
Resumen

Objetivo: En este estudio se detectan y cuantifican los errores
de prescripción del servicio de urgencias al ingresar los pacientes
en una unidad de medicina interna, se evalúa la gravedad y las
causas, así como el potencial impacto clínico de los mismos.

Método: Las discrepancias encontradas en las prescripciones
del servicio de urgencias y de medicina interna fueron analizadas
por farmacéuticos residentes de cuarto año. Se extrajeron los
errores de prescripción y se clasificaron de acuerdo a la gravedad
y potencial morbilidad, se hizo un análisis médico del valor del ser-
vicio, siguiendo el método de Overhage. Se describe, además, la
actuación del farmacéutico en la optimización del régimen tera-
péutico.

Resultados: De 177 pacientes, 50 presentaron errores de
prescripción, obteniéndose un total de 141 errores. El 7% de las
prescripciones presentaban un error. La media de errores por
paciente era de 0,8 (DE 1,51). Los medicamentos más implicados
fueron antiasmáticos, antiinfecciosos y fluidoterapia. En la valora-
ción de la gravedad fueron considerados serios el 12,8% y signifi-
cativos el 57,4%. La causa principal fue la omisión de tratamiento
necesario. La morbilidad farmacoterapéutica potencial se relacio-
na con efectos adversos y enfermedades del sistema cardiocircula-
torio. La evaluación médica consideró muy significativos el 12% y
significativos el 52%. La actuación farmacéutica se dirigió a la
mejora de la efectividad en un 57% de los casos y a la seguridad
en un 43,2%.

Conclusiones: Los datos obtenidos concuerdan con otros
autores en la prevalencia de errores de prescripción en el ámbito

del ingreso hospitalario. Sin embargo, se pone en evidencia la
dificultad de valorar la morbilidad farmacoterapéutica potencial
según los diferentes resultados que se han obtenido en los estudios
con los cuales se ha comparado. Pero según los resultados, los
servicios de urgencias, cuando son puerta principal de entrada del
paciente en el hospital, han de ser considerados como prioritarios
en los programas de mejora de la calidad de la prescripción.

Palabras clave: Errores de prescripción. Urgencias hospitala-
rias. Morbilidad farmacoterapéutica. Actuación farmacéutica.

Summary

Objective: To identify and quantify emergency room pre-
scription errors upon patient admission in an internal medicine
unit, assess their severity and causes, and evaluate their potential
clinical impact.

Method: Discrepancies found between emergency room and
internal medicine unit prescriptions were analyzed by 4th-year resi-
dent pharmacists. Prescription errors were collected and classified
according to their severity and potential morbidity, and a medical
analysis of service value was performed according to Overhage’s
method. Furthermore, pharmacist actions regarding therapeutic
regimen optimization are described.

Results: Of 177 patients, 50 had prescription errors, for a
total of 141 errors. Seven percent of prescriptions had an error.
Mean errors per patient amounted to 0.8 (SD 1.51). Most com-
monly involved medications included anti-asthmatic and anti-infec-
tious agents, and fluid therapy agents. On severity assessment
12.8% were considered severe, and 57.4% were considered sig-
nificant. The main cause was omission of a needed therapy.
Potential pharmacotherapeutic morbidity is related to adverse
effects and cardiovascular disease. Medical assessment considered
12% very significant, and 52% significant. Pharmacist actions
were directed towards effectiveness improvement in 57% of cas-
es, and safety in 43.2% of cases.

Conclusions: Emergency departments, as main entry points
for patient admission to hospital, should be considered a priority
in prescription quality improvement programs.

Key words: Prescription errors. Hospital emergencies. Pharma-
cotherapeutic morbidity. Pharmaceutical action.
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INTRODUCCIÓN

En el Servicio de Medicina Interna del Hospital Uni-
versitario La Paz, más del 95% de los ingresos proceden
del Servicio de Urgencias. La reevaluación de los pacien-
tes que se realiza cuando llegan los mismos a la unidad
de hospitalización puede ocasionar discrepancias entre
las actuaciones realizadas por el médico de urgencias y el
equipo médico de la unidad de hospitalización. Algunas
de estas discrepancias representan errores de medicación
(EM)1 que pueden ocasionar daño o no.

Los errores de medicación que no sean interceptados
pueden originar acontecimientos adversos dando lugar a
un aumento de la morbilidad y mortalidad en el paciente,
en mayor o menor medida en función de la gravedad del
error2-4. Los acontecimientos adversos originados supo-
nen, por tanto, una gran repercusión tanto a nivel econó-
mico, social como sanitario. Afortunadamente la mayoría
de los EM son banales y no llegan a producir efectos
nocivos a los pacientes, aunque son un indicador de baja
calidad terapéutica5. Al realizar un análisis de los errores
producidos, hay que asumir que estos se producen funda-
mentalmente por fallos del propio sistema y no se deben
considerar como fallos humanos; por lo tanto, la solución
no se debería limitar a encontrar al responsable del error,
sino a analizar dónde y cómo se produjo6.

Los errores de prescripción son los errores de medica-
ción que más acontecimientos adversos por medicamen-
tos (AAM) suelen provocar. En el ADE Prevention Study
se observó que un 56% de los AAM prevenibles se ha-
bían producido en el proceso de prescripción y un 34%
en el de administración, registrándose un porcentaje
reducido de AAM en el proceso de transcripción (6%) y
dispensación (4%). Además, se demostró que los errores
de medicación eran más fácilmente interceptables en las
primeras fases del proceso, consiguiéndose evitar un 48%
de los errores de prescripción frente a un 0% de los de
administración7.

En el servicio de urgencias los factores que contribu-
yen a los errores de medicación han sido descritos por
Croskerry: los pacientes son desconocidos, elevada carga
asistencial, órdenes de tratamiento verbales, diversidad
farmacoterapéutica, numerosas interrupciones, dificultad
en la  comunicación fluida de los equipos, entre otras8.

Generalmente, los pacientes ingresados en medicina
interna presentan edad avanzada y patologías crónicas
con enfermedades asociadas, que requieren una terapia
farmacológica compleja. En el servicio de medicina
interna de nuestro hospital se observó que era necesario
modificar un número elevado de los tratamientos proce-
dentes del servicio de urgencias. Coincidiendo con la
rotación de los residentes de cuarto año del servicio de
farmacia se decidió evaluar la prevalencia de errores de
prescripción en pacientes procedentes del servicio de
urgencias, así como su gravedad, significación clínica y
las posibles causas de los mismos. También se hace una
descripción de las intervenciones farmacéuticas. 

MÉTODO

Se ha realizado un estudio descriptivo y transversal de
6 meses de duración, que ha consistido en la revisión de
las órdenes médicas de todos los pacientes procedentes
del servicio de urgencias que ingresaron en uno de los
equipos del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario La Paz. Para llevar a cabo el estudio, se
diseñó una hoja de recogida de datos para la recopilación
de los cambios realizados en dichas prescripciones. Estas
modificaciones fueron hechas por los médicos con la
colaboración de un farmacéutico-residente de cuarto año
que estaba rotando con ellos. Los cambios de tratamiento
fueron realizados por el clínico de forma objetiva, ya que
no tenía conocimiento de la evaluación de las causas que
iba a realizar el farmacéutico con los datos recogidos; por
lo que, los pacientes han recibido los tratamientos tanto
en el servicio de urgencias como en el servicio de medici-
na interna sin verse influenciados por la realización del
estudio.

Todas las discrepancias en la farmacoterapia evaluadas
se han considerado errores de prescripción, incluyendo
los fallos diagnósticos que ocasionan modificaciones en
el tratamiento y excluyendo las modificaciones realiza-
das por cambio en la situación clínica del paciente (mejo-
ría o empeoramiento). 

Variables del estudio

1. Cuantificación de los errores de prescripción. Se ha
realizado el cálculo del porcentaje de errores de prescrip-
ción por líneas de tratamiento a partir del contaje de las
líneas de tratamiento de una submuestra de 25 pacientes
escogida al azar. Además se ha cuantificado el número de
errores de prescripción por paciente, así como la media
de errores por paciente. Y finalmente se hizo una recopi-
lación de todos los fármacos que han participado en los
errores de prescripción, para mostrar qué medicamentos
tuvieron una mayor implicación.

2. Estudio de la gravedad de los errores de prescrip-
ción  según la clasificación de J. Marc Overhage. En esta
clasificación los errores de prescripción se dividen en 5
categorías (A, B, C, D y E) en función de la repercusión
negativa que pueden tener sobre el paciente: potencial-
mente letal, seria, significativa, menor y ausencia de
error. Asimismo, se especifica la desviación de la pres-
cripción con respecto a  la práctica habitual, tanto de for-
ma cualitativa como cuantitativa9. 

3. Morbilidad farmacoterapéutica potencial. Los pro-
blemas de salud que surgen como consecuencia de fallos
de la farmacoterapia y que conducen a que no se alcancen
los objetivos terapéuticos o se produzcan efectos no de-
seados es lo que se define como problema de salud rela-
cionado con los medicamentos (PRM)10. Para la caracteri-
zación de los mismos se ha utilizado la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE-10)11. Ha sido eva-



luada por los farmacéuticos residentes de cuarto año y el
impacto de la misma ha sido caracterizado de acuerdo a
la escala de valoración del servicio propuesta por Over-
hage por el médico responsable del equipo. Donde
mediante una puntuación del 1 al 6, se clasifica el impac-
to, como extremadamente significativo (1), muy signifi-
cativo (2), significativo (3), poco significativo (4), no sig-
nificativo (5) y efectos adversos (6)9.

4. Descripción de la actuación farmacéutica. El far-
macéutico, como miembro del equipo asistencial, ha
clasificado su actuación sobre los errores de prescrip-
ción atendiendo a intervenciones dirigidas a la optimi-
zación de la efectividad y de la seguridad del trata-
miento. Influyen sobre la efectividad aquellas
intervenciones que permiten lograr una optimización
del tratamiento farmacológico sobre el paciente. Afec-
tan a la toxicidad aquellas intervenciones preventivas
que permiten disminuir el riesgo de la utilización del
fármaco en el paciente. Hay que tener en cuenta que
una misma actuación farmacéutica llevada a cabo en
distintos pacientes, puede interpretarse de forma dife-
rente según las características del paciente y el fármaco
estudiado.

RESULTADOS

En el estudio se evaluó la farmacoterapia al ingreso
en el servicio de medicina interna de 177 pacientes pro-
cedentes del servicio de urgencias. De estos 177
pacientes, 50 (28,3%) presentaron algún error de medi-
cación en su prescripción; es decir, de cada 3,5 pacien-
tes tratados uno presentó al menos un error de prescrip-
ción, las características de los pacientes con errores de
medicación se muestran en la Tabla I. Los resultados
obtenidos del análisis de cada una de las variables han
sido los siguientes:

1. Cuantificación de los errores de prescripción. Se
han obtenido un total de 141 errores de prescripción.
De acuerdo a la media de 11,44 (DE 4,39) líneas de
prescripción por paciente en un día, obtenida a partir de
los 25 pacientes, ha dado un porcentaje de errores de
prescripción por líneas de tratamiento de 7%. De los
pacientes con error, el número máximo de errores
cometidos en un mismo paciente ha sido de 7, siendo lo

más frecuente 2 errores de prescripción por paciente.
En la Figura 1 se muestra el número de EM por pacien-
te. La media de errores de medicación por paciente ha
sido de 0,8 (DE 1,51). Los medicamentos que han pre-
sentado una mayor implicación en los errores de pres-
cripción han sido los antiasmáticos, antiinfecciosos,
fluidoterapia, cardioterapia, antitrombóticos y antiagre-
gantes (Tabla II). 

2. Estudio de la gravedad de los errores de prescrip-
ción  según la clasificación de J. Marc Overhage. De
los 141 errores de prescripción según la clasificación
de Overhage, 18 (12,8%) se han considerado errores
serios (categoría B), 81 (57,4%) errores significativos
(categoría C) y 42 (29,8%) de gravedad menor (catego-
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Tabla I. Descripción de la población con error de prescripción
(n=50)

Variable Valor Mín-Máx

Edad 70 (media) 21-94

Sexo:
Varones 33 (66%)
Mujeres 17 (34%)

Nº días en urgencias 1,5 (media) 1-4
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Nº total pacientes: 50
Nº EM: 114

Figura 1.- Distribución del número de pacientes según el número de
errores detectados en cada paciente.

Tabla II. Medicamentos implicados en los errores de prescripción

Medicamentos Nº %

Antiasmáticos 24 17
Antiinfecciosos 21 14,9
Fluidoterapia 21 14,9
Cardioterapia 19 13,5
Antitrombóticos/antiagregantes 19 13,5
Antiulcerosos 13 9,2
Analgésicos 5 3,6
Vitaminas 5 3,6
Antihipertensivos 4 2,8
Otros 10 7

Total 141 100



ría D). No obteniendo ninguno de valoración potencial-
mente letal (categoría A) ni de ausencia de error (cate-
goría E). Las principales causas de error fueron la
ausencia de tratamiento necesario (42%), el incumpli-
miento de los protocolos hospitalarios establecidos
(18%) y las formas de dosificación inapropiadas (12%).
La distribución de los errores de prescripción clasifica-
dos en función de su causa y gravedad se detalla en la
Tabla III. 

3. Morbilidad farmacoterapéutica potencial. Los
problemas de salud potenciales, en caso de no haber
interceptado los errores de prescripción, hubieran
correspondido en un 35,4% de los casos a efectos
adversos, un 32% a enfermedades del sistema cardio-
circulatorio y un 18% a enfermedades del sistema res-
piratorio, correspondiendo el resto a síntomas y signos,
enfermedades del sistema digestivo, genitourinario, del
aparato locomotor, enfermedades endocrinas, neuroló-
gicas y de la sangre (Fig. 2). Especificando los motivos
que hubieran causado los problemas de salud, en los
efectos adversos hubiera predominado con un 72% la
falta de cumplimiento con las formulaciones habituales
y la política del hospital (ausencia de indicación, utili-
zación de medicamento inadecuado, alternativa más
costo-efectiva), seguido de la forma de dosificación
inapropiada, 26% (vía de administración alternativa
sobre todo) y sobredosificaciones, 12%; en las enfer-
medades del sistema cardiocirculatorio la principal
causa hubiera sido la omisión de fármacos en las pres-
cripciones con un 49% (indicación no tratada, falta de
tratamiento profiláctico y de tratamiento de continua-
ción), seguido de las sobredosificaciones, 22%; en las
enfermedades del sistema respiratorio hubiera predo-
minado también el motivo de omisión de medicamen-

tos en las prescripciones con un 84% (indicación no
tratada, requerimiento de tratamiento combinado). 

Cuando el médico valora las modificaciones de trata-
miento realizadas, se obtiene que un 12% puede repre-
sentar un impacto muy significativo en el paciente y un
52% un impacto significativo en el mismo (Tabla IV).
Al relacionar la gravedad del error con el valor de la
intervención mediante un gráfico de burbujas, se obtie-
ne que el mayor número de intervenciones presentan
una gravedad de error y una valoración clínica signifi-
cativas (Figura 3).

4. Descripción de la actuación farmacéutica. En cuanto
a las intervenciones farmacéuticas realizadas, un 56,8%
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Tabla III. Resultados de los tipos de errores de prescripción identificados según la clasificación de gravedad de Overhage

Errores de prescripción Nº %

A. Potencialmente letal 0 0

B. Seria 18 12,7
— Infradosificación de un fármaco en el tratamiento de una enfermedad grave 8 5,7
— Dosis que origina una concentración sérica del fármaco en un rango potencialmente tóxico 3 2
— El fármaco puede exacerbar la situación clínica del paciente (relacionado con las precauciones 7 5

y contraindicaciones)

C. Significativa 81 57,3
— Sobredosificación (1,5-4 veces lo habitual) de un fármaco con estrecho margen terapéutico 3 2
— Dosis demasiado baja para la condición del paciente 1 0,7
— Sobredosificación (1,5-10 veces lo habitual) de un fármaco sin estrecho margen terapéutico 10 7,1
— Duplicidad terapéutica 3 2
— Intervalo terapéutico inapropiado 5 3,5
— Omisión en la órden médica 59 42

D. Menor 42 30
— Forma de dosificación incorrecta o no disponible 17 12
— Falta de cumplimiento con las formulaciones habituales y política del hospital 25 18

E. No error 0 0

Total 141 100
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Figura 2.- Principales aparatos que se podrían ver afectados por los
errores de prescripción.



influyó en la efectividad del tratamiento y un 43,2% sobre
la toxicidad. Las tres actuaciones más frecuentes fueron el
inicio de tratamiento necesario (39,7%), la prevención de
efectos adversos (34%) y el cambio a una vía más segura
(9,2%) (Tabla V).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio descriptivo de la preva-
lencia, gravedad y posibles causas y consecuencias de los

errores de prescripción detectados por un equipo clínico
en los pacientes procedentes de urgencias, e ingresados
en una unidad de medicina interna en un hospital univer-
sitario de tercer nivel presentan dos limitaciones, una de
ellas está relacionada con el diseño del estudio, el cual se
realizó para obtener sólo datos de pacientes atendidos por
servicios médicos, no incluyendo pacientes pertenecien-
tes a servicios quirúrgicos. Y la otra limitación ha sido la
dificultad de la evaluación de la morbilidad farmacotera-
péutica potencial, ya que a pesar de utilizar una escala de
valoración, es complicado predecir con exactitud el
impacto de la misma.

En el estudio de Bobb y cols.12, realizado en un hospital
universitario médico-quirúrgico de 700 camas, los farma-

Tabla V. Intervenciones farmacéuticas

Optimización del tratamiento farmacológico Nº %
(Efectividad) 80 56,8

Indicación 66 46,9
Iniciar medicamento 56 39,7
Suspender medicamento 5 3,6
Cambiar a medicamento más efectivo 5 3,6

Posología 13 9,2
Modificar dosis / intervalo 9 6,4
Modificar forma de dosificación 4 2,8

Vía 1 0,7
Cambiar a vía más efectiva 1 0,7

Intervenciones farmacéuticas preventivas
(Toxicidad) 61 43,2

Efectos adversos 48 34
Prevenir efectos adversos 48 34

Vía 13 9,2
Cambiar a vía más segura 13 9,2

Total 141 100
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Tabla IV. Valoración médica de la morbilidad farmacoterapéutica evitada (Overhage)

Valoración Clínica Nº %

1. Extremadamente significativa
— Evita una situación extremadamente seria o que incluso compromete la vida del paciente 0 0

2. Muy significativa
— Evita una situación que puede originar la disfunción de un órgano, interacciones severas de fármacos 

o contraindicaciones de uso 17 12

3. Significativa
— Afecta a la calidad de vida del paciente de forma objetiva y al coste del tratamiento 73 52

4. Poco significativa
— Los beneficios de la recomendación dependen de la interpretación por parte del profesional 37 26

5. No significativa
— Recomendación no específica para el paciente 14 10

6. Efectos adversos
— Recomendación inapropiada 0 0

Total 141 100
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Figura 3.- Relación entre la gravedad de los errores de medicación y la
valoración clínica del servicio. Las dos escalas son crecientes en signifi-
cación en el sentido de la intersección. El tamaño de la burbuja es pro-
porcional al número de intervenciones con el rango de gravedad y
valoración clínica que le corresponde.



céuticos a través de las órdenes de prescripción escritas a
mano por los médicos (incluidos residentes y estudiantes)
tenían que detectar todos los errores de prescripción duran-
te una semana. Los farmacéuticos, además de su propia
formación, también podían utilizar medios detectores de
errores, guías clínicas y/o boletines farmacoterapéuticos.
El resultado fue de 6,2% de errores de prescripción por
líneas de tratamiento, muy similar al nuestro (7%). La dife-
rencia con nuestro trabajo ha sido que los datos recogidos
eran de pacientes del servicio de urgencias y de unidades
de hospitalización al mismo tiempo, aunque hay que desta-
car que el 64% de esos errores de prescripción se produje-
ron al ingreso en el hospital, es decir, en el servicio de
urgencias. De ahí que los resultados puedan ser compara-
bles. Otros dos datos a comparar son el tipo de fármacos
más implicados y el porcentaje de errores con una grave-
dad e impacto clínico significativo. En los dos estudios
entre los cuatro primeros medicamentos se encuentran los
antiinfecciosos y los cardiovasculares, en un 42% en nues-
tro estudio y un 49% en el de Bobb, posiblemente por ser
fármacos muy utilizados a nivel hospitalario. En el estudio
de Bobb el 31% de los errores de prescripción fueron con-
siderados significativos clínicamente (categoría D de la
escala National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention). En el nuestro, la valora-
ción médica del impacto clínico comparable correspondió
al 64% de los errores de prescripción (12% muy significa-
tivos y 52% significativos). La diferencia podría ser debida
a la falta de objetividad en ambas escalas de valoración del
daño potencial.

En el trabajo de Cornish y cols.13 se estudian las discre-
pancias entre los fármacos que los pacientes estaban
tomando antes de ingresar en la urgencia y los que fueron
prescritos al ingreso. El 53,6% de los pacientes incluidos
presentaba al menos alguna discrepancia y al calcular la
media se obtenían 0,9 discrepancias por paciente, siendo
similar al nuestro de 0,8 (DE 1,51) errores de prescrip-
ción por paciente. El 38,6% de los errores fueron consi-
derados clínicamente moderados o graves, mientras que
en nuestro estudio el 64% de los errores de prescripción
fueron considerados con impacto clínico significativo o
muy significativo, la diferencia puede ser explicada otra
vez por la falta de objetividad en la valoración del daño
potencial.

En el trabajo de Ridley y cols.14 en una unidad de cui-
dados intensivos obtienen que el 15% de las prescripcio-
nes presentan error, una media de 2,2 errores de prescrip-
ción por paciente. La mayor prevalencia de errores en
este estudio puede ser debido, además de al diferente
ámbito, a que en el mismo se han contabilizado errores
formales como ilegibilidad de la prescripción, nomencla-
tura no estándar, etc., que en nuestro estudio no se han
incluido. Sin embargo el porcentaje de errores calificados
como significativos, serios y potencialmente letales fue el
19,6%, inferior al nuestro.

A lo largo de los últimos años, la investigación realiza-
da en torno a los problemas de salud relacionados con la

farmacoterapia ha puesto en evidencia que hasta un 70%
de los mismos serían evitables15. Según nuestros resulta-
dos, los problemas potenciales más frecuentes estuvieron
relacionados con efectos adversos, seguidos de las enfer-
medades del sistema cardiocirculatorio y del sistema res-
piratorio. En cuanto a los efectos adversos que se podían
haber producido, es importante señalar que el 38% fue
debido a un abuso de utilización de sueroterapia y fárma-
cos por vía intravenosa. Este elevado porcentaje podría
deberse a la extrapolación de las prácticas clínicas utili-
zadas en pacientes que realmente lo precisan (tanto por
gravedad como por patología) a aquellos que no. Estos
tres tipos de problemas de salud relacionados con la
medicación no se pueden considerar despreciables ya que
pueden contribuir a elevar la morbilidad de los pacientes,
así como a un incremento de los costes sanitarios. En
nuestro estudio no se produjo ningún problema de salud,
debido probablemente a que la media de detección fue de
1,5 días.

Las posibles causas que originan los errores de pres-
cripción en el servicio de urgencias se podrían agrupar en
dos, como son el no adecuado conocimiento de las carac-
terísticas de los medicamentos que se prescriben y el no
conocer adecuadamente al paciente8,16. En cuanto al cono-
cimiento de los fármacos, es una realidad que debido al
gran número de nuevos medicamentos que se están
comercializando es imposible que los médicos, enferme-
ras y farmacéuticos puedan estar al día en lo que concier-
ne a sus indicaciones, contraindicaciones, interacciones y
efectos adversos. La mayoría de los servicios de urgen-
cias no tienen farmacéuticos que revisen las prescripcio-
nes y los que tienen, no las 24 h, eliminando un filtro de
posible detección de errores. Destacar que los pacientes
geriátricos son uno de los grupos de pacientes más sus-
ceptibles de errores debido al elevado número de fárma-
cos que toman a la vez y ya tienen pautados antes de acu-
dir al servicio de urgencias. 

Con respecto a la falta de conocimiento completo de
los pacientes, este es uno de los grandes problemas en la
urgencia, ya que debido a la excesiva carga asistencial los
médicos no tienen tiempo de realizar una anamnesis
completa, teniendo que añadir la dificultad al acceso de
las historias clínicas. Además, los pacientes muchas
veces tienen una gran confusión con respecto los fárma-
cos que toman, especialmente los pacientes geriátricos.

En el Hospital Universitario La Paz hubo en 2004,
287.571 urgencias, esto es una media de 788 urgencias al
día (médicas, quirúrgicas, traumatológicas en adultos y
niños). Si en nuestro estudio la tasa media en urgencias
médicas que ingresan es de 0,8 errores de prescripción
por paciente, podríamos estar hablando, si extrapolamos
los datos, de 630 errores diarios en la prescripción de
urgencias, que podrían no producir daños en el paciente
pero sí aumentar la probabilidad de los mismos.

Algunas de las sugerencias propuestas por Peth16 para
disminuir los errores de prescripción en un servicio de
urgencias son, en primer lugar, la existencia de un sistema
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informático donde los médicos y las enfermeras tengan un
acceso rápido a toda la información sobre los fármacos
(indicaciones, dosis, interacciones, efectos adversos) para
poder realizar un buen uso de los mismos, y al mismo tiem-
po que indique de forma actualizada todos los medicamen-
tos disponibles en el hospital. En segundo lugar, la incorpo-
ración de farmacéuticos facultativos en el equipo
asistencial, los cuales como expertos en el medicamento,
con sus intervenciones ayudarían a aumentar la efectividad
del tratamiento y a disminuir la toxicidad de los fármacos,
especialmente cuando estos no son conocidos. En tercer
lugar, los médicos tendrían que intentar realizar la anamne-
sis lo más completa posible a todos los pacientes incluyendo
todos sus antecedentes personales, alergias y medicamentos
que estén tomando. El farmacéutico podría recoger la histo-
ria farmacoterapéutica al menos en los pacientes con mayor
complejidad. Los servicios de urgencias deberían disponer
de las historias clínicas cuando lo requieran. Y por último,
con los pacientes geriátricos prestar especial atención por su
mayor morbilidad y tratamientos más complejos.

Según la prevalencia de los errores de prescripción
detectados en nuestro estudio no habría que alarmarse,
de hecho es similar a la obtenida en otros estudios en el
ámbito del ingreso hospitalario, pero sí habría que tener
en consideración que la mayoría de los errores han sido
significativos según la clasificación de Overhage. Aun-
que la comparación con otros estudios y las diferencias
encontradas pone en evidencia la dificultad de valorar la
potencialidad de la morbilidad farmacoterapéutica evi-
tada, los resultados apuntan hacia una morbi-mortalidad
farmacoterapéutica posible en mayor o en menor pro-
porción. Por lo tanto se evidencia la necesidad de
implantar cambios de mejora, como los descritos ante-
riormente, para disminuir al máximo los problemas de
salud relacionados con los medicamentos consecuencia
de los errores de prescripción. Y además los servicios
de urgencias, cuando son puerta principal de entrada del
paciente en el hospital, han de ser considerados como
prioritarios en los programas de mejora de la calidad de
la prescripción. 
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