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Errores	
  en	
  la	
  ac+vidad	
  humana	
  
__________________________	
  

•  En	
  todos	
  los	
  sectores	
  de	
  la	
  ac+vidad	
  se	
  producen.	
  	
  
	
  
•  Especialmente	
   sensibilizados	
   sector	
   nuclear	
   y	
  

aeronáu+co.	
  	
  

•  Después	
   del	
   accidente	
   de	
   Chernobil	
   la	
   comunidad	
  
internacional	
   comenzó	
   a	
   tomar	
   medidas	
   para	
  
mejorar	
  la	
  seguridad.	
  



Modelo	
  de	
  los	
  tres	
  cubos	
  
	
  

	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Persona 	
  	
  	
  	
  	
  Entorno 	
  	
  	
  Tarea	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
  Cosas	
  buenas 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Cosas	
  malas	
  

	
  
	
  
Reason	
  J.	
  Factores	
  humanos	
  y	
  problemas	
  del	
  sistema.	
  Madrid,	
  Febrero	
  2005.	
  



Los	
  estudios	
  de	
  Nueva	
  York	
  1984	
  	
  y	
  	
  Colorado	
  y	
  Utah	
  1992:	
  	
  
	
   	
  30.121	
  y	
  15.000	
  historias	
  clínicas	
  revisadas	
  
	
   	
  	
  

Extrapolando	
  a:	
  
	
   	
   	
  Muertes	
  por	
  medicamentos	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
  7.000	
  

	
  
	
   	
   	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
  450	
  



Estudio	
  español	
  ENEAS	
  2006	
  
5.755	
  HC	
  en	
  24	
  hospitales	
  

(8,4%	
  pacientes	
  ingresados	
  con	
  AA)	
  

Causas:	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  % 	
  	
  

-­‐  Uso	
  de	
  medicamentos	
  	
  	
   	
   	
  37,4	
  
-­‐  Infecciones	
  hospitalarias 	
  25,3	
  
-­‐  Procedimientos	
  quirúrgicos	
  	
  25	
  
	
  
El	
  45%	
  son	
  evitables	
  



Estudios	
  en	
  atención	
  primaria	
  
_____________________________	
  
1.265	
  errores	
  médicos	
  comunicados	
  por	
  440	
  médicos	
  en	
  52	
  
consultas:	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  194	
  errores	
  de	
  medicación	
  

	
  	
  
-­‐ 	
  5,3%	
  precisó	
  hospitalización	
  
-­‐ 	
  57%	
  se	
  hubiesen	
  prevenido	
  con	
  prescripción	
  electrónica	
  
	
  

Kuo	
  et	
  al.	
  Qual	
  Safe	
  Health	
  Care.	
  2008.	
  17:	
  286-­‐290.	
  
	
  

	
  



EM RAM AAM 

EM      errores de medicación 
RAM   reacciones adversas a medicamentos 
AAM   acontecimientos adversos a medicamentos 



Acontecimiento	
  adverso	
  
________________________	
  

Accidente	
  con	
  lesión	
  en	
  el	
  
paciente	
  



Con 
lesión 

Centinela 
 



Acontecimiento	
  cen+nela	
  

Suceso	
  inesperado	
  que	
  produce	
  la	
  muerte	
  del	
  
paciente	
  o	
  lesión	
  asica	
  o	
  psicológica	
  grave	
  o	
  

el	
  riesgo	
  de	
  que	
  se	
  produzca.	
  
	
  

La	
  lesión	
  grave	
  incluye	
  pérdida	
  de	
  miembro	
  o	
  
función	
  

	
  
	
  
	
  



Reacción	
  adversa:	
  OMS	
  
• 	
  	
  Reacción	
  nociva,	
  no	
  deseada	
  que	
  se	
  presenta	
  tras	
  la	
  	
  	
  
	
  	
  	
  administración	
  de	
  un	
  fármaco	
  
	
  
• 	
  	
  A	
  dosis	
  u+lizadas	
  habitualmente	
  en	
  la	
  especie	
  humana	
  
	
  
• 	
  	
  Para	
  prevenir,	
  diagnos+car	
  o	
  tratar	
  una	
  enfermedad	
  o	
  
	
  	
  	
  para	
  modificar	
  cualquier	
  función	
  biológica	
  
	
  
• 	
  	
  No	
  incluye	
  la	
  ingesta	
  de	
  una	
  sustancia	
  con	
  fines	
  	
  
	
  	
  	
  dis+ntos	
  al	
  terapéu+co,	
  de	
  forma	
  accidental	
  o	
  la	
  ingesta	
  
	
  	
  	
  de	
  drogas	
  de	
  abuso.	
  



Error	
  de	
  medicación	
  
______________________	
  

	
  
“Accidente	
   que	
   puede	
   prevenirse	
   pero	
  
puede	
   producir	
   uso	
   inadecuado	
   de	
   la	
  
medicación	
  o	
  lesión	
  al	
  paciente	
  	
  cuando	
  
está	
  bajo	
  control	
  de	
  personal	
  sanitario,	
  
paciente	
  o	
  consumidor...”	
  	
  	
  
CoordinaJng	
  Council	
  on	
  MedicaJon	
  Error	
  ReporJng	
  	
  and	
  
PrevenJon.	
  The	
  USP	
  ConvenJon.	
  1997	
  	
  



	
  
Causas	
  de	
  los	
  errores	
  de	
  medicación	
  
_____________________________	
  

	
  -­‐	
  prác+ca	
  profesional	
  
-­‐	
  procedimientos	
  y	
  sistemas	
  
-­‐	
  prescripción	
  
-­‐	
  comunicación	
  
-­‐	
  envasado	
  y	
  e+quetado	
  ...	
  
	
  
CoordinaJng	
  Council	
  on	
  MedicaJon	
  Error	
  ReporJng	
  	
  and	
  
PrevenJon.	
  The	
  USP	
  ConvenJon.	
  1997	
  	
  

	
  



Causas	
  de	
  los	
  errores	
  de	
  medicación	
  
_____________________________	
  

-­‐	
  nomenclatura	
  
-­‐	
  elaboración	
  
-­‐	
  dispensación	
  	
  y	
  distribución	
  
-­‐	
  administración	
  y	
  	
  educación	
  
-­‐	
  monitorización	
  y	
  u+lización	
  
	
  
CoordinaJng	
  Council	
  on	
  MedicaJon	
  Error	
  ReporJng	
  	
  and	
  
PrevenJon.	
  The	
  USP	
  ConvenJon.	
  1997	
  

	
  



Autorización  

Fabricación 
 

Dispensación 

Administración 

Prescripción 
 

15 



	
  
	
  

Niveles	
  de	
  severidad	
  (I)	
  
The	
  Na+onal	
  Coordina+ng	
  Council	
  for	
  Medica+on	
  Error	
  Repor+ng	
  and	
  

Preven+on.	
  Am	
  J	
  Health-­‐Syst	
  1996;	
  53:23844	
  

	
  
•  No	
  error	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  A:	
  Acontecimientos	
  	
   	
   	
  

	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  que	
  pueden	
  producir	
  error	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
•  Error	
  sin	
  lesión	
  	
  B:	
  No	
  llega	
  al	
  	
  paciente	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  C:	
  Error	
  sin	
  lesión	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  D:	
  Incremento	
  vigilancia 	
   	
  
	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  sin	
  lesión	
  

•  Error	
  con	
  lesión	
  E:	
  Precisó	
  tratamiento	
  y	
  	
   	
   	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  produjo	
  lesión	
  temporal	
  



	
  
Niveles	
  de	
  severidad	
  (II)	
  

	
  
The	
  Na+onal	
  Coordina+ng	
  Council	
  for	
  Medica+on	
  Error	
  Repor+ng	
  and	
  

Preven+on.	
  Am	
  J	
  Health-­‐Syst	
  1996;	
  53:2384	
  

	
  
•  Error	
  con	
  lesión 	
  F:	
  	
  Requiere	
  	
  o	
  alarga	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  la	
  hospitalización 	
  
	
   	
   	
   	
  G:	
  Lesión	
  	
  permanente	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
  H:	
  Acontecimiento	
   	
  
	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  cercano	
  a	
  la	
  muerte	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

•  Error	
  con	
  muerte	
  	
  	
  	
  	
  I:	
  Muerte	
  del	
  paciente	
  



Medicamentos	
  de	
  especial	
  riesgo	
  	
  _________________________	
  

è Los	
  más	
  acJvos	
  	
  

§ 	
  Coagulación	
  	
  
§ 	
  Hipoglucemiantes	
  
§ 	
  Cardiovasculares	
  
§ 	
  Opiáceos	
  
§ 	
  Citostá+cos	
  	
  
	
  



	
  
	
  

Tipos	
  de	
  errores	
  de	
  medicación	
  	
  
ASHP.	
  Am	
  J	
  Hosp	
  Pharm.	
  1993;	
  50:	
  306	
  

	
  
	
  
-­‐ 	
  Omisión	
  
-­‐ 	
  Prescripción	
  
-­‐	
  Hora	
  
-­‐	
  Medicamento	
  
-­‐	
  Dosis	
  
-­‐	
  Presentación	
  
-­‐	
  Preparación	
  
-­‐ 	
  Técnica	
  de	
  administración	
  
-­‐ 	
  Monitorización	
  
-­‐ 	
  Incumplimiento	
  del	
  paciente	
  	
  
	
  
	
  



V	
  Congreso	
  Nacional	
  	
  Farmacia	
  
Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  8	
  de	
  Marzo	
  de	
  2008	
  

	
  
	
  

Cultura	
  de	
  la	
  culpa	
  
(autocondena)	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Cultura	
  de	
  la	
  mejora	
  con+nua	
  	
  



V	
  Congreso	
  de	
  Farmacia	
  Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  7	
  de	
  Marzo	
  de	
  2008	
  

Método	
  observación	
  

•  Registro	
  
observación	
  

•  Comprobación	
  de	
  la	
  
orden	
  y	
  de	
  la	
  
validación	
  

•  Base	
  de	
  datos	
  
•  Medidas	
  de	
  mejora	
  



V	
  Congreso	
  de	
  Farmacia	
  
Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  7	
  de	
  Marzo	
  de	
  2008	
  

Método observación 
antes  

medidas de mejora 

Se detectan en una 
 muestra pequeña 

Errores con lesión>C 



V	
  Congreso	
  de	
  Farmacia	
  Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  7	
  de	
  Marzo	
  de	
  2008	
  

Método observación 
después de   

medidas de mejora 

Errores con lesión>C 

No se detectan en 
una 

 muestra pequeña 

Se detectan por comunicación 



V	
  Congreso	
  de	
  Farmacia	
  Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  7	
  de	
  Marzo	
  de	
  2008	
  

Método	
  de	
  comunicación	
  
_________________________	
  

•  Comunicar	
  error	
  
•  Registro	
  en	
  ficha	
  
•  Grupo	
  analiza	
  causas	
  
•  Base	
  de	
  datos	
  
•  Se	
  proponen	
  y	
  aplican	
  
medidas	
  correctoras	
  



V	
  Congreso	
  Nacional	
  	
  Farmacia	
  
Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  8	
  de	
  Marzo	
  de	
  2008	
  

Qué	
  hacer	
  después	
  de	
  un	
  error	
  de	
  medicación	
  
	
  

	
   	
   	
   Las	
   guías	
   é+cas	
   	
   dejan	
   claro	
   que	
   los	
  

profesionales	
   +enen	
   la	
   responsabilidad	
   de	
  

desvelar	
  los	
  errores	
  come+dos,	
  sobre	
  todo	
  si	
  

hay	
  consecuencias.	
  

	
  

	
  
Mazor	
  KM.	
  Arch	
  Intern	
  Med.	
  2004;164:1690	
  



V	
  Congreso	
  Nacional	
  	
  
Farmacia	
  Hospitalaria	
  
Bogotá,	
  8	
  de	
  Marzo	
  de	
  
2008	
  

	
  
	
  

Recomendaciones	
  de	
  Lucien	
  Leape	
  	
  
(Harvard,	
  EE.UU.)	
  

	
  

•  Comunicar	
  los	
  errores	
  a	
  los	
  pacientes	
  

•  Pedirles	
  disculpas	
  y	
  llorar	
  con	
  ellos	
  

•  Reparar	
  el	
  daño	
  
	
  

	
  España:	
  Creemos	
  que	
  todavía	
  no	
  estamos	
  preparados	
  para	
  ello	
  
(falta	
  cultura	
  de	
  los	
  Usuarios	
  y	
  de	
  la	
  Jus+cia)	
  

	
  
•  Lucien	
  Leape.	
  InternaJonal	
  Forum	
  on	
  Quality	
  and	
  Safety.	
  Barcelona	
  2007.	
  

	
  



	
  
Experiencia	
  en	
  informar	
  a	
  los	
  pacientes	
  en	
  

errores	
  graves	
  

• 	
  Unos	
  casos	
  ....	
  lo	
  comprenden	
  y	
  perdonan,	
  si	
  se	
  
comparte	
  el	
  dolor	
  
	
  
Transmi+r	
  el	
  dolor	
  de	
  la	
  segunda	
  vic+ma	
  
	
  
• 	
  Otros	
  casos	
  .....	
  acaban	
  en	
  el	
  juzgado	
  



ACCIDENTES CON MEDICAMENTOS. ANTECEDENTES Y CONCEPTOS.  

Carmen Lacasa 

Octubre de 2010 

1. ANTECEDENTES 

En todos los sec tores de la ac tividad humana se p roduc en errores 
aunque sec tores c omo el nuc lea r y  el aeronáutic o están 
espec ia lmente sensib ilizados.  Reason1 en su modelo de los tres c ubos 
exp lic a c on gran c la ridad la influenc ia en los  errores de la situac ión en 
que se encuentran la persona y el ambiente así como  la dificultad de la 
ta rea a rea liza r en un momento determinado (figura 1). Si el c ubo de la 
persona y el ambiente están  llenos de c osas ma las y la ta rea es d ifíc il 
hay una probab ilidad a lta de que se p roduzc a un error. Al c ontra rio si la 
persona y el ambiente están en una buena situac ión y la ta rea es 
sencilla, hay una baja probabilidad de que se produzca un error.      

El error se p roduc e en med ic ina c omo en c ua lquier otro ámbito de la 
ac tividad humana . La asistencia sanita ria es c ompleja en sí misma , 
d iferentes p rofesiona les c oord inados, g ran amplitud de c onoc imientos 
que requiere espec ia lizac ión y ac tua lizac ión de los mismos y un 
ambiente de inc ertidumbre por las limitac iones de la p rop ia med ic ina . 
Pero además el ac to méd ic o c ontinúa siendo un ac to a rtesana l, hec ho 
por y pa ra personas c on una gran c a rga de aprec iac ión sub jetiva que 
se muestra tan importante en el resultado fina l c omo la p rop ia 
ac tuac ión ob jetiva . En los pac ientes que requieren hosp ita lizac ión, esta 
ac tividad se lleva a c abo en los hosp ita les que son organizac iones 
c omplejas, añad iendo más fac tores de riesgo. Todo ello c onduc e a un 
escenario donde el error se produce.2 

Los estud ios de Nueva York 1984 3,4 y  Colorado y Utah 19925 que 
revisaron 30.121 y 15.000 historias c línic as respec tivamente encontraron 
un 3,7% y un 3% de ac ontec imientos adversos c on lesión a los 
pacientes.3,4 En el Harva rd Med ic a l Study II 4, el 19% de estos eventos 
estaban c ausados por med ic amentos. Extrapolando estos estud ios a la 
pob lac ión de Estados Unidos y a la de España se esta rían p roduc iendo 
al año 7.000 y 450 muertes por medicamentos respectivamente.  

En Austra lia se ob tuvieron va lores más a ltos de la inc idenc ia de 
ac ontec imientos adversos6 deb ido a la metodolog ía rea lizada por 



aná lisis informátic os o c on persona l que ana liza las historias más 
entrenado. 6,7  Existen estudios en otros países cuyos resultados resumidos 
se muestran en la tabla 1.  

En el Estudio Español de Efec tos Adversos ligados a la hosp ita lizac ión 
(ENEAS)8 rea lizado en el año 2005, se revisa ron 5.755 historias c línic as de 
24 hosp ita les y se detec ta ron 8,4% pac ientes ingresados c on 
acontecimientos adversos, de los que un 37,4% fueron deb idos a l uso de 
medicamentos 

En la a tenc ión p rimaria los errores de med ic ac ión son también 
frecuentes pero la g ravedad se ac ep ta que es menor, aunque fa ltan 
estud ios que lo c onfirmen ya que hay errores de med ic ac ión graves 
oc urridos a ese nivel que son tra tados en los servic ios de urgenc ias de 
los hosp ita les. En un estud io9 en atención primaria sobre  1.265 errores 
méd ic os c omunic ados por 440 méd ic os en 52 c onsultas se enc ontró 
que 194 eran errores de med ic ac ión de los que el  5,3% p rec isó 
hospitalización 

2. CONCEPTOS 

Accidentes con medicamentos 

Son suc esos no deseados en el p roc eso de su utilizac ión. Inc luyen los 
errores de med ic ac ión y las reac c iones adversas a med ic amentos 
(figura 2). Como puede observa rse los límites no son c la ros entre ambos 
c onc ep tos, ya que puede haber reac c iones adversas deb idas a errores 
de med ic ac ión. Por ejemp lo una vanc omic ina administrada por vía 
intravenosa a más de 15 mg/ min. En este c aso se ha p roduc ido un error 
de med ic ac ión  que sería la veloc idad inadec uada y a la vez se puede 
producir  una reac c ión adversa , el sínd rome del hombre ro jo . 

Acontecimiento centinela 

Suc eso inesperado que p roduc e la muerte del pac iente o lesión físic a o 
psic ológ ic a grave o el riesgo de que se p roduzc a . La lesión grave 
inc luye pérd ida de miembro o func ión. La Joint Commission on 
Ac c red ida tion of Hea lth-Care Organiza tions de Enero de 1995 a Marzo 
de 2010, recogió 6.782 ac ontec imientos c entinela , de los que el 67% 
produjeron la muerte del pac iente (www.jc aho.org ). Se han c itado 
c omo c ausas más frec uentes los fa llos de c omunic ac ión entre 
p rofesiona les o c on el pac iente, défic its de formac ión, inc orrec ta 
evaluación del paciente, disponibilidad de información y otras.  

http://www.jcaho.org


 
Error de medicación  

Es un ac ontec imiento p revenib le que puede c ausar o c onduc ir a  un 
uso inaprop iado de la med ic ac ión o lesión  a l pac iente, mientras que el 
med ic amento está ba jo  c ontrol del p rofesiona l de la sa lud , el pac iente 
o el c onsumidor. Puede ser deb ido a la p rác tic a p rofesiona l, el material 
sanitario, los p roc ed imientos y sistemas, inc luyendo la p resc ripc ión, la 
c omunic ac ión, el etiquetado, el  envasado, y la nomenc la tura , la 
composición, la dispensación, la distribución, la administración, la 
educación, la monitorización y la utilización.10 

Un ejemp lo de  error de med ic ac ión sería la  administrac ión de 
penic ilina a un pac iente del que se c onoc e que es a lérg ic o a ella . Otro 
ejemp lo la p resc ripc ión de una dosis de 5.000 UI de heparina de ba jo 
peso molecular cada 24 horas a un paciente c on un ac la ramiento rena l 
de menos de 40 ml/ min y que le p roduc e una  inhib ic ión de la 
c oagulac ión exc esiva (ej. un va lor del Interna tiona l Ra tio, INR de 5 
c uando el va lor deseado en un pac iente en tra tamiento c on 
anticoagulantes  está entre   2 y 3)  c on  la c onsiguiente aparic ión o 
riesgo muy aumentado de una hemorragia.  

Existen los  llamados errores de med ic ac ión potenc ia les, también 
denominados c asi errores,  que no han llegado a l pac iente porque han 
sido  corregidos en algún punto del proceso (ej. un error de prescripción que 
ha sido detectado y corregido por el farmacéutico o la enfermera). 

Reacción adversa a medicamentos 

Es una reacción nociva o desagradable que se presenta tras la  administración 
de un fármaco que predice riesgo en una administración futura y requiere 
prevención o tratamiento específico, o variación de la dosis o retirada del 
medicamento.11 

Se entiende que se produce a  las dosis del medicamento utilizadas 
habitualmente para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad o    para 
modificar cualquier función biológica.   No incluye la ingesta de una sustancia 
con fines distintos al terapéutico, de forma accidental o la ingesta  de drogas de 
abuso. 

Un ejemplo sería una reacción alérgica a la penicilina en un paciente que no 
había sufrido ninguna con anterioridad. 

Como puede observarse la diferencia más importante entre error de 
medicación y reacción adversa a medicamentos, es que el primero es 



prevenible porque se debe a fallos del sistema o de las personas, 
generalmente una mezcla de ambos. Sin embargo las reacciones adversas no 
son prevenibles ya que se tratan de reacciones alérgicas, inmunológicas o 
idiosincrásicas.  

Acontecimiento adverso a medicamentos (AAM) 

Algunos autores han introducido este concepto que se definen como una lesión 
producida por una intervención médica relacionada con un medicamento (error 
de medicación o reacción adversa que produce algún tipo de lesión). Por tanto 
se causa daño al paciente con consecuencias clínicas y económicas.12, 13 

La mayoría de los errores de medicación no producen daño a los pacientes y 
por tanto estos casos no serán considerados acontecimientos adversos a 
medicamentos.14 

Acontecimiento centinela 

Es un suceso inesperado que produce la muerte del paciente o lesión física o 
psicológica grave o el riesgo de que se produzca. La lesión grave incluye 
pérdida de miembro o función. Cuando ocurren, precisan investigación y 
respuesta inmediatas. 

La Joint Commission on Ac c red ita tion of Hea lth-Care Organization

 

ha 
recogido desde el año 1995 hasta Junio de 2010,  6.923 acontecimientos 
centinela, de los que 554 fueron errores de med ic ac ión y oc upan el 
quinto luga r tras  la c irug ía de luga r equivoc ado, los suic id ios, las 
complicaciones post-operatorias y los retrasos de tratamiento.16   

Esta instituc ión rec omienda que se rea lic e la investigac ión y se ap liquen 
medidas de mejora en un plazo no mayor de 45 días. 

Problemas relacionados con la medicación 

Este concepto se ha desarrollado en el ámbito de la atención primaria y 
ha sido definido c omo  un p rob lema de sa lud vinc ulado c on la terapia 
farmacológica que interfiere o puede interferir c on los resultados de 
sa lud esperados en el pac iente,15 donde se ac ep ta la definic ión de 
p rob lema de sa lud que hac e la World Organisa tion of Na tiona l 
Colleges and Ac ademies, WONCA :16 Cua lquier queja , observac ión o 
hec ho que el pac iente y/ o el méd ic o perc iben c omo una desviac ión 
de la norma lidad que ha a fec tado, puede a fec ta r o a fec ta la 
capacidad funcional del paciente. 

Como se ve este c onc ep to va referido a que  a lgún med ic amento ha 
p roduc ido un p rob lema de sa lud y por tanto  inc luiría los niveles de 



severidad mayores c on un efec to noc ivo sobre el pac iente, c omo 
veremos en el  apartado que se expone a continuación.  

3. CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACIÓN 

En la tab la 2 se exponen los tipos de error que la Americ an Soc iety of 
Hospital Pharmacy estableció en 1993.14 

4.  NIVELES DE SEVERIDAD 

Fueron definidos por el Na tiona l Coord ina ting Counc il for Med ic a tion 
Error Reporting and Prevention  en 1996

 

y se muestran en la tabla 3.10 

Los errores más graves son poc o frec uentes y así se observa en la 
pub lic ac ión de Hic ks et a l18 en 192.477 errores c omunic ados a la United 
Sta tes Pharmac opoeia

 

por 482 instituc iones sanita rias en el año 2002, 
en la que el 1,67% de los mismos correspondían a los niveles de 
severidad E, F, G, H e I. 

5. COSTE DE LOS ERRORES DE MEDICACION  

No sólo hay que c onsidera r los c ostes d irec tos sanita rios sino también los 
indirectos como la pérd ida de p roduc tividad , la d isc apac idad y los 
cuidados.19 

En un estud io de Classen et a l,20 el 2,43% de los ingresos en un hosp ita l 
de pac ientes agudos  hab ían sufrido a lgún ac ontec imiento adverso a 
med ic amentos y  hab ían  a la rgado la estanc ia 3,23 d ías. En otro 
análisis21 se a la rgó la estanc ia en 4,6 d ías. Los c ostes de c ada uno de  
estos ingresos hab ían supuesto 2.013 dóla res y 4.700 dóla res más que los 
ingresos sin AAM, respectivamente en cada una de las  publicaciones. 

6. MÉTODOS DE DETECCIÓN 

Observación 

Esta téc nic a c onsiste en la observac ión d isc reta de las enfermeras 
c uando administran med ic amentos por personas no imp lic adas en ese 
traba jo y debe c onseguirse una muestra representa tiva de 
administrac iones de med ic amentos pa ra ob tener la tasa de error.22  Se 
anota en una fic ha la observac ión y posteriormente se c ompara c on la 
prescripc ión del méd ic o detec tando error si hay d isc repanc ia .  Los 
deta lles y resultados que se ob tienen c on este método serán tra tados 
en otro capítulo de este curso. 



Nosotros23,24 adap tamos este método a nuestro med io y la observac ión 
ya no se rea liza de forma d isc reta porque a lo la rgo de los años las 
enfermeras ya saben c uá l es el motivo de las observac iones. Sin 
embargo se ha mostrado a lo la rgo del tiempo muy útil pa ra detec ta r 
puntos críticos y se ha podido extender a otros hospitales españoles.27 

Este método es unas 1.000 vec es más sensib le22-24 que el de 
comunicación pero supone un esfuerzo mayor en personal y en coste.    

Comunicación 

El persona l imp lic ado en un error de med ic ac ión lo c omunic a de forma 
volunta ria a su superior o a a lguno de los integrantes del g rupo de 
p revenc ión de errores de med ic ac ión de su instituc ión o a una 
organizac ión ofic ia l autonómic a , nac iona l o internac iona l. Con la 
informac ión ob tenida en el aná lisis de los errores c omunic ados se 
ap lic an med idas de mejora . La c omunic ac ión volunta ria se fac ilita si no 
se aplican medidas punitivas y se conserva la confidencialidad.25 

Los deta lles y resultados que se ob tienen c on este método también 
serán tratados en otro capítulo de este curso. 

Relación entre los métodos de comunicación y de observación 

Cuando se va imp lantando la c ultura de c omunic ar errores de 
med ic ac ión en una instituc ión, aumenta su número y se van ap lic ando 
med idas de mejora (figura 3). A la vez va d isminuyendo la tasa de 
errores ob tenida por el método de observac ión por ese motivo, c omo 
se ve en el reg istro de errores de med ic ac ión en el Hosp ita l de 
Barcelona durante 16 años (figura 4).  

En la figura 5 puede observa rse c omo los errores de med ic ac ión de 
niveles de severidad más graves se pueden detec ta r por observac ión  
incluso en muestras pequeñas, antes de ap lic a r las med idas de mejora . 
Después de ap lic a rlas, ya no se detec tan en una muestra pequeña los 
errores más graves porque son menos frecuentes.26 

En la tab la 4 se  exponen los resultados de un interesante estud io27  en el 
que se demuestra estas importantes d iferenc ias en 2.556 dosis de 36 
hospitales, en las que se estud ia ron las tasas de error por med io de los 
tres métodos citados al mismo tiempo.   



Revisión de historias clínicas 

Consiste en la revisión de un gran número de historias c línic as por 
persona l espec ia lizado pa ra detec ta r errores méd ic os y los puntos 
c rític os de los sistemas que fac ilita ron que se produjeran y mejora rlos. 
Con este método, se han realizado la mayoría de estudios multicéntricos 
que ob tienen las tasas de errores méd ic os3-7 como la del estud io ENEAS 
realizado en nuestro país ya comentado.8  

CAMBIOS CULTURALES Y  LEGISLATIVOS 

Comunicación a los pacientes  

En la última déc ada se han p roduc ido avanc es relevantes para 
mejora r la seguridad de los pac ientes, tanto por pa rte de los  
p rofesiona les c omo de las autoridades sanita rias. También  se están 
rea lizando ac c iones de formac ión a los pac ientes pa ra que ayuden a 
los p rofesiona les en hac er más segura la asistenc ia sanita ria . Sin 
embargo todavía queda c amino por rec orrer en c onc ienc ia r a la 
pob lac ión de que el persona l sanita rio se equivoc a c omo el resto de los 
seres humanos y de que a vec es sus errores pueden tener 
consecuencias graves.   

Es una asigna tura pend iente todavía en nuestro pa ís la c omprensión de 
este problema por parte de las autoridades que legislan y juzgan. Existen 
pa íses c omo a lgunos estados de EE.UU. y Dinamarc a , donde la 
leg islac ión p rotege el anonima to de los p rofesiona les sanita rios que 
comunican errores médicos.   

Los pac ientes tienen derec ho a  que se les informe de estos errores, a 
rec ib ir d isc ulpas, a que se llore c on ellos y sean reparados por  los daños 
causados tanto desde el punto de vista físic o c omo psic ológ ic o c omo 
económico.28  

Los p rofesiona les sanita rios imp lic ados, segunda víc tima de estos 
ac c identes, tienen que ser apoyados también. Deben  omitirse las 
med idas punitivas que solo c onsiguen p roduc ir miedo y  la ocultación 
de estos c asos. Si se c omunic an  fac ilitan la ap lic ac ión de med idas de 
mejora y evitan errores similares en el futuro. 
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Figura 1. Modelo de los tres cubos de  Reason1 que explica el mecanismo 
de producción del error en la actividad humana.  

       Persona        Entorno          Tarea 

 

            Cosas buenas        Cosas malas    

Figura 2.  Accidentes con medicamentos (modificado de Am J Health Syst 
Pharm. 1998;55:165-166. Con permiso de Americ an Soc iety of Hea lth-System 
Pharmac y ). 

EM RAMAAM

EM      errores de medicación
RAM   reacciones adversas a medicamentos
AAM   acontecimientos adversos a medicamentos   



 
Tabla 1. Estud io de la inc idenc ia de ac ontec imientos adversos (AA) en la 
asistenc ia sanita ria en d iferentes pa íses. Estud ios por revisión de historias 
clínicas.   

País Año Frecuencia AA (%) 

Nueva York 1991 2,7 

Utah/Colorado 1992 3 

Australia 1994 13 

Reino Unido (piloto) 2000 11 

Nueva Zelanda 2001 13 

Alemania 2001 9 

Canadá 2004 7,5 

Francia 2004 8,9 

España (ENEAS) 2006 8,4 

  



Tabla 2. Tipos de errores de medicación según la ASHP12 

1. Error de prescripción: Selec c ión errónea de med ic amento (basado en las 
ind ic ac iones, c ontra ind ic ac iones, a lerg ias c onoc idas, terap ia ac tua l y otros 
fac tores), dosis forma de dosific ac ión, c antidad , vía de administrac ión, 
c onc entrac ión, frec uenc ia de administrac ión o instruc c iones de uso de un 
med ic amento ordenado o autorizado por el méd ic o u otro p resc rip tor 
autorizado; p resc ripc iones ileg ib les u órdenes de medicación que conducen a 
errores que llegan al paciente. 

2. Error de omisión: No administra r una dosis pautada a l pac iente antes de la 
siguiente dosis si la hay. 

3. Error de hora de administración: Administrac ión de la med ic ac ión fuera del 
interva lo de tiempo p redefinido para su esquema hora rio (este interva lo debe 
ser definido por c ada instituc ión; genera lmente se c onsidera una hora antes y 
hasta una hora después de la hora pautada. 

4. Medicación no prescrita al paciente: Administrac ión de un med ic amento a l 
paciente no autorizada por un prescriptor legítimo para ese paciente. 

5. Error de dosificación: Administrac ión a l pac iente de una dosis que es mayor o 
menor que la dosis pautada por el p resc rip tor o administrac ión de una dosis 
dup lic ada a l pac iente (ej. una o más unidades de dosis además de la que 
estaba pautada. 

6. Forma farmacéutica equivocada: Administrac ión a l pac iente de un 
med ic amento en una forma fa rmac éutic a d iferente de la ordenada por el 
prescriptor.  

7. Preparación errónea de un medicamento: Med ic amento inc orrec tamente 
formulado o manipulado antes de su administración. 

8. Error de técnica de administración: Proc ed imiento inaprop iado o téc nic a 
errónea en la administración de un medicamento. 

9. Medicamento deteriorado: Administrac ión de un med ic amento c aduc ado  o 
que su integridad física o química haya sido alterada. 

10. Error de monitorización: Fa llo en revisa r una pauta en c uanto a idoneidad y 
detec c ión de p rob lemas, o fa llo de utilizac ión de  da tos c línic os o de 
laboratorio ap rop iados para c ontrola r de manera adec uada la respuesta a l 
paciente de la terapia usada. 

11. Error de cumplimiento del paciente: Conduc ta inaprop iada por pa rte del 
paciente en cuanto a cumplimiento de la medicación pautada. 

12. Otros errores de medicación no contemplados en los apartados anteriores. 



Tabla 3. Niveles de severidad de los errores de medicación10  

Error potencial   

A: Circunstancias o acontecimientos con capacidad de causar error 

Error  producido, sin lesión:  

B: No llegó al paciente 

        C: Llegó al paciente sin lesionarlo  

D: Llegó al paciente sin lesionarlo pero precisó vigilancia 

Error producido con lesión:  

E: Precisó tratamiento o intervención y causó lesión temporal  

F: Precisó hospitalización inicial o la prolongó  y causó lesión temporal  

G: produjo una lesión permanente.  

H: Produjo una situación cercana a la muerte (anafilaxias, parada 
cardíaca) 

Error producido con muerte  

I: Contribuyó a la muerte del paciente    

Tabla 4. Potencia de detección de errores de medicación de los tres métodos 
más utilizados25    

Observac ión           11,7%  

Revisión de historias                   0,7%  

Comunicación        0,04% 



Figura 3. Evolución del número de errores comunicados a lo largo del tiempo 
en el Hospital de Barcelona. 
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 Figura 4. Evolución de la tasa de error (%) por observación en el Hospital de 
Barcelona a lo largo del tiempo con la aplicación continua de medidas de 
mejora. 

Tasa de error por observación (%)
Hospital de Barcelona

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

con hora sin hora

1995             1997             1999               2001            2003              2005         2007         2009

 



Figura 5. Evolución de la detección de errores de niveles de severidad graves  
por el método de observación.  
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