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Percepción de la frecuencia y causas de los eventos
adversos por medicación en enfermería

Perception of frequency and causes o medication-related 
adverse events in nursing care

Resumen
Introducción. El objetivo del estudio de encuesta fue descri-
bir las percepciones de las enfermeras sobre varios tópicos 
relacionados con los errores de medicación, que son la 
causa más común de daño a los pacientes hospitalizados y 
frecuentemente son prevenibles. 

Material y métodos. Se obtuvo una muestra por conve-
niencia de 173 enfermeras de 2 hospitales generales. 

Resultados. De las 173 que respondieron,  117 (68%)  
percibió una administración incorrecta de medicamentos, 
71 (41%)  observó medicamento o paciente equivocado, 74 
(43%) percibió que más de un factor contribuyó a los errores 
de medicación incluyendo la sobrecarga de trabajo. 

Conclusiones. El error por confusión de medicamentos 
fue común y atribuido a que tenían nombres parecidos. 
Adicionalmente existen otros factores que contribuyen a 
los errores de administración de medicamentos atribuibles 
a los sistemas de salud, así como a las condiciones de los 
pacientes y al proceso de prescripción. Rev. CONAMED. 
2009; 14 (1):22-27.
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Abstract
Introduction. Adverse drug events are the most common 

cause of injury to hospitalized patients and are often pre-
ventable. The aim of the survey study was to describe nur-
ses’ perceptions about various issues related to medication 
errors. 

Material and methods. A convenient sample of 173  nur-
ses from 2 general hospitals was obtained. 

Results. Of the 173 nurses who responded, 117 (68%) 
perceived incorrect medication administration, 71 (41%)  
observed wrong drug or wrong patient, 74 (43%) believed 
more than one factor contributed to medication errors in-
cluding heavy workload. 

Conclusions. Confusing drug names that sound alike was 
a common type of medication error. Analysis indicated that 
additional factors involving the health care system, patients’ 
conditions and doctors’ prescriptions all contributed to ad-
ministration errors. Additionally there are other factores con-
tributing to errors in medication administration, attributable 
to the health systems, as well as the condition of patients 
and the prescription process. 

 Key words: Medication error, nurse survey, perception 
of nurse error.
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Introducción

Las enfermeras tienen un papel muy importante en la 
seguridad de los pacientes que se tratan en los diferentes ni-
veles de las instituciones de salud. Sin embargo, constituyen 
uno de los muchos componentes de los sistemas de salud 
involucrados, tanto en la mejoría o curación de los pacientes, 
como en los daños que pudieran sufrir como consecuencia 
de la atención que reciben. Los problemas que preocupan 
en mayor medida, son los eventos adversos condicionados 
por errores de medicación, por lo cual se están realizando 
grandes esfuerzos a nivel mundial, para lograr reducciones 
significativas en las diferentes organizaciones de salud, aun 
cuando su incidencia sigue siendo elevada. 1,2 

Por otra parte, incluso cuando los errores a veces pueden 
tener pocas o nulas consecuencias para el paciente, en 
otras ocasiones condicionan no solamente eventos adversos 
con daño de diferente severidad, sino aún su muerte. Para 
tener una idea de la magnitud del problema, en la Unión 
Americana se registran alrededor de 7,000 muertes al año 
por esos motivos. 

Como se mencionó, en la ministración de medicamentos 
intervienen una gran cantidad de componentes y cada uno 
de ellos puede tener influencia decisiva en los demás. Entre 
ellos se encuentran  el proceso de prescripción-descripción, 
el surtido por almacén, manejo de la farmacia, la documen-
tación, la ministración propiamente dicha y el monitoreo.3 De 
manera específica, las enfermeras tienen un papel crucial en 
el proceso. Diariamente ministran miles de dosis a pacientes, 
tanto ambulatorios como hospitalizados y siempre existe el 
riesgo de que se cometan errores, que pueden condicionar 
eventos adversos, motivo por el cual es fundamental definir 
las medidas preventivas para evitar los mismos. Una de esas 
medidas es la aplicación de tecnologías automatizadas para 
la prescripción; que han logrado eliminar problemas de 
ilegibilidad o de confusión, entre diferentes medicamentos 
que pueden tener nombres parecidos. 4,5  En este sentido, 
se ha demostrado que el 42% de los eventos adversos se-
rios por medicamentos, que podían condicionar amenaza 
para la vida, eran prevenibles y son la causa principal de 
daño a los pacientes.6,7 Estos errores no solamente causan 
una desconfianza importante en los sistemas de salud, sino 
que condicionan elevaciones significativas del costo de la 
atención médica. Algo todavía más alarmante es la presen-
cia de errores en unidades de urgencias y terapia intensiva, 
en donde por la naturaleza compleja del trabajo, existe un 
mayor riesgo para los mismos. En este sentido, en algunas 
de ellas se ha registrado un error por cada 5 dosis adminis-
tradas de medicamento.8

 El papel de la enfermera no es solamente la preparación, 
la verificación y la administración de los medicamentos, 
sino que además deben mantenerse actualizadas sobre 
sus indicaciones y contraindicaciones, monitoreo de su 
efectividad, reporte de eventos adversos y enseñar a los 

pacientes y familiares aspectos relacionados con los fármacos 
que utilizan. Adicionalmente, deben participar activamente 
en el registro de errores, con el propósito de reconocer el 
problema y en conjunto con el equipo de salud, establecer 
medidas de mejora. 

Metodología

Se realizó una encuesta con una muestra por conveniencia 
de 173 trabajadores, de diferente nivel del área de Enferme-
ría, de dos hospitales generales de las ciudades de México 
y Durango. En el estudio se incluyeron tanto licenciadas en 
enfermería, como auxiliares y estudiantes. La participación 
de esta última categoría es muy importante, ya que se ha 
documentado la importancia que tienen en el reporte de 
los eventos adversos.9   

De los participantes en esta investigación 97 (56%) fueron 
del Distrito Federal y 76 ( 44%) del Estado de Durango, con 
un rango 19 a 54 años de edad y con una media de 21. La 
mayor frecuencia de antigüedad laboral fue entre 10 y 20 
años y la menor de 30 años en adelante.

Resultados

Los errores por administración de fármacos constituyen más 
del 50% del total de errores consignados por otras causas 
diferentes.10,11 En el presente estudio fue reportado por 117   
de los encuestados (68%), sin embargo, 56 (32%) no los 
reconocieron. Adicionalmente, 71 de ellos (41% ), manifes-
taron haberse dado cuenta de la comisión de errores en la 
ministración equivocada del medicamento de un paciente 
a otro, 102 (59%) no reportaron haberlo observado. Las 
causas de una ministración incorrecta de medicamentos 
debe verse en el contexto del sistema, en que existen va-
riables que frecuentemente no son tomadas en cuenta o 
que no son analizadas, después de la presentación de cada 
evento. Estas se relacionan con los recursos humanos que 
laboran  en una institución y con el personal en formación 
de pregrado y de posgrado.

En la encuesta 82 sujetos (47%),  manifestaron que los 
eventos adversos observados se presentaron en el turno ma-
tutino y el resto se distribuyó en los otros turnos, incluyendo 
los especiales. En el caso de los servicios 45 (26%)  reportaron 
errores en Cirugía General, 25 (14%) en Medicina Interna, 
9 (5%), en Quirófanos, 9 (5%) en Urgencias pediátricas y  9 
(5%) en la Unidad Tocoquirúrgica. 

Por otra parte, las publicaciones internacionales enfoca-
das en la frecuencia, factores de riesgo y eventos adversos en 
pacientes hospitalizados, indican que los errores se presentan 
con una media de 5.7% de todas las administraciones de 
fármacos, encontrándose una gran variabilidad en función 
de la metodología utilizada para detectarlos, ya sea por 
medio de revisión de expedientes, comunicación directa 
con los pacientes, reporte espontáneo, etc., así como la 
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forma en que se realizó la ministración. De igual manera, 
la organización administrativa, el exceso de trabajo, la falta 
de fluidez de recursos económicos para la adquisición de 
los medicamentos o dispositivos necesarios, problemas para 
su almacenaje y su distribución institucional, son aspectos 
que pueden identificarse como  causas para una ministra-
ción incorrecta. 12-15 En este rubro, 36 encuestados (21%) 
mencionaron como causa la falta de atención, el exceso de 
trabajo fue mencionado por 11 (7%) y  la confusión por 14 
(8%). Sin embargo, 98 de ellos (57%) no pudieron dar una 
explicación de la posible causa del error. 

Una situación sobresaliente en los adultos mayores, es la 
polifarmacia,  en que se utilizan varios medicamentos indi-
cados o no indicados y que representan un uso innecesario 
de los mismos, con frecuentes consecuencias negativas de 
su administración.16 Cuando las enfermeras respondieron 
a qué estrategia recurrían para no equivocarse en estas 
condiciones, 56 (32%) respondieron que utilizaban el mem-
bretado, con datos de los pacientes y los medicamentos; la 
minoría respondió que lo organiza por horario y por dosis 
en un 10 (6%). Aquí los costos y las probabilidades de error 
se multiplican al entrar más variables farmacológicas, siendo 
más difícil la implementación de medidas preventivas.17-20

Una variable que condiciona dificultades importantes 
para la ministración correcta de medicamentos, es el nombre 
parecido de los mismos. En el presente trabajo se reportó  
confusión en los casos del  metamizol, metilprednisolona, 
metronidazol, metoclopramida y midazolam, tanto por la 
ilegibilidad de la prescripción, como por la similitud del 
nombre. El problema se presentó también en el rubro de 
las cefalosporinas, en donde se encontró confusión entre 
la cefalotina, cefotaxima, ceftazidima y ciprofloxacina. Esto 
pudiera resolverse parcialmente con el uso de formularios 
preimpresos o con el uso de sistemas computacionales, para 
la prescripción automatizada con apoyo de bases de datos 
farmacológicas.

En lo que se refiere a la presentación de medicamentos 
en ámpulas, el personal de enfermería manifestó que en 
la de diez mililitros, tenían confusión con: gluconato de 
calcio, sulfato de magnesio, cloruro de potasio, cloruro de 
sodio, lidocaína al 2% y agua inyectable. En la presentación 
de 2 a 5 mililitros fue en dos diferentes grupos: ranitidina, 
metoclopramida y metamizol en un grupo y en el segundo: 
atropina, adrenalina, butilhiosina y morfina. Esto es muy 
relevante, ya que estos últimos son medicamentos de alto 
riesgo y cuyo cuidado debe observarse en forma estricta 
por el peligro que conllevan.21

En el enlace de cambio de turno 136 encuestados (79%)  
refirieron que informan al encargado del próximo turno, 
sobre la ministración de medicamentos del paciente y 33 ( 
19%) que no lo realizan. Otro problema relevante fue la mala 
legibilidad, según reportaron 133 sujetos  (77%). 

La capacitación es un proceso necesario para la admi-
nistración correcta de medicamentos. Este puede darse en 

diferentes modalidades, tanto presencial como a distancia, 
aprovechando las tecnologías de información y comu-
nicación, que existen actualmente y cubrir la necesidad 
de conocimientos de las enfermeras, de tal manera que 
constituya un mecanismo para prevenir los eventos ad-
versos por medicamentos.22,23 Sin embargo, puede existir 
una brecha importante entre la percepción que puede 
tener una enfermera de su preparación y la realidad que 
se muestra en la práctica cotidiana, cuya evaluación puede 
indicar con precisión el nivel de competencia que tiene, 
para la ministración de medicamentos. En este aspecto, los 
encuestados se percibieron como capacitados para realizar 
la ministración de medicamentos adecuadamente y sin error 
en  147 casos (85%).

El cálculo de las dosis para infusión intravascular puede 
ser difícil, sobre todo para edades pediátricas, existiendo la 
probabilidad de equivocarse más que en el adulto, por los 
márgenes más estrechos de tolerancia24. En este sentido 48 
de los encuestados (28%) reportó haber detectado equivo-
caciones en dicho cálculo y haber observado  la aplicación 
de medicamentos por vía incorrecta, con la presencia de 
algún evento adverso, mientras que 124 (71%) de ellos 
refirieron que no se percataron de equivocaciones de esa 
naturaleza. Aquí es importante recalcar que los protocolos 
o guías de ministración son muy útiles, no solamente para 
reconocer las desviaciones en la ministración de medica-
mentos, sino también para alertar sobre la forma correcta 
de administración y además sobre los cuidados que deben 
observarse, con fármacos de alto riesgo. La carencia o la 
falta de seguimiento de los mismos constituye un factor que 
facilita la comisión de errores.25

Un problema grave en cualquier caso,  es la falta de 
identificación de los pacientes, lo que se ha denominado 
“paciente incorrecto”,  lo cual puede traducirse en la minis-
tración de medicamentos, transfusiones, procedimientos 
diagnósticos innecesarios y en algunos casos la aparición de 
eventos centinela 26. En este estudio, 14 de los encuestados 
(8%) no observaron que existiera confirmación del  nombre 
del paciente, antes de la ministración de fármacos.

Las enfermeras sufren con distinta frecuencia el surtido 
tardío de medicamentos y como consecuencia, no pue-
den realizar una ministración oportuna o completa de los 
mismos.27 Lo que se reportó en el estudio en ese aspecto, 
es que cuando los medicamentos no se encuentran dis-
ponibles en el sitio de trabajo, el tiempo que se retrasa la 
ministración llega a ser hasta de 120 minutos, según lo 
consignan 52 sujetos (30%). Esto tiene gran relevancia ya 
que este problema se suma frecuentemente a otros factores 
negativos, como una mala lectura de la receta o error en 
la distribución de los medicamentos, lo que incrementa el 
riesgo para el paciente. 

La encuesta también reveló que los cinco correctos para 
la ministración de medicamentos son aplicados siempre por 
107 de los encuestados (62%) y lo aplican frecuentemente 
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66 (38%). Aquí es importante señalar que los cinco correctos 
en la administración de medicamentos se refieren a que el 
paciente al que se le va a ministrar un medicamento sea el 
correcto y que el medicamento sea el que debe recibir, por 
la vía y dosis correctas y que su aplicación sea oportuna.28,29 
La falta del conocimiento y aplicación de estos lineamientos 
condiciona con frecuencia daño a los pacientes. Sin em-
bargo, la aplicación de los cinco correctos puede ser más 
elusiva de lo que pareciera, por diferentes razones. Algunas 
de ellas, son que con alguna frecuencia a los pacientes hos-
pitalizados no se les ha colocado brazaletes, se encuentran 
dormidos o no están en condiciones de decir su nombre, 
para que el mismo sea confirmado. Por otra parte, los cinco 
correctos se enfocan en el desempeño individual y no refle-
jan el hecho de que la medicación segura, es producto de 
esfuerzos multidisciplinarios que pueden o no ser efectivos 
en su conjunto. Por ejemplo, los patrones de conducta 
en enfermería, las rutinas, los dispositivos inadecuados, el 
etiquetado defectuoso y la carencia de sistemas de alerta 
de medicamentos de alto riesgo, son obstáculos para la 
aplicación de los cinco correctos.

Por otra parte, la percepción sobre la necesidad y frecuen-
cia de la capacitación en la ministración de medicamentos, 
indicó que 50 sujetos (29%) la preferían semestral, mientras 
que  52 (30%) la prefieren con una frecuencia mayor. En 
este aspecto parece no haber un consenso. Sin embargo, 
el objetivo es mantenerlas actualizadas en un esquema de 
enseñanza permanente y aprovechando constantemente las 
experiencias de los errores, para aprender de ellos y prevenir 
que se presenten nuevamente.30 En este estudio, 113 de 
los encuestados (65%), refirieron que poseen los conoci-
mientos necesarios sobre los fármacos que van a aplicar, lo 
cual tiene relevancia, ya que las enfermeras se involucran 
cada vez más en el manejo autónomo de fármacos, bajo la 
premisa de que poseen un mayor conocimiento sobre sus 
indicaciones, contraindicaciones, efectos adversos, etc. De 
hecho, en algunos estudios se ha visto que las enfermeras 
con alto nivel de entrenamiento pueden proporcionar una 
atención de alta calidad, obteniendo en consecuencia 
buenos resultados. Sin embargo estas conclusiones deben 
verse con reserva, ya que la mayor parte de los estudios han 
mostrado limitaciones metodológicas que impiden hacer 
conclusiones válidas.31

Discusión

En la presente encuesta exploratoria se obtienen algunos 
datos sobre la percepción, que tienen las enfermeras sobre 
tópicos relacionados con los eventos adversos. La informa-
ción obtenida sirve de orientación para estudios futuros 
de naturaleza cuantitativa, en que se obtengan datos con 
mayor precisión. Sin embargo, el estudio muestra que los 
errores de medicación están muy lejos de reconocerse 
adecuadamente y más aún de resolverse, lo cual es acorde 

con otros estudios.32 Los pacientes estarán más seguros en 
cuanto se reconozca esta realidad, se diseñen y se apliquen 
lineamientos clínicos específicos con el fin de disminuirlos 
y en algunos casos eliminarlos, ya que la probabilidad de 
error de medicación se encuentra en cualquier fase de la 
atención.33

En el proceso de admisión hospitalaria se ha visto en estu-
dios internacionales, una incidencia de error de prescripción 
hasta del 19%,  siendo este problema aún más frecuente al 
egreso hospitalario, en donde se puede encontrar hasta un 
25% de error de prescripción, comparado con la intrahos-
pitalaria.34-36

Aun cuando la mayor parte de errores de medicación 
no causan daño visible al paciente, su potencialidad debe 
tomarse en cuenta, así como la posibilidad de que en 
cualquier momento se expresen como errores reales, que 
traigan consecuencias tanto para el paciente como para 
las organizaciones de salud, mismos que se manifiestan de 
diferente forma, incluyendo el incremento de los costos de 
la atención.37,38 Por otra parte, las funciones obligatorias 
como son las de separar adecuadamente soluciones que 
se puedan confundir, ponerles etiquetas claras, usar colores 
diferentes, utilizando por ejemplo el rojo para alertar cuando 
se trate de un fármaco de alto riesgo, etc., ayudarán a evitar 
los errores.39 Los fármacos que tienen alertas elevadas, las 
tienen no por su tendencia a que se cometan más errores 
con los mismos, sino en razón del daño severo que pueden 
producir, cuando se incurre en un error con ellos. Por otra 
parte, el retiro de soluciones concentradas de alto riesgo, 
de los anaqueles con medicamentos de uso común, son 
más económicas que la implementación de sistemas auto-
matizados. Sin embargo, deberá tratarse de no caer en el 
desabasto de dichas soluciones como consecuencia de un 
cuidado mal entendido.

Los errores de medicación en general no son evitables 
en su totalidad, pero deberá ponerse especial cuidado para 
implementar medidas de mejora de la seguridad, de tal 
manera de reducir el daño. Así,  algunos autores han demos-
trado que el uso de código de barras para la identificación 
de fármacos y concentración de los mismos,  disminuyeron 
hasta en un 70% los errores de medicación en un periodo 
de 3 años, lo que muestra el impacto que puede tener el 
uso de la tecnología en una institución.40 Aún cuando se 
conocen muchas estrategias para reducir los errores de me-
dicación, es importante reconocer que todavía existe poca 
evidencia en la literatura para evaluarlas, aunque no por 
ello deben descartarse.41 Algunas de esas estrategias son la 
implementación de programas para desarrollar estándares 
adicionales para los nombres de los medicamentos, mejorar 
los empaques y etiquetado para prevenir confusiones con 
las dosificaciones, establecer programas de capacitación y 
actualización en terapéutica médica y utilizar sistemas de 
registro de eventos adversos. Un aspecto muy importante 
es el acceso a bases de datos farmacológicas y terapéuticas 
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que pueden ser independientes del expediente electrónico 
o ser parte integral del mismo. Con ello se asegura que el 
personal pueda tomar decisiones mejor informadas y con 
mayor seguridad para los pacientes. Deben establecerse 
además, programas de investigación para analizar los even-
tos adversos condicionados por medicación. 

Por otro lado, la buena práctica en el uso de medicamen-
tos implica varias situaciones, como utilizar órdenes verbales 
sólo en casos de urgencia, con la condición de que exista 
una persona específica para recibir las mismas. Aquí se de-
berán repetir dichas órdenes con el fin de asegurar de que 
se han entendido bien y escribirlas de todas formas en el 
expediente, aclarando que fue orden verbal y la razón por la 
cual se dio la misma. Sin embargo esta posibilidad no debe 
incluir la prescripción de medicamentos de alto riesgo.

La información y educación del paciente sobre su propio 
tratamiento es punto fundamental en el éxito del mismo y en 
la prevención de errores de medicación. Un paciente bien 
informado es más probable que pueda evitar los eventos 
adversos de medicamentos, sea por efecto de los mismos 
o por interacción entre ellos. En este sentido, los pacientes 
deben preguntar a sus médicos toda la información perti-
nente y sobre todo clarificar cualquier punto que se preste 
a confusión. Debe confirmar que lo que le entregan en la 
farmacia es el medicamento que debe recibir así como la 
presentación y concentración correcta del mismo.

Los eventos adversos con daño al paciente que se pre-
sentan como consecuencia de la medicación, continúan 
constituyendo un problema de salud pública, que puede 
ser prevenido en alrededor de la mitad de los casos. En 
este proceso, la enfermera es un factor fundamental para 
la mejora de la atención y seguridad del paciente. En el pre-
sente estudio, se ha tratado de identificar dichos problemas 
y presentar algunas alternativas para su prevención. Existe 
una necesidad clara de reconocerlos y reportarlos en forma 
temprana, con el fin de corregir procesos e incrementar la 
seguridad de los pacientes previniendo el daño. 
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