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Resumen: La administracién segura de medicamentos es una
de las metas internacionales en seguridad del paciente y uno de
los puntos clave en la prictica profesional; sin embargo, los
eventos adversos relacionados con la administracién de
firmacos siguen siendo un problema para los sistemas de salud
del mundo. El objetivo de este articulo es reflexionar sobre los
aspectos éticos y legales de la administracién segura de
medicamentos y su delegacién por el personal de enfermerfa.
Para cllo, se realizd una revision de literatura y un andlisis de
caso tipo construido con base en la experiencia de los
investigadores. El caso tipo permiti6 ilustrar algunos problemas
éticos de la delegacién y errores en la administracién de
medicamentos. En conclusidn, es crucial incorporar programas
educativos especificos sobre la administracién segura de
medicamentos en todos los niveles de formacién de enfermeria,
con énfasis en la toma de decisiones clinicas, la identificacién
de errores potenciales y la prevencién de eventos adversos.
Asimismo, es importante desarrollar politicas institucionales
que promuevan un entorno Seguro para reportar errores, para
asi eliminar el miedo a represalias y fomentar el aprendizaje
organizacional a partir de los incidentes reportados.

Palabras clave: ética en enfermeria, administracién de
medicamentos, seguridad del paciente, delegacién profesional,
efectos colaterales y reacciones adversas relacionados con
medicamentos.

Abstract: Safe medication management is one of the
fundamental goals of international patient safety and a critical
component of the nursing practice. However, improper drug
administration remains a persistent challenge for healthcare
systems around the world. The aim of this article is to reflect
on the ecthical and legal aspects of safe medication
administration and on delegating it to nursing staff. To this
end, the study employs a literature review, and a case study
analysis based on the researchers” experience. The case study
highlights the ethical dilemmas of delegating as well as the
errors that occur in medication administration. The findings
underscored the urgent need to incorporate educational
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programs on safe medication administration at all levels of
nursing training. These programs should emphasize clinical
decision-making, error identification, and prevention of
adverse events. Furthermore, developing institutional policies
that promote a safe environment for reporting errors is
essential. Such policies should, thus, eliminate the fear of
retaliation and encourage organizational learning from
reported incidents.

Keywords: Ethics in nursing, Medication administration,
Patient safety, Professional delegation, Side effects and adverse
reactions related to medications.
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INTRODUCCION

La administracién segura de medicamentos es una de las metas internacionales en seguridad del paciente, en
especial porque los errores en esta prictica constituyen un problema grave de salud publica al ocasionar
efectos deletéreos de diversos grados al paciente y a su familia. Ademds, esto genera un importante
incremento en el costo del proceso de atencidn y la estancia hospitalaria (Panattieri et al., 2019). De acuerdo
con uno de los informes mas importantes en seguridad del paciente, la proporcién de eventos adversos
atribuibles a errores (es decir, acontecimientos adversos evitables) es aproximadamente del 58 %, aunque la
mayoria da lugar a discapacidades de menos de seis meses. Asimismo, el 13,6 % de situaciones provocaron la
muerte y el 2,6 % causaron lesiones con discapacidad permanente. Los eventos adversos por los errores en la
administracién de medicamentos fueron el tipo de error més frecuente (19 %) (Kohn et al., 2000).

Diversos estudios (Choo et al., 2010; Villanueva & Lépez, 2021) indican que, en promedio, un paciente
hospitalizado enfrenta al menos un error de medicacién por dia, vinculado a alguna etapa del proceso de
administracién de medicamentos. Ademds, se ha demostrado que el 80 % de ellos en el ambito hospitalario,
son atribuibles a fallos humanos. Asimismo, se han identificado errores relacionados con la via de
administracion, la dosificacion, la mezcla incorrecta de medicamentos, el almacenamiento y la dispensacion
inadecuados, y los cambios involuntarios de ampollas y jeringas, entre otros (Bohdérquez-Moreno et al,
2021).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (oms, 2017) el costo asociado a los errores en la
administraciéon de medicamentos puede ascender hasta 1,3 millones de délares en los Estados Unidos y a
nivel mundial es de 42 millones de d6lares anuales. Los principales fallos se deben a una inadecuada selecciéon
del medicamento, la dosis o la via de administracién, la duracién del tratamiento o la eleccidn incorrecta de
acuerdo con el dano potencial segtin las caracteristicas o comorbilidades del paciente.

De acuerdo con Builes & Rojas (2021)ef-526564616c7963 nonWritable-526564616¢7963">Rojas
(2021), administrar medicamentos es una responsabilidad fundamental del profesional de enfermeria, pues
constituye un proceso amplio que comienza con la revisién de la prescripcién médica, la preparacion del
tirmaco, la valoracién del paciente antes, durante y después, y por supuesto una administracién segura. En el
contexto colombiano, en el cuidado de los pacientes participan tanto profesionales como personal técnico y
auxiliar de enfermeria. Sin embargo, en muchas instituciones, la administracién de medicamentos se lleva a
cabo de manera indistinta por ambos grupos, lo que puede generar desafios en la diferenciacién de roles y
responsabilidades dentro del equipo de salud.

Desde el marco normativo en el articulo 13 de la Ley 911 de 2004 se describe que “en lo relacionado con la
administraciéon de medicamentos, el profesional de enfermeria exigird la correspondiente prescripcion médica
escrita, legible, correcta y actualizada. Podri administrar aquellos para los cuales estd autorizado mediante
protocolos establecidos por autoridad competente” (Ley 911 de 2004, p. 4). En esta misma ley se estipula que
el profesional de enfermeria puede delegar algunas actividades y funciones al personal auxiliar, con base en el
andlisis de las circunstancias y siempre y cuando no ponga en riesgo la integridad del sujeto de cuidado, asi
como pueda supervisar el desarrollo de estas actividades. Sin embargo, no se especifica qué actividades son
delegables y cudles no, como tampoco se explica qué hacer cuando, por protocolos institucionales y
caracteristicas propias del sistema de salud, algunas acciones que pueden poner en riesgo la vida de los
pacientes son delegadas desde otras instancias.
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En guias de seguridad del paciente y administracién segura de medicamentos del Ministerio de Salud y
Proteccién Social de Colombia, se agrupan como personal de enfermeria a los profesionales y auxiliares
encargados de la administracion de firmacos y de velar por la seguridad del paciente (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2010). Respecto al personal auxiliar, en los perfiles ocupacionales y normas de
competencia laboral en las dreas de la salud, una de las tareas especificas es administrar medicamentos segtin
delegacién y de acuerdo con téenicas establecidas en relacién con los principios éticos y legales vigentes
(Matallana et al., 2005).

No obstante, queda un vacio juridico y procedimental sujeto a interpretaciones de algunos conceptos: :es
la administracién de medicamentos una actividad delegable?; ¢la administracién de medicamentos constituye
un riesgo en la integridad del sujeto de cuidado?; ¢es factible supervisar la administracién de medicamentos
en el personal auxiliar?; si un auxiliar de enfermeria se equivoca en la administracién de medicamentos, ¢el
profesional de enfermeria puede ser sujeto de responsabilidad civil y profesional? Con base en estos
interrogantes surge el interés de este articulo, que tiene por objeto reflexionar sobre los aspectos éticos y
legales de la administracién segura de medicamentos y su delegacion al personal de enfermeria.

METODOLOGIA

Esta investigacién constituye un caso tipico construido con base en la experiencia de los investigadores, lo
cual se complementa con la revisién de literatura, en especial la guia Scale for the Assessment of Narrative
Review Articles (sanra) (Baethge et al., 2019) y un andlisis desde la bioética.

Caso hipotético

Los anélisis de casos en investigacién cualitativa son bien conocidos. Sin embargo, existen contextos en los
que describir una situacién en su entorno real plantea desafios politicos, éticos y sociales complejos. Ante
esto, una alternativa viable es construir un caso tipico o paradigmético basado en una situacién hipotética
pero plausible, que permita analizar y reflexionar sobre el problema sin comprometer sensibilidades o
confidencialidades. De acuerdo con Low Choy et al. (2011), este tipo de casos puede ayudar a interpretar y
comprender el pasado, presente y futuro. Si bien estas situaciones hipotéticas o encubiertas tienen un valor
reconocido para esta forma de investigacién, su anonimato puede potencialmente limitar la investigacién y el
analisis independientes del caso especifico individual.

No obstante, los estudios de casos hipotéticos ofrecen la oportunidad de explorar y desarrollar escenarios
extremos; evaluar su impacto en un espectro mas amplio de partes interesadas; analizar el caso desde diversos
contextos culturales, politicos y geogréficos, y considerar alternativas o estrategias de adaptacién. Si bien el
enfoque encubierto que implica estudios de casos hipotéticos se emple6 inicialmente para superar cuestiones
de naturaleza politicamente sensible y por la proteccién de los involucrados, también hay “otra cara” que debe
reconocerse: es decir, una oportunidad potencial para desarrollar opciones de adaptacién “fundamentadas” y
demostrar su aplicabilidad a un drea o una regién mds amplia.

Fuentes de informacién y estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una busqueda exhaustiva en bases de datos académicas como PubMed, Scopus, y Google
Scholar, asi como en legislacién y directrices éticas relevantes. Las palabras clave utilizadas incluyeron:
“administracién de medicamentos”, “ética en enfermeria”, “aspectos legales en enfermeria” y “errores de
medicacién”. Con estos términos y los operadores booleanos (and y or) se construyé una “ecuacion” de
busqueda general que se fue simplificando en cada base de datos: “((((((((medicine) or (drugs)) or
(medication)) and (ethics)) or (ethical issues)) and (nurse)) and (nursing)) and (delegation)) or (delegated)
OR (Error))))”.

Criterios de inclusion y exclusion
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Inclusién: se seleccionaron articulos de investigacion, revisiones sistemadticas, guias clinicas, articulos de
prensa local y documentos legales y éticos publicados sin limite temporal, los cuales abordaron aspectos éticos
de la administracién de medicamentos por parte del personal de enfermeria.

Exclusién: se descartaron articulos que no estaban disponibles en su versién completa, en idiomas
diferentes al inglés y el espanol, y aquellos que, aunque abordaron errores en la medicacién, no estuvieron
directamente relacionados con personal de enfermeria.

La calidad de los articulos fue evaluada utilizando los seis items de la guia sanra, los cuales incluyen: la
justificacion de la relevancia del tema; el enunciado explicito de los objetivos; la descripcion de los criterios de
seleccion de la literatura; la calidad de la interpretacién de la evidencia; la inclusién de una discusién critica, y
el manejo adecuado de las citas.

Anilisis de la informacién

La informacién recopilada fue analizada de manera reflexiva, pues se consideraron tanto las implicaciones
éticas como legales de la administracidn segura de medicamentos. Todos los autores participaron activamente
en la lectura y el anélisis de los articulos seleccionados. Se trabajé de forma colaborativa para garantizar una
revisién integral para identificar y discutir las principales temdticas emergentes, los dilemas éticos y las
recomendaciones legales.

RESULTADOS

Caso tipo

Se trata de una institucién de salud de tercer nivel de complejidad de Colombia. En la sala de
hospitalizacién general se encuentran 42 pacientes, estos estin al cuidado del personal de salud. Durante la
noche, seis auxiliares de enfermeria y una enfermera profesional constituyen el equipo de enfermeria.

Los pacientes tienen diferentes necesidades de cuidado, algunos son totalmente dependientes para sus
actividades bésicas de la vida diaria, como comer, ir al bafio y caminar. En el protocolo de administracion de
medicamentos de la institucién se describe que el equipo encargado de administrar los firmacos es tanto el
personal auxiliar como el profesional de enfermeria. Solo se describe exclusividad para la administracion de
medicamentos de alto riesgo por parte del profesional de enfermeria.

Cada paciente tiene registrados en su historia clinica los medicamentos prescritos, incluyendo el nombre,
via de administracién, frecuencia, dosis y tiempo de tratamiento. La enfermera profesional programa los
horarios, verifica la prescripcion médica y, generalmente, el personal auxiliar administra medicamentos como
antibidticos, analgésicos, hipoglicemiantes, antihipertensivos orales, anticoagulantes, entre otros.

Cada auxiliar de enfermeria, durante la noche, estd a cargo de cuidar siete pacientes y debe realizar las
siguientes actividades: recibir turno; realizar nota de recibo de turno y la historia clinica electrénica de cada
uno; controlar y registrar los signos vitales; preparar y administrar los medicamentos segtin el horario y
registrarlo en la historia clinica; ayudarlos en sus actividades bésicas de la vida diaria, como ir al bafio, cambiar
panales y, en algunos casos, bafios en cama. Cada paciente tiene por lo menos tres medicamentos cada seis
horas, lo que significa que en promedio cada auxiliar de enfermeria debe preparar, administrar y registrar 42
medicamentos.

El profesional de enfermeria suele estar a cargo de los 42 pacientes de la sala, debe realizar una valoracién
inicial de todos ellos y realizar procedimientos como insercién de sondas vesicales, curaciones y toma de
muestras. Ademds, debe gestionar autorizaciones y exdmenes, actualizar la hoja de tratamiento de todos los
pacientes del servicio y debe estar atenta al llamado para posibles emergencias en el servicio de cirugfa, pues no
se cuenta con un profesional de enfermeria en el turno de la noche.
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En este contexto, en una noche como cualquiera, se escucha un timbre de llamado. Un paciente masculino
de 65 anos, con antecedentes de hipertension arterial e insuficiencia renal crénica, se encuentra recibiendo
tratamiento para una neumonia adquirida en la comunidad. De repente, presenta un deterioro sabito del
patrén respiratorio, caracterizado por dificultad, tos, y disminucién en la saturacion de oxigeno. Al revisar el
registro de administracién de medicamentos se observa que, durante la noche, cada dosis del antibiético
prescrito fue diluido en 500 ml de solucién salina; el auxiliar no encontré bolsas mdis pequefias, y no
consideré mayor problema administrarlo de esta forma. En la prescripciéon médica no se especifica el volumen
de reconstitucién y no existen otras politicas institucionales.

Una vez se detecta la complicacion, el médico de turno es llamado, valora al paciente y evidencia crépitos
en ambas bases de los pulmones. Se realiza una radiografia de térax en la que se evidencia un edema agudo de
pulmén debido a la sobrecarga hidrica; asi, el paciente es tratado con diuréticos y oxigeno suplementario,
pero debido a la poca mejoria requiere estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (uci) durante cuatro dias
para vigilar su patrén ventilatorio.

Casos reales de errores en la administracién de medicamentos

En total se incluyeron ocho articulos de revistas no académicas, como diarios y noticias. A continuacidn, se
presenta la sintesis de los errores o las fallas en la administracién de medicamentos descritos en diarios y
revistas (véase la tabla 1). Asimismo, se tipifican como tipo de error, de acuerdo con los diez criterios
correctos de la administracién de medicamentos (medicamento; paciente; indicacién y dosis; via de
administracién; hora de la medicacién; educacién al paciente; historia farmacoldgica del paciente;
antecedentes alérgicos e interacciones; velocidad, y registro y seguimiento) y la consecuencia para el paciente.

Tabla 1
Sintesis de articulos de noticias, diarios y periddicos sobre errores en la administracién de medicamentos
Medio de . . .
. Tipo de error Descripcion Consecuencia
comunicacion
El Pais (Ermida, Medicamento y Administraron el firmaco al ,
. . . . Muerte del paciente
2001) paciente incorrectos paciente incorrecto

Medicamento y via Administracién de antidcido

(Infobae, 2019)

Muerte del paciente

incorrecta intravenoso

Administracién de . L.
Deterioro neuroldgico

(Fahsbender, 2020) Via incorrecta quimioterapia intravenosa por )
v progresivo y muerte
via intratecal
El Esp ‘e,ctador Medicamento y dosis | Administracién de aire en lugar .,
(Redaccién salud, . Doble puncién
incorrecta de vacuna
2021)
(Noticias RCN, Proba'blhdad de Sosp ec.h a,l de er.r/or enla Muerte de lactante de
medicamento administracién del
2022) ) ) 15 meses
incorrecto medicamento
El Tiempo (Toro & Dosis incorrect hiif ‘:icieri mals)iij Z::lfld: e Muerte del paciente
Arbeliez, 2022) osis incorrecta oxicina a uev u pac

meses
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El Espectador
T . Medicamento Tramadol en lugar de .
(Redaccién Judicial, ) & Estancia en UCI
incorrecto dexametasona
2022)
. Prescripciéon de cinco gotas de | Deterioro neuroldgico

El Tiempo (Malaver, .. b 8 . I8

2022) Dosis incorrecta clonazepam, pero le sin complicaciones

administraron 50 gotas mayores

Estos casos son una pequeia muestra de la gravedad del fenémeno y una expresién manifiesta de que casos
como el relatado merecen un andlisis en el contexto actual. De la btsqueda realizada en bases de datos y
revistas indexadas se incluyeron en este apartado cinco articulos: un estudio cualitativo y cuatro estudios
observacionales. El estudio mds antiguo data de 2022 y el mas reciente de 2024. La sintesis de los estudios se

puede apreciar en la tabla 2.

Tabla2
Sintesis de articulos sobre ética y errores en la administracién de medicamentos
La capacitacion en seguridad
. del paciente debe realizarse en
Principales causas del error: .
. todos los niveles de la
similitud de nombre, ,, .
i i ) L educacion de enfermertia, asi
, interrupciones, registros ilegibles.
Brabcova o como el desarrollo de un
, Principales causas de no reportar: , .
et al. Scopus | Observacional . . sistema no punitivo de
miedo a ser culpado, miedo a P
(2023) . , notificacién de eventos
sentimientos negativos del L
) . . adversos, la historia clinica
paciente, despido y responsabilidad . oL
electrénicay la participacion de
legal. Lo ,
los farmacéuticos clinicos en el
proceso.
Principales causas del error: la La capacitacién en seguridad
similitud de los nombres de los del paciente debe realizarse en
medicamentos, cambios frecuentes todos los niveles de la
de prescripcién, ilegibilidad de las | educacion de enfermeria, asi
Brabcova recetas escritas, falta de claridad de como el desarrollo de un
etal. |PubMed | Observacional | las historias clinicas. Principales sistema no punitivo de
(2022) causas de no reportar: miedo a ser notificacién de eventos
culpadas por el deterioro de la adversos, la historia clinica
salud de los pacientes, el miedo a la | electrénica y la participaciéon de
reaccion de los médicos, respuestas | los farmacéuticos clinicos en el
represivas del hospital. proceso.
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Principales causas de errores:
ineficiencias en los pedidos, altas

cargas de trabajo, escasez de Reconocer y abordar estas
Alotiabi PubMed Estudio personal y mala practica. causas y barreras es esencial
(2024) e cualitativo | Principales causas de no reportar: | para la seguridad del paciente y
fueron el miedo al castigo y la falta | la mejora del entorno sanitario.
de apoyo, la falta de conocimiento
y conciencia.
Principales causas del error: Es necesario mejorar la
AL- sobrecarga laboral, clima seguridad del paciente en los
Mugheed PubMed | Observacional organ.izacion:jd y.falta de cultura de | hospitales me.di.ante educacién
etal. seguridad. Principales causas de no en servicio, apoyo
(2022) reportar: politicas punitivas y poco | administrativo y regulaciones
reconocimiento profesional. institucionales.
Principales causas del error:
personal de enfermeria inadecuado,
medlcamento's quesep are cc.:n y Es necesario fomentar la
envases de medicamentos similares. L,
Henry Principales causas de no reportar: not1ﬁca'c i6n de CITOTeS 2,11 ponet
énfasis en los beneficios de

Basil et al. [ PubMed | Observacional | enfoque reduccionista, énfasis en el
(2023) evento adverso como una medida
de la calidad de la atencién de
enfermeria Mientras que ser

informar, adoptar un enfoque
no punitivo y crear una cultura

libre de culpas.

enfermera especialista se asocid con
mayor reporte.

Los estudios presentados en la tabla 2 subrayan la importancia de abordar los errores en la administraciéon
de medicamentos, no solo como fallos individuales, sino como fenédmenos que deben ser entendidos dentro
de un contexto mds amplio que incluye factores organizacionales, culturales y sistémicos (Brabcové et al,
2022, 2023). Las principales causas de estos errores, como la similitud de nombres de medicamentos,
interrupciones y la sobrecarga laboral, reflejan la necesidad de revisar los sistemas y pricticas que permiten o
incluso contribuyen a tales incidentes.

Desde una ética de la responsabilidad, la falta de reporte de estos eventos estd profundamente ligada al
miedo al castigo, la culpa y las consecuencias profesionales, lo que pone de manifiesto la falta de un entorno
seguro que permita la transparencia y el aprendizaje (AL-Mugheed et al., 2022; Henry Basil et al,, 2023). En
este sentido, algunos autores (como Alotiabi, 2024) proponen que es necesario un enfoque que promueva
una cultura de justicia, en la que los errores se vean no como faltas individuales, sino como oportunidades
para mejorar los sistemas de atencidn, con lo cual se fomenta la notificacién sin temor a represalias. Ademas,
la educacién en seguridad del paciente, la implementacién de sistemas de notificacién no punitivos y la
participacién de los profesionales en la creacién de un ambiente de apoyo mutuo son fundamentales para
salvaguardar el principio ético de no maleficencia. Es asi como se logra que la atencién de los pacientes sea lo
mds segura y efectiva posible.

Sintesis de literatura sobre ética y la delegacién en la administracion de medicamentos
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De la busqueda realizada en bases de datos y revistas indexadas, se incluyeron nueve articulos: un estudio

observacional, un capitulo de libro, dos revisiones narrativas y cinco estudios cualitativos. El estudio mas
antiguo data del 2006 y el mis reciente es de 2024. La sintesis de los estudios se puede apreciar en la tabla 3.

Tabla 3

Sintesis de articulos sobre ética en administracién de medicamentos y delegacion por parte de enfermeria

Derecho del paciente a ser

Es necesario generar espacios
de reflexién y deliberacién

Munden Revision informado. Principio de
Sage ) , . i sobre los errores en la
(2017) narrativa autonomia. Obligatoriedad . .
. ) administracién de
consentimiento informado. .
medicamentos.
. Delegacion de medicamentosa | Sobrecarga laboral dificulta la
Craftman et Estudio 1. .. .
PubMed o personal auxiliar por falta de administracién de
al. (2013) cualitativo . .
tiempo. medicamentos.
La delegacién de
medicamentos se convierte en
, Sobrecarga laboral, falta de apoyo una tarea inevitable que
Gransjon et . Estudio R ., .
Wiley o institucional. Delegacion en zona| conlleva una responsabilidad
al. (2016) cualitativo . ! )
gris ética y legal. desafiante para la seguridad del
paciente y la calidad de los
cuidados.
No existe relaciéon entre la
delegacion y la confianza en el
personal. Sin embargo, después
de cinco anos de experiencia en Es necesario generar estrategias
Saccomano . ;e . .
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Los resultados de los estudios destacan varios factores clave relacionados con la delegacion de
medicamentos, como la sobrecarga laboral, la falta de apoyo institucional, la necesidad de formacién y la
complejidad de las tareas delegadas (Gransjon et al., 2016). En cuanto a la ética, se subraya la importancia del
consentimiento informado, el principio de autonomia y la responsabilidad de los profesionales de enfermeria
al delegar tareas (Munden, 2017).

DiscusionN
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En el ambito clinico, los errores en la administraciéon de medicamentos representan una de las principales
causas de dano a los pacientes, ya que es una preocupacién constante para los profesionales de la salud, a tal
punto que se ha descrito una relacién con la angustia moral y el burnout4 en enfermeros (Dodek et al., 2019;
Jansen et al,, 2020). En este contexto, en el que un auxiliar de enfermeria administra incorrectamente un
medicamento por una via no prescrita debido, principalmente, a la falta de politicas claras y conocimiento
adecuado, también es importante describir otros factores contribuyentes, como la sobrecarga laboral, la
inadecuada relacién enfermero-paciente, asi como la falta de diferenciacion de roles, la incertidumbre acerca
de cudles son los procedimientos delegables y la falta normatividad pertinente. Esto refleja un escenario de
incertidumbre sobre qué se debe y no se debe delegar, asi como una dilucién de la responsabilidad en
términos éticos, tal como se ha reportado en otros estudios (Langevin et al., 2022; Standing & Anthony,
2008).

Segtin algunos autores (Brabcovid et al., 2023), se han documentado numerosos casos de sobredosificacion
o administracién inapropiada de medicamentos por falta de protocolos claros y capacitacién insuficiente del
personal, lo que genera eventos adversos graves como estancias en uci, discapacidad y muerte (Pappa et al.,
2024). Diversos estudios y revisiones han identificado factores relacionados con estos errores, entre los que
destacan la falta de estandarizacién en los procedimientos de administracién de medicamentos, la presién del
entorno hospitalario, la comunicacién deficiente entre los miembros del equipo de salud y la sobrecarga de
trabajo del personal de enfermeria (Dodek et al., 2019; Garcia Uribe et al., 2023; Hodkinson et al., 2020).

El analisis de los errores en la administracién de fairmacos es un proceso complejo y multideterminado por
factores organizacionales, éticos y legales. En algunos estudios Gransjon et al. (2016) identifican la sobrecarga
laboral como una de las principales barreras para una adecuada administracién de medicamentos, lo que lleva
a la delegacion de tareas al personal auxiliar, generalmente por falta de tiempo y recursos. Sin embargo, como
senalan, esta delegacidn se convierte en una zona gris ética y legal, ya que plantea desatios relacionados con la
responsabilidad y la seguridad del paciente. La delegaciéon no solo requiere una estructura adecuada y una
comunicacion clara, sino también una reflexién ética que considere la autonomia del paciente, la autonomia
profesional y los principios de no maleficencia, como se sugiere en el estudio de Mueller & Vogelsmeier
(2013).

Por otro lado, Standing & Anthony (2008) destacan que la delegacién adecuada puede resultar en una
atencién de calidad y un trabajo en equipo efectivo, pero también advierten que una delegacién inadecuada
puede comprometer los resultados para los pacientes. Finalmente, la legislacién heterogénea en paises como
Estados Unidos, mencionada por Reinhard et al. (2006), refleja la variabilidad en las regulaciones sobre la
delegacion de la administracién de medicamentos, lo que resalta la necesidad de un marco normativo claro y
consistente. En el caso colombiano, la Ley 911 de 2004 establece el régimen disciplinario correspondiente a la
responsabilidad deontoldgica legal para la profesiéon de enfermeria en Colombia. El articulo 11 de dicha ley
afirma que “el profesional de enfermeria es responsable de garantizar cuidados de calidad a quienes reciben
sus servicios; en consecuencia, debe implementar estrategias que mitiguen el aumento de errores en la
atencion en salud, con el fin de disminuir el riesgo de un evento adverso”.

Con un sentido profundo del cuidado y con el entendimiento de cémo cada medicamento interactia en el
cuerpo humano de manera fisiol6gica, anatémica y bioquimicamente, asi como el impacto positivo o negativo
que puede generar en el tratamiento y la recuperacién del paciente, es el profesional de enfermeria quien
posee la capacidad de prever posibles complicaciones al errar en su administracién. Debido a ello, busca con
vital importancia la exactitud y rigurosidad, teniendo presente que, segun Paracelso, “Todas las cosas son
venenos y nada no es venenoso; tan sélo la dosis hace que una cosa no constituya un veneno” (Vallverdy,

2005. p. 155).
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Lo anterior permite comprender la realidad paradojal del contexto colombiano de enfermeria. Mientras los
enfermeros profesionales reciben una formacién amplia en farmacologia y cuidados relacionados con la
administracién de medicamentos a través de asignaturas como fisiologia, semiologia, farmacologia y cuidados
segin el grupo vital, los auxiliares de enfermeria reciben una formacién principalmente enfocada en los
aspectos tecnicos y procedimentales. Pero como son principalmente el grupo de auxiliares los que realizan la
administracién de medicamentos, estos adquieren un conocimiento empirico que al grupo de profesionales
de enfermeria le cuesta adquirir.

En un estudio realizado en 2014, en tres centros asistenciales del Atldntico colombiano se identificé que de
103 participantes del personal de salud en enfermeria, encargados de realizar la administracién de
medicamentos, un el 46,2 % tenia conocimientos de farmacologfa en la teoria como en la practica, pero el
53,8 % restante presenta deficiencias que facilitarfan como resultado la presencia de eventos adversos
(Cardénas & Sierra, 2023). Conscientes de los fac-tores y los posibles desenlaces, es preciso que desde la
enfermeria se sigan desarrollando estrategias efectivas para disminuir estos riesgos, entre ellas se resaltan: la
doble verificacién de los medicamentos, la actualizacién de conocimientos y protocolos, como también el uso
de tecnologfas de apoyo en la medicacidn que alerten de errores y los corrijan a tiempo (Rojas et al., 2021).

En el marco normativo, es importante destacar que actualmente se encuentra radicado un proyecto de ley
que derogaria a la Ley 911 de 2004. En el articulo 34 de este proyecto se estipula que el profesional de
enfermeria es, de manera exclusiva, el responsable de la administracién de medicamentos en cada servicio de
mediana y alta complejidad; para ello, deberd tener dedicacién completa y disponer de tiempo real y efectivo
en su turno de trabajo. Por lo tanto, estd proscrita la delegaciéon de medicamentos al personal auxiliar de
enfermeria y el enfermero solo seria responsable de los medicamentos que administre. Esto supone un gran
salto en el vacio normativo, pero a la vez un reto para la formacién de enfermeras profesionales. Actualmente,
en Colombia se cuenta con 1,1 enfermeras por cada 1000 habitantes, lo que ubica al pais en el ultimo lugar de
los paises miembros de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (ocde) (Redaccién El
diario de salud, 2017). De igual forma, el cambio en la responsabilidad en la administracién de medicamentos
también representa un reto para las instituciones prestadoras de servicios de salud, las cuales deberdn
contratar més cantidad enfermeras para sus servicios.

CONCLUSION

La administracién segura de medicamentos es un componente crucial en la seguridad del paciente, y su
delegacién por el personal de enfermeria conlleva importantes implicaciones éticas y legales. Este estudio, a
través del analisis de un caso tipo y la revisién de literatura, evidencia que los errores en la administracion de
medicamentos no solo afectan la salud de los pacientes, sino que también plantean desafios significativos para
los profesionales de la salud en cuanto a su responsabilidad y toma de decisiones.

Es crucial incorporar programas educativos especificos sobre la administracion segura de medicamentos en
todos los niveles de formacién de enfermeria, con énfasis en la toma de decisiones clinicas, la identificaciéon de
errores potenciales y la prevencién de eventos adversos. Asimismo, es importante desarrollar politicas
institucionales que promuevan un €ntorno seguro para reportar errores, eliminar el miedo a represalias y
fomentar el aprendizaje organizacional a partir de los incidentes reportados.

Finalmente, se recomienda realizar investigaciones que analicen las dindmicas de la delegacién y su impacto
en la seguridad del paciente, para lo cual se pueden considerar factores culturales y legislativos. Ademds, es
fundamental explorar cémo la formacién y la experiencia influyen en la confianza para delegar tareas, con el
fin de identificar estrategias que integren teoria y practica.
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NoOTAS

3. Se prefiere el anglicismo burnout, porque la traduccion literal “estar quemado” dista mucho de “estar
desgastado”, aunque la clasificacién internacional de enfermedades, en su versién en espafol, esté
descrita como desgaste profesional. Existen corrientes criticas de esta conceptualizacion, que puede
ser en cierto sentido un eufemismo y un caso de anestesia moral; para ampliar este punto, véase

Garcia (2023).
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