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INTRODUCCIÓN 
Los errores de medicación son uno de los aspectos de la seguridad menos conocido y estudiado. La N.C.C. MERP*, define errores de 
medicación “cualquier incidente prevenible que pueda causar daño al paciente o de lugar a una utilización inapropiada de los 
medicamentos, cuando estos están bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente. Estos incidentes pueden estar relacionados 
con la práctica profesional o con los procedimientos”. Los estudios sobre errores de medicación tratan de identificar las causas y los tipos de 
errores, así como las condiciones que los favorecen, con el objetivo de desarrollar estrategias dirigidas a prevenirlos. 

METODOLOGÍA 
 Mediante un estudio prospectivo observacional de una muestra aleatoria representativa de pacientes (n:124), se evaluó la calidad de cada 
uno de los procesos de utilización de medicamentos en la U.C.I. médico-quirúrgica del Hospital de Barnett. 

OBJETIVO 
Describir la prevalencia de los tipos de errores de medicación en la U.C.I . Del Hospital de Barnett durante el periodo 2011-2012. 
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RESULTADOS 

CONCLUSIONES 
En 52 de los 124 pacientes se encontró un total de 66 errores de medicación (EM).  
El 51% de los EM ocurrió en la etapa de administración, el 15% en la preparación, el 8% en la transcripción y el 8% restante en la 
dispensación. 

Procedimiento y recolección de datos 

Se empleó el método de observación de Barker y McConnell para la detección de errores. 
Durante cada proceso, un evaluador externo, previamente entrenado en los protocolos de 
calidad de utilización de medicamentos y los procedimientos en U.C.I. , realizó la observación 
directa y secuencial de las etapas de prescripción, transcripción, dispensación, preparación y 
administración de medicamentos.  

Características Basales de los 

pacientes 

SEXO % 

Hombres  68,6 

Mujeres 31,5 

EDAD (DT) 51,1 (17,8) Información al paciente

Hora de adminitración

Error de prescrpción

Velocidad de administración

Omisión

Omisión de registro

Preparación errónea en planta

Preparación errónea en farmacia

Dosis incorrecta

Medicamento no prescrito

Incuplimiento del paciente

Vía

Forma farmacéutica

Medicamento deteriorado

Monitorización

62% 

11,20% 

1,20% 

11,30% 

3,30% 

0,07% 

1,80% 

0,50% 

2,20% 

1,90% 

0,90% 

1,99% 

0,94% 

0,70% 

0,00% 

Prevalencia de errores 

ANÁLISIS DE DATOS: SPSS 17.0 Y Excel 2010 

*National Coordinating Council for Medi cation Error Reporting and Prevention. 


