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1. INTRODUCCIÓN
Error prescripción: “cualquier incidente que pueda causar daño al paciente o dé lugar a una 
utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los 
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”.1

• Errores del sistema y nunca como errores humanos.
• La mayoría de los errores son banales.
• Buenos indicadores de calidad de asistencia sanitaria.

Servicio de Urgencias del Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda:
• Servicio de Pediatría de  Nivel 2, número de Urgencias atendidas anualmente de: 

37.891 pacientes. 
• Estudio previo en 2013 objetivando error por omisión de presentación como el más 

frecuente.₂
• En HUPH prescripción de informes al alta de Urgencias con texto libre para el médico 

prescriptor (prescripción hospitalaria informatizada, Selene SP8).

1National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
₂Tesis doctoral: Univerisdad Complutense de Madrid, Facultad de Farmacia, departamento de Fisiología: Atención 
farmaceútica en el tratamiento farmacológico en Urgencias Pediátricas. Belén Rodriguez Marrodán. Madrid 2014. 
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2. OBJETIVOS
– Objetivo principal: Conocer el impacto de una intervención dirigida a 

evitar errores de prescripción (EP) por omisión de la presentación en 
informes al alta en urgencias. 

– Objetivos Secundarios: Describir los tipos de error, fármacos y factores 
asociados  así como la gravedad.

3. METODOLOGÍA
– Estudio retrospectivo cuasi‐experimental mediante revisión de informes 

al alta antes y después de una intervención: Desplegable informático con 
las presentaciones de medicamentos más utilizados (formato word y 
texto libre).

– Se analizaron  2.324 informes al alta (1.195 preintervención y 1.129 
postintervención, durante los primeros 14 días de enero y febrero de 
2015).
Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

ERRORES PRESCRIPCIÓN

Omisión dosis

Omisión frecuencia

Omisión duración

Omisión presentación

Frecuencia errónea

Presentación errónea

Medicamento no indicado

Indicación no tratada

Dosis mayor (>20% recomendada)

Dosis menor (<20% recomendada)

FACTORES ASOCIADOS

Edad paciente

Nivel triage

Día de la semana

Urgencias atendidas/día

Turno trabajo

Experiencia médico (adjunto, residente pediatría, 
residente MFyC)

Gravedad error

Potencialmente mortal, grave, moderada, leve
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.



4. RESULTADOS
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PREINTERVENCIÓN:
1‐14 enero 2015

Omisión presentación
Omisión duración
Infradosificación
Resto

Total: 205 errores de 1.195 informes (17.15%)

21%

40%
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21%

POSTINTERVENCIÓN:
1‐14 febrero 2015

Omisión presentación

Omisión duración

Indicación no tratada

Resto

Total: 210 errores de 1.129 informes (18.6%)

ERROR OMISIÓN 
PRESENTACIÓN

Preintervención
Enero 2015

Postintervención
Febrero 2015

Núm absoluto 128 45

% total informes 10.7% 3.7%

P< 0.001, RR 2.92

Datos analizados mediante el programa ESTATA.



ERRORES
FÁRMACOS

Preintervención Postintervención

Ibuprofeno 143/205 (69.75%) 120/210 (57.14%)

Paracetamol 19/205 (9.27%) 62/210 (29.52%)

Antibióticos 32/205 (15.61%) 14/210 (6.7%)

– El fármaco asociado a un mayor número de errores en 
ambos periodos fue el ibuprofeno

– En cuanto a la gravedad mayoría leves

GRAVEDAD Preintervención Postintervención

Leve 181/205 (88.3%) 196/210 (93.3%)

Moderado 23/205 (11.21%) 13/210 (6.19%)

Grave 1/205 (0.487%) 1/210 (0.476%)

ERRORES IBUPROFENO Preintervención
(143/205, 69.75%)

Postintervención
(120/210, 57.14%)

Omisión presentación 110/143 (77%) 42/120 (35%)

Omisión duración 18/143 (12.6%) 38/120 (31.7%)
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5. CONCLUSIONES
• La intervención disminuyó significativamente los errores por 

omisión de la presentación. 

• Los medicamentos asociados a la mayoría de errores: 
ibuprofeno, paracetamol y antibióticos.

• La mayoría de los errores han sido leves, tal y como se describe 
en la literatura.

• Necesario establecer otras medidas informáticas de seguridad y 
mantener formación continuada dada la heterogeneidad del 
personal que trabaja en Urgencias (en grado de experiencia y 
especialidad) y la influencia de la presión asistencial según 
estacionalidad. 


