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Resumen

Introducción: los errores de medicación son prevenibles y sus efectos pueden causar daño al pa-
ciente hospitalizado. El proceso de medicación incluye las fases de prescripción y transcripción, las 
cuales se interrelacionan en la práctica de los profesionales de la salud.
Objetivo: describir los errores frecuentes en las fases de prescripción y transcripción del proceso 
de medicación en pacientes hospitalizados.
Metodología: estudio descriptivo transversal en el que se analizaron 105 expedientes clínicos. Se 
revisó el proceso de medicación para identificar errores en la prescripción consignada en la nota 
médica y en la transcripción registrada en la hoja de registros clínicos de enfermería. Las variables 
analizadas fueron servicio, categoría, turno, tipo de prescripción y tipos de errores. El análisis se 
realizó mediante estadística descriptiva e inferencial.
Resultados: en la fase de prescripción, el error por omisión más frecuente fue el registro de la 
presentación del medicamento (87.7%), seguido de la omisión del nombre (44%) y de la firma del 
médico (60.2%). En la fase de transcripción, los errores más frecuentes fueron la omisión de la 
presentación del medicamento (77.2%), la ilegibilidad (25.8%), la omisión del nombre del paciente 
(12.5%), la transcripción de medicación sin prescripción (6.7%) y el registro de medicamentos con 
nombres similares (1%).
Conclusiones: existe una correlación positiva débil, pero significativa, entre la prescripción y la trans-
cripción; no obstante, la prevalencia de error por ilegibilidad fue elevada en la fase de transcripción.

Abstract 

Introduction: Medication errors are preventable, and their effects may cause harm to hospitalized 
patients. The medication-use process includes the prescribing and transcribing phases, which are 
interrelated in healthcare professionals’ practice.
Objective: To describe the most frequent errors in the prescribing and transcribing phases of the 
medication-use process in hospitalized patients.
Methodology: A descriptive cross-sectional study in which 105 medical records were analyzed. 
The medication-use process was reviewed to identify errors in prescribing documented in the me-
dical notes and in transcribing recorded on nursing clinical record sheets. The variables analyzed 
were service, category, shift, type of prescription, and types of errors. Data were analyzed using 
descriptive and inferential statistics.
Results: In the prescribing phase, the most frequent omission error was failure to record the me-
dication formulation (87.7%), followed by omission of the physician’s name (44%) and signatu-
re (60.2%). In the transcribing phase, the most frequent errors were omission of the medication 
formulation (77.2%), illegibility (25.8%), omission of the patient’s name (12.5%), transcription of 
medications without a prescription (6.7%), and recording of medications with similar names (1%).
Conclusions: There is a weak but statistically significant positive correlation between prescribing 
and transcribing; however, the prevalence of illegibility errors was high in the transcribing phase.
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Introducción

El propósito de un plan terapéutico para la pres-
cripción de medicamentos es contribuir a la curación y 
a la reducción de las molestias, mejorando la condición 
de salud del paciente. Con base en el uso seguro de los 
medicamentos, se evitan los errores de medicación,1 los 
cuales son considerados eventos adversos y un proble-
ma de salud pública2 debido al incremento de las muertes 
hospitalarias. Los errores de medicación se clasifican en 
menores —sin causar daño— y mayores, que provocan 
daños graves e incluso la muerte; además, se asocian con 
costos sanitarios y sociales más amplios.3

Los errores de medicación se han definido como 
“cualquier evento prevenible que pueda causar o conducir a un uso 
inadecuado de medicamentos o daños al paciente, mientras el medi-
camento está bajo el control del profesional de la salud, el paciente 
o el consumidor”.4

Los errores de medicación están relacionados con la 
práctica de los profesionales de la salud.5 Pueden presen-
tarse en cualquiera de las fases del sistema de medica-
ción,6 desde la prescripción,7 la transcripción, validación, 
preparación, distribución y administración.8 Los errores 
pueden ocurrir en cualquiera de estas fases.9 Se ha repor-
tado una prevalencia del 9.1% al 17% en hospitales de 
México;10 el 27% de los pacientes ambulatorios ha pre-
sentado eventos adversos a la medicación,11 como factor 
asociado a una de cada 854 muertes de pacientes hospi-
talizados,12 lo cual representa un costo mundial de 42 000 
millones de dólares anuales.13

Uno de los errores más comunes ocurre durante la 
prescripción,14 donde inicia el proceso de medicación, en-
tendido este como el momento de la atención en el que 
el profesional médico selecciona el fármaco idóneo y lo 
registra de forma manual o electrónica en el formato de 
indicaciones.15 En esta etapa, el factor de ilegibilidad pue-
de generar una interpretación equivocada y un cambio 
en el medicamento prescrito.16 A su vez, la elección del 
medicamento debe ser adecuada a las necesidades clínicas 
del paciente, con la dosis correcta y por un periodo de 
tiempo sustentado.17

La prescripción representa un punto relevante en el 
sistema de medicación, ya que constituye más del 50% de 
los errores de medicación.18 El personal de enfermería es 
el encargado de transcribir la prescripción de medicamen-
tos de la hoja de indicaciones médicas a la hoja de enfer-
mería;19 la transcripción es un error común y representa 
el 0.2% de esta fase.20,21 Las múltiples transcripciones au-

mentan la posibilidad de errores de medicación, de forma 
que constituyen una de las principales causas de eventos 
adversos en pacientes hospitalizados,22,23 ocasionando un 
aumento en la estancia hospitalaria y un incremento en 
los costos de atención.24

Con base en la declaración de la Organización Mun-
dial de la Salud respecto a la seguridad de la medicación, 
así como en el tercer desafío mundial para la seguridad 
del paciente,25 además de considerar los sistemas electró-
nicos para la prescripción de medicamentos y el aporte 
tecnológico en la prevención de eventos adversos,26 se 
estableció el presente estudio.

Por lo anterior, el propósito fue describir los errores 
frecuentes en las fases de prescripción y transcripción del 
proceso de medicación en pacientes hospitalizados.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo transversal de 105 
expedientes clínicos, que incluyó notas médicas y hojas 
de registros de enfermería. Se excluyeron los casos en los 
que no se encontraron ambos documentos.

El tamaño de la muestra se calculó mediante la fór-
mula de proporción para poblaciones infinitas, con un 
intervalo de confianza del 95%, con un margen de error 
del 10% y precisión del 5%.

En los casos seleccionados se revisaron conjuntamen-
te la nota médica y la hoja de registros clínicos y esque-
mas terapéuticos de enfermería. Para la recolección de 
los datos se diseñó una lista de verificación con base en 
los estándares del Modelo de Seguridad del Paciente del 
Consejo de Salubridad General, Estándares para imple-
mentar el modelo en hospitales, 2015 (cuadro I).

En las transcripciones correspondientes al Modelo de 
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional para la Cer-
tificación de Establecimientos de Atención Médica (SiN-
aCEAM), de los Estándares para implementar el modelo 
en hospitales (2018), y en seguimiento al procedimiento, 
se evaluaron los siguientes aspectos:

1.	 Verificación y registro, en ambos documentos, del 
nombre del paciente, número de seguridad social 
(como datos de identificación), nombre del medi-
camento, presentación, dosis, vía y frecuencia de 
administración; en su caso, volumen de infusión 
o concentración, dilución o diluyente y tiempo de 
infusión, además del registro del número de ciclo 
en la prescripción de antibióticos y la duración del 
tratamiento.
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Cuadro I Sistemas críticos para la Seguridad del paciente – Manejo y uso de los medicamentos (MMU)
Estándar Descripción Propósito Elementos medibles
MMU.6 Se ha definido un proceso para la pres-

cripción segura de medicamentos
•	 El personal médico, de enfermería, de 

farmacia y administrativo colabora para 
diseñar y controlar dicho proceso.

•	 El personal está capacitado en las prácti-
cas correctas para prescribir.

•	 Como las prescripciones de medicamen-
tos ilegibles, incompletas o confusas po-
nen en peligro la seguridad del paciente 
y podrían retrasar el tratamiento.

•	 La organización define acciones para 
prevenir errores y cuasi fallas de medi-
cación relacionadas con la ilegibilidad 
de la prescripción.

•	 Se ha implementado un proceso que 
guía las acciones a seguir ante la pres-
cripción de medicamentos incompleta, 
ilegible o confusa.

•	 El personal relacionado está capacitado 
en las prácticas correctas para prescribir.

•	 El personal relacionado está capacitado 
en las acciones a seguir ante la prescrip-
ción de medicamentos ilegible, confusa 
o incompleta.

MMU.6.1
(Estándar indispensable)

Existe un proceso para la prescripción 
completa de medicamentos basado en 
las barreras de seguridad

•	 Reducir la variabilidad y mejorar la segu-
ridad del paciente.

•	 La organización define cómo deben de 
realizarse las prescripciones para que 
sean completas y generen alertas que 
disminuyan la probabilidad de que se 
presenten errores de medicación a 
partir de esta fase.

Se define un proceso para la prescripción 
completa y segura de medicamentos que 
incluya:  
•	 Datos necesarios para identificar al 

paciente con exactitud. 
•	 Requisitos de cada prescripción de 

medicamentos acorde a la legislación 
aplicable vigente. 

•	 Utilización segura de prescripción “por 
razón necesaria” y/o “previa valoración 
médica”. 

Requisitos especiales para prescribir: 
•	 Medicamentos con aspecto o nombre 

parecidos. 
•	 Medicamentos de alto riesgo.
•	 Medicamentos que se basan en la 

dosis por peso o por área de superficie 
corporal. 

•	 Medicamentos que el paciente puede 
autoadministrarse. 

•	 Medicamentos que el paciente trae 
consigo.

•	 Muestras de medicamentos.
•	 Tipos especiales permitidos (urgentes, 

permanentes, suspensión automática, 
entre otros). 

Las prescripciones de medicamentos se 
realizan acorde al proceso definido por la 
organización.

MMU.6.3 
(Estándar indispensable)

Se ha definido un proceso para disminuir 
la probabilidad de error

•	 La transcripción es el proceso mediante 
el cual las indicaciones plasmadas por 
el personal autorizado por la organi-
zación (prescripción), son escritas en 
otro documento (por ejemplo, de las 
indicaciones médicas al kárdex de en-
fermería, de una indicación médica al 
perfil farmacoterapéutico, actualización 
de indicaciones, entre otros).

•	 El personal médico, de enfermería, 
farmacéutico y administrativo colabora 
para identificar aquellos momentos en 
donde se realizan las transcripciones y 
los plasman en un listado.

•	 Se define el proceso para disminuir la 
probabilidad de error en estas trans-
cripciones. 

•	 El personal está capacitado en las 
prácticas correctas para transcribir la 
prescripción, ya sea personal de enfer-
mería, médico en formación, químico, 
nutriólogo o por personal médico 
autorizado para realizarlo. Establecer 
las acciones para disminuir los riesgos 
identificados y prevenir errores de 
medicación. 

La organización:
•	 Identificó y realizó un listado en donde 

se definen los momentos en que se rea-
lizan transcripciones de medicamentos. 

•	 Ha definido un proceso para transcribir 
de manera segura. 

•	 Ha implementado un proceso que guía 
las acciones a seguir ante transcripcio-
nes incompletas, ilegibles o confusas. 

Capacita al personal relacionado: 
•	 Con las prácticas correctas para trans-

cribir. 
•	 Con las acciones a seguir ante trans-

cripciones de medicamentos ilegibles, 
confusas o incompletas.

Fuente: Modelo de Seguridad del Paciente del Consejo de Salubridad General. Estándares para implementar el modelo en hospitales, 2015
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2.	 Revisión del uso de abreviaturas (nombre del medica-
mento, presentación, dosis o vía de administración), 
ilegibilidad de los registros, registro de la fecha, nom-
bre del médico y de la enfermera, así como la firma 
de ambos.

3.	 En el caso de la transcripción, revisión de medica-
mentos con nombres similares en el mismo formato, 
registro de medicamentos sin prescripción y omisión 
de medicamentos prescritos.
El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité 

Local de Investigación y Ética 2602 de la Unidad Médi-
ca de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades “Lic. 
Luis Donaldo Colosio Murrieta” del IMSS, en Ciudad 
Obregón, Sonora. Registro número R-2012-2602-52.

Los datos fueron capturados y codificados en una 
base de datos, y analizados con ayuda del paquete esta-
dístico SPSS para Windows, utilizando frecuencias y pro-
porciones para las variables cualitativas.

Resultados

Del total de 105 expedientes, se revisaron conjun-
tamente la nota médica y la hoja de registros clínicos y 
esquemas terapéuticos de enfermería. La mayor propor-
ción correspondió a los servicios de cardiología (38.1%), 
medicina interna (21%) y ortopedia (18.1%). Solo tres ex-
pedientes (2.9%) correspondieron al turno vespertino; el 
resto correspondió al turno matutino (figura 1).

El 89.5% (94) de las notas se realizaron en formato 
electrónico, el 3.8% (4) de forma manual y el 6.7% (7) 
en ambas modalidades. En el 5% de las notas se identi-
ficaron omisiones en el registro del nombre del paciente 
(1%) y del número de seguridad social (3.8%).

Figura 1 Revisión de expedientes clínicos por servicio hospitalario (n = 105)

Fuente: elaboración propia

Respecto al registro de los datos generales de los 
medicamentos, la presentación se consignó en el 12.4% 
(13) de los casos; la dosis y la vía de administración, en 
el 98.1% (103); y la frecuencia de administración, en el 
100% (105). Otros datos, como volumen de infusión, di-
lución o diluyente y tiempo de infusión, se registraron en 
el 8.6% (9) del total de los casos.

De los 68 casos (64.8%) en los que se prescribieron 
antibióticos, en 60 (88.2%) se registró el número de ciclo 
y en 3 (4.4%) el tiempo de duración de la infusión. En to-
dos los casos se identificaron abreviaturas en las notas, y 
solo en 6 (5.7%) fueron ilegibles. En el total de las notas, 
el médico registró la fecha; consignó su nombre en 59 
(56.2%) y su firma en 42 (40%). En 13 casos (12.4%) se 
registró otro tipo de anotación.

En la figura 2 se presentan cuatro prescripciones 
especiales; la más frecuente fue el esquema de insulina 
(61.5%), seguida de las prescripciones por razón necesa-
ria (23.1%) y, con un 7% cada una, mismas indicaciones 
y falta de conciliación.

La transcripción de la prescripción en la hoja de regis-
tros clínicos de enfermería fue realizada en el 50.5% (53) 
de los casos por personal auxiliar de enfermería y en el 
49.5% (52) por enfermeras generales o especialistas. En 
todos los casos, el registro se realizó de forma manual e 
incluyó el nombre del paciente y el número de seguridad 
social. En 24 (22.9%) casos se registró la presentación 
del fármaco; en 104 (99%), la dosis; y en el 100% de los 
casos, la vía y la frecuencia de administración. En todos 
los registros se identificaron abreviaturas, y la ilegibilidad 
estuvo presente en 27 (25.7%) de ellos. En la prescripción 
de antibióticos, en 46 (67.7%) casos se registró el número 
de ciclo. El total de los registros en la hoja de enfermería 
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Figura 2 Prescripciones especiales identificadas en las notas (n = 105) 

Fuente: Elaboración propia

incluyó la fecha; en 92 (87.6%), el nombre; sin embargo, 
no se consignó la firma (cuadro II).

Los errores de transcripción promediaron el 18.8%. 
Solo en un caso se registró un medicamento con nombre 
similar; en 7 (6.7%) casos, la transcripción del medica-
mento se realizó sin prescripción previa; y en 8 (7.6%) se 
identificó la omisión del medicamento (cuadro III).

Discusión

La implementación del Modelo de Seguridad del Pa-
ciente del Sistema Nacional de Certificación de Estable-
cimientos de Atención Médica busca, como parte de la 

Cuadro II Errores de prescripción por servicio hospitalario (n = 105)

Error de prescripción 
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Nombre del paciente 	 0 	 0 	 0 	 0 	 0 0 	 0 	 0 	 1 	 0 	 0 	 0

Número de seguridad social 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2.9 0

Presentación del fármaco 17.1 1.9 2.9 1.9 0 1 1.9 1.9 1.9 3.8 34.3 19.1

Dosificación 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 0

Vía de administración 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 0

Ilegibilidad 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 0 3.8 0

Falta de nombre del médico 6.7 1 0 0 1.9 0 0 1 1 0 25.7 6.7

Falta de firma del médico 17.1 1.9 0 1 1 0 1.9 1 1 2.9 18.1 14.3

Fuente: elaboración propia

cultura de calidad y seguridad del paciente, minimizar los 
eventos adversos y centinela.27

La comprensión de los estándares para el manejo y 
uso de medicamentos tiene como finalidad vincular las 
acciones necesarias para el cumplimiento de las metas 
relacionadas y la mejora continua del proceso de farma-
coterapia.28

A diferencia de lo reportado por Jiménez Muñoz et al.,16 
en el presente estudio no se aborda la prevalencia global de 
los errores del proceso de medicación o de sus fases; en 
cambio, se analizan las causas o momentos específicos de 
las fases de prescripción y transcripción que condicionan la 
presencia de errores.
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Cuadro III Errores de transcripción por servicio hospitalario (n = 105)

Error de transcripción 

O
rt

op
ed

ia

An
gi

ol
og

ía

O
fta

lm
ol

og
ía

Pr
oc

to
lo

gí
a

U
ro

lo
gí

a

O
to

rr
in

ol
ar

in
go

lo
gí

a

Ci
ru

gí
a 

G
en

er
al

N
eu

ro
lo

gí
a

N
eu

ro
ci

ru
gí

a

N
eu

m
ol

og
ía

Ca
rd

io
lo

gí
a

M
ed

ic
in

a 
In

te
rn

a

Presentación del fármaco 	17.1 	 1.9 	 3.8 	 1.9 	 4.8 1 1.9 	 1.9 	 1.9 	 3.8 	 21.9 	 15.3

Dosificación 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Vía de administración 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ilegibilidad 1 0 0 0 0 0 1 0 1.9 1 11.4 9.5

Falta de firma de la enfermera 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 1 7.7 1.9

Transcripción sin prescripción 1 0 	 0 0 0 0 0 0 0 1.9 1.9 1.9

Fármaco con nombre similar 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Omisión de medicamento 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.9 3.8

Fuente: elaboración propia

Por una parte, el análisis del cumplimiento de la pres-
cripción, con base en una serie de requisitos, permite ga-
rantizar la seguridad del fármaco indicado, tales como el 
nombre del medicamento (genérico o comercial), canti-
dad, presentación, concentración, dosis y vía de adminis-
tración, así como el nombre del médico, su matrícula y 
firma.29

Por otra parte, la transcripción de la prescripción de 
medicamentos se enfoca en aspectos como la legibilidad y 
la fidelidad, así como en la omisión del registro de los me-
dicamentos prescritos conforme a su presentación, con-
centración, dosis y vía de administración. Rivas y Bustos30 
documentan que el 3% de las transcripciones fueron ilegi-
bles, el 4.4% no incluyó la totalidad de los medicamentos 
prescritos y, en el 2.6% de los casos, el personal de enfer-
mería transcribió fármacos sin prescripción. Cabe señalar 
que, durante la transcripción, se identificó una acción in-
correcta en el 20% de los casos, dos acciones incorrectas 
en el 5.6%, tres acciones incorrectas en el 4% y todas las 
acciones incorrectas en el 3.2%.31

Con la aplicación de los estándares MMU.6.1 y 
MMU.6.3 del sistema crítico de medicamentos, se iden-
tificaron aspectos susceptibles de mejora, así como los 
procedimientos y políticas correspondientes. De esta for-
ma, con base en los resultados obtenidos, se evidencian 
errores de medicación tanto en la fase de prescripción 
como en la fase de transcripción.

En este estudio, un beneficio del uso de la tecnología 
fue que, en 94 de cada 100 notas, el registro se realizó de 
forma electrónica, lo cual contribuyó de manera notable 

a la disminución de errores por ilegibilidad (menos de 1 
de cada 10) y al cumplimiento general de los requisitos 
de prescripción. No obstante, es importante que el se-
guimiento y la continuidad de la prescripción se realicen 
también de forma electrónica, ya que se identificó que, en 
la valoración médica subsecuente, el registro de las pres-
cripciones se realiza de manera manual e ilegible. Esta fal-
ta de registro subsecuente es considerada por otros auto-
res como una deficiencia en la prescripción electrónica.25

En el reporte de Casuriaga32 se documentan errores en 
la prescripción, tales como la falta de registro de fecha y 
hora, así como la omisión de datos de los medicamentos. 
Cabe señalar que, en el presente estudio, todas las notas 
de prescripción presentaron dichos registros, por lo que 
no se consideraron como variables de análisis.

Un requisito no documentado en otros estudios es el 
dato de la presentación del medicamento; en este estudio, 
este fue el error más frecuente en la fase de prescripción 
en los servicios de cardiología, medicina interna y ortope-
dia. La omisión en el registro correcto de este dato puede 
favorecer la incidencia de eventos adversos, debido a la 
amplia variedad de medicamentos con diferentes presen-
taciones y dosis similares, por lo que resulta relevante y 
necesario especificar si se trata de tableta, gragea, cápsula 
o ampolleta. Este tipo de error se define como omisión de 
componentes de la medicación.25

Con base en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clínico, uno de los requisitos 
es la firma de la persona que prescribe. En este estudio, 
dicho requisito se identificó como error en 6 de cada 10 



Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(1):e1561 7 https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

notas de prescripción en todos los servicios de hospita-
lización, con excepción de oftalmología y otorrinolarin-
gología. De acuerdo con los estándares de calidad, otro 
requisito de la prescripción es el registro del nombre del 
médico(a), lo cual permite corroborar si cuenta con la au-
torización para realizar la prescripción y, en conjunto con 
la firma, verificar si el médico adscrito revisó y avaló la 
prescripción del personal médico en formación o espe-
cialización. La omisión del nombre y la firma de quien 
prescribe se considera un incumplimiento del protocolo, 
relacionado con falta de formación, procesos de prescrip-
ción no estandarizados o conocimientos inadecuados.25 

Linden et al.26 lo consideran fallas en el uso y en las habi-
lidades de los prescriptores.

De acuerdo con Abdel et al.,15 los servicios hospita-
larios con mayor frecuencia de errores de prescripción 
fueron cardiología y medicina interna. Grow Volpe et al.33 

reportan la ausencia del nombre y la firma del médico en 
el 98.3% de los casos revisados; esta situación ha mejo-
rado con la prescripción electrónica en lo que respecta al 
nombre, aunque no así para la firma.

En cuanto a los errores en la fase de transcripción, el 
registro de la vía de administración es uno de los más docu-
mentados en la literatura.31 Al igual que en la prescripción, 
la falta de registro de la presentación del medicamento fue 
el error más frecuente, seguido de la omisión en el registro 
de medicamentos y de la transcripción de medicamentos 
no prescritos. Al respecto, Kuitunen et al.34 argumentan 
que estos errores pueden repetirse hasta diez veces.

En relación con los requisitos de los estándares de ca-
lidad y la NOM del expediente clínico, un error frecuente 
es la omisión del nombre y la firma de la enfermera que 
transcribe. En el caso del registro en la hoja de enferme-
ría, el error por ilegibilidad debe considerarse debido a 
que este se realiza de forma manual.

Tal como lo comentan Rivas et al.,30 la ilegibilidad, a 
pesar de presentar una correlación positiva débil, puede 
ser un factor asociado a la presencia de errores, no solo 
en la transcripción, sino también en la dispensación y ad-
ministración de medicamentos. Lugo et al.35 reportan una 
ilegibilidad del 5% de los casos estudiados en un periodo 
de seis meses. Por ello, el uso de expedientes o sistemas 
electrónicos incrementa la seguridad en el uso de medica-
mentos, avala la capacidad de la prescripción electrónica y 
contribuye a la reducción de errores médicos.36

El proceso de prescripción incluye requisitos especia-
les que, al no ser explícitos, pueden favorecer la presencia 

de errores en la medicación. En particular, se evaluaron 
cuatro requisitos: a) regímenes insulínicos, b) indicacio-
nes por causa necesaria, c) “mismas indicaciones” y d) 
falta de conciliación.

En estudios como el de Jiménez et al.16 se reporta una 
prevalencia de errores de medicación del 4.79% en la fase 
de prescripción y del 14.61% en la fase de transcripción; 
en ambos casos, la prevalencia es menor a la observada 
en el presente trabajo. Bohórquez et al.24 señalan que, en 
una revisión de 53 expedientes, los errores por omisión 
se presentaron en 1 de cada 100 casos; de estos, los más 
frecuentes fueron la omisión del registro de dosis (20.3%) 
y de la vía de administración (86.1%). El registro de la 
dosis es un dato que también se reporta en el estudio de 
Osmani et al.14

Las intervenciones enfocadas a minimizar los errores 
de medicación son necesarias;25 la prescripción electró-
nica representa una alternativa eficaz para reducir los 
eventos adversos relacionados con la prescripción y la 
transcripción.37 Garantizar la seguridad en el uso de los 
medicamentos es esencial para el logro de resultados óp-
timos en materia de salud.38

Conclusiones

Existe una correlación positiva débil, pero significati-
va, entre la prescripción y la transcripción; no obstante, la 
prevalencia de error por ilegibilidad fue elevada en la fase 
de transcripción.

En la fase de prescripción, son frecuentes los errores 
por omisión en el registro de la presentación del medica-
mento, así como del nombre y la firma del médico. En la 
fase de transcripción, predominan los errores por omi-
sión en el registro de la presentación del medicamento y 
de flexibilidad.

Puede considerarse que no haber tenido en cuenta el 
número de medicamentos por hoja de prescripción favo-
rece la presencia de errores en la transcripción; es decir, la 
evaluación de las generaciones de transcripción constitu-
ye un factor que puede incrementar el error, al igual que 
el número de matriculaciones por especialidad.

Este tránsito de la prescripción a la transcripción pue-
de abordarse mediante un estudio longitudinal que per-
mita el seguimiento temporal y la evaluación de prescrip-
tores y transcriptores, así como el análisis de los factores 
humanos, procesuales y materiales que influyen en la pre-
valencia de errores.
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