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Resumen

Objetivo: Evaluar la incidencia de errores que se producen
con la prescripción electrónica comparada con la prescripción
manual.

Método: Estudio prospectivo, secuencial y abierto para valo-
rar los errores con prescripción electrónica comparándola con la
prescripción manual tradicional en dos hospitales públicos de las
Islas Baleares. Se han valorado los errores de medicación, dieta
y/u órdenes de enfermería en cuatro fases del proceso: prescrip-
ción médica, transcripción/validación en farmacia, transcripción
de enfermería y dispensación. 

Resultados: Con la prescripción manual se detectaron 1.576
errores/18.539 órdenes de tratamiento (8,50%), y con la pres-
cripción electrónica 827 errores/18.885 órdenes de tratamiento
(4,38%), lo que supone una reducción relativa del riesgo del 48%
y una reducción absoluta del riesgo de 4,12% (p < 0,0001). Exis-
te una disminución de errores de transcripción/validación en far-
macia (1,73 vs. 0,13%, p < 0,0001), transcripción de enfermería
(2,54 vs. 0,81%, p < 0,0001) y dispensación (2,13 vs. 0,96%, p

< 0,0001); sin embargo, en la prescripción se observa un aumen-
to del número de errores (2,10 vs. 2,40%, p = 0,0401). 

Conclusiones: La prescripción electrónica es una herramien-
ta muy poderosa que ha mostrado en este trabajo disminuir de
forma muy significativa los errores de medicación, dieta y cuida-
dos de enfermería, pero que hay que desarrollar y mantener para
conseguir la seguridad y efectividad que se pretende en la utiliza-
ción de medicamentos. 

Palabras clave: Prescripción electrónica asistida. Prescripción
manual. Errores de medicación. Prevención. Errores de prescrip-
ción. 

Summary

Objective: Electronic prescribing is considered a basic mea-
sure for the prevention and reduction of medications errors. The
goal of this survey was to assess the incidence of errors occurring
with electronic versus standard prescription.

Method: A prospective, sequential, open-label study to assess
errors with electronic prescribing as compared to traditional man-
ual prescribing in two public hospitals in Balearic Islands. Errors
regarding medication, diet and/or nursing orders were assesses
along four process stages: medical prescription, pharmacy tran-
scription/validation, nursing transcription, and dispensation. 

Results: With manual prescription 1,576 errors/18,539 thera-
py orders (8.50%) were identified, whereas with electronic prescrip-
tion 827 errors/18,885 therapy orders (4.38%) were detected,
which represents a relative risk reduction by 48% and an absolute
risk reduction by 4.12% (p < 0.0001). Pharmacy transcription/vali-
dation errors decreased (1.73 vs. 0.13%, p < 0.0001), as did nurs-
ing transcription errors (2.54 vs. 0.81%, p < 0.0001) and dispensa-
tion errors (2.13 vs. 0.96%, p < 0.0001); however, the number of
prescription errors increased (2.10 vs. 2.40%,  p = 0.0401). 

Conclusions: Electronic prescription is a powerful tool, and
one that in this work was shown to decrease medication-, diet-,
and nursing care-related errors in a highly significant way; howev-
er, it should be developed and maintained in order to achieve safe-
ty and effectiveness as required by drug usage. 

Key words: Electronic prescription. Manual prescription. Med-
ication errors. Prevention. Prescription errors. Computerized
physician order entry. Electronic medical record systems.
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INTRODUCCIÓN 

Los acontecimientos adversos a medicamentos (AAM)
son frecuentes e importantes clínicamente1-3; se estima
que aparecen en un 2-7/100 ingresos4 y un 28% se asocia
a errores de medicación (EM) y se considera preveni-
bles1. Los EM se han asociado a un aumento de la estan-
cia hospitalaria, mayor mortalidad y mayor coste de la
hospitalización5. El aumento progresivo de los AAM se
debe a la mayor complejidad de la terapia farmacológica6

y, actualmente, se considera la causa más común de
yatrogenia en pacientes hospitalizados1,7.

La prescripción manual de la orden de tratamiento es
un punto débil en la seguridad del uso de los medicamen-
tos por permitir prescripciones ilegibles, incompletas o
incorrectas, errores de interpretación y transcripción, y
tiempos de espera prolongados entre la prescripción y la
disponibilidad de los medicamentos8,9. 

Diferentes estudios sugieren que las estrategias para pre-
venir y disminuir los EM se deben basar más en intervencio-
nes sobre los sistemas que sobre los individuos1, y reconocen
las nuevas tecnologías como herramientas potencialmente
importantes para mejorar el uso de los medicamentos10. Se
considera que los sistemas de prescripción electrónica asisti-
da y de soporte a la decisión clínica son dos estrategias pro-
metedoras en la prevención de EM4,11. 

Por otra parte, el Leapfrog group ha identificado la
implantación de la prescripción electrónica como un
punto clave para mejorar la seguridad del paciente12, y
en el informe To Err is Human del Institute of Medicine
se recomienda la adopción de tecnologías informáticas
para solucionar los problemas de seguridad en el uso de
medicamentos13. Los estudios llevados a cabo en nues-
tro medio sobre errores de medicación también apuntan
los beneficios potenciales de la prescripción electróni-
ca14,15.

A pesar de las ventajas teóricas de la prescripción elec-
trónica y de las recomendaciones para su uso, este sistema
no está muy extendido en España16,17, ni en otros países más
avanzados en tecnología médica18,19, y los estudios publica-
dos sobre sus beneficios son escasos y heterogéneos4.

La implantación progresiva de sistemas informáticos
para la prescripción médica en nuestro país justifica la reali-
zación del estudio que se presenta, cuyo objetivo es evaluar
la incidencia de errores de medicación, dieta y órdenes de
enfermería que se producen con la prescripción electrónica
comparada con la prescripción manual durante las fases de
prescripción, transcripción/validación de farmacia, trans-
cripción de enfermería y dispensación.

MÉTODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, secuencial y abierto
para valorar los errores con prescripción electrónica,
comparándolo con el periodo previo de prescripción
manual tradicional.

En la fase 1 se analizaron los errores en un servicio clí-
nico con prescripción manual. Después se implantó un
sistema de prescripción electrónica en el mismo y se dejó
un tiempo de adaptación estimado como mínimo en 30
días. Posteriormente se realizó la fase 2 analizando los
errores con el sistema de prescripción electrónica. Dada
la intervención a realizar no fue posible la realización de
un estudio ciego.

El estudio se realizó en 2 hospitales públicos de la
Comunidad Autónoma de las Islas Baleares: el Hospital
Universitario Son Dureta (920 camas) y el Hospital Son
Llàtzer (400 camas). Se incluyeron los servicios candida-
tos a informatizar la prescripción médica en un plazo bre-
ve de tiempo para que la población de comparación fuera
el mismo equipo asistencial. Para evitar el efecto Hawt-
horne, ni médicos ni enfermeras fueron informados de la
realización del estudio. 

La variable estudiada ha sido el error de medicación,
dieta y/o órdenes de enfermería. El EM se define como
“cualquier incidente prevenible que pueda causar daño
o no al paciente, o dar lugar a una utilización inapropia-
da de los medicamentos, cuando estos están bajo el con-
trol de los profesionales sanitarios o del paciente o con-
sumidor”20. Por extensión se han valorado con el mismo
concepto los errores de dietas y de órdenes de enferme-
ría que afectan al cuidado del paciente. En este trabajo,
al igual que en otras publicaciones21, se han considerado
todos los errores, incluyendo cualquier grado de severi-
dad.

1. Programa de prescripción electrónica: la interven-
ción a evaluar es un sistema de prescripción electrónica
asistida, que consiste en la introducción de las órdenes de
tratamientos directamente por el médico en el ordenador,
a través de un programa disponible en la red de cada hos-
pital. Una vez realizada la prescripción médica, en el hos-
pital Son Dureta el médico imprime la hoja informatizada
en papel y la introduce en la historia clínica del paciente,
ya que no existe historia clínica electrónica; en el hospital
Son Llàtzer no es necesario este paso ya que está infor-
matizada la historia clínica. 

En farmacia se tiene acceso a la prescripción on line
y se valida antes de la dispensación. Enfermería impri-
me la hoja de administración del ordenador, evitando
la transcripción aunque en el Hospital Son Dureta se
debían completar manualmente los horarios de admi-
nistración, lo que no fue necesario en el Hospital Son
Llàtzer.

Los programas utilizados en cada hospital son diferen-
tes; en el Hospital Son Dureta fue Hospiwin 2000, Baxter
S.A. y en el Hospital Son Llàtzer de Deister, ERP, 2003;
ambos programas disponen de ayudas a la prescripción
como: dosis y pautas estándar, dosis máximas, duplicida-
des terapéuticas, interacciones farmacológicas y avisos
de alergias medicamentosas. 

2. Detección y clasificación de errores: se han valorado
los errores en cuatro fases del proceso de utilización de
medicamentos: prescripción médica, transcripción/valida-
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ción en farmacia, transcripción de enfermería y dispensa-
ción.

Dos farmacéuticos valoraron diariamente las órdenes
de tratamiento. Las discrepancias fueron consultadas con
otro farmacéutico y/o con la persona responsable del
error. El farmacéutico encargado de la transcripción no
fue responsable de la revisión. 

En cada prescripción se valoraron los siguientes pun-
tos: identificación (paciente, médico, fecha), tratamiento
completo, pauta de administración y horario, alergias,
equivalentes terapéuticos, interacciones medicamento-
alimento y medicamento-medicamento, duplicidades
terapéuticas, duración del tratamiento, dosis ajustada
según analítica, adecuación de dieta, transcripción de la
orden médica y dispensación de medicamentos. Si bien
las aplicaciones informáticas no cruzan los datos de la
prescripción con el valor analítico de función renal, dia-
riamente se revisó la dosificación de los medicamentos
prescritos en aquellos pacientes con valores de creatinina
plasmática superiores a 1,2 mg/dl.

Para la clasificación de los errores se ha partido de la
taxonomía propuesta por Otero y cols.22, modificada en
distintos aspectos: 

—Se ha valorado toda la orden médica, incluyendo
dieta y órdenes de enfermería, por lo que el concepto de
error es más amplio que estrictamente el de medicación. 

—Después de la revisión de la literatura, y en base a la
propia experiencia, se han incluido como errores la falta
de firma de la orden médica23, la omisión de la frecuencia
de administración o de la información de alergias del
paciente24. 

3. Análisis estadístico: se ha utilizado el programa
Reduction Risk Calculator (http://araw.mede.uic.edu/cgi-
bin/nntcalc.pl). Para el valor de p se ha aplicado el test de
Chi cuadrado a los datos de frecuencia de errores con cada
sistema de prescripción ensayado utilizando el programa
GraphPad (http://www.graphpad.com/quickcalcs/).

4. Términos: en el presente trabajo se considera orden
de tratamiento las líneas de prescripción, tanto de medi-
camentos como de cuidados y controles del paciente;
cada línea se ha considerado una orden médica, aunque

incluya varios conceptos. Los errores de dispensación se
han calculado por el número de órdenes de medicación
que contenían algún error, independientemente del núme-
ro de unidades a las que se hacía referencia. 

RESULTADOS 

En la fase 1 de prescripción manual se analizaron
20.862 órdenes de tratamiento en 80 días de estudio
(febrero-noviembre 2003) y en la fase 2 de prescripción
electrónica se valoraron 21.069 órdenes de tratamiento en
91 días (mayo 2003-junio 2004). Las órdenes de trata-
miento fueron un 69,9% de medicamentos y un 30,1% de
dietas y órdenes de enfermería, y un 66,4% correspondie-
ron al Hospital Son Dureta (Servicios de Oncología,
Digestivo y Medicina Interna) y un 33,6% al Hospital
Son Llàtzer (Servicios de Medicina Interna y Medicina
Interna Especialidades).

Durante la fase de prescripción manual un 25,6% de
las hojas de tratamiento no estaba en farmacia en el hora-
rio establecido; los errores generados en estas órdenes no
se han contabilizado en el estudio, si bien son en la prác-
tica una fuente importante de error. 

—Análisis global de los datos: los errores detectados
en las fases de prescripción manual y de prescripción
electrónica se pueden ver en la tabla I. 

Durante la fase de prescripción manual se detectaron
1.576 errores en un promedio de 18.539 órdenes de trata-
miento, lo que supone un 8,50%, y durante la fase de
prescripción electrónica se detectaron 827 errores en un
promedio de 18.885 órdenes de tratamiento, un 4,38%.
Estos datos globales indican que con la prescripción elec-
trónica se presenta un 48% menos de errores (reducción
relativa del riesgo), que en términos absolutos supone
una reducción absoluta del riesgo de 4,12% (IC 95%
3,63%; 4,62%), con un valor de p altamente significativo
(p < 0,0001), necesitando informatizar 24,3 órdenes de
tratamiento para evitar un error (IC 95% 21,7; 27,6);
dado que cada paciente-día tiene una media de 12,14
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Tabla I. Errores en las distintas fases del análisis

Fase del proceso Errores/órdenes tratamiento RRR RAR p
Número (%) (IC 95%)

Prescripción manual Prescripción electrónica
(fase 1) (fase 2)

Prescripción 438/20.862 (2,10%) 506/21.069 (2,40%) -14% 0,30% (0,02%; 0,59%) 0,0401
Trans/validación farmacia 362/20.858 (1,73%) 26/20.474 (0,13%) 93% 1,61% (1,42%; 1,79%) < 0,0001
Transcripción enfermería 519/20.394 (2,54%) 167/20.655 (0,81%) 68% 1,74% (1,49%; 1,98%) < 0,0001
Dispensación 257/12.041 (2,13%) 128/13.341 (0,96%) 55% 1,17% (0,95%; 1,39%) < 0,0001
Errores total 1.576/18.539 (8,50%) 827/18.885 (4,38%) 48% 4,12% (3,63 a 4,62%) < 0,0001

Errores total/pac./día 1.576/1.802 (87,4%) 827/1.735 (47,7%) 45% 39,50 (36,69 a 42,31%) < 0,0001

RRR: reducción relativa del riesgo; RAR: reducción absoluta del riesgo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.



órdenes de tratamiento se necesitará informatizar 1,99
pacientes-día para evitar un error.

—Según la fase del proceso: existe una disminución
de los errores en las fases de transcripción/validación en
farmacia (1,73 vs. 0,13%, p < 0,0001), transcripción de
enfermería (2,54 vs. 0,81%, p < 0,0001) y dispensación
(2,13 vs. 0,96%, p < 0,0001); sin embargo, en la prescrip-
ción se observa un aumento de los errores, que pasó del
2,10 al 2,40%, lo que supone un aumento del 0,30% en
términos absolutos, p = 0,0401. 

Los errores de transcripción en farmacia no disminu-
yen totalmente porque en la fase electrónica se realiza la
validación que también está sujeta a errores y en enfer-
mería porque se deben completar a mano datos que no
están totalmente informatizados. El aumento de los erro-
res de prescripción en la fase electrónica se ha debido en
general a modificaciones de la prescripción hechas
manualmente y que no han sido transcritas al ordenador. 

—Según el tipo de error: los errores de prescripción y
transcripción se han clasificado según el tipo, en la tabla
II, excluyéndose los errores de dispensación que por su
naturaleza podrían distorsionar los resultados. Los datos
más significativos han sido:

1. Datos de identificación: la prescripción manual pro-
duce un mayor número de omisiones de datos del medi-
camento por el médico prescriptor; ejemplos de error con
la prescripción manual: aerosol inh 2 puffs/8 h (no espe-
cifica), medicación habitual (no especifica). 

2. Medicamento: la selección inadecuada de medica-
mentos queda prácticamente eliminada con la prescrip-
ción electrónica; ejemplos de error con prescripción
manual: anfotericina B 240 mg/24 h i.v. (se transcribe
Fungizona® en vez de Ambisome®), Oponaf® 1 sob/24 h
v.o. (medicamento no incluido en guía). 

En contra de lo esperado no se aprecia una disminu-
ción del error de omisión de un medicamento necesario
con la informatización; con la prescripción manual este
error se debe a omisiones en la transcripción y con la
prescripción electrónica a la escritura manual después de
imprimir la orden informatizada; ejemplo de error con la
prescripción electrónica Seguril® 1 amp/12 h i.v. (escrito
a mano en un paciente con prescripción electrónica).

Un error nuevo que aparece con la prescripción infor-
matizada es el que se produce al seleccionar la forma far-
macéutica y/o especialidad, ya que el médico no está fami-
liarizado y elige una especialidad que no se ajusta a la
dosis que requiere el paciente, por ejemplo, Darcortín® 5
mg comp 30 mg c/24 h v.o. (hay comprimidos de 30 mg).

3. Dosis: se deben generalmente a la transcripción
incorrecta y son claramente corregidos con la informati-
zación en la que la dosis es un campo obligatorio; ejem-
plos de error con la prescripción manual: ciprofloxacino
c/12 h i.v. (no se indica dosis), 30 mg morfina (3 ml de
morfina 2%) (error de cálculo porque 30 mg equivalen a
1,5 ml). 

4. Frecuencia y hora de administración: el programa
informático disponible en el Hospital Son Dureta permite
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Tabla II. Clasificación de los errores de medicación, dieta y órde-
nes de enfermería en las fases de prescripción y transcripción (se
han excluido los de dispensación) según el tipo y subtipo de error

Tipo error Prescripción Prescripción RRR RAR
manual electrónica (%) (IC 95%)

1 Datos de identificación 115 74 36% 0,20%
(0,07%; 0,33%)

1.1 Omisión de fecha, hora, firma 48 65
1.2 Omisión de datos del medicamento 34 4
1.3 Omisión de datos del paciente 5
1.4 Omisión de datos de alergias 4 5
1.5 Omisión de información 12
1.6 Órdenes contradictorias 12

2 Medicamento 337 266 23% 0,42%
(0,16%; 0,68%)

2.1 Selección inadecuada, medicamento 99 11
equivocado

2.2 Medicamento no indicado/apropiado 2
para el diagnóstico que se pretende 
tratar

2.3 Historia previa de alergia o efecto 
adverso similar con el mismo medica-
mento u otros similares

2.4 Medicamento contraindicado
2.5 Medicamento inapropiado para el 6

paciente por edad, situación clínica 
o patología subyacente

2.6 Duplicidad terapéutica 35 25
2.7 Medicamento contraindicado por 12 15

interacción medicamento-
medicamento

2.8 Medicamento innecesario 21 4
2.9 Omisión de medicamento necesario 155 120
2.10 Medicamento deteriorado
2.11 Forma farmacéutica errónea 9 89

3 Dosis 294 50 83% 1,18%
(1,00%; 1,35%)

3.1 Dosis mayor de la correcta 82 12
3.2 Dosis menor de la correcta 77 14
3.3 Dosis extra
3.4 Dosis omitida o ilegible 120 8
3.5 Dosis ambigua o confusa 15 16

4 Frecuencia y hora de administración 294 235 20% 0,29%
(0,07%; 0,50%)

4.1 Frecuencia mayor de la correcta 95 69
4.2 Frecuencia menor de la correcta 77 33
4.3 Frecuencia omitida 45 87
4.4 Frecuencia ambigua o confusa 18 5
4.5 Hora de administración errónea 54 40
4.6 Omisión hora administración
4.7 Interacción alimento-medicamento 5 1

5 Preparación, manipulación, acondicionamiento

6 Vía/modo administración 129 26 80% 0,50%
(0,38%; 0,62%)

6.1 Vía administración errónea 42 23
6.2 Omisión vía administración 64 0
6.3 Velocidad/modo administración errónea 23 3
6.4 Omisión velocidad/modo administración

(Continúa en la página siguiente)



la omisión de la frecuencia, aumentando este tipo de
error. Esto no ocurre en el Hospital Son Llàtzer en el que
el campo de frecuencia es de obligado cumplimiento;
ejemplos de error con la prescripción electrónica: dobuta-
mina 15 ml i.v. (no indica frecuencia). 

5. Preparación, manipulación, acondicionamiento: no
se han detectado errores de este tipo.

6. Vía/modo administración: estos datos son volcados
por la aplicación informática, por lo que disminuyen de
forma importante con la informatización; ejemplo de
error con prescripción manual: levofloxacino 500 mg/24
h (no indica vía administración).

7. Paciente equivocado: se presentaron algunos casos
en ambas fases de estudio.

8. Duración del tratamiento: en general, con la pres-
cripción manual la duración de los tratamientos se alarga
debido a fallos de suspensión de los tratamientos en la
transcripción. En la prescripción electrónica la duración
incorrecta hace referencia a dejar durante varios días
órdenes de enfermería ya realizadas: retirar vía, retirar
sonda, etc., que deberían haber sido borradas.

9. Monitorización: no se han detectado errores de este
tipo.

10. Otros: se han incluido aquí errores que no han
podido ser clasificado anteriormente, como disponer de 2
hojas de tratamiento de un paciente un mismo día.

Grupo de medicamentos (Tabla III): los grupos más
implicados en los errores fueron broncolilatadores
(6,5%), glucocorticoides (5,8%), analgésicos/antipiréti-
cos (5,7%), insulina (5,5%) y medicamentos antiúlcera
péptica (5,0%). 

—Causas (Tabla IV): en la fase de prescripción
manual el 70% de los errores se debieron a “lapsus/des-
pistes”, seguido de un 11% atribuido a la “falta de cono-
cimientos/formación” sobre el medicamento. En la fase
de prescripción electrónica la principal causa también fue
“lapsus/despistes” pero sólo se presentó en un 49% y el
siguiente motivo fue el error en el manejo de ordenador,
al que se atribuyeron el 20% de los errores. 

—Consecuencias (Tabla V): debido a las característi-
cas del estudio todos los errores fueron interceptados y
no llegaron al paciente, por lo que la valoración de las
consecuencias se ha realizado estimando qué hubiera
ocurrido en la práctica habitual fuera del estudio, lo que
no deja de ser un supuesto teórico. 
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Tabla II (continuación). Clasificación de los errores de medicación,
dieta y órdenes de enfermería en las fases de prescripción y trans-
cripción (se han excluido los de dispensación) según el tipo y sub-

tipo de error 

Tipo error Prescripción Prescripción RRR RAR
manual electrónica (%) (IC 95%)

7 Paciente equivocado 4 1 75% 0,01%
(-0,01%; 0,04%)

8 Duración del tratamiento 142 46 68% 0,52%
(0,38%; 0,67%)

8.1 Duración mayor de la correcta 129 39
8.2 Duración menor de la correcta 13 5
8.3 Cálculo erróneo fechas administración 2

9 Monitorización del tratamiento 

9.1 Falta de revisión clínica
9.2 Falta de controles analíticos

10 Otros 4 1 75% 0,01% 
(-0,01%; 0,04%)

10.1 Otros 4 1

Total general 1.319 699

RRR: reducción relativa del riesgo; RAR: reducción absoluta del riesgo; IC 95%:
intervalo de confianza del 95%.

Tabla III. Grupos terapéuticos implicados en los errores de pres-
cripción y transcripción (excluidos los de dispensación)

Grupo terapéutico Errores
n %

Broncodilatador 110 6,5%
Glucocorticoide 98 5,8%
Analgésico/antipirético 97 5,7%
Insulina 94 5,5%
Antiúlcera péptica 85 5,0%
Dieta 67 4,0%
Antibiótico 66 3,9%
Analgésico opiáceo 62 3,7%
Laxantes 62 3,7%
Diurético 61 3,6%
Otros 381 52,6%

Total 1.183 100,0%

Tabla IV. Causas de los errores de prescripción, transcripción, vali-
dación y dispensación

Causas del error Prescripción Prescripción
manual electrónica

n % n %

Lapsus, despistes 1.096 70% 404 49%
Falta conocimientos/formación 
sobre el medicamento 179 11% 58 7%

Práctica clínica no justificada 94 6% 126 15%
Error manejo ordenador 15 1% 163 20%
Falta cumplimiento normas/proce-
dimientos de trabajo establecidos 110 7% 60 7%

Interpretación incorrecta de la orden 
médica 49 3% 2 0%

Falta conocimiento/información 
sobre el paciente 11 1% 14 2%

Uso de abreviauras 11 1% 0 0%
Escritura ilegible 8 1% 0 0%
Falta identificación/incorrecta 
identificación del paciente 3 0% 0 0%

Total 1.576 100% 827 100%



En base a esta estimación con la prescripción electró-
nica aumentan los errores que no hubieran alcanzado al
paciente, disminuyendo los que hubieran alcanzado al
paciente o hubieran requerido monitorización, de lo que
podemos estimar que con la prescripción electrónica no
sólo disminuye el número de errores, sino también la
importancia de los mismos.

DISCUSIÓN 

La prescripción electrónica informatizada de las órde-
nes de tratamiento es considerada una herramienta básica
para disminuir la yatrogenia medicamentosa25. El presen-
te estudio ha detectado una tasa de errores de 8,50% con
la prescripción manual y de un 4,38% con la prescripción
electrónica, disminuyendo un 4,12% en valor absoluto
(48% en valor relativo) el número de errores al informati-
zar la prescripción médica de forma global, lo que
demuestra que es un método adecuado para disminuir los
errores de medicación, dieta y órdenes de enfermería4.

Al presente estudio se le puede atribuir un nivel de evi-
dencia de 2 por su diseño, ya que es un estudio de cohor-
tes que incluye intervención y grupo control y un nivel 2-
3 por la variable utilizada en el mismo4.  

En otros trabajos similares se ha mostrado una reduc-
ción global de los errores que varía del 55 al 86%11,26,27;
además, la prescripción electrónica asistida ha mostrado
disminuir los costes, la estancia media5,28 y los efectos
adversos de los fármacos29. 

Overhage, en 199730, demostró una mejoría del 25% al
utilizar el sistema informático en la prescripción médica.
Bates demostró una disminución relativa del 55% en los
errores de medicación graves no interceptados (p = 0,01)
en 199826 y, posteriormente, este autor pudo demostrar
una disminución del 81% de los errores de medicación y
un 86% en los errores graves no interceptados (p < 0,001
para ambos)27.  

Con la prescripción electrónica Teich mostró mejorías
en 5 aspectos concretos de la prescripción31, y Chertow
mostró una disminución del 13% en las dosis incorrectas

y del 24% en las frecuencias erróneas de medicamentos
nefrotóxicos en pacientes con insuficiencia renal (p <
0,001 para ambos)32. 

La tasa de errores de medicación encontrada en la
bibliografía es, en general, inferior a la del presente
estudio. Esto se atribuye al diferente concepto de error
utilizado, ya que en este trabajo se han presentado
todos los errores encontrados (sin excluir los de menor
importancia) y se han valorado también errores de
órdenes de enfermería y cuidados del paciente. En estu-
dios que han evaluado cualquier tipo de error, las tasas
son similares al presente trabajo; Bates muestra 5,3
errores/100 órdenes de tratamiento21, si bien considera
que sólo un 0,9% de este tipo de errores conlleva un
efecto adverso. 

Uno de los aspectos más significativos del presente
trabajo es que la disminución de los errores no se muestra
por igual en todas las fases del proceso, ya que si bien en
las fases de transcripción/validación en farmacia, trans-
cripción de enfermería y dispensación se muestra una
disminución significativa, se ha comprobado un aumento
de los errores en la fase de prescripción cuando se realiza
de forma electrónica. 

Este aumento de errores durante la fase de prescrip-
ción con la prescripción informática comparada con la
manual tiene razones que deben ser analizadas. La cifra
de errores con la prescripción electrónica ha sido del
2,4%, y es acorde con la descrita por otros autores que
oscila del 0,4-1,923 al 6,2%24. El proceso de prescripción
electrónica es un proceso complejo y que requiere esfuer-
zo por parte de los médicos y una curva de aprendizaje
que puede representar una nueva fuente de error33. Los
farmacéuticos tenemos experiencia en la interpretación y
transcripción de la orden médica y no es fácilmente susti-
tuible. Además, para el médico supone afrontar nuevas
tareas, como la selección adecuada de una especialidad,
que carece en su opinión de interés directo en el cuidado
del paciente. 

Otro aspecto que resulta sorprendente es la disminu-
ción de los errores de dispensación con la prescripción
electrónica. Si bien no parece existir una relación directa
entre ambos hechos, la prescripción manual conlleva
retrasos en el preparación de la medicación, que en algún
caso se prepara a partir de la hoja de prescripción médica
y no de las hojas de llenado de medicación que ha gene-
rado el ordenador, lo que induce a error. 

Una limitación del presente trabajo es que no se han
valorado las prescripciones fuera de horario, que supon-
drían una disminución aún mayor del número de errores.
Así mismo, tampoco se han valorado los errores en la
administración de la medicación, limitándose a los erro-
res en las fases previas. 

La prescripción electrónica ofrece ventajas incues-
tionables, como la oportunidad de estandarizar la prác-
tica clínica, mejorar la comunicación interdepartamen-
tal y los cálculos de dosificación34, así como evitar
transcripciones de la orden médica, lo que se traduce
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Tabla V. Consecuencias estimadas de los errores de prescripción,
transcripción, validación y dispensación

Consecuencias Prescripción Prescripción
manual electrónica

El error no hubiera alcanzado 975 (61,9%) 570 (68,9%)
al paciente

Hubiera alcanzado al paciente 590 (37,4%) 254 (30,7%)
sin daño

Hubiera alcanzado al paciente 10 (0,6%) 3 (0,4%)
y hubiera requerido monitorización

Hubiera causado daño temporal 1 (0,1%) 0 (0,0%)
y precisado tratamiento

Total 1.576 (100,0%) 827 (100,0%)
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en una disminución global de los errores de medica-
ción, pero no está exenta de inconvenientes que difi-
cultan su aplicación33, incluyendo las barreras cultura-
les a su utilización35. 

Las desventajas que se atribuyen a la prescripción
electrónica son que conlleva más tiempo y es más com-
pleja que la manual, que se basa en casos estándar y no
contempla en general las poblaciones de alto riesgo (neo-
natos, geriatría) o la complejidad de la administración de
los medicamentos (escalada dosis, ajustes según datos
biológicos, etc.). 

Algunas aplicaciones están siendo ya desarrolladas
para ofrecer herramientas más seguras e integradas con
todos los datos del paciente, pero aún se requiere un
esfuerzo de varios estamentos (farmacéuticos, informá-
ticos, médicos y gerencia) para lograr una prescripción
electrónica de calidad. La prescripción electrónica es
mucho más que tener una prescripción completa y legi-
ble, y debe ir incorporando y automatizando las áreas
del conocimiento para que garantice una prescripción
segura y eficiente. 

La prescripción electrónica es una herramienta muy
poderosa que ha mostrado en este trabajo disminuir de

forma muy significativa los errores de medicación, die-
ta y cuidados de enfermería, pero que hay que desarro-
llar y mantener para conseguir la seguridad y efectivi-
dad que requiere la utilización de medicamentos en la
práctica clínica. 
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