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ABSTRACT
Medication administration 

errors at an emergency service:                          
knowing to decrease risk

Background: There is a great potential risk of errors 
in the emergency services and the studies carried out 
present heterogeneous results and methodology. The aim 
was to calculate the prevalence and characteristics, types 
and consequences for the patient, of medications admi-
nistration errors in patients who attended the emergency 
department (ED) of a tertiary hospital, and to propose 
improvement strategies to prevent them. 

Methods: A cross-sectional study of direct obser-
vation in the emergency areas of internal medicine and 
observation of adult patients was conducted in Septem-
ber 2016. Data collection was conducted by 4, nursing 
professional’s observers from the ED. Medication errors 
reported by professionals to the hospital’s voluntary re-
porting system were also analysed. 

Results: The number of medication administration 
errors observed was 150 (19%) versus the number of me-
dication administration errors reported to the hospital’s 
notification system, which was 14, from 2013 to 2016. 
The most frequent type of error was incorrect adminis-
tration rate (67%), followed by preparation errors (16%) 
and incorrect time administration (14%). The medica-
tions that accumulated the most errors were furosemide 
and methylprednisolone. None of the errors involved 
damage to the patient. Descriptive statistics was used to 
summarize the results of the study.

Conclusions: The prevalence of medication adminis-
tration errors in the ED is high. Knowing about them is 
effective to undertake specific improvement actions that 
may influence prevention, increasing patient safety. 

Key words: Medication errors, Drug administration, 
Emergencies, Patient safety.
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RESUMEN
Fundamentos: Existe un gran riesgo potencial de 

errores en los servicios de urgencias y los estudios rea-
lizados presentan resultados y metodología heterogénea. 
El objetivo de este trabajo fue calcular la prevalencia 
y características de los errores, tipos y consecuencias 
para el paciente, relacionados con la administración de 
medicamentos a pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias (SU) de un hospital de tercer nivel, así como 
proponer estrategias de mejora que puedan prevenirlos.  

Métodos: Estudio transversal, de observación directa 
realizado en las áreas de urgencias de medicina interna y 
observación de pacientes adultos, en el mes de septiem-
bre de 2016. La recogida de datos se realizó por un total 
de 4 observadores, profesionales de enfermería del SU. 
También se recogieron los errores de medicación repor-
tados por los profesionales al sistema de notificación vo-
luntario del centro. Se utilizó estadística descriptiva para 
resumir los resultados del estudio. 

Resultados: El número de errores de administración 
de la medicación observada fue de 150 (19%) frente al 
número de errores de administración de la medicación 
reportados al sistema de notificación del centro que fue 
de 14, en el periodo de 2013 a 2016. El tipo de error más 
frecuente fue la velocidad de administración incorrecta 
(67%), seguido de los errores de preparación (16%) y el 
de frecuencia de administración incorrecta (14%). Los 
medicamentos que más errores acumularon fueron la fu-
rosemida y la metilprednisolona. Ninguno de los errores 
supuso un daño para el paciente.

Conclusiones: La prevalencia de errores de adminis-
tración de la medicación en el SU es elevada. Conocerlos 
es eficaz para emprender acciones de mejora específicas 
que puedan influir en su prevención, aumentando la se-
guridad del paciente. 

Palabras clave: Errores de medicación, Administra-
ción de medicamentos, Urgencias, Seguridad del pacien-
te.  
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INTRODUCCIÓN

Los errores médicos constituyen la terce-
ra causa de muerte en E.E.U.U. después de 
las enfermedades cardiovasculares y los tu-
mores(1). En España, el estudio ENEAS evi-
denció una incidencia de eventos adversos en 
hospitales del 9,3%, siendo la causa principal 
el uso de los medicamentos (37,4%)(2).

Los servicios de urgencias hospitalarios 
(SU) están organizados para ofrecer una aten-
ción rápida y compleja a pacientes con pato-
logías graves, lo que les convierte en áreas 
de alto riesgo de errores. En el estudio sobre 
notificación de incidentes en seis SU austra-
lianos, la causa principal fueron los errores de 
medicación (54%) y el 96,6% se consideraron 
evitables(3). Según el estudio EVADUR(4), rea-
lizado en 21 SU españoles, la segunda causa 
de los eventos adversos fueron los errores de 
medicación. Las tasas de errores de medica-
mentos en los SU según estudios retrospecti-
vos variaron entre el 4 y el 14%(5,6), y cuando 
la fuente fueron las notificaciones voluntarias 
de los errores, se obtuvo un 0,78%(7). En este 
último estudio el porcentaje mayor de errores 
ocurrió en la fase de la administración (36%). 
Los datos sobre errores de medicación en la 
etapa de administración en la atención hos-
pitalaria varían entre el 6,9% y 19,7%, y un 
8% al excluir los errores relacionados con la 
frecuencia de administración(8,9). La enferme-
ría como profesional implicado en la fase de 
administración, debería ser capaz de identifi-
car y comprender por qué ocurren los errores 
en la práctica y aprender para prevenir errores 
futuros(10).

A pesar del gran riesgo potencial de erro-
res, poco se conoce sobre las características 
de los errores de medicación en los SU(7). Los 
trabajos publicados presentan una metodo-
logía muy heterógenea. El objetivo de este 
estudio fue calcular la prevalencia y carac-
terísticas de los errores de administración de 
la medicación (EAM) en un SU, los tipos de 
error y las consecuencias para el paciente, así 
como proponer intervenciones de mejora que 
puedan prevenirlos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio transversal, por 
observación directa, en el SU de un hospital 
terciario de 500 camas, con una media anual 
de 132.000 urgencias. El estudio se realizó en 
2 áreas específicas del SU: el área de observa-
ción (sala en la que el paciente suele perma-
necer más de 24 horas) con 19 boxes de aten-
ción y el área de la especialidad de medicina 
interna con 22 boxes. Ambas áreas son las 
que concentran un mayor número de adminis-
traciones de medicamentos a los pacientes. Se 
incluyeron a todos los pacientes mayores de 
16 años que acudieron al SU y precisaron la 
administración de algún fármaco. Por tanto, 
se excluyó la atención en los puestos de tra-
tamientos ambulatorios, área quirúrgica y pe-
diátrica. En ambas zonas de asistencia objeto 
del estudio, el personal de enfermería constó 
de 3 enfermeras en los turnos diurnos. La po-
blación de estudio fueron las enfermeras que 
administran la medicación en el SU, a las que 
se solicitó su consentimiento explícito para la 
participación en el estudio. Se les explicó el 
diseño del estudio, indicando que el objetivo 
de la observación de la práctica de la adminis-
tración de los medicamentos, podría detectar 
posibles problemas para la propuesta de me-
joras. El estudio fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación Clínica del Hospital.

La observación se realizó por 4 enfermeras 
entrenadas del SU, centrada en la administra-
ción de un medicamento, que constituyó cada 
oportunidad de error, definida como la suma 
de las administraciones observadas y las 
omisiones de la medicación. Se incluyeron 
los errores potenciales, o circunstancias con 
capacidad para causar error y se excluyeron 
las reacciones adversas a medicamentos. Las 
variables de resultado fueron: 1) la prevalen-
cia de error (%): cociente entre el número de 
errores respecto a las oportunidades de error 
observadas por 100; 2) número de oportu-
nidades de error observadas; 3) número de 
oportunidades de error observadas por pa-
ciente; 4) número de errores observados en 
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cada turno y área de trabajo. Otras variables 
recogidas fueron: 1) edad del paciente; 2) 
tipo de medicamento implicado en el error; 
3) consecuencias para el paciente del EAM, 
según la National Coordinating Council for 
Medication Errors Reporting and Preven-
tion (NCCMERP)(11); 4) tipo de error según 
la adaptación española de la clasificación 
NCCMERP(12), de la que se seleccionaron los 
siguientes: administración de medicamento 
erróneo, omisión en la administración, do-
sis incorrecta, frecuencia de administración 
incorrecta, error de preparación, técnica de 
administración incorrecta, vía de adminis-
tración errónea, velocidad de administración 
errónea y paciente erróneo.

Las observaciones de las administraciones 
de la medicación se realizaron en septiembre 
de 2016. Se seleccionó para la observación 
los siguientes tramos horarios: 8:30 a 10:30 
horas, de 12:00 a 14:00 y de 15:30 a 17:30, 
de lunes a viernes. Se eligieron las horas en 
las que se preveía una mayor concentración 
de la administración de la medicación. En 
cada periodo la observación la realizaba una 
sólo observador y alternó las áreas a obser-
var, el cual fue entrenado para intervenir en 
el caso de detectar algún riesgo. El observa-
dor consultó la prescripción médica electró-
nica y las guías del centro, y las comparó con 
la administración realizada, para verificar su 
adecuación.  La información recogida no uti-
lizó ningún dato identificativo del paciente. 
Las consecuencias del error para el paciente 
fueron evaluadas por consenso por el equipo 
investigador, según las incidencias anotadas 
por los observadores y las especificaciones 
de las fichas técnicas de los medicamentos.

Se analizó también la información de los 
errores de medicación notificados de forma 
voluntaria al sistema del centro de 2013 a 
2016.

Se utilizó estadística descriptiva para re-
sumir los resultados del estudio. Para las 
variables cuantitativas, se utilizó la media y 
la desviación estándar cuando siguieron una 
distribución normal, y la mediana, mínimo y 

máximo en caso contrario. Las cualitativas 
mediante frecuencias absolutas y relativas, 
expresadas en porcentajes. Para comparar 
las variables cualitativas se aplicó el test chi-
cuadrado, siendo significativo un valor de 
p<0,05.

RESULTADOS

Se observaron un total de 794 oportuni-
dades de error, con una prevalencia de EAM 
del 19% (150). Se incluyeron a 280 pacientes 
con una edad media de 70 años. Un 42,8% 
de los pacientes incluidos presentó al menos 
1 EAM. El 68% de los errores ocurrió en el 
turno de mañana, y más de la mitad de ellos 
se produjeron en el área de observación. Las 
características generales de los EAM obser-
vados se muestran en la tabla 1.

El tipo de error más frecuente fue el de 
velocidad de administración incorrecta, se-
guido del de preparación de la medicación 
y el de frecuencia de administración errónea 
(tabla 1). Hubo 15 medicamentos diferentes 
implicados en el error (tabla 2). Los más fre-
cuentes fueron la metilprednisolona y furo-
semida de administración intravenosa, y el 
tipo de error el de velocidad incorrecta. Los 
antibióticos ciprofloxacino y levofloxacino 
tuvieron errores de estabilidad al no adminsi-
trarse con un sistema de infusión intravenoso 
fotoprotector. El ritmo de administración de 
los sueros intravenosos en general, no fue el 
adecuado al no utilizarse de forma estanda-
rizada sistemas de control del ritmo. La ma-
yoría de los EAM observados alcanzaron al 
paciente, pero ninguno de ellos causó daño al 
paciente. Dos de los errores implicaron la ne-
cesidad de monitorización del paciente y uno 
de los EAM se trató de un riesgo potencial.

Se reportaron al sistema de notificación 
voluntario en el periodo de 2013 al 2016 del 
SU, un total de 36 errores de medicación y 
de éstos el 38,8% se produjeron en la fase de 
administración (tabla 3). Los tipos de error 
más frecuente fueron la administración de 
una dosis mayor y el medicamento erróneo, 
causas diferentes cuando se compararon con 
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 Tabla 1
Características generales y tipos de los errores de administración de la medicación 

(EAM) observados en el Servicio de Urgencias   

Variables N   Prevalencia 
errores

Prevalencia 
de errora(%)

Características de 
los EAM

Prevalencia global EAM 794 150 19
Medicamentos con 2 EAM 150 15 10

Pacientes

Pacientes observados 280 _ _

Edad pacientes (media ± DE) 68,8±  
19,2 _ _

Medicamentos  por paciente (media ± DE) 5,6 ±   
2,03 _ _

Pacientes con 1 EAM 280 135 48,2
Pacientes con 2 EAM 280 15 5,3

Turno de trabajo 
(p=0,7)

Mañana 150 102 68
Tarde 150 48 32

Área de trabajo

Nº medicamentos obser-
vados (%) 

Sala observación 520 
(65,5) _ _

Boxes medicina interna 274 
(34,5) _ _

Prevalencia de error  
(N=150)(p=0,6)

Sala observación 150 95 63,3

Boxes medicina interna 150 55 36,7

Tipo de error

Administración 
medicamento

Administración 
medicamento erróneo _ 1 0,6

Omisión en la adminis-
tración del medicamento _ 1 0,6

Dosis mayor de la 
correcta _ 0 0

Dosis menor de la 
correcta _ 2 1,3

Dosis extra _ 0 0
Hora incorrecta _ 21 14
Vía de administración 
errónea _ 0 0

Paciente equivocado _ 0 0
Velocidad incorrecta _ 100 66,6
Regla 4 yo 
(yo preparo-administro) _ 1 0,6

Preparación del 
medicamento

Reconstitución _ 1 0,6

Dilución _ 6 4

Estabilidad _ 16 10,6

Caducidad _ 1 0,6

los EAM observados. Un total de 9 errores 
alcanzaron al paciente sin daño y hubo un 
error con daño.

Como resultado de los errores detecta-
dos se propusieron una serie de acciones de 
mejora, centradas en: 1) informar al equipo 

del SU de los EAM identificados; 2) promo-
cionar la cultura de seguridad a través de la 
mejora de la comunicación; 3) establecer ac-
ciones específicas dirigidas a los errores más 
prevalentes.
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 Tabla 2
Medicamentos más frecuentes implicados en los errores de administración observados 

en el Servicio de Urgencias 

Ciprofoloxacino y levofloxacino. Primer tipo de error: medicamento fotosensible administrado sin sistema opaco. 
Segundo: Administración en menos de 60 minutos en contra de la recomendación en ficha técnica.
Insulina subcutánea. Primer tipo de error:incorrecta utilización de los sistemas de inyección tipo bolígrafos. Segun-
do: no identificación de la fecha apertura en los viales multidosis.
Aerosolterapia. Administración conjunta de los diferentes medicamentos.
Metilprednisolona. Primer tipo de error: administración en bolo intravenoso en menos de 1 minuto en contra de la 
recomendación en ficha técnica. 
Furosemida.  Primer tipo de error: administración en bolo intravenoso en menos de 1 minuto en contra de la reco-
mendación en ficha técnica (4 mgr/min). Segundo: administración intravenosa lenta a más de 4 mgr/minuto en contra 
de la recomendación en ficha técnica de administración en bolo intravenoso.
Omeprazol. Administración en bolo intravenoso en menos de 1 minuto en contra de la recomendación en ficha técni-
ca de administración a una velocidad de 4 mgr/minuto.
Omeprazol y metoclopramida. Administración conjunta en contra de la recomendación en el protocolo del centro.

Ceftriaxona. Administración en menos de 30 minutos en contra de la recomendación en ficha técnica.

Amoxicilina-clavulánico. Administración en menos de 3 minutos en contra de la recomendación en ficha técnica.

Ranitidina. Administración en menos de 30 minutos en contra de la recomendación en ficha técnica.

Errores generalizados

Sueroterapia administrada sin sistema de control de infusión. Velocidad de administración mayor a la pautada.
Incorrecta identificación de los medicamentos, destacan las medicaciones orales y medicamentos de conservación en 
nevera como las insulinas

 Tabla 3 
Características de los errores de administración de la medicación del Servicio de Ur-

gencias reportados al sistema de notificación voluntario. Periodo años 2013-2016

Variables
nº errores  (%)

2013 2014 2015 2016

Nº errores de medicamentos (EM)/nº total EM (%) 5/36 (13,8) 3/36 (8,3) 12/36 (33,3) 16 (44,4)
Nº EAMa/nº total EAM (%) 1/14 (7,1) 3/14 (21,4) 2 (14,2) 8 (57,1)

Tipo de EAM   
n=14

Administración medicamento erróneo 1(7,1) 1(7,1) 1(7,1) 2 (14,2)
Omisión en la administración del medica-
mento _ _ _ 1(7,1)

Dosis mayor de la correcta _ 1(7,1) 1(7,1) 5 (35,7)

Dosis menor de la correcta _ _ _ _

Caducidad _ 1(7,1) _ _

Consecuencia 
del EAM  n=14

A-Potencial _ _ _ 1(7,1)

B-No alcanza al paciente _ 1(7,1)   

C-Alcanza al paciente pero sin daño 1(7,1) 2 (14,2) 2 (14,2) 4 (28,5)
D-Alcanza al paciente sin daño, pero precisó 
monitorización _ _ _ 2 (14,2)

H-Comprometió la vida del paciente y se 
precisó intervención para mantener su vida _ _ _ 1(7,1)

EAMa= Error de administración de la medicación
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DISCUSIÓN

La prevalencia de EAM detectada en la po-
blación de estudio fue del 19%. Este resultado 
es superior al compararlo con el obtenido en 
una revisión sistemática en diferentes servicios 
hospitalarios, que fue del 10,5% excluyendo 
los errores de frecuencia de administración(13). 
Pérez-Díez et al.(14) encuentran, con metodolo-
gía similar en un SU, una tasa global de errores 
de medicación del 23,7%, y de éstos el 10,9% 
son los referentes al proceso de administra-
ción. Otras publicaciones revisadas se refieren 
a todo tipo de eventos adversos ocurridos en 
urgencias con una metodología basada en no-
tificaciones o revisión de historias clínicas(4), 
y el otro tipo son trabajos centrados en todos 
los errores de medicación independientemente 
de la fase en la que se producen(7,15).  Destacar 
que, de los errores de medicación notificados 
de forma voluntaria del presente estudio, el 
39% fueron de administración, dato similar al 
que obtiene Pham et al.(7) (36%) y consistente 
con las publicaciones, siendo esta fase la que 
acumula más errores(16). 

En cuanto a los tipos de error, el patrón de 
este estudio fue similar al del Estudio Multi-
céntrico para la Prevención de Errores de Me-
dicación (EMOPEM)(17) a excepción del error 
de preparación incorrecta. Berdot et al.(13) 
encuentran que los EAM más frecuentes son 
la frecuencia, la técnica de preparación y la 
omisión de la administración. Pérez-Díez et 
al.(14) identifican la técnica de administración y 
la preparación errónea como los más frecuen-
tes.  Pham et al.(7) concluyen que la dosis, el 
medicamento incorrecto y la omisión de la ad-
ministración son los más frecuentes(6), lo que 
coincide en los dos primeros con los resultados 
de los errores notificados a nuestro centro. Ob-
servamos, por tanto, una gran variabilidad, que 
puede deberse en parte a las diferentes clasifi-
caciones de tipo de error utilizadas.

Afortunadamente, la mayoría de los EAM 
en el presente estudio, aunque alcanzaron al 
paciente no le causaron daño. Estos datos son 
coherentes con la literatura revisada(13). La 
evaluación de la consecuencia del error para 

el paciente, así como los criterios utilizados 
para ello, es tratado de forma variable en los 
estudios de eventos adversos, no especifican-
do claramente los criterios utilizados. Por otro 
lado, la información de las fichas técnicas de 
los medicamentos es limitada en cuanto a que 
se necesitan más ensayos clínicos que demues-
tren las consecuencias de los diferentes EAM, 
ya que en su mayoría son desconocidas. La 
información de la historia clínica en un gran 
número de ocasiones es insuficiente para po-
der hacer un seguimiento de las consecuencias 
del error en el paciente. El turno de mañana 
y la sala de observación fueron circunstancias 
que parece que influenciaron en la aparición 
de más errores, tal vez por el mayor número de 
medicamentos administrados y la confluencia 
de más profesionales, que favorecen las inte-
rrupciones. En la bibliografía se destaca una 
gran variedad de factores que pueden contri-
buir en los SU a tener una prevalencia alta de 
errores de medicación incluyendo la no conti-
nuidad de los cuidados, el volumen de pacien-
tes atendidos, el amplio rango de condiciones 
y edades de los pacientes con una incidencia 
de cronicidad y polimedicación alta, las carac-
terísticas del horario de atención, problemas en 
la comunicación del equipo, falta de detalles 
en la historia clínica, uso frecuente de órdenes 
verbales e interrupciones y distracciones(18,19).

Respecto a las acciones para prevenir los 
errores de medicación, se necesita investigar 
más sobre el impacto de las mismas en su re-
ducción(10,14). Acciones como informar de los 
errores al personal, mejorar la comunicación 
y la formación en seguridad del paciente son 
identificadas como efectivas para disminuir 
los EAM(7). Aunque, al analizar las interven-
ciones educativas en seguridad del paciente, 
se encontró un aumento de conocimientos del 
personal tras la acción sin influir en la reduc-
ción de los errores a medio-largo plazo(6,20).

Respecto a las limitaciones del estudio, hay 
que señalar que el personal de enfermería po-
dría haber variado su conducta al sentirse ob-
servado debido al efecto Hawthorne(21). Por 
otro lado, no se tuvo en cuenta el profesional 
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que intervino en el EAM ni sus características 
(edad, experiencia profesional, etc), como va-
riable que influyera en los resultados finales. 
Aunque los observadores tuvieron un entrena-
miento previo, la diferente formación y expe-
riencia puede haber influido en la detección de 
los EAM, contribuyendo a una infravaloración 
en los resultados. La evaluación de las conse-
cuencias del error para el paciente se hizo por 
opinión de expertos lo que añade subjetividad 
a la misma, a lo que se une la corta estancia del 
paciente en el SU que dificultó la evaluación 
de las potenciales consecuencias del error. Por 
último, el periodo en el que se realizó la reco-
gida de datos fue el mes de septiembre, dato a 
tener en cuenta, ya que hay trabajos que seña-
lan un aumento de los problemas de seguridad 
del paciente en los SU en periodos de aumento 
de la presión asistencial(22).

En conclusión, la prevalencia de EAM ob-
tenida fue elevada si la comparamos con otros 
estudios. La superioridad de la metodología 
de observación directa para la detección de 
errores de medicación queda patente una vez 
más, al comparar la diferencia del número de 
errores con los obtenidos en nuestro sistema 
de notificación en un periodo de tiempo repre-
sentativo. Los resultados de nuestro estudio 
sugieren que conocer el tipo de medicamento 
implicado en el error puede ser muy útil para 
diseñar estrategias de mejora focalizadas. Se 
necesita más investigación para identificar in-
tervenciones efectivas que reduzcan los EAM 
y evaluar su impacto real.
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