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La incidencia de errores de administración 

de medicación (EAM) es alta y costosa para 

pacientes e instituciones sanitarias. 

 

Los eventos adversos relacionados con la 

medicación son causa importante de morbi-

lidad, mortalidad, prolongación de estancias 

hospitalarias, reingresos y aumento del gas-

to sanitario.  

OBJETIVOSOBJETIVOSOBJETIVOS   

1. Identificar los factores del entorno de 

trabajo que se relacionan con la ocurren-

cia de EAMs en el ámbito hospitalario. 

2. Conocer y fomentar posibles medidas 

para evitar los EAMs en el ámbito hospi-

talario. 

METODOLOGÍAMETODOLOGÍAMETODOLOGÍA   

-Revisión bibliográfica de documentos en las 

bases de datos: CUIDENPLUS, DIALNET y 

MEDLINE (2010-2015). 

-Palabras clave: administración de medicación, 

error de medicación, seguridad del paciente. 

-Del total de 532 registros, se seleccionan 3 

artículos que se corresponden con el tema 

abordado. 

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS   

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES   

BIBLIOGRAFÍABIBLIOGRAFÍABIBLIOGRAFÍA   

-Según la bibliografía, los factores del entorno de tra-

bajo que intervienen en la ocurrencia de EAM se podr-

ían evitar o minimizar con las siguientes medidas: 

Factores predisponentes 

EAMs 

Medidas prevención EAMs 

1. Distracciones e Interrup-

ciones 

-Áreas de silencio. 

-Carteles con mensajes para 

evitar distracciones e inte-

rrupciones. 

-Chalecos remarquen el mo-

mento de administración de 

medicación. 

2. Sobrecarga de trabajo 

(estrés y cansancio) 

-Estandarización de los 

horarios de administración 

de medicación. 

-Individualización de la pre-

paración y administración. 

-Implicación del paciente en 

la administración de la medi-

cación (doble revisión y 5 

correctos). 

3. Diseño de las unidades 

(iluminación, diseño del 

almacén) y características 

del material (etiquetado, 

envasado y nomenclatura 

similar) 

-Etiquetas de colores para 

fármacos con nomenclatura 

o envasado similar. 

-Listados farmacéuticos de 

aquellos medicamentos con 

características similares. 

-Introducción de nuevas tec-

nologías. 

1. Existen en la literatura estudios que avalan la exis-

tencia de factores precursores de EAM. 

2. La aplicación de las medidas de prevención de 

EAM  descritas en la bibliografía puede ayudar a re-

ducir la incidencia de EAM en paciente hospitalizado.  

3. Para avanzar en la identificación y gestión de facto-

res precursores de EAM se recomienda la realización 

de estudios de cohortes prospectivas. 
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