una mejor comprensién de los desafios que enfrenta el personal de
enfermeria en los servicios de emergencia y ofrecen un punto de partida para desarrollar
intervenciones efectivas que mejoren la seguridad del paciente y la calidad de la atencién.
4.2.4. Tema 4: Estrategias de prevencion de errores de medicamentos.

En la revision de la literatura se identificaron diversas medidas que buscan mitigar los
riesgos asociados a la administracion de medicamentos por parte del personal de enfermeria.
Las investigaciones sugieren que las estrategias de educacion continua, el desarrollo de
protocolos de seguridad, la creacion de comités multidisciplinarios y la implementacion de
tecnologias como los registros médicos electrénicos (RME) y el codigo de barras son elementos
clave para prevenir errores en este ambito.

El estudio de Mieiro et al. (2019) y Millichamp y Johnston (2020) subrayan que la
educacion continuay la formacion del personal son fundamentales para mejorar las habilidades
del personal de enfermeriay prevenir errores de medicacion. La implementacion de protocolos,
la creacion de manuales y la formacion en el uso de tecnologias avanzadas, como el sistema de
prescripcién informatizado, son estrategias que han demostrado ser eficaces en la reduccion de
errores. Estas intervenciones no solo mejoran el conocimiento del personal sobre la
administracion de medicamentos, sino que también aumentan la seguridad del paciente en los
servicios de emergencia, donde los errores pueden tener consecuencias graves e inmediatas.

Una de las estrategias mas efectivas identificadas es la conciliacion de la medicacion,
que busca asegurar que los medicamentos administrados sean coherentes con el historial del
paciente. Rogado-Vegas y Sanchez-Gundin (2021) sefialan que mas de un tercio de los
pacientes en los servicios de urgencias presentaron errores de conciliacion, lo que resalta la
necesidad de implementar esta practica de manera sistematica para prevenir eventos adversos

relacionados con medicamentos de alto riesgo. Este tipo de intervencidn es esencial en entornos
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de emergencia donde la rapidez en la atencidn puede llevar a errores si no se realiza una
revision adecuada de los tratamientos previos.

Asimismo, la implementacion de medidas sencillas, como la verificacion de los
"derechos™ del paciente en la administracion de medicamentos (medicacion correcta, dosis
correcta, paciente correcto), es una practica que puede prevenir errores significativos, como lo
destacan Alves dos Santos et al. (2019). Aunque estas medidas no garantizan la eliminacion
total de los errores, contribuyen a minimizar su ocurrencia en un entorno donde las
interrupciones y la presion son constantes.

Otra estrategia clave mencionada en varios estudios es la reduccion de la carga de
trabajo del personal de enfermeria. Gorgich et al. (2016) y Di Simone et al. (2018) encontraron
que una de las principales causas de errores de medicacion es la sobrecarga de trabajo y la
insuficiencia de personal en relacién con el nimero de pacientes. Aumentar la dotacion de
personal y mejorar las condiciones laborales, junto con una formacion adecuada sobre nuevos
farmacos y procedimientos, son intervenciones esenciales para reducir el riesgo de errores en
los servicios de emergencia.

La incorporacion de tecnologias, como los sistemas de RME, ha sido ampliamente
reconocida por su eficacia en la prevencién de errores de medicacion. (Naamneh y Bodas,
2024) Indican que estos sistemas no solo reducen la probabilidad de errores, sino que también
disminuyen la carga de trabajo del personal de enfermeria al facilitar el acceso a la informacion
médica del paciente y automatizar ciertos procesos. Esto permite una administracién mas
segura de los medicamentos, ya que reduce la posibilidad de errores humanos durante la
prescripcion y el seguimiento de los tratamientos.

Ademas de la tecnologia, la comunicacion efectiva entre el proveedor de medicacion y
el paciente es crucial para evitar errores. Ayorinde y Alabi (2019) mencionan que un 42% de
las enfermeras que participaron en su estudio destacaron la importancia de la comunicacién
clara para prevenir errores. Las enfermeras también sefialaron que la concienciacion sobre la
importancia de las estrategias de prevencion y un entorno de trabajo propicio son
fundamentales para garantizar la seguridad del paciente.

Finalmente, los resultados de Mendes et al. (2018) y Pérez-Diez et al. (2017) muestran
que, aunque las condiciones de los servicios de urgencias pueden ser cadticas y sobrecargadas,
laimplementacion de précticas como el doble control de los medicamentos por parte de equipos
médicos y de enfermeria puede ser una estrategia efectiva para prevenir errores. Este tipo de
practicas, junto con la prescripcion informatizada y el uso de cédigo de barras, asegura una

mayor precision y minimiza los riesgos en la administracién de medicamentos.
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La educacion continua, la conciliacion de la medicacion, la mejora de las condiciones
laborales y la implementacion de tecnologias avanzadas son elementos criticos que deben
priorizarse para garantizar la seguridad del paciente y la efectividad en la administracion de

medicamentos en situaciones de emergencia.
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5. DISCUSION

Uno de los puntos centrales de los estudios revisados es que la fatiga del personal de
enfermeria, la sobrecarga de trabajo y las interrupciones durante los turnos son los principales
factores que predisponen a errores en la administracion de medicamentos. Bell et al. (2023) y
Silva-Santos et al. (2018) sefialaron que la fatiga y el exceso de trabajo aumentan la
probabilidad de errores, aunque sistemas de verificacion adicionales, como la doble
comprobacion de medicamentos, pueden mitigar este riesgo. Los estudios empiricos coinciden
en que, cuando los sistemas de seguridad fallan, los errores pasan desapercibidos, lo que puede
derivar en eventos adversos que comprometen la seguridad del paciente.

Estos hallazgos son consistentes con las teorias previas que indicaban que los entornos
de trabajo con alta demanda y baja dotacion de personal son méas propensos a experimentar
errores. La revision tedrica de Silva-Santos et al. (2018) subraya que un aumento de pacientes
por cada enfermera incrementa la presion y el riesgo de cometer errores, lo que también fue
corroborado en los estudios empiricos revisados. Este descubrimiento resalta la importancia de
una planificacion adecuada de la dotacién de personal, especialmente en los servicios de
emergencia.

Do Valle et al. (2017) y Hosseini et al. (2020) también destacan la influencia negativa
de las interrupciones en la administracion segura de medicamentos. Las interrupciones son
comunes en los servicios de urgencias, donde las enfermeras se ven constantemente distraidas
por otros procedimientos o emergencias, 1o que aumenta el riesgo de cometer errores en la
administraciéon de dosis, la seleccion de medicamentos incorrectos o la omision de pasos
criticos en el proceso. Estos resultados respaldan la necesidad de implementar medidas que
minimicen las distracciones durante los momentos clave de la administracion de
medicamentos, como puede ser la creacidn de “zonas libres de interrupciones” en los entornos
de trabajo.

Otro hallazgo clave es el papel central que desempefian las enfermeras en la deteccion
y prevencion de errores antes de que estos afecten al paciente. Weant et al. (2014) afirmaron
que las enfermeras son los Gltimos profesionales que pueden identificar un error antes de que
el medicamento sea administrado, lo que les otorga un rol critico en la seguridad del paciente.
Los resultados empiricos confirman esta premisa, ya que las enfermeras son responsables de
realizar verificaciones finales.

Sin embargo, los estudios también sefialan que la efectividad de las enfermeras en este

proceso depende de varios factores, incluidos su formacién, la experiencia laboral y el apoyo
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que reciben a través de sistemas de seguridad, como las directrices para la administracion de
medicamentos y las herramientas tecnoldgicas (Fathizadeh et al., 2024; Duhalde et al., 2023).
Las enfermeras con menos de 10 afos de experiencia o aquellas que no han recibido
capacitacion en la administracion segura de medicamentos tienen un riesgo significativamente
mayor de cometer errores. Esto refuerza la necesidad de una formacion continua y una
capacitacion adecuada como medidas preventivas esenciales.

La tecnologia ha surgido como una solucion clave para mitigar los errores de
medicacion. Los sistemas de Registros Médicos Electrénicos (RME) y el uso de codigos de
barras para la administracion de medicamentos han demostrado ser efectivos para reducir
errores, tal como lo indicaron (Naamneh y Bodas, 2024). Estos sistemas no solo facilitan el
acceso a la informacion meédica del paciente, lo que permite una mayor precision en la
administracion de medicamentos, sino que también automatizan ciertos procesos, reduciendo
el riesgo de errores humanos.

Ferracini et al. (2016) también sefialaron que, con cada intervencion tecnoldgica, la tasa
de errores disminuye, lo que refuerza la importancia de integrar estas herramientas en el
entorno de trabajo diario del personal de enfermeria. La doble verificacion de medicamentos y
la utilizacion de sistemas informatizados son estrategias recomendadas para mejorar la
seguridad del paciente en los servicios de emergencia, donde el riesgo de errores es elevado
debido a la velocidad con la que se deben tomar decisiones.

Una relacion constante encontrada en los estudios es el vinculo directo entre la carga
de trabajo del personal de enfermeria y la incidencia de errores de medicacion. Silva-Santos et
al. (2018) y Vazin et al. (2014) indicaron que cuando una enfermera tiene a su cargo un nimero
excesivo de pacientes, las probabilidades de cometer errores, como la administracion incorrecta
de dosis o la omision de medicacién, aumentan significativamente. Estos hallazgos sugieren
que, para mejorar la seguridad del paciente, es necesario equilibrar mejor las cargas de trabajo
en los servicios de emergencia, especialmente durante los momentos de mayor demanda.

El entorno de las urgencias, que se caracteriza por una alta presion y la necesidad de
tomar decisiones rapidas, puede comprometer la capacidad de las enfermeras para priorizar
adecuadamente las tareas relacionadas con la administracion de medicamentos (Mitchell Scott
et al.,, 2014). En estos entornos, la capacidad de una enfermera para priorizar se ve
comprometida a medida que aumenta la carga de trabajo, lo que incrementa la posibilidad de
errores. Este hallazgo subraya la importancia de desarrollar estrategias de gestién de la carga
de trabajo y priorizacion efectiva en los servicios de urgencias para minimizar la incidencia de

errores de medicacion.
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Los resultados de los estudios empiricos revisados estan alineados con las teorias
previas sobre la administracion segura de medicamentos. La revision teérica sugirié que los
factores humanos, como la fatiga, la sobrecarga de trabajo y las interrupciones, son
contribuyentes clave a los errores de medicacion (Santos et al., 2018; Do Valle et al., 2017).
Estos mismos factores fueron identificados en los estudios empiricos, lo que confirma la
relevancia de abordar estos problemas para mejorar la seguridad en la administracion de
medicamentos.

La teoria también apuntaba a la importancia de las tecnologias de apoyo para prevenir
errores, lo cual fue corroborado por los estudios que demostraron la efectividad de los sistemas
RME vy los codigos de barras en la reduccion de errores de medicacion (Naamneh y Bodas,
2024) Asimismo, los estudios destacaron la necesidad de una mayor formacién y capacitacion
para las enfermeras, lo que coincide con la teoria de que una mejor preparacion del personal
(Fathizadeh et al., 2024).
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6. CONCLUSIONES

Los resultados de esta revisién ofrecen una base sélida para proponer cambios
significativos en la administracion de medicamentos en los servicios de urgencias. Las
principales areas de mejora identificadas incluyen la capacitacion continua del personal de
enfermeria, la implementacién de sistemas de apoyo tecnoldgicos como los registros médicos
electronicos (RME) y el uso de codigos de barras, asi como la optimizacion de las condiciones
laborales. Especificamente, la dotacion adecuada de personal y la reduccién de la sobrecarga
de trabajo son elementos cruciales para garantizar una atencion mas segura y eficiente.

El andlisis de los estudios revisados refuerza la importancia de las estrategias
preventivas, como la doble verificacion de los medicamentos y la conciliacién de la
medicacion, para reducir la probabilidad de errores en la administracion. Estas intervenciones,
ya respaldadas por la literatura, son herramientas clave para minimizar los riesgos asociados a
la medicacion en entornos de alta presion como los servicios de urgencias. La coincidencia
entre los hallazgos empiricos y las teorias previas subraya la necesidad de aplicar estas
estrategias de manera sistematica y constante, enfocandose tanto en los factores humanos como
en los sistémicos.

La implementacion de estas propuestas, ademas de mejorar la seguridad del paciente,
tendrad un impacto positivo en la eficiencia operativa de los servicios de urgencias. Reducir la
carga de trabajo del personal mediante una mejor planificacion y la incorporacion de
tecnologias avanzadas no solo disminuira la incidencia de errores, sino que también permitira
al personal de enfermeria dedicar mas tiempo a la atencién directa de los pacientes, mejorando
la calidad global del servicio. Estos cambios, en Ultima instancia, contribuiran a un sistema de
salud maés resiliente, eficaz y centrado en el bienestar tanto de los pacientes como de los

profesionales de la salud.
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7. RECOMENDACIONES

En primer lugar, se destaca la importancia de implementar programas de capacitacion
continua para el personal de enfermeria. Estos deben enfocarse en la administracion segura de
medicamentos, incluyendo estrategias para manejar la carga de trabajo, identificar y prevenir
errores, asi como el uso eficiente de nuevas tecnologias. Esta formacién regular permitira al
personal de enfermeria mantenerse actualizado y mejor preparado para enfrentar situaciones
criticas.

Otro aspecto clave es la optimizacion de la dotacion de personal en los servicios de
urgencias. Aumentar la cantidad de enfermeras por turno, sobre todo en periodos de alta
demanda, reducird la sobrecarga laboral, una de las principales causas de errores en la
administracion de medicamentos. Ademas, la implementacion de tecnologias como los
sistemas de registros médicos electrénicos (RME) y los codigos de barras en la administracion
de farmacos ofrece una solucion eficaz para prevenir errores, mejorando la precision y
facilitando la verificacion de las prescripciones.

Asimismo, se recomienda formalizar el uso de estrategias preventivas, como la doble
verificacion de medicamentos y la conciliacion de la medicacidn, dado que estas préacticas han
demostrado su efectividad en la reduccion de errores. Finalmente, es necesario mejorar el
entorno de trabajo minimizando las distracciones e interrupciones durante los momentos
criticos de la administracion, lo que contribuira a una mayor concentracion del personal y una

atencion mas segura y eficaz para los pacientes.
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Base de Palabras claves - . Resultado
datos utilizadas Ecuacioén de busqueda s
(("medication errors"[MeSH Terms] OR ("medication"[All Fields] AND
"errors"[All Fields]) OR "medication errors"[All Fields]) AND ("emergency
-Medication errors medical services"[MeSH Terms] OR (“emergency”[All Fields] AND
Pubmed "medical"[All Fields] AND "services"[All Fields]) OR "emergency medical 329
-Emergency services services"[All Fields] OR (“emergency"[All Fields] AND "services"[All Fields])
OR "emergency services"[All Fields])) AND ((ffrft[Filter]) AND
(2014:2024[pdat]))
(TITLE-ABS-KEY ( medication AND errors ) AND TITLE-ABS-KEY (
-Medication errors nursing ) ) AND PUBYEAR > 2013 AND PUBYEAR < 2025 AND ( LIMIT-TO
Scopus (SUBJAREA , "NURS") ) AND ( LIMIT-TO (LANGUAGE , "English" ) OR 316
-Nursing LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Spanish”) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE,
"Portuguese” ) ) AND (LIMIT-TO (OA, "all"))
-Errores de medicacion
BVS N (errores en medicacion ) AND (servicios de emergencia) AND ( fulltext:("1") 130
-Servicios de AND la:("en" OR "es" OR "pt")) AND (year_cluster:[2014 TO 2024])
emergencia
TOTAL 775

Fuente: Elaboracidn propia
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PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases and registers only

ANEXO 2. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA

Identificacion de nuevos estudios por otras fuentes

Identificacién de estudios via bases de datos y archivos ||

Registros eliminados antes del
c Registros identificados desde cribado:

% bases de dados: Duplicados (n = 36) Articulos  identificados, a
é Scopus (n = 316) Registros  sefialados  como partic. de  blsguedas. en.
Medline (Pubmed) (n = 329) inelegibles por heramientas de referencias (n= 20)

£ BvS LILACS (n= 130) automatizacion (n = 0)
i Registros/Archivas (n= 0) Registros eliminados por ofras
razones (n=0)
Registros cribados ——»| Reagistros excluidos
(n =739) h=712) v
8 Publicaciones incluidas para
evaluacion completa (n= 20)
:E Publicaciones excluidas:
o v No responde. a crilerio de
inclusion por diponibilidad. de
Publicaciones incluidas para su texio completo (n = 8)
evaluacion completa _— Mo responde. a criterip de
(n=27) inclusion por poblacian
(n = 5iNo responde a criterin,
de inclusion por diseno
metodoldgica (n = 4)
Articulos incluidos via bases de datos
5 (n=10)
Articulos incluidos via ofrms metodos.
-E (n = 20) P
= Total de articulos incluidos ¥ o nsid
(n=30) i
w A AR, I 1ok PM, Do L, f 1 Aful
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ANEXO 3. CARACTERIZACION DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autor(es),

Ne ~ . Tipo de estudio / Escenario de Tipo de - . -
. afio de Pais o . . Caracteristica de incumplimiento
articulo L disefio estudio pacientes
publicacion
Shitu et al. Malasi Servicio de . . L .
1 Transversal . Adultos Tipos de errores en la administracion de medicamentos
(2020) a urgencia
Bessa et al. . L Servicio de . . L
2 Brasil Revision integradora . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
(2019) urgencia
Rogado et o Unicéntrico- . . - L
3 g Espafa . . Hospital Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
al. (2020) prospectivo-intervencion
Damascena . _— . . Administracién de medicamentos como actividad
4 Brasil Cualitativa-analitica Hospital Adultos . .
et al. (2022) propia de enfermeria
Reis et al. . Observacional- . . . - .
5 Brasil . Hospital Adultos Tipos de errores en la administracion de medicamentos
(2020) descriptivo
Oliveira et . o . Administracién de medicamentos como actividad
6 Brasil Cuantitativo-transversal Hospital Adultos

al. (2019)

propia de enfermeria
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Bell et al. Austra Revision de alcance de . . .
7 . Hospital Adultos Factores que predisponen los errores de medicacién
(2023) lia Arksey y O'Malley P qauep P
Siddiqui Pakista . Servicio de Embarazada . - ., .
8 a Observacional . Tipos de errores en la administracién de medicamentos
(2020) n emergencia S
Pérez-Diez . Servicio de . ., L
9 Espafia Prospectivo . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
et al. (2017) emergencia
. Consejo Regional
n . . Exploratoria- . . L
10 Santos et a Brasil ploratoria de Enfermeria Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
(2018) documental
(COREN)
. Unidad d
Do Valle et . Descriptiva- ni _a ¢ . L
11 Brasil . urgencias y Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
al. (2017) documental-retrospectiva .
emergencias
Santos et al. . o Servicio de . ., L
12 Brasil Cualitativa viel . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
(2019) emergencia
Weant et al. Estado . . Servicio de Administracion de medicamentos como actividad
13 . Revision de literatura . Adultos . .
(2014) s Unidos emergencia propia de enfermeria
Vazin et al. , . Servicio de . L,
14 zl Iran Observacion directa viel . Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
(2014) emergencia
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Di Simone . . Servicio de . - L
15 Italia Descriptivo . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
et al. (2018) emergencia
Izadpanah , L Servicio de o . . L .
16 Iran Descriptivo-transversal . Pediétricos Tipos de errores en la administracion de medicamentos
etal. (2018) emergencia
Marznaki et , L - Servicio de . L
17 Irdn Revision sistematica . Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
al. (2020) emergencia
Duhalde et . C " Servicio de . R
18 Suecia Revision sistemética . Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
al. (2023) emergencia
Mitchell
Austra Descriptivo- Servicio de . Lo
19 Scott et al. . . P . . Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
lia exploratorio-prospectivo emergencia
(2014)
Millichamp Austra Servicio de
20 & Johnston . Revision sistemética . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
lia emergencia
(2020)
. Servicio de
Gorgich et , _— . . L L
21 al. (2015) Irn Descriptivo-transversal | emergencia y otras General Estrategias de prevencion de errores de medicacion

areas
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. . . - Servicio de
Ferracini et . Estudio de intervencion . . L
22 Brasil . . emergencia y otras Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
al. (2016) cuasi-experimental )
areas
Ayorinde Nigeri . . Servicio de . . L
23 y inde y gert Cuantitativo-descriptivo vict . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
Aladi. (2019) a emergencia
Fathizadeh . N - . . L
24 et al. (2024) Irdn Revision sistematica Hospital Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
Mendes et . - Servicio de . . L
25 Brasil Transversal-descriptivo . Adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
al. (2018) emergencia
Wondmiene . . . L
26 Etiopia Transversal Hospital Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
h et al. (2020)
Alotaibi Arabia _— . . . L
27 . Cualitativo-descriptivo Hospital Adultos Factores que predisponen los errores de medicacion
(2024) Saudi
Naamneh et . . L L,
28 al. (2024) Israel Transversal Hospital adultos Estrategias de prevencion de errores de medicacion
Brabcov et Republ Investigacion . . L
2 . o . H | Adul F |
9 al. (2023) icaCheca | sociolégica-descriptiva ospita dultos actores que predisponen los errores de medicacién
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30

Chévez-
Jiménez (2021)

Méxic

Revision de la literatura

Hospital

Adultos

Factores que predisponen los errores de medicacion

Fuente: Elaboracion propia
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