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Resumen

Introducción: En unidades de cuidados críticos (UCC) existe 
mayor probabilidad de que ocurran errores debido a múltiples 
factores. Los relacionados a medicamentos y los asociados al cui-
dado de enfermería son los más frecuentes. Las comunicaciones 
móviles y el internet han permitido nuevas alternativas de edu-
cación, así los juegos tienen el potencial de facilitar y mejorar el 

aprendizaje. Objetivo: Describir los errores relacionados con los 
medicamentos ocurridos en UCC y proponer una intervención de 
enfermería como propuesta de mejora dirigida al personal para 
la seguridad de los pacientes. Material y métodos: Estudio 
cuantitativo y descriptivo, realizado en julio-diciembre 2014 en 
una institución de alta especialidad, que aborda los errores de 
medicación (EM) ocurridos en UCC. Se analizaron datos con es-
tadística descriptiva. Con base en los resultados se propone como 
intervención al personal una aplicación para teléfono móvil de 
juego interactivo sobre medicamentos. Resultados: Del total de 
eventos (n = 107) los EM ocuparon 61.2% (n = 30). Se presenta-
ron más en varones (66%), 50% en estado de alerta, edad media 
de 37 años, estancia hospitalaria 9.5 días. La mayoría ocurrió en 
turno matutino (Fo = 14), durante la administración (33.3%), 
principalmente electrolitos concentrados y broncodilatadores in-
halados. No se causó daño en 70%, el 100% de los casos se consi-
deraron evitables. Entre los factores contribuyentes sobresalie-
ron «no adherirse a protocolos» (63.3%) y “factores cognitivos” 
(53.3%). Conclusiones: Los EM ocurren principalmente duran-
te la administración por no seguir protocolos y por cuestiones de 
cognición. Es factible que los juegos educativos apoyen la gestión 
de conocimientos y prevengan la aparición de nuevos EM.
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ABSTRACT

Introduction: In the critical care units (CCU) there is a greater 
likelihood of errors due to multiple factors. Related to drugs and 
associated nursing care are the most frequent. Mobile communi-
cations and the Internet have enabled new ways of education 
and games have the potential to facilitate and enhance learn-
ing. Objective: To describe medication-related errors in UCC 
and propose a nursing intervention as proposed improvements 
for staff to patient safety. Material and methods: Quantita-
tive and descriptive study, conducted in July-December 2014 in 
a highly specialized institution, which addresses medication 
errors (EM) occurred in UCC. Descriptive statistics data were 
analyzed. Based on the results is proposed as an intervention 
to staff an application for mobile interactive game about drugs. 
Results: Of the total of events (N = 107) EM occupied 61.2% 
(n = 30). They had more men (66%), 50% on standby, average 
age 37, hospital stay 9.5 days. Most occurred in the morning 
shift (Fo = 14) during the administration (33.3%), mainly con-
centrated electrolytes and inhaled bronchodilators. No damage 
was caused in 70%, 100% of the cases were considered prevent-
able. Among the contributing factors they excelled “not adhering 
to protocols” (63.3%) and “cognitive factors” (53.3%). Conclu-
sions: The EM occur mainly during the administration not to 
follow protocols and cognition issues. It is likely that educa-
tional games support knowledge management and prevent the 
emergence of new EM.

Key words: Medication errors, nursing, education, information 
and communications technology, critical care unit, patient safety.
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Introducción

Es un derecho de las personas recibir atención 
de salud con calidad, parte de ello es garantizar la 
seguridad en cada uno de los múltiples y complejos 
procesos asistenciales. Desde hace varios años, el 
término de seguridad del paciente ha estado inmer-
so en las instituciones de salud y han surgido múlti-
ples definiciones, una de ellas se ha reflejado como 
“la prevención y mejora de los resultados adversos o 
lesiones derivadas de procesos de atención sanitaria. 
Esos eventos comprenden “errores”, “desvíos” y “acci-
dentes”. La seguridad surge de la interacción entre 
los componentes del sistema; no reside en una per-
sona, un dispositivo o un departamento; mejorar la 
seguridad depende del aprendizaje sobre las interac-
ciones entre estos componentes. La seguridad del pa-
ciente es un subconjunto de la calidad de la atención 
sanitaria”.1 No obstante, es hasta 1999 que la preo-
cupación internacional comienza a tornarse más evi-
dente después de la publicación del informe “Errar 
es Humano: construyendo un sistema de salud más 
seguro”, ya que expone de manera alarmante, pero 

sin dejar de ser objetiva, el impacto que causan los 
errores médicos en los pacientes.2 Uniéndose a esta 
problemática, la Organización Mundial de la Salud 
realiza un estudio a escala mundial donde estima que 
cada año, decenas de millones de pacientes sufren le-
siones discapacitantes o mueren como consecuencia 
de prácticas médicas o atención insegura.3 Diversas 
organizaciones demuestran que la mayoría de los ac-
cidentes que sufren los pacientes, son de moderados 
a graves, pudiendo ocasionarles incapacidad tempo-
ral o permanente, incluso hasta la muerte; además 
prolongan la estancia hospitalaria en promedio cinco 
días;4-6 aumentan el costo por paciente aproximada-
mente a 4,500 dólares e incluso los gastos derivados 
de la atención de este tipo de incidentes puede alcan-
zar hasta el 4% del gasto total en salud (en Estados 
Unidos de América), algo así como 37 millones de dó-
lares, de los cuales se podría ahorrar el 50%, de ha-
berse evitado el incidente;7 asimismo, son una causa 
frecuente de demandas judiciales que afectan a los 
pacientes y sus familias, así como a las instituciones 
y personal de salud.8,9

Por otra parte, se ha observado que en UCC, por 
sobre otras, existen mayores probabilidades para la 
ocurrencia de errores, debido a los múltiples facto-
res presentes, tanto intrínsecos como extrínsecos: 
la alta complejidad de las atenciones; la coexisten-
cia de enfermos de extrema gravedad con limita-
das reservas fisiológicas y alto riesgo de morir. Un 
estudio que evaluó 113 ocurrencias iatrogénicas 
en siete UCC mostró que el 57.5% de estos even-
tos ocurrieron en pacientes que eran de condición 
clínica inestable,10 en otra investigación, el mayor 
número de eventos adversos se presentó en la UCC 
con un 44.9%, tomando en cuenta diferentes servi-
cios hospitalarios;11 los fármacos de alto riesgo y en 
regímenes complejos sumados a la polifarmacia; los 
múltiples procedimientos a los que son sometidos a 
diario los pacientes con dispositivos biomédicos in-
vasivos; y la prácticamente nula participación del 
paciente en su proceso de recuperación; aunado a lo 
anterior, cada vez con mayor frecuencia se presen-
tan cargas excesivas de trabajo; los conocimientos, 
la habilidad y experiencia, así como el liderazgo y el 
análisis crítico del personal de salud no son los más 
adecuados; además de las fallas en la comunicación, 
tanto escrita como oral.12-16

Si bien todos los incidentes revisten gran impor-
tancia, independientemente del grado de daño cau-
sado, los relacionados con los medicamentos han 
sido reconocidos como una de las categorías más 
importantes de enfermedad iatrogénica en términos 
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de morbilidad y mortalidad, así como por sus im-
plicaciones éticas y económicas.16 La bibliografía re-
fiere al respecto que los errores que más se asocian 
con el cuidado de enfermería y su ocurrencia son los 
relacionados con medicamentos.4,17

Errores de medicación

Cada año se producen situaciones desafortunadas 
que tienen que ver con los medicamentos, afectan-
do a millones de pacientes en todo el mundo, tan 
sólo 1 de cada 10 pacientes se ve perjudicado por 
errores en la administración.18 Estudios realizados 
en diferentes países como España, Japón y Francia 
reportan que los incidentes más frecuentes fueron 
los relacionados con la medicación, representando 
hasta el 37.4% de los eventos reportados.5,6,19,20

La National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention define error de me-
dicación (EM) como “cualquier evento prevenible, 
que puede causar o llevar al uso inadecuado o a da-
ños al paciente en cuanto el medicamento este bajo 
el control de profesionales de la salud, del paciente 
o del consumidor.21 Pueden estar también relaciona-
dos con los productos, con los procedimientos o con 
los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripción, 
comunicación, etiquetado, envasado, denominación, 
preparación, dispensación, distribución, administra-
ción, educación, seguimiento y utilización de los me-
dicamentos”.22 Es de resaltar que en esta definición 
se contemplan de manera integral y de diferentes 
aristas, las probables causas atribuibles al inciden-
te, además se da por hecho que pueden evitarse. Lo 
anterior lo confirma la Alianza por la Seguridad del 
Paciente al resaltar que en los servicios de atención 
de casos agudos, entre 7 y 10% de los pacientes ex-
perimenta alguna situación relacionada con los me-
dicamentos y aproximadamente entre 28 y 56% son 
prevenibles.3 Los medicamentos implicados con ma-
yor frecuencia en los errores registrados son inmu-
nomoduladores, los antibióticos, analgésicos, diuré-
ticos y la nutrición parenteral total.23,24 Al respecto, 
en un estudio japonés, los antibióticos representaron 
un tercio de todos los EM, mientras que los sedantes 
y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y 
laxantes ocasionaron: 9, 8 y 7%, respectivamente;19 
en España, los principales grupos terapéuticos fue-
ron fármacos contra la úlcera péptica y el reflujo 
gastroesofágico, analgésicos o antipiréticos y los an-
titrombóticos;25 en Brasil, los fármacos más involu-
crados fueron los relacionados con el sistema cardio-
vascular, el sistema nervioso, el aparato digestivo y 

el metabolismo.26 Si bien, los de alto riesgo no se en-
cuentran como los más frecuentes en errores, de no 
ser administrados en forma correcta, representan un 
gran impacto al provocar daños graves o mortales; 
pertenecen a este grupo la insulina, los opiáceos, la 
heparina, las sales de potasio inyectables y el cloruro 
sódico a concentraciones superiores del 0.9%, agen-
tes citostáticos, agonistas adrenérgicos, calcio y mag-
nesio intravenosos, hipoglucemiantes orales, lidocaí-
na, bloqueantes neuromusculares y anticoagulantes 
orales.27

Gravedad y evitabilidad de los errores 
de medicación

La frecuencia de los eventos adversos (EA) varía 
entre 1 y 22% dependiendo del servicio donde son 
medidos, del tipo de institución y del método utili-
zado para su medición. Se ha reportado que de 30 a 
70% de ellos son evitables y tienen un significativo 
impacto en términos de prolongación de la estancia 
hospitalaria, discapacidad resultante, costos y mor-
talidad.28 En el estudio de Zárate y cols. de acuerdo 
con la percepción del profesional de enfermería re-
lacionada con la evitabilidad del EA, se reportó que 
en el 75% de los casos se pudo haber evitado.29

Se considera que la mayoría de EM puede ser evi-
tada, ya que atienden a circunstancias propias del 
sistema como la comunicación o el seguimiento de 
protocolos institucionales, o bien a factores cogniti-
vos pasajeros del personal de salud, como la distrac-
ción, la falta de atención por mencionar algunos.30-32

Para valorar con mayor objetividad los daños que 
producen los EM, un grupo de investigadores en Es-
paña los ha clasificado en nueve categorías de grave-
dad, que van desde los errores potenciales, donde la 
situación se produce en cualquier fase del proceso, 
pero es detectada y corregida antes de la adminis-
tración al paciente por azar o intervención oportu-
na; hasta los que incluso pueden llevarlo hasta la 
muerte (Cuadro I).22

El impacto de los EM en la morbimortalidad, los 
costos sanitarios y su potencial evitabilidad que se 
encuentra entre 19 y 70% de los casos, hace necesa-
rio adoptar medidas preventivas que mejoren la se-
guridad de la utilización de los medicamentos. Para 
ello es necesario identificar previamente qué tipos 
de errores aparecen y en qué partes del proceso de 
utilización de medicamentos se producen (selección, 
prescripción, validación, dispensación, administra-
ción, seguimiento),33 para así poder desarrollar es-
trategias que permitan mejorar los procesos.
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Es evidente el grave problema en cuanto a los 
EM en las UCC y también lo es que el grupo de en-
fermería tiene implícitamente la mayor responsa-
bilidad en dichos procesos, por tanto, es imposter-
gable apostar a nuevas estrategias de mejora que 
coadyuven a elevar la calidad de atención de los pa-
cientes, a través de una continua renovación de co-
nocimientos y una efectiva introyección. Asimismo, 
es necesario que las instituciones busquen alterna-
tivas para mantener al personal de enfermería con 
el conocimiento adecuado y actualizado relaciona-
do con la prescripción, preparación, transcripción, 
administración, dispensación y monitorización de 
medicamentos, considerando al proceso enseñanza- 
aprendizaje como el eje rector para potencializar el 
conocimiento y las experiencias en búsqueda de me-
jorar la calidad de atención.

Juegos educativos a través 
de las tecnologías de la información 

en el contexto de enfermería

Kolb describe el aprendizaje como un proceso 
mediante el cual el conocimiento es creado por la 
transformación de las experiencias, en este sentido, 
los juegos tienen el potencial de facilitar y mejorar 
este proceso proporcionando una experiencia activa 
en donde la persona conceptualiza el conocimiento 

y luego experimenta activamente el concepto en el 
juego; así, se promueve el aprendizaje de hechos y de 
los procesos cognitivos,34,35 por lo tanto, el uso de jue-
gos como una intervención educativa podría ser una 
estrategia que coadyuve en la disminución de los EM.

En este sentido, también tendría que tomarse en 
cuenta la intensa penetración de la información en 
la vida cotidiana de la sociedad moderna, especial-
mente en términos de acceso a Internet y las comu-
nicaciones móviles, que ha permitido el surgimiento 
de nuevas alternativas de educación, de tal mane-
ra que pueden utilizarse nuevos modos de acceder 
a ella,36 y es aquí donde los gestores de enfermería 
deben encontrar la coyuntura a la nueva realidad de 
su área de trabajo. En este contexto, se hace cada 
vez más necesario para la formación y ejercicio pro-
fesional de enfermería, el uso de las nuevas tecno-
logías de la información y la comunicación (TICs),37 
entendiéndose como “instrumentos técnicos que 
giran en torno a los nuevos descubrimientos de la 
información que crean, almacenan, recuperan y 
transmiten información de forma rápida y en gran 
cantidad, combinando diferentes tipos de códigos en 
una realidad virtual”.38

Hoy en día la divulgación a través de las TICs 
puede ser más fácil y llegar cada vez a más personas 
utilizando herramientas como: redes sociales, los 
bookmarking social que permite que una informa-

Cuadro I. Clasificación de la gravedad de los errores de medicación registrados.

Categoría Definición

Categoría A

Categoría B
Categoría C
Categoría D

Categoría E
Categoría F
Categoría G
Categoría H

Categoría I

Errores potenciales
Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error

Errores sin daño (categorías B-D)
El error se produjo, pero no alcanzó al paciente
El error alcanzó al paciente, pero no le causó daño
El error alcanzó al paciente y no le causó daño, pero precisó monitorización y/o intervención 
para comprobar que no había sufrido daño

Errores con daño (categoría E-H)
El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó intervención
El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó o prolongó la hospitalización
El error contribuyó o causó daño permanente al paciente
El error comprometió la vida del paciente y se precisó intervención para mantener su vida

Errores mortales
El error contribuyó o causó la muerte del paciente

Tomado de: Otero LMJ, Codina JC, Tamés AMJ, Pérez EM.22
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ción pueda ser recopilada, editada y consultada en 
línea desde cualquier sitio,39 enfatizando el uso de 
teléfonos móviles. Es de hacer notar que durante un 
período relativamente corto, los teléfonos móviles 
han pasado de ser un medio de comunicación al que 
sólo unos cuantos tenían acceso, a convertirse en 
una herramienta de productividad que hoy en día 
la gran mayoría posee. Al respecto, se estima que 
43.5% de la población mexicana tiene un teléfono 
celular; tan sólo en el Distrito Federal, de 4,008,687 
hogares, 3,458,996 cuentan con servicio de telefonía 
celular, lo cual da un total de un 86.3%.40 De esta 
forma, se puede aprovechar su accesibilidad para 
facilitar, apoyar y mejorar el proceso de enseñanza-
aprendizaje, lo que se conoce como aprendizaje mó-
vil o M-learning.41,42

Ante esta situación y por ser la administración de 
medicamentos una de las actividades preponderantes 
e inherentes al profesional de enfermería, se realizó 
el presente manuscrito, del cual deriva el objetivo de 
describir los errores de medicación (EM) que se pre-
sentan en las UCC de una institución hospitalaria de 
alta especialidad, y a partir de las áreas de oportuni-
dad detectadas con mayor impacto, se planteará una 
propuesta de mejora para el personal de enfermería 
mediante una aplicación móvil de juegos educativos, 
ya que han demostrado tener el potencial de mejo-
rar el rendimiento de los profesionales sanitarios al 
incrementar sus conocimientos, habilidades y acti-
tudes, lo que conlleva a incrementar la seguridad y 
el beneficio del paciente.43,44 Una revisión reciente de 
las intervenciones diseñadas para reducir EM en los 
hospitales informó que la educación, la formación y 
un mayor acceso a los recursos de apoyo en general 
mostró resultados positivos.45

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, des-
criptivo y transversal identificando los EM que se 
presentan en una institución de alta especialidad, 
en el período comprendido de julio a diciembre del 
2014; esto derivado del proyecto financiado por la 
UNAM con la Escuela Nacional de Enfermería y 
Obstetricia: Análisis de los factores relacionados 
con la seguridad y la calidad de la atención del pa-
ciente hospitalizado. Un estudio multicéntrico en 
México. PAPIIT IN304414-3.

En este contexto, el universo de estudio fueron 
los eventos adversos reportados por el personal de 
enfermería; a partir de ello, para la muestra se in-
cluyeron solamente los relacionados con EM y que 

ocurrieron en las UCC (Terapia Intensiva Posqui-
rúrgica, Terapia Intermedia, Terapia Intensiva 
Pediátrica y Unidad Coronaria); se excluyeron los 
casos en donde no se logró recolectar completa la 
información, o donde solamente fueron reportados 
verbalmente los incidentes.

Para la recolección de los datos y el llenado de la 
cédula, se capacitó a un grupo de enfermeras (tres 
del turno matutino, dos del turno vespertino y cua-
tro del turno nocturno) por medio de asesoría di-
recta y de un video con definiciones básicas sobre 
seguridad del paciente, además de las instrucciones 
de llenado del instrumento. Cada una de las enfer-
meras se encargó de investigar a profundidad con 
las personas involucradas, desde el jefe de servicio 
hasta el profesional implicado, incluyendo a los pa-
cientes cuando su condición clínica lo permitía.

Para la recolección de información se usó el ins-
trumento modificado y validado sobre Incidentes y 
Eventos Adversos en Medicina Intensiva, Seguridad 
y Riesgo del Enfermo Crítico SYREC 2007.5 Está in-
tegrado por cinco secciones; la primera contiene datos 
generales del paciente, del incidente y del personal 
de salud involucrado; la segunda las características 
relacionadas con el EM (prescripción, preparación, 
transcripción, administración, dispensación, monito-
rización y tipo de medicamento); la siguiente sección 
clasifica la gravedad del incidente, que van desde la 
“A” hasta la “I” (Cuadro I); otro apartado incluye el 
grado de evitabilidad; y la última sección sobre los 
factores relacionados con la aparición del EM, los que 
se dividen en intrínsecos, extrínsecos y del sistema.

El análisis se realizó en el programa estadístico 
SPSS versión 17 mediante estadística descriptiva, 
obteniendo para las variables cualitativas: frecuen-
cias y porcentajes; las variables cuantitativas de 
resumen en medias, mediana, desviación estándar, 
máximos y mínimos.

En cuanto a las consideraciones éticas y de con-
fidencialidad, el presente estudio se realizó dentro 
del marco normativo,46-48 no representó ningún ries-
go, ya que no se realizó ninguna intervención so-
bre el individuo, solamente se analizaron los EA a 
través de los expedientes clínicos y de comunicación 
informal con las personas involucradas en el even-
to; asimismo se mantuvo la información registrada 
con absoluta confidencialidad, por lo tanto, no se 
consideró necesario la solicitud de consentimiento 
informado. Es importante mencionar que el proyec-
to de investigación fue aprobado por las instancias 
correspondientes de la institución hospitalaria y se 
otorgó número de registro.
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Resultados

De los 107 eventos adversos reportados, 61.2% 
(Fo = 49) ocurrieron en las unidades de cuidados 
críticos; de éstos, 30 estuvieron relacionados con los 
medicamentos (45.8%). El servicio donde se reportó 
mayor número de EM fue la Unidad Coronaria con 
30% de los casos, seguido de la Terapia Intermedia y 
la Terapia Intensiva Posquirúrgica, cada una con el 
23%. La media estancia hospitalaria fue de 9.5 días, 
donde algunos casos se presentaron el mismo día en 
que ingresó el paciente.

En cuanto a los pacientes en los que se presentó 
un error médico, 66% eran del sexo masculino, la 
edad media fue de 37 ± 27 años, mediana de 47, con 
un mínimo de 20 días de nacido hasta un máximo 
de 72 años. 50% se encontraba en estado de alerta y 
30% sedados.

Se encontró que en el turno matutino se detecta-
ron 14 casos, en el vespertino y nocturno, 9 y 7 res-
pectivamente; el tipo de errores relacionados a los 
medicamentos se pueden observar en el cuadro II.

Como se puede observar en la figura 1, los me-
dicamentos implicados con mayor frecuencia en los 
errores registrados fueron los electrolitos concen-
trados (13%), broncodilatadores inhalados (13%), 
anticoagulantes, antihipertensivos, NPT y solución 
glucosada (cada uno con 10%). En ocho casos que se 
debía realizar la doble verificación por ser medica-
mentos de alto riesgo, no fue así.

En cuanto a la severidad de los eventos, se encon-
tró que la mayoría de los incidentes alcanzó al pa-
ciente y no le causó daño con un 43%; sin embargo, 
es importante señalar que en el 3.3% se comprome-
tió la vida del paciente y precisó intervención para 
mantener su vida (Figura 2). El 100% de los EM se 
consideraron sin duda evitables, aunque solamente 
el 90% fue reportado al familiar.

De acuerdo con lo analizado en los factores in-
trínsecos, se observa que en 30% de los errores con-
tribuyó la condición compleja del paciente. El difícil 
manejo terapéutico del paciente y el estar con dispo-
sitivos invasivos contribuyó en 6.7% de cada una de 
estas circunstancias. En el cuadro III se puede ob-
servar a detalle que los factores del sistema fueron 
los que tuvieron mayor impacto (73.3%).

Discusión

En el análisis se observan resultados apegados 
a lo obtenido en la literatura, demostrando que 
los EM son el tipo más frecuente de error, aunque 
Rothschild y cols.49 dan cuenta que 78% fueron erro-
res clínicos graves en UCC, en el presente manuscri-
to la mayoría fueron de impacto moderado, de cierta 
forma similar al Estudio Nacional sobre los Efectos 

Cuadro II. Errores relacionados 
con los medicamentos.

Errores relacionados Fo %

Prescripción 4 13.3
Preparación 6 20
Transcripción 8 26.7
Administración 10 33.3
Dispensación 2 6.7
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Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS),6 
donde 54.9% de los pacientes hospitalizados sufrie-
ron algún incidente considerado moderado o grave. 
En cuanto a la evitabilidad, todos se consideraron 
sin duda evitables; no obstante un estudio realizado 
en Colombia reporta que de un total de 310 sujetos 
el evento adverso fue considerado evitable en 189 
sujetos (61%),28 donde posiblemente la variabilidad 
y profundidad en el análisis de los eventos, sea un 
punto importante para retomar.

Se encontró que la mayoría de los eventos pre-
valece en adultos en edad productiva, lo que con-
cuerda con un estudio sobre EM en pacientes críti-
cos adultos en un hospital universitario, donde se 
reporta que el promedio de edad de 124 pacientes 
estudiados fue de 51 ± 18 años;50 no obstante, se ha 
argumentado que el cuidado de los adultos mayo-
res es más complejo por requerir mayor medicación, 
número de procedimientos que motivaron el ingreso 
y una mayor estancia hospitalaria en comparación 
con la población más joven.51 Ante esto, es posible 

pensar que cada vez se da con mayor frecuencia que 
la población joven tiene más comorbilidades y por lo 
tanto es más compleja su atención.52,53

Es evidente que la administración es la etapa 
más vulnerable,29,54 datos que coinciden con los re-
sultados aquí presentados; de primera intención la 
causa que resalta es la de no apego a los protoco-
los de actuación o procedimientos encontrado en un 
63.3%, pero si se analiza más allá, el exceso de con-
fianza individual y la distracción, la gravedad de la 
enfermedad del paciente, la alta carga de trabajo y 
las interrupciones, además de las decisiones estraté-
gicas de la organización, hacen que el proceso de la 
administración de medicamentos sea uno de los más 
complejos; es común en las salas de UCC observar 
entornos de trabajo caóticos por la misma naturale-
za del servicio y personal de enfermería apresurado, 
llevándolo a precipitarse con las tareas y dejar de 
comprobar la transcripción y preparación de la do-
sis adecuada, la doble verificación, entre otros.55

Respecto a los medicamentos implicados, se aso-
cian con mayor frecuencia los antiplaquetarios, hi-
poglicemiantes, diuréticos, antiinflamatorios no es-
teroideos y cardiovasculares, situación que es con-
sistente con los reportes que hablan sobre los EM, 
tal vez esto sea explicado porque son los que más se 
administran en la UCC, o porque son con los que En-
fermería está mayormente familiarizada, recordando 
que este último es uno de los factores contribuyentes 
que la literatura reporta con mayor peso.56,57

En este estudio se puede observar que los facto-
res contribuyentes más notificados para que exista 
un EM son los factores cognitivos y la falta de adhe-
sión a protocolos (63.3%). Debido a este contexto la 
OMS ha impulsado recomendaciones para mejorar 
los procesos y dar mayor atención a los EM y a la 
seguridad del paciente; una de las primeras accio-
nes ha sido el incentivo a la sistematización de la 

Cuadro III. Factores del sistema contribuyentes para la presencia de errores de medicación.

Factor contribuyente Fo %

Estrés 7 23.3
Factores cognitivos (distracción, falta de atención, preocupación) 16 53.3
Falta de comunicación 6 20
No adhesión a protocolos 19 63.3
Falta de disposición 7 23.3
Falta de supervisión 9 30
Fatiga ligada a turnos de trabajo 4 13.3
Presión de tiempo 4 13.3
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recolección de informaciones detalladas sobre los 
EM para que sean analizados con la finalidad de 
planificar y adoptar estrategias para la reducción de 
incidentes similares en el futuro.58 Hacer un análi-
sis permanente de los eventos adversos, en este caso 
enfocado en los EM, podría favorecer la reducción 
de costos en salud, así como la comorbilidad asocia-
da a éstos, aumentar la cultura sobre la seguridad 
del paciente y garantizar que los servicios de salud 
sean eficientes. Es indispensable hacer conciencia 
en los profesionales de enfermería, sobre el impacto 
que tienen sobre la salud de los pacientes y que en 
el sistema de medicación es necesario mejorar los 
procesos relacionados a esta actividad.

Propuesta de mejora

Con lo anteriormente expuesto, es factible que 
las TICs a través del uso de telefonía móvil apoyen 
a la gestión de conocimientos para que los cuidados 
de salud que se prestan a la población sean efectivos 
y que optimicen el tiempo. Por ello, una de las estra-
tegias que se proponen en el presente estudio para 
reducir los errores por medicación es implementar 
acciones que coadyuven en el conocimiento del pro-
fesional de enfermería por medio del uso de aplica-
ciones móviles, incorporando la convergencia de los 
juegos educativos como material didáctico.

Se propone elaborar un juego de trivia a partir de 
todo el bagaje relacionado con el proceso que impli-
ca la administración de medicamentos, enfatizando 
en las áreas de oportunidad observadas en los pre-
sentes resultados; se recomienda que las preguntas 
tengan tres posibles respuestas, una correcta y dos 
incorrectas. Posteriormente se integrarán a una 
aplicación móvil con el apoyo de un experto en el 
área del diseño; una vez terminado este proceso, la 
aplicación será otorgada gratuitamente al personal 
de enfermería en su teléfono celular. Se les invitará 
a descargarla explicando que éste será un juego en 
el cual podrán encontrar diferentes preguntas sobre 
el tema relacionado a los medicamentos de tal ma-
nera que les permitirá reforzar sus conocimientos 
sobre el tema de una forma divertida.

El juego podrá ser descargado desde una carpeta 
que contenga el archivo, ingresando desde su teléfo-
no inteligente a una multiplataforma que ofrece un 
servicio de alojamiento de archivos llamado Drop-
box, una vez descargado el archivo podrá ser utiliza-
do las veces que la persona desee.

Los temas abordados dentro de la aplicación se-
rán sobre prescripción, omisión, dosis, vía, horario, 

preparación y técnica de administración de medica-
mentos, así como fármacos más utilizados dentro de 
la UCC.

Cada vez que se responda una pregunta, la retroa-
limentación será inmediata. Si la respuesta es correc-
ta, aparecerá un mensaje con la palabra “correcta”; 
si la es incorrecta, aparecerá un mensaje con la pala-
bra “incorrecto” mostrando en seguida la respuesta 
correcta con una breve explicación, de esta forma el 
jugador podrá ir aprendiendo de una forma lúdica.

Siempre que sea abierta la aplicación, la trivia no 
repetirá las mismas preguntas ni el orden en el que 
estas aparecen. Las preguntas se cargarán aleato-
riamente sobre el total de preguntas almacenadas 
en una base de datos que se encuentran en una car-
peta y, con ayuda de la programación informática, 
las preguntas se cargarán nuevamente al azar, cada 
que el participante responda correctamente 10 pre-
guntas pasará al siguiente nivel. El número aproxi-
mado de preguntas será de 100.

Se cree que el desarrollo de un modelo de juego 
interactivo podrá facilitar el aprendizaje y el recor-
datorio a los profesionales de enfermería y se espera 
contribuir a la prevención y aparición de los eventos 
adversos relacionados con medicación dentro de la 
UCC. Además de amenizar el proceso de aprendiza-
je, la aplicación será capaz de evaluar el conocimien-
to que tiene el personal sobre los temas expuestos.
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