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ABSTRACT  

 

The use of drugs to treat disease and relieve pain has historical roots that evolved significantly over 

time, especially in the 20th century, when pharmacology became a central discipline in healthcare and 

nursing. This practice, although essential for patient recovery, especially in high-intervention settings 

such as intensive care units, is prone to errors that can have serious consequences for patients. The 

National Coordinating Council for Medication Error Prevention (NCC MERP) has developed error 

classification and analysis tools, emphasizing that errors are often preventable and multifactorial, 

highlighting the importance of nursing staff pharmacological knowledge. Several studies have identified 

the causes and consequences of medication errors. In Ecuador, errors were related to high patient 

demand, non-compliance with schedules and poor administration technique. In Cuba, a general 

mastery of medications was observed, but a deficiency in the recognition of adverse reactions. In Spain, 

pharmacovigilance showed low rates of spontaneous reporting of adverse events, attributable to 

insufficient training in pharmacology. In critical care units, the most common errors included 

administration, dilution and dosing techniques, exacerbated by pressure of care and communication 

problems.In this context, nursing plays a crucial role as it is at the end of the pharmacotherapeutic 

process, acting as the last barrier to prevent errors from reaching the patient. This study in an Intensive 

Care Unit in Rosario seeks to delve into this problem, highlighting its impact on patients and on the 

professional development of nursing staff, with the aim of providing practical and theoretical solutions. 
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RESUMEN  

 

El uso de medicamentos para tratar enfermedades y aliviar el dolor tiene raíces históricas que 

evolucionaron significativamente con el tiempo, especialmente en el siglo XX, cuando la farmacología 

se convirtió en una disciplina central en la salud y la enfermería. Esta práctica, aunque esencial para 

la recuperación de pacientes, especialmente en contextos de alta intervención como las unidades 

intensivas, está expuesta a errores que pueden tener consecuencias graves para los pacientes. El 

Consejo Nacional de Coordinación para la Prevención de Errores de Medicación (NCC MERP) ha 

desarrollado herramientas de clasificación y análisis de errores, subrayando que estos son a menudo 

prevenibles y multifactoriales, destacando la importancia del conocimiento farmacológico del personal 

de enfermería. Diversos estudios han identificado las causas y consecuencias de los errores de 

medicación. En Ecuador, se relacionaron errores con alta demanda de pacientes, incumplimientos de 

horarios y mala técnica de administración. En Cuba, se observó un dominio general de los 

medicamentos, pero una deficiencia en el reconocimiento de reacciones adversas. En España, la 

farmacovigilancia mostró bajas tasas de notificación espontánea de eventos adversos, atribuibles a la 

insuficiente formación en farmacología. En las unidades de cuidados críticos, los errores más comunes 

incluyeron técnicas de administración, dilución y dosificación, exacerbados por la presión asistencial y 

problemas de comunicación. En este contexto, la enfermería desempeña un papel crucial al 

encontrarse al final del proceso farmacoterapéutico, actuando como última barrera para evitar que los 

errores lleguen al paciente. Este estudio en una Unidad de Terapia Intensiva de Rosario busca 

profundizar en esta problemática, resaltando su impacto en los pacientes y en el desarrollo profesional 

del personal de enfermería, con el objetivo de aportar soluciones prácticas y teóricas. 

 

Palabras clave: Farmacología; errores de medicación; enfermería; unidades de cuidados críticos; 

farmacovigilancia. 

 

 

El uso de medicamentos en la cura de enfermedades y el alivio del dolor es una práctica antigua que 

ha recurrido a preparados utilizando extractos del mundo vegetal y animal. Recién en 1498 se registra la 

publicación del primer libro europeo que legislaba la preparación de fármacos y, llegado el siglo XX, la 

farmacología tuvo un auge tal que derivó en una de las mayores industrias de nuestro tiempo. Como 

disciplina, estudia las propiedades de las drogas y sustancias químicas que tienen acción sobre la materia 

viva y está íntimamente relacionada con la práctica profesional de Enfermería (Vergel Rivera et al., 

2009). Sobre la práctica medicamentosa, Machado de Azevedo (2012) afirma que es un pilar en el proceso 

de recuperación de la salud, fundamentalmente en pacientes de alta intervención en los sectores 

intensivos e involucrando a Enfermería como protagonista responsable de esa práctica susceptible de 

cometer errores con consecuencias perjudiciales para el paciente. 

Entonces, no resulta extraño que el conocimiento y dominio de esta disciplina constituya una 

preocupación del colectivo enfermero en un contexto del ámbito de la salud donde es creciente la 

preocupación académica por orientarse hacia la excelencia, y donde se incluyen adecuaciones 

curriculares y la construcción de estilos de aprendizaje que formen profesionales capaces de 

autogestionar sus necesidades de formación continua a lo largo de la vida profesional (Romero Viamonte, 

2018). 

El Consejo Nacional de Coordinación para el Informe y la Prevención de Errores de Medicación -

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention [NCC MERP]- es un organismo 

independiente compuesto por 27 organizaciones con organizaciones integrantes como la American Nurses 

Asociation [ANA], la American Medical Asociation [AMA], el Departamento de Defensa de los Estados 
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Unidos de América [USA], el Institute for Safe Medication Practices, la Society of Hospital Medicine y la 

United States Pharmacopeia (NCC MERP, 2022). 

En 1998 el NCC MERP publicó “la primera taxonomía de errores de medicación con el fin de 

proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificación estructurada de los mismos, para su posterior 

análisis y registro”. Esta herramienta, sumamente útil para la clasificación de los errores de medicación, 

ha resultado de gran importancia para conocer las causas de su ocurrencia. Aunque se observa que el 

problema es multifactorial, el enfermero tiene un rol importante en la prevención de dichos errores, 

fundamentalmente por sus competencias farmacológicas, vale decir, por los conocimientos que posee y 

por como los aplica para resolver problemas en su práctica asistencial (Romero Viamonte, 2018). 

Páez Arellano et al. (2016) realizaron una investigación descriptiva con médicos y enfermeros, para 

determinar el conocimiento sobre la temática y puntualizar los errores más frecuentes en la prescripción 

y manejo de la medicación en el Servicio de Pediatría del Hospital San Vicente de Paúl Ibarra -Ecuador-. 

En su marco conceptual se posicionan en eventos que pueden prevenirse y que son consecuencia de “fallos 

humanos por falta de conocimiento terapéutico, disminución de atención, o fallos del sistema”.   

Sostienen que la mayoría de errores de medicación no se detectan, tienen poca repercusión clínica y que 

algunos pueden producir importante morbilidad o mortalidad. 

Un informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica establece que hay 7000 

muertes anuales como consecuencias de errores médicos de medicación; no obstante, la información 

disponible acerca de la frecuencia de estos errores es escasa. En su estudio, lograron determinar que la 

alta demanda de pacientes tiene correlato con el error médico de prescripción (45%) y con la 

impuntualidad del enfermero para la administración de la prescripción (86%). También en Ecuador, Vaca 

Aúz et al. (2016) determinaron que, en un periodo de 30 días se detectaron 26 eventos adversos 

relacionados con los cuidados de enfermería. Aunque el 50 % se tipificó como suceso sin lesión, el 100 % 

fue clasificado como potencialmente prevenible. La mayoría se produjo con mala técnica en el momento 

de administrar el medicamento, incumplimiento del horario e incumplimiento de las indicaciones 

médicas. 

En un estudio descriptivo y retrospectivo sobre el conocimiento del manejo práctico de fármacos en 

enfermería en el Hospital Ginecobstétrico de Guanabacoa -Cuba- se aplicó una encuesta previamente 

validada a 24 enfermeros que asistieron los nacimientos de enero a diciembre de 2015. Se determinó que 

la mayoría conocía los medicamentos que se utilizaron en el servicio investigado y dominaron la 

administración de los mismos, pero el 62,5 % no era capaz de identificar las reacciones adversas (Montero 

Vizcaíno et al., 2017). 

En un abordaje sobre farmacovigilancia, Calderón Mediavilla (2021) describe el funcionamiento del 

Sistema Español de Farmacovigilancia de Medicamentos de uso Humano en el cumplimiento del propósito 

de contralor de la seguridad y eficacia medicamentosa que es evaluada tras la comercialización y uso. 

Para alcanzar esta meta sanitaria de control es fundamental la notificación espontánea, vale decir, 

aplicar un método donde los profesionales y los pacientes puedan comunicar casos de sospecha de 

reacciones adversas. Los archivos de notificación del Sistema revelan que “la notificación desde el 

colectivo enfermero es escasa, a causa de razones multifactoriales, que comienzan a forjarse en la 

formación universitaria siendo necesarias intervenciones que refuercen los conocimientos, actitudes y 

conductas de los profesionales en farmacovigilancia”. A propósito, Calderón Mediavilla (2021) presenta 

una traducción propia del artículo de J.Tichelaar et al. (2021) “The potential of training specialist 

oncology nurses in real-life reporting of adverse drug reactions” (El potencial de la formación de 

enfermeras especialistas en oncología en la notificación de reacciones adversas a medicamentos en la 

vida real) donde se relata un estudio prospectivo que midió el impacto de la formación en 

farmacovigilancia en los Países Bajos en 2015. Sobre 113 enfermeros especialistas en oncología inscriptos 

a una capacitación sobre la prescripción de los fármacos más comúnmente usados en la especialidad, 88 

aceptaron participar para que se determinara el cambio en la conducta de notificación espontánea 
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resultando que el total de enfermeros especialistas realizaron notificaciones hasta 5 años después de la 

capacitación, como contraposición a que solamente 6 de esos 88 habían notificado previamente al curso. 

Para finalizar, Escrivá Gracia et al. (2017) ejecutaron un estudio con diseño mixto en el Consorcio 

Hospital General Universitario de Valencia relevando información de las historia clínicas y entrevistando 

profesionales involucrados en el proceso de medicación de una UTI con tres objetivos generales, el de 

identificar los principales errores de medicación que se cometen durante la prescripción, transcripción y 

administración de medicamentos; el de analizar la percepción de profesionales expertos acerca de las 

causas de errores de medicación, y el de determinar si el nivel de conocimientos de los enfermeros sobre 

la utilización y administración de medicamentos tiene relación con los errores de medicación más 

comunes en el uso de los fármacos de mayor empleo en cuidados críticos. Concluyeron que en las unidades 

de cuidados críticos se producen - efectivamente- errores de medicación y que una problemática principal 

lo constituyen el tipo de vías de administración utilizada en estos pacientes (intravenosa, subcutánea, 

inhalatoria y a través de sonda nasogástrica). Los problemas más importantes detectados fueron -según 

orden de frecuencia-: la técnica de administración de medicamentos a través de sondas digestivas, el 

incumplimiento del horario de administración prescripta de dosis de antibióticos, y los errores de dilución, 

concentración y velocidad de infusión con medicamentos de alto riesgo. También, se halló que en la 

prescripción se cometen un mayor número de errores que en la transcripción. Respecto de Enfermería, 

específicamente, el nivel de conocimientos de farmacología del profesional de enfermería guardó 

relación con los errores más comunes en cuidados críticos coadyuvado por insuficiente nivel de acceso a 

la información, y “un contexto con problemas de comunicación, malas relaciones en el entorno laboral, 

excesiva presión asistencial, interrupciones del trabajo, y una equívoca consideración de lo que 

constituye un error agravado por la naturaleza urgente y crítica de las actuaciones profesionales en este 

ámbito”. Gran parte de los errores cometidos derivan de fallos en etapas previas, “lo que convierte a 

este profesional, en un importante filtro para evitar que un considerable número de errores alcancen al 

paciente”. En el mismo sentido, Machado et al. (2012) afirman que Enfermería es clave dentro del proceso 

farmacoterapéutico y puntualizan que el hecho de encontrarse al final del proceso convierte la acción de 

administrar en la última oportunidad de detectar e interrumpir la secuencia de errores cometidos en 

fases previas por un lado y “aumenta su responsabilidad en evidenciar e impedir fallos”. Si lo expuesto 

no fuera suficiente respecto de la importancia del rol enfermero en el sistema, debe agregarse que el 

mayor tiempo de cercanía a la evolución del paciente le posibilita la detección precoz de posibles eventos 

adversos. 

Por lo tanto, el estudio de la valoración de la problemática medicamentosa en relación a las 

competencias farmacológicas de enfermeros de una Unidad de Terapia Intensiva de un hospital público 

de la ciudad de Rosario en setiembre de 2021 se justifica en la necesidad de avanzar en el conocimiento 

de una situación que impacta tanto en los pacientes como en el desarrollo de la actividad profesional de 

los enfermeros. Tiene relevancia social y constituye un aporte teórico para avanzar en las soluciones de 

los resultados y hallazgos. 
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