
IDENTIFICACIÓN DE ERRORES DE 

MEDICACIÓN EN UNA URPA 
Luengas Oteo, Janire.  Hospital Universitario Basurto (Bilbao-Vizcaya) 

OBJETIVOS 
Obtener los índices de error a través de la observación en una unidad especial como 
es una URPA, detectando los puntos críticos y más repetibles para saber cuáles de 
ellos son subsanables aplicando medidas de mejora con oportunidades de mejora. 
 

METODOLOGÍA 
Estudio observacional, descriptivo y prospectivo realizado entre el 1 de Junio y el 1 
de Septiembre del 2015 en la unidad de recuperación postanestésica del H.U. 
Basurto (Bilbao). Al realizarse 11 fallos en los 93 días en los que se realizó el 
estudio, la tasa de error estimada es de un 11,827%.  
 

 

 
INTRODUCCIÓN 

Los errores en la administración de los medicamentos son una de las trabas que 
poseemos para proporcionar una buena seguridad clínica a nuestros pacientes. 
Éstos pueden producirse en cualquier eslabón de la cadena farmacoterapeútica, 
pudiendo llegar a comprometer la vida del paciente.  
 

 

 
RESULTADOS  

El error más reiterado fue el de omisión. El 
siguiente que más se dio fue el error de 
prescripción por una selección incorrecta del 
fármaco en cuanto a dosis y forma 
terapéutica. Los motivos que menos se 
dieron fueron la administración de una mala 
dosis, mezclar varios fármacos en un mismo 
suero sin corroborar la posible interacción 
entre ellos y la administración de fármacos 
no prescritos en el sistema informático. 

CONCLUSIONES 
 El reto es darnos cuenta tanto la enfermería como los gestores, del impacto que 
causan este tipo de errores y de la necesidad de su reducción o supresión.  
 Estudiar y analizar en que parte del eslabón de la cadena de la administración de 
fármacos ocurren los errores y reforzar esos puntos. 
 Prevención multidisciplinar para mejorar la calidad en el cuidado del paciente.  
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