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ERRAR ES HUMANO
Construyendo un Sistema de Salud Seguro

● Publicado en 1999 por el Institute of Medicine (IOM) de 

EEUU.

• Cuantificó la magnitud de los errores en la atención 

sanitaria e inició la necesidad de concientizar a los 

profesionales en materia relativa a la seguridad del 

paciente.

• La aviación había avanzado notablemente en la 

reducción de los errores y en salud se mantenían las 

mismas tasas (altas) de errores en los últimos 15 años.

• Los errores son comunes y costosos.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is 

human: building a safer health system. Comite 

on Health Care in America. Institute of 

Medicine. Washington (DC): National Academy 

Press; 1999.
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• Analizar los errores como errores del sistema y no como 

errores individuales.

• Crear una cultura de seguridad no punitiva que permita 

aprender de los errores

• Los errores se pueden prevenir

• 44000 a 98000 americanos mueren a causa de la 

atención sanitaria.

7.400 muertes por errores de medicación





ERROR DE MEDICACIÓN

Los errores de medicación se definen cómo:

“Cualquier incidente PREVENIBLE que pueda causar daño al

paciente o dé lugar a una utilización inapropiada de los

medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los

profesionales sanitarios o del paciente.

Estos incidentes pueden estar relacionados con la práctica profesional, con los procedimientos o con 

los sistemas, incluyendo fallos en la prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, 

denominación, preparación, dispensación, distribución, administración, educación, seguimiento y 

utilización".

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)



MAGNITUD DEL PROBLEMA

• Los EM causan al menos una muerte por día y lesionan a 

aproximadamente 1.3 millones de personas al año solo en los 

EEUU.

• Los EM  son la cuarta causa de muerte en los Estados 

Unidos, según la FDA, excediendo las enfermedades 

pulmonares, la diabetes, el SIDA, la neumonía,los accidentes 

de tránsito

• Costo mundial asociado a los errores de medicación es de:

US$ 42 000 millones al año.
OMS



TERCER RETO MUNDIAL OMS: 

MEDICACIÓN SIN DAÑOS

Meta: “Reducir globalmente en un 50% el nivel de daño severo 

y evitable asociado a la medicación durante los próximos 5 

años”

Áreas de acción:

•Las situaciones de alto riesgo

•La polifarmacia

•Las transiciones de atención

En cada una de ellas se producen numerosos dan ̃os a los pacientes y, 

por tanto, su gestión adecuada podri ́a reducir este riesgo.

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255263/1/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?ua=1&ua=1







«cyclophosphamide 4 g/m2 over four days»,mal interpretada , protocolo de 

investigación, se administraron 4 g/m2 durante cuatro días consecutivos en 

lugar de 1 g/m2 que es lo que la orden debiera haber especificado 



30 mg---------------30 μg---------------30 mcg

30 microgramos



2 pacientes (1 fallecido) 

MTX para artritis (semanal) administrado 

diariamente 



7 meses. 12 veces la dosis de Fenitoína

Error de cálculo de dosis



80 años. 10 veces dosis de ClK

Bomba de infusión: 100 ml/h -> 10 ml/h



Confusión con ANFOTERICINA LIPÍDICA

(500 mg AL – 500 mg AC)



Vacuna sarampión: diluyente erróneo (ATRACURIO)



12 años. Juega con el parche de fentanilo que se 

abuela descartó de manera incorrecta



GESTIÓN DE MEDICAMENTOS



Actividades riesgosas que necesitan 

equipos con alto desempeño

EL PROCESO DE MEDICAR A UN PACIENTE

● Evaluación del paciente

● Establecer la necesidad de medicación

● Seleccionar la medicación

● Individualizar la medicación para el 

paciente

● Prescribir la medicación

● Revisión de la medicación

● Preparación y dispensación

● Entregar la medicación

● Revisar la prescripción

● Preparar la medicación

● Administrar la medicación

● Documentar la administración

● Monitorear la respuesta del paciente

● El uso de medicamentos en 

hospitales es complejo. 

● Numerosos pasos

● Múltiples profesionales 

● Cada dosis de medicación 

administrada involucra hasta 30 

pasos 

● Muchos factores diferentes que 

pueden causar daños 



CAUSAS DEL ERROR DE MEDICACIÓN

Sistemas

Variaciones

Comportamiento 

Humano

Teorias



Las principales causas fueron:  Factores humanos, 56,8% de los casos. Dentro de ellos, los más frecuentes 

fueron:

● Falta de conocimiento o información sobre los medicamentos 38,6%,

● Lapsus y despistes 24,6%,

● Cálculo en la dosis o en la velocidad de infusión 11,2%

● Sobrecarga de trabajo 7,4%

Causas de los errores de medicación registrados por el grupo de trabajo Ruiz-Jarabo 2000

CAUSAS DEL ERROR DE MEDICACIÓN



● Falta de información sobre los pacientes: 

Función renal, alergias, tratamientos 

previos…

● Falta de información sobre los 

medicamentos. Interacciones, dosis, 

velocidad de infusión…

● Factores ambientales y sobrecarga de 

trabajo. Tareas en simultaneo e 

interrupciones

CAUSAS DEL ERROR DE MEDICACIÓN



● Problemas en el etiquetado, 

envasado y denominación de los 

medicamentos. Similitud fonética y 

ortográfica, etiquetado…

CAUSAS DEL ERROR DE MEDICACIÓN

● Problemas de transcripción 

de las prescripciones 

médicas y otros problemas 

de comunicación. Ilegible, 

abreviatura, ambigüedad…



● Sistemas de almacenamiento, preparación y 

dispensación de medicamentos deficientes. 

Dosis unitarias, mezclas intravenosas..

● Problemas con los sistemas de 

administración de los medicamentos. Fallos 

relacionados con las bombas, falta de doble 

chequeo

● Falta de formación e implantación de 

medidas de seguridad en el uso de 

medicamentos.

● Falta de información a los pacientes sobre 

los medicamentos.

Stma de notificación de errores del ISMP

CAUSAS DEL ERROR DE MEDICACIÓN



CLASIFICACIÓN
● Primera Taxonomía: del National Coordinating Council for Medication Error 

Reporting and Prevention NCCMERP

● Luego la Asociación Americana de Farmacéuticos ASHP

● Luego la adaptación española del ISMP por RUIZ JARABO 2000

● 2008 actualización del  Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos 

(ISMP-España) Hospital Universitario de Salamanca por Maria Jose OTERO



GRAVEDAD 



TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION

Relación entre accidentes con medicamentos, acontecimientos adversos por medicamentos 

(AAM), reacciones adversas a medicamentos (RAM) y errores de medicación (EM) 



5.2.1. Medicamento erróneo.

5.2.1.1. Selección inapropiada del medicamento

5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnóstico que se 

pretende tratar

5.2.1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo 

medicamento o con otros similares

5.2.1.1.3. Medicamento contraindicado (incluye interacciones contraindicadas)

5.2.1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situación 

clínica o patología

subyacente

5.2.1.1.5. Duplicidad terapéutica

5.2.1.2. Medicamento innecesario (prescribir/administrar un medicamento para el 

que no hay indicación)

CLASIFICACIÓN DEL ERROR DE 

MEDICACIÓN - ISMP



5.2.1.3. Transcripción/dispensación/administración de un medicamento diferente al 

prescrito

5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el 

paciente rehúsa

voluntariamente tomar la medicación).

5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario (incluye la falta de 

profilaxis así como el

olvido de un medicamento al escribir la orden médica)

5.2.2.2. Omisión en la transcripción

5.2.2.3. Omisión en la dispensación

5.2.2.4. Omisión en la administración

5.2.3. Dosis incorrecta.

5.2.3.1. Dosis mayor de la correcta

5.2.3.2. Dosis menor de la correcta

5.2.3.3. Dosis extra

CLASIFICACIÓN DEL ERROR DE MEDICACIÓN 

ISMP



5.2.4. Frecuencia de administración errónea.

5.2.5. Forma farmacéutica errónea.

5.2.6. Error de 

Preparación/manipulación/acondicionamiento.

5.2.7. Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o 

triturar inapropiadamente formas sólidas orales).

5.2.8. Vía de administración errónea.

5.2.9. Velocidad de administración errónea.

5.2.10. Hora de administración incorrecta (incluye la administración 

del medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada institución sanitaria 

para la programación horaria de administración).

CLASIFICACIÓN DEL ERROR DE MEDICACIÓN 

ISMP



5.2.11. Paciente equivocado.

5.2.12. Duración del tratamiento incorrecta.

5.2.12.1. Duración mayor de la correcta

5.2.12.2. Duración menor de la correcta (incluye retirada precoz del tratamiento)

5.2.13. Monitorización insuficiente del tratamiento.

5.2.13.1. Falta de revisión clínica

5.2.13.2. Falta de controles analíticos

5.2.13.3. Interacción medicamento-medicamento

5.2.13.4. Interacción medicamento-alimento

5.2.14. Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal 

conservado, etc.).

5.2.15. Falta de cumplimiento por el paciente.

5.2.16. Otros (texto libre).

CLASIFICACIÓN DEL ERROR DE MEDICACIÓN 

ISMP





● A nivel hospitalario, cuando se analizan la totalidad de los 

Errores de Medicación que ocurren se suele observar 

que los errores de administración son los más 

frecuentes. 

● Sin embargo, si se desglosan aquellos que causan 

acontecimientos adversos, los errores en la 

prescripción pasan a ocupar el primer lugar.

ETAPAS







VALIDACIÓN

FARMACEUTICA



● Acenocumarol

● Morfina 

● Dipirona

● El error mas frecuente fue Medicamento Erróneo

● 53,2 % “medicamento erróneo” consistió en la 

transcripción, dispensación o administración de 

un medicamento diferente al prescrito, 

● 16,9% en la selección de un medicamento no 

indicado para el diagnóstico que se pretendía 

tratar.

● 8,4% en duplicidad terapéutica.

INVOLUCRADOS



SOSPECHOSOS





Never Events de 

Medicación

● Administración de un medicamento por la vía incorrecta: Vincristina 

intratecal o Bupivacaína, Nutricion Enteral  por vía intravenosa

● Sobredosis de Metotrexato debido a equivocación en su dosificación 

diaria en lugar de SEMANAL

● Cloruro de Potasio: Administración de las ampollas de KCl sin previa 

dilución. Administración de KCl diluído a una velocidad superior a la 

máxima recomendada. Confusión a la hora de la preparación entre 

las diferentes concentraciones de cloruro potásico.

● Insulina: Sobredosis de INSULINA debida al uso de abreviaturas en 

la prescripción.

● Confusión entre concentraciones de Midazolam … 1mg/ml o 5 mg/ml.



El tratamiento de los EM se basa en el establecimiento de 

medidas de prevención dirigidas a: 

a) reducir la posibilidad de que los errores ocurran, 

b) detectar los errores que ocurren antes de que lleguen al 

paciente, o 

c) minimizar la gravedad de las consecuencias de los posibles 

errores que se produzcan



● Proporcionar Liderazgo 

a nivel organizativo

● Considerar las 

limitaciones humanas al 

diseñar los procesos

● Promover el 

funcionamiento de 

equipos efectivos

● Anticiparse a lo 

inesperado

● Crear un ambiente de 

aprendizaje







garciadaniela@hotmail.com

marce_musse@hotmail.com

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE LA 

HACEMOS TODOS

QUE LO URGENTE NO TAPE LO 

IMPORTANTE!


