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Resumen
Objetivo:  Conocer  la  percepción  de  las  enfermeras  sobre  los  factores  que  influyen  en  la  admi-
nistración  segura  de  medicamentos  durante  el  periodo  COVID-19,  en  el  contexto  laboral  en  un
departamento  de  salud  de  atención  primaria  del  sistema  nacional  de  salud  de  España.
Diseño: Se trata  de  un  estudio  cualitativo  fenomenológico.
Sitio:  Realizado  en  el  Departamento  de  Salud  21  (Alicante,  España)  entre  los  meses  de  sep-
tiembre 2021  a  noviembre  del  2021.
Participantes:  Quince  enfermeras  elegidas  por  muestreo  intencionado.
Métodos:  Se  utilizó  una  entrevista  semiestructurada  con  una  duración  entre  30  y  60  min,  gra-
badas y  transcritas  de  manera  textual  por  el  equipo  investigador.  Se  estableció  una  categoría
principal denominada  «conocer» que  engloba  todas  las  reflexiones  acerca  de  la  actuación  de  la
enfermera  durante  el  proceso  de  administración  de  medicamentos.
Resultados:  Las  participantes  manifestaron  preocupación  ante  la  realización  de  los  procedi-
mientos  de  administración  de  medicamentos,  lo  que  permitió  percibir  la  seguridad  como  la
mayor preocupación  en  la  unidad  de  estudio.  A  partir  de  esta  categoría  principal  se  desarro-
llan las  siguientes  subcategorías:  sobrecarga  de  trabajo,  formación  insuficiente,  distracciones
y fallos  de  comunicación  e  información.
Conclusión:  Conocer  la  percepción  de  las  enfermeras  sobre  los  factores  que  influyen  en  la  admi-
nistración segura  de  medicamentos  nos  podría  facilitar  el  uso  de  instrumentos  para  estandarizar
y disminuir  la  variabilidad  en  la  administración  segura  de  medicamentos.  Así  como  mejorar  las
s  laborales  a  nivel  comunitario,  y  no  favorecer  la  estigmatización
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Medication  safety  during  the  COVID-19  pandemic  in  primary  care  nurses

Abstract
Objective:  To  know  the  perception  of  nurses  about  the  factors  that  influence  the  safe  adminis-
tration of  medications  during  the  COVID-19  period,  in  the  work  context  in  a  primary  care  health
department  of  the  Spanish  national  health  system.
Design:  This  is  a  qualitative  phenomenological  study.
Site: Carried  out  in  the  Department  of  Health  21  (Alicante,  Spain)  between  the  months  of
September  2021  and  November  2021.
Participants:  Fifteen  nurses  chosen  by  intentional  sampling.
Methods:  A  semi-structured  interview  lasting  between  30  and  60  min  was  used,  recorded  and
transcribed  verbatim  by  the  research  team.  A  main  category  called  ‘‘know’’  is  established,
which encompasses  all  the  reflections  about  the  nurse’s  performance  during  the  medication
administration  process.
Results:  The  participants  expressed  concern  about  the  performance  of  medication  adminis-
tration procedures,  which  made  it  possible  to  perceive  safety  as  the  greatest  concern  in  the
study unit.  From  this  main  category,  the  following  subcategories  are  developed:  work  overload,
insufficient  training,  distractions  and  communication  and  information  failures.
Conclusion:  Knowing  the  perception  of  nurses  about  the  factors  that  influence  the  safe  admi-
nistration  of  medications  could  facilitate  the  use  of  instruments  to  standardize  and  reduce
variability  in  the  safe  administration  of  medications.  As  well  as  improving  conditions  in  work
environments  at  the  community  level,  and  not  favoring  social,  personal  and  professional  stig-
matization  due  to  care  error.
© 2022  The  Author(s).  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ntroducción

a  calidad  asistencial  es  un  elemento  prioritario  en  la
sistencia  sanitaria,  siendo  una  de  sus  dimensiones  más
mportantes  la  seguridad  del  paciente1.  Es  por  ello  que,
e  acuerdo  con  Pumar  et  al.2 se  deben  de  realizar  inter-
enciones  educativas  de  forma  continua,  y  realizar  un
eedback/retroalimentación  para  describir  los  conocimien-
os  y  mejorar  la  administración  segura  de  medicamentos.
ctualmente,  con  la  presión  de  la  pandemia  de  COVID-19
obre  los  recursos  materiales  y  humanos3,  y  por  la  sobre-
arga  y  agotamiento  en  los  profesionales  sanitarios4,  son
mportantes  las  investigaciones  basadas  en  intervenciones
eguras  con  los  propios  profesionales  sanitarios5.

Un  sistema  sanitario  sostenible  debe  de  ser  un  sistema
eguro6.  Según  manifiesta  la  Alianza  Internacional  para  la
eguridad  de  los  Pacientes,  los  errores  o  los  eventos  adver-
os  suponen  grandes  pérdidas  económicas  para  el  sistema  de
alud,  y  en  ocasiones,  y  no  menos  importante,  un  aumento
e  la  mortalidad7.  Los  errores  en  el  proceso  de  administra-
ión  segura  de  medicamentos  son  el  resultado  de  multitud
e  factores,  incluido  el  error  humano  y  las  característi-
as  del  sistema,  tales  como:  la  disponibilidad  de  recursos,
a  sobrecarga  asistencial,  las  políticas  organizacionales,  la
ipología  de  los  procedimientos,  las  distracciones  y  la  ele-
ada  ansiedad  en  los  profesionales8.
A  nivel  mundial,  diversos  países  como  EE.  UU.,  Inglaterra,
rlanda,  Australia,  Canadá,  España, Nueva  Zelanda  y  Sue-
ia  pusieron  en  el  punto  de  mira  el  tema  de  la  seguridad
e  los  pacientes9.  Se  estimó  que  uno  de  cada  10  pacientes
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ufría  daños  mientras  recibía  atención  hospitalaria,  y  que  el
5%  del  total  de  la  actividad  y  el  gasto  hospitalario  eran  un
esultado  directo  de  eventos  adversos9.  Diferentes  estudios
ealizados  en  Canadá10,  destacaron  que  la  mayoría  de  los
ventos  adversos  en  los  hospitales  estaban  relacionados  con
a  administración  de  medicamentos  y  sus  combinaciones.  De
echo,  en  2017  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)
stableció  la  seguridad  en  la  administración  de  los  medica-
entos  como  el  próximo  desafío  mundial  para  la  seguridad
el  paciente11,12.

La  enfermería  comunitaria  tiene  una  amplia  gama  de
esponsabilidades  que  incluyen  el  tratamiento  y  el  cuidado
e  las  personas  enfermas  en  el  hogar  después  del  alta
ospitalaria,  la  promoción  de  la  salud,  la  prevención  de
nfermedades,  el  desarrollo  de  políticas  y  la  promoción  y  el
esarrollo  comunitario.  Los  desafíos  de  la  pandemia  COVID-
9  en  las  comunidades  rurales  y  remotas  para  muchas  de
stas  enfermeras  incluyen  la  diversidad  de  clientes,  con  una
mplia  gama  de  presentaciones  clínicas,  viajes  de  larga  dis-
ancia,  falta  de  coherencia  en  la  estructura  organizativa  de
os  servicios  de  salud  aliados  y  acceso  a  tecnología  de  la
nformación  y  comunicación  de  calidad13,14.

A  través  de  un  apoyo  directo  y  continuado,  las  enferme-
as  comunitarias,  desarrollan  competencias  que  garantizan
a  seguridad  del  paciente,  por  lo  tanto,  este  estudio  tiene
omo  objetivo  conocer  su  percepción  sobre  los  factores
ue  influyen  en  la  administración  segura  de  medicamen-

os,  en  el  contexto  laboral  de  un  departamento  de  salud
e  atención  primaria  del  sistema  nacional  de  salud  de
spaña.
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Atencion  Primar

étodo

e  trata  de  un  estudio  cualitativo  de  tipo  fenomenológico
ealizado  en  la  atención  primaria  del  sistema  nacional  de
alud  español.  La  enfermera  comunitaria,  tiene  que  conocer
as  dimensiones  de  la  vida  personal  para  detectar  experien-
ias  significativas,  así  como  su  relación  con  las  experiencias
n  torno  al  tema  de  interés,  y  de  este  modo  poder  buscar
elaciones  entre  persona  como  globalidad  y  cada  expe-
iencia  en  su  particularidad15.  También  tiene  que  basar  su
uidado  en  entender  lo  que  las  personas  sienten  o  piensan
uando  están  frente  a  un  evento  que  desestabiliza  su  vida
otidiana16.  Lo  que  coincide  con  el  objetivo  principal  de
uestra  investigación,  y  de  ahí  que  hayamos  decidido  que
ste  sería  nuestro  método  de  estudio,  al  describir  cómo  los
enómenos  específicos  de  interés  son  vividos  y  experimen-
ados  por  los  individuos,  centrándose  en  la  comprensión  de
o  que  una  experiencia  puede  representar  dentro  del  con-
exto  de  vida  de  las  personas,  lo  que  es  denominado  como
capturando  la  experiencia  vivida»17.

Las  participantes  del  estudio  fueron  15  enfermeras  comu-
itarias  que  trabajaban  en  7  zonas  básicas  de  salud.  Con
xperiencia  superior  a  2  años  en  la  unidad  y  tener  un
ontrato  actual  superior  a  12  meses.  Se  excluyeron  las
nfermeras  que  expresaron  de  forma  explícita  no  querer
articipar  o  no  firmar  el  consentimiento  informado.  Se
mpleó  un  tipo  de  muestreo  intencionado.

La  recolección  de  los  datos  se  llevó  a  cabo  entre  los  meses
e  septiembre  2021  a  noviembre  del  2021,  en  un  depar-
amento  de  salud  del  sistema  nacional  de  salud  español,

 través  de  una  entrevista  semiestructurada.  Las  sesiones
uvieron  una  duración  entre  30  y  60  min,  grabadas  y  trans-
ritas  de  manera  textual  por  el  equipo  investigador.  Se  llevó

 cabo  en  salas  habilitadas  en  el  lugar  de  trabajo  de  los  par-
icipantes,  con  el  objeto  de  facilitar  su  asistencia.  Se  realizó
ndividualmente,  en  un  ambiente  privado,  previa  firma  del
onsentimiento  informado  (Anexo  1)  y  la  hoja  informativa
el  estudio.  Se  estableció  un  guión  de  preguntas  para  garan-
izar  en  todo  momento  la  recogida  de  toda  la  información
ecesaria  para  conseguir  el  objetivo  del  estudio.

Para  ampliar  la  perspectiva  y  la  profundidad  del  estu-
io  se  utilizó  la  triangulación  de  investigadores,  implicando
arios  investigadores  para  analizar  los  datos  y  las  con-
lusiones  obtenidas18,19.  Para  el  análisis  de  los  datos  se
mpleó  la  propuesta  de  análisis  de  la  fenomenología  inter-
retativa,  con  6  pasos:  lectura  y  relectura,  análisis  de
ontenido,  temas  emergentes,  conexiones  a  través  de  los
emas,  interconexiones  a  través  de  las  entrevistas  y  bús-
ueda  de  patrones  comunes20.

Se  obtuvo  la  aprobación  del  estudio  por  el  Comité  de
tica  en  Investigación  del  Departamento  de  Salud  (Código
e  Registro  PI-2021-008).  En  el  procesamiento  de  los  datos  y
as  estrategias  de  análisis  se  respetó  la  confidencialidad  de
os  participantes,  donde  para  proteger  su  identidad  y  favore-
er  su  participación  se  usaron  códigos  alfanuméricos:  PI001,
I002...
esultados

el  total  de  los  15  participantes,  12  fueron  mujeres  y  3  varo-
es;  la  edad  media  fue  de  34  años  (DE:  12,66);  la  media  en
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ños  desde  que  acabaron  los  estudios  fue  de  16,09  (DE:  6,15)
on  una  antigüedad  asistencial  media  de  10,81  (DE:  4,27)
ños.  En  cuanto  a  la  relación  contractual  con  la  institución,
n  60%  es  personal  eventual  y  el  40%  fijo.

Siguiendo  un  método  fenomenológico,  la  información  fue
ecopilada,  a  través  de  una  entrevista,  utilizando  un  cues-
ionario  con  5  preguntas  abiertas  (anexo  2).  Se  establece
na  principal  categoría  denominada  «conocer» que  engloba
odas  las  reflexiones  acerca  de  la  actuación  de  la  enfer-
era  durante  el  proceso  administración  de  medicamentos.
ace  referencia  a  la  percepción  de  la  seguridad  una  vez  la
nfermera  ya  se  encuentra  dentro  del  contexto  de  trabajo
onde  ha  de  proceder  a  realizar  diferentes  procedimientos
l  paciente.  Estos  procedimientos  entrañan  ciertos  riesgos
ara  el  usuario  si  no  se  realiza  una  praxis  correcta  y  segura.
s  evidente,  que  los  errores  en  la  práctica  asistencial  con-
levan  un  riesgo  para  la  seguridad  del  paciente,  por  lo  que
na  actuación  correcta  y  el  miedo  al  error  están  presentes
n  la  enfermera  una  vez  se  encuentra  trabajando  en  el  con-
exto  profesional.  Las  enfermeras  manifiestan  preocupación
nte  la  realización  de  los  procedimientos  de  administración
e  medicamentos,  siendo  su  mayor  preocupación  el  no  rea-
izarlo  de  forma  segura,  y  sobre  todo  ante  la  presión  física

 psicológica  manifestada  durante  la  pandemia  COVID-19.
sí  pues,  las  enfermeras  son  conscientes  de  que  cometer
n  error  de  administración  puede  conllevar,  incluso,  a  pro-
ocar  la  muerte  en  un  paciente.  Las  enfermeras  consideran
mportante  conocer  las  reglas  o  normas  en  la  administración
egura  de  medicamentos,  aprender  de  los  mismas  y,  además
e  saber  actuar  con  prudencia.

A  partir  de  esta  categoría  principal  se  desarrollan  las
iguientes  subcategorías:  momento  en  el  registro  de  la  medi-
ación,  hora  indicada  de  la  administración,  comunicación,
alta  de  conocimientos,  demanda  de  formación.

Cuando  les  preguntamos  a  los  participantes,  en
l  estudio,  entre  los  diferentes  momentos  (antes
durante/después)  de  registrar  las  prescripciones  médicas,
estacan  de  forma  mayoritaria  el  registro  después  de  la
dministración.

«.  .  .los  momentos  en  que  se  registran  las  prescripciones
de  enfermería  sirven  para  monitorizar  a  los  pacientes,
son  una  parte  de  la  historia  clínica,  para  poder  seguir
con  la  continuidad,  y  que  quede  plasmado  mi  trabajo,
.  .  .» (IP  003).

«.  .  .mediante  los  registros,  evidencias  sobre:  el  trata-
miento  prescrito  y  administrado,  el  paciente,  la  hora,  la
vía,  la  dosis  y  el  medicamento  correcto.  Porque  a  veces
no  registras  en  el  momento,  y  lo  realizas  al  final  de  la
mañana.  En  ocasiones  te  generan  dudas  de  si  te  has  equi-
vocado  por  las  prisas,  por  las  vacunaciones  masivas  o  por
la  falta  de  personal.  . .» (IP  001).

«.  .  .los  registros  son  útiles  para  todo  el  equipo  de  salud,
porque  sirven  para  ver  la  continuidad,  cambios  de  trata-
mientos  o  de  vías  de  administración.  No  se  hace  a  la  hora
correcta  ni  durante  el  transcurso  por  la  sobrecarga  asis-
tencial,  las  urgencias,  domicilios  y  las  interrupciones.  .  .»

(IP  007).

«. .  .los  médicos  tampoco  hacen  un  correcto  uso  de  los
registros  para  evaluar  el  seguimiento  de  los  tratamien-
tos,  en  ocasiones  se  mezclan  las  ordenes  verbales,  mal
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escritas  o  duplicadas.  Pero  a  pesar  de  estar  digitalizado
y  formar  parte  de  la  historia  clínica,  nunca  es  a  tiempo
real  el  registro  en  la  administración  de  medicamentos
por  parte  de  enfermería,  en  determinadas  ocasiones  lo
registras  y  ves  los  cambios  casi  al  final  del  turno. .  .» (IP
009).

En  relación  con  administrar  la  medicación  a  la  hora  indi-
ada,  las  enfermeras  perciben  que  su  principal  limitación
ara  realizar  correctamente  la  administración  de  medica-
entos  a  la  hora  indicada  es  la  falta  de  tiempo  por  la
emanda  de  procedimientos  que  realizan,  la  falta  de  perso-
al,  los  avisos  a  domicilio,  las  urgencias  y  las  interrupciones,
or  ello  en  ocasiones  no  ponen  en  práctica  la  reglas  o  nor-
as  de  seguridad  en  la  administración  de  medicamentos

paciente,  dosis,  vía,  hora,  medicamento).

«.  .  .no  nos  alcanza  el  tiempo  para  administrar  todos
los  tratamientos  a  la  hora  indicada,  en  ocasiones
por  urgencias,  interrupciones  o  elevada  ratio  de
paciente/enfermera.  .  .» (IP  011).

«.  .  .siempre  hay  retraso  en  administrar  la  medicación
durante  las  7  h  de  turno,  tanto:  con  inyectables,  con-
sultas  del  paciente  hipertenso  y  diabético,  avisos  y  curas
a  domicilio,  urgencias  y  diferentes  motivos  de  demanda
asistencial  .  .  .» (IP  008).

«.  .  .Me  reviso  la  medicación  muchas  veces  antes  de
ponérsela  al  paciente.  Durante  el  periodo  COVID-19,  me
resulta  imposible  aplicar  algún  tipo  de  regla  o  norma  por
la  sobrecarga  y  la  de  recursos  materiales  y  personales.
casi  siempre  encuentro  interrupciones  y  distracciones  de
pacientes,  compañeros,  familiares,  .  .  .  todo  ello  hace
que  me  retrase  más  y  me  sienta  insegura,  en  ocasio-
nes  cuando  acaba  el  turno  y  regreso  a  casa,  me  quedo
pensando  en  este  proceso  y  me  surgen  dudas,  .  . .. . .» (IP
001).

Por  otro  lado,  expresan  la  falta  de  comunicación  entre  los
iferentes  profesionales  que  intervienen  en  las  diferentes
asos  o  fases  del  proceso  que  siguen  para  la  administración
e  medicamentos.

«.  .  .cuando  nos  formaron,  nos  enseñaron  la  importancia
de  la  seguridad,  los  errores  y  los  canales  de  comu-
nicación,  pero  en  ocasiones  es  el  paciente  quien  te
informa  de  sus  cambios  de  tratamiento,  dosis  y  vías  de
administración.  .  .» (IP  013).

«.  .  .  ahora,  con  la  tecnología,  la  historia  y  la  firma  digital,
hay  más  exigencia  para  hacer  correctamente  las  funcio-
nes  de  administración  de  medicamentos,  además  ante
un  reclamo  o  denuncia,  si  todos  los  registros  de  adminis-
tración  de  medicamentos  están  bien  hechos,  son  nuestro
respaldo,  por  lo  que  una  buena  comunicación  ente  pro-
fesionales  es  importante  para  la  calidad  y  la  seguridad
del  paciente,  .  .  .» (IP  012).

«. .  .  a  pesar  de  la  digitalización  existen  situaciones  de
falta  de  comunicación  con  las  ordenes  verbales  o  mal
escritas  en  los  tratamientos  médicos,  en  ocasiones  por  el

contexto  COVID-19,  por  urgencias  o  por  despistes,  pero
todo  ello  se  manifiesta  de  cara  al  paciente  ante  una  falta
de  profesionalidad  que  en  ocasiones  acaba  desencade-
nando  un  error,  .  .  .» (IP  009).
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Algunas  enfermeras  nos  hablan  de  escasos  conocimientos
n  seguridad  sobre  errores  en  la  medicación,  métodos  de
dministración  de  medicamentos  y  sistemas  de  notificación.
n  ocasiones  no  informan  ni  actúan  correctamente  por  el
iedo  o  desconocimiento.

«.  .  . son  un  respaldo  ante  cualquier  situación  de  error,
como  por  ejemplo  cuando  te  equivocas  de  paciente  en
la  administración  de  medicamentos,  pero  sabes  cómo
actuar,  lo  comunicas  al  médico,  lo  notificas  e  informas
al  paciente,  . . .» (IP  015).

«. .  .me  gustaría  que  realizarán  más  formación  en  segu-
ridad  de  errores,  métodos  de  administración  segura  de
medicamentos,  sistemas  de  notificación  y  cómo  actuar,
ya  que  muchas  veces  no  utilizo  los  sistemas  de  noti-
ficación  por  la  sobrecarga,  el  periodo  COVID-19,  el
desconocimiento  o  el  miedo,  . .  .» (IP  004).

«.  .  .cuando  cometes  un  error  te  das  cuenta  de  que  ape-
nas  tienes  conocimientos  de  cómo  actuar,  incluso  los
registros  de  notificaciones  de  errores  deberían  ser  más
prácticos  y  seguros,  apenas  los  utilizo  .  .  .» (IP  014).

«.  .  .cometer  un  error  con  la  medicación  es  una  de  las
cosas  que  más  miedo  me  da.  En  ocasiones  realiza-
mos  vacunaciones  masivas  de  la  COVID-19  y,  aunque
reviso  varias  veces  toda  la  medicación,  siempre  me  falta
algo.  Otras  veces  no  recuerdo  bien  las  interacciones,
mezclas  de  medicamentos  o  calendarios  de  vacunación
pediátrica.  . .» (IP  010).

«.  .  .Creo  que  es  una  de  las  funciones  más  importantes
de  enfermería.  Cada  día  salen  fármacos  nuevos,  estabi-
lidades  o  interacciones.  Esto  para  mi  es  una  inseguridad
constante  y  necesitamos  más  formación,  .  .  .» (IP  005).

Durante  las  entrevistas,  cuando  llegamos  a  la  cuestión
n  la  que  les  preguntábamos  por  la  información  y  la  evalua-
ión  del  paciente,  como  uno  de  los  últimos  pasos  del  proceso
e  administración  de  medicamento,  se  extendieron  mucho
ás  en  sus  respuestas  y  manifestaban  que  estaba  infravalo-

ado,  lo  que  podría  llegar  a  generar  temor  en  el  profesional
 desconfianza  en  el  paciente.

«. .  .compruebo  si  el  paciente  tiene  alguna  reacción  alér-
gica  y  si  ha  hecho  el  efecto  deseado.  .  .» (IP  007).

«.  .  .en la  mayoría  de  las  ocasiones  no  suelo  informar  al
paciente  y  si  lo  hago  de  manera  muy  rápida,  tenemos
mucho  trabajo,  sí  que  me  preocupo  por  las  posibles  reac-
ciones  alérgicas,  . . .» (IP  011).

«.  .  .siempre  compruebo  que  el  medicamento  entró
correctamente  y  pregunto  cómo  se  encuentra,  aunque  no
suelo  informar  de  los  efectos  secundarios  . .  .» (IP  008).

«.  .  .si presenta  buen  estado,  si  le  ha  dolido,  si  le  molesta
al  administrarlo,  pero  todo  muy  rápido. .  .» (IP  002).
«.  .  .no suelo  informar  de  los  efectos  secundarios  del
medicamento,  tenemos  mucho  trabajo,  únicamente  lo
administro  y  paso  al  siguiente  paciente.  .  .» (IP  006).
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Atencion  Primar

iscusión

os  hallazgos  de  esta  investigación  reflejan  la  importancia
e  los  factores  que  influyen  en  la  administración  segura  de
edicamentos,  en  cada  una  de  sus  etapas  y  en  sus  relacio-

es  entre  profesionales  y  profesional/paciente  durante  el
eriodo  COVID-19  en  el  ámbito  de  la  atención  primaria.  Su
ropósito  es  contribuir  de  forma  positiva  en  la  seguridad  del
aciente  en  todo  el  proceso.

La  administración  de  medicamentos  tiene  mucho  valor
ara  la  enfermera  por  las  posibles  consecuencias  que  pueda
ener  en  el  paciente,  y  por  ser  una  de  las  funciones  que
e  desarrollan  más  veces  a  lo  largo  de  la  jornada  laboral.
e  hecho,  una  de  las  mayores  preocupaciones  que  presen-
an  nuestras  enfermeras  es  la  falta  de  conocimientos  y  su
osterior  inseguridad.  Al  igual  que  otros  estudios21 temen
a  sobrecarga  laboral  y  el  agotamiento  durante  la  epide-
ia  COVID-1922 por  la  acumulación  de  trabajo  que  requiere

eleridad  e  interrupciones.
En  los  discursos  recogidos  se  observa  que  la  falta  de  cono-

imientos  está  relacionada  con  el  error  en  la  administración
e  fármacos.  En  los  diferentes  ámbitos  y  concretamente  en
l  ámbito  de  la  salud,  cometer  errores  es  parte  de  nues-
ra  condición  humana.  Algunos  errores  no  se  pueden  evitar,
ero  se  pueden  anticipar  y  resolver  a  lo  largo  del  tiempo.
No  podemos  cambiar  la  condición  humana,  pero  sí  podemos
ambiar  las  condiciones  en  las  que  trabajamos  para  tener
enos  errores  y  una  recuperación  más  fácil»23.  Dado  que  los

actores  que  más  influyen  en  la  administración  segura  de  la
edicación  están  centrados  en  la  administración  de  fárma-

os,  en  nuestro  trabajo  se  propone  mejorar  los  protocolos
e  administración  segura24.

Las  enfermeras  ponen  de  manifiesto  la  sobrecarga  de
rabajo  como  un  factor  negativo.  Las  cargas  de  trabajo  exce-
ivas  y  el  contexto  asociado  a  la  pandemia  COVID-1925 van
rovocando  progresivamente  en  el  profesional:  cansancio,
ajo  rendimiento,  estrés,  fatiga  e  insatisfacción  laboral26.

 todo  ello  contribuye  al  aumento  de  riesgo  de  cometer
rrores27.  Algunos  autores28,  han  encontrado  relación  entre
os  errores  de  medicación  y  las  cargas  de  trabajo  excesivas.

Al  reflexionar  sobre  las  razones  más  importantes  de
ometer  un  error,  las  enfermeras  destacan  la  importancia
l  proceso  de  información  y  el  miedo  a  las  consecuencias
e  informar  sobre  un  error  de  medicación.  El  impacto  emo-
ional  del  error  podría  abarcar  diferentes  ámbitos:  ante  la
dministración  generaría  temor,  con  los  compañeros  «¿qué
ensaran  de  mí?», la  pérdida  de  reputación  de  cara  a  los
acientes  y  la  sensación  culpa,  falta  de  confianza,  pérdida
e  autoestima,  miedo  y  negación  hacia  uno  mismo29.  Ade-
ás,  se  identificó  al  igual  que  en  el  estudio  de  Mansouri

t  al.30,  que  el  miedo  a  informar  del  error  y  el  propio  pro-
eso  de  información  son  las  barreras  más  importantes  para  la
otificación  de  los  errores.  En  nuestro  estudio  se  confirma
ue  los  participantes  más  jóvenes  son  los  que  más  miedo
ienen  a  contar  si  alguna  vez  se  han  equivocado.

Los  participantes  informaron  de  la  necesidad  de  adoptar
edidas  eficaces  que  favorezcan  entornos  seguros,  ana-
izando  tanto  factores  personales  (capacidad,  habilidad,
onocimiento,  competencia)  como  laborales  que  pueden
ontribuir  al  error  (cargas,  turnicidad,  interrupciones,  intro-
ucción  de  tecnologías  que  eviten  la  posibilidad  de  error).

y
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a  cultura  de  la  organización  es  uno  de  los  factores  más
ifíciles  de  cambiar,  la  mayor  parte  de  los  errores,  según
escriben  en  sus  relatos  no  se  registran,  a pesar  de  tener,  al
gual  que  en  otros  estudios,  sistemas  de  registro  que  man-
ienen  la  confidencialidad31.  Pensamos  que  esto  se  podría
eber  a  la  cultura  punitiva  y  estigmatizadora  a  nivel  social,
rofesional  y  personal.

Este  estudio  identificó  una  variedad  de  desafíos  a  los  que
e  enfrentan  las  enfermeras  cuando  trabajan  en  la  comu-
idad,  y  las  barreras  y  causas  para  no  informar  errores  de
edicación.  Con  respecto  al  proceso  de  notificación  de  los

ventos  adversos  podría  existir  un  desconocimiento  a  los  sis-
emas  de  notificación,  falta  de  comunicación,  el  miedo  al
rror  o  la  sobrecarga  asociada  a  la  pandemia  COVID-1932.
artnell  et  al.33,  también  observó  hallazgos  similares  de  que

a  carga  de  trabajo  de  las  enfermeras  era  una  barrera,  el
roceso  en  sí  de  reportar,  el  tiempo  extra  y  el  trabajo  que
equería  y  las  características  desfavorables  del  formulario
e  reporte  de  incidentes  crearon  una  barrera  para  comuni-
ar  eventos  adversos.

Dado  que,  en  el  proceso  de  administración  segura  de
edicamentos,  las  enfermeras  comienzan  a  ser  parte  de

ste  desde  la  preparación,  la  dispensación,  la  administra-
ión,  el  registro  y  la  evaluación.  Nuestros  datos  muestran  la
alta  de  conocimientos,  estándares  o  reglas  que  permitan
isminuir  la  variabilidad  en  la  práctica  clínica,  y  concre-
amente  en  la  administración  de  medicamentos,  como  son
os  5  correctos  (gold  standard).  Diferentes  estudios28,29,34,
emuestran  que  no  es  suficiente  la  aplicación  de  los  5
orrectos  conocidos  en  la  administración  de  medicamentos
urante  la  práctica  de  enfermería,  sino  que  también  deben
ncluirse  otros  estándares  que  garanticen  la  administración
egura  de  medicamentos.

Entre  las  principales  limitaciones  de  esta  investigación
e  encuentran  las  inherentes  a  este  tipo  de  estudios,  que
a  obtención  de  la  muestra  de  un  solo  departamento  de
alud  y  en  función  de  la  voluntad  de  participación  de  las
nfermeras.

onclusión

 partir  de  este  estudio  se  identificaron  los  factores  de  riesgo
ara  cometer  un  error  asistencial  en  la  práctica  enfermera
omunitaria  durante  la  pandemia  COVID-19,  y  su  posible
nfluencia  por  las  características  del  trabajador  y  las  condi-
iones  de  trabajo.  El  control  en  el  mantenimiento  adecuado
e  cargas  de  trabajo  y  la  formación  continuada  en  aten-
ión  primaria,  podrían  favorecer  el  grado  de  cumplimiento

 seguridad  del  paciente.
Nuestro  estudio  podría  aportar  información  en  la  ela-

oración  de  estrategias  sobre  el  uso  de  instrumentos  para
standarizar  y  disminuir  la  variabilidad  en  la  administración
egura  de  medicamentos  en  atención  primaria.  Mejorar  las
ondiciones  en  los  entornos  laborales  y  no  favorecer  la  estig-
atización  social,  personal  y  profesional  por  el  error,  serian

lgunos  de  los  determinantes  a  tener  en  cuenta  para  conocer

 disminuir  las  tasas  de  error  asistencial.

Finalmente  es  indispensable  hacer  conciencia  en  las
nfermeras  comunitarias  de  la  responsabilidad  de  cumplir
on  las  normas  en  la  administración  de  medicamentos  y
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vitar  con  ello  riesgos  innecesarios  a  los  pacientes  que  pue-
en  en  algunos  casos  ocasionar  consecuencias  graves.

Qué se conoce

•  Las  cargas  de  trabajo  excesivas,  la  pandemia
COVID-19  y  el  contexto  a  nivel  comunitario  provocan
errores  de  medicación.

•  Los  errores  de  medicación  son  difíciles  de  prevenir
antes  de  llegar  al  paciente,  y  pueden  tener  conse-
cuencias  adversas  en  términos  de  morbimortalidad.

Qué aporta

• Este  estudio  muestra  la  importancia  de  identificaron
los  factores  de  riesgo  para  cometer  un  error  asisten-
cial  en  la  práctica  enfermera  comunitaria  durante
la  pandemia  COVID-19  y  su  posible  influencia  por  las
características  del  trabajador  y  las  condiciones  de
trabajo.

•  Estos  hallazgos  contribuyen  a  promover  tanto  las
buenas  prácticas  como  la  mejora  ante  posibles  even-
tos  adversos  y  hacer  conciencia  en  las  enfermeras
comunitarias  de  la  responsabilidad  de  cumplir  con
las  normas  en  la  administración  de  medicamentos.

esponsabilidades éticas

l  trabajo  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  de  Investiga-
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