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INTRODUCCIÓN:  
 Los errores en la medicación han aumentado la 
morbi-mortalidad del paciente, así  como se ve 
aumentado el gasto sanitario. Dada la importancia 
de estos errores que pueden causar graves daños, al 
paciente y a las instituciones sanitarias realizamos 
una revisión bibliográfica sobre las causas y el 
momento  en el que se producen estos errores. 

Método:  
 Hemos realizado una revisión bibliográfica en las 
que hemos utilizado las siguientes bases de datos: 
SciElo,  BDEnf,  Cochrane y  Cuiden. Para realizar 
la búsqueda hemos utilizado como palabras clave: 
errores, medicación, enfermería, humanos y 
técnicos. Como operador booleano: AND 
Como criterio de inclusión hemos admitido 
artículos con una antigüedad no superior a 6 años.  

Objetivo 

 Nos equivocamos, 

¿Cuándo y 

Porqué?  

Conclusión:  
En vista de los resultados obtenidos hemos observado que durante el turno de noche se 
producen la mayor cantidad de errores. La mayoría de estos errores se producen debido a 
problemas de comunicación e interpretación así como de lapsus y despistes. Vemos necesario 
tomar  las medidas necesarias  para disminuir estos errores y lograr en un futuro una mayor 
seguridad para el paciente, así como evitar el gasto económico que estos errores producen a 
las instituciones sanitarias. 
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Turno de mañana 23,3%

Turno de tarde 20%

Turno de noche 56,7%

Problemas de comunicación o interpretación 27%
Lapsus/Despistes 19,5%
Falta de conocimientos sobre medicamento 19%
Falta de seguimiento durante el proceso 12,7%
Confusión con los nombres de medicamentos 7,6%
Estrés/Sobrecarga de trabajo 2,56%
Problemas por envasado/etiquetado 2,2%
Error dosis/calculo de medicación 2,01%
Falta de conocimientos sobre el paciente 1,83%
Confusión nombre y apellidos del paciente 1,1%
Otros 4,2%


