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Han pasado ya 20 años desde que el Institute of Medicine (IOM) en Estados Unidos 
publicó el famoso artículo «To err is human»,1 citado en más de 20,000 artículos 
médicos; en el cual se describió, entre otras cosas, que los errores en la medicación 
alcanzaban el séptimo lugar como causa de muerte, además de los costos sanitarios 
derivados de estos errores humanos. Este artículo tuvo un gran impacto, e impulsó 
a autoridades y agentes implicados en la asistencia sanitaria a abordar la seguridad 
del paciente como un objetivo prioritario.

Se define «error» como una equivocación hecha en el proceso del cuidado de un 
paciente que provoca o tiene el potencial de causar daño.2 El error médico puede ser 
el incumplimiento de un plan terapéutico, el establecimiento de un plan erróneo, 
un error de prescripción, de omisión, casi omisión o cuasi-falla (si no alcanzó a llegar 
al paciente). La mayoría de los errores médicos no son causados de forma arbitraria, 
sino que están relacionados con factores y equivocaciones a nivel de la organización.3

El mismo IOM relaciona problemas como la mala caligrafía de las prescripciones 
médicas y el mal manejo de los expedientes, y recomienda medidas como el uso de 
tecnología para reducir los errores de medicación.4 Con dichas medidas se pensaría 
que los errores médicos disminuirían de forma importante, planteándose la meta 
de reducir su incidencia hasta en 50% en los siguientes cinco años5 a partir de la 
publicación. Con el avance de la tecnología en los últimos años, se han implemen-
tado expedientes electrónicos, recetas electrónicas, gestores de citas, dispensación 
y administración de medicamentos por código de barras y hasta softwares de si-
mulación para mejora de gestiones hospitalarias.6

Bajo el pensamiento de que la introducción de la tecnología sería indispensable 
para la mejora de la calidad de atención y de esa forma evitar los errores humanos, 
esta implementación no sólo falló en disminuir la tasa de errores, sino que, incluso, 
generó un aumento de los mismos de 98,000 en 1999 a 190,000 en el 2004.7

JAMA reporta para el 2005 que la introducción de la informática paradójicamente 
incrementó el riesgo de errores que llegan al paciente.8

Recientemente (2019), un artículo español9 describió cómo la implementación 
de la tecnología informática no mejora la seguridad del proceso de prescripción, 
empeorando incluso el apartado de frecuencia de administración (63 vs 57%).

Otro ejemplo es el fallo que ocurrió en la agenda electrónica de programación 
de mamografías en Inglaterra, reportado en el 2018, que excluyó de la agenda a pa-
cientes con sospecha de lesiones,10 que pudo haber ocasionado retrasos diagnósticos 
y hasta una cantidad importante de muertes sin ser error humano.

Estudios de bombas de infusión han descrito también errores en la configura-
ción de las mismas, que llevan a equivocaciones importantes en la administración 
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de medicamentos derivados de los aparatos tec-
nológicos.11

La introducción de medios electrónicos ha 
traído consigo otros errores distintos al humano, 
relacionados con la tecnología de los que aún se 
desconoce su impacto total.

Conforme aumenta exponencialmente la 
diversidad de uso de estos gadgets, también 
incrementa el riesgo de daño para los pacientes 
derivados de un mal uso, fallos de integración, 
errores de programación, caídas del sistema o 
malfuncionamiento de software y hardware.12

Sin embargo, el reporte de los errores de la 
tecnología aún no se encuentra clasificado para 
su análisis, ni hay indicadores de medición de los 
mismos. Es necesaria la creación de incidentes de 
seguridad que permita la clasificación de estos 
daños y así poder medir de forma objetiva el errar 
de tecnologías que afectan directamente la salud 
del paciente y reestructurar ante nuevos tiempos 
que Errar no es sólo humano.
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