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Resumen 

 

Los errores en la administración de medicamentos, especialmente aquellos que involucran 

medicamentos de alto riesgo (MAR), representan un problema importante para la seguridad del 

paciente en las unidades de cuidados intensivos (UCI), donde la atención es compleja y los 

pacientes presentan mayor vulnerabilidad. Esta revisión sistematizada tuvo como propósito 

explorar el papel de la enfermería en la prevención de eventos adversos relacionados con MAR 

en las UCI, considerando estudios publicados entre 2015 y 2025. El análisis se apoyó en 

referentes teóricos de la disciplina, como el Modelo de Sistemas de Neuman, que plantea al 

profesional como una barrera frente a factores estresantes, y la Teoría del Entorno de Florence 

Nightingale, que destaca la necesidad de condiciones seguras para brindar cuidados de calidad. 

 

Desde un enfoque metodológico, se llevó a cabo una revisión sistemática con un diseño de tipo 

descriptivo-analítico, que permitió comprender el impacto del rol de enfermería en la 

prevención de eventos adversos vinculados al uso de medicamentos de alto riesgo en unidades 

de cuidados intensivos. Se siguieron las directrices PRISMA 2020 y se utilizó la estrategia 

PICO para estructurar la pregunta de investigación. La búsqueda se desarrolló en diez bases de 

datos, tanto regionales como internacionales, y se seleccionaron 42 estudios originales, 

aplicando criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos. La información 

recolectada fue organizada mediante una síntesis narrativa, agrupando los resultados en cinco 

categorías temáticas principales: formación continua, protocolos uniformes, tecnologías 

seguras, colaboración interdisciplinaria y razonamiento clínico. 

 

Los resultados revelan que las intervenciones lideradas por el personal de enfermería, como 

programas de capacitación, aplicación de protocolos estructurados, incorporación de 

tecnologías y fortalecimiento del juicio clínico, contribuyeron significativamente a la reducción 

de errores de medicación, con mejoras en conocimientos del 14.8% y disminución de eventos 

adversos hasta en un 25%. Factores como la sobrecarga laboral, interrupciones durante la 

preparación de fármacos y culturas institucionales punitivas fueron identificados como barreras 

para una implementación efectiva de prácticas seguras. 

 

PALABRAS CLAVES:  Administración de medicamentos, protocolos uniformes, 

fortalecimiento del juicio clínico
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Abstract 

 

Medication administration errors, especially those involving high-risk medications (MAR), 

represent a major problem for patient safety in intensive care units (ICUs), where care is 

complex and patients present greater vulnerability. This systematized review aimed to explore 

the role of nursing in the prevention of adverse events related to MAR in ICUs, considering 

studies published between 2015 and 2025. The analysis was supported by theoretical references 

of the discipline, such as Neuman's Systems Model, which poses the professional as a barrier 

against stressors, and Florence Nightingale's Environment Theory, which emphasizes the need 

for safe conditions to provide quality care. 

From a methodological approach, a systematic review was carried out with a descriptive- 

analytical design, which allowed us to understand the impact of the nursing role in the 

prevention of adverse events related to the use of high-risk medications in intensive care units. 

The PRISMA 2020 guidelines were followed and the PICO strategy was used to structure the 

research question. The search was carried out in ten databases, both regional and international, 

and 42 original studies were selected, applying previously established inclusion and exclusion 

criteria. The information collected was organized by means of a narrative synthesis, grouping 

the results into five main thematic categories: continuing education, uniform protocols, safe 

technologies, interdisciplinary collaboration and clinical reasoning. 

The results reveal that interventions led by the nursing staff, such as training programs, 

application of structured protocols, incorporation of technologies and strengthening of clinical 

judgment, contributed significantly to the reduction of medication errors, with improvements 

in knowledge of 14.8% and a decrease in adverse events of up to 25%. Factors such as work 

overload, interruptions during drug preparation and punitive institutional cultures were 

identified as barriers to effective implementation of safe practices. 

It is concluded that the role of nurses in the administration of MAR has a proven impact on the 

prevention of adverse events in critically ill patients, being essential to reinforce continuous 

training, improve working conditions and promote a non-punitive safety culture. 

 

KEYWORDS:  Medication administration, uniform protocols, strengthening clinical judgment 
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Introducción 

 

La seguridad del paciente constituye un elemento esencial en la prestación de servicios de 

salud, y los errores relacionados con la medicación figuran entre las principales causas de 

eventos adversos que podrían evitarse dentro de los hospitales. Esta problemática se agrava en 

las unidades de cuidados intensivos, donde la complejidad del tratamiento, la condición crítica 

de los pacientes y el uso constante de medicamentos de alto riesgo crean un contexto 

especialmente vulnerable a fallos durante la administración farmacológica. (Escrivá Gracia et 

al., 2019a) Los medicamentos de alto riesgo (MAR), según lo establecido por el Institute for 

Safe Medication Practices (ISMP), son aquellos cuya administración incorrecta puede provocar 

consecuencias graves para el paciente, incluyendo daños severos o la muerte. Dentro de esta 

categoría se incluyen fármacos como anticoagulantes, insulinas, opioides, agentes 

quimioterápicos y soluciones de electrolitos en altas concentraciones.(Gómez De Salazar et al., 

2002a) 

 

De acuerdo con datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), los errores relacionados 

con la medicación generan un impacto económico global significativo, estimado en 

aproximadamente 42 mil millones de dólares cada año, lo que representa cerca del 1 % del 

gasto total en servicios de salud a nivel mundial. (Organización Mundial de la Salud, 2017) En 

América Latina, la frecuencia de errores de medicación es especialmente alta, con 

investigaciones que señalan tasas de ocurrencia de hasta un 30 %, y en el caso específico de 

Brasil, se han reportado cifras que alcanzan el 64,3 %. (Coelho et al., 2023) En Ecuador, el 

Ministerio de Salud Pública ha reconocido los errores en la administración de medicamentos 

como una preocupación sanitaria prioritaria, especialmente luego de la pandemia por COVID- 

19, debido al incremento del riesgo de complicaciones graves en pacientes en condición de 

vulnerabilida. (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2016) 

 

El equipo de enfermería juega un papel fundamental en la prevención de eventos adversos 

vinculados a la administración de medicamentos de alto riesgo. Este papel requiere habilidades 

clínicas, tales como el juicio crítico, el razonamiento ético y la estricta adhesión a los protocolos 

de seguridad. Además, involucra aspectos organizacionales y del sistema de salud, incluyendo 

la implicación activa en la promoción de una cultura institucional orientada a la seguridad del 

paciente. (Lee & Chang, 2022a) (Farzi et al., 2020a) El personal de enfermería tiene un papel 

crucial en la prevención de eventos adversos relacionados con la administración de 
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medicamentos de alto riesgo. Este rol requiere competencias clínicas como el juicio crítico, el 

razonamiento ético y la aplicación estricta de protocolos de seguridad. Asimismo, implica 

responsabilidades organizativas y sistémicas, incluyendo la participación activa en la 

promoción de una cultura institucional de seguridad. . (Hannoodee & Dhamoon, 2023) 

Asimismo, la Teoría del Entorno de Florence Nightingale subraya la importancia de modificar 

las condiciones del entorno para promover la salud, lo que en el ámbito hospitalario implica 

estandarizar procesos, minimizar interrupciones y asegurar entornos laborales seguros. Estas 

aproximaciones teóricas permiten conceptualizar la práctica enfermera no como una actividad 

técnica aislada, sino como un componente integral del sistema de salud y de las estrategias 

preventivas. (Denis Torres, 2021) 

Debido a la limitada cantidad de investigaciones en América Latina, especialmente en Ecuador, 

este estudio se propone examinar de manera sistemática la evidencia científica publicada entre 

2015 y 2025 sobre la participación del personal de enfermería en la prevención de eventos 

adversos relacionados con la administración de medicamentos de alto riesgo en unidades de 

cuidados intensivos. Mediante un enfoque basado en la evidencia y fundamentado en teorías 

propias de la enfermería, se pretende ofrecer un análisis crítico que aporte al fortalecimiento 

de la calidad y seguridad en la atención de pacientes críticos. 
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CAPÍTULO I: El Problema de la Investigación 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

Los errores en la medicación son una de las principales causas de daños no intencionados en 

pacientes hospitalizados, con aproximadamente 400,000 casos reportados anualmente en 

Estados Unidos. Se calcula que los errores prevenibles relacionados con la administración 

inyectable generan costos adicionales entre 2,700 y 5,100 millones de dólares al año en ese 

país, lo que representa cerca de 600,000 dólares por hospital. A nivel mundial, los costos 

asociados con el error de medicación representan casi el 1% del gasto total mundial en salud, 

lo que significa que, a nivel mundial, es un costo estimado de alrededor de $ 42 mil millones. 

La magnitud de estas cantidades es abrumadora, especialmente porque aumenta el gasto total 

en salud en una escasez de recursos, lo que se traduce en ineficiencia. (Organización Mundial 

de la Salud, 2017) 

En Alemania e Inglaterra se observaron tasas de error de medicación de 4,78% y 3,22%, 

respectivamente. En el continente americano, estas tasas alcanzaron hasta 30,4%, con 

excepción de EE.UU., que tiene un promedio de 5,64%. Brasil registró cifras 

considerablemente altas, con un 64,3 %, siendo la preparación y administración de 

medicamentos los momentos en que se notificaron más errores.(Cárcamo et al., 2020) 

El Ministerio de Sanidad de Madrid considera como medicamentos de alto riesgo aquellos que, 

si se administran de manera incorrecta, pueden ocasionar daños severos o incluso provocar la 

muerte. En esa misma línea, la Organización Mundial de la Salud (OMS), a través de su tercer 

reto mundial por la seguridad del paciente titulado “Medicación sin daño”, ha instado a los 

Estados miembros a enfocar sus esfuerzos de mejora en tres áreas clave. Entre ellas se incluyen 

los momentos críticos del proceso de medicación, el uso seguro de fármacos de alto riesgo y la 

atención a pacientes especialmente vulnerables a sufrir errores de medicación. (DIRECCION 

GENERAL DE SALUD PUBLICA et al., 2023a) 

En Ecuador, el Ministerio de Salud Pública ha reconocido que los errores en la medicación 

representan un problema relevante para el sistema sanitario, debido a sus implicaciones en el 

bienestar de los pacientes, la calidad de la atención y el impacto económico que generan, por 

lo cual se requiere evitarlos mucho más tras la pandemia causada por Covid- 19. En el 

Protocolo de Manejo Adecuado de Medicamentos de Alto Riesgo del Hospital Dr. Gustavo 

Domínguez y otros documentos complementarios, los medicamentos de alto riesgo (MAR) se 
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caracterizan por su elevado potencial de causar efectos adversos graves o fatales en caso de 

errores durante su uso, incluso cuando se emplean en las dosis terapéuticas indicadas. No 

necesariamente se usan con más frecuencia, pero sí requieren una gestión rigurosa para 

minimizar riesgos. (Dueñas, 2023) Por esta razón, el presente artículo tiene como finalidad 

examinar, mediante una revisión sistematizada, la administración de medicamentos de alto 

riesgo en el contexto de la práctica enfermera en Ecuador, así como las condiciones en las que 

ocurren errores asociados a este proceso. 

Delimitación del problema 

 

Revisiones y análisis de publicaciones de tipo experimental cuasiexperimental, correlacional y 

descriptivos en los que se trate temas de eventos adversos asociados al uso y manejo de 

medicamentos considerados de alto riesgo, la revisión sistemática de publicaciones que 

abarquen un periodo del 2015 al 2025, revisiones y análisis de publicaciones del Rol de 

enfermería y los incidentes relacionados con la administración de fármacos de alto riesgo en 

unidades de Cuidados Intensivos. 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cómo influye el Rol del Profesional de Enfermería en la prevención de eventos adversos 

asociados a la administración de medicamentos de alto riesgo en la Unidad de Cuidados 

Intensivos durante el periodo comprendido entre 2015 al 2025? 

1.3 Preguntas de investigación 

 

1. ¿De qué manera afecta el nivel de capacitación y las intervenciones del equipo de 

enfermería en la UCI en la reducción de complicaciones asociadas al uso de fármacos 

de alto riesgo? 

2. ¿Qué barreras limitan al personal de enfermería en la UCI para evitar incidentes durante 

la administración de medicamentos de alto riesgo? 

3. ¿Qué prácticas de enfermería en la UCI son más efectivas para prevenir eventos 

adversos derivados de medicamentos de alto riesgo? 
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1.4 Objetivos 

 

1.5.1 Objetivo general 

 

2025, y el impacto de las intervenciones realizadas por el profesional de enfermería en la 

disminución de complicaciones asociadas al uso de medicamentos de alto riesgo en pacientes 

críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

 

1.5.2 Objetivos específicos 

 

1. Determinar las principales intervenciones realizadas por el personal de enfermería 

para minimizar riesgos relacionados con el uso de medicamentos de alto riesgo. 

2. Examinar obstáculos y los factores que favorecen la implementación de protocolos 

de seguridad por parte del profesional de enfermería durante el manejo de fármacos 

de alto riesgo. 

3. Fundamentar el rol enfermero en la gestión segura de la administración de 

medicamentos de alto riesgo a través de marcos conceptuales de la disciplina. 

1.6 Hipótesis 

 

El rol del profesional de enfermería en la gestión de fármacos de alto riesgo es determinante 

para evitar complicaciones en pacientes críticos hospitalizados en UCI. Su intervención precisa 

y basada en protocolos reduce errores, garantizando mayor seguridad en el tratamiento. 

1.7 Justificación 

 

De acuerdo con artículos estudiados sobre la administración de fármacos de alto riesgo en 

pacientes hospitalizados en las Unidades de Cuidados Críticos hace referencia que; los 

profesionales de enfermería manejan protocolos estandarizados para la administración de 

estos según protocolos establecidos en cada institución. 

Los profesionales de enfermería deben garantizar la administración correcta de estos fármacos 

verificando los 10 correctos, es preciso recurrir a la formación continua e intensiva con el fin 
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de aportar estrategias que brinden seguridad al paciente. Obteniendo resultados de relevancia 

en la atención sanitaria actual. 

Los documentos analizados desde el año 2015 al 2025, demuestran que varias actividades 

afectan directamente a la preparación y administración de los fármacos de alto riesgo lo cual 

interviene de manera directa causando eventos no deseados a quien recibe la administración. 

Desde el enfoque científico, este estudio proporciona evidencia sistemática del papel de las 

enfermeras en la prevención de estos eventos, que todavía se estudia ligeramente en la literatura 

regional, especialmente en América Latina y Ecuador. 

En el campo profesional, le permite identificar prácticas efectivas que fortalecen el desempeño 

del personal de enfermería en un entorno crítico, enfatizando la importancia de los protocolos 

estandarizados, la evaluación clínica, el trabajo interprofesional y la cultura de seguridad 

institucional. 

Académicamente, este estudio promueve prácticas teóricas de enfermería que integran modelos 

como Betty Neuman y la teoría ambiental de Florence Nightingale, que considera que una 

enfermera es una parte importante de la prevención del riesgo clínico. 

No resolver este problema implica mantener una alta incidencia de errores de medicación, lo 

que se traduce en un mayor riesgo de mortalidad, estancias hospitalarias largas, mayores costos 

de salud y la desconfianza hacia el personal por parte del paciente y familiar. Además, la 

práctica empírica e insegura en la administración de medicamentos de alto riesgo minimiza el 

impacto del rol enfermero en la prevención y la capacidad de consolidar la cultura de la 

organización, que se centra en la mejora continua y la seguridad del paciente. 

Este trabajo de investigación es esencial, oportuno y necesario para optimizar la atención 

intensiva y fortalecer la práctica de las enfermeras basadas en la evidencia. 
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CAPÍTULO II: Marco Teórico Referencial 

 

2.1 Antecedentes Referenciales 

Los errores de medicación son uno de los factores que causan más daños no intencionales en 

pacientes hospitalizados, con alrededor de 400.000 errores de medicación reportados 

anualmente en los Estados Unidos de América (EE. UU.) Se estima que los errores de 

medicación prevenibles asociados con errores de medicación inyectable aumentan los costos 

anuales solo en los EE. UU. entre $ 2.7 mil millones y $ 5.1 mil millones, con un promedio de 

$ 600,000 costos adicionales para cada hospital. A nivel mundial, los costos asociados con el 

error de medicación representan casi el 1% del gasto total mundial en salud, lo que significa 

que, a nivel mundial, es un costo estimado de alrededor de $ 42 mil millones. (Organización 

Mundial de la Salud, 2017) 

La denominación "medicamentos de alto riesgo" fue acuñada inicialmente por el Institute for 

Safe Medication Practices (ISMP) en Estados Unidos durante el período 1995-1996. Este 

concepto surgió a partir de una investigación publicada en el boletín ISMP Medication Safety 

Alert, en la cual participaron 161 centros hospitalarios estadounidenses. El estudio buscaba 

identificar qué fármacos y circunstancias clínicas presentaban mayor riesgo de desencadenar 

eventos adversos en los pacientes. 

Los hallazgos revelaron que la mayoría de los errores de medicación con consecuencias graves 

o fatales estaban asociados a un grupo reducido de fármacos. Se destacó que estos 

medicamentos, ante fallos incluso mínimos en su administración, podían ocasionar daños 

significativos o resultados letales (Gómez De Salazar et al., 2002b) 

Los fármacos de alto riesgo constituyen un foco central en las directrices y programas de 

seguridad impulsados por instituciones especializadas en cuidado del paciente. Organismos 

como el Institute for Health Improvement, la Joint Commission, la Clinical Excellence 

Commission y el US Department of Health han incorporado progresivamente este concepto en 

sus protocolos, reconociendo su relevancia en la prevención de eventos adversos. Estas 

entidades promueven estrategias específicas para optimizar el manejo de estos medicamentos, 

dada su asociación con riesgos significativos cuando son administrados incorrectamente. 

(DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA et al., 2023b) 
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La clasificación original se basó en reportes de errores de medicación recopilados, revisión de 

literatura clínica y farmacológica y opiniones de expertos en farmacología clínica, enfermería 

y seguridad del paciente, donde originalmente se mencionó el grupo farmacológico de 

Anticoagulantes (ej. heparina, warfarina), Insulinas, Quimioterápicos (ej. vincristina, 

doxorrubicina), Soluciones concentradas de electrolitos (ej. cloruro de potasio), Opioides (ej. 

morfina, fentanilo). Posteriormente, esta clasificación ha sido adoptada, adaptada y ampliada 

por diversas organizaciones nacionales e internacionales siendo más extensa hasta la actualidad 

incluyendo grupos terapéuticos y medicamentos específicos. (ISMP, 2023) 

 

Es importante señalar que, si bien existen variaciones entre las principales listas de referencia 

(como la del ISMP para hospitales y el sistema A-PINCH), se mantiene un acuerdo 

fundamental sobre los grupos farmacológicos críticos que requieren especial atención. Por 

ejemplo, mientras el ISMP no considera los aminoglucósidos -incluidos en A-PINCH-, este 

último omite los bloqueantes neuromusculares presentes en la clasificación del ISMP. Sin 

embargo, todas coinciden en identificar como prioritarios los anticoagulantes, opioides, 

insulinas, así como el potasio y otros electrolitos, reconociendo la necesidad de implementar 

protocolos de seguridad específicos para estos fármacos. (Ministerio de Sanidad, 2023) 

 

En Alemania e Inglaterra se observaron tasas de error de medicación de 4,78% y 3,22%, 

respectivamente. En el continente americano, estas tasas alcanzaron hasta 30,4%, con 

excepción de EE.UU., que tiene un promedio de 5,64%. En Brasil se registraron tasas elevadas 

de 64,3%, por lo que los errores de medicación se notificaron principalmente en la preparación 

y administración de fármacos. (Coelho et al., 2023) 

Sin embargo, poco o nada se dice sobre la falta de formación o experiencia de los profesionales 

que trabajan en las UCI. Muchos de los estudias enfatizan en la etapa de administración de 

fármacos, y afirman que la mayoría de los errores ocurren durante esta etapa de administración 

farmacoterapéutica. No obstante, también merece la pena estudiar cómo los errores en las 

etapas iniciales de prescripción y transcripción pueden generar repercusiones posteriores. 

 

Trabajos publicados han identificado ciertos grupos farmacológicos con amplios riesgos de 

error de multicausalidad; Entre estos, los fármacos antibacterianos son particularmente 

importantes debido a su uso generalizado y la frecuencia de errores en su uso. Otro grupo de 

alto riesgo son los fármacos que no se pueden administrar a través de una sonda nasogástrica 
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de los medicamentos entre los profesionales) influyen más fuertemente en la tasa de errores 

médicos. Las estrategias de prevención efectivas actualmente se centran en detectar fallas y 

rediseñar el sistema para prevenir tales problemas en función de las relaciones entre las causas 

(o factores individuales) y el entorno. En este sentido, está claro que los errores humanos son 

una consecuencia del sistema, más que una causa específica del error. (Escrivá Gracia et al., 

2019b) 

En opinión de (Romero Gutiérrez et al., 2020) Los medicamentos de alto riesgo representan un 

componente crítico en la atención clínica, requiriendo una justificación terapéutica exhaustiva. 

Su manejo exige protocolos estrictos desde el almacenamiento -en recipientes especiales con 

identificación clara- hasta la prescripción médica, la cual debe realizarse sin abreviaturas, 

correcciones o tachaduras. El personal de enfermería, al transcribir las órdenes médicas, debe 

mantener fidelidad absoluta a la prescripción original y consultar cualquier inconsistencia con 

el profesional tratante antes de proceder con la administración. 

 

El proceso de dispensación de medicamentos de alto riesgo requiere un protocolo riguroso, 

iniciando cuando el personal de enfermería solicita estos fármacos a la farmacia hospitalaria. 

Durante este procedimiento, los profesionales de enfermería deben recibir información 

detallada sobre el manejo adecuado de estos medicamentos. Una vez obtenidos, se procede a 

identificar claramente cada fármaco con los datos completos del paciente, seguido de su 

preparación meticulosa. 

La administración final exige una verificación conjunta entre enfermería y el equipo médico, 

confirmando especialmente la ausencia de alergias o contraindicaciones en el paciente. Solo 

tras esta validación se procede a la aplicación del medicamento, siguiendo estrictamente las 

pautas establecidas para su correcta administración. (Romero Gutiérrez et al., 2020) 

 

La responsabilidad en la seguridad de la administración de medicamentos de alto riesgo recae 

fundamentalmente en el personal de enfermería, cuyo rol protagónico puede prevenir la 

recurrencia de errores en este proceso crítico. Esta problemática tiene alcance global, como lo 

ha documentado la OMS, siendo particularmente preocupante en Latinoamérica. El estudio de 

(SNG), así como los medicamentos de alto riesgo en general. Sin embargo, primero se deben 

identificar los determinantes clave para definir estrategias eficaces de prevención de errores. 

 

Varios autores afirman que los factores humanos (p. ej., errores en el cálculo de dosis, ausencia 

de doble verificación, baja adherencia a los protocolos y, especialmente, escaso conocimiento 



debido a las diferencias en las variables utilizadas, los métodos de medición y detección y las 

poblaciones de estudio, así como a la falta de una taxonomía estandarizada a nivel internacional 

que defina claramente qué constituye un error, un error potencial, una causa de error o un factor 

contribuyente. La evidencia científica disponible revela que los eventos adversos relacionados 

con medicamentos representan entre el 6% y 12% de las hospitalizaciones, además de estar 
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de Salud Pública ha identificado los errores de medicación como un problema prioritario de 

salud pública. Estos incidentes generan impactos significativos a nivel humano, asistencial y 

económico, situación que se ha agravado posteriormente a la pandemia por COVID-19. 

Particularmente preocupante resulta el manejo de medicamentos de alto riesgo, cuyo potencial 

de causar daños graves o letales -independientemente de su frecuencia- exige implementar 

medidas preventivas rigurosas para proteger la seguridad de los pacientes. (Sánchez Viñan et 

al., 2024) 

Este estudio busca examinar, mediante una revisión sistemática, la relación entre la 

administración de fármacos de alto riesgo y el ejercicio de enfermería en Ecuador, con especial 

énfasis en el análisis de los errores asociados a este proceso. La investigación pretende aportar 

evidencia relevante sobre esta problemática clínica de significativa importancia en el contexto 

sanitario ecuatoriano. 

La farmacoterapia es un recurso muy importante en el contexto del sistema sanitario, pero no 

está exenta de riesgos para el paciente y su uso inadecuado puede provocar una gran variedad 

de daños, tanto de naturaleza iatrogénica como derivados de errores cometidos como parte de 

los complejos procesos que componen el sistema de uso de medicamentos. En la actualidad se 

prefiere el término “problemas relacionados con medicamentos” porque engloba una gama 

mucho más amplia de reacciones adversas a medicamentos y errores e interacciones de 

medicación. (Sánchez Viñan et al., 2024) 

La magnitud de este problema fue puesta de manifiesto en 1999 por el Instituto de Medicina, 

que estimó la mortalidad anual por errores de medicación en 7000 muertes, siendo el error 

clínico el problema más prevalente. La comparación de diferentes publicaciones es difícil 

Assunção et al. (2022) evidenció, mediante una revisión sistemática, elevadas tasas de errores 

en la administración de fármacos en hospitales de la región, destacando la necesidad de 

implementar estudios observacionales que permitan evaluar con precisión las características e 

impacto clínico de estos incidentes, especialmente con medicamentos de alto riesgo. 

En el ámbito latinoamericano, Ecuador representa un caso paradigmático donde el Ministerio 



Los fármacos de alto riesgo representan una categoría terapéutica particularmente sensible 

debido a su elevado potencial de provocar efectos adversos severos o fatales. Este grupo 

incluye agentes farmacológicos como quimioterápicos, preparados de insulina, anticoagulantes 

y soluciones electrolíticas concentradas, los cuales requieren especial precaución en su manejo 

clínico. (Romero Gutiérrez et al., 2020) 
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asociados a aproximadamente 2 muertes por cada mil pacientes hospitalizados. Estas cifras 

demuestran la magnitud del problema y su impacto significativo en los sistemas de salud 

pública. (Romero Gutiérrez et al., 2020) 

Las Unidades De Cuidados Intensivos (UCI) presentan una mayor susceptibilidad a los errores, 

cuyas repercusiones pueden ser especialmente graves para los pacientes críticos. Durante su 

estancia en la UCI, estos pacientes experimentan un promedio de 1,7 errores médicos diarios, 

y un número significativo enfrenta al menos un error con riesgo de vida. Entre los tipos de 

errores más frecuentes, los relacionados con la medicación destacan, representando el 78% de 

los errores médicos graves en este entorno. (Escrivá Gracia et al., 2019b) 

 

 

 

2.2 Marco Conceptual 

Variable independiente 

Rol de Enfermería en la Unidad De Cuidados Intensivos 

 

La práctica avanzada en enfermería de Crítica es de desarrollo continuo, donde las 

competencias incluyen autonomía, niveles superiores de juicio, toma de decisiones clínicas, 

monitoreo y mejoramiento de estándares, proporcionando liderazgo profesional y 

desarrollando la práctica a través de la investigación. Así también las competencias no clínicas 

como desarrollo de la práctica, participación en la investigación y educación. En el actuar de 

la enfermera de Cuidados Críticos se espera autonomía profesional, sin embargo, el 

diagnóstico, la prescripción y el tratamiento se considera dentro de la jurisdicción del médico, 

donde los enfermeros están mayormente asistidos. Así mismo, se destaca al profesional de 

enfermería con maestría en cuidados críticos el cual tiene roles avanzados como educador, 

investigador, consultor e innovador. (Egerod et al., 2021) 

Medicamentos de Alto Riesgo (MAR) 



Aunque todos los fármacos presentan cierto grado de riesgo de efectos adversos, los 

medicamentos de alto riesgo merecen especial atención debido a su capacidad de ocasionar 
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Los MAR tienen procesos complejos de preparación y administración, ventanas terapéuticas 

estrechas y requieren una doble verificación de la prescripción médica. La preparación de MAR 

requiere mucho tiempo e implica la presentación del fármaco, dilución, cálculos de dosis 

complicados y administración a través de una bomba de infusión. Además, requieren 

parámetros fisiológicos (peso, edad, constantes vitales) y de laboratorio (niveles séricos, 

función renal) para su indicación y seguimiento. En consecuencia, la preparación y 

administración de MAR pueden ser propensas a interrupciones, lo que puede tener 

consecuencias negativas para los pacientes, los proveedores de atención médica (conocidos 

como segundas víctimas) y la comunidad que soporta la carga social y económica de estas 

consecuencias. (Gaitan-Gomez et al., 2024) 

Protocolos de Administración de Medicamentos y su importancia 

 

La administración de fármacos por vía intravenosa constituye una intervención frecuente en el 

ámbito hospitalario, requiriendo el estricto cumplimiento de protocolos estandarizados para 

minimizar riesgos al paciente. Las principales estrategias de seguridad buscan prevenir daños 

mediante la capacitación continua del personal de enfermería, demostrándose que esta práctica 

reduce significativamente la ocurrencia de errores. 

Innovaciones tecnológicas como las bombas de infusión inteligentes, sistemas de circuito 

cerrado y dispositivos pre-dosificados representan avances recientes en este campo. La 

evidencia muestra que las instituciones que implementan protocolos estructurados presentan 

menores tasas de incidentes. Aunque no existe un procedimiento universal aplicable a todos 

los servicios, la estrategia de los 10 correctos se ha establecido como requisito fundamental en 

la práctica clínica. (Puma-Quito et al., 2021) 

En el contexto nacional, la investigación sobre la administración de medicamentos es limitada, 

sin embargo, los estudios disponibles revelan una alarmante falta de conocimiento entre el 

personal de salud respecto a los protocolos existentes y su aplicación. Esta situación incrementa 

significativamente el riesgo de cometer errores en la práctica clínica, muchos de los cuales ni 

siquiera son reportados adecuadamente en los sistemas de registro institucionales. 

Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo. 



profesionales conllevan un riesgo inherente de efectos adversos. Toda modalidad terapéutica o 

protocolo de investigación, por bien fundamentado que esté, presenta la posibilidad potencial 

de ocasionar algún grado de perjuicio al paciente. Aunque la cultura y el sistema de una 
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daños graves o fatales ante cualquier fallo en su administración. Su particular perfil 

farmacológico los distingue como agentes que requieren máxima precaución en el proceso de 

atención clínica. 

El proceso de evaluación de la práctica segura en el manejo de medicamentos de alto riesgo 

por parte del personal técnico de la ACESS en Ecuador se basa en ocho criterios fundamentales. 

Entre los aspectos clave se incluye: 

Observación directa del almacenamiento, conservación, etiquetado y fechas de caducidad de 

los fármacos, con atención especial a los de alto riesgo. 

Disponibilidad visible del listado de medicamentos LASA (Look-Alike/Sound-Alike) y de alto 

riesgo para el personal de salud. 

Evaluación del conocimiento del equipo médico (mínimo tres profesionales) sobre la 

identificación de medicamentos LASA y de alto riesgo. 

Implementación del sistema de doble verificación independiente, especialmente en la 

preparación y administración de electrolitos concentrados. 

Capacitación del personal en la aplicación de los protocolos de los "correctos" durante la 

administración de medicamentos. 

Conocimiento de procedimientos ante reacciones adversas, incluyendo el uso de la "tarjeta 

amarilla" para reportar eventos y activar los protocolos de farmacovigilancia.. (Chavez et al., 

2023) 

Variable dependiente 

Eventos Adversos 

Un evento adverso se define como un incidente no deseado o inesperado que causa daño a un 

paciente y puede conducir a una discapacidad temporal o permanente, ya sean estos leves, 

moderados o graves. Los eventos adversos son inevitables en enfermería y salud. Incluso 

cuando existe La excelencia en la práctica clínica reconoce que incluso las intervenciones más 
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organización de salud pueden estar bien desarrollados, los eventos adversos ocurrirán debido a 

factores humanos y a los sistemas de adaptación complejos, siempre cambiantes y en 

evolución. Por lo tanto, la preparación integral es importante tanto para minimizar el daño a las 

víctimas como para mantener la funcionalidad del establecimiento de salud. (Liukka et al., 

2020) 

Notificación de eventos adversos 

 

La calidad y la seguridad son las principales prioridades del sistema de atención de la salud. La 

mayor proporción de pacientes a enfermeras, la falta de personal y la falta de adecuación de 

los recursos se asociaron significativamente con mayores probabilidades de notificar los 

eventos adversos relacionados a la atención de salud. En las organizaciones con culturas 

positivas de seguridad del paciente los profesionales pueden hablar abiertamente sobre 

cuestiones y eventos sin temor a la culpa o el castigo. Los gerentes promueven el apoyo y la 

notificación de los eventos adversos y se produce un aprendizaje organizativo. (Cho et al., 

2020) 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador a través del Manual de Seguridad Paciente/Usuario, 

define Las Prácticas Seguras como los tipos de procesos o estructura cuya aplicación reduce la 

probabilidad de eventos adversos asociados a la atención de salud, que se apoyan en la mejor 

evidencia científica disponible y que procuran prevenir, minimizar o eliminar el riesgo 

asociado a la práctica clínica, entre clasificación de las prácticas establecidas para la seguridad 

del paciente encontramos las Prácticas Seguras Administrativas /Asistenciales, la cual 

menciona La notificación de eventos relacionados con la seguridad del paciente. (Chavez et 

al., 2023) 

La notificación de eventos constituye una estrategia clave para aprender de los fallos cometidos 

y evitar su recurrencia. Los sistemas de notificación y la resolución de estos problemas 

permiten a los establecimientos de salud por un lado identificar y aprender de las experiencias 

y por otro, rediseñar sus procesos. 

El cumplimiento de esta práctica se monitoreará en todos los niveles de las instituciones de 

salud y de manera, confirmando que tienen un protocolo para la notificación de eventos 

relacionados con la seguridad del paciente y que el personal de enfermería profesional está 

capacitado y se presentan informes periódicos. Se están explorando los eventos que han tenido 

lugar, se informa el plan de acción y se cumple el paciente o su familia. 
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Errores de Medicación 

 

Los errores de medicación constituyen un tema prioritario en las instituciones hospitalarias 

porque conllevan un grave problema en la seguridad del paciente. (Diest Pina & Altarribas 

Bolsa, 2017) 

La seguridad en la administración de medicamentos constituye un eje fundamental para 

garantizar la calidad en la atención sanitaria a nivel mundial. Los fallos en este proceso se han 

posicionado como una de las principales preocupaciones en el ámbito de la salud pública. Ante 

esta problemática, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció en 2017 su tercer 

desafío global, con el objetivo de disminuir a la mitad, en un lustro, los eventos adversos graves 

y prevenibles asociados al uso de fármacos. 

Una de las áreas estratégicas para prevenir los errores de medicación son las buenas prácticas 

en la administración de medicamentos de alto riesgo. Para lograrlo, es crucial el involucrar al 

personal de enfermería, dado que representan un recurso humano valioso para el sistema de 

salud y garantizar la seguridad del paciente. (Romero Gutiérrez et al., 2020) 

Causas de los Eventos Adversos 

 

Los Eventos Adversos representan incidentes que ocurren durante la atención sanitaria y 

generan consecuencias negativas en los pacientes, manifestándose a nivel físico, emocional y 

social. Estas situaciones pueden desencadenar desde patologías y discapacidades hasta 

consecuencias fatales. 

Identificar las causas fundamentales de estos eventos es esencial para implementar medidas 

preventivas y reducir la probabilidad de su recurrencia, fortaleciendo así la seguridad del 

paciente en los sistemas de salud. (Rodriguez & Rodriguez, 2021) 

Estudios realizados en las últimas décadas han sugerido que muchas prácticas del personal de 

enfermería en hospitales de cuidados agudos (por ejemplo, utilizando mayores ratios de 

enfermeras a pacientes, horas extraordinarias o menos personal calificado) están asociadas con 

tasas más altas de mortalidad y eventos adversos. (Rochefort et al., 2021) 

En la investigación de errores en el ámbito sanitario, el primer paso consiste en detectar las 

causas directas o evidentes del incidente. Estas causas, que suelen ser obvias y de fácil 
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reconocimiento, frecuentemente se asocian a acciones u omisiones del personal de salud, como 

negligencias, descuidos o incumplimiento de protocolos establecidos. 

Los eventos adversos pueden emerger en distintos niveles del sistema de salud, donde 

interactúan tanto fallas humanas como factores organizacionales subyacentes que contribuyen 

a su ocurrencia. 

Según menciona (Rodriguez & Rodriguez, 2021) Estos niveles y factores son: 

 

• Nivel I: Fallas en la ejecución 

 

Comprende errores operativos inmediatos, como equivocaciones en la percepción o en la toma 

de decisiones clínicas. 

• Nivel II: Factores predisponentes 

 

Incluye condiciones contextuales que favorecen los incidentes: 

Aspectos ambientales y tecnológicos 

Deficiencias en la documentación 

Estado físico y mental del personal 

Limitaciones estructurales 

Dinámicas deficientes de trabajo en equipo 

 

• Nivel III: Deficiencias en supervisión 

Abarca fallas en la gestión operativa: 

Planificación inadecuada 

Omisión en la corrección de problemas identificados 

Incumplimiento de funciones supervisoras 

 

 

• Nivel IV: Problemas organizacionales 



Las primeras víctimas se conceptualizan como pacientes y sus familias. Los pacientes pueden 

sufrir de una AE de dos maneras: primero del daño directo causado y luego de la forma en que 

se maneja el evento. Las segundas víctimas, son proveedores de atención médica, incluyendo 

médicos, enfermeras, médicos aliados, personal de apoyo, estudiantes y voluntarios, que han 

estado involucrados en una AE relacionada con el paciente y posteriormente experimentan 
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Relacionados con la gestión institucional: 

 

Asignación y manejo de recursos 

Cultura organizacional 

Diseño de procesos administrativos 

 

• Nivel V: Factores regulatorios 

Corresponden al ámbito macro: 

Marco legal y normativo 

Fiscalización estatal 

Supervisión gubernamental 

Impacto de los Eventos Adversos 

 

Los incidentes relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de reacciones 

farmacológicas adversas en el ámbito hospitalario, representando cerca del 19% de todos los 

daños reportados en pacientes. Estos eventos se vinculan con significativas consecuencias 

clínicas, incluyendo: 

Incremento en las tasas de complicaciones y mortalidad 

Prolongación de los tiempos de hospitalización 

Aumento considerable en los costos asociados a la atención médica. (Hernandez Morales- 

Ramírez-Sánchez et al., 2023) 

Está claro que actuar después de que se ha producido un evento adverso es tan importante como 

la prevención. Se puede identificar tres tipos de ven la aparición de un evento adverso. 



seguridad del paciente sino también en la identificación y mitigación de factores que pueden 

contribuir a errores de medicación, en este contexto se destaca la importancia de la 

comunicación efectiva, educación continua, y el trabajo en equipo dentro del entorno de 

atención sanitaria, buscando el empoderamiento de los profesionales de salud adoptando 

prácticas seguras y efectivas que protejan a los pacientes de eventos adversos prevenibles. 
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angustias emocionales o físicas, convirtiéndose así en una víctima misma. La tercera víctima 

son las organizaciones de salud en las que se produce el evento adverso, ya que pueden crear 

una crisis organizativa que conduce a dificultades empresariales a largo plazo. (Liukka et al., 

2020) 

Cuasi eventos. 

 

Los incidentes cercanos (denominados "near misses" en la literatura anglosajona) corresponden 

a situaciones de riesgo potencial que, por intervención oportuna o circunstancias fortuitas, no 

llegaron a materializarse en daños al paciente. En el contexto sanitario, diversos elementos 

favorecen la ocurrencia de eventos adversos prevenibles: 

• Factores humanos: Limitaciones inherentes al juicio clínico y desempeño profesional 

• Complejidad asistencial: Naturaleza intrincada de los procesos de atención 

• Fallas sistémicas: Deficiencias en los protocolos y mecanismos de seguridad 

• Debilidad en barreras protectoras: Vulnerabilidad de los sistemas de prevención 

 

Estos son eventos que no llegan al paciente pero que tenían el potencial de causar daño si no 

se hubieran detectado de manera oportuna o tenían las circunstancias ligeramente diferentes. 

(Llerena Norma, 2015) 

En Ecuador, existen limitaciones en el reporte de eventos adversos y cuasi eventos debido a 

factores como el miedo a represalias, la falta de cultura de seguridad y deficiencias en los 

sistemas de registro. 

 

 

 

2.3 Marco Teórico 

 

Las teorizantes de enfermería han jugado un papel fundamental en el desarrollo de modelos y 

enfoques que abordan la prevención de eventos adversos, especialmente en la administración 

de medicamentos de alto riesgo, estas teorías no solo se enfocan en la promoción de la 
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Teorías de enfermería 

 

El desarrollo teórico de la enfermería moderna tiene sus raíces en los fundamentos establecidos 

por Florence Nightingale. Durante el último siglo, sus postulados han servido como base para 

el surgimiento de nuevas teorías que han contribuido a la profesionalización y cientificación 

de la disciplina. Estas construcciones teóricas cumplen una doble función: 

• Función orientadora: 

 

Proporcionan un marco de referencia para la práctica clínica 

Guían el proceso de recolección de datos e investigación 

Facilitan la interpretación de situaciones cotidianas en el ejercicio profesional 

 

• Estructura teórica: 

 

Presupuestos: Bases filosóficas que sustentan el pensamiento teórico 

Conceptos: Elementos fundamentales que componen la teoría 

Proposiciones: Relaciones establecidas entre los conceptos. (Ortiz et al., 2021) 

 

La correcta administración de medicamentos representa una de las competencias esenciales en 

el ejercicio profesional de enfermería, particularmente cuando se trata de pacientes en estado 

crítico que requieren terapias farmacológicas especializadas. Esta actividad demanda un alto 

nivel de responsabilidad y conocimiento por parte del personal de enfermería, dado su impacto 

directo en la evolución clínica de los pacientes.(Tovar-Riveros et al., 2021) 

Martha E. Rogers, pionera en el desarrollo teórico de enfermería, propuso en 1970 su Teoría 

de los Seres Humanos Unitarios, donde establece que las personas mantienen una interrelación 

constante consigo mismas, con otros individuos y con su medio ambiente. Este marco 

conceptual revolucionario enfatiza la naturaleza holística e integral del ser humano. Esta autora 

analizó el ser humano a partir de los campos de energía de sistemas abiertos, basado en tres 

principios hemodinámicos y en el concepto de pan dimensionalidad, que permiten evaluar el 

cambio del estado de la persona tanto físico, como mental y social. El primero refiere a la 

capacidad de respuesta de la persona ante un estímulo, como por ejemplo la administración de 

medicamentos. El segundo, que es la integralidad, valora la totalidad de todas las dimensiones 
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del individuo. El tercero, la felicidad que evalúa la evolución del estado de la persona. (Tovar- 

Riveros et al., 2021) 

El Modelo de Sistemas desarrollado por Betty Neuman ofrece una perspectiva integral para el 

cuidado enfermero, basado en los principios de la Teoría General de Sistemas. Este marco 

teórico enfatiza: 

• Evaluación integral: 

 

Consideración simultánea de factores biológicos y psicosociales 

Análisis de su impacto en el estado de salud 

• Intervención holística: 

 

Estrategias preventivas, promocionales y rehabilitadoras 

Enfoque en la reducción de agentes estresores 

Búsqueda del equilibrio sistémico del paciente(Neves Júnior et al., 2024) 

 

Ambos marcos teóricos resultan pertinentes para el análisis propuesto; no obstante, el Modelo 

de Sistemas de Betty Neuman presenta mayor afinidad conceptual al examinar el rol enfermero 

en la prevención de eventos adversos relacionados con fármacos de alto riesgo. Su enfoque 

sistémico en la identificación y manejo de factores estresantes (físicos, psicológicos y sociales) 

resulta particularmente adecuado para: 

• Prevención proactiva de errores de medicación 

• Gestión integral de riesgos farmacológicos 

• Protección del equilibrio del paciente vulnerable 

 

La teoría de enfermería de Betty Neuman o Modelo de Sistemas de Neuman 

 

La teoría de Neuman adopta un enfoque de los sistemas que se centra en las necesidades 

humanas de protección y alivio del estrés. Neuman creía que las causas del estrés pueden 

identificarse y tratarse a través de intervenciones de enfermería. Hizo hincapié en la 

importancia del equilibrio dinámico en los humanos, algo que la enfermera puede lograr a 

través de la identificación de problemas, establecer objetivos compartidos y usar el concepto 
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de prevención como intervención. Neuman ha incorporado el pensamiento sistémico en su 

teoría de enfermería, lo que permite la percepción de la conexión entre los diferentes aspectos 

del sistema, como la influencia del entorno en la salud del individuo y la relación entre la salud 

y el bienestar emocional y social. El enfoque sistémico se aplica en la evaluación del paciente, 

el análisis de las variables importantes que interfieren con su equilibrio y la determinación de 

las intervenciones de enfermería necesarias para mantenerlo equilibrado. (Neves Júnior et al., 

2024) 

Neuman afirma que las fuerzas internas y externas que rodean al paciente y su sistema 

conforman el entorno. Realiza intercambios recíprocos con el sistema, en los que uno interactúa 

con otro y viceversa, tanto positiva como negativamente. Se señala que el sistema puede 

adaptarse al entorno o ajustarlo según sus necesidades. La salud en teoría se considera un estado 

de bienestar, es decir, el sistema está en equilibrio, en homeostasis. Sin embargo, no es estático 

y puede cambiar de niveles y sufrir variaciones en función de los estímulos estresantes que 

recibe del entorno. El sistema puede avanzar hacia la muerte/enfermedad o volver a la salud, 

dependiendo de las intervenciones recibidas. Estas intervenciones son responsabilidad de la 

enfermera, quien debe ayudar en el proceso de restablecer la estabilidad del sistema. (Silva 

Barbosa & Ribeiro de Vasconcelos, 2023) 

Este modelo conceptual adopta una perspectiva integral, entendiendo al ser humano y su medio 

ambiente como sistemas interconectados en constante intercambio energético. La 

representación gráfica mediante círculos concéntricos ilustra: 

• Núcleo central: Esencia del individuo 

• Mecanismos de protección: Líneas de resistencia y defensa 

Principios fundamentales: 

• Dinámica salud-enfermedad: 

 

La salud emerge del equilibrio adaptativo persona-entorno 

 

La patología resulta del colapso de los sistemas protectores ante agentes estresores 

 

• Acción enfermera: 
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Preventiva: Fortalecimiento proactivo de barreras 

Reactiva: Restauración de mecanismos comprometidos 

Adaptativa: Promoción de nuevos equilibrios 

• Postulados clave: 

 

Los seres humanos son sistemas abiertos complejos en interacción permanente con estresores 

intra/extraorganísmicos 

Las intervenciones terapéuticas deben ser sistémicas y personalizadas 

 

El equilibrio saludable es dinámico y multifactorial. (Oliveira et al., 2024) 

 

En el contexto de la atención al paciente critico podemos decir que este modelo holístico tiene 

una gran aplicabilidad en cuanto a la prevención de eventos adversos asociados con la 

administración de medicamentos de alto riesgo. En pacientes críticos, podemos decir que los 

factores estresores ya sean estos internos como las patologías subyacentes o externos como la 

administración de medicamentos complejos, son intensos y múltiples. 

Las líneas de defensa del modelo pueden entenderse como los mecanismos y protocolos de 

seguridad en la administración de medicamentos, como la verificación de dosis, el monitoreo 

continuo y las intervenciones tempranas ante signos de complicaciones. (Guadalupe et al., 

2007) Indica que, cuando estas barreras se debilitan o no se implementan adecuadamente, el 

equilibrio se ve comprometido, lo que puede llevar a eventos adversos, como errores en la 

medicación o reacciones no deseadas a los fármacos. 

Como indica (Jiménez, 2020) el papel de la enfermería en este contexto es crucial. No solo en 

la administración precisa de los medicamentos, sino también en la vigilancia constante de los 

factores de riesgo y la identificación temprana de señales de alerta. Las intervenciones de 

enfermería pueden ayudar a restaurar las barreras de defensa al implementar medidas 

preventivas, como la educación continua sobre el manejo seguro de fármacos de alto riesgo, la 

promoción de la comunicación entre el equipo de salud y la participación en los protocolos de 

seguridad. 

Además, como el modelo resalta la interacción entre el individuo y su entorno, la enfermería 

puede desempeñar un papel en la evaluación de factores ambientales o contextuales que puedan 
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estar afectando la seguridad, como el ambiente de trabajo (presión, fatiga del personal, etc.) y 

la interacción con otros profesionales de la salud. 

En resumen, este enfoque resalta la importancia de la enfermería no solo en el cuidado directo 

de los pacientes, sino en la creación y el mantenimiento de barreras que protejan al paciente de 

eventos adversos prevenibles. 

Aceptación Por Parte De La Comunidad Enfermera 

 

El Modelo de Neuman ha alcanzado reconocimiento internacional como marco teórico 

fundamental en enfermería, al constituir una Gran Teoría que integra: 

• Amplitud conceptual: 

 

Proporciona un marco global para la práctica clínica 

 

Permite múltiples aproximaciones a los fenómenos de cuidado 

 

• Aplicaciones prácticas: 

 

Sustenta bases sólidas para el ejercicio profesional 

Orienta los procesos formativos en enfermería 

Fundamenta investigaciones científicas en el área 

• Razones de su relevancia: 

 

◗ Sintetiza conocimientos disciplinares con visión holística 

 

◗ Adaptabilidad a diversos contextos asistenciales 

 

◗ Capacidad para generar nuevas líneas de investigación 

 

El modelo de Neuman ha sido adoptado como marco de referencia en múltiples contextos 

internacionales, siendo implementado en sistemas sanitarios de América del Norte (Estados 

Unidos, Canadá), Europa (Dinamarca, Finlandia, España, Suecia, Portugal, Inglaterra, Gales, 

Islandia), Asia (Japón, Corea, China, Taiwán, Hong Kong), Oceanía (Australia, Nueva 

Zelanda), África (Ghana, Egipto) y Latinoamérica (Brasil, Costa Rica, Puerto Rico). Su 

influencia trasciende el ámbito clínico, posicionándose como modelo orientador para la 
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Organización Mundial de la Salud en el desarrollo de políticas sanitarias globales y el 

cumplimiento de objetivos en el campo de la salud.(Neves Júnior et al., 2024) 

A mediados del siglo XIX, Florence Nightingale sentó las bases epistemológicas de la 

enfermería moderna al postular que esta disciplina poseía un cuerpo de conocimiento propio, 

diferenciado del saber médico. En su marco conceptual, estableció como función esencial de 

la enfermería "optimizar las condiciones del paciente para permitir que los procesos naturales 

de recuperación se desarrollen". Este planteamiento revolucionario posicionó la profesión 

como una ciencia aplicada centrada en: 

 

• El estudio sistemático de la relación persona-entorno 

• La gestión del ambiente terapéutico como intervención clave 

• El desarrollo de saberes específicos para el cuidado integral 

 

Para estudiar las teorías y modelos de enfermería, se establece que “la enfermería abarca cuatro 

conceptos centrales conocidos como metaparadigmas. Estos son: persona, entorno, salud y 

enfermería. 

 

Los sistemas de monitoreo de incidentes clínicos requieren fundamentación teórica que oriente 

la toma de decisiones en la práctica clínica y promueva estándares de atención basados en 

evidencia. Diversos elementos humanos pueden contribuir a la aparición de complicaciones, 

entre ellos: 

 

• Limitaciones profesionales: 

Deficiencias en el conocimiento teórico 

Falta de destreza técnica 

Errores en la toma de decisiones 

 

Fallas en la comunicación interdisciplinaria 

 

• Factores psicológicos: 

Agotamiento físico y mental 
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Alteraciones del sueño 

Exceso de demanda laboral 

Estados de ansiedad y estrés 

Estas condiciones pueden afectar significativamente las capacidades cognitivas del personal de 

salud, provocando: 

 

✓ Deterioro en las funciones fisiológicas 

 

✓ Dificultades de atención 

 

✓ Modificaciones conductuales 

 

✓ Respuestas emocionales inadecuadas 

 

Como resultado en este contexto, cualquier omisión o negligencia puede poner en riesgo la 

integridad del paciente y desencadenar incidentes críticos.(Mora Pérez et al., n.d.) 
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CAPÍTULO III: Diseño Metodológico 

 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

 

Este estudio de tipo Revisión Sistemática, con diseño descriptivo-analítico, permite interpretar 

de manera comprensiva el impacto del rol enfermero en la prevención de eventos adversos 

asociados a la administración de medicamentos de alto riesgo en UCI, y analizar de forma 

crítica y estructurada la evidencia científica disponible en pacientes críticos. 

Este tipo de estudio permite identificar, evaluar y sintetizar los hallazgos relevantes 

provenientes de estudios primarios mediante un proceso transparente y replicable. (Moreno et 

al., 2018) 

Según (Brignardello-Petersen et al., 2025) la elección de una revisión sistemática se 

fundamenta en ofrecer una visión integral del tema, evaluando así la calidad de la metodología 

de los estudios incluidos y extrayendo conclusiones basadas en evidencia. Este enfoque es 

apropiado dado el objetivo del presente trabajo, que es identificar las estrategias más efectivas 

implementadas por el profesional de enfermería para la reducción de errores de medicación en 

entornos de cuidados críticos. 

3.2 Población y muestra 

 

En esta revisión sistemática, la población está compuesta por profesionales de enfermería que 

administran medicación de alto riesgo a pacientes adultos en unidades de cuidados críticos 

(UCI), enfocados en su rol para prevenir eventos adversos relacionados con dicha 

administración. La muestra, por su parte, corresponde a los estudios originales incluidos en el 

análisis, seleccionados bajo criterios específicos como diseño metodológico, contexto clínico, 

tipo de intervención y reporte de resultados relevantes, publicados entre 2015 y 2025 en todos 

los idiomas. 

3.3 Los métodos y las técnicas 

 

La presente revisión se desarrolla conforme a los lineamientos de la declaración PRISMA 2020 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), que proporciona una 

guía estandarizada para asegurar la calidad metodológica y la transparencia en la elaboración 

de revisiones sistemáticas (Page et al., 2021) 
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Se incluye el diagrama de flujo PRISMA 2020 con los datos obtenidos para describir el proceso 

de selección de estudios. 

Se empleó la estructura PICO, ya que como fundamenta (Frandsen et al., 2020) facilita el 

desarrollo de la estrategia de búsqueda para una respuesta precisa en la estructuración de 

búsquedas en revisiones sistemáticas. 

· P (Población): Pacientes en Unidades De Cuidados Críticos. 

· I (Intervención): Acciones de enfermería para la administración segura de 

medicamentos de alto riesgo. 

· C (Comparación): Prácticas convencionales sin protocolos estructurados. 

· O (Resultado): Disminución de eventos adversos asociados a medicamentos. 

 

 

¿En pacientes críticos, el rol de enfermería en la administración de medicamentos de alto riesgo 

influye en la prevención de eventos adversos? 

 

 

3.4 Procesamiento estadístico de la información 

Declaración de las variables (Operacionalización) 

Variable Independiente: Rol de la enfermería en la administración de medicamentos de alto 

riesgo. 

Variable Dependiente: Eventos adversos asociados a la administración de medicamentos de 

alto riesgo. 



 

Tabla 1. Operacionalización de variables 
 

Variable Dimensión Indicador   Instrumento Escala  

  
1.  Tasa  de errores de 1. Registro de incidentes y Porcentaje de incidentes 

 

 

 

 

Rol de enfermería al 

administrar farmacos 

de alto riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incidentes 

desfavorables 

asociados a la 

administración de 

medicamentos de alto 

riesgo. 

Acciones y 

responsabilidades 

específicas del personal 

de enfermería  en   la 

gestión, monitoreo y la 

acción de administrar 

medicamentos    que 

pueden generar potencial 

daño   si  no   se 

manejan correctamente. 

 

 

Efectos negativos o 

complicaciones que 

ocurren como resultado 

del uso de medicamentos 

con un alto potencial de 

causar daño, ya sea por 

errores en  la 

administración, dosis 

inapropiadas o reacciones 

no esperadas del paciente 

que genera incremento en 

el costo y estancia 

hospitalaria. 

medicación. 

 

2. Porcentaje de 

medicamentos 

administrados 

correctamente. 

3. Tasa de eventos 

adversos. 

 

Nivel de comprensión del 

personal de enfermería. 

 

 

 

 

 

Nivel de gravedad de los 

eventos adversos: según 

su gravedad (leve, 

moderado, grave). 

reportes 

 

2. Check list de seguridad 

en la administración de 

medicamentos. 

 

3. Registro de eventos 

adversos. 

Evaluación de 

conocimiento de la 

enfermería. 

 

 

 

 

 

Escala de gravedad de 

Eventos Adversos. 

% 

 

Porcentajes de 

cumplimiento de 

protocolos de enfermería. 

 

Porcentajes de eventos 

adversos reportados 

Escala de conocimiento (1 

- 5) 1=bajo conocimiento, 

5= alto conocimiento. 

 

 

 

 

 

 

Grado de severidad (leve, 

moderado y grave) 
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Criterios de inclusión: 

· Artículos publicados entre 2015 y 2025. 

· Estudios en cualquier idioma 

·  Diseños de estudios experimentales, que incluyan ensayos clínicos y 

cuasiexperimentales; así como estudios observacionales de tipo analíticos y 

descriptivos. 

·  Estudios que incluyan intervenciones del profesional de enfermería sobre 

medicación de alto riesgo. 

· Población: Pacientes adultos críticos hospitalizados en la UCI. 

 

Criterios de exclusión: 

 

· Estudios centrados en población pediátrica o neonatal. 

·  Investigaciones que aborden exclusivamente errores médicos sin enfoque en 

enfermería. 

· Estudios sin acceso a texto completo. 

· Revisiones sistemáticas. 

· Estudios fuera del tiempo delimitado. 

 

Fuentes de información 

 

Se realizo la búsqueda en 10 bases de datos clasificadas en 7 internacionales: PubMed 

(PubMed, n.d.), Scopus (ScienceDirect, n.d.), Web Of Science (Clarivate, n.d.), Ebsco 

(EBSCO, n.d.), Scielo (SciELO, n.d.), Dialnet (Dialnet, n.d.), Cochrane Library (Cochrane 

Library, n.d.); y 3 de tipo regional: Redalyc (Redalyc, n.d.), Lilacs(LILACS, n.d.) y Bvs 

(Biblioteca Virtual en Salud, n.d.). 

Estrategias de búsqueda 

 

Se utilizaron descriptores MeSH como: "Nurse's Role", "Medication Errors", "Critical Care 

Nursing", "High-alert Medications", "Adverse Drug Events", y DeCS como: “Rol de la 

Enfermera”, “Efectos Colaterales y Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos", 

“Enfermería de Cuidados Críticos”, “Reacción de Prevención”, “Errores de Medicación”. Se 

aplicaron operadores boleanos (AND) y se adaptó la estrategia a cada base de datos de acuerdo 

con el idioma requerido, formando los siguientes algoritmos de búsqueda: “Nurse's Role AND 

Drug-Related Side Effects AND Adverse Reactions”, “Drug-Related Side Effects and Adverse 
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Reactions AND Avoidance Learning”, “Critical Care Nursing AND Medication Errors”, 

“Avoidance Learning AND Medication Errors”, Critical care AND nursing AND medication 

error” , “Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND Adverse Reactions”. En 

base de datos como Scielo se tuvo que incluir criterios de búsqueda como “Rol de la 

enfermería” “Administración de medicamentos”, “Enfermería Y Medicamentos De Alto 

Riesgo”, “Eventos Adversos Y Medicamentos de Alto Riesgo”, “Reacciones Adversas 

Relacionados con Medicamentos” para encontrar información que con algoritmos y términos 

boleanos no se incluían. 

El gestor bibliográfico utilizado para la organización de referencias fue Mendeley en versión 

Web y Word. 

Selección de estudios 

 

El proceso de selección se realizó y organizó a través de la denominada “Tabla 1” distribuido 

en las siguientes etapas: 

1. Búsqueda de artículos por cada algoritmo seleccionado en la base de dato 

2. Aplicación de criterios de inclusión y exclusión. 

3. Cribado por títulos elegidos. 

4. Eliminación de artículos duplicados a través del gestor bibliográfico Mendeley 

5. Lectura del resumen. 

6. Lectura del texto completo. 

 

Se emplearon 5 revisores independientes para la selección inicial, 2 revisores realizaron el 

cribado final y selección del total de los artículos obtenidos, para resolver discrepancias se 

realizó 1 revisión final y de esta manera se obtuvo el número final de Artículos Originales 

utilizados, en este caso un total de 42. 

Extracción de datos 

 

Con la lectura completa de los artículos obtenidos para la extracción de datos se construyó una 

matriz de extracción en Excel en la denominada “Tabla 2”, incluyendo campos como: URL, 

Criterio de Búsqueda, Autor, Tema Original, Año, Tipo De Estudio, Objetivo, Metodología, 

Resultados. Además, en la lectura se fueron identificando características específicas como el 

enfoque al personal de enfermería en áreas críticas, efectos en la seguridad del paciente, 
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incidentes desfavorables identificados con relación a medicamentos de alto riesgo, soluciones 

y herramientas empleadas en los diferentes estudios revisados. 

Se agregó cada fuente al gestor bibliográfico Mendeley para su revisión y detección final de 

duplicados. 

Síntesis de datos 

 

Se efectuó la síntesis de datos a través de la lectura de la información obtenida en la matriz de 

extracción en Microsoft Excel “Tabla 2” que permitió organizar y sistematizar los datos de los 

estudios incluidos. Las variables extraídas fueron: escritor, año de publicación, país de 

procedencia, tipo de artículo, número de participantes, edad (grupos o promedio), sexo, tipo de 

intervención, resultados y conclusiones. 

Se identificaron principalmente estudios cuasiexperimentales y simulados, así como algunos 

diseños observacionales. Estas investigaciones aplicaron protocolos estructurados o 

simulaciones clínicas para evaluar intervenciones de enfermería en la administración de 

medicamentos de alto riesgo. 

Se empleó un tipo de análisis narrativo identificando agrupaciones por tipo de intervención y 

resultado reportado. En los estudios cuantitativos se incluyeron medidas de prevalencia de 

errores, tasas de ocurrencia de eventos adversos, y comparaciones pre/post intervención. Los 

estudios cualitativos fueron utilizados para identificar barreras, percepciones y actitudes del 

personal de enfermería. 
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CAPÍTULO IV: Análisis e Interpretación de Resultados 

 

4.1.Análisis e Interpretación de Resultados 

Tabla 2 

Categoría 1: Educación y Formación Continua 
 

Estudio Tipo de 

intervención 

Mejora en 

conocimientos 

(%) 

Reducción 

de errores 

(%) 

Instrumento 

utilizado 

(Aziz et al., 

2024) 

Curso presencial 

teórico-práctico 

19.3  Test estructurado 

(0-20) 

(Alsulami et 

al., 2025) 

Capacitación 

híbrida (digital + 

presencial) 

15.0  Cuestionario pre- 

post validado 

(Carleti et 

al., 2025) 

Tecnología 

educativa validada 

  Checklist y 

revisión de 

contenido por 

expertos 

Farzi et al. 

(2020) 

Programa híbrido 

de entrenamiento 

10.0 25.0 Pruebas objetivas 

sobre errores 

Promedio — 14.8 25.0 — 

Fuente: Referencias bibliográficas 

 

Análisis: Se evidencia que las intervenciones educativas aplicadas en los estudios analizados 

generaron una mejora promedio del 14.8% en los conocimientos clínicos relacionados a la 

administración de los medicamentos de alto riesgo, además reportó un 25% de reducción 

estimada en los errores de medicación tras un programa híbrido de entrenamiento, 

evidenciando un impacto directo en la práctica clínica 
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Tabla 3 

 

Categoría 2: Protocolos estandarizados y tecnologías seguras 
 

Estudio Intervención aplicada Mejora en 

adherencia a 

normas (%) 

Reducción de errores 

o eventos clínicos (%) 

(Cuesta et al., 

2016) 

Implementación de 

protocolos para MAR 

 8.5 

(Del Rio 

Crespo, 2015) 

Retiro de KCl libre y 

aplicación de normas 

91.2  

(Camerini et 

al., 2022) 

Protocolo para 

administración segura 

 22.3 

Promedio — 91.2 15.4 

Fuente: Referencias bibliográficas 

 

 

 

Análisis: En esta categoría se muestra que las intervenciones centradas en estándares para la 

administración de medicamentos de alto riesgo (MAR) generan efectos positivos tanto en la 

adherencia normativa como en la reducción de eventos adversos. Se reportó una mejora en la 

adherencia a normas del 91.2% y se revela una reducción media del 15.4% en eventos adversos 

y evidencia que los protocolos bien diseñados y aplicados en entornos clínicos críticos mejoran 

significativamente la seguridad del paciente. Estos resultados respaldan el valor de la 

estandarización como componente esencial del rol enfermero en la prevención de errores 

relacionados con MAR. 
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Tabla 4 

 

Categoría 3: Cultura de seguridad y sistema de reporte de eventos 
 

Estudio Tecnología aplicada Reducción de 

errores (%) 

Mejora en 

eficiencia del 

proceso (%) 

(Lohmeyer et 

al., 2022) 

Etiquetas 'Tall Man' para 

diferenciación de 

medicamentos 

4.6  

(Rosen et al., 

2021) 

Sistema inteligente para 

administración de insulina 

15.0 20.0 

Promedio — 9.8 20.0 

Fuente: Referencias bibliográficas 

 

 

 

Análisis: Revela que la implementación de herramientas tecnológicas innovadoras para 

administrar medicamentos de alto riesgo genera beneficios concretos en la reducción de errores 

y mejora la eficiencia clínica. Se observa un promedio de reducción de errores del 9.8% y una 

mejora promedio en eficiencia del 20%, lo cual sugiere que las tecnologías aplicadas de forma 

dirigida y contextualizada potencian el rol de enfermería como garante de la seguridad del 

paciente, particularmente en entornos críticos como las UCI. 
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Tabla 5 

 

Categoría 4: Trabajo en equipo y colaboración interprofesional 
 

Estudio Dimensión evaluada Nivel de 

colaboración 

(escala 1-10) 

Reducción en 

errores de 

medicación (%) 

(Logan et al., Colaboración enfermera- 6.5  

2021) médico y enfermera-   

 farmacéutico   

(Ishak & 

Ibrahim, 

Dotación de personal y carga 

laboral como barreras al 

5.5 60 

2024) trabajo en equipo   

(Alkubati et Percepción de cultura de 4.8 40 

al., 2024) seguridad organizacional   

Promedio — 5.6 50 

Fuente: Referencias bibliográficas 

 

 

 

Análisis: Se demuestra que el nivel de colaboración entre los profesionales de enfermería y 

otros profesionales de salud, y su percepción organizacional, tienen un impacto concreto en la 

prevención de errores al administrar medicamentos de alto riesgo. Según datos reales, el 

promedio del nivel de colaboración fue de 5.6 sobre 10, evidenciando una interacción 

moderada entre el personal. En términos de resultados clínicos, la reducción promedio de 

errores de medicación fue del 50%, en conjunto, estos datos respaldan que mejorar la 

colaboración interprofesional y el soporte organizacional puede contribuir a disminuir eventos 

adversos, aunque su impacto depende también de condiciones estructurales como carga laboral 

y cultura institucional de eventos adversos. 
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Tabla 6 

 

Categoría 5: Formación del juicio clínico y toma de decisiones 
 

Estudio Aspecto evaluado Incremento en juicio 

clínico / pensamiento 

crítico (%) 

Reducción en 

errores clínicos 

atribuida a mejor 

juicio (%) 

(Lee & Chang, Mejora del 18.0  

2022b) pensamiento crítico 

post intervención 

  

 educativa   

(Farzi et al., Capacitación híbrida y 12.0 9.0 

2020b) razonamiento clínico   

(Escrivá Juicio profesional y 10.0 8.0 

Gracia et al., percepción sobre   

2019b) seguridad del paciente   

Promedio — 13.3 8.5 

Fuente: Referencias bibliográficas 

 

 

 

Análisis: Muestra que las intervenciones dirigidas a fortalecer el razonamiento crítico del 

personal de enfermería tienen un impacto medible en cuanto a la seguridad del paciente. El 

promedio general de mejora en pensamiento crítico fue del 13.3%, lo que respalda el enfoque 

formativo como estrategia fundamental para reforzar el rol enfermero en entornos de alta 

complejidad, como la administración de medicación de alto riesgo en áreas de cuidado crítico. 
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CAPÍTULO V: Conclusiones, Discusión y Recomendaciones 

 

5.1 Discusión 

 

El análisis sistemático de 42 estudios referentes a la administración de medicamentos de 

alto riesgo, muestra claramente la influencia significativa del rol del profesional de 

enfermería en la prevención de eventos adversos, confirmando así la hipótesis planteada en 

este estudio. 

La revisión de literatura entre 2015 y 2025 revela: 

 

Tabla 7. 

Disminución estimada de errores en la administración de MAR (2015–2025) 
 

Año Intervención 

destacada 

Reducción estimada 

de errores (%) 

Fuente / evidencia 

clave 

2015 Protocolos para retiro 

de KCl libre 

8.5 (Del Rio Crespo, 

2015) 

2016 Implementación de 

protocolos MAR 

8.5 (Cuesta et al., 2016) 

2019 Formación en juicio 

clínico y pensamiento 

crítico 

8.5 (Escrivá Gracia et al., 

2019b) 

2020 Programa híbrido de 

entrenamiento 

25.0 (Farzi et al., 2020b) 

2021 Tecnología inteligente 

(insulina, bombas, etc.) 

15.0 (Rosen et al., 2021) 

2022 Etiquetado “Tall Man” 4.6 (Lohmeyer et al., 

2022) 
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2023 Revisión de protocolos 

y cultura institucional 

10.0 (Chavez et al., 2023) 

2024 Curso teórico-práctico 

en MAR 

19.3 (Aziz et al., 2024) 

2025 Capacitación híbrida + 

cultura organizacional 

50.0 (Ishak & Ibrahim, 

2024), (Alsulami et al., 

2025) 

Fuente: Referencias bibliográficas 

 

 

Intervenciones del personal de enfermería para prevenir eventos adversos relacionados 

con MAR 

Las intervenciones más frecuentemente documentadas abarcan cinco grandes ejes: Educación 

continua, estandarización de protocolos, uso de tecnologías seguras, fortalecimiento del juicio 

clínico y promoción de una cultura de seguridad. 

Capacitación y formación continua: Estudios como los de (Aziz et al., 2024), (Alsulami et 

al., 2025) y (Farzi et al., 2020b) muestran incrementos significativos en el conocimiento (hasta 

un 36%) y reducciones en errores (hasta un 25%) tras programas educativos estructurados, 

evidenciando que la preparación técnica del profesional es un componente esencial del rol 

enfermero. 

Estandarización de procesos: (Cuesta et al., 2016) y (Del Rio Crespo, 2015) demostraron que 

la implementación de protocolos en la preparación de medicamentos de alto riesgo reduce 

errores de forma significativa, consolidando el valor de las buenas prácticas estructuradas como 

parte de la función preventiva enfermera. 

Tecnología como apoyo a la seguridad: Herramientas como sistemas inteligentes de infusión 

(Rosen et al., 2021) y el etiquetado con letras “Tall Man” (Lohmeyer et al., 2022) mostraron 

reducciones en errores clínicos y mejoras en la eficiencia, reflejando cómo el uso correcto de 

la tecnología fortalece el ejercicio enfermero como garante de la seguridad del paciente. 
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Juicio clínico y pensamiento crítico: Estudios como los de (Lee & Chang, 2022b) y (Escrivá 

Gracia et al., 2019b)muestran que una mejor capacidad de análisis clínico se asocia con menos 

errores, lo cual sustenta la idea de que la toma de decisiones fundamentada es un eje central 

del cuidado seguro. 

 

 

Barreras y facilitadores en la implementación de medidas preventivas 

 

La efectividad del rol enfermero en la prevención de eventos adversos se ve modulada por 

factores organizacionales, culturales y estructurales que pueden funcionar como barreras o 

facilitadores: 

 

 

Barreras: 

 

Sobrecarga laboral y escasez de personal (Sheganew Fetene, 2019); (Ishak & Ibrahim, 

2024)dificultan la adherencia a buenas prácticas. 

Interrupciones frecuentes durante la preparación de medicamentos (Gaitan-Gomez et al., 

2024) incrementan el riesgo de errores. 

Cultura punitiva en torno al error (Barella & De Gasperi, 2021); (Fatemeh et al., 2019) disuade 

la notificación, lo que impide el aprendizaje institucional. 

 

 

Facilitadores: 

 

Capacitación continua como motivación profesional y recurso práctico (Plenza et al., 2025) 

 

Trabajo en equipo interprofesional (Logan et al., 2021) permite tomar decisiones de manera 

conjunta y la contención de riesgos. 

Protocolos claros y accesibles, junto con herramientas tecnológicas (Camerini et al., 

2022),apoyan la ejecución segura de tareas complejas. 

Estos hallazgos coinciden en que, si bien el conocimiento y la intención están presentes, las 

condiciones laborales y culturales son determinantes para la implementación real de medidas 

preventivas. 
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Razonamiento crítico en el personal de enfermería 

 

Mediante los resultados obtenidos se demuestra con claridad que el razonamiento crítico del 

profesional de enfermería es un factor clave para prevenir eventos adversos relacionados con 

la administración de medicación de alto riesgo (MAR) en unidades de cuidados críticos. Se 

evidenció un incremento promedio del 13.3% en el nivel de juicio clínico tras intervenciones 

educativas específicas, como capacitaciones híbridas y estrategias de simulación. Además, se 

observó una reducción media del 8.5% en errores clínicos atribuida directamente a la mejora 

del pensamiento crítico del personal. 

Estos hallazgos son consistentes con la literatura actual, que posiciona el juicio clínico como 

una competencia transversal e indispensable en contextos de alta complejidad, como las UCI, 

donde las condiciones clínicas de los pacientes son dinámicas y requieren respuestas rápidas, 

precisas y fundamentadas. El desarrollo del pensamiento crítico permite al personal de 

enfermería detectar factores de riesgo, anticipar consecuencias clínicas y aplicar criterios 

adecuados, reduciendo significativamente errores en la administración de MAR. 

Las intervenciones formativas, como programas híbridos (presenciales y digitales), 

simulaciones clínicas realistas y análisis reflexivo de casos, resultan efectivas para estimular el 

juicio profesional. Estas metodologías no solo impulsan la adquisición de conocimientos, sino 

que también mejoran la capacidad de los profesionales para actuar con seguridad y criterio en 

entornos clínicos exigentes. 

El dato concreto de reducción del 8.5% en errores clínicos confirma que el pensamiento crítico 

no es un concepto abstracto, sino una herramienta práctica que impacta directamente en la 

seguridad del paciente. Este tipo de razonamiento actúa como barrera ante fallos potenciales, 

particularmente al manejar medicamentos que, por su naturaleza, implican un riesgo elevado 

si son administrados incorrectamente. 

Los hallazgos de esta revisión muestran al rol del personal de enfermería como un agente activo 

en la toma de decisiones clínicas. No basta con seguir protocolos: es necesario formar 

profesionales capaces de analizar, priorizar y actuar con criterio clínico, especialmente en 

situaciones de alta presión. Por ello, el desarrollo del pensamiento crítico debe consolidarse 

como un eje formativo clave en los programas de educación continua dirigidos a enfermería en 

áreas críticas. 
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5.2 Conclusión 

 

La presente revisión sistemática permitió confirmar que del profesional de enfermería depende 

mucho la prevención de eventos adversos relacionados con la administración de medicamentos 

de alto riesgo (MAR), especialmente en contextos clínicos complejos como las unidades de 

cuidados críticos. A partir de la sistematización de 42 estudios nacionales e internacionales, se 

logró identificar que las principales intervenciones realizadas por el profesional de enfermería 

se centran en la capacitación continua, implementación de protocolos estandarizados, 

utilización de tecnologías seguras, el desarrollo del juicio clínico y la promoción de una cultura 

institucional enfocada en seguridad del paciente. Estas acciones permiten reducir la 

probabilidad de errores en la prescripción, preparación, administración y monitoreo de 

fármacos de alta alerta, aumentar la eficiencia en procesos clínicos y mejorar la calidad del 

cuidado enfermero. 

Las intervenciones educativas, tanto presenciales como híbridas, mostraron mejoría 

significativa en el conocimiento del personal de enfermería, su autoconfianza y capacidad de 

análisis crítico. Asimismo, destaca el impacto positivo de intervenciones centradas en el juicio 

clínico y el pensamiento crítico, se evidenció que una mejor toma de decisiones contribuye de 

forma directa a prevenir eventos adversos. 

En cuanto a la implementación de medidas preventivas, se identificaron tanto facilitadores 

como barreras que afectan la efectividad de las intervenciones enfermeras. Dentro de los 

facilitadores más relevantes se encuentran la existencia de protocolos institucionales 

estandarizados, el uso de tecnologías de apoyo como sistemas de infusión inteligentes y 

etiquetas “Tall Man”, así como la colaboración interprofesional con médicos y farmacéuticos. 

Estas condiciones permiten que las intervenciones enfermeras se ejecuten con mayor precisión 

y seguridad, al reducir la variabilidad clínica y la carga cognitiva asociada a la administración 

de medicamentos complejos. 

Por el contrario, las barreras más frecuentes están asociadas a factores estructurales y 

organizativos, como la sobrecarga laboral, la escasez de personal, las interrupciones durante el 

proceso de medicación, y una cultura institucional punitiva que desincentiva la notificación de 

errores. Esto fundamento la idea de que la efectividad del rol enfermero en la prevención de 

eventos adversos no depende únicamente del conocimiento técnico, sino también de las 

condiciones institucionales que permiten o limitan su desempeño. 



41  

 

 

 

 

 

El desarrollo del razonamiento crítico en los profesionales de enfermería constituye un 

elemento clave para fortalecer la seguridad del paciente en cuanto a la administración de 

medicamentos de alto riesgo en unidades de cuidados críticos. Las intervenciones formativas 

centradas en el juicio clínico no solo mejoran las capacidades cognitivas del profesional, sino 

que también se traducen en una reducción tangible de errores clínicos. Por tanto, fomentar el 

pensamiento crítico no es un complemento, sino una necesidad formativa prioritaria para 

enfrentar los desafíos inherentes a los entornos de alta complejidad y garantizar una atención 

segura y de calidad. 

Según el análisis de la tabla de reducción de eventos adversos, queda en evidencia que desde 

el 2015 cada año han disminuido gradualmente los errores por medicación como resultados de 

estrategias utilizadas, como la implementación de protocolos como el retiro del KCl libre y la 

implementación de herramientas MAR mostraron una disminución de 8.5% de errores. 

De tal manera desde el año 2020 se ha demostrado la reducción de errores desde un 15% al 

25% mediante la utilización de intervenciones integrales como programas de entrenamiento 

hibrido y la incorporación de tecnología inteligente, así mismo en lo que va del año 2025 se 

estima una mejora hasta de 50% mediante estrategias combinadas como, formación continua, 

revisión de procesos y fortalecimiento de la cultura organizacional, esta evolución continua de 

mejora debe ser sostenida mediante procesos educativos, tecnológico y culturales para enfocar 

el cuidado seguro y eficaz al momento de administrar medicación de alto riesgo. 
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5.3 Recomendaciones 

 

1. Elaborar programas de formación continua en la correcta administración de medicamentos 

de alto riesgo, implementar programas sistemáticos y obligatorios de capacitación para el 

personal de enfermería, enfocados específicamente en la administración segura de 

medicamentos de alto riesgo promoviendo el razonamiento clínico, toma de decisiones en 

escenarios complejos y uso de tecnologías seguras. 

 

2. Establecer protocolos institucionales y sistemas estandarizados para la doble verificación en 

la administración de los medicamentos de alto riesgo basados en guías clínicas, protocolos 

establecidos y prácticas seguras obligatorias, adaptándose a la realidad de cada servicio clínico, 

y verificar su cumplimiento mediante monitoreo periódico. 

 

3. Promover una cultura de seguridad no punitiva, fomentando entornos institucionales que 

incentiven la notificación voluntaria de errores sin temor a represalias, basándose en el 

aprendizaje organizacional, la mejora continua y el enfoque sistémico del error. 

 

4. Optimizar las condiciones laborales del personal de enfermería, garantizando ratios 

adecuados enfermero/paciente, asignar tiempos protegidos para la administración de 

medicamentos y reducir las distracciones durante estos procesos. 

 

5. Potenciar la realización de estudios en los que se determine una incidencia de errores en 

cuanto a la administración de medicamentos de alto riesgo entre contextos públicos y privados, 

rurales y urbanos, o entre países con distintos niveles de desarrollo sanitario que permitan 

contextualizar mejor las estrategias de prevención y adaptar las intervenciones a cada realidad. 

 

6. Sugerimos a las universidades, especialmente aquellas que ofrecen programas de posgrado, 

a fortalecer su política de acceso para los recursos digitales científicos a través de acuerdos 

institucionales con las bases de datos internacionales, tales como: Pubmed, Scopus, Web of 

Science, ScientDirect, Redaly, y demás, la restricción de acceso a la información es un 

obstáculo significativo para cada investigador, porque limita el alcance del análisis estadístico. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Flujograma PRISMA 2020 

LÍMITES 
(Inclusión y exclusión) 

(n = 3276 ) 

Registros Identificados: 
BÚSQUEDA 
(n = 8769) 

Registros Excluidos 
(n = 5493) 

PUBMED= 1055 
SCOPUS= 473 
SCIELO= 183 
WEB OF SCIENCE= 244 
COCHRANE REVIEWS= 135 
EBSCO = 797 
DIALNET = 165 
REDALYC = 4839 
LILACS = 70 
BVS = 808 

Artículos seleccionados con la 
lectura del 
RESUMEN 

Revisión del 
TITULO 

Registos Excluídos 
(n = 210) 

DUPLICADO 
(n = 41) 

Registros Incluidos 
(n = 42) 

PUBMED= 2 
SCOPUS= 6 
SCIELO= 7 
WEB OF SCIENCE= 4 
COCHRANE REVIEWS= 1 
EBSCO = 6 
DIALNET = 3 
REDALYC = 7 
LILACS = 1 
BVS = 5 

Artículos: 
TEXTO COMPLETO 

(n = 42) 

ARTÍCULOS INCLUIDOS 
(n = 42) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
Fuente: Referencia bibliográficas 
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Anexo 2: Estrategia de búsqueda 

 
Base de Datos Algoritmos de búsqueda Resultados de la Límites Artí Sele Du Sele Lec Rig Artí 

Buscador  Búsqueda Criterios de inclusión y exclusión culo cció plic cció tur or culo 

Biblioteca    s n ado n a cien s 

    Obt del  del Co tific Incl 

    enid Tít  Res mpl o uid 

    os ulo  um eta  os 

       en    

PUBMED Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 85 Años 10 0 0 0 0 0 0 0 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

36 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 405 Idioma sin limite. 9 5 2 2 2 2 2 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 9  0 0 0 0 0 0 0 

 Critical care AND nursing AND medication error 438  10 3 3 1 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 82  2 0 0 0 0 0 0 

 Adverse Reactions          

SCOPUS Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 90 Años 10 52 15 3 3 1 1 1 

 Reactions  Texto completo.Artículos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

1 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

1 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 352 Idioma sin limite. 225 126 4 4 3 3 3 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 11  11 1 0 1 1 1 1 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 19  5 1 0 1 1 1 1 

 Adverse Reactions          

 

 

 

 

 

52 



 

 
SCIELO Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 0 Años 10 0 0 0 0 0 0 0 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

0 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 9 Idioma sin limite. 6 2 0 2 2 2 2 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 0  0 0 0 0 0 0 0 

 Medicamentos de alto riesgo Y Cuidados Intensivos 3  1 1 0 1 1 1 1 

 Rol de la enfermería administración de medicamentos 1  0 0 0 0 0 0 0 

 Enfermeria Y Medicamentos De Alto Riesgo 9  6 0 1 1 1 1 1 

 Eventos Adversos Y Medicamentos de Alto Riesgo 12  2 1 1 0 0 0 0 

 Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos 149  37 3 0 3 3 3 3 

WEB OF SCIENCE Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 63 Años 10 5 5 0 3 0 0 0 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

41 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 41 Idioma sin limite. 131 14 6 8 3 3 3 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 41  7 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 58  6 3 0 3 1 1 1 

 Adverse Reactions          

COCHRANE Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 2 Años 10 2 0 0 0 0 0 0 

REVIEWS Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

0 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 72 Idioma sin limite. 72 4 0 4 1 1 1 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 61  0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 0  0 0 0 0 0 0 0 

 Adverse Reactions          
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EBSCO Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 1 Años 10 0 0 0 0 0 0 0 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions 733 Ensayos controlados y aleatorizados. 680 9 6 6 1 1 1 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 62 Acceso libre. 50 24 4 10 5 5 5 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 1 Idioma sin limite. 1 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 0  0 0 0 0 0 0 0 

 Adverse Reactions          

DIALNET Enfermeria Y Medicacion De Alto Riesgo 35 Años 10 13 3 0 2 1 1 1 

 Efectos Colaterales y Reacciones Adversas Relacionados 

con Medicamentos 

78 Texto completo.Artuculos originales. 

Ensayos controlados y aleatorizados. 

74 1 0 0 0 0 0 

 Errores de medicacion y Rol de la enfermeria 14 Acceso libre. 13 5 1 1 1 1 1 

 Errores de Medicacion y Accion de Prevencion 20 Idioma sin limite. 9 2 2 2 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 16  13 5 2 0 1 1 1 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 2  0 0 0 0 0 0 0 

 Adverse Reactions          

REDALYC Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 183 Años 10 70 8 0 1 1 1 1 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

803 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

47 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 2441 Idioma sin limite. 1069 18 2 8 6 6 6 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 1349  433 4 1 3 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 63  25 4 1 4 0 0 0 

 Adverse Reactions          

LILACS Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 4 Años 10 2 0 0 0 0 0 0 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 0 Ensayos controlados y aleatorizados. 0 0 0 0 0 0 0 

 Avoidance Learning          
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 Critical Care Nursing AND Medication Errors 48 Acceso libre. 10 8 0 8 1 1 1 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 0 Idioma sin limite. 0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 18  7 2 0 2 0 0 0 

 Adverse Reactions          

BVS Nurse's Role AND Drug-Related Side Effects AND Adverse 150 Años 10 25 6 0 3 2 2 2 

 Reactions  Texto completo.Artuculos originales.        

 Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions AND 

Avoidance Learning 

26 Ensayos controlados y aleatorizados. 

Acceso libre. 

1 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Medication Errors 543 Idioma sin limite. 118 20 2 7 3 3 3 

 Avoidance Learning AND Medication Errors 10  0 0 0 0 0 0 0 

 Critical Care Nursing AND Drug-Related Side Effects AND 79  26 2 0 1 0 0 0 

 Adverse Reactions          

Total  8.769  3276 305 41 95 42 42 42 

 

 

Fuente: Referencias bibliográficas 
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ANEXO 3: Gráfico: Tendencia de reducción de errores en la administración de MAR (2015–2025) 
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ANEXO 4: BÚSQUEDA DE RESULTADOS 

 
AUTOR Y 

AÑO 

TEMA ORIGINAL TIPO DE 

ESTUDIO 

OBJETIVO METODOLOGÍA RESULTADO 

1 (Burger & Comparative Safety, Estudio experimental Comparar el tiempo total de Diseño  de  simulación  cruzada El tiempo medio en segundos para la 

Degnan, Efficiency, and Nursing de  diseño  cruzado preparación de aleatoria. preparación del fármaco: 1. BDS (28,7); 2. 

2016) Preference Among 3 aleatorio medicamentos, los errores Compararon: método BD CJ (28,3); 3. TSVP (65,8). 

Methods for Intravenous 

Push Medication 

Preparation: A Randomized 

Crossover Simulation Study 

asociados y las preferencias 

de las enfermeras entre tres 

métodos diferentes de 

administración de 

medicación intravenosa 

(IV). 

Simplist (BDS), Carpuject (CJ) 

(jeringuillas precargadas) y el 

proceso tradicional de vial y 

jeringa (TVSP). 

Población: 24 enfermeras, 

escenario simulado de hospital. 

Se analizó el tiempo total de 

preparación de cada medicamento, 

errores de preparación de 

medicamentos, niveles de estrés 

con relación a la administración 

intravenosa. 

Errores en la preparación de 

medicamentos: 1. Uso de una jeringa mal 

etiquetada (3,33/5). 2. La falta de 

suministros como agujas y jeringas 

(2,96/5). 3. La falta del soporte de la 

jeringa (2,83/5). 4. Las interrupciones 

durante la preparación de medicamentos 

(2,79/5). 5. El etiquetado incorrecto de una 

jeringa (2,58/5). 

Estrés en relación a la preparación de 

medicamentos 3,88/5, al usar jeringuillas 

no precargadas. 

 

 

2 (Rosen et al., 

2021) 

Smart agent system for 

insulin infusion protocol 

management: a simulation- 

based human factors 

evaluation study 

Estudio experimental 

controlado, de diseño 

intrasujeto. 

Comparar la gestión de la 

infusión de insulina en 

pacientes gravemente 

enfermos por parte de 

enfermeras que utilizan un 

estándar común (es decir, la 

Diseño: Estudio de método mixto 

 

 

Evaluaron: 2 Sistemas para 

administración de Insulina 

1. Sistema  manual  estándar.  2. 

Tiempo medio en segundos para la 

preparación de la infusión de insulina 

en casa escenario: 1. Sistema manual 

estándar (82.62), 2. Sistema de agente 

inteligente (53.57) 
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finalización humana de los 

pasos del protocolo de 

infusión de insulina) o un 

sistema de agente inteligente 

(SA) que integra el registro 

médico electrónico y la 

bomba de infusión y 

automatiza la selección de la 

dosis de insulina. 

Sistema de agente 

inteligente (SA). 

 

Población: 20 enfermeras de 

cuidados críticos 

 

Se analizó el tiempo de 

programación para administración 

del medicamento, errores 

identificados en la 

administración,porcentaje de 

confianza en el personal de 

enfermería por cada método, la 

carga de trabajo por el índice de 

tareas. 

Porcentaje de errores identificados en 

la administración: 1. cambio incorrecto 

de magnitud (30%). 2. cambio incorrecto 

en la dirección (30%). 3. No se realiza el 

cambio  requerido  (25%).  4.  Parada 

inadecuada   (10%).   5.   Cambios 

Innecesarios (5%) 

Porcentaje de confianza por cada 

método: 1. El sistema inteligente fue más 

seguro (75%). 2. Ambos sistemas son 

seguros (25%). 3. Sistema de agente 

inteligente fue más eficiente (100%) 

Carga de trabajo por cada preparación: 

1 Sistema manual estándar (10,23 / 2,74). 

2. sistema de agente inteligente (6,33 / 

2.38) 

 

 

3 (Logan et 

al., 2021) 

Did we do everything we 

could have? Nurses’ 

contributions to medicines 

optimization: A mixed- 

methods study 

Estudio Mixto Explorar las interpretaciones 

de los profesionales del 

Reino Unido sobre la 

optimización de los 

medicamentos y la 

expansión de los roles de las 

enfermeras. 

Diseño: Estudio de Método Mixto 

 

Población: 220 enfermeras, 17 

médicos y 62 farmacéuticos. 

 

Se analizó: Nivel educativo más 

alto del personal de enfermería, la 

percepción de Roles y funciones 

del personal de enfermería, el 

Nivel educativo más alto del personal de 

enfermería: 1) Diploma o inferior (50%), 

2)  Licenciados  (54%).  3)  Maestría 

(63.5%). 4) Doctorado (92.19) 

Percepción de sus funciones por el 

personal de enfermería: 1) detección de 

RAM (55.9%), 2) Monitorización de 

adherencia al tratamiento (50.5%). 3) 

Monitorización de la prescripción. (55%). 
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grado de colaboración 4)  Monitorización  de  educación  del 
 

 interdisciplinaria entre el personal 

de enfermería /médico 

/farmacéutico 

paciente (55.4%) 

La colaboración entre enfermeras y 

médicos (7/10) y entre enfermeras y 

farmacéuticos (6/10) 

4 (Alsulami et Effect of medication training Estudio Evaluar el efecto del Diseño: Cuasiexperimental El género de participantes se presentó en 

al., 2025) program on nurses’ 

knowledge and confidence of 

medication administration: A 

cuasiexperimental 

cuantitativo 

programa de capacitación en 

mediación en la confianza y 

el conocimiento del personal 

utilizando una técnica de muestreo 

por conveniencia. 

un porcentaje de 1) Femenino (97,5%). 2) 

Masculino (2.5%). 

 

quasi-experimental from 

Saudi Arabia 

de enfermería sobre la 

administración de 

medicamentos 

en Arabia Saudita. 

Población: 80 enfermeras 

participan en el programa de 

capacitación de 245 empleadas del 

hospital. 

 

Se analizó: Características 

demográficas, el conocimiento y la 

confianza del personal de 

enfermería en la administración de 

medicamentos antes y después de 

la implementación del programa 

de capacitación. 

Nivel de conocimiento de las enfermeras 

sobre la administración de 

medicamentos y la prevención de 

Errores de Medicación: 1)Antes del 

programa de capacitación: (4,01 ± 0,47). 

2) después del programa de capacitación: 

(4,55 ± 0,44) 

 

Nivel de confianza en las enfermeras en 

la administración de medicación y 

prevención de errores de medicación: 

1) antes del programa de 

capacitación: (9,58 ± 1,56). 2) después 

del progra-ma de capacitación: (13,24 ± 

1,49) 
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5 (Ishak & 

Ibrahim, 

2024) 

Critical care nurses 

perception of medication 

administration errors in 

kelantan, malaysia: A cross- 

sectional study 

Estudio 

observacional, 

analítico y 

transversal, con un 

enfoque cuantitativo 

Comprender las causas y la 

falta de notificación de los 

errores de administración de 

medicamentos (EMA) y 

evaluar la proporción de 

incidentes notificados según 

los tipos de EMA. 

Diseño: Se realizó una encuesta 

transversal 

 

Población: Participaron 424 

enfermeras de cuidados crítico, 

abarcó tres hospitales de tercer 

nivel: el Hospital Raja Perempuan 

Zainab 2 (HRPZII), el Hospital 

Sultan Ismail Petra (HSIP) y el 

Hospital Tanah Merah (HTM). 

 

Se analizo características 

demográficas, promedio de horas 

de trabajo semanal,, carga laboral 

en relación al número de pacientes, 

capacitaciones sobre 

administración de medicamentos, 

cultura de reporte de incidentes de 

errores en administración de 

medicamentos 

El género de participantes se presentó en 

un porcentaje de 1) Femenino (97,6%). 2) 

Masculino (2.4%). 

 

Promedio de horas de trabajo semanal: 

1) <50 (79.5%). 2) ≥50 (20.5%) 

 

Unidad actual de proporción enfermera 

paciente: 1) 1:1–6 (84.9%). 2) 1: 7–10 

(13%) y 3) 1: >10 (2.1%) 

 

Asistencia a algún curso sobre 

administración de medicamentos: 1) Si 

(86.8%). 2) No (13.2%) 

 

Reporte de incidentes de errores en 

administración de medicamentos a la 

autoridad correspondiente: 1) Si 

(39.9%). 2) No (60.1%) 

 

 

6 (Alzoubi et 

al., 2023) 

Medication Administration 

Error PerceptionsAmong 

Critical  Care  Nurses:  A 

Descriptivo 

transversal 

Investigar las percepciones 

de errores en la 

administración de 

medicamentos entre 

Diseño: transversal y descriptivo. 

 

Población: 400 enfermeras de la 

Unidad de Cuidados Criticos. El 

El género de participantes se presentó en 

un porcentaje de 1) Femenino (57.1%). 2) 

Masculino (42,9%). 
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Cross-Sectional,Descriptive 

Study 

enfermeras de cuidados 

críticos jordanas 

total de cuestionarios presentados 

para su análisis fue de 340 con 

todas las preguntas contestadas. 

 

Se analizo características 

demográficas, carga laboral en 

horas de trabajo, nivel educativo, 

razones de errores en la 

administración de medicamentos, 

tipo de errores más frecuentes 

Nivel educativo : 1) Licenciados (85.9%). 

2) Postgrado (14.1%) 

 

 

Horas de trabajo por turno: 1) 8 horas 

(63.5%). 2) 12 horas (36.5%) 

 

Errores de medicación más frecuentes: 

1) método de administración incorrecto 

179/340 . 2) tiempo equivocado de 

administración 178/340. 

 

Razones de los errores de medicación 

más frecuentes: 1) El nombre de los 

medicamentos son similares: 239/340. 2) 

El envase de muchos medicamentos es 

similar (259/340). 3) cambio de 

prescripción con frecuencia (258/340). 4) 

mala comunicación entre enfermera y 

médico 215/340 

 

 

7 (Abbasi et 

al., 2019) 

Correlation between 

workplace culture, learning 

and medication errors 

Estudio 

observacional, 

descriptivo, 

transversal y 

correlacional. 

Arrojar luz sobre la 

correlación entre la cultura 

laboral, el aprendizaje a 

partir de errores y la tasa de 

reporte de errores de 

medicación entre 

Diseño: Transversal descriptiva- 

análisis 

 

Población: 120 enfermeras que 

trabajaban en Unidades de 

Cuidados  Intensivos  en  cuatro 

Cultura del lugar de trabajo 

Todos los grupos (por género, educación, 

tipo de contrato, turno) muestran 

percepciones similares, oscilando entre 

0,55 y 0,64 (equivale a un 55 %–64 %). 

 

61 



 

 

enfermeras en unidades de 

cuidados intensivos afiliadas 

a hospitales docentes de la 

Universidad de Ciencias 

Médicas Shahid Beheshti en 

Irán. 

hospitales docentes en la ciudad de 

Teherán. 

 

Se analizó: correlación entre el 

género, educación, situación 

laboral, horario de trabajo y la 

cultura laboral. 

correlación entre el género, 

educación, situación laboral, 

horario de trabajo y percepción de 

aprender del error 

Correlación entre el género, 

educación, situación laboral, 

horario de trabajo y error de 

medicación total 

representado en medias y 

desviación estándar. 

 

Se utilizó: prueba t de Student 

para comparar dos grupos (como 

hombres vs. mujeres), y detectar si 

las diferencias en las medias son 

estadísticamente significativas. 

Si los valores p son mayores a 

0,05, como parece en la mayoría de 

los casos, entonces no hay 

evidencia suficiente para afirmar 

Conclusión: La percepción del ambiente 

laboral es relativamente uniforme. Las 

pequeñas diferencias entre grupos no 

parecen ser significativas. 

Aprendizaje por error 

Se observan diferencias más notables: 

Hombres: 52,79 %, Turno noche fija: 

57,8 % (el más alto), Turno rotativo: 

48,08 % 

Conclusión: Hay indicios de que el 

género y el tipo de turno podrían influir en 

cómo las personas perciben el aprendizaje 

derivado de los errores. 

 

Errores de medicación (EOQ) 

Los valores van de 21,91 a 25,33, pero la 

mayoría rondan los 22–23 puntos. 

Conclusión: La percepción de errores de 

medicación es bastante similar entre los 

grupos y probablemente no hay 

diferencias estadísticamente significativas 
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que los grupos son distintos en esas 

variables. 

 

 

 

8 (Marsilio et 

al., 2016) 

Drug incompatibilities in the 

adult intensive care unit of a 

university hospital 

Estudio 

observacional, 

prospectivo, 

transversal y 

cuantitativo con 

intervención 

educativa. 

Identificar las 

incompatibilidades físicas y 

químicas entre  los 

medicamentos 

administrados  por vía 

intravenosa a  pacientes 

ingresados en una unidad de 

cuidados intensivos para 

adultos. 

Diseño: Transversal, prospectivo y 

cuantitativo. 

 

Población: La muestra se estimó 

en 100 recetas, considerando un 

margen absoluto de 8%. error e 

intervalos de confianza del 95%. 

 

Se analizó: Las prescripciones de 

los pacientes disponibles en el 

sistema de gestión en línea del 

hospital. 

 

Se realizó una intervención 

farmacéutica utilizando las pautas 

en la preparación y administración 

de medicamentos incompatibles. 

 

Se evaluó la adherencia a dichas 

pautas entre el personal de 

enfermería. 

Un total de 68/100 prescripciones; fueron 

incompatibles con los medicamentos 

intravenosos prescritos. 

 

Se encontraron un total de 271 

incompatibilidades de medicamentos, 

con un promedio de 4,0 ± 3,3 

incompatibilidades por prescripción. 

Las incompatibilidades 

medicamentosas más comúnmente 

encontradas fueron entre midazolam e 

hidrocortisona (8.9%), entre cefepima y 

midazolam (5.2%), y entre hidrocortisona 

y vancomicina (5.2%). 

Las incompatibilidades más comunes 

ocurrieron cuando un medicamento se 

administró mediante infusión continua y 

otro se administró de forma intermitente 

(50%). 

De las 68 prescripciones que dieron lugar 

a pautas farmacéuticas fueron: 

Completamente cumplidas por el personal 
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de enfermería (66.2%), Adherencia 

incompleta a la pauta (22%). 

Incumplimiento (0%), No aplicable 

(11,8%) 

 

 

9 (Faria et al., 

2022) 

Eventos clínicos indesejáveis 

relacionados com a 

administração de aminas: 

Estudo transversal 

Estudio 

observacional, 

transversal y 

cuantitativo 

Investigar las prácticas 

relacionadas con la 

administración de aminas 

vasoactivas, describir la 

administración y analizar los 

eventos clínicos indeseables 

relacionados con la 

administración de estos 

fármacos en pacientes 

críticos. 

Diseño: Observacional, 

transversal y cuantitativo 

 

Población: Compuesta por 265 

pacientes se eligió una muestra de 

97 pacientes elegidos por muestra 

aleatoria simple. 

 

Se investigaron variables 

relacionadas con la administración 

de aminas y el registro de eventos 

clínicos adversos. 

 

Se realizó un análisis estadístico 

descriptivo e inferencial. 

Tipo de amina vasoactiva: La 

noradrenalina se usó con frecuencia 

(70,1%), seguida de la dobutamina 

(29,9%). 

Vía de administración: Todas se 

administraron por vía exclusiva(100%). 

Con la bomba de infusión correctamente 

identificada con el nombre de la amina. 

(87.6%), dosis administradas en la luz 

proximal del catéter venoso central 

(47,4%) 

Control de los registros: prescripción 

confirmada por única vez (100%). 

prescripción con doble verificacion 

(12,4%) 

Prevalencia de los eventos adversos 

identificados en la administración de 

aminas: Taquicardia (23,7 %), 

Hipertensión (4,1 %) 
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10 (Manzo et 

al., 2019) 

Seguridad en la 

administración de 

medicamentos: investigación 

sobre la práctica de 

enfermería y circunstancias 

de errores 

Estudio descriptivo, 

cuantitativo 

Investigar la práctica de los 

profesionales de enfermería 

sobre el proceso de 

administración de 

medicamentos, así como las 

circunstancias que conducen 

a los errores. 

Diseño: Estudio descriptivo, 

cuantitativo. 

 

Población: 147 enfermeras en 

Unidades Intensivas 

 

Método: cuestionario basado en 

recomendaciones de la Guideline 

for Prevention of Intravascular 

cateter-related 

infections relacionadas con la 

práctica de la administración de 

medicamentos. 

Se realizó un análisis descriptivo 

de los datos. 

Debilidades en la práctica: doble gráfico 

de administración de medicamentos, 

administración de medicamentos que no 

fueron preparados por ellos mismos, 

retrasos y ausencia de verificación de las 

prescripciones. 

Los errores más comunes resultaron de 

dosis erróneas 

 

 
11 (Gaitan- Interrupções e  distrações Estudio Analizar las interrupciones Diseño: Estudio transversal Se hallaron 137 interrupciones en 193 

 Gomez et durante a preparação e observacional que experimentan las Población: profesionales de la procesos de medicación. La mayoría 

 al., 2024) administração de descriptivo enfermeras durante la unidad de cuidados intensivos y fueron iniciadas por otros profesionales de 
 

medicamentos de alto risco: 

Estudo transversal 

transversal. preparación y 

administración de 

medicamentos de alto 

riesgo. 

una unidad de hospitalización. Se 

observaron interrupciones 

experimentadas por el personal de 

enfermería durante el proceso de 

medicación mediante dos listas de 

verificación  .  La  muestra  se 

salud mediante conversaciones. 

 

 

Estas interrupciones fueron mayormente 

revolucionarias y ocurrieron durante la 

fase de preparación. 
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seleccionó por conveniencia en 

abril y mayo de 2019. 

Los datos cuantitativos se 

analizaron mediante estadística 

descriptiva con el programa IBM 

SPSS Statistics, versión 24.0, 

mientras que los datos cualitativos 

se procesaron mediante análisis de 

contenido. 

 

12 (Del Rio 

Crespo, 

2015) 

Experiencia con la 

implementación del uso de 

soluciones estandarizadas de 

cloruro de potasio 

Estudio 

observacional 

descriptivo 

transversal. 

Liderar la implementación 

de una práctica segura para 

el uso de este medicamento 

Diseño: observacional descriptivo 

transversal. 

 

Población: Profesionales de 

enfermería de Unidad de Cuidados 

intensivos y hospitalización. 

 

Se realizó un estudio y con sus 

resultados se indicó el retiro de las 

ampollas de cloruro de potasio de 

las unidades asistenciales, se debe 

poner mucha atención a la 

prescripción de mezclas 

estandarizadas con este electrolito 

para pacientes pediátricos y 

adultos. 

Se realizó seguimiento para evaluar la 

adherencia de la práctica 

implementada, se halló un cumplimiento 

del 91,2%, sin presencia de envases 

almacenados en las unidades donde se 

restringió; además, se encontró la 

diferencia de valores en tasas de flebitis en 

comparación con meses previos al uso de 

estas mezclas y el reconocimiento de los 

riesgos inherentes al uso de un 

medicamento como el cloruro de potasio 

dentro del personal asistencial. 

Por lo tanto, lo toman como modelo a 

seguir para implementarlo con otros 

medicamentos y mezclas que contienen 

electrolitos. 
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13 (Baesso et Use of tracking drugs for the Estudio Evaluar la probabilidad de Diseño: Estudio transversal Se  destacó la importancia de usar 

 

al., 2022) search of intra-hospital 

adverse reactions: a 

pharmacovigilance study 

observacional 

descriptivo 

transversal. 

reacciones  adversas 

intrahospitalarias 

provocadas por  la 

administración   de 

medicamentos de alerta en 

un hospital general del sur 

de Brasil. 

realizado en un hospital del sur de 

Brasil. 

 

Se evaluaron historias clínicas 

electrónicas (TASY®) de 

pacientes hospitalizados entre 

enero y agosto de 2020 (muestra), 

a quienes les fue prescrito uno de 

los medicamentos de alto riesgo 

para el seguimiento de sus 

reacciones adversas a 

medicamentos:   flumazenil, 

clorhidrato de fexofenadina, 

naloxona,  prometazina, 

difenhidramina y loperamida. 

 

Población: Se examinaron 13.476 

historias clínicas y se incorporaron 

204 (1,5%) 

rastreadores en la gestión de las reacciones 

adversas a los medicamentos. Se 

identificaron 18 signos o síntomas 

distintos en los registros clínicos, 

destacando el prurito/hiperemia/urticaria 

como los más documentados (n = 76). 

Medicamentos que provocan más 

reacciones adversas: Los opioides, 

fueron los más destacados (n = 44).  

 

Es importante resaltar que en 49 historias 

clínicas no se informó qué medicamento 

provocó los eventos adversos. 

 

Motivos de hospitalización de los 

pacientes que consumían medicamentos 

creeneros, el cáncer resultó ser el más 

común (n = 37). 
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Sugiere una lista renovada Diseño: investigación de corte 

 

14 (Domingues 

& da Costa, 

2023) 

Atualização dos rastreadores 

para detecção de eventos 

adversos a medicamentos em 

pacientes hematológicos 

Estudio 

observacional 

descriptivo 

transversal. 

 

de rastreadores que se 

emplearán en un centro 

especializado de 

hematología en Río de 

Janeiro, Brasil. La 

renovación de la lista de 

factores desencadenantes 

implicó la revisión de la lista 

existente, incluyendo y 

excluyendo algunos de los 

desencadenantes. 

 

transversal  

Se utilizaron nuevos factores 

provocadores para analizar la 

incidencia de EAM en pacientes 

que recibieron atención en la sala 

de urgencias o internados desde 

enero hasta marzo de 2022. Se 

detalló el perfil del paciente y las 

reacciones adversas a los 

medicamentos (RAM) en relación 

con la causa y la gravedad para 

cada posible caso de EAM 

identificado. 

Se estableció el rendimiento de los 

desencadenantes y su capacidad 

para atrapar EAM utilizando los 

indicadores siguientes: regularidad 

de los desencadenantes por cada 

100 registros médicos, regularidad 

de los EAM por cada 100 registros 

médicos y valor predictivo 

positivo (VPP). Para evaluar el 

rendimiento general de la nueva 

lista propuesta, se estableció el 

VPP. 

En 186 historias clínicas, se identificaron 

374 prescripciones de desencadenantes. 

Los factores más efectivos para 

identificar potenciales EAM fueron: 

lidocaína, loperamida, bisacodilo, 

filgrastim y una enema de glicerina.  

 

El VPP total de la lista propuesta fue del 

48%, frente al 10% de la lista previa.  

 

Este análisis evidenció la relevancia de 

una lista actualizada de factores 

desencadenantes para el monitoreo de los 

EAM y la optimización de la asistencia 

sanitaria. 
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El medicamento que más frecuentemente 

 

 

 

 

 

 

 

15 (Aznar- 

Saliente et 

al., 2017) 

Quality of the record of drug- 

related problems in a 

database for voluntary 

adverse event reporting 

Estudio 

observacional 

descriptivo 

transversal. 

 

 

naturaleza de errores 

detectados en la 

documentación  de 

problemas vinculados a 

medicamentos en la base de 

datos SINEA, sistema 

electrónico de reporte 

voluntario de sucesos 

adversos en atención 

sanitaria, con el objetivo de 

medir las diferencias entre 

las bases de datos brutas y 

depuradas, proponer 

mejoras y establecer la 

necesidad de depurar estas 

bases de datos. 

Se llevó a cabo una revisión de la 
 

base de datos y se prescindieron de 

los eventos negativos reportados 

desde enero hasta agosto de 2014, 

seleccionando el campo "describir 

lo ocurrido" como el estándar de 

excelencia. 

 

Se compararon índices de errores 

de medicación, tanto potenciales 

como reales, reacciones adversas, 

impacto en el paciente, impacto en 

la atención de salud y 

medicamentos que habitualmente 

se encuentran en las bases de datos 

sin procesar y depurar. La 

concordancia fue establecida 

empleando el coeficiente Kappa de 

Cohen. 

Se reportaron 364 sucesos adversos: el 
 

66.7% se atribuyó a fallos en la 

medicación, el 2.7% a reacciones adversas 

a la medicación (2 fueron clasificados 

incorrectamente como ambos, mostrando 

un porcentaje total que superó el 100%) y 

el 31% a otros eventos.  

 

Después del refinado, los porcentajes se 

ubicaron en 69.5%, 5.8% y 24.7%, de 

manera  consecutiva  (κ=0.85;  IC95% 

 

consideró el 73.6% de los errores de 

medicación como posibles, en contraste 

con el 82.3% después del refinamiento 

(κ=0.65; IC95% (0.54-0.76).  

 

intervino fue trastuzumab (20.9%). En 133 

entradas, la entrada "molécula" quedó 

vacía. 
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Establecer  la  cantidad  y 

(0.80-0.90)). Antes del refinamiento, se 



 

 

 

 

1.8±1.9 por cada entrada. 

 

 

 

 

16 (Alkubati et 

al., 2024) 

Understanding the 

Relationship Between 

Critical Care Nurses' 

Perception of Patient Safety 

Culture and Adverse Events 

estudio 

observacional, 

descriptivo y 

transversal 

determinar la relación entre 

las percepciones del 

personal de enfermeras de 

cuidados críticos de la 

cultura de seguridad del 

paciente y los eventos 

adversos. 

Diseño: estudio transversal 

 

 

Población: 200 enfermeras que 

trabajan en unidades de cuidados 

críticos en la Gobernación de 

Damanhour en Egipto con al 

menos un año de experiencia, 

excluyendo a estudiantes . 

 

Se realizó: Encuesta hospitalaria 

sobre cultura de seguridad de los 

pacientes (HSOPSC) e 

información sobre eventos 

adversos (EA). 

Se revelaron áreas de mejora en la cultura 

de seguridad del paciente, con bajas tasas 

de respuesta positiva en la dotación de 

personal (26,6%), respuesta no punitiva a 

errores (38%), transferencias y 

transiciones (39,4%), trabajo en equipo 

entre unidades y dentro de ellas (42,3%) y 

percepción general de la seguridad del 

paciente (49,3%). 

 

La mayoría de las enfermeras de cuidados 

críticos tenían un nivel moderado a alto de 

percepción general de la seguridad del 

paciente en 42,5% y 42,0%, 

respectivamente. 

 

Los eventos adversos de medicamentos y 

las caídas de los pacientes ocurrieron 

varias veces por semana en el 56.5% y 

57.0% de los pacientes, respectivamente. 

Se encontró una asociación significativa 

entre la baja percepción de la cultura de 
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Se observó una media de errores de 



 

La acción resultante se estructuraba en 

 

seguridad y mayores tasas de caídas de 

pacientes (p = .008), eventos adversos de 

medicamentos (p = .005) y quejas de 

pacientes/familias (p = .030). 

 

 

17 (Coelho et 

al., 2025) 

A Complex Intervention to 

Minimize Medication Error 

by Nurses in Intensive Care: 

A Case Study 

Estudio de caso 

cualitativo 

observacional 

descriptivo . 

Desarrollar una intervención 

integral y basada en la 

evidencia para minimizar los 

errores de medicación del 

personal de enfermería en 

las UCI 

Diseño: cualitativo 

Se diseñó una intervención 

compleja para abordar los errores 

de administración de 

medicamentos del personal de 

enfermería. 

Se convocó un grupo de expertos 

para validar la intervención 

diseñada, evaluando su relevancia 

contextual y factibilidad. 

 

torno a cuatro componentes 

fundamentales: medidas educativas, 

métodos de comprobación y seguridad, 

modificaciones organizativas y 

funcionales, y un sistema de advertencia 

de fallos, meticulosamente elaborados 

para maximizar los recursos existentes en 

la Unidad de Cuidados Intensivos UCI. 

 

 
18 (Aziz et al., Enhancing Nurses Estudio Evaluar los efectos de una Diseño: estudio  

 2024) Knowledge  of High-Alert cuasiexperimental. capacitación para las cuasiexperimental  Antes de la capacitación, las enfermeras 
 

Medications: The Impact of 

Educational Intervention in a 

Tertiary Care Cardiac 

Hospital, Karachi 

enfermeras con respecto a la 

administración y regulación 

de medicamentos de alta 

alerta en un hospital 

cardíaco de atención 

terciaria en Karachi 

Población: 60 enfermeras que 

trabajaban en varias unidades 

críticas del hospital, incluido el 

departamento de emergencias, la 

unidad de cuidados intensivos, la 

unidad de cuidados críticos y la 

obtuvieron una puntuación media de 10,7 

± 2,84 de 20 puntos, que aumentó a 14,56 

± 2,81 luego de la capacitación. 

 

 

Hubo una diferencia antes y después de la 

capacitación, la que fue estadísticamente 

significativa (p < 0,05). 
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unidad de cuidados especiales / 

unidad de insuficiencia cardíaca. 

 

Se realizaron pruebas de 

diagnóstico, seguidas de una 

intervención educativa. Las 

evaluaciones de conocimiento 

posteriores a la intervención, 

fueron una semana después. 

 

Los factores que influyeron en las 

puntuaciones pre y postest de las 

enfermeras mostraron un valor p 

significativo de < 0,001, excepto el estado 

civil de las enfermeras solteras, que tuvo 

un valor p de 0,03. 

 

19 (Filho et al., 

2015) 

Prevalence of medication- 

related incidents in an 

intensive care unit 

Prevalência de incidentes 

relacionados à medicação 

em unidade de terapia 

intensiva 

Cuantitativo, 

observacional, 

transversal, 

retrospectivo y 

descriptivo 

Estimar la prevalencia de 

incidentes relacionados con 

la medicación en una 

unidad de cuidados 

intensivos. 

Diseño descriptivo transversal, 

Población: 116 hospitalizaciones 

registradas durante 12 meses 

(enero a diciembre de 2011). 

Compararon asociaciones 

estadísticas entre variables como: 

Sexo del paciente, Días de 

hospitalización, Dosis diarias 

administradas 

Estas variables se compararon con 

la frecuencia de diferentes tipos 

de incidentes mediante la prueba 

exacta de Fisher (p < 0.05). 

Se analizó: 

Tipos de incidentes relacionados 

con medicación: circunstancias 

notificables, incidentes sin daño, 

eventos adversos potenciales (near 

miss) y eventos adversos. 

Prevalencia de incidentes: 97,4% de las 

hospitalizaciones (113 de 116). 

 

 

Total de incidentes: 2.869 registrados. 

 

 

 

Fase más común: Prescripción (45,4%). 

 

 

Inacción del personal: 99% de los 

registros no documentaron acción alguna 

ante el incidente. 

 

 

 

72 



 

 

Etapa del proceso en que ocurrió 

el incidente (prescripción, 

administración, registro, etc.). 

Frecuencia de cada tipo de error 

(e.g., ausencia de verificación, 

duplicidad, prescripción 

incompleta). 

Conducta del personal de salud 

tras el incidente (registrada solo 

en el 1% de los casos). 

 

 

 

 
20 (Cuesta et  Estudio seleccionar los Tipo:  Cuasiexperimental,  pre- Reducción global de errores de 

 al., 2016) Impacto de la implantación Cuasiexperimental medicamentos de alto riesgo post  intervención  (sin  grupo medicación: 

  de protocolos de tratamiento (pre-post utilizados en el control). Fase pre-protocolización: 86,46% de las 

con medicamentos de alto intervención) tratamiento del paciente Se compararon dos fases: MIV presentaban al menos un error. 

riesgo en el paciente crítico  crítico, protocolizar su uso y Fase pre-protocolización: Fase post-protocolización: 77,94%. 

  centralizar su elaboración en Medicamentos  de  alto  riesgo  

  el SF preparados por el personal de Disminución absoluta: 8,52%. 

   enfermería en planta. Estadísticamente  significativa  (p  < 

   Mayor variabilidad en 0,05). 

   preparación, errores y consumo de Errores de prescripción: 

   tiempo. Reducción del 55,89%. 

   Fase post-protocolización: Errores  más  frecuentes  corregidos: 

   Protocolos estandarizados y diluyente incorrecto, volumen erróneo, y 

   centralización de preparación de omisión del diluyente. 

   MIV en el Servicio de Farmacia  

   (SF). Errores de validación: 
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Se evaluaron múltiples 

indicadores antes y después de la 

intervención: 

-Incidencia de errores de 

medicación: prescripción, 

validación, registro y preparación. 

-Tiempo de elaboración y 

administración de MIV. 

-Coste económico de los 

tratamientos. 

- Tipos de errores más frecuentes: 

Reducción del 68,05%. 

Errores reducidos: dosis incorrecta 

(especialmente dosis menor), dilución 

inapropiada. 

 

Errores de preparación: 

Reducción  muy  significativa. 

Eliminación casi total de errores en 

mezclas elaboradas por el SF. 

 

Errores de registro: 
 

 volumen de dilución incorrecto, 

error de dosis, frecuencia, entre 

otros. 

- Impacto en seguridad clínica y 

eficacia del tratamiento. 

Disminución del 78,75% tras la 

intervención. 

21 (Domínguez    Estudio Identificar  el índice de Diseño  del  estudio:  Estudio Resultados del estudio: 

Martinez et Eficacia de la práctica de observacional, eficacia de la práctica de cuantitativo, observacional, En el 100% de los casos se incumplió uno 

al., 2015) enfermería en la transversal, enfermería en la descriptivo, retrospectivo y o más estándares. 

 administración  de retrospectivo administración  de documental. Se seleccionaron Se detectaron 131 errores: 
 

medicamentos medicamentos en pacientes 

hospitalizados, a través del 

análisis los registros 

contenidos en expedientes 

clínicos de queja médica. 

mediante muestreo no 

probabilístico por conveniencia 

 

Compararon: Cumplimiento de 

13 estándares sobre la 

administración segura de 

medicamentos,  comparando  lo 

Error en frecuencia: 33% 

Omisión: 23% 

Error en horario: 19% 

Vía incorrecta: 8% 

Paciente incorrecto: 6% 

Medicamento incorrecto: 5% 

Fecha incorrecta: 3% 
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registrado en hojas de enfermería 

con la indicación médica. 

 

Población: 80 expedientes 

clínicos de quejas médicas 

registradas en la CONAMED entre 

2011 y 2013, seleccionados por 

muestreo no probabilístico por 

conveniencia. 

 

Qué se analizó: Errores en la 

administración de medicamentos 

por personal de enfermería 

mediante revisión documental de 

registros clínicos (indicaciones 

médicas, notas de evolución y 

hojas de enfermería). 

Dosis incorrecta: 2% 

Presentación incorrecta: 1% 

 

 

 

Índice de eficacia global: 67% en 

cumplimiento de los estándares. 

 

22 (Plenza et 

al., 2025) Assessment of nurses' 

medication problems  in 

relation  to their 

pharmacological 

competencies in an Intensive 

Care Unit of a public hospital 

in the city of Rosario in 

September 2021 

Estudio no 

experimental, 

descriptivo, 

transversal y de 

enfoque cuantitativo 

Describir la valoración de la 

problemática 

medicamentosa de los 

enfermeros en relación con 

sus  competencias 

farmacológicas en una UTI 

de un hospital público de la 

ciudad de  Rosario  en 

septiembre de 2021 

Diseño: no experimental, 

descriptivo y transversal 

 

Compararon: Competencias 

farmacológicas generales y 

terapéuticas de los enfermeros. 

Frecuencia de problemas 

medicamentosos percibidos en la 

UTI. 

Formación académica: 85% con 

formación técnica, 100% mostraron 

interés por formación continua, pero 40% 

de los cursos no incluían farmacología. 

Satisfacción: 11 enfermeros dijeron que 

la formación fue insuficiente; solo 6 creían 

que fue  adecuada. 

Conocimientos  generales en 
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Población: 27 enfermeros de una 

Unidad de Terapia Intensiva (UTI) 

de un hospital público de Rosario. 

 

Criterios: mínimo 1 año de 

experiencia, sin ausencias 

prolongadas, con consentimiento 

informado. 

Qué se analizó 

Conocimientos generales y 

terapéuticos en farmacología 

mediante encuesta 

farmacología: 76.35% respuestas 

correctas. 

 

 

Desempeño terapéutico: 

Alto: simpaticomiméticos (87.96%), 

inotrópicos (80%), corticoides (80.24%) 

Bajo: vasodilatadores (53.08%), 

neurolépticos (44.44%) 

Problemáticas frecuentes: 

Aprendizaje limitado al ámbito laboral 

(85.18%) 

Decisiones individuales sin base crítica 

(70.37%) 

Limitación a la indicación médica 

(40.74%) 

 

 

23 (Macías 

Marta & 

Solís Leticia, 

2018) 

 
Errores en la administración 

de medicación en un servicio 

de urgencias conocer para 

disminuir el riesgo 

Estudio transversal, 

de observación 

directa 

Calcular la prevalencia y 

características de los errores, 

tipos y consecuencias para el 

paciente, relacionados con la 

administración de 

medicamentos a pacientes 

atendidos en el Servicio de 

urgencias (SU) de un 

hospital de tercer nivel. 

Diseño del estudio: 

Estudio transversal, observacional, 

mediante observación directa. 

Compararon: 

Errores observados vs. errores 

notificados voluntariamente entre 

2013 y 2016. 

Población: 

280 pacientes mayores de 16 años 

Se observaron 794 oportunidades de error, 

con 150 errores (prevalencia: 19%). 

48,2% de los pacientes presentó al menos 

un EAM. 

Tipo más frecuente de error: velocidad 

de administración incorrecta (66,6%), 

seguido de errores de preparación (15,2% 

combinados) y frecuencia incorrecta 

(14%). 
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atendidos en el servicio de 

urgencias de un hospital terciario. 

Participaron 4 observadores 

(enfermeros entrenados) y 3 

enfermeros por turno en las áreas 

observadas. 

 

Qué se analizó: 

Errores en la administración de 

medicamentos (EAM) en términos 

de tipo, frecuencia, fármacos 

implicados, turno de trabajo, área 

de atención, consecuencias 

clínicas, y comparación con 

errores reportados oficialmente. 

Medicamentos más implicados: 

metilprednisolona,   furosemida, 

antibióticos   (ciprofloxacino, 

levofloxacino),    omeprazol. 

Lugar y turno con más errores: turno 

mañana (68%) y sala de observación 

(63,3% de los   errores). 

Ninguno de los errores causó daño al 

paciente, aunque algunos requirieron 

monitorización. 

 

24 (Lohmeyer 

et al., 2022) 

Effects of tall man lettering 

on the visual behaviour of 

critical care nurses while 

identifying syringe drug 

labels: a randomised in situ 

simulation 

Estudio 

experimental, 

aleatorizado y 

prospectivo 

Evaluar si el uso de letras 

"tall man" (TML) reduce la 

tasa de error y examinar los 

efectos en la atención visual 

del personal de enfermería 

de cuidados intensivos al 

identificar las etiquetas de 

las jeringas. 

Diseño: Ensayo experimental con 

simulación. 

Intervención: Comparación entre 

etiquetas de jeringas con y sin uso 

de "Tall Man Lettering" (TML). 

Compararon: Tasas de error y 

atención visual entre etiquetas de 

jeringas con TML versus sin 

TML. 

También se comparó el efecto de 

la posición del TML (inicio vs 

medio/final del nombre del 

fármaco). 

 

 

Error con TML: 0.7% (1/150 casos). 

Error sin TML: 5.3% (8/150 casos). 

Diferencia estadísticamente 

significativa (p < 0.05). 

Atención visual (eye tracking) aumentó 

con TML: 

Mayor tiempo de fijación (p < 0.01) 

Mayor número de fijaciones (p < 0.05) 

Más duración de fijación (p < 0.01) 

Más revisitas visuales (p < 0.01) 

TML ubicado en medio o final del 

nombre generó más atención visual que al 

inicio del nombre (p < 0.001). 
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Población: N = 30 enfermeros/as 

de cuidados intensivos (8 

hombres, 22 mujeres). 

Qué se analizó: Tasa de errores 

en la selección de jeringas, 

Medidas de atención visual 

mediante seguimiento ocular: 

Tiempo total de fijación (dwell 

time), Número de fijaciones, 

Duración de fijaciones 

Número de revisitas visuales 

 

 

25 (Bastos et 

al., 2023) 

Análise da segurança do 

paciente crítico com uso de 

medicamentos de alta 

vigilância na rede sentinela. 

Estudio 

observacional de tipo 

exploratorio- 

descriptivo con 

enfoque cuantitativo. 

Analizar la seguridad de los 

pacientes críticos en terapia 

intensiva utilizando 

medicación de alta 

vigilancia en el hospital que 

conforma la Rede Sentinela. 

Diseño del estudio: enfoque 

exploratorio, cuantitativo y 

descriptivo, guiado por la técnica 

de observación directa. 

Se observaron: prácticas seguras 

e inseguras en la administración de 

medicamentos de alta vigilancia en 

una UTI de un hospital de la Rede 

Sentinela. 

Población: La muestra fue no 

probabilística por conveniencia, 

basada en registros hospitalarios 

con medicamentos de alta 

vigilancia en una UTI de 10 camas 

de un hospital escuela en Recife, 

Brasil. Se analizaron 77 

prescripciones médicas. 

Prácticas seguras: 

Uso de prescripción médica electrónica 

(100% con identificación del prescriptor). 

Señalización de alertas para MAV en el 

sistema electrónico. 

Diferenciación visual de medicamentos de 

nombres similares. 

 

Prácticas inseguras: 

Aprazamiento (horarios de medicación) 

realizado por personal no calificado o sin 

criterios clínicos. 

Ausencia de doble chequeo en 

administración de MAV. 

Falta de entrenamiento, señalización y 

listas accesibles de MAV en la UTI. 
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Se evaluaron tres etapas del 

sistema de medicación: 

dispensación, preparación y 

administración, con énfasis en 

prácticas relacionadas con 

medicamentos de alta vigilancia 

(MAV), usando protocolos 

institucionales de seguridad. 

Infraestructura inadecuada para 

almacenamiento seguro de MAV. 

 

26 (Camerini et 

al., 2022) 

Implementation Of Good 

Practices For Administering 

Vasoactive Amines: A 

Quasi-Experimental Study. 

Estudio cuasi- 

experimental de 

asignación no 

aleatoria. 

Analizar la implementación 

de la capacitación sobre 

buenas prácticas para la 

administración de aminas 

vasoactivas ante eventos 

clínicos indeseables en 

pacientes de una unidad de 

cardiointensivo. 

Diseño del estudio: Cuasi- 

experimental antes-después sin 

grupo control. 

 

Compararon: Adherencia a 

buenas prácticas en la 

administración de aminas 

vasoactivas antes (fase pre- 

intervención) y después (post- 

intervención) de un programa 

de capacitación. 

Población: Paciente: 280 

pacientes adultos (>18 años) con 

infusión de aminas vasoactivas en 

la unidad cardiointensiva de un 

hospital universitario en Río de 

Janeiro (97 en pre-intervención; 

183 en post-intervención). 

Profesionales: 53 miembros del 

equipo de enfermería (10 

enfermeros, 32 técnicos, 11 

residentes). 

Prácticas seguras esenciales ya 

cumplidas al 100% en ambas fases (ruta 

dedicada y etiquetado de bomba). 

Uso de lumen proximal aumentó de 

47,4% a 79,7% (p = 0,0001). 

Eventos clínicos indeseables bajaron del 

27,8% (27/97) al 5,5% (10/183) (p 

< 0,001), reduciendo significativamente 

(p = 0.0001). 
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Se analizó: Adherencia a 

prácticas seguras: Administración 

exclusiva por ruta dedicada, 

Identificación de la bomba de 

infusión, Frecuencia de eventos 

clínicos indeseables. 

Variables adicionales: uso de 

lumen proximal, etiquetado de 

bombas, chequeo doble, 

etiquetado de rutas. 

 

 

 
27 (Calvo- Drug-related problems Estudio Determinar la prevalencia de Población: Pacientes Resultados: El 3,8% de los pacientes 

 
Salazar et causing hospital admissions observacional ingresos hospitalarios hospitalizados tras acudir al participaron en la investigación. 

 

al., 2018) in the emergency rooms at of 

high complexity hospital 

descriptivo 

transversal 

asociados a problemas 

relacionados con 

medicamentos en los 

servicios de urgencias de un 

hospital de alta complejidad, 

realizando  las 

intervenciones 

farmacéuticas pertinentes. 

servicio de urgencias, por 

problemas relacionados a la 

medicación. 

Diseño de estudio: 

Observacional: Sólo se analizan 

datos existentes. 

Retrospectivo: Se examinan 

historiales clínicos pasados. 

Descriptivo: Se identifican, 

categorizan y describen 

características y problemas 

relacionados con la medicación en 

pacientes hospitalizados. 

Los inconvenientes asociados a los 

medicamentos presentaron una 

evitabilidad del 87,7%, siendo los más 

comunes los de necesidad, con un 42,2%. 

Se llevó a cabo un perfil de tratamiento 

farmacológico: 137 pacientes y se 

realizaron 150 intervenciones con 

medicamentos, las cuales obtuvieron una 

aceptación del 95,3%. 

El riesgo más controlado fue la 

administración de un fármaco no esencial 

(62,7%). 
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Clasificación: Tercer Consenso de 

Adaptación de Granada. 

 

 

 

28 (Samartín- 

Ucha et al., 

2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29 (Ruíz 

Rosado et 

al., 2020) 

Elaboración de un mapa de 

riesgos en el manejo de la 

medicación de alerta de alto 

riesgo en un hospital 

universitario de alto nivel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Calidad en la administración 

de medicamentos inotrópicos 

en   profesionales   de 

Estudio 

observacional 

descriptivo 

transversal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativo, de tipo 

observacional, 

Clasificar las unidades 

hospitalarias en tres niveles 

de riesgo con el fin de definir 

y priorizar las medidas de 

mejora y formación en cada 

una de ellas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

evaluar la calidad en la 

administración de 

medicamentos  inotrópicos 

Población: Unidades hospitalarias 

del hospital. Se evaluaron los 

riesgos asociados al uso de 

medicamentos de alta alerta en 

cada una. 

Diseño de estudio: Estudio 

observacional, transversal y 

cuantitativo. 

Metodología: Se calculó un 

coeficiente de riesgo para cada 

unidad: Rotación de personal × 

Frecuencia × ln(Gravedad). 

Se clasificaron en riesgo bajo, 

intermedio o alto según el valor del 

índice. 

Clasificación de riesgo: 

Alto riesgo: índice > 2,9 

Intermedio: 1–2,9 

Bajo: < 1 

Población: 80 profesionales de 

enfermería por conveniencia. 

Resultados: Se detectaron en total 447 

fármacos de alto riesgo que corresponden 

a 227 componentes activos.  

Las categorías de riesgo más elevadas 

fueron: Medicina Intensiva (10,51), 

Reanimación (4,01) y Cuidados Paliativos 

(3,90). 

Medidas correctivas: Se establecieron y 

otorgaron prioridad a las acciones de 

mejora (cartel informativo, identificación 

visual, alertas, capacitación y 

comprobaciones dobles) en función del 

índice de probabilidad de riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados: 

La calidad en la gestión de 

medicamentos inotrópicos: 73.8% (59). 
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Metodología:  Cuestionario  de Las enfermeras del departamento de 

 

enfermería de un hospital de 

Tabasco, México 

transversal y 

analítico 

por parte del personal de 

enfermería de un hospital de 

alta especialidad en 

Tabasco, México 

 

calidad y seguridad en la 

administración de medicamentos 

inotrópicos de Ipanaque y Pérez 

para valorar el conocimiento.  

Evaluación: Se evalúa  la 

adherencia a los estándares de 

calidad utilizando la cédula oficial 

de gestión de medicamentos del 

Sistema Nacional de Indicadores 

de Calidad en Salud en México.  

Análisis: Se analizó los datos, se 

empleó estadística descriptiva y 

analítica, además, se utilizó el 

SPSS Versión 22.0e obtuvo una 

muestra por conveniencia de 80 

profesionales de enfermería. Se 

aplicó el cuestionario de calidad y 

seguridad en la administración de 

medicamentos  inotrópicos de 

Ipanaque y Pérez para valorar el 

conocimiento. 

Evaluación: Se evaluó la 

adherencia a los estándares de 

calidad utilizando la cédula oficial 

de gestión de medicamentos del 

 

cuidados intensivos: Se obtuvo una 

evaluación más favorable en el 66%, con 

una X2 de 20.622 y un valor de p=.002, lo 

que resulta ser estadísticamente 

significativo.  

Enfermeras del sector de urgencias que 

lograron el 27.1% de ellas alcanzar el nivel 

de calidad más bajo.  

Se concluye que la calidad y seguridad en 

la gestión de inotrópicos no fue adecuada. 

Así pues, se recomienda un seguimiento y 

formación continua en los aspectos 

críticos identificados para prevenir 

sucesos adversos y asegurar la protección 

del paciente. 
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 Sistema Nacional de Indicadores 

de Calidad en Salud en México.  

Metodología: Para el estudio de la 

información, se utilizó la 

estadística descriptiva y analítica, 

además, se empleó la versión 22.0 

del SPSS. 

30 (dos Reis et Medicamentos Estudio Investigar el conocimiento Metodología: El estudio es de Resultados:  Se  incorporaron  a  126 

al., 2018) Potencialmente Perigosos: observacional de  los  profesionales  de corte transversal, Población: profesionales, que podían tomar parte. 

 Identificação De Riscos E descriptivo enfermería y farmacéuticos Unidades de terapia intensiva de Dentro de los 33 medicamentos que 

 Barreiras De Prevenção De transversal en la  identificación  de cuatro hospitales. podrían ser peligrosos listados en el 

 Erros Em Terapia Intensiva  medicamentos Instrumento:  Se  empleó  un instrumento,  ninguno  fue  reconocido 

 potencialmente  peligrosos, cuestionario elaborado y como tal por el total de participantes en la 

así como verificar el verificado basándose en los datos encuesta, aunque 17 fueron usados por 

reconocimiento de barreras suministrados por el Instituto de más del 95% de los participantes. No se ha 

de prevención de errores en Prácticas Seguras en el uso de detectado una diferencia estadísticamente 

hospitales. drogas para la recopilación de relevante en las respuestas de las distintas 

 datos. categorías profesionales respecto a la 
 

Técnicas de análisis: se empleó el 

programa Package estadístico para 

las Ciencias Sociales, versión 22.0, 

junto con la prueba de Kruskal- 

Wallis para examinar la 

discrepancia entre las categorías 

profesionales. Se estableció el 

grado de significación de 0,05. 

identificación de estos fármacos. En lo que 

respecta a las estrategias para evitar 

errores, los enfermeros se destacaron 

como la categoría profesional con más 

obstáculos. 
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Resultados: Frente a las prescripciones 

 

31 (Volpe et al., Fatores de risco para erros de Estudio descriptivo- comparar las prescripciones Muestra: 389 expedientes 
 

2016) medicação na prescrição 

eletrônica e manual 

exploratorio, 

comparativo 

retrospectivo. 

electrónicas y manuales de 

y un hospital público del 

Distrito   Federal, 

identificando los factores de 

riesgo para errores de 

medicación. 

médicos (190 manuales y 199 

electrónicos), con un total de 2.027 

prescripciones analizadas. 

 

Diseño de estudio: Estudio 

observacional, retrospectivo y 

documental (comparativo entre 

tipos de expediente) 

 

Periodo de estudio: Julio 2012 – 

Enero 2013 

 

 

Metodología: Revisión de 

expedientes clínicos mediante 

herramienta estructurada enfocada 

en el proceso de medicación. 

manuales, se registró una disminución 

notable de los factores de riesgo después 

de la puesta en marcha de las 

prescripciones electrónicas. 

en aspectos como "ausencia de forma de 

dilución" (71,1% y 22,3%) y "prescripción 

bajo nombre comercial" (99,5%/31,5%), 

respectivamente.  

Factores de riesgo: "no verificación" y 

"ausencia de CRM del prescriptor". La 

falta de registros de alergias y las 

ocurrencias relacionadas con los fármacos 

son idénticas para ambos grupos. 

32 (Faria et al., 

2022) 

Eventos clínicos indesejáveis 

relacionados com a 

Estudio 

observacional, 

Investigar las prácticas 

relacionadas con la 

Población: 97 pacientes. Resultados: Se utilizó frecuentemente la 

noradrenalina (70,1%), seguida por la 
 

administração de aminas: 

Estudo transversal 

transversal y 

cuantitativo 

administración de aminas 

vasoactivas y como 

objetivos específicos 

describir la administración 

de aminas y analizar los 

eventos clínicos indeseables 

relacionados con la 

administración  de  estos 

Se examinaron factores 

vinculados con la administración 

de aminas y la documentación de 

sucesos clínicos negativos. 

 

Diseño: estadístico tanto 

descriptivo como inferencial. 

dobutamina (29,9%). Alrededor del 47,4% 

de las dosis fueron administradas en la luz 

proximal del catéter venoso central, en 

cambio, el 12,4% fue confirmado de 

nuevo en la prescripción. Factores de 

riesgo: Se notó que la frecuencia de 

sucesos clínicos adversos aumentó tres 

veces en los pacientes bajo supervisión 
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33 (Fatemeh et 

al., 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlation between 

workplace culture, learning 

and medication errors 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudio descriptivo 

analitico 

fármacos en pacientes 

críticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esclarecer la correlación 

entre la cultura laboral, el 

aprendizaje a partir de 

errores y la tasa de 

notificación de errores de 

medicación entre el personal 

de enfermería de las 

unidades de cuidados 

intensivos de los hospitales 

docentes de la Universidad 

de Ciencias Médicas Shahid 

Beheshti en Irán. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metodología: Se realizó una 

investigación descriptiva y 

analítica 

Población: 120 enfermeras que 

laboran en unidades de cuidados 

intensivos en cuatro hospitales 

universitarios de Teherán. 

Instrumento: Se emplearon los 

cuestionarios creados por Gulley et 

al., Rybowiak et al. y Wakefield et 

al. para recolectar información 

acerca de la cultura laboral, el 

ambiente de aprendizaje y los 

errores de medicación. 

cada dos horas. Se produjo un error en el 

monitoreo de los pacientes tratados con 

aminas, además de la duplicidad en la 

confirmación de estos fármacos. 

Conclusión: Aunque se utilizan 

correctamente fármacos vasoactivos 

clave, existen fallas críticas en la 

confirmación, monitorización y 

prevención de errores, especialmente en 

pacientes con menor frecuencia de 

supervisión. 

Resultados: Se encontró una correlación 

negativa significativa entre el aprendizaje 

basado en errores y la tasa de denuncia de 

errores (r = -0,312, p = 0,001). 

También se observó una correlación 

negativa entre la cultura laboral y la tasa 

de denuncia (r = -0,23). 
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34 (Barella & Segurança do paciente em Estudio Analizar la comprensión de Población:  12  enfermeras  de Resultados: 

 
De Gasperi, unidades de terapia intensiva observacional los enfermeros de las cuidados intensivos de un hospital Los  enfermeros  comprenden  su  rol 

2021) adulto: percepção dos 

enfermeiro 

descriptivo Unidades de Cuidados 

Intensivos Adultos sobre la 

seguridad del paciente. 

de propiedad pública y privada 

ubicado en el interior de Rio 

Grande do Sul. 

Diseño de estudio: Estudio 

cualitativo, exploratorio y 

transversal. 

protector. 

Señalan la necesidad de más personal 

como estrategia para mejorar la seguridad. 

Los errores de medicación son los más 

frecuentes. 

50% teme sanciones si comete un error. 

 

35 (Shah et al., 

2021) 

Knowledge of Adverse Drug 

Reactions Reporting among 

Doctors and Nurses in a 

Tertiary Care Hospital: A 

Descriptive Cross-sectional 

Study. 

Estudio transversal 

descriptivo 

Encontrar la prevalencia de 

buen conocimiento de la 

respuesta adversa a las 

drogas entre los médicos y 

enfermeras que trabajan en 

un hospital de atención 

terciaria. 

Diseño estudio descriptivo 

transversal 

Compararon: cuestionario 

semiestructurado para evaluar el 

conocimiento sobre el 

reporte de reacciones adversas a 

medicamentos 

Población: médicos y enfermeras, 

escenario hospital de tercer nivel. 

Se analizó el Nivel  de 

Conocimiento,  Prevalencia de 

buen conocimiento y Brecha 

formativa sobre la 

notificación de reacciones 

adversas a medicamentos 

 

 
La edad promedio de los participantes fue 

de 28,14 años (DE ±4,5). 

Para evaluar el nivel de conocimiento, se 

incluyeron 15 preguntas sobre reacciones 

adversas a medicamentos. La mayoría de 

los médicos (75%) y enfermeros (64%) 

demostraron un conocimiento adecuado 

sobre el reporte de estas reacciones. 

 
36 (Schutte et The adverse drug reaction Estudio  prospectivo Desarrollar y evaluar una Diseño: Cohorte prospectivo en Características demográficas: 

 al., 2018) reporting assignment for de cohorte asignación de informes de el marco de un curso  de  
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Se entregaron cuestionarios a 192 

profesionales: Médicos 52 (27,1%) y 

Enfermeros 140 (72,9%) 



 

 
specialist oncology nurses: a reacción adversa a los 

preliminary  evaluation  of medicamentos (ADR) para 

quality, relevance and enfermeras especializadas 

educational value in a en oncología. 

prospective cohort study. 

prescripción (Academia Amstel, 

Países Bajos). 

Población: 32 enfermeras 

oncológicas (2015). 

Se analizó: Conferencia teórica 

sobre farmacovigilancia. 

Tarea práctica de notificación de 

RAM (enfoque activo). 

 Edad (>45 años: 68%), Género (mujeres: 

92%), Experiencia clínica (6–33 años). 

Intervención: Conferencia teórica, Tarea 

práctica de notificación de RAM. 

Opinión de las Enfermeras: 

Encuesta electrónica post-curso (n=25, 

78.1% respuesta): 

Actitudes/habilidades: 

Cambio en el abordaje de RAM (84% 

acuerdo). 

Resultados: 

33 RAM notificadas: 

 

97% bien documentadas (ClinDoc). 

39% graves (CIOMS). 

15% fármacos en lista EMA. 
 

 21% RAM no mencionadas en ficha  

técnica.   

37 (Carleti et     Diseño:  Se  utilizó  el  modelo Se  evaluó mediante  los  siguientes  

al., 2025) Medicamentos sedativos, Estudio Describir el desarrollo de ADDIE (Análisis, Diseño, indicadores: Duración de los videos.,  

analgésicos e vasoativos em metodológico una  tecnología  educativa Desarrollo, Implementación y 

pacientes críticos: descriptivo y para el personal de Evaluación) para la creación de la 

Disponibilidad  (acceso  online),  Base 

científica del contenido. 

 

desenvolvimento  de  uma cualitativo enfermería sobre seguridad tecnología educativa. Se  creó  una  serie  de  tres  videos  

tecnologia educacional /  en la preparación y Población: Enfermeros, Técnicos educativos, disponibles en YouTube®,  

Sedative, analgesic and  administración de de enfermería y Estudiantes de que abordan:  

vasoactive  medications  in  medicamentos sedantes, enfermería. 1 Seguridad del paciente y errores en la  

critically ill patients:  analgésicos y vasoactivos en El proceso se estructuró en tres medicación (5 minutos y 3 segundos).  

development of an  pacientes críticos. fases iniciales:   
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educational technology / Análisis: Identificación de  2  Manejo  seguro  de  sedantes  y 

Medicamentos sedantes, necesidades formativas. analgésicos (7 minutos y 49 segundos). 

analgésicos y vasoactivos en Diseño: Planificación de 3 Uso seguro de medicamentos 

pacientes críticos: desarrollo contenidos y formato. vasoactivos (7 minutos y 55 segundos). 

 Desarrollo: Elaboración de los Indicador de resultados: Cada video se 

 materiales. basó en evidencia científica y fue diseñado 

 La implementación se llevó a para ser accesible y práctico. 

 cabo en la cuarta etapa. Cuantitativas: Duración de los videos 

 (minutos). Minutos (5:03, 7:49, 7:55) 

Número de 

visualizaciones/reproducciones. 

Cualitativas: Evaluación de la claridad 

 del contenido. 

Aplicabilidad en la práctica clínica. 

38 (Escrivá    Diseño: Se adoptó un enfoque Se evaluó las siguientes categorías: 

Gracia et al., Medication errors and drug Investigación Estudiar  si  el  nivel  de multimétodo (Mixto) en tres fases: 1 Tasa global de errores: 1.93%. 

2019b) knowledge  gaps  among cualitativa conocimiento que los Fase 1 (Cuantitativa): Revisión 

critical-care nurses: a mixed enfermeros  de  cuidado  retrospectiva de historias clínicas 

multi-method study crítico tienen sobre el uso y  para  identificar  errores.  Una 

la administración de muestra aleatoria de 87 episodios 

medicamentos está de ingreso del total de ingresos del 

relacionado con los errores año. 

de medicación más Fase 2 (Cualitativa): Entrevistas 

comunes. con grupos focales para explorar 

percepciones y experiencias. 

2. Áreas de mayor riesgo: 

Administración de antibióticos: 8.15% 

de errores (intervalos incorrectos). 

Preparación de medicamentos: 2.94% 

de errores (dilución, concentración o 

velocidad de infusión incorrectas). 

Administración por sonda 

nasogástrica: 11.16% de errores. 

Las enfermeras demostraron un 

conocimiento insuficiente sobre los 
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 reanimación general y cuidados 

intensivos de un hospital de tercer 

nivel  con  una  población  de 

364.255 habitantes. De las 535 

camas del centro, la UCI contaba 

con 13, de las cuales 4 eran de 

aislamiento. 

Enfermeras del área de la unidad 

de cuidados críticos 

 

39 (Bucknall et 

al., 2019) 

 

Nurses’ 

 

decision-making, 

 

Estudio exploratorio 

 

Describir la toma 

 

de 

Diseño: descriptivo-exploratorio 

Población: 20 enfermeras de salas 

 

Tenemos  como  resultado  que  en  el 

 practices and perceptions of descriptivo decisiones de las de cirugía y medicina en un contexto de: 

 patient involvement in  enfermeras, prácticas y hospital metropolitano australiano. Administración:  Se  documentaron  56 

medication administration in percepciones de la La recolección de datos incluyó: interrupciones (26 relacionadas con 
 

an acute hospital setting participación de los Observaciones directas (4 horas medicación).   

 pacientes en la por enfermera, 95 episodios Frecuencia: 2-8 episodios de  

administración de registrados). 

medicamentos en entornos Entrevistas  semiestructuradas 

hospitalarios agudos. (grabadas y transcritas). 

Los datos se analizaron mediante 

administración por enfermera. 

Se analizó: 

Manejo de incertidumbre: Toma de 

decisiones en escenarios complejos. 

 

estadística descriptiva y análisis 
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fármacos involucrados en los errores más 

frecuentes. 

de Unidad 

conocimientos evaluar 

farmacológicos. 

Población: 

Fase 3 (Validación): Aplicación 

de un cuestionario ad hoc para 



 

 
temático, durante un período de 6 

meses (2015). 

 Gestión de información: Selección y 

comunicación de datos relevantes al 

paciente. 

Interrupciones: Impacto en la seguridad 

del proceso. 

 

Participación del paciente: 

      Conocimiento y nivel de involucramiento. 

      

Como resultados encontramos que: 

      Las  enfermeras  operan  en  sistemas 

      adaptativos con alta carga cognitiva. 

      La implicación del paciente se identificó 

      como un factor crítico para reducir errores. 

40 (Lee & Nursing management of the Estudio Explorar la eficacia de un   Se identifica los siguientes resultados 

Chang, critical thinking and care Experimental sistema de gestión de Diseño: Estudio transversal.  Mejora significativa en: 

2022b) quality of ICU nurses: A 

cross‐sectional study. 

(cuasiexperimental, 

pretest-postest sin 

aprendizaje digital para 

mejorar  el  conocimiento 

Poblacion: 212 enfermeros/as de 

UCI. 

 Conocimientos teóricos (p < 0.05). 

Capacidad de pensamiento crítico (p < 

  grupo control) sobre cuidados críticos y la Se realizó el estudio por medio de  0.01), especialmente en enfermeros/as con 

   tendencia  al  pensamiento la implementación de un sistema  mayor experiencia. 

   crítico de las enfermeras de de gestión de aprendizaje digital  Correlación positiva entre: 

   la unidad de cuidados con contenidos estructurados en  Dominio de conocimientos y percepción 

   intensivos. cuidados críticos.  de mejoría en la calidad de atención (*r = 

      0.72*). 

    Se realiza mediante las   

    siguientes variables:   
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Conocimientos teóricos en 

cuidados intensivos. 

Habilidades de pensamiento 

crítico (medidas mediante escalas 

validadas). 

Percepción de impacto en la 

calidad asistencial. 

Se resalta que todos los participantes 

asociaron el aprendizaje digital con una 

práctica clínica más segura y eficiente. 

 
 Método de Análisis: 

Pruebas t pareadas 

ANOVA 

Análisis temático 

 

Instrumento: 

Exámenes estandarizados 

Escala HESI 

Transcripciones de entrevistas 

41 (Farzi et al., The Effect of Blended Estudio Cuasi- determinar  el  efecto  del Diseño: Cuantitativas: 

2020b) Learning on the Rate of 

Medication Administration 

Errors of Nurses in Medical 

Wards. 

experimenta 

asignacion 

aleatoria 

 

no 

aprendizaje 

híbrido/combinado 

asincrónico en la tasa de 

errores de administración de 

medicamentos de 

Estudio cuasi-experimental con 

mediciones pre-post intervención, 

realizado en 2019. 

Población: 

57 enfermeras clínicas de salas 

·Diferencia en puntuación de errores (pre- 

post) 

· Tiempo promedio dedicado a la 

formación 

·Frecuencia de tipos de errores 
 

enfermeras en salas 

médicas. 

médicas de un hospital 

universitario iraní seleccionadas 

mediante el método censo(afiliado 

Cualitativas: 

·Percepción de utilidad del método híbrido 
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a la Universidad de Ciencias 

Médicas de Lorestan, 

Khorramabad), seleccionadas 

·Barreras identificadas para la 

implementación 

·Sugerencias de mejora 

 mediante censo. 

Intervención: 

Implementación de un programa 

de aprendizaje híbrido que 

 

Mediante análisis se identificó 

 

 

Reducción significativa en la tasa de 

combinó: 

· Componentes digitales 

asincrónicos 

errores: 

 

 

·Pre-intervención: 61.67 (DE: ±8.2) 

·Elementos presenciales prácticos 

Instrumentos: 

Lista de verificación de dos 

secciones diseñada por los 

investigadores para evaluar: 

·Tipos y frecuencia de errores 

·Dominio de protocolos 

Análisis: 

·Estadística descriptiva (medias, 

DE) 

·Prueba t para muestras pareadas 

(SPSS v25) 

·Nivel de significancia: p < 0.05 

·Post-intervención: 50.09 (DE: ±6.5) 

·Diferencia media: 11.58 puntos (t56 = 

11.41, p < 0.001) 

 

El enfoque híbrido demostró ser efectivo 

para mejorar la precisión en la 

administración de medicamentos. 

42 (Sheganew 

Fetene, 

Magnitude  of  medication 

administration error and 

Estudio 

Observacional, 

determinar la magnitud de 

los errores de administración 

Diseño: 

Estudio transversal multicéntrico 

 

Se identifica como resultado: 

2019) associated factors in adult  de  medicamentos  y  los  Prevalencia de errores: 
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intensive care units of public 

hospitals in Addis Ababa, 

Ethiopia, 2019. 

transversal y 

analítico 

factores asociados en las 

unidades de cuidados 

intensivos para adultos de 

hospitales públicos de Adís 

Abeba, del 4 al 27 de abril de 

2019, según el calendario 

gregoriano (GC). 

realizado del 4 al 27 de abril de 

2019. 

Población: Enfermeras 

seleccionadas de manera aleatorio 

sistemático en hospitales públicos 

de Adís Abeba. 

Recolección de datos: 

·Cuestionarios estructurados 

·Listas de verificación 

observacionales 

 

 

Análisis: 

·Estadística descriptiva (tasas 

de error) 

·Regresión logística para 

identificar factores de 

riesgo 

Tasa global: 61.1% 

Tipos más frecuentes: 

Errores técnicos (59.7%) 

Momento inadecuado (52.3%) 

Documentación incorrecta (24.8%) 

 

 

Factores significativos (p <0.05): 

Carga laboral: Alta proporción 

pacientes/enfermera 

Experiencia: Menos de 2 años en UCI 

Complejidad: Administración 

simultánea  de ≥3 

medicamentos 

Turno nocturno: Mayor tasa de errores 

Interrupciones: Durante el proceso de 

administración 

 

Implicaciones Clínicas 

·Priorizar intervenciones en errores 

técnicos y de timing 

·Optimizar ratios de personal/paciente 

·Capacitación específica para enfermeros 

nóveles 

·Protocolos estandarizados para 

administración múltiple 
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Ejemplo   de   dato   crítico: 

En administraciones nocturnas con 

interrupciones, la probabilidad de error 

aumentó 3.2 veces (OR: 3.2, IC95%: 1.8- 

5.6). 

Limitaciones 

·Posible sesgo de observación 

·Generalización limitada a otros contextos 

 

 

Fuente: Referencias bibliográficas 
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