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 Introducción  

El término “error de medicación” (EM) hace 

referencia a aquellos errores no intencionados 

durante el proceso de medicación, que tienen el 

potencial de producir daño en el paciente.1 En el 

ámbito internacional se ha estimado que el 10-20% 

de los acontecimientos adversos (AA) que tienen 

lugar en el ámbito hospitalario corresponden a EM.2  

 

En España, según los datos del estudio estatal sobre 

los efectos adversos ligados a la hospitalización 

(ENEAS), el 4% de los pacientes ingresados en los 

hospitales son víctimas de AA relacionados con la 

medicación, que en un 34,8% de los casos son 

evitables.3 

Actualmente la gestión del medicamento está 

constituida por procesos; y cada uno de los procesos 

tiene sus componentes responsables (figura 1). A 

pesar de que cada proceso suele ser competencia de 

un profesional sanitario específico, el funcionamiento 

global de la gestión del medicamento dependerá de 

todos y cada uno de ellos y de su capacidad de 

coordinación y de trabajo en equipo.4 

 

 Figura 1. Procesos y componentes en la gestión del 

medicamento 
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Los AA relacionados con la medicación son una causa 

importante del aumento de la morbimortalidad, la 

prolongación de estancias hospitalarias, los 

reingresos y el aumento del gasto.5 El coste global 

para el sistema de salud español de los AA 

relacionados con la medicación se ha cifrado entre 

469 y 790 millones de euros anuales.6 Dentro de este 

proceso, las enfermeras y enfermeros tienen un papel 

especialmente relevante, puesto que la preparación y 

la administración de la medicación es una de las 

responsabilidades en la que invierten hasta un 40% 

de su tiempo.7 

 

 Causas de los errores de medicación 

En un informe sobre los EM recogidos durante el año 

1999 en el programa MedMARXSM desarrollado por la 

United States Pharmacopeia (USP)8 se muestra que 

en el ámbito hospitalario un gran porcentaje de los 

EM se habían originado en el proceso de 

administración (40%), seguido por los procesos de 

transcripción (21%) y de dispensación (17%).  

Sin embargo, cuando se analizan los EM que causan 

AA, en numerosos estudios se observa que los errores 

de prescripción son los más frecuentes, seguidos de 

los de administración, transcripción y dispensación.8-

11 La mayoría no tienen consecuencias clínicas, un 

porcentaje significativo (16%) causan daño al 

paciente, y un 82% se consideran evitables.11    

La investigación existente sobre las causas de los EM 

manifiesta que estos son generalmente resultado de 

múltiples fallos que, además, pueden tener diferente 

origen.12 Es común que entre las causas de un EM se 

conjuguen errores activos y latentes. Los activos 

hacen referencia a errores por comisión (hacer una 

acción errónea) u omisión (no hacer lo correcto) 

ejecutados por los profesionales a pie de cama, como 

pueden ser olvidos o imprecisiones en la realización 

de procedimientos. Los latentes se relacionan con 

errores en el diseño organizativo, como la 

distribución inadecuada de las unidades de trabajo o 

en la disposición de recursos humanos. Estos últimos 

son errores peligrosos porque no solo pueden 

provocar errores directos, sino que también pueden 

crear condiciones desfavorables para trabajar, en los 

cuales los profesionales son más proclives a fallar. Así 

mismo, la peligrosidad de los fallos latentes radica en 

el hecho que, puesto que son menos evidentes que 

los errores activos, pueden pasar desapercibidos para 

los gestores y, al no prestarles suficiente atención, se 

perpetúan en el tiempo.13 

La filosofía actual para la gestión de riesgo en el 

ámbito clínico se basa en la detección y corrección de 

los fallos latentes.12,14 Este enfoque se justifica no solo 

en base a la peligrosidad que implican, sino también 

teniendo en cuenta que estos son más previsibles y 

modificables que los fallos activos. 

Entre los fallos latentes destaca el diseño del entorno 

de trabajo, definido como el conjunto de elementos 

relativamente permanentes que rodean el ámbito en 

el cual trabajan los profesionales sanitarios.15 Los 

expertos en la gestión de riesgos apuntan que, para 

reducir la incidencia de los errores de preparación y 

administración, es imprescindible mejorar los 

entornos de trabajo.16-17 

 

 Factores del entorno que influyen en la 

aparición de errores en la administración 

de la medicación  

En el año 2013, L. Ambrosio y M.J. Pumar-Méndez 

llevaron a cabo una revisión narrativa de la literatura, 

con el objetivo de identificar los factores del entorno 

de trabajo en el ámbito hospitalario que influyen en 

la aparición de los errores en la administración de la 

medicación (EAM). Se identificaron varios factores, 

pero los que las enfermeras y enfermeros citaron con 

más frecuencia fueron tres.     
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Hay otros factores ―el diseño de la unidad de 

trabajo (conjunto de elementos que conforman la 

estructura física del entorno de trabajo) y las 

características del material (propiedades de los 

medicamentos o dispositivos que pueden ocasionar 

dificultades a la hora de ser administrados)― que 

también han sido identificados como factores 

desencadenantes de EM, pero en menor 

proporción.18 

Las distracciones e interrupciones 

En esta revisión se describieron las circunstancias y 

los factores del entorno de trabajo que influyen en la 

ocurrencia de distracciones e interrupciones durante 

la administración de medicación. La demanda de 

atención por parte de los pacientes y las llamadas 

telefónicas son las más mencionadas, seguidas de la 

falta de medicamentos y de material en el momento 

de la administración de medicación.18 

Durante la preparación de medicamentos, las 

enfermeras y enfermeros se distraen si se los 

interrumpe. Las investigaciones han revelado que las 

distracciones contribuyen a EM. Según el estudio de 

Esqué Ruiz et al., estos profesionales notificaron un 

65,4% de los EM de los cuales el 59% se debían a 

distracciones.19 

Son numerosos los artículos publicados que 

investigan las fuentes y las causas de las 

interrupciones durante el proceso de administración 

de medicamentos por un equipo de enfermería. Estos 

mesuran la frecuencia, la duración y el impacto sobre 

la carga de trabajo del equipo.20 Se ha demostrado 

que, alrededor de un 91% de las enfermeras y 

enfermeros que fueron interrumpidos durante el 

proceso de administración de la medicación, 

cometieron EM. Además, estas interrupciones 

interfieren en la carga de trabajo del equipo, pueden 

verse reflejadas en la seguridad asistencial y se han 

asociado de forma significativa a los EAM.21 

La sobrecarga de trabajo 

La sobrecarga de trabajo es el otro factor del entorno 

que puede generar tanto fallos activos, como olvidos 

o inadvertencias de los profesionales, o potenciar la 

falibilidad humana y en consecuencia la ocurrencia de 

EAM, entre los cuales destacan el estrés y el 

agotamiento de los profesionales. Así mismo, al no 

cumplir u obviar los protocolos de administración 

segura de medicación también es un condicionante.18 

En el estudio observacional, llevado a cabo por Kim y 

Bates a 293 enfermeras y enfermeros, se observó que 

solo el 6,5% comprobaron las pulseras de los 

pacientes y tan solo el 3,5% les pidieron que le 

confirmaran su nombre y apellidos.22 

Otros autores, como Oshikoya et al., encuestan a 

enfermeras y enfermeros pediátricos que trabajan en 

un hospital público, para analizar su experiencia en 

relación con los EAM. Se extrae que los principales 

factores que han contribuido a producir errores son: 

el aumento de la carga de trabajo (26,2%) y la 

incapacidad de controlar y calcular la dosis del 

fármaco (24%). Entre las barreras de información de 

EM se incluyen el miedo en el castigo por haber 

cometido el error (11,22%), la falta de un sistema de 

notificación estándar (13,26%) y el miedo al castigo 

por haber informado de los errores (27%).23  

Un estudio sobre la percepción de los estudiantes de 

enfermería en educación farmacológica y 

administración segura de medicamentos demostró 

que la carencia de conocimientos farmacológicos en 

enfermería conduce a un aumento de los EM. Esta 

conclusión es muy relevante en el campo de la 

educación, puesto que las escuelas de enfermería 

luchan para desarrollar el currículum para preparar 

los estudiantes para la práctica segura de medicación 

en el entorno sanitario actual, tan exigente.24 

Se enumeran otros factores humanos, que son menos 

reconocidos, pero que se ha demostrado que están 

asociados a los EM, tal como indica un estudio en que 

el objetivo era reducir un 25% de los EM mediante la 

introducción del Modelo HALT ―hambre (Hungry), 

enfadado (Angry), solitario (Lonely) y cansado 

(Tired)― para abordar los factores humanos 

asociados a los EM. Después de la implantación del 

modelo durante un periodo de 2 meses, los errores se 

redujeron en un 31%. Los errores relacionados con el 

factor humano se redujeron en un 25%; y los 

relacionados con los errores de comunicación y 

documentación, en un 22%. A pesar de que este es un 
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estudio a pequeña escala, se trata de una reducción 

significativa de los EM.32 

Diseño de las unidades de trabajo y las 

características del material 

El diseño de las unidades de trabajo y las 

características del material son también factores 

identificados como posibles precursores de los EAM.  

La inadecuación de dos elementos del diseño de las 

unidades de trabajo han sido identificadas 

recurrentemente en la literatura como factores 

potencialmente influyentes en la ocurrencia de EAM: 

la iluminación del espacio de trabajo y la ubicación de 

los almacenes de material. Por ejemplo, la 

iluminación deficiente del espacio de trabajo puede 

generar problemas para apreciar el etiquetado de la 

medicación que acaben desencadenando 

confusiones que causen EAM. Así mismo, los 

hallazgos de dos investigaciones sugieren que 

mantener el almacén de medicación apartado del 

lugar de la administración de medicación aumenta la 

ocasión de errar puesto que, en los desplazamientos, 

se genera la oportunidad de un mayor número de 

interrupciones y distracciones de los profesionales de 

enfermería.18 

Se entiende por “características del material” las 

diversas calidades de los medicamentos y los 

dispositivos que pueden dar lugar a problemas a la 

hora de ser preparados y/o administrados, como son: 

el etiquetado, el envasado o la nomenclatura 

indiferenciada o similar entre medicamentos o los 

mecanismos de administración poco comunes o 

innovadores. Estas peculiaridades del material tienen 

la potencialidad de generar ambigüedad y 

confusiones en la vía, la dosis (concentración y 

cantidad), la preparación y el método de 

administración de los medicamentos, e inducir a 

EAM.18 

 

 

 

 Estrategias para reducir la aparición de 

EAM  

Las distracciones e interrupciones en el entorno de 

trabajo no pueden ser eliminadas por completo, pero 

sí que se pueden reducir. La documentación revisada 

asegura que, con la implementación de estrategias 

basadas en evidencias, disminuyen las interrupciones 

evitables y se promueve la seguridad del paciente.25 

Las intervenciones para disminuir las distracciones 

pueden aumentar la seguridad del paciente. Algunas 

instalaciones sanitarias han implementado la “regla 

de la cabina estéril”, que significa eliminar 

distracciones durante la preparación del 

medicamento para evitar EM. Un estudio de Fore et 

al. muestra que la tasa de EM disminuyó un 42,78% 

cuando esta regla estaba vigente. Puesto que las 

enfermeras y enfermeros suelen estar en constante 

comunicación con sus pacientes y el equipo sanitario, 

la norma de la cabina estéril puede ser difícil de 

implementar. La colocación de una señal de "No 

molestar" o "Zona tranquila" en la zona de 

preparación del medicamento puede ayudar a 

minimizar las distracciones.26 

El uso de chalecos que remarquen “No molestar: 

estoy preparando vuestra medicación”, la 

concienciación de los profesionales de enfermería de 

la peligrosidad de las interrupciones y distracciones 

durante la preparación y administración de la 

medicación también son medidas que reducen las 

distracciones. Actualmente, las opciones más viables 

para minimizar las interrupciones en el proceso de la 

medicación serían el uso de carteles y la colocación 

del chaleco19 (figura 2). El estudio hecho por S. 

Huckels-Baumgart, M. Niederberger, T. Manser y col., 

sobre el impacto de la formación del personal y el uso 

de chalecos de seguridad como intervención 

combinada durante la preparación de medicamentos 

y la doble revisión, mostró una disminución en la 

frecuencia de las interrupciones durante las tareas 

críticas de preparación de medicamentos, como parte 

de un proceso de mejora de la calidad.27 
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Figura 2. Medidas para reducir las interrupciones y 

distracciones durante la preparación y la 

administración de medicación. Imágenes 1 y 3. 

Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona 

 

 

 

 

 

    Imagen 1                                    Imagen 2                         Imagen 3 

En la literatura revisada se exponen diferentes 

medidas para reducir los EAM producidos por la 

sobrecarga de trabajo. Para facilitar el cumplimiento 

de los protocolos de administración segura se 

recomienda la estandarización de los horarios de 

administración, la preparación y la administración 

individualizada y la implicación de la familia en la 

administración. Esta última medida requiere educar 

previamente al paciente y/o cuidador sobre los 

medicamentos que hay que administrarle, de forma 

que puedan participar activamente en la 

comprobación de la medicación junto con la 

enfermera o enfermero.18 Hay que informar bien 

sobre los efectos terapéuticos de los medicamentos, 

los posibles problemas relacionados con los 

medicamentos (PRM) y las reacciones adversas que 

se puedan derivar. La evaluación del efecto de ciertos 

medicamentos es crucial para asegurar que el 

paciente ha respondido a la medicación.28 De este 

modo, durante el proceso de medicación se 

garantizan los dos aspectos más obviados por los 

protocolos de administración segura: la doble 

revisión y la comprobación de los “5 puntos 

correctos” (paciente adecuado, y fármaco, dosis, vía 

y hora de administración correctos)18 (figura 3). 

Además, la administración de la medicación a un 

paciente se tiene que confirmar en el programa de 

gestión de medicación, del cual dispone la 

organización, para evitar que el paciente reciba doble 

dosis.28 

 

Figura 3. Los 5 puntos correctos en la 

administración de los medicamentos. Hospital Sant 

Joan de Déu. Barcelona 

 

 

 

 

 

 

 

De los varios tipos de EAM que se producen en los 

hospitales, la omisión de dosis es el más prevalente, 

tal como se describe en el estudio hecho en un 

hospital inglés del National Health Service (NHS). Los 

resultados obtenidos afirman que la incorporación de 

un técnico de farmacia repercute positivamente en 

las cargas de trabajo de enfermería y en la reducción 

de las omisiones de dosis de medicación evitables.29 

La incorporación de las nuevas tecnologías, como los 

lectores y escáneres de código de barras, 

automatizan el proceso de administración de 

medicación y pueden facilitar el cumplimiento de 

protocolos de administración segura de medicación. 

Estas tecnologías agilizan la comprobación de la 

identidad del paciente y la adecuación de la 

medicación.18 Las bombas inteligentes y la 

administración de medicamentos asistidos por código 

de barras (BCMA) pueden ayudar a disminuir los 

errores de dosificación de medicamentos cuando se 

utilizan adecuadamente. Las enfermeras y 

enfermeros que utilizan BCMA examinan las pulseras 

identificativas de los pacientes y los códigos de 

medicación antes de administrar medicamentos. En 

un estudio, BCMA disminuyó los errores de 

dosificación en un 90,4%, los EAM en un 80,7% y los 

medicamentos que no disponían de prescripciones en 

un 72,4%.28 

Las bombas inteligentes tienen un software de 

prevención de errores, listados internos de fármacos 

y límites de dosificación que emiten una alerta 

cuando la dosificación se encuentra fuera del rango. 

Manrique-Rodríguez et al. analizó las ventajas de 
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utilizar bombas inteligentes en pacientes pediátricos 

en una unidad de cuidados intensivos, y se demostró 

que el cumplimiento del software de seguridad de los 

usuarios era del 78%. El uso del dispositivo de bombas 

inteligentes interceptó 92 casos de errores de 

programación. La utilización de dispositivos móviles 

diseñados para la preparación de medicamentos y la 

simulación como herramienta de aprendizaje 

reducen significativamente la aparición de EM.30  

Para mejorar el diseño de las unidades de trabajo y 

las características del material, las medidas 

recomendadas son disponer de zonas de preparación 

de la medicación con buena iluminación y que los 

botiquines estén lo más próximas posible de estas 

zonas. Para distinguir los medicamentos y evitar 

confusiones, las estrategias que sugieren los expertos 

se basan en:  

 el cambio del diseño del envoltorio,  

 la utilización de etiquetado de color para los 

fármacos con envasado similar,  

 la especificación en el etiquetado de todas las 

características del fármaco y de la identificación 

del paciente,  

 la colocación de alertas en los programas 

informáticos y en los botiquines,  

 un programa de consulta al alcance de todos los 

profesionales para el manejo correcto de los 

fármacos (preparación y administración) y 

 la creación de una lista de medicamentos que 

pueden dar errores (la elección de la vía de 

administración con el mismo fármaco puede 

inducir efectos diferentes; el uso de diferentes 

concentraciones del mismo fármaco puede ser 

confuso y aumentar el riesgo de errores).18 

Aparte de todas estas estrategias para la prevención 

de los EAM expuestas anteriormente, es 

imprescindible potenciar los sistemas de notificación 

y análisis de incidentes. Analizando los errores que 

notifican los profesionales y los pacientes, se pueden 

identificar factores del entorno de trabajo que 

contribuyen a la ocurrencia de los errores y valorar 

cuáles son las medidas preventivas para 

solucionarlos. La implantación de estos sistemas de 

notificación en el ámbito hospitalario requiere el 

desarrollo de una cultura de seguridad que fomente 

el enfoque no punitivo en la gestión de riesgos y el 

aprendizaje organizativo.31 

A continuación, se describen los EM más frecuentes y 

las estrategias recomendadas para minimizarlos 

según la literatura consultada (tabla 1): 

 

Tabla 1. Errores de medicación más frecuentes y 

estrategias recomendadas para prevenirlos 

 

EM más frecuentes Estrategias recomendadas 

No cumplir u obviar los 

procedimientos de 

administración de 

medicamentos segura  

- Estandarización de los 

horarios de administración  

- Preparación y administración 

individualizada 

- Implicación de la familia en 

la administración 

- Lectores y escáneres de 

código de barras y BCMA 

- Uso de carteles y colocación 

de chalecos   

- Técnico de farmacia 

Error de cálculo de 

dosis (exceso o 

defecto) 

- Utilización BCMA 

- Dispositivos móviles con 

programa de preparación y 

administración de fármaco y 

simulación como 

herramienta de aprendizaje. 

- Programa de educación 

farmacológica y 

administración segura de 

medicamentos en las 

escuelas de enfermería. 

Desconocimiento en la 

preparación y 

administración de los 

medicamentos, y en la 

utilización de los 

dispositivos 

- Cambio del diseño del 

envoltorio 

- Programa de consulta para 

el manejo correcto de los 

fármacos  

- Etiquetado distintivo para 

los medicamentos con 

envasado similar, con las 

características del fármaco y 

la identificación del 

paciente. 
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 Conclusiones  

A pesar del número de estrategias que se pueden 

adoptar para reducir la incidencia de EM, todavía 

continúan produciéndose. Las estrategias a menudo 

se centran en perfeccionar sistemas y procesos según 

la principal causa del error. Aun así, los factores 

humanos (enojo, hambre, cansancio...) son 

elementos menos reconocidos, pero los estudios han 

demostrado que tienen un papel relevante como 

inductores a la aparición de EM. 

Valorar la viabilidad de implantar diferentes 

estrategias en el ámbito hospitalario no es sencillo, 

porque tenemos limitaciones en nuestras 

instituciones como la falta de espacio para 

implementar las cabinas cerradas o la carencia de 

concienciación de los profesionales de enfermería 

sobre la peligrosidad de las interrupciones y 

distracciones durante la preparación y la 

administración de la medicación. En este sentido, se 

ha demostrado que la estrategia más factible a corto 

plazo para evitar las interrupciones es el uso de 

carteles o chalecos. 

 

Las enfermeras y enfermeros tienen que mejorar los 

conocimientos farmacológicos y tienen que estar al 

día sobre los nuevos medicamentos. Hay que 

mantener la competencia en materia de medicación 

continuada.  

 

La incorporación de las nuevas tecnologías, a pesar de 

que existe evidencia sobre su eficacia en la reducción 

de EM, supone una gran inversión económica que en 

el contexto actual puede parecer compleja. Sin 

embargo, si se tiene en cuenta el alto coste 

económico de los EM, la introducción de sistemas que 

los reduzcan puede suponer un ahorro a largo plazo. 

Por lo tanto, es necesario que los gestores hagan el 

análisis de coste-efectividad. 

La efectividad de las intervenciones destinadas a 

reducir los EAM sugieren que, los enfoques 

polifacéticos que implican una combinación de 

educación y estrategias de gestión de riesgos, y el uso 

de la tecnología de códigos de barras son efectivos 

para reducir los EM. 

Informar de los EM ayuda a identificarlos y a prevenir 

más incidentes. Cuando se notifican EM, los gestores 

de riesgos utilizan la información para comprender 

mejor las causas fundamentales y desarrollar políticas 

y procedimientos para evitar daños futuros al 

paciente. Cuando los errores se informan 

voluntariamente en un sistema no punitivo y sin 

sentimiento de culpa se favorece el análisis del error 

y mejora la práctica clínica.  

La mayoría de los EM son hechos evitables. Hay que 

fomentar prácticas de administración de medicación 

seguras, recursos adecuados, un entorno laboral libre 

de interrupciones y un enfoque no punitivo en la 

comunicación de los errores. Por lo tanto, el 

desarrollo de entornos más seguros tiene que ser uno 

de los objetivos prioritarios para los gestores de las 

instituciones. 
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