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Resumen
Los errores de medicaciéon representan un
importante problema para la seguridad del
paciente, ya que pueden provocar eventos
adversos y comprometer la calidad de la
atencion en los servicios hospitalarios. El
presente estudio tuvo como objetivo identificar
como la omision o la aplicacion incorrecta de
los protocolos de verificacion farmacologica
influye en la seguridad del paciente y favorece
la aparicion de complicaciones clinicas durante
la hospitalizacion. Se realizd una investigacion
con enfoque cuantitativo, alcance correlacional
y disefio no experimental. La muestra estuvo
conformada por 94 de los 115 profesionales de
la salud pertenecientes a diferentes unidades de
hospitalizacion,  seleccionados  mediante
muestreo aleatorio estratificado. La
informacion fue recolectada a través de
encuestas y analizada utilizando Microsoft
Word. Los resultados evidenciaron que el 94,7
% de los participantes manifestd conocer los
protocolos de seguridad para la administracion
de medicamentos; sin embargo, el 78,7 %
indicé haber observado errores de medicacion,
principalmente relacionados con la velocidad de
infusion (51,1 %) y la via de administracién
incorrecta (46,8 %). Asimismo, el 63,8 %
consider¢ insuficiente la capacitacion continua
en farmacovigilancia y el 42,6 % sefal6 que las
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alertas visuales para medicamentos de alto
riesgo no se encuentran estratégicamente
ubicadas. En conclusion, es necesario fortalecer
la capacitacion continua del personal sanitario,
mejorar la farmacovigilancia y reforzar el
cumplimiento de los protocolos de seguridad
para reducir los errores de medicacion y
garantizar una atencion hospitalaria mas segura
y de mayor calidad.

Palabras clave: Errores de medicacion,
Seguridad del paciente, Hospitalizacion,
Eventos adversos, Farmacovigilancia.

Abstract
Medication errors represent a significant
challenge to patient safety, as they can lead to
adverse events and negatively affect the quality
of healthcare. Therefore, it is essential to
strengthen  prevention measures and
pharmacovigilance in hospital settings. This
study aimed to identify how the omission or
incorrect application of medication verification
protocols influences patient safety and
contributes to the development of clinical
complications  during hospitalization. A
quantitative, correlational, and non-
experimental research design was used. The
sample consisted of 94 out of 115 healthcare
professionals from different hospitalization
units, selected through stratified random
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sampling. Data were collected using surveys
and analyzed with Microsoft Word. The results
showed that 94.7% of participants reported
being familiar with medication safety protocols;
however, 78.7% indicated having observed
medication errors, mainly related to infusion
rate  (51.1%) and incorrect route of
administration (46.8%). In addition, 63.8%
considered continuous training in
pharmacovigilance to be insufficient, and
42.6% stated that visual alerts for high-risk
medications were not strategically placed.
These findings reveal a gap between theoretical
knowledge and clinical practice, influenced by
factors such as workload, insufficient training,
and institutional deficiencies in safety
measures. In conclusion, it is necessary to
strengthen continuous training for healthcare
personnel, improve pharmacovigilance, and
reinforce compliance with safety protocols in
order to reduce medication errors and ensure
safer, higher-quality hospital care.

Keywords: Medication errors; patient
safety; hospitalization; adverse events;
pharmacovigilance.

Sumario
Os erros de medicagdo representam um
importante problema para a seguranga do
paciente, uma vez que podem provocar eventos
adversos e comprometer a qualidade da
assisténcia nos servigos hospitalares. O presente
estudo teve como objetivo identificar como a
omissdo ou a aplicacao incorreta dos protocolos
de verificacdo farmacologica influencia a
seguranca do paciente e favorece o surgimento
de  complicagdes clinicas  durante a
hospitalizagdo. Foi realizada uma pesquisa com
abordagem quantitativa, alcance correlacional e
delineamento ndo experimental. A amostra foi
composta por 94 dos 115 profissionais de satide
pertencentes a diferentes unidades de
internacdo, selecionados por meio de
amostragem  aleatoria  estratificada.  As
informagdes foram coletadas por meio de
questiondrios e analisadas utilizando o
Microsoft Word. Os resultados evidenciaram
que 94,7% dos participantes afirmaram
conhecer os protocolos de seguranga para a
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administracdo de medicamentos; entretanto,
78,7% indicaram ter observados erros de
medicacdo, principalmente relacionados a
velocidade de infusdo (51,1%) e a via de
administracdo incorreta (46,8%). Além disso,
63,8% consideraram insuficiente a capacitagdo
continua em farmacovigilancia, e 42,6%
apontaram que os alertas visuais para
medicamentos de alto risco ndo estdo
estrategicamente posicionados. Conclui-se que
¢ necessario fortalecer a capacitagao continua
dos profissionais de satde, aprimorar a
farmacovigilancia e reforcar o cumprimento dos
protocolos de seguranca para reduzir os erros de
medicagdo e garantir uma assisténcia hospitalar
mais segura e de maior qualidade.
Palavras-chave: Erros de medicacao;
seguranca do paciente; hospitalizacio;
eventos adversos; farmacovigilancia.

Introduccion
La seguridad del paciente constituye uno de los

pilares fundamentales de la atencion sanitaria y
es considerada un indicador esencial de la
calidad de los servicios de salud. Dentro de este
contexto, los errores de medicacion representan
una de las principales causas de eventos
adversos prevenibles, ya que pueden ocasionar
complicaciones clinicas, prolongar la estancia
hospitalaria e incrementar los costos de
atencion. (Endara et al.,, 2024). La
administracion de medicamentos es un proceso
complejo que requiere el cumplimiento estricto
de protocolos de seguridad durante todas sus
etapas, desde la prescripcion hasta la
administracion 'y el  seguimiento  del
tratamiento. Para lograr una atencion segura, es
indispensable que cada procedimiento se realice
siguiendo los principios de administracion
correcta y las normas de farmacovigilancia,
disminuyendo asi la probabilidad de errores que
comprometan la salud del paciente (Lynch y
Vivian, 2025). Sin embargo, diversos factores
favorecen la aparicion de errores de medicacion
dentro del entorno hospitalario. Entre ellos
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destacan la  sobrecarga  laboral, las

interrupciones frecuentes durante la
preparacion y administracion de medicamentos,
la insuficiente capacitacion del personal y las
deficiencias en los sistemas de control y
supervision. (Moreno et al., 2021). EI personal
de enfermeria desempena un papel fundamental
en la prevencion de estos eventos mediante la
aplicacion de los correctos de medicacion, la
doble verificacion y el cumplimiento de los

protocolos institucionales. (Leiva, 2024).

En Ecuador, diferentes investigaciones
evidencian que los errores de medicacion
continian  representando  un  problema
importante en los servicios de hospitalizacion,
especialmente durante la administracion de
medicamentos de alto riesgo. (Viflan et al.,
2024). Por ello, la presente investigacion tiene
como finalidad analizar las principales causas y
consecuencias de los errores de medicacion en
pacientes hospitalizados, identificando los
factores que favorecen su aparicion y
proponiendo estrategias orientadas a fortalecer
la capacitacion del personal sanitario, mejorar el
cumplimiento de los protocolos de seguridad y
reducir la ocurrencia de eventos adversos
durante la atencion hospitalaria (Olvera et al.,
2025).

Materiales y Métodos
La presente investigacion se desarrollo bajo un
enfoque cuantitativo, ya que permitio obtener y
analizar informacién numérica para determinar
la relacion entre la aplicacion de los protocolos
de verificacion farmacologica y la ocurrencia de
errores de  medicacion en  pacientes
hospitalizados. Este enfoque facilita la
medicion objetiva de las variables y la
obtencion de resultados confiables para
responder al problema de investigacion
(Casilla, 2025). El estudio tuvo un alcance
correlacional, debido a que buscé establecer la
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relacion existente entre el incumplimiento de
las normas de verificacion farmacolodgica y la
presencia de errores durante la administracion
de medicamentos. Asimismo, se utilizd un
disefio no experimental, puesto que las variables
fueron observadas en su contexto natural sin ser

manipuladas por los investigadores (Martinez et
al., 2024).

La poblacion estuvo conformada por 115
profesionales de la salud pertenecientes a
diferentes unidades hospitalarias, incluyendo
médicos, enfermeros y farmacéuticos. Mediante
un muestreo aleatorio estratificado  se
seleccion6 una muestra de 94 participantes,
garantizando la representacion de las distintas
areas profesionales y niveles de experiencia
laboral (Corrales, 2024). La recoleccion de
datos se realizO mediante la aplicacion de
encuestas dirigidas al personal sanitario,
instrumento que permitio identificar el
conocimiento sobre los protocolos de
seguridad, la frecuencia de los errores de
medicacion y las principales barreras para una
administracion segura de medicamentos.
Posteriormente, la informacion obtenida fue
organizada y analizada utilizando Microsoft
Word para su interpretacion (Jiménez &
Cadena, 2024). La investigacion se desarrollo
siguiendo un procedimiento sistematico que
incluy6 la identificacion del problema, la
definiciéon de variables, la recopilacion de
informacion y el analisis de los resultados,
permitiendo establecer conclusiones orientadas
al fortalecimiento de la seguridad del paciente y
la prevencion de errores de medicacion
(Contreras et al., 2024).

Resultados y Discusion
La encuesta fue aplicada a una muestra de 94
trabajadores del area de salud de los cuales la
mayoria pertenece al area de enfermeria. Los
resultados obtenidos reflejan la frecuencia de
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incidentes, el conocimiento de los correctos, la
percepciodn de la capacitacion institucional y las
principales barreras de seguridad.

Tabla 1. Cumplimiento de Protocolos y
Barreras Operativas.

Cumplimiento de Protocolos y Barreras Operativas
Preguntas Opciones Frecuencia %
(Alguna vez se ha
encontrado ante un Si 74 78.7%
error de medicacion No 20 21.3%

dentro del hospital?

Total

94

100%

(Qué medidas de
control son
recomendadas para
prevenir los errores
en la administracion
en hospitales?

Protocolo de Doble
Verificacion
Sistemas de Alerta
Digital
Practicas de
Higiene / Entorno

74

78.3%

14.9%

6.4%

Total 94 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la Tabla 1 muestran que el
78,7 % de los profesionales de la salud
manifestd haber presenciado al menos un error
de medicacion dentro del hospital, mientras que
el 21,3 % indicé no haber observado este tipo
de incidentes. Asimismo, el 78,7 % identifico la
doble verificacion como la principal medida
para prevenir errores, seguido por los sistemas
de alerta digital (14,9 %) y las practicas de
higiene y control del entorno (6,4 %). Estos
hallazgos evidencian que, aunque el personal
reconoce la importancia de la doble
verificacion, existe una limitada utilizacion de
herramientas tecnoldgicas y otras estrategias
preventivas.

Estos resultados coinciden con lo sefialado por
Fonseca y Castelblanco (2024), quienes indican
que la doble verificacion constituye una de las
principales medidas para reducir errores de
medicacion; sin  embargo, recomiendan
complementarla con sistemas tecnoldgicos y
protocolos institucionales que fortalezcan la
seguridad del paciente.
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Tabla 2. Tipologia de los Errores de
Medicacion Prevalentes.

Tipologia de los Errores de Medicacién Prevalentes
Preguntas Opciones Frecuencia %
¢ Conoce los riesgos y
los protocolos de
seguridad para la Si 89 94.7%
administracion de No 5 5.3%
medicamentos dentro
del hospital?
Total 94 100%
Errores en
Velocidad
de Infusion
(,anl es el principal V@ Qe 48 51.1%
tipo de error de Administra o
SR . ., 44 46.8%
medicacion identificado cion
e 2 2.1%
en su servicio? Incorrecta
Medicame
nto
Incorrecto
Total 94 100%

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 2 se evidencia que el 94,7 % de los
participantes manifestd conocer los protocolos
de seguridad para la administracion de
medicamentos, mientras que Unicamente el 5,3
% indicé desconocerlos. A pesar de este
elevado nivel de conocimiento, los errores mas
frecuentes fueron los relacionados con la
velocidad de infusion (51,1 %) y la via de
administracion incorrecta (46,8 %); en menor
proporcion se identific6 el medicamento
incorrecto (2,1 %). Estos resultados demuestran
que el conocimiento tedrico no siempre
garantiza una practica clinica segura,
especialmente  cuando  existen  factores
relacionados con la carga laboral y las
interrupciones durante la administracion de
medicamentos.

Lo anterior concuerda con Moreno et al. (2021),
quienes sefialan que los errores de medicacion
pueden presentarse incluso cuando el personal
posee conocimientos adecuados, debido a
factores organizacionales y condiciones propias
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del entorno hospitalario que favorecen
equivocaciones durante la practica asistencial.

Tabla 3. Capacitacion e Infraestructura de

Soporte.
Capacitacion e Infraestructura de Soporte
Preguntas Opciones Frecuencia %
(Usted cree que
el hospital da la
capacitacion
adecuada sobre
1ass:o$?;: dde si 60 94.7%
Euiaal No 34 5.3%
farmacologica y
asi evitar el
riesgo de
eventos
adversos?
Total 94 100%
(Usted
aseguraria que
las alertas
visuales y
sefializaciones
de Si 54 57.4%
medicamentos No 40 42.6%
de alto riesgo
estan ubicadas
en lugares
estratégicos y
visibles?
Total 94 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la Tabla 3 muestran que el
63,8 % de los encuestados considera que el
hospital no brinda una capacitacion continua
suficiente sobre normas de seguridad
farmacoldgica, mientras que el 36,2 % opina
que si recibe una formacion adecuada. De igual
manera, el 42,6 % manifestd que las alertas
visuales y la sefializacion de medicamentos de
alto riesgo no se encuentran ubicadas
estratégicamente, aunque el 57,4 % considera
que si estan correctamente distribuidas. Estos
hallazgos reflejan la necesidad de fortalecer
tanto los programas de capacitacion como las
condiciones de infraestructura destinadas a
prevenir errores de medicacion.

Estos resultados respaldan lo planteado por
Leiva (2024), quien sostiene que la capacitacion
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continua del personal de enfermeria y la
adecuada identificacion de medicamentos de
alto riesgo constituyen elementos esenciales
para disminuir los eventos adversos y fortalecer
la seguridad del paciente en los hospitales.

Conclusiones

Se concluye que, a pesar de que una gran parte
del personal sanitario demuestra conocimiento
sobre los protocolos teoricos de seguridad en la
administracion de medicamentos (94,7 %) y
emplea la doble verificacion (78,7 %) como
principal estrategia preventiva, alin existe una
diferencia importante entre el dominio
conceptual y su correcta aplicacion en la
practica hospitalaria diaria. La frecuencia de
errores relacionados con la velocidad de
infusion y las vias de administracion pone de
manifiesto una dependencia significativa de la
memoria individual del profesional, asi como
una limitada atenciéon a las condiciones del
entorno y a los factores de infraestructura que
intervienen en la preparacion y administracion
de farmacos.

De igual manera, la percepcion predominante
respecto a la insuficiencia de programas de
capacitacion continua (63,8 %), sumada a las
dificultades identificadas en la correcta
ubicacion y visibilidad de sefializaciones
destinadas a medicamentos de alto riesgo (42,6
%), evidencia debilidades en los mecanismos
institucionales orientados a garantizar la
seguridad del paciente. En consecuencia, los
hallazgos obtenidos resaltan la importancia de
fortalecer los procesos de educacion
permanente, optimizar los espacios fisicos
destinados a la preparacion de medicamentos
para disminuir distracciones y reforzar el
cumplimiento integral de las medidas de
farmacovigilancia, con el proposito de
minimizar los eventos adversos y salvaguardar
el bienestar del usuario. Se reconoce que la
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seguridad farmacologica no recae

exclusivamente en el compromiso individual
del personal de salud, sino también en la
responsabilidad institucional de proporcionar
recursos adecuados, herramientas eficaces y un
entorno seguro de trabajo. Por ello, resulta
necesario consolidar una cultura organizacional
basada en la prevencion y no en sanciones,
donde el conocimiento cientifico, las practicas
reguladas y las condiciones estructurales
funcionen de manera conjunta para preservar la
seguridad del paciente hospitalizado.
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