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RESUMEN 
 
     En este proyecto se  buscó la frecuencia de errores de medicación en el uso 
de  antibacterianos; mediante la revisión de expedientes clínicos de pacientes 
que estuvieron hospitalizados en el periodo de 2005 a 2009 y recibieron 
tratamiento con estos fármacos. Se verificaron las dosis, duración, duplicidad y 
tipo de tratamiento.  
 
     Se realizó un estudio retrolectivo, transversal y observacional, en el que se 
incluyeron a pacientes en cuyo expediente médico se observó que recibieron 
terapia con antibióticos; y en los casos en los que existió aislamiento del agente 
bacteriano y se realizó antibiograma, se verificó la correspondencia de la 
sensibilidad in vitro mostrada por la cepa y el tratamiento prescrito. 
 
     Se revisaron un total de 289  expedientes, de los cuales 150 cumplieron con 
los criterios de inclusión; los datos obtenidos se analizaron mediante 
estadística no paramétrica; observando que la frecuencia de errores de 
medicación fue de 51.33%, que el error más frecuente corresponde a la 
duración del tratamiento  con el 48.05% de los casos y el tratamiento más 
empleado es el de tipo profiláctico con un 62.67% de las prescripciones. 
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I   INTRODUCCIÓN 
 
     La relevancia que los medicamentos tienen para la salud de la población 
depende de su buena calidad, accesibilidad y uso adecuado. Sin embargo, se 
estima que, globalmente, la mitad de los medicamentos se prescriben, se 
dispensan y se consumen en forma inadecuada, dentro de ellos los 
antibacterianos son los fármacos más consumidos a nivel mundial, después de 
los analgésicos. 
 
     Un hecho fundamental es el abuso que se hace de los antibacterianos, 
sobre todo para procesos que no tienen una base infecciosa. Lo anterior ha 
propiciado alteración en el  equilibrio de la flora, aparición de cepas resistentes, 
selección de clonas bacterianas que emergen como ¨nuevos¨ patógenos (lo 
cual reduce la efectividad de tratamientos establecidos, e incrementa los gastos 
y la mortalidad por enfermedades infecciosas), considerados como parte de la 
biota normal y que en la actualidad representan el mayor problema clínico. La 
aparición de estas cepas se ha considerado como un factor contaminante del 
ecosistema no sólo a escala micro sino también a escala macro. Por lo que se 
considera un grave problema de salud pública que demanda respuestas en los 
planos local, nacional y global. 1, 2, 3, 4 
       

     Un informe reciente del instituto de medicina de Estados Unidos titulado 
“equivocarse es humano, construyendo un sistema de salud más seguro” indicó 
que en los hospitales de EEUU, entre 44 000 y 98 000 americanos murieron 
debido a errores causados por profesionales de la salud; incidiendo 
especialmente al uso de fármacos por ser uno de los tipos de error más 
prevalente, se estimó que los errores de medicación ocasionaron más de 7000 
muertes anuales superando las causadas por los accidentes de trabajo.5,6,7 
      
      Los problemas del uso irracional de medicamentos ocupan a un gran 
número de países; así existen reportes de que en los EE UU la antibioterapia 
es utilizada de forma incorrecta en el 60% de los pacientes que han sido 
hospitalizados. Se ha encontrado que los fármacos más frecuentemente 
implicados en ellos son los antibacterianos hasta en un 24% 6,8 
   
     Los antimicrobianos se encuentran entre los medicamentos que más se 
venden y consumen en México: representan un mercado anual de 960 millones 
de dólares y el segundo en ventas anuales (14.3%) en farmacias privadas del 
país.3 
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     Un estudio realizado en un hospital de tercer nivel concluyó que si bien la 
indicación de antibióticos fue mayoritariamente justificada, la dosis y duración 
de los tratamientos tendieron a ser incorrectos, lo cual significo un alto riesgo 
para el desarrollo de resistencia bacteriana. La prescripción inadecuada de 
antibióticos para profilaxis quirúrgica también ha sido señalada como un 
problema importante en este sentido en ámbitos hospitalarios 3 
 
     Algunos de los factores que se han relacionado con la prescripción 
inadecuada en México son las deficiencias en la educación médica de pre y 
posgrado; la falta de información independiente sobre medicamentos; la 
influencia de la información proporcionada por la industria farmacéutica; la 
percepción de las expectativas de los pacientes en cuanto a percibir 
medicamentos y, por último, la prevalencia de patrones de tratamiento 
incorrectos, pero institucionalizados.9 
 
     La sensibilización de los médicos sobre la importancia de manejar los 
antibióticos apropiados según las circunstancias y en las dosis y tiempos 
necesarios para evitar su uso inapropiado,  es un aspecto que puede mejorar la 
vigilancia en las instituciones de salud. 10 

 

     El reconocimiento de un error es el primer paso para prevenirlo. El ser 
conscientes de la frecuencia y de los tipos de errores que se cometen es el 
primer paso para poder establecer estrategias que permitan la disminución de 
ellos. 
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II     MARCO TEÓRICO 
 

 

2.1  ERRORES DE MEDICACIÓN 
 
     Un error de medicación se define como un accidente que puede prevenirse 
y que puede lesionar al paciente u originar un uso irracional de los 
medicamentos. Los errores se pueden producir en las diferentes etapas del 
proceso terapéutico: prescripción, preparación, distribución, administración 
(omisión, intervalo entre las dosis, dosificación, forma farmacéutica, 
medicamento deteriorado, fármaco no prescrito) y monitorización de los 
fármacos, entre otros. 11 

 
     Las causas de los errores de medicación son muy complejas. En la mayoría 
de los casos los errores son multifactoriales, tanto presentes en el sistema, 
relacionados con la organización, procedimientos de trabajo, métodos técnicos, 
condiciones de trabajo, etc; como los relacionados con los profesionales que 
están en contacto directo con los procesos; según información obtenida a 
través del programa NCC-MERP* de notificación de errores, las principales 
causas de los errores de medicación se engloban en los siguientes apartados. 7 

 

₪ Falta de información sobre los pacientes. 
₪ Falta de información sobre los medicamentos. 
₪ Factores ambientales y sobrecarga de trabajo. 
₪ Problemas de transcripción de las prescripciones médicas y otros 

problemas de comunicación. 
₪ Problemas en el etiquetado, envasado y denominación de los 

medicamentos. 
₪ Sistemas de almacenamiento, preparación y dispensación de 

medicamentos. 
₪ Problemas con los sistemas de administración de medicamentos. 
₪ Falta de formación e implantación de medidas de seguridad en el uso de 

medicamentos. 
₪ Falta de información a los pacientes sobre los medicamentos. 

 
 
 
 
 

*El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC-MERP)  fue 

fundado en 1995 en EE UU; es un consejo que representa a los consumidores, proveedores de los 

cuidados de la salud, médicos e instituciones, industria farmacéutica y órganos fiscalizadores 
12 
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2.1.1 Clasificación de errores de medicación    
 
     Los errores de medicación se clasifican de acuerdo al  NCC MERP según el 
proceso en que se originan: prescripción, trascripción, validación, preparación, 
dispensación, administración, tratamiento y seguimiento del paciente. 
 
     Otra clasificación posible es según su naturaleza; y dentro de ella los 
errores se clasifican como: medicamento erróneo (selección inapropiada del 
medicamento, medicamento no indicado, historia previa de alergia, 
medicamento contraindicado, medicamento inapropiado para el paciente por 
edad o situación clínica, duplicidad terapéutica), omisión de dosis o de 
medicamento, dosis incorrecta, frecuencia de administración errónea, forma 
farmacéutica equivocada, error de preparación, manipulación o 
acondicionamiento, técnica de administración inadecuada, duración del 
tratamiento incorrecto, medicamento deteriorado, no cumplimiento del paciente, 
entre otros. 
 
     En cuanto a las consecuencias en la salud del paciente, los errores se 
agrupan en nueve categorías progresivas de gravedad según el NCC MERP, 
como se muestra en la tabla 1: 
 
Tabla 1: Clasificación de los errores de medicación según su gravedad 13, 14, 15 

 
CATEGORÍA DE 

GRAVEDAD 
Definición NCC MERP 

Categoría A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar 
error 

Categoría B El error se produjo, pero no alcanzó al paciente 
Categoría C El error alcanzó  al paciente, pero no le causó daño 
Categoría D El error alcanzó al paciente y no le causó daño, pero 

precisó seguimiento para comprobarlo 
Categoría E El error contribuyó o causó daño temporal al paciente 

y precisó intervención 
Categoría F El error contribuyó o causó daño temporal  y prolongó 

la hospitalización 
Categoría G El error contribuyó o causo daño permanente al 

paciente 
Categoría H El error afectó la vida del paciente 
Categoría I El error contribuyó o causó la muerte del paciente 
 
 
     El grupo Ruiz-Jarabo realizó una actualización de la clasificación de errores 
de medicación, la cual puede observarse en el anexo 1.16 
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2.1.2 PRESCRIPCIÓN 
 
    La prescripción es una competencia y facultad médica que se efectúa a 
través de la receta médica y órdenes hospitalarias de prescripción en sus 
distintas modalidades: según la categoría y clasificación de los distintos grupos 
terapéuticos (ordinaria, estupefacientes) o según la necesidad del paciente 
(ambulatorio, hospitalizado). 
 
     La prescripción, supone por parte del médico, la selección del medicamento 
más adecuado, a tenor de la situación concreta del paciente, los objetivos 
terapéuticos que se pretenden alcanzar y el costo del tratamiento. Supone 
también la selección de dosis, vía de administración y pauta terapéutica, de 
acuerdo con los principios básicos del uso racional de medicamentos. Para que 
el tratamiento farmacológico ofrezca en la práctica habitual la máxima utilidad 
es conveniente que reúna las siguientes características: 
 

a) Individualizado : cada paciente requiere su propio tratamiento. 
b) Compartido por médico y paciente : constituye la última etapa de la 

relación médico-paciente, que se inicia con el diagnóstico. De esta 
relación depende en buena medida el grado de cumplimiento de la 
prescripción y por tanto el éxito o fracaso de las medidas terapéuticas. 

c) Conocido y compartido por otros profesionales sanit arios : esencial 
para el farmacéutico desde la perspectiva de la farmacia clínica y la 
atención farmacéutica. 

d) Integral : debe contemplar las medidas complementarias, no 
farmacológicas (hábitos higiénicos, dieta recomendada, ejercicio físico, 
reposo), encaminadas a restaurar el estado de salud del paciente. 

e) Flexible : respecto a la libre decisión del paciente para aceptar todas las 
medidas propuestas. 

f) Cauteloso : valoración de los beneficios (curación, mejoría del paciente) 
y riesgos (reacciones adversas y efectos tóxicos) previsibles del 
tratamiento farmacológico. 17 

 
    En la actualidad, la prescripción de medicamentos es uno de los actos 
médicos más empleados en la prevención, el control y la curación de los 
problemas clínicos, en todos los países industrializados. Por este motivo, es 
importante lograr que las prescripciones efectuadas sean de calidad, ya que de 
esta manera se obtendrán los resultados clínicos buscados y se conseguirá un 
alto nivel de eficiencia con los recursos invertidos.18 
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     Se han detectado tres problemas comunes, respecto a la prescripción: 
 

1. La sobre prescripción, en donde se prescriben cantidades excesivas de 
medicamentos sin justificación. 
 

2.  Omisión, en donde no se prescriben fármacos que deberían ser 
prescritos. 

 
3.  Uso inadecuado. 

 
     Estos problemas demostraron el uso de criterios para la clínica-terapéutica 
muy pobre y la falta de prácticas apropiadas de prescripción entre los médicos. 
 
     Existen varios factores que se han considerado que influyen en los médicos 
en la prescripción inapropiada de medicamentos: 
 
 

₪ Deficiencias en la educación médica durante los periodos de 
entrenamiento en pregrado y postgrado. Las pautas educacionales 
predominantes propician la prescripción de medicamentos a todos los 
pacientes.  

 
₪ Falta de confianza y juicio farmacológico. Este problema se ha 

aumentado observando prácticas inapropiadas de prescripción, incluso 
en tratamientos para enfermedades benignas o autolimitadas.  

 
₪ Fuentes poco fiables de información farmacológica acerca de las 

propiedades e indicaciones de los medicamentos. La mayoría de los 
médicos  actualizan su información principalmente por la publicidad de 
las compañías farmacéuticas. Ellos confían más en panfletos y folletos 
de las compañías farmacéuticas que en la lectura crítica de fuentes de 
información como son las revistas médicas.  

 
₪ La presión ejercida por los pacientes para recibir medicamentos después 

de su visita.  
 

₪ El deseo de los médicos de “hacer algo”, y la facilidad de usar 
medicamentos para llenar ese deseo.  

 
₪ Falta de investigación y educación médica continúa entre los médicos de 

atención primaria para mejorar su calidad médica. 19 
 

 
2.1.3 PREPARACIÓN / DISPENSACIÓN 
 
     La dispensación consiste en el acto profesional del farmacéutico mediante el 
cual se pone en relación un determinado medicamento con el enfermo para el 
que está prescrito, considerando tanto las circunstancias clínicas y terapéuticas 
del paciente como las propias del medicamento que se suministra. El acto de la 
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dispensación concluye con la entrega al paciente del fármaco por el 
farmacéutico. 
 
     La dispensación conlleva una serie de fases: 
 
a) Consideraciones técnico-sanitarias 
 

₪ Sobre la receta (confirmación de que contenga la información 
correcta) 

₪ Sobre el medicamento (verificación de su dosificación, envase con 
número de unidades, etc.) 

₪ Sobre el enfermo (confirmación de que ha entendido la pauta 
posológica, duración del tratamiento, efectos buscados por el 
medicamento, o bien de que solicita el medicamento adecuado en 
caso de que no haya prescripción) 

₪ Evaluación de la relación beneficio-riesgo de la medicación prescrita 
o solicitada por el paciente. 

 
b) Decisión sobre la entrega efectiva del medicamento al paciente, una vez 

analizados los parámetros anteriores. 
 

c) Control del fármaco una vez suministrado al paciente con el objetivo de 
prevenir, detectar y resolver posibles problemas relacionados con el 
mismo.17 

 
 
2.2 USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS 
 
     Desde 1989 un panel de expertos convocados por la Joint Commission on 
Acreditation of Health Care Organizations (JCHCO) definió el sistema de 
utilización de medicamentos como el conjunto de procesos interrelacionados 
cuyo objetivo común es el uso de los medicamentos de forma segura, efectiva, 
apropiada y eficiente. 7 

 
     A más de una década de haber sido propuesto este modelo, no se ha 
logrado que el sistema de salud lo adopte, sobre todo en los países en vía de 
desarrollo; lo que sin duda, de ocurrir reduciría en gran medida la frecuencia de 
errores de medicación y se contribuiría al uso racional de los medicamentos. 
En la figura 1 se muestra el esquema en el que se incluyen los medicamentos y 
personal implicado en su empleo. 
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Figura 1: Principales procesos del sistema de utilización de los medicamentos 

en hospitales y personas implicadas 7 

 
 
 
2.3 FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA ANTIBACTERIANA 
 
     El tratamiento antibiótico empezó hace 60 años con la introducción de la 
penicilina.  En el medio siglo que siguió, se han salvado varios miles de vidas 
de personas afectadas por infecciones bacterianas. Desde entonces, las 
compañías farmacéuticas han invertido fuertemente en el desarrollo de 
antibióticos nuevos y cada vez más eficaces.  
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2.3.1 ANTIBIÓTICO 
 
     Los antibióticos hablando estrictamente, son sustancias naturales 
producidas por diversas especies de microorganismos (bacterias, hongos, 
actinomicetos) que matan o inhiben el crecimiento de otros microorganismos. 
20, 21 
      

     Hoy en día es más común utilizar el término antibiótico  en un sentido más 
general, que abarca los medicamentos quimioterapéuticos con actividad 
antibacteriana. (Medicamentos sintéticos); aunque estos últimos realmente se 
denominan antimicrobianos.21, 22 

 

 
2.3.2 ANTIMICROBIANO 
      
     Los antimicrobianos son medicamentos que tratan o previenen la infección 
microbiana. Existen varias clases de ellos, que corresponden a los diferentes 
tipos de microorganismos: 
 

₪ Antiparasitarios 
₪ Antivirales 
₪ Antimicóticos 
₪ Antibacterianos   

 
2.3.3 ANTIBACTERIANO 
 
     Según la Real Academia de la Lengua Española un antibacteriano es: “un 
medicamento, una sustancia,  o un procedimiento, etc;  que se utiliza para 
combatir las bacterias”  En el presente escrito se referirá a los antibióticos 
antibacterianos únicamente como “antibacterianos”. 
 
2.4  CLASIFICACIÓN DE LOS ANTIBACTERIANOS 
 
     Los antibacterianos se clasifican de acuerdo a diversos criterios, los más 
importantes son los siguientes:1, 20 

 
₪ Por su efecto antibacteriano 
₪ Por su espectro 
₪ Por su estructura química 
₪ Por su mecanismo de acción 
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2.4.1   EFECTO ANTIBACTERIANO , se distinguen dos grupos: 
 

1. Bactericidas : capaces de producir la muerte bacteriana, el efecto es 
irreversible.   
 

2. Bacteriostáticos : sólo logran la detención del crecimiento bacteriano, 
pero no matan al microorganismo;  permitiendo que las propias defensas 
del huésped lo eliminen, el efecto de estos antibióticos es reversible. 

 
 

2.4.2  ESPECTRO DE ACCIÓN: Según el número de especies bacterianas 
sobre las cuales un antibiótico tiene efecto. 

 
₪ De Amplio Espectro:  tienen acción sobre una gran cantidad de 

microorganismos gram-positivos y gram-negativos. 
 
₪ De Espectro Reducido : actúan sobre un grupo más limitado de 

especies bacterianas. Generalmente sólo actúan contra una especie. 
 

₪ De Espectro Intermedio:  tienen acción sobre un número limitado de 
especies. Ya sean gram positivos o gram negativos. 

 
 

2.4.3  ESTRUCTURA QUÍMICA 
 

₪ Betalactámicos : Se caracterizan por poseer en su estructura el anillo 
betalactámico que está compuesto por 3 átomos de carbono y 1 átomo 
de nitrógeno. En esta categoría se incluyen: Penicilinas, Cefalosporinas, 
Monobactamicos, Carbapenemicos. 

 
₪ Macrólidos : Consiste en un anillo lactónico con azúcares aminados. 

 
₪ Lincosaminas: No son estrictamente macrolidos pero tienen como 

molecula base el lincocin. 
 

₪ Aminoglucósidos : Consisten en azúcares aminados y un anillo llamado 
aminociclitol. 

 
₪ Tetraciclinas : Tienen en común en su estructura el anillo naftaleno.  

 
₪ Polipeptídicos:  Los antibióticos pertenecientes a este grupo se 

caracterizan por poseer una cadena de aminoácidos algunas veces 
circular. 
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₪ Polienos : Contienen tres o más dobles enlaces.  
 

₪ Quinolonas: Todos estos fármacos están estructuralmente relacionados 
como derivados del acido quinolin carboxílico. 

 
₪ Sulfonamidas: Son análogos estructurales del ácido 

paraaminobenzoico, que utilizan las bacterias para sintetizar ácido fólico. 
 

₪ Nitrofuranos: Son quimioterápicos producto de la modificación del anillo 
heterocíclico furano. 

 
₪ Otros antibióticos : En esta categoría se encuentran los antibióticos que 

poseen una estructura simple (nitrobenceno). 
 
     En la tabla 2 se muestra una clasificación de los antibióticos; de acuerdo a 
su estructura química. 
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Tabla 2: Clasificación de los antibióticos.20 
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2.4.4  MECANISMO DE ACCIÓN . Los mecanismos de acción de los 

antibacterianos sobre diferentes estructuras bacterianas, son los 
siguientes: 

 
₪ Permeabilidad de la membrana celular 
₪ Síntesis de los ácido nucleícos 
₪ Síntesis de la pared celular 
₪ Síntesis de proteínas 
 

2.4.4.1 Interferencia con la permeabilidad de la membrana c elular:  El 
antibiótico se une a la membrana citoplasmática bacteriana y ejercen un efecto 
detergente sobre la función osmótica de la célula; alterando la permeabilidad 
de la membrana.  Los antibióticos no se unen a la mayoría de las membranas 
de las células animales; aunque existe cierto efecto sobre las células renales y 
la nefrotoxicidad representa un problema. 
 
2.4.4.2 Inhibición de la síntesis de ácidos nucleícos : Algunos antibióticos 
actúan de manera indirecta sobre la síntesis de ácidos nucleícos interfiriendo 
en la formación de ácido fólico. Ya que las bacterias sintetizan el ácido fólico 
mientras que las células de mamíferos lo adquieren a partir de los alimentos, 
los medicamentos que interfieren en la síntesis de ácido fólico sólo afectan las 
células bacterianas. 
 
     Algunos otros antibióticos inhiben la síntesis del RNAm en las células 
bacterianas. Otros actúan sobre la DNA girasa. 

 
2.4.4.3 Interferencia en la síntesis de la pared celular: Interfieren en  la 
acción de enzimas en los sitios objetivo implicados en la síntesis de la pared 
celular para su proliferación y reparación. La mayoría de los antibióticos en la 
práctica hospitalaria y general pertenecen a este grupo, como los 
betaláctamicos, las cefalosporinas y monobactámicos. 

 
2.4.4.4 Interferencia en la síntesis de proteínas : Existen varios antibióticos 
que alteran la síntesis de proteínas ribosómicas en las células bacterianas, en 
diferentes puntos de la vía metabólica. La toxicidad selectiva depende de 
diferencias en la estructura ribosómica, sitios de unión y enzimas objetivo en 
las células animales y bacterianas. 
 
     Las tetraciclinas, por ejemplo, inhiben el transporte de aminoácidos a los 
ribosomas; el cloranfenicol interfiere en la transferencia de cadenas de péptidos 
desde los ribosomas hasta la proteína que se está formando; y los 
aminoglucósidos causan un error en la lectura del código del RNAm, de tal 
forma que se producen proteínas imperfectas letales. Este es un potente modo 
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de acción. Ya que la síntesis de proteínas se lleva a cabo incluso en células en 
reposo, es decir, sin división. 
 
 

2.5  USO DE ANTIBACTERIANOS 
 
 
CONDICIONES GENERALES PARA EL USO DE ANTIBACTERIANOS 

 
 
 Antes de iniciar cualquier tratamiento, se debe:  
 

1. Justificar después del análisis de los signos y síntomas de un 
paciente la administración de antibacterianos. 

2. Tomar en cuenta las condiciones particulares de cada paciente 
edad, peso, factores genéticos, anomalías metabólicas, alergias, 
alteraciones del SNC, función hepática, renal, digestiva, 
respiratoria, circulatoria, estado inmunológico y nutricional. 

3. Seleccionar el antibacteriano apropiado al proceso infeccioso, 
tomando en cuenta dosis, intervalo de aplicación, vía de 
administración, duración del tratamiento, fenómenos colaterales 
indeseables y toxicidad. 

4. Evitar siempre que sea posible el uso de asociaciones de 
antibacterianos. 

5.  Evitar asociar fármacos con toxicidad similar, simultánea o en 
secuencia. 

6.  Evitar cambios frecuentes de antibacterianos antes de poder 
valorar su acción  terapéutica. 

7. Cuando el paciente esta recibiendo un antibacteriano del que se 
tiene la seguridad de ser el apropiado y no responde al 
tratamiento, después de 3 a 5 días suspender la medicación y 
revalorar el problema.1 

 
     El uso inadecuado de antibacterianos incluye la prescripción excesiva 
(cuando no esta justificada) y la selección inadecuada de tratamiento (tipo, 
dosis, curso) por médicos y personal de las farmacias, así como la 
autoprescripción y falta de adherencia al tratamiento por parte de los 
consumidores; el uso de los antibióticos, como de otros medicamentos, está 
determinado por una complejidad de factores, entre los que se encuentran 
conocimientos y actitudes respecto a los medicamentos (determinantes micro), 
organización de los sistemas de salud (determinantes meso); así como factores 
socio-demográficos, culturales, económicos, políticos y regulatorios 
(determinantes macro) que conforman el contexto donde ocurre la demanda y 
oferta de medicamentos.3 
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2.6 ANTIBACTERIANOS DE USO MÁS FRECUENTE Y SU ESPEC TRO DE 
ACTIVIDAD 
 
     En este apartado se exponen varios antibióticos en relación con su espectro 
de actividad; se considera que, en términos generales, los antibióticos 
presentan una actividad buena, mediana o escasa frente a las distintas 
bacterias. El calificativo de “buena” significa que el antibiótico suele ser la 
elección correcta; el calificativo de “medio” indica que el antibiótico 
correspondiente puede utilizarse, pero hay alternativas mejores; y el calificativo 
de “escasa”  implica que el fármaco en cuestión no debe utilizarse. 
 
     Cualquier nivel de actividad inferior al medio indica que al antibiótico no es 
realmente apropiado para un microorganismo concreto; en las siguientes 
figuras aparecen los microorganismos asociados a las infecciones más 
comunes y se deben tomar en cuenta las siguientes consideraciones: 
 

₪ Staphylococcus aureus es la cepa resistente a la bencilpenicilina, la 
ampicilina y la amoxicilina, a consecuencia de su actividad de ß-
lactamasa, pero muestra sensibilidad a la dicloxacilina (meticilina). 

 
₪  Escherichia coli y Haemophilus influenzae están representados por 

cepas que no producen ß-lactamasas, mientras que, 
 

₪ Klebsiella pneumoniae representa todas las cepas de este 
microorganismo que producen una ß-lactamasa mediada por plásmido. 

 
₪ Los demás coliformes son cepas de enterobacteria y citrobacteria que 

pueden encontrarse en el contexto hospitalario. Estas bacterias 
producen una ß-lactamasa cromosómica que no es inhibida por los 
inhibidores de la ß-lactamasa como el ácido clavulánico. Las cepas que 
sintetizan grandes cantidades de la enzima pueden inactivar casi todas 
las cefalosporinas.22 
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Figura 2: Espectro de acción de la Penicilina Bencí lica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 3: Espectro de acción de Ampicilina/Amoxicil ina 

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 
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 Figura 4: Espectro de acción de la Amoxicilina / Ác ido clavulánico 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 5: Espectro de acción de Dicloxacilina 

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 
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 Figura 6: Espectro de acción de Cefotaxima   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 7: Espectro de acción de Ceftazidima 

Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gram- 

positivos 

Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gram- 

positivos 
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 Figura 8: Espectro de acción de Clindamicina   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 9: Espectro de acción de Rifampicina 

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gram- 

positivos 
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Figura 10: Espectro de acción de Ciprofloxacino 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 11: Espectro de acción de Vancomicina   

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 

Gram- 

positivos 
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Figura 12: Espectro de acción de Trimetoprim-Sulfam etoxazol 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gram- 

positivos Gramnegativos Gramnegativos Grampositivos 
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2.7  TIPO DE TRATAMIENTOS EN EL EMPLEO DE ANTIBACTE RIANOS 
 
 
2.7.1 Terapéutica antibacteriana empírica 
 
     Se conoce así al empleo de  los antibacterianos antes de encontrar el 
agente patógeno responsable de una enfermedad particular o conocer su 
susceptibilidad a un antimicrobiano determinado y está basado en la 
experiencia acerca de una entidad clínica particular, la justificación habitual 
para el empleo de esta terapéutica  es la esperanza de que una intervención 
temprana mejorara  el cuadro clínico. Sin embrago existen muchas situaciones 
en las cuales la terapéutica empírica puede no ser útil, incluso puede ser 
dañina, debido a la presencia de diversas causas de infección como virus, 
bacterias, micobacterias, hongos, protozoarios o trastornos no infecciosos.22, 23 

 
     La iniciativa de la terapéutica empírica debe seguir una tendencia 
sistemática específica, que incluye los siguientes pasos: 
 

a) Formulación del diagnóstico clínico de la infección bacteriana: utilizando 
todos los datos disponibles, el médico  debe concluir que existe 
evidencia anatómica de la infección. 

b) Obtención de muestras para examen de laboratorio: al observarse 
leucocitos y bacterias, se pueden aportar importantes datos etiológicos 
en corto tiempo. 

c) Formulación de un diagnóstico microbiológico: la historia, el examen 
físico y los resultados obtenidos en corto tiempo (por ejemplo una tinción 
de Gram) pueden aportar información muy específica. 

d) Determinar la necesidad de la terapéutica empírica. 
 
 
     Para un tratamiento de tipo empírico la mayoría de los errores son debidos 
al medicamento utilizado. Ya que como se mencionó anteriormente el médico 
receta con base a su experiencia personal y no a un análisis exhaustivo del 
paciente. Para una mejor evaluación del paciente el médico debe: 
 

₪ Estar al corriente del tratamiento apropiado de los procesos médicos que 
se tratan. 

₪ Revisar el tratamiento farmacológico existente del paciente antes de 
prescribir una nueva medicación y reevaluar la necesidad de continuar el 
tratamiento prescrito periódicamente. 

₪ Familiarizarse con los sistemas hospitalarios individuales de prescripción 
₪ Asegurarse de que las prescripciones son completas, legibles, claras y 

no ambiguas. 
₪ Reservar las órdenes verbales para los casos en que es imposible o 

poco práctico escribir la orden o introducirla en un ordenador. 
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₪ Siempre que sea posible, hablar con el paciente o el cuidador  sobre la 
medicación prescrita. 

₪ Utilizar la vía oral cuando sea posible. 
₪ Confirmar que el peso del paciente es correcto para las dosificaciones 

basadas en el mismo. 
₪ Identificar alergias.  
₪ Escribir las instrucciones completas, en lugar de usar abreviaturas. 
₪ Evitar la utilización de un cero a la derecha de la coma decimal y utilizar 

un cero a la izquierda de la coma decimal, para evitar errores de 
dosificación. 

₪ Evitar abreviaturas en los nombre de los fármacos. 
₪ Anotar las unidades de dosificación completas. 
₪ Utilizar dosis exactas en vez de referirse a viales, tabletas, comprimidos, 

etc. 24 
 
 
2.7.2 Profilaxis antimicrobiana 
 
     La profilaxis con antibióticos puede estar indicada por varias razones, una 
de ellas puede ser la administración de penicilina a largo plazo en los pacientes 
esplenectomizados. El antibiótico reduce la posibilidad de infección masiva por 
neumococos o meningococos. En pacientes con valvulopatías u otras lesiones 
cardiacas que presentan riesgo de sufrir endocarditis, es necesaria la profilaxis 
antibiótica antes de cualquier procedimiento odontológico o de carácter 
invasivo. El uso más frecuente de los antibióticos en forma profiláctica es la 
prevención de las infecciones asociadas a las intervenciones quirúrgicas. La 
piel representa una barrera excelente frente a la infección, pero cuando sufre 
rotura a consecuencia de una herida quirúrgica, las bacterias procedentes de la 
flora normal del paciente pueden introducirse en el organismo. 
 
     La infección de las heridas posquirúrgicas constituye un problema 
importante en los hospitales. Estas infecciones causan una morbilidad y 
mortalidad  importante que incrementa de manera significativa la duración de la 
hospitalización de los pacientes, aumentando así el costo de la misma.  Para 
reducir las posibilidades de infección en la herida posquirúrgica, suele 
administrarse un antibiótico durante el procedimiento. Un aspecto importante 
de la profilaxis es que, cuando se alcanzan concentraciones elevadas del 
antibiótico, las posibilidades de supervivencia de cualquier bacteria que haya 
podido introducirse son mínimas. Las concentraciones del antibiótico deben ser 
lo bastante elevadas durante el procedimiento; las dosis repetidas del 
antibiótico tras la intervención tienen un valor progresivamente menor. Si la 
intervención se prolonga, puede administrarse una dosis adicional; la profilaxis 
antibiótica no debe ser superior a 12-24 horas. La práctica de una profilaxis 
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continuada durante varios días es generalmente una mala práctica que solo 
favorece la aparición de bacterias resistentes.22 

 
     Para un tratamiento profiláctico es más común que exista un error en el 
tiempo del tratamiento, esto puede ser debido en parte a la falta de seguimiento 
del médico que prescribe, ya que indica un tratamiento por cierto tiempo sin 
evaluar la mejoría del paciente, o en este caso específico la ausencia de signos 
y síntomas que pudieran sugerir una infección. 
 
     En el caso de prescripción profiláctica se debe considerar que los pacientes 
sanos, que no han recibido terapia antibiótica reciente deben ser tratados con 
un macrólido (eritromicina, claritromicina, azitromicina) o doxiciclina, mientras 
que los pacientes recientemente tratados con antibióticos deben ser tratados 
con fluoorquinolinas solas o con un macrólido avanzado (claritromicina, 
azitromicina) más dosis altas de amoxicilina o altas dosis de amoxiciclina-
clavulanato.25 

 
     Las tasas de resistencia a Trimetoprim - Sulfametoxazol y ciprofloxacino son 
altas para emplearlos empíricamente. Se resalta la utilidad de la nitrofurantoína 
y se sugiere la fosfomicina como nueva opción. 26 

 
     La profilaxis antibacteriana se debe utilizar en circunstancias en las que la 
eficacia haya sido demostrada y el beneficio sea mayor que el riesgo. Se puede 
dividir en la quirúrgica y no quirúrgica. 
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2.7.2.1 Profilaxis quirúrgica 
 
 
      La infección de heridas quirúrgicas son una categoría importante de 
infecciones nosocomiales. El National Research Council (NRC), de Estados 
Unidos, establece las bases para la profilaxis antibacteriana, clasificando las 
heridas, como se muestra en el cuadro 1. 
 
 

Cuadro:1 Criterios del NCR para la clasificación de  las heridas 23 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
  El Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) identificó 
cuatro factores de riesgo para infecciones de heridas posquirúrgicas: 
operaciones de abdomen, operaciones que duren más de dos horas, 
clasificación de heridas contaminadas y la presencia de al menos tres 
diagnósticos médicos. Los pacientes con al menos dos factores de riesgo del 
SENIC con procedimientos quirúrgicos limpios tienen un riesgo aumentado de 
desarrollar infecciones de heridas quirúrgicas y deben recibir profilaxis 
antibacteriana. 
 
     Los principios generales de profilaxis antibacteriana quirúrgica incluyen: 
 

1) El antibiótico debe ser activo contra patógenos de heridas quirúrgicas 
comunes, no necesariamente se debe evitar la cobertura amplia. 

2) El antibiótico debe tener eficacia probada en ensayos clínicos. 

 
LIMPIA : Se presenta en un procedimiento electivo, cerrada en forma 
primaria, del tracto genitourinario, biliar, gastrointestinal, respiratorio u 
orofaríngeo, sin inflamación aguda y sin alteración en la técnica. 
Frecuencia de infección esperada ≤ 2%. 
LIMPIA CONTAMINADA:  Caso de urgencia que de otra manera se 
considera limpia, es electiva, apertura controlada en el tracto 
respiratorio, gastrointestinal, biliar u orofaríngeo; derrame mínimo o leve 
de alteración en la técnica.  Frecuencia esperada de infección ≤ 10%. 
CONTAMINADA : inflamación aguda no purulenta, técnica principal 
alterada o derrame de un órgano hueco, traumatismo penetrante menor 
de cuatro horas de evolución, heridas crónicas abiertas que requieren 
injerto. Frecuencia esperada de infección, 20% aproximadamente. 
SUCIA: absceso presente o purulento, perforación prequirúrgica del 
tracto respiratorio, gastrointestinal, biliar u orofaríngeo, traumatismo 
penetrante mayor de cuatro horas de evolución. Frecuencia esperada 
de infección, 40% aproximadamente. 
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3) El antibiótico debe lograr concentraciones mayores a la concentración 
Inhibitoria Mínima (CMI) de patógenos de los que se sospeche 
responsables de la infección, estas concentraciones deben estar 
presentes durante todo el tiempo de la incisión quirúrgica 

4) Se debe utilizar el curso más corto posible (idealmente una dosis única) 
del antibiótico más eficaz y menos tóxico. 

5) Los antibióticos de amplio espectro recientes se deben reservar para la 
terapéutica de infecciones resistentes. 

6) Si todos los demás factores son similares se debe utilizar el 
antimicrobiano menos costoso. 

 
     La administración inadecuada de la profilaxis antibacteriana da lugar con 
frecuencia, a infección de heridas quirúrgicas. Los errores comunes en la 
profilaxis antibiótica incluyen: selección equivocada del antibacteriano, 
administración de la primera dosis demasiado temprano o demasiado tarde, 
omisión de la  administración de la dosis durante los procedimientos 
prolongados, duración excesiva de la profilaxis y uso inapropiado de 
antibióticos de amplio espectro. 
 
 
 2.7.2.2  Profilaxis no quirúrgica 
 
     Incluye la administración de antibacterianos para prevenir la colonización o 
la infección asintomática, así como la administración de antibacterianos 
después de la colonización o de inoculación de patógenos, pero antes del 
desarrollo de la enfermedad.  Esta profilaxis está indicada en pacientes con alto 
riesgo de exposición temporal a patógenos virulentos  y en los que tienen alto 
riesgo de desarrollar infección, debido a una enfermedad subyacente; es más 
eficaz cuando se dirige contra los organismos de los que se puede estimar son 
susceptibles a los antibacterianos. 
 

 
2.7.3. Tratamiento específico 
 
     Se observa cuando se ha realizado un antibiograma, si el médico 
diagnostica el agente etiológico o  tiene alta sospecha, el agente antimicrobiano 
prescrito debe ser el que tenga mejor costo beneficio, el menos tóxico y el que 
tenga el espectro de acción más reducido. Cuando el diagnóstico etiológico no 
se encuentra y  requiere elegir un antibiótico empírico, se debe considerar la 
severidad de la enfermedad, los patógenos probables, los patrones de 
resistencia y las condiciones comorbidas. 25 
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2.8 RESISTENCIA 
 

     Al tratar una infección, el médico tiene dos deberes: el primero hacia el 
paciente, curando el proceso infeccioso, y el segundo hacía la comunidad, 
responsabilizándose de no generar resistencias. La aparición y diseminación 
de bacterias resistentes se relaciona con la utilización global  de 
antibacterianos tanto en forma individual como colectiva. 10, 27 

 

     La resistencia antibacteriana  se origina en la selección de especies con 
resistencia inherente durante la exposición a medicamentos antibacterianos o 
debido a la aparición de variantes resistentes entre las sensibles. La resistencia 
de especies previamente susceptibles puede evolucionar por mutación y 
transmitirse en forma vertical en una misma especie o puede ser el resultado 
de la adquisición horizontal de material genético de otras bacterias. Esto último 
puede ocurrir como consecuencia de la acción de plásmidos, transposones o la 
captación directa de ADN, en el caso de algunas bacterias. 28 

 

     Los factores que elevan el riesgo del desarrollo de bacterias resistentes a 
las clases más comunes de antibióticos, son que: el desarrollo de nuevos 
antibióticos se ha estancado, hay un menor número de nuevos compuestos por 
parte de las compañías farmacéuticas quienes han decidido desarrollar 
fármacos para condiciones crónicas como la artritis, depresión, desordenes 
lipémicos, hipertensión y otras, en lugar de fármacos para enfermedades 
infecciosas debido al potencial incremento de ganancias que esos trastornos 
significan. 25 
  

  
2.9  ANTIBIOGRAMA Y SU UTILIDAD 
 
     Se ha planteado que el tratamiento antibiótico debe ser personalizado y 
para ello debe realizarse un antibiograma a cada paciente. El antibiograma es 
una técnica in vitro relativamente sencilla, en ella, bajo determinadas 
condiciones estandarizadas, un microorganismo es expuesto a un 
antibacteriano, anotándose el efecto observado tras un periodo de incubación. 
Los resultados obtenidos pueden variar de manera considerable dependiendo  
de las condiciones experimentales y, en cualquier caso, estas pueden 
encontrarse muy alejadas de las existentes in vivo, en el propio foco infeccioso. 
No obstante, el antibiograma ofrece, por lo general, una información útil, 
acumulable y fácilmente comparable con los datos históricos o con los 
obtenidos por otros laboratorios. El objetivo final del antibiograma es 
categorizar a los microorganismos en sensibles o resistentes a un determinado 
antibacteriano. 29 
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     Es necesario conocer exactamente la potencia de un antibiótico contra un 
microorganismo específico, por ejemplo cuando un paciente tiene sus defensas 
comprometidas o presenta una infección seria, como endocarditis bacteriana. 
Esto puede lograrse determinando: 
 

₪ La concentración inhibitoria mínima (CIM), que es la concentración 
mínima de un antibiótico que impide el crecimiento de una cepa 
bacteriana. La CIM 50  y la CIM 90 inhiben 50 y 90% de las bacterias, 
respectivamente. 

 
₪ La concentración bactericida mínima (CBM), que es la concentración 

mínima de antibiótico que mata las bacterias. 
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III  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
    Los estudios sobre acontecimientos adversos por medicación (AAM) se 
orientan al análisis de los errores de medicación y tratan fundamentalmente de 
identificar las causas y los tipos de errores que se han producido en la cadena 
terapéutica y han dado lugar a los acontecimientos adversos prevenibles, es 
decir su objetivo radica no solo en detectar efectos nocivos provocados por los 
medicamentos sino en identificar aquellos producidos por errores y llegar a 
conocer los fallos que han permitido que sucedieran, con el fin de desarrollar 
estrategias dirigidas a prevenirlos. 30 

 
     Las infecciones causadas por bacterias resistentes no responden al 
tratamiento, prolongan el proceso infeccioso (y con ello el periodo de 
inefectividad), aumentan el riesgo de complicaciones y muerte. La resistencia a 
los antibacterianos es un fenómeno evolutivo biológico natural que puede ser 
acelerado por diversos factores, sobre todo por las prácticas humanas. 31 

 
    Algunos estudios plantean que a nivel hospitalario los errores de medicación 
se observan con mayor frecuencia en los procesos de administración, 
transcripción y dispensación. Sin embargo cuando se analizan los errores de 
medicación que causan acontecimientos adversos, se encuentra que los 
errores de prescripción son los más frecuentes. 14 

 
     La prescripción de antibióticos en la práctica general se basa con frecuencia 
en el diagnóstico clínico de infecciones con un alto grado de incertidumbre 
diagnóstica, ya que antes de afrontar la decisión de prescribir un antibiótico el 
médico debe dilucidar si el cuadro clínico es de origen bacteriano o viral, en 
muchas ocasiones se decide administrar antibacterianos por la existencia de 
incertidumbre diagnóstica y no por haber diagnosticado infección bacteriana.  
 
     El uso irracional de antibióticos es más importante en países en desarrollo, 
como México, debido al libre mercado de medicamentos y a la alta frecuencia 
de prescripciones inadecuadas. A pesar de este hecho, no existen muchos 
estudios respecto a los antibióticos ni referentes a la frecuencia de errores de 
medicación en el empleo de antibióticos que permitan caracterizar la situación 
actual en nuestro país, y sus determinantes; por tal razón surge la necesidad 
de conocer el tipo y la frecuencia de estos errores en un hospital de segundo 
nivel del IMSS.  
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  IV  OBJETIVOS 
 
 
 
₪ Determinar la frecuencia de los errores de medicación en el empleo de 

antibacterianos en  pacientes hospitalizados en el Hospital General 
Regional No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)  

 
₪ Identificar y clasificar los errores en el uso de antibacterianos 
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V    METODOLOGÍA 
 
     Se realizó un estudio retrolectivo, transversal, descriptivo y observacional, 
en el Hospital General Regional No 25 del IMSS. Se consultó el expediente 
médico de cada paciente y se recopilaron los datos de interés mediante un 
formato (ficha farmacoterapéutica), que aparece en el anexo 2. El periodo de 
recolección de datos fue de dos meses (Abril y Mayo de 2010); en los cuales se 
eligieron al azar los expedientes que se encontraban en el archivo y 
correspondían a pacientes hospitalizados en los últimos tres años. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

₪ Pacientes a los que se les aplicó una terapia antibiótica y que fueron 
hospitalizados. 

 
₪ Pacientes de todas las edades (adultos y niños). 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

₪ Pacientes que no tengan dentro de su tratamiento el uso de antibióticos. 
 
₪ Pacientes que se hayan  presentado al servicio de urgencias y consulta 

externa. 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

₪ Pacientes con información incompleta. 
 
     Se llenó una ficha farmacoterapéutica por cada paciente, en la que se 
anotaron los datos personales, el diagnóstico y la terapia farmacológica que 
consumió; se detectó la presencia de errores de medicación respecto a: dosis, 
duración del tratamiento, duplicidad de antibacteriano e idoneidad del  
antibacteriano prescrito; para esto se tomó en cuenta: si el paciente presentaba 
una infección, el tipo de infección, la sensibilidad  antibacteriana in vitro 
mostrada por el agente patógeno aislado y reportado en el antibiograma, (en 
los casos en los que este estudio estuviera presente, revisando los datos de 
laboratorio clínico en el expediente). 
 
     Para efectos de este estudio, se empleó la definición (adoptada por el 
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
NCC MERP) de un error de medicación:13 

     “Cualquier incidente prevenible, que puede causar daño al paciente o dar 
lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos cuando estos están 
bajo el control de los responsables sanitarios, del paciente o el consumidor. 
Estos incidentes pueden estar relacionados con la práctica profesional con los 
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productos, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la 
prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, 
dispensación, distribución, administración, educación, seguimiento y 
utilización”.  
     
     Los errores  de medicación se clasificaron como: 
 
DURACIÓN DE TRATAMIENTO : Tratamiento antibiótico que se prolongó por 
días o semanas; aún cuando no había evidencia de infección o sólo se empleó 
por profilaxis; cuando el tratamiento se extendió por varios días a pesar de que 
el paciente no mostrara mejoría o respuesta a los antibióticos administrados. 
 
TIPO DE ANTIBIÓTICO:  cuando se observó que se prescribió un antibiótico de 
segunda o tercera generación para algún padecimiento que podría haberse 
resuelto con un antibiótico más sencillo; cuando en los tratamientos de tipo 
profiláctico no se siguieron los protocolos establecidos y se optó por un 
fármaco más caro y/o complejo. 
 
DUPLICIDAD : cuando se encontró que se prescribieron dos o más antibióticos 
que son del mismo grupo o no, pero que tienen el mismo efecto antibacteriano 
y uno no potencía el efecto del otro. 
 
DOSIS: se encontró que las dosis prescritas no correspondían con las 
reportadas en la literatura; se tomó en cuenta el peso, talla y edad del paciente 
para corroborar que fueran las dosis indicadas para cada uno de ellos. 
 
     Los resultados obtenidos, fueron vaciados a una base de Excel, en la cual 
se calcularon las frecuencias de errores de medicación.  
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  VI  RESULTADOS 
 
 
6.1 Características de la población  
 
     Se revisaron un total de 289 expedientes a los que se les denominara 
“expedientes revisados”, de los cuales sólo 150 cumplieron con los criterios de 
inclusión y por tanto son los que conforman la muestra de estudio y se les 
llamara “expedientes estudiados”. 
 
     De los 150 expedientes estudiados; 52%  corresponden a pacientes del 
sexo masculino y 48% al femenino, con una edad promedio de 39.4 años y con 
un rango de edad desde 10 días a 93 años. 
  
     Se revisaron expedientes correspondientes a 7 servicios hospitalarios; en la 
figura 13 se muestra la distribución de la población analizada; los siete 
servicios son: Cirugía General (CG) con un  total de 61 (40.67%) expedientes 
incluidos, Medicina Interna (MI) con 23 (15.33%), Traumatología y Ortopedia 
con 22 (14.67%) Pediatría con 19 (12.67%), Lactantes con 12 (8%) 
expedientes, Urología 8  (5.33%) y por último Otorrinolaringología  en donde se 
incluyeron 5 (3.33%). 
 
 

Figura 13: Distribución de la población estudiada en los servicios hospitalarios 
 
 
6.2 Tipo de tratamiento 
 
     En este estudio se observó que más del 60% de los antibióticos fueron 
prescritos con fines profilácticos; la tabla 3 muestra el número de expedientes 
para cada tipo de tratamiento y su frecuencia. 
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Tabla 3: Frecuencia y tipo de tratamientos 
 

TIPO DE 
TRATAMIENTO 

NÚMERO DE 
PACIENTES 

% TIPO DE 
TRATAMIENTO 

Profiláctico 94 62.67% 
Empírico 39 26.00% 
Específico 17 11.33% 

TOTAL 150 100% 
     
     En la tabla 4 se muestra la distribución de los tipos de tratamiento respecto 
al servicio hospitalario, se observa que en el área de CG es en donde existió el 
mayor número de expedientes en los que se utilizó tratamiento profiláctico con 
un total de 51 casos. En segundo lugar se encuentra traumatología y ortopedia 
con 19 tratamientos profilácticos. 
 
     Se observa también que hay servicios en los cuales no se encontró el uso 
de tratamientos específicos como son: CG, Traumatología y ortopedia y 
urología. MI es el servicio en el cual existió un mayor número de tratamientos 
específicos. 
 

Tabla 4: Distribución del tipo de tratamiento 
 

Servicio CG Lactantes  MI Otorrino-
laringología 

Pediatría  Traumatología y 
Ortopedia 

Urología  
Tratamiento 

Empírico 10 9 8 2 6 3 1 
Profiláctico  51 1 6 2 8 19 7 
Especifico - 2 9 1 5 - - 

Total 61 12 23 5 19 22 8 
 

 
6.3 Identificación de los errores de medicación  
 
     Los errores de medicación encontrados en este estudio, se agruparon en 4 
categorías y estas son: duración de tratamiento, tipo de antibiótico, duplicidad  
y dosis, aunque algunos expedientes mostraron  más de un error de 
medicación, por lo que se añadieron 2 categorías más: duración-tipo de 
antibiótico y dosis-duración de tratamiento.  
 
     En la tabla 5 se observa el número de expedientes incluidos en cada una de 
las categorías. En  total 77 (51.3%) de los expedientes estudiados presentan 
por lo menos un error de medicación en el empleo de antibióticos, esto 
representa el 26.6% de los 289 expedientes revisados. 
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Tabla 5: Tipo de errores de medicación 
 

RECUENTO TOTAL DE 
ERRORES DE MEDICACIÓN 

NÚMERO DE 
EXPEDIENTES 

Duración de tratamiento 37 
Tipo de antibiótico 28 
Duración y Tipo de antibiótico 7 
Duplicidad 2 
Dosis 2 
Dosis, duración de tratamiento 1 

TOTAL 77 
 
6.4 Frecuencia de los errores de medicación 
 
     Los 77 expedientes se consideraron como el 100% de lo que se denominó 
“expedientes con error”. 
 
     En la Figura 14 se aprecia la frecuencia de cada uno de los errores de 
medicación. Se observa que 48.05% corresponden a errores de duración de 
tratamiento, el 36.3%  corresponden a errores por el tipo de antibiótico mientras 
que el restante 15.59%  a errores por duplicidad, dosis, o combinación de dos 
errores. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 14: Frecuencia de errores de medicación 
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6.4.1 Errores de medicación por servicio 
 
     Con la finalidad de establecer la frecuencia de errores de medicación por 
servicio es necesario utilizar frecuencias relativas para cada uno de ellos, esto 
para evitar aumentos en las frecuencias provocadas por la disparidad de la 
población estudiada en cada categoría. 
 
Tabla 6: Frecuencia de errores de medicación por servicio hospitalario 
 

SERVICIO RANGO 

NUMERO DE  

EXPEDIENTES 
PORCENTAJE PARCIAL DE  

ERROR POR SERVICIO 

CG 

  

Con error 34 55.74% 

Sin error 27 44.26% 

Lactantes 

  

Con error 5 41.67% 

Sin error 7 58.33% 

MI 

  

Con error 7 30.43% 

Sin error 16 69.57% 

Otorrinolaringología 

  

Con error 3 60.00% 

Sin error 2 40.00% 

Pediatría 

  

Con error 8 42.11% 

Sin error 11 57.89% 

Traumatología y 

Ortopedia 

Con error 15 68.18% 

Sin error 7 31.82% 

Urología 

  

Con error 5 62.50% 

Sin error 3 37.50% 

  TOTAL 150   

 
 
     En la tabla 6 se muestra el número de expedientes con error y sin él en 
cada uno de los servicios hospitalarios. Al comparar los 7 servicios se observa 
que traumatología y ortopedia es el servicio con mayor número de errores de 
medicación, con un 68.18 %, mientras que el servicio con menor frecuencia es 
MI con el 30.43% de expedientes con error. 
  
 
     6.4.2 Distribución de errores de medicación po r servicio hospitalario 
 
     En la tabla 7 se muestra la distribución de los errores de medicación por 
cada servicio hospitalario, observándose que el error más común es la duración 
de tratamiento, mientras que la combinación de dosis con duración de 
tratamiento es el menos frecuente. 
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Tabla 7: Distribución de los errores de medicación por servicio 

 

 
 
6.4.3  Errores de medicación por tipo de tratamient o 
                                                                                                                                                                                                                     
     Se encontró que la mayor parte de los errores de medicación fueron debidos 
a tratamientos profilácticos con un total de 57 casos que representan el 74.02% 
del total de los expedientes con error, los errores cometidos en tratamientos de 
tipo empírico fueron 16 (20.7%)  también se observó que de forma contraria los 
errores encontrados en tratamientos específicos fueron muy pocos; siendo 
apenas 4 que representan el 5.19% del total.  
 
  En la tabla 8 se aprecia que el error más frecuente es el de duración de 
tratamiento y coincide con que la mayoría de ellos se presentó durante un 
tratamiento profiláctico.   
 

Tabla 8: Distribución de errores de medicación por tipo de tratamiento 
 

Tipo de 
tratamiento  

Duplicidad  
Duración 

de 
tratamiento  

Tipo de 
Antibiótico  

Dosis 

Duración y 
tipo 
de 

antibacteriano  

Dosis, 
duración 

Total 

Profiláctico - 35 15 - 7 - 57 
Empírico 2 2 10 2 - - 16 

Especifico - - 3 - - 1 4 
Total 2 37 28 2 7 1 77 

 
 

6.5  Antibacteriano más prescrito e implicado en error d e medicación   
 
     En la  tabla 9 se muestra que la cefotaxima fue el antibacteriano más 
prescrito erróneamente cuando se empleó en tratamientos profilácticos 

SERVICIO DUPLICIDAD 
DURACIÓN DE 
TRATAMIENTO 

TIPO DE 
ANTIBIÓTICO 

DOSIS 
DURACIÓN Y TIPO 
DE ANTIBIÓTICO 

DOSIS,  
DURACIÓN 

TOTAL 

CG 2 18 10 - 4 - 34 

LACTANTES - 1 3 1 - - 5 

MI - 1 4 1 - 1 7 

OTORRINO- 
LARINGOLOGÍA 

- 1 1 - 1 - 3 

PEDIATRÍA - 3 5 - - - 8 

TRAUMATOLOGÍA Y  
ORTOPEDIA 

- 9 4 - 2 - 15 

UROLOGÍA - 4 1 - - - 5 

TOTAL 2 37 28 2 7 1 77 
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Tabla 9: Antibacteriano y tipo de tratamiento en el que fue prescrito. 
 

Antibacteriano/ Tipo de 
Tratamiento 

EMPIRICO PROFILÁCTICO ESPECÍFICO 

Ampicilina - 1 1 

Amikacina 3 5 - 

Cefotaxima 3 22 - 

Ceftazidima - 2 - 

Ceftriaxona 1 - - 

Ciprofloxacino 7 15 - 

Clindamicina 3 - - 

Dicloxacilina 1 15 1 

Neomicina 1 1 - 

Pentoxifilina 1 - - 

Trimetoprim/sulfametoxazol 4 2 1 

Rifampicina - - 1 

 
 

6.5.1 Antibacteriano y tipo de error en la prescrip ción. 
 

     En la tabla 10 se aprecian los antibacterianos más prescritos y el tipo de 
error que presentó la prescripción. 
 

Tabla 10 : Antibacteriano y tipo de error en el que fue prescrito 

 
Antibacteriano/ Tipo de 
error 

 
Dosis 

 
Duración 

Tipo de 
antibiótico 

 
Duplicidad 

Duración y 
Tipo de 

Tratamiento 

Dosis, 
Duración 

 
Total 

Ampicilina - 1 1 - - - 2 

Amikacina - 1 5 1 - 1 8 

Cefotaxima - 10 12 2 1 - 25 

Ceftazidima - - - 1 1 - 2 

Ceftriaxona - - 1 - - - 1 

Ciprofloxacino 1 15 6 - - - 22 

Clindamicina 1 - 1 1 - - 3 

Dicloxacilina - 12 1 - 4 - 17 

Neomicina - - 2 - - - 2 

Pentoxifilina - 1 - - - - 1 

Rifampicina - - - - - 1 1 

Trimetoprim/sulfametoxazol 1 - 4 - 1 1 7 
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VII  DISCUSION  
 
          Las referencias de la literatura internacional respecto a los errores de medicación, 
sólo nos sirven de pauta terapéutica, pero no nos eximen de la necesidad de conocer 
nuestra realidad, para poder tratar a nuestros pacientes, por esta razón se realizó el 
presente estudio. 8,11 

 
     En el presente estudio, se revisaron 289 expedientes, de los cuales sólo 150 
cumplieron con los criterios de inclusión. Cabe destacar que muchos de los que no 
fueron incluidos también tenían prescripciones de antibióticos, sin embargo no contaban 
con datos completos; de haber sido así el número de errores aumentaría, pues el 51.9% 
de los expedientes revisados contaba con la prescripción de al menos un 
antibacteriano. 
 
     En el estudio de Sánchez-Muñoz y col 6, sobre la detección de eventos adversos por 
medicamentos, se evidenció que los fármacos más frecuentemente implicados son los 
agentes antibacterianos con un 24%, esto debido a errores de medicación; Mientras 
que en el presente estudio se encontró un 26.6% de errores de medicación en los que 
se encontraba implicado un antibacteriano. 
 
     En el estudio de Lavalle y col.32, encontraron que de 232 expedientes revisados 133  
presentaban un error de medicación lo cual representa el 57.3%, debido a que algunos 
expedientes presentaban más de un error (hasta 8 errores), se encontraron un total de 
397 errores de medicación, que fue considerado como el 100% en dicho estudio. En 
esta misma investigación se encontró que los fármacos que presentan mayor frecuencia 
de error, con 136 casos (34.3%) fueron los antimicrobianos, seguidos de las soluciones 
endovenosas (29.3%). Para fines de este proyecto se evaluaron únicamente los 
antibacterianos; si se hubieran considerado otros grupos de fármacos, la frecuencia de 
errores de medicación hubiera alcanzado la obtenida por Lavalle. 
 
     El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 39.4 años, se incluyeron 
pacientes de distintos rangos de edad, ya que para los objetivos de este estudio no fue 
necesaria la discriminación por  edad; debido a que en cualquier etapa de la vida se es 
susceptible a padecer por un error de medicación.  
     
     Los expedientes estudiados corresponden a 7 servicios hospitalarios; debido a que 
la selección de los expedientes se realizó al azar y estos están ordenados por número 
de expediente y no por servicio, fue difícil conseguir el mismo número de expedientes 
para cada servicio; esto aunado a que la clínica recibe a una gran población para 
ciertas especialidades como Cirugía General y Traumatología y Ortopedia. Sólo como 
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ejemplo más del 40% de los 289 expedientes revisados correspondieron al servicio de 
cirugía general. 
 
    Los 150 expedientes se clasificaron también por el tipo de tratamiento en el que el 
antibacteriano fue prescrito, el 62.67% correspondieron a tratamientos de tipo 
profiláctico, 26% al empírico y sólo 11.33% al de tipo específico. 
 
     Tomando como base los 150 expedientes estudiados, se encontró una frecuencia de 
51.3% ( 77) expedientes con errores de medicación, que es una cifra muy alta, pero que 
se homogénea con las publicaciones existentes.6, 32 

 
     Se establecieron frecuencias relativas para conocer la frecuencia de errores de 
medicación por cada servicio hospitalario; de esta forma se encontró que Traumatología 
y Ortopedia es el servicio en el que se cometen más errores de medicación  con un 
68.18%, Urología ocupa la segunda posición con 62.5%, Otorrinolaringología presenta 
60%, Cirugía general  un 55.74%, Pediatria 42.11%, Lactantes 41.67% y Medicina 
Interna es quien menos errores de medicación tiene con 30.43%. 
 
     En la tabla 7 se muestra la distribución de los errores de medicación por cada 
servicio hospitalario; se evidencia que los errores por duración de tratamiento son los 
más frecuentes y que Traumatología y Ortopedia y Cirugía general son los servicios 
mayoritariamente implicados en ellos; le siguen los errores debidos al tipo de antibiótico 
prescrito. 
  
     Este comportamiento es algo predecible ya que la mayoría de los pacientes que 
ingresan en el servicio de cirugía general y traumatología y ortopedia tienen un alto 
riesgo de contraer una infección nosocomial, debido al estado de inmunosupresión que 
conlleva la cirugía, sin embargo observamos en este estudio que la falta de seguimiento 
al paciente provocan un aumento en los errores, se corrobora esta información en la 
tabla 8 en la que se observa que la mayor parte de los tratamientos profilácticos 
(61.4%) tuvieron un error debido a la duración del tratamiento. 
 
     En Urología al igual que en Otorrinolaringología hay una alta frecuencia de errores 
de medicación dado que los médicos se abstienen de realizar un cultivo y el 
correspondiente antibiograma, ya que  se enfocan a tratar a los posibles patógenos; 
esto aunado a que en los laboratorios aíslan cepas que consideran biota normal o 
contaminación y los descartan como patógenos. 
 
     En pediatría y lactantes el número de errores también es alto y esto se debe a que 
se prescriben antibacterianos de segunda o tercera generación, aun cuando las 
infecciones se pueden tratar con antibacterianos sencillos y económicos. También se 
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tienen errores por que no se lleva a cabo un seguimiento correcto y se prescriben 
antibacterianos por varios días, aún cuando el tratamiento es profiláctico.  
 
     Caso contrario el de  medicina interna, el cual aun siendo el segundo servicio en el 
cual existió mayor prescripción de antibióticos;  fue el servicio con menor número de 
errores encontrados (30.43%), y en el que los errores encontrados fueron de tipo de 
antibiótico, siendo también este servicio en el que se realizaron mayor número de 
prescripciones de tipo específico. Esto nos señala la importancia del antibiograma como 
una herramienta para mejorar la calidad de la prescripción en el uso de antibacterianos.  
 
     En este estudio se observó que 74.02% de los errores ocurrió en el tratamiento 
empírico, 20.7 % en el tratamiento profiláctico y 5.19% en el específico; contrario a lo 
encontrado por Tünger y col.33  en donde se encontró que la frecuencia de errores de 
medicación en el empleo de antibacterianos es más alta en el uso empírico, con un 67.7 
%, seguido del uso profiláctico  y específico 29.9% y 2.4% respectivamente. Quizá esta 
diferencia se encuentra porque ellos evaluaron tanto a pacientes hospitalizados como 
ambulatorios. 
 
     Se observó que la mayoría de los errores se deben a que se prescribió al paciente 
un tratamiento profiláctico, en el que no se tenían indicios de infección y aun así se optó 
por indicar una terapia antibiótica; que lejos de ser profiláctica duraba días o semanas. 
Incluso existen expedientes en los que se lee: “se da de alta a paciente con buena 
coloración de tegumentos, buena hidratación, buena cicatrización, sin fiebre, sin datos 
de infección; se expide receta por antibiótico y antiinflamatorio para 8 días”… 
 
     En menor número de casos se observó la terapia empírica, en la cual el paciente 
padecía una infección, tenía fiebre o algún dato de probable infección y se le indicó la 
terapia antibiótica contra el patógeno que probablemente lo estaba afectando. En el 
menor número de casos existió el tratamiento específico en el que el médico mando a 
realizar un cultivo y una vez aislado el agente patógeno se realizó su antibiograma y la 
terapéutica dada al paciente corresponde con los datos de sensibilidad antibiótica 
mostrada con la cepa.  
 
     El antibiótico más prescrito erróneamente fue la cefotaxima, pues se empleó en la 
mayoría de los casos con fines profilácticos, seguido del Ciprofloxacino y la 
Dicloxacilina; las cefalosporinas deben emplearse sólo cuando se ha comprobado que 
el patógeno es sensible a ellas; para fines profilácticos puede usarse un betaláctamico 
como la amoxicilina, por ejemplo. En el caso de la Dicloxacilina se debe comprobar que 
la infección es por S.aureus coagulasa positivo y productor de beta-lactamasa; pues 
este fármaco sólo es útil y especifico para él. 
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     En general se observó que las prescripciones están orientadas a antibióticos de 
amplio espectro, y a efectuarlas de manera profiláctica; quizá esto se deba a que existe 
el miedo de que se contraigan infecciones, pero no se razona lo suficiente en las 
consecuencias que esta decisión puede tener. 
 
          En todos los hospitales y centros de salud deben existir protocolos de 
antibioterapia aplicables a la mayor parte de las situaciones clínicas en que es notable 
una infección. Estos protocolos deben informar al médico acerca de las muestras que 
es necesario obtener y de los antibióticos que se deben administrar. La selección de los 
antibióticos concretos debe tomar en cuenta los posibles cuadros de alergia a los 
antibacterianos, así como las situaciones de insuficiencia renal o hepática de los 
pacientes. En los casos en que pueden aislarse los microorganismos causales en las 
muestras estudiadas, su identidad y su perfil de susceptibilidad antibiótica deben 
determinar el tratamiento. 12 
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VIII  CONCLUSIÓN 
 
 
₪ En el presente estudio se observó  que la frecuencia de errores de medicación 

fue de 51.33 %. 
 

₪ La duración de tratamiento fue el error más común con 37 casos que representan 
el 48.05% del total de los errores. 

 

₪ El servicio en el que se cometen más errores de medicación es Traumatología y 
Ortopedia con 68.18% de los pacientes prescritos en ese servicio y la mayoría de 
ellos en un tratamiento profiláctico. 

 

₪ El tipo de tratamiento más empleado es el profiláctico con un 62.67% de los 
casos; este tipo de tratamiento es más frecuente en el servicio de Cirugía 
general. 

 

₪ El antibiótico más prescrito erróneamente fue la cefotaxima. 
 
 
IX APLICACIONES Y SUGERENCIAS 
 
     El presente estudio sirve como incentivo para que las instituciones de salud lleven a 
cabo mas estudios para identificar los errores de medicación, hagan hincapié al 
personal sanitario en la capacitación para el correcto uso de los antibióticos, verifiquen 
sus  esquemas de medicación, y controlen la información que la industria farmacéutica 
proporciona respecto a los fármacos que existen en el mercado. 
 
     Se sugiere la realización de otros estudios para la detección de errores de 
medicación que impliquen no solo el uso de antibióticos, sino también el de otros grupos 
de medicamentos. 
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ANEXO 1: Clasificación de los errores de medicación  
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ANEXO 2: Ficha farmacoterapeutica  
 

PERFIL FARMACOTERAPÉUTICO No.________         Fecha_______________  
 

DATOS DEL PACIENTE  

Nombre: Expediente: Cama Servicio 

Género Edad Peso Altura Alergias 

Antecedentes infecciosos: 

TERAPIA FARMACOLÓGICA 

Fármaco (principio activo) Dosis Vía de 
Administración 

Intervalo de 
tiempo 

Días de 
tratamiento Error de medicación  

Observaciones 

       

      

      

      

      

      

      

      

DATOS DEL DIAGNÓSTICO  
Diagnóstico (s): 

Tipo de infección Muestra analizada Microorganismo aislado 
Sensibilidad antibiótica in vitro: Resistencia antibiótica in vitro: 
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