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Errores de medicación en pacientes 
hospitalizados en el servicio de 
Medicina Interna

Resumen

ANTECEDENTES: La frecuencia de errores de medicación es preocupante para cual-
quier institución de salud porque pueden dañar al paciente de manera irreversible.
OBJETIVO: Determinar la frecuencia de errores de medicación en pacientes hospita-
lizados del Hospital General de Zona (HGZ) núm. 30.
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio transversal consecutivo efectuado con pacientes 
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna en el HGZ núm. 30 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, con indicación de tres medicamentos o más, de enero 
a marzo de 2017. Los errores de medicación se clasificaron según la Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organizations y la gravedad se categorizó 
según la escala del National Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention.
RESULTADOS: Se incluyeron 389 pacientes. El 68.1% (n = 265) de los expedientes 
tuvieron errores de medicación, el proceso implicado con mayor frecuencia fue por 
error de administración (34.8%), 25.4% por prescripción, 21% por dispensación y 
18.8% de transcripción. De acuerdo con su severidad, 55% tuvieron error sin daño 
y 12.3% error con daño.
CONCLUSIONES: La frecuencia de errores de medicación es elevada, por lo que es 
necesario fortalecer e implementar barreras de seguridad en este proceso para disminuir 
el riesgo de daño al paciente.
PALABRAS CLAVE: Errores de medicación; seguridad del paciente; prescripción.

Abstract

BACKGROUND: The frequency of presentation of medication errors is worrisome for 
any health institution, because they can harm the patient irreversibly.
OBJECTIVE: To determine the frequency of medication errors in hospitalized patients 
of Regional Specialty Hospital (RSH) No. 30.
MATERIAL AND METHOD: Consecutive cross-sectional study done in patients 
with an indication of three or more medications, hospitalized in the Internal 
Medicine service at the RSH No. 30 of the Mexican Social Security Institute, 
from January to March 2017. Medication errors were classified according to the 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, and severity 
was categorized using the National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention scale.
RESULTS: Medication errors were present in 68.1% (n = 265) cases, the most frequently 
implicated process was administration error in 34.8%, 25.4% in prescription, 21% in 
dispensation and 18.8% from transcription. According to severity, 55% presented error 
without damage and 12.3% error with damage.
CONCLUSIONS: The frequency of medication errors is high; it is therefore necessary 
to strengthen and implement security barriers in this process in order to diminish the 
harm risk for patients.
KEYWORDS: Medication errors; Patient safety; Prescription.
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ANTECEDENTES

El Consejo Nacional de Coordinación para el 
Reporte y Prevención de Errores de Medicación 
(NCC MERP, por sus siglas en inglés) define a 
los errores de medicación como: “cualquier 
incidente prevenible que pueda causar daño al 
paciente o dé lugar a la utilización inapropiada 
de los medicamentos, cuando éstos están bajo 
el control de los profesionales sanitarios, del pa-
ciente o consumidor”. Los errores de medicación 
pueden ocurrir en cualquiera de las etapas por 
las que pasa un fármaco desde su prescripción 
hasta su administración.1,2

Se han identificado factores de riesgo, como 
polifarmacia, larga estancia hospitalaria, el sexo 
femenino, alto número de comorbilidades, ante-
cedente de alergias a medicamentos, problemas 
de cumplimiento del paciente, entre otros.3

En 1989, un panel de expertos convocados por 
la Comisión Conjunta de Acreditación de Orga-
nizaciones Sanitarias (JCAHO) definió el sistema 
de utilización de los medicamentos como el 
“conjunto de procesos interrelacionados cuyo 
objetivo común es la utilización de los medica-
mentos de forma segura, efectiva, apropiada y 
eficiente”.4 Inicialmente, se identificaron cuatro 
procesos (selección, prescripción, preparación, 
dispensación) en ese sistema, posteriormente 
se agregó un quinto proceso (administración 
y seguimiento) y más recientemente, un sexto 
(revisión y validación de la prescripción por el 
farmacéutico).5

La American Society of Health System Phar-
macist (ASHP) propone la clasificación del 
National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention (NCCMERP) 
basada en la gravedad del error. Según este 
criterio, existen nueve categorías de gravedad 
con las siguientes características mostradas en 
el Cuadro 1.6

En los tipos de errores de medicación están: 
el medicamento erróneo, error en la trans-
cripción, omisión de dosis, dosis incorrecta, 
frecuencia de administración errónea, forma 
farmacéutica errónea, error de preparación-
manipulación-acondicionamiento (mezcla de 
medicamentos física o químicamente incompati-
bles, envasado-etiquetado inadecuado), técnica 
de administración incorrecta (vía correcta pero 
sitio incorrecto, velocidad incorrecta), duración 
de tratamiento incorrecta, vigilancia insuficiente 
del tratamiento, medicamento en malas condi-
ciones (medicamento vencido, afectación de la 
integridad física o química del medicamento), 
error de dispensación y falta de cumplimiento 
por el paciente.7

Actualmente no se cuenta con datos de la fre-
cuencia de errores en el Hospital General de 
Zona (HGZ) núm. 30 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), por lo que el objetivo de 
este estudio es identificar la frecuencia en errores 
de medicación, los principales tipos de éstos y 
en qué parte del proceso se llevan a cabo en pa-
cientes hospitalizados del hospital mencionado. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio analítico, observacional, transversal 
y retrospectivo de los errores médicos en los 
pacientes internados en el servicio de Medicina 
Interna durante el periodo comprendido de 
enero a marzo de 2017 en el Hospital General 
de Zona núm. 30 del IMSS en Mexicali, Baja 
California, México.

Se obtuvo tamaño de muestra por fórmula de 
proporciones y se incluyeron 389 expedientes 
de pacientes a cargo de médicos internistas y 
aquéllos con más de tres medicamentos prescri-
tos, se excluyeron los expedientes incompletos.

Se recolectó la información en una hoja de 
datos por medio de observación directa utili-
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zando el sistema de Barker y McConnell,8 que 
incluyó: fecha, turno, medicamento (nombre, 
dosis, vía y modo de administración). Para la 
recolección de tipos de errores de medicación 
se utilizaron cuatro criterios de los seis tipos de 
errores establecidos de acuerdo con la ASHP, 

según el proceso afectado: 1)  error de pres-
cripción, 2) error de transcripción, 3) error de 
dispensación y 4) error de administración y su 
categorización en los diferentes niveles de gra-
vedad definidos por el NCC MERP.9

Para la elaboración de la hoja de recolección 
de datos se tomaron en cuenta dos estudios 
previos.10,11 Se utilizó estadística descriptiva 
con medidas de tendencia central, medidas de 
dispersión, porcentajes, frecuencias y tablas 
de contingencia. Se analizaron en el programa 
estadístico SPSS v.21.

Este trabajo obtuvo autorización del Comité 
Local de Investigación 201 (registro R-2016-
201-89) y de las autoridades del hospital. Se 
siguieron los lineamientos de la Declaración de 
Helsinki y la Ley General de Salud en materia 
de investigación de México.

RESULTADOS

Un total de 389 expedientes de pacientes se 
seleccionaron e incluyeron en la investigación, 
de los que 265 (68.1%) tuvieron algún tipo de 
error dentro del proceso, acumulando un total 
de 362 errores de medicación.

Al analizar la distribución del comportamiento 
por día y por turno del área de hospitalización 
del servicio de Medicina Interna, se determinó 
que los errores de medicación predominaron los 
días lunes (34.3%), seguidos de los días miérco-
les (33.9%) y por último los días viernes (31.7%). 

De los 265 expedientes de pacientes con erro-
res de medicación, se observó una diferencia 
estadísticamente significativa (p =  0.02) en la 
frecuencia de error cuando se compararon los 
turnos matutino, vespertino y nocturno. El turno 
nocturno tuvo mayor número de expedientes con 
errores en comparación con el vespertino y ma-
tutino, con 36.9, 33.2 y 29.8%, respectivamente.

El proceso implicado con mayor frecuencia en 
los errores de medicación fue el de adminis-

Cuadro 1. Categoría de la gravedad del error de medicación

Categoría Definición 

No error Categoría A Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 

Error sin daño

Categoría B El error se produjo, pero no alcanzó al paciente

Categoría C El error alcanzó al paciente, pero no le causó daño 

Categoría D
El error alcanzó al paciente y precisó vigilancia para comprobar que no había sufrido 
daño o una intervención para impedir daño

Error con daño

Categoría E El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó intervención

Categoría F
El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó o prolongó la 
hospitalización 

Categoría G El error contribuyó o causó daño permanente al paciente 

Categoría H
El error puso en riesgo la vida del paciente y precisó intervención para mantener su 
vida 

Error mortal Categoría I El error contribuyó o causó la muerte del paciente

Fuente: NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors Algorithm.
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tración (34.8%), seguido por los procesos de 
prescripción (25.4%), dispensación (21%) y 
transcripción (18.8%). 

En la distribución de los errores de medicación 
por día, el proceso de administración fue el 
más común en todos ellos (Figura 1). En la dis-
tribución por turno, predominaron los errores 
de administración en los turnos vespertino y 
nocturno a diferencia del turno matutino, en el 
que el proceso de error que predominó fue el 
de prescripción (Figura 2).

También se analizaron los tipos de errores de 
acuerdo con el proceso afectado. En el proceso 
de prescripción, la frecuencia de error por omi-
sión de la vía fue de 64.1%, seguida de omisión 
de la dosis con 19.5%, con diferencia estadís-
ticamente significativa (p = 0.000). También se 
encontraron errores causados por vía incorrecta 
(10.8%) y dosis incorrecta (5.4%). 

En el proceso de transcripción, la frecuencia de 
error por vía de administración incorrecta fue de 

Figura 1. Distribución de los errores de medicación por día en cada proceso.
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42.6%, seguida de omisión de la transcripción 
con 41.1% y, por último, la vía de administración 
errónea con 16.1%. 

En la fase de dispensación, los tipos de errores 
más frecuentes fueron error por medicamento 
deteriorado (en su mayor parte medicamento 
mal rotulado) con 55.2% y error por omi-
sión en la dispensación (por inexistencia en 
almacén) con 43.4%, con diferencia estadísti-
camente significativa (p = 0.0001). Con 1.3% 
también se encontró medicamento diferente 
al prescrito. 

De los 176 errores en el proceso de administra-
ción, 59.5% se debieron a omisión y 22.2% por 
horario incorrecto, con diferencia estadística-
mente significativa (p = 0.0001). Figura 3

Los medicamentos implicados en los errores 
de medicación de este estudio se dividieron en 
ocho subgrupos terapéuticos diferentes, de los 
que los antihipertensivos y antibióticos fueron 
los que tuvieron mayor frecuencia (Cuadro 2). 
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Figura 2. Distribución de los errores de medicación por turno en cada proceso.

Prescripción Transcripción Dispensación Administración

32.71

22.31 22.39
18.69 18.18 19.419.69

23.14
20.15

28.97

36.36
38.0540

30

20

10

0
Matutino

%

Vespertino Nocturno

Figura 3. Tipos de errores en el proceso de administración.

59.52%

22.22%

6.35% 5.56% 6.35%

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Omisión de

administración
Horario

incorrecto
Dosis

incorrecta
Vía de

administración
incorrecta

Medicamento
diferente al
prescrito

Fr
ec

ue
nc

ia



Medicina Interna de México

756

2020; 36 (6) 

https://doi.org/10.24245/mim.v36i6.3410

0.3% (n = 1) en A; 46.7% (n = 124) no tuvo erro-
res de medicación. Los efectos secundarios más 
frecuentes atribuibles a errores de medicación 
fueron fiebre, ansiedad, crisis hipertensivas e 
hiper o hipoglucemias.

DISCUSIÓN

Uno de los fundamentos principales para el estu-
dio de los errores de medicación en un hospital 
de segundo nivel recae en el hecho de que los 
procesos y rutinas terapéuticas que se realizan en 
los hospitales son más complicados y agresivos 
comparados con los realizados en las unidades 
de medicina familiar.12 Las consecuencias clíni-
cas de los errores de medicación en este ámbito 
tienen, por lo general, mayor trascendencia 
que en el primer nivel de atención. Además, 
representan mayor efecto económico debido a 
hospitalizaciones, procedimientos y tratamientos 
requeridos para solucionar el error.13

En este estudio, los errores de medicación se 
observaron en 265 (68.1%) expedientes de los 

Se muestra la distribución de frecuencias de 
medicamento en cada proceso del sistema de 
medicación (Figura 4).

En cuanto a la clasificación de Gravedad de Error 
del NCC MERP, 55% (n = 214) de los expedientes 
con errores de medicación estuvieron dentro 
de la clasificación B-D (error sin daño), 12.3% 
(n = 47) se clasificó como E-H (error con daño), 

Figura 4. Distribución de errores de medicación según grupo terapéutico implicado en el sistema de medicación.
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389 revisados. Los expedientes registraron uno a 
tres errores por paciente y sumaron 362 errores 
de medicación, frecuencia mayor a la reportada 
en el estudio realizado en el Hospital General de 
México en 2007, en el que 57.3% (n = 392) de 
los expedientes contaban con errores.11

El 34% de los errores de medicación ocurrió en 
la etapa de administración, la fase con mayor in-
cidencia, al igual que en los estudios realizados 
en España, Etiopía y Japón.12,14,15 Esta tendencia 
refleja la importancia de implementar barreras 
de seguridad como protocolos obligatorios al 
momento de la preparación y administración 
de medicamentos con el fin de prevenir errores 
de medicación.16

Varios estudios han encontrado que el turno 
matutino tiene mayor número de errores de me-
dicación; al contrario, en este estudio, el turno 
nocturno fue el que tuvo el mayor número de 
errores de medicación. Esta diferencia puede 
atribuirse a la interferencia de otros factores, 
como la experiencia laboral del personal o 
número de medicamentos prescritos por pa-
ciente.17,18

En Estados Unidos, la insulina es el medicamen-
to más vinculado con errores de medicación.19 
De igual forma, se ha encontrado que ciertos 
grupos de medicamentos tienen alto riesgo 
de error, como los anticoagulantes, opioides y 
agentes hipoglucemiantes.20 Los medicamentos 
antihipertensivos fueron los que tuvieron mayor 
número de errores de medicación, lo que coinci-
de con Escobar y su grupo, quienes encontraron 
que los fármacos más comúnmente relacionados 
con errores de medicación en Brasil son los 
cardiovasculares.21

Del total de los errores en el proceso de admi-
nistración, hubo un gran porcentaje de error por 
omisión en la administración, con diferencia 
estadísticamente significativa al compararlo 

con otros procesos, resultados parecidos a lo 
reportado en otras series.22,23 

De los errores que se cometieron, 12.4% causó 
daño al paciente (categoría E-H), similar a la 
frecuencia reportada por el sistema de salud de Co-
lombia, pero mayor a la de otros países en vías de 
desarrollo, donde no superan 40%.24-26 Es posible 
que la falta de efectos adversos severos o muertes 
asociadas con estos errores, así como la falta de 
un sistema de registro o notificación de los mismos 
explique la alta tasa de errores de medicación. 

La sobrecarga laboral, un problema actual en 
nuestro país, se ha relacionado con errores en 
el ámbito hospitalario desde hace décadas.27 Por 
ello, es importante desarrollar un equilibrio entre 
el volumen de trabajo y el personal asignado a 
cada fase del proceso, para poder ajustarse al 
procedimiento de trabajo establecido.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigación son los 
primeros de los que tenemos conocimiento, 
que documentan la frecuencia de errores de 
medicación en Baja California de pacientes en el 
ámbito hospitalario, y muestran una frecuencia 
alarmantemente elevada.

Es indiscutible la necesidad de capacitación del 
personal de salud que participa en el proceso 
de medicación para fortalecer e implementar 
barreras de seguridad. Mejorando los sistemas 
y subsistemas de este sistema, se disminuirá el 
riesgo de daño al paciente. 
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