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Presente 

El rol enfermero se caracteriza por la multiplicidad de tareas realizada de 
forma habitual y constante en la atención de la salud de los pacientes, donde 
se debe gestionar de manera continua la información entrante mientras 
se establecen prioridades y se realizan los cuidados planificados. En este 
contexto de multitarea, la correcta preparación y administración de la 
medicación puede comprometer la seguridad de los pacientes debido a que 
el estrés laboral de las enfermeras está relacionado con el incremento de 
cometer errores, afectando la seguridad del paciente en potenciales daños 
que podrían ser evitados¹. 

En los hospitales, las interrupciones son frecuentes durante el procedimiento 
de preparación y administración de medicación por ello las enfermeras 
deben asegurar los llamados “5 correctos”: paciente correcto, medicamento 
correcto, dosis correcta, vía de administración correcta y hora correcta; 
las interrupciones durante este proceso pueden dar lugar a errores en la 
administración de medicamentos². Estos errores, en muchas ocasiones, 
están relacionados por las condiciones laborales estresantes en que trabajan 
las enfermeras ³. En una reciente revisión bibliográfica, Bell et al⁴ concluyen 
que, en comparación con otros profesionales de la salud, las enfermeras 
sufren un mayor nivel de fatiga. Aunque no se dispone de una definición 
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aceptada de fatiga debido a su complejidad y naturaleza multidimensional, se 
considera que está relacionada con varios procesos fisiológicos, psicológicos 
y conductuales en respuesta a demandas excesivas con una respuesta y 
recuperación insuficiente⁴. De este modo, la fatiga en las enfermeras es 
un factor que contribuye al incremento de los errores en la preparación y 
administración de medicamentos, especialmente en unidades de servicios 
de emergencia y unidades médicas4. 

Además del nivel de fatiga experimentado por las enfermeras también 
experimentan una de las tasas más altas de burnout, definido como un 
estado de agotamiento físico, psicológico, emocional y social causado por un 
estrés laboral mal gestionado y con un apoyo laboral escaso. La prevalencia 
global del burnout de las enfermeras es del 11,2%, sin embargo, en otros 
estudios llega al 40,0% y en la era posterior a la pandemia de COVID-19 
se ha incrementado alcanzando el 68,0%.⁵ En una revisión bibliográfica se 
reporta que los altos niveles de burnout se explican por las condiciones y 
entornos laborales como los cambios de turno y las cargas de trabajo debidas 
a la atención de un número elevado de pacientes6. Asimismo, las enfermeras 
que trabajan en turnos nocturnos, con los problemas de sueño asociados, 
pueden presentar niveles de burnout más elevados en comparación con 
las enfermeras que trabajan en turnos diurnos y regulares6. En la revisión 
bibliográfica se reporta que el impacto del burnout de las enfermeras influye 
negativamente en los cuidados a los pacientes y al clima laboral, generando 
unos cuidados de baja calidad, un riesgo para la seguridad del paciente 
debido al incremento en los errores de medicación y estancias hospitalarias 
más prolongad⁶.  

El Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la Hospitalización 
(ENEAS) realizado con una cohorte de 5624 pacientes ingresados en 24 
hospitales públicos españoles, con un total de estancias hospitalarias 
controladas de 42714 días, señala que, del total de eventos adversos, el 37,4% 
estaban relacionados con la administración de la medicación⁷. Cada año en 
Estados Unidos, entre 7.000 y 9.000 personas mueren como resultado de 
un error de medicación. El costo total de atender a pacientes con errores 
asociados con la medicación supera los 40 mil millones de dólares cada 
año. Además del costo monetario, los pacientes experimentan sufrimiento 
psicológico y físico como resultado de los errores de medicación lo que 
ocasiona en el paciente una falta de confianza en el sistema sanitario⁸.

En el estudio de Westbrook et al⁹ se reporta que el uso de un chaleco de alta 
visibilidad durante la administración de fármacos es útil en la prevención de 
las interrupciones y las distracciones de las enfermeras mientras realizan esta 
tarea. El uso de chalecos informativos permite visibilizar su trabajo y de este 
modo reducir las interrupciones durante la preparación y la administración 
de la medicación cumpliendo con los “cinco correctos” (paciente correcto, 
medicamento correcto, dosis correcta, vía de administración correcta y 
hora correcta)9.  En Valencia, España, se realizó un estudio multicéntrico 
de intervención sin grupo control. La intervención consistió en el uso de un 
chaleco con la leyenda “Atención No molestar Preparando medicación”. Se 
hicieron dos mediciones: preintervención (sin chaleco) y postintervención 
(con chaleco). De la investigación se concluye que la disminución de un 
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71,3% de las interrupciones produce una reducción del 80% de los errores 
de medicación. Además, se reporta que el descenso en las interrupciones 
reduce en un 23,1% el tiempo de preparación de la medicación y un 41,1% el 
tiempo de administración. En consecuencia, el uso de chalecos informativos 
promueve una mejora de la seguridad del paciente y la mejora de la eficiencia 
de los procesos de preparación y administración de la medicación10.

Dada la magnitud del problema, es necesario promover medidas preventivas 
que potencien la seguridad del paciente y que eviten potenciales daños 
derivados de la preparación y administración de la medicación que podrían 
ser evitados. Diversos estudios constatan que las intervenciones diseñadas 
para mejorar el clima de la organización sanitaria y la satisfacción laboral 
tienen influencias positivas sobre la seguridad de los pacientes, y que las 
intervenciones realizadas para incrementar la seguridad son más efectivas 
si se desarrollan con un clima laboral favorable6. De estos resultados se 
infiere que las acciones dirigidas a incrementar la seguridad del paciente no 
solo deben tratar de reducir los errores en la preparación y administración 
de la medicación, también deben mejorar el bienestar de las enfermeras 
reduciendo el estrés laboral, su satisfacción laboral y su motivación para 
proporcionar cuidados de excelencia a los pacientes en el marco de la cultura 
de la seguridad. 
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