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Los errores relacionados con la medicación 
causan la muerte de una persona al día y dañan a 
1,3 millones de personas al año, sólo en Estados 
Unidos, según datos aportados por la OMS. 

En países menos desarrollados pareciera que 
el impacto es dos veces mayor. El costo mundial 
asociado a los errores de medicación se estima en 
42 mil millones de dólares anualmente, es decir, 
alrededor del al 1% del gasto sanitario mundial. 

Tal es la preocupación por las cifras menciona-
das que dicha organización ha realizado, el 29 de 
marzo de este año, el lanzamiento de su tercera 
iniciativa mundial llamada “Medication Without 
Harm: WHO’s Third Global Patient Safety Cha-
llenge”, a fin de  reducir en un 50%, en 5 años, 
los daños graves y evitables asociados a los me-
dicamentos. Las anteriores iniciativas desarrolla-
das se denominaron Clean Care is Safer Care en 
el año 2005 y la segunda Safe Surgery Saves Lives 
en el 2008.

Se define error1 como un fallo ante una acción 
que no se completa como se planeó (error de eje-
cución) o el uso de un plan equivocado para cum-
plir un objetivo error de planeamiento). Un error 
puede suceder por comisión o por omisión.

Error de medicación es cualquier incidente 
prevenible que pueda causar daño al paciente o 
dé lugar a una utilización inapropiada de los me-
dicamentos, cuando éstos están bajo el control 
de los profesionales sanitarios, del paciente o 
consumidor. Estos incidentes pueden estar rela-
cionados con la práctica profesional, con los pro-
cedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos 
en la prescripción, comunicación, etiquetado, 

envasado, denominación, preparación, dispensa-
ción, distribución, administración, educación, se-
guimiento y utilización2. 

Por otro lado, una reacción adversa a un medi-
camento (RAM) se define como ”todo efecto per-
judicial y no deseado que se presenta después de 
la administración de un  medicamento a las dosis 
normalmente utilizadas en seres humanos  pa-
ra la profilaxis, diagnóstico o tratamiento de una 
enfermedad o con objeto de modificar su función 
biológica”3. Las RAM no suponen un mal uso de 
los medicamentos, es decir, que no se producen 
por un error.  

Los errores de medicación pueden ocurrir en 
cualquiera de las siguientes etapas4: prescripción, 
transcripción, dispensación, administración y mo-
nitorización (Ver Tabla1).

Las causas de los errores obedecen a múltiples 
factores que tienen relación con la organización, 
procedimientos y condiciones de trabajo. El ISMP 
(Institute of Safe Medications Practice) tiene un 
programa de notificación de errores de medica-
ción (MERP) de donde se extraen las principales 
causas de errores de medicación:
•	Falta de información sobre los pacientes.
•	Falta de información sobre los medicamentos.
•	Factores ambientales y sobrecarga de trabajo.
•	Problemas de transcripción de las prescripcio-

nes médicas y otros problemas de comunica-
ción.

•	Problemas en el etiquetado, envasado y deno-
minación de los medicamentos. Medicamentos 
LASA (Look-alike-sound-alike)

•	Sistemas de almacenamiento, preparación y dis-
pensación de medicamentos deficientes.

•	Problemas con los sistemas de administración 
de los medicamentos.

•	Falta de formación e implantación de medidas 
de seguridad en el uso de medicamentos. 

•	Falta de información a los pacientes sobre los 
medicamentos.

Diversas organizaciones mundiales, particu-
larmente de Estados Unidos, que se dedican a la 
seguridad del paciente y tienen gran experiencia 
en esta temática,  han diseñado una tabla con re-
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Tabla 1. Tipo de errores de medicación. Clasificación de la ASHP.
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comendaciones generales para evitarlos o minimi-
zarlos, como puede verse a continuación5:

“Prevenir los errores de medicación ahorra di-
nero y salva vidas”, dijo Margaret Chan, directora 
general de la OMS, en el lanzamiento de esta ter-
cera iniciativa el 29 de marzo.
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