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RESUMEN
Estudio descriptivo de errores de medicación en el Tecnoló-
gico de Monterrey, Hospital San José Tec Salud, Escuela de
Medicina y Ciencias de la Salud.
Objetivo: Describir las intervenciones farmacéuticas que
contribuyen a tener una tasa de error de medicación por
debajo de los estándares internacionales.
Material y métodos: Se consideró como error de medicación
cualquier fallo en el proceso de medicación. Se revisaron pres-
cripciones por el método de reporte de incidentes en expe-

dientes de pacientes de 0-17 años de los últimos 12 meses
(2017-2018).
Resultados: Se detectaron 776 errores de 6.119 prescripciones
(2,47%). El error más común fue aquel relacionado con la dosi-
ficación (60,3%). No se reportaron errores que resultaran en
daño letal al paciente. El grupo terapéutico con mayor incidencia
de errores fue el de los antibióticos seguido de los analgésicos.
Conclusión: La intervención multidisciplinaria con el farma-
céutico en el proceso de medicación permite una detección
oportuna de errores que impacta la seguridad del paciente. 
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SUMMARY
Descriptive and retrospective study of me-
dical errors at, San Jose Monterrey Hospi-
tal School of medicine and Health science.
Objective: To describe pharmaceutical in-
terventions in order to keep a low inci-
dence of medical errors.

Material and methods: Medical error was
defined as any unintended error in medica-
tion. We present a 12 Month (2017-2018)
retrospective study using incident reports.
Results: We identified 776 medication
errors over a total of 6,119 reviewed pres-
criptions. (2.4%) The most frequent errors

in prescription were dosage associated
(60.3%). No lethal outcomes were repor-
ted. The most common group of medica-
tion errors were antibiotics followed by
analgesics.
Conclusion: Involving pharmacists in
checking drug prescriptions has been
the main factor for detecting and impro-
ving pediatric dosages leading to an im-
portant improvement in patient safety.

Impact of the pharmaceutical actions to decrease
medication errors in pediatrics
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INTRODUCCIÓN
Un error médico se define como un error no intencionado
en la medicación que puede causar daño al paciente1.  

En el 2002, la Organización Mundial de la Salud informó
tasas de eventos adversos en diferentes países, que oscilaron
entre 3,2 y 16,6%, lo que corroboró la existencia del pro-
blema en el ámbito mundial2. 

La incidencia en errores médicos en Estados Unidos llega
a números impactantes. En 1999 se reportaron hasta 98.000
muertes relacionadas con errores de medicación3. Posterior-
mente, en el 2016, una nueva publicación reportó números
superiores a 400.0004, la cual pudiera ser una cifra infra no-
tificada. En México, las publicaciones de los últimos años re-

velan números similares a los reportados a nivel internacio-
nal. El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias pu-
blicó una prevalencia de 9,1% de errores de medicación,
calculando que hasta el 74% de los eventos eran preveni-
bles5, similar a lo reportado en Estados Unidos6,7.   

En 2007, un estudio realizado en el Hospital Gea Gon-
zález, en la Ciudad de México, reportó una incidencia tan
alta como del 17% de errores, incluso posterior a la inter-
vención educativa específica para prevención de errores de
medicación8.  

Villegas y colaboradores publican en 2018 el reporte con
mayor número de prescripciones revisadas en México
(n=292.000), con tasas de error de alrededor del 8%9.
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Los errores de prescripción cobran especial importancia
en pediatría donde cambios mínimos en cálculos de dosifi-
cación pueden causar un daño significativo10. En pacientes
pediátricos, se debe considerar peso, índice de masa corpo-
ral, parámetros farmacocinéticos, interacciones medicamen-
tosas, velocidad de infusión, así como la falta de formas
farmacéuticas en concentraciones adecuadas, en especial
para el grupo de neonatos11. En pediatría, una falla en la
medicación impacta hasta la muerte del paciente12. Es por
eso que en el Tecnológico de Monterrey , Hospital San José
Tec Salud Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, reali-
zamos un proceso de mejora a través de la integración del
profesional farmacéutico al equipo multidisciplinario con el
fin de mejorar la seguridad del paciente.

En cuanto a los medicamentos más frecuentemente
asociados con errores de prescripción se reportan a los an-
tibióticos, analgésicos y medicamentos cardiovasculares13.
En esta área, el cálculo de líquidos intravenosos también se
reporta como un error de prescripción14,15.   

El Servicio de Farmacia Hospitalaria emplea un sistema de
vigilancia combinado con el uso de herramientas electrónicas
que ha permitido disminuir el número de errores de medica-
ción pediátrica. El objetivo de este artículo es la descripción de
las intervenciones del farmacéutico en el Servicio de Pediatría
que permitieron mantener baja la incidencia de errores de me-
dicación que impacta en la calidad de atención y seguridad del
paciente, poder compartir las buenas prácticas en gestión hos-
pitalaria y que pueda ser replicable en cualquier hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo abierto de reporte de las intervenciones
realizadas por el farmacéutico de las incidencias de errores

de medicación durante 12 meses en el Tecnológico de Mon-
terrey, Hospital San José TEC Salud, Escuela de Medicina y
Ciencias de la Salud.

Utilizamos el método de reporte de incidentes como
herramienta de investigación para aprender de los errores y
evitar que se repitan mediante la adopción de medidas co-
rrectivas. 

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes de 0-17
años en los que se realizaron prescripciones del último año
(2017-2018), incluidos la terapia intensiva neonatal y pediá-
trica, Servicio de Pediatría, excluyendo al Servicio de Urgen-
cias y cuneros.

Definimos como error de medicación “cualquier inci-
dente prevenible que puede causar daño al paciente o dar
lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos
cuando éstos están bajo el control de los profesionales sani-
tarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden
estar relacionados con las prácticas profesionales, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas, e in-
cluyen los fallos en la prescripción, comunicación, etique-
tado, envasado, denominación, preparación, dispensación,
distribución, administración, educación, seguimiento y utili-
zación de los medicamentos”, conforme a la National Coor-
dinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP)11.

Utilizamos el concepto de “prescripción” a la hoja en la
cual se documenta el tratamiento farmacológico del paciente,
y “validación” a cada línea del medicamento prescrito.

Se documentaron todos los errores, incluso aquellos in-
terceptados antes de ser administrados al paciente por el
personal de enfermería. Las reacciones adversas propias de
los medicamentos no se incluyeron en el estudio.

Figura 1. Proceso de Seguridad Farmacológica 2019
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El personal farmacéutico supervisó todas las
acciones relacionadas con medicación: desde la pres-
cripción del medicamento por el médico tratante, la
solicitud del mismo por el Servicio de Enfermería, el
almacenamiento, dispensación y distribución del me-
dicamento desde almacén y la recepción, prepara-
ción y administración del medicamento al paciente
(Figura 1).

El profesional farmacéutico utilizó herramientas
electrónicas que a continuación se enlistan, las cuales
permitieron la vigilancia en la medicación en todos los
pacientes hospitalizados; el sistema FARHOS® permite
al profesional farmacéutico realizar el seguimiento de
la farmacoterapia de los pacientes, validación de las
prescripciones y controlar la dispensación de medica-
mentos previos a la administración por parte del per-
sonal de enfermería. Por otra parte, Lexicomp® online
es una herramienta que le permitió al profesional far-
macéutico consultar información relacionada a las ca-
racterísticas farmacocinética, farmacodinámicas de los
medicamentos, así como dosis, usos, contraindicaciones, reac-
ciones adversas y todo lo relacionado con la seguridad de los
medicamentos. Laserfiche® por su parte permite escanear pres-
cripciones desde el expediente médico para visualizar órdenes
en tiempo real y para su valoración con los softwares antes men-
cionados, evitando así errores por transcripción y optimizando
los tiempos de atención. 

No se dispensa algún medicamento sin previa validación
por el farmacéutico mediante el sistema FARHOS®.

En nuestro estudio, una vez identificado un error de me-
dicación se categorizaron de acuerdo a la taxonomía de
NCCMERP16, de la siguiente manera:

• Categoría A: Eventos que no llegan al paciente, pero
tienen la capacidad de causar error.

• Categoría B: Error ocurrido que no llega al paciente. 
• Categoría C: Error ocurrido que llega al paciente, pero

no causa daño en el mismo.
• Categoría D: Error ocurrido que llega al paciente y re-

quiere monitorización de potencial de daño.
• Categoría E: Error ocurrido que resulta en daño tem-

poral al paciente y requiere intervención. 
• Categoría F: Error ocurrido que resulta en daño tem-

poral que amerita hospitalización prolongada.

• Categoría G: Error ocurrido que resulta en daño per-
manente al paciente.

• Categoría H: Error ocurrido que requiere intervencio-
nes para mantener la vida del paciente.

• Categoría I: Error ocurrido que puede o resulta en la
muerte del paciente.

No se incluyeron otros reportes de errores distintos al
reporte de incidentes en el análisis.

En los casos en que se encontró un error de medicación
se realizó comunicación con el médico tratante, corrección
del error y seguimiento del paciente. Todos los errores fue-
ron reportados tanto al medico tratante como al jefe de ser-
vicio y director del Hospital. Se realizó una monitorización
estricta del paciente durante su estancia hospitalaria.

RESULTADOS
Se identificaron 776 errores de medicación de 6.119 prescrip-
ciones revisadas. 14.401 validaciones de medicamentos en
total. El error más común en el proceso de medicación fue el
error de prescripción (60,3%) con una tasa de error por pres-
cripción del 7,64, seguido de dispensación (7,6%) con una tasa
del 2,47. Dentro de los errores en prescripción el más común
fue el asociado con la frecuencia en la dosificación (Figura 2). 

Figura 3. Gráfico de la clasificación de consecuencia del error de medicación  
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Figura 2. Proceso donde se genera el error de medicación
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En cuanto al tipo de error según la clasifi-
cación de NCCMERP los errores tipo B fueron
los más comunes (38%). La mayoría de estos
errores fueron clasificación A y B o llamados
cuasi-fallas, ya que son detectados por el far-
macéutico antes de llegar al paciente (62,2%),
fueron aceptados y corregidos por el médico
tratante. No se reportó algún error que resul-
tara en la muerte del paciente. Tampoco se re-
portaron errores tipo F, G, H o I. La tasa de
error con daño fue del 0,4 (Figura 3). 

El grupo de medicamentos que más se
asocia con errores fueron los antibióticos
(33,8%), seguido de los analgésicos (14,7%),
antiácidos (6,8%) y antihistamínicos (4,6%).
Tabla 1.

En cuanto al personal responsable de error,
encontramos que el médico tratante es el más
común de cometer error, con un porcentaje de
aceptación de intervención del 91%.

DISCUSIÓN
Estudios previos han descrito que los estudios
retrospectivos son los más adecuados para
valorar la incidencia de errores médicos17.  

Nuestra incidencia de errores es menor a
la reportada en la literatura a nivel interna-
cional y nacional1-4,9-12,18. 

Encontramos mayor incidencia de errores
en antibióticos y analgésicos comparado con
la literatura que reporta a los antibióticos y
sedantes como más comunes19, probable-
mente por el tipo de medicamentos que se
utilizan en nuestra institución privada y por
la participación del farmacéutico en la etapa
de la validación de la prescripción.

Existen estudios previos que proponen di-
ferentes escenarios que permiten disminuir la
incidencia de errores tal y como el realizado
por Fortescue en el 200320. En el concluyen
que el 81% de los errores de medicación pue-
den ser evitados con la validación de la pres-
cricpión a través del personal de farmacia en
los expedientes. 

En el proceso de detección de errores, la
mayoría de las correcciones (91%) fueron
aceptadas y modificadas por el profesional
de la salud. Solo el 9% de las observaciones
fueron rechazadas por el médico tratante jus-
tificadas y asociadas a las características y
evolución clínica de cada paciente. Las inter-
venciones rechazadas no resultaron en daño
al paciente y se les dio seguimiento y moni-
toreo estricto por parte de la dirección mé-
dica, jefatura de pediatría y farmaceútico de
piso.  

Un estudio multicéntrico en el 201321, re-
porto que la mitad de los errores potenciales
fueron detectados por los farmacéuticos antes
que el error llegara al paciente, mejorando así
la calidad y seguridad en la atención al pa-
ciente, lo que apoya nuestra conclusión de la
importancia de la intervención del farmacéu-

Grupo terapéutico Total
Antibióticos 258

Analgésicos (opioides, AINEs, antipiréticos) 114

Inhibidores de bomba de protones (ranitidina) 53

Antihistamínicos (excluye ranitidina) 36

Otros 32

Corticoesteroides 23

Probióticos 21

Soluciones/electrolitos 18

Anticonvulsivos 17

Antieméticos 16

Citotóxicos 15

Vitaminas/suplementos 15

Antidiarreicos 11

Antihipertensivos 10

Laxantes 9

Benzodiacepinas 8

Aminas 8

Antivirales 8

Antimicóticos 8

Relajantes musculares 6

Diuréticos 6

Procinéticos 6

Hipnóticos/sedantes 5

Antiespasmódicos 5

Agentes disolución biliar 4

Inmunoglobulinas 4

Anticolinérgicos 4

Anticoagulantes 4

Antiácidos/antiflatulentos (excluidos inhibidores de la bomba
de protones y antagonista H2) 4

Agentes hematopoyéticos 4

Antiepilépticos 3

Electrolitos vía oral 3

Descongestivos nasales 3

Insulinas 3

Alfa-beta agonistas 3

Antídotos 2

Agentes estimuladores de neutrófilos 2

Vasodilatadores 2

Nutrición parenteral 2

Vasopresores 2

Antipsicóticos 2

Antitusivos 2

Antiagregantes plaquetarios 2

Análogo GABA 2

Opioides 2

Psicoestimulantes 1

Trombolíticos 1

Neuroprotectores 1

Agonistas del receptor de serotonina 1

Agentes de rescate 1

Hormonas tiroideas 1

Agonistas 1

Inmunosupresores 1

Bifosfonatos 1

Total general 776

Tabla 1. Grupo terapéutico de medicamentos relacionados con error de
medicación
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tico en las etapas de la prescripción, dispensación y adminis-
tración del medicamento. Igualmente, a nivel nacional, un
artículo publicado en el 2009 en el Instituto Nacional de Pe-
diatría reportó una disminución de errores relacionados con
medicamentos del 54% al 17,6% posterior a la intervención
del Departamento de Farmacia22. 

Otros estudios implantan el uso de la tecnología, a través
del empleo de prescripciones electrónicas o la instalación de
softwares de seguridad con alertas en medicamentos. Si bien
el sistema ha reportado disminución en la incidencia de erro-
res no son tan significativos como la combinación del trabajo
electrónico con el del personal23. 

Existen pocas publicaciones científicas que hablen sobre
el papel específico del Servicio de Farmacia. Algunos sugie-
ren una intervención clínica en la revisión de expedientes,
otros más en el Departamento de Informática o en educa-
ción médica continua24,25. Sin embargo, en la mayorìa de
los estudios las funciones se han definido después de que
los errores médicos se incrementaron, y pocos hablan de
forma retrospectiva cuando se ha logrado disminuir de ma-
nera eficaz la incidencia de dichos errores. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio figuran las
de tener excluidos los pacientes que acuden a Urgencias, ya
que son la primera línea de tratamiento del paciente y sería
importante implantar estas medidas en esta área hospitalaria.

Puntos clave de acciones implementadas para disminuir
errores en la medicación en pediatría.

- Inclusión del profesional farmacéutico durante el pase
de visita clínico. 

- Introducción de un sistema electrónico de prescripción-
dispensación. 

- Autorización de salida del medicamento por el profe-
sional farmacéutico previo a dispensación de medicamento
del almacén.

- Supervisión de la dilución, preparación y administra-
ción de medicamentos por farmacéuticos al personal de en-
fermería.

- Comunicación directa telefónica farmacéutico-médico
tratante para realizar intervenciones relacionadas con de-
tección de errores.

- Elaboración de reportes por dirección y personal de
farmacia en relación a la prescripción médica con fines de
retroalimentación.

CONCLUSIÓN 
Los errores humanos son inevitables. Las mejores estrategias
para disminuirlos son aquellas que involucran equipos mul-
tidisciplinarios y la combinación de herramientas electróni-
cas y humanas. El trabajo en equipo sigue siendo la mejor
estrategia para brindar al paciente un alto margen de segu-
ridad. Involucrar al farmacéutico en todas las etapas de la
medicación desde la prescripción, dispensación y adminis-
tración del medicamento ha sido nuestra estrategia más
efectiva para la seguridad del paciente, en especial en el
manejo de antibióticos en pediatría creando un modelo re-
plicable en cualquier hospital. El pediatra, la enfermera, el
personal administrativo en conjunto con el departamento
de farmacia y la tecnología son las mejores herramientas
para lograr porcentajes bajos de error que repercuten en la
calidad de la atención médica. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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