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ANÁLISIS

 
Durante el mes de agosto de 2013 
de Uso Seguro de Medicamentos, 
de las cuales podemos destacar lo siguiente:
 
1.- Origen del error: 
 

Prescripción 

Administración por el paciente 

Administración por profesionales

Dispensación 
 
 

 
2.- Tipo de error: 
 

Error en la dosis: omisión o incorrecta
Selección inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicación, historia de alergia o RAM 
previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el principio activo)

Frecuencia de administración errónea

Forma farmacéutica errónea 
 
3.- Principales causas de los errores de medicación:
 

Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos
Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos normalizados, personal insuficiente o 
sin experiencia 
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas, 
unidades de medida no aceptadas internacionalmente...

Falta de conocimientos/formación
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ANÁLISIS NOTIFICACIONES HOSPITALES

AGOSTO DE 2013 

de 2013 los Hospitales de la Comunidad de Madrid 
de Uso Seguro de Medicamentos, un total de 176 notificaciones relacionadas con errores de medicación,

podemos destacar lo siguiente: 

Administración por profesionales sanitarios 

Error en la dosis: omisión o incorrecta 
Selección inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicación, historia de alergia o RAM 
previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el principio activo)

Frecuencia de administración errónea 

Principales causas de los errores de medicación: 

Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 
Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos normalizados, personal insuficiente o 

a interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas, 
unidades de medida no aceptadas internacionalmente... 

Falta de conocimientos/formación 
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Evolución de los errores de Prescripción
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HOSPITALES   

de la Comunidad de Madrid han comunicado en el Portal 
relacionadas con errores de medicación, 

75% 
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44% 
Selección inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicación, historia de alergia o RAM 
previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el principio activo) 20% 

14% 

5% 

23% 
Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos normalizados, personal insuficiente o 

22% 
a interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas, 

20% 

20% 

85%

80,66%
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4.- Clasificación de los errores que han tenido como causa los problemas en la interpretación de la 
prescripción: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas 
internacionalmente…, según el Tipo de error: 
 

Tipo de error % (n=36) 

Error en la dosis: omisión o incorrecta 58% 

Frecuencia de administración errónea 22% 

Selección inapropiada del medicamento 8% 

Forma farmacéutica errónea 6% 

Falta de cumplimiento del paciente 3% 

 
 
4.- Clasificación de las notificaciones según las consecuencias para el paciente:  

 
 
Durante el mes de Agosto no se ha notificado ningún error de medicación con daño al paciente. 
 
 

Consecuencias para el paciente 
% 

(n=176) 
nº de 

notificaciones 

El error se produjo, pero no alcanzó al paciente 61% 108 

El error llegó al paciente, pero no le produjo daño 16% 28 

Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 11% 20 

El paciente requirió monitorización y/o intervención aunque no se produjo daño 9% 15 

El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y conocer el daño 3% 5 
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