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PALABRAS CLAVE Resumen

Error de medicacion; Objetivo: Evaluar el impacto de medidas que mejoren la calidad de la atencién farma-
Atencion farmaceutica; céutica y la distribucion de medicamentos en pacientes hospitalizados.

Segu_ridad de Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en un hospital general. En 12 uni-
mled|came.r?tos; . dades de hospitalizacion, durante 2 semestres se recogieron los errores de medicacion
D?DGQ%C'OH en dosis cometidos en los procesos de transcripcion de prescripciones médicas y la dispensacion
unitarias de medicamentos en dosis unitarias. Tras 6 meses, se implantaron las medidas a evaluar:

asignacién de farmacéuticos de referencia y un nuevo protocolo de preparacion/ revision
de la medicacion. Se realizaron andlisis descriptivos y estadisticos (pruebas de la t de
Sudent y ANOVA) de los resultados obtenidos mediante el programa SPSSversion 14.
Resultados: En transcripcién, ninguna unidad mejoro sin un farmacéutico de referencia.
Los errores descendieron en 3 unidades de manera significativa: ginecologia-urologia (el
3,24 frente al 0,52%), traumatologia (el 2 frente al 1,69) y neurologia-neumologia (el
2,81 frente al 2,02%). En dispensacion, solo disminuyeron de manera significativa en las
unidades con nuevo protocolo (el 1,77 frente al 1,24%.

Conclusiones: La integracion del farmacéutico en equipos multidisciplinariosy protocolos
seguros para dispensar medicamentos fueron medidas eficaces para detectar y reducir
errores de medicacion en pacientes hospitalizados.
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Pharmaceutical care strategies to prevent medication errors

Abstract

Objective: To evaluate the impact of implementing new programsto improve the quality
of the pharmaceutical care and unit-dose distribution system for in-patients.

Material and methods: An observational and prospective study was carried out in a univer-
sity hospital during two different six-monthly period. Transcription and dispensation errors
were evaluated in twelve wards during the first six months. Then, two new measures were
introduced: the first- reference ward-pharmacist and the second-a new protocol for chec-
king medication on the ward. Results were evaluated by SPSSv. 14 program.

Results: In the transcription evaluation, units without a ward pharmacist did not improve.
Transcription errors significantly decreased in three units: gynaecology-urology (3.24% vs.
0.529%), orthopaedic (2%vs. 1.69% and neurology-pneumology (2.81%yvs. 2.02%. In dispen-
sing, only units with the new protocol decreased their medication errors (1.77%vs. 1.24%.
Conclusions: The participation of pharmacists in multidisciplinary teams and exhaustive
protocols for dispensing medication were effective in detecting and decreasing medica-

tion errorsin patients.

© 2008 Sociedad Esparola de Calidad Asistencial. Published by Hsevier Espafa, SL.

All rights reserved.

Introduccion

H sistema de utilizacion de medicamentos esta formado por
una cadena de varias etapas que van desde la seleccién y la
gestion de medicamentos hasta el seguimiento farmacotera-
péutico del paciente, pasando por los procesos de prescrip-
cion, transcripcion, dispensacion y administracion'. En todas
éstas, pueden producirse errores de medicacion (EM). Hoy en
dia, son una preocupacién para las autoridades sanitarias en
todos los paises desarrollados?, ya que el manejo y la exposi-
cion inadecuada a medicamentos pueden producir dafos en
el paciente y/ o un aumento del gasto sanitario. B ultimo
informe del Committee on Quality of Health Care in America
del Institute of Medicine estima que un paciente hospitaliza-
do es susceptible de sufrir mas de un EM al dia®.

En los dltimos afos, la atencion farmacéutica va dirigida
a un seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes cada
vez mas individualizado y a una mayor integracion del far-
maceéutico en equipos multidisciplinarios. Diversos estudios,
como el de Izco et al*, muestran los beneficios aportados
por esta labor en la prescripcion y la administraciéon de me-
dicamentos. La evaluacién de si dicha integracién mejorala
calidad de otros procesos puede resultar interesante.

Los sistemas de distribucion de medicamentos en dosis
unitarias (SDMDU) supusieron una mejora importante en la
calidad asistencial®®, pero este proceso es complejo y no
esté exento de fallos.

En este estudio se analizan los errores cometidos en los pro-
cesos de transcripcion y dispensacion, para evaluar s medidas
como la asignacion de farmacéuticos de referencia en cada
unidad y la introduccién de nuevos protocolos en la revision de
la medicacion del SDMDU permiten reducir errores.

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo’ y comparativo en un
hospital general de 420 camas (el 97%en SDMDU), sin servi-

cio de pediatriay obstetricia. Durante un afo, se evaluaron
los errores cometidos en el proceso de transcripcién de las
prescripciones médicas y en la preparacion/ revision de la
dispensacion de medicamentos en 12 unidades de hospitali-
zacion (34 camas/ unidad).

B estudio se desarroll6 en tres fases:

1. Fase de control: cuantificacion y clasificacion de los erro-
res cometidos en los procesos de transcripcion/ dispensa-
cion desde agosto de 2005 a febrero de 2006.

2. Implantacion de medidas: en el proceso de transcrip-
cién, se asignaron farmacéuticos de referenciaa 11 de
las 12 unidades de hospitalizacién, con el objetivo de
mejorar el seguimiento farmacoterapéutico de los pa-
cientes, ademas de la comunicacion con los profesio-
nales que prescriben y administran los tratamientos.
En el proceso de preparacion/ revision, la preparacion
de la medicacién en dosis unitarias es realizada por
una auxiliar de farmacia. Posteriormente, una enfer-
mera y una auxiliar realizan la revisién de la medica-
cion individualizada en cada paciente. Este proceso,
hasta el analisis de 2005-2006, se realizaba de modo
parcial (RP), es decir, solo se revisaban los medica-
mentos modificados en ese dia. La medida que se
adopté fue la realizacion de una revision completa
(RC), lo que supuso la revision total de todos los medi-
camentos de cada paciente.

3. Fase de evaluacion: durante agosto de 2006-febrero de
2007 se realiz6 el mismo seguimiento que en el semestre
anterior. Se realizaron analisis descriptivos y estadisticos
(t de Sudent, ANOVA) mediante el programa SPSS ver-
sion 14, con un valor de significacion de p < 0,05.

La deteccion de EMfue realizada por un farmacéutico. En
la transcripcion registré todas las devoluciones/ reclamacio-
nes de medicamentos realizadas por las unidades de hospi-
talizacion y las contrasto con las 6rdenes médicas y la ficha
farmacoterapéutica del paciente. En la dispensacién, su-
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Tabla 1

Clasificacion de los tipos y causas de los errores de medicacion

Tipo de error

Causas de error

Transcripcion
Omisién de la trascripcion
Omisién de la suspension

Confusién de paciente
Farmaco diferente del pautado
Dosis incorrecta

Via incorrecta

Omisién de protocolos

Dispensacion

Medicamento deteriorado
Farmaco diferente del pautado
Forma farmacéutica diferente
Omisién de dispensacion
Dispensacion extra

Dosis incorrecta

Etiquetado/ reenvasado erréneo
Paciente equivocado

Comunicacion escrita incorrecta, incompleta, ambigua
Interpretacion errénea en el nombre de medicamento/
especialidad

Interpretacioén incorrecta FF/ dosis

Errores en el manejo del ordenador (protocolos)

Falta de informacion sobre los pacientes: diagnéstico, alergia
Rotura de stock

Stuacion de emergencia

Inercia del sistema

Lapsus/ distraccion

Otros

Mal montaje (confusion dosis, FF medicamento)
Transcripcion ilegible

Stuacién de emergencia

Rotura de stock

Lapsus, descuido

Otros

pervisd toda la medicacion tras ser preparada/ revisada
para cada paciente por las enfermerasy auxiliares.

Diariamente, para cada una de las plantas se registraron
las siguientes variables: fecha, protocolo de revision, hora
de distribucién, nimero de pacientes ingresados, prescrip-
ciones médicas, lineas de prescripcion nuevas, unidades
dispensadas, unidades mal dispensadas, errores cometidos
y porcentaje de error medio relativo (ER).

Con cada error se establecié: a) tipo de error y causa
(siempre que fuese posible), para ello se realizé una adap-
tacion de la taxonomia espanola de errores de medicacion®
y de la clasificacion de la American Society of Health-Sys-
tem Pharmacist (ASHP)®, segin se observa en la tabla 1;
b) gravedad del error, segin el algoritmo y la clasificacion
de la National Coordinating Error Reporting and Prevencion
(NCCMERP)™, y ¢) clasificacion anatomica ATC del medica-
mento implicado™.

Al mismo tiempo, se evaluaron las reclamaciones/ devolu-
ciones. De ellas, lasque fueron realizadasincorrectamente, se
clasificaron en: a) incompletas: no contenian la informacién
suficiente para revisarlas y contrastarlas adecuadamente, y b)
erréneas: con informacion equivocada (paciente equivocado,
medicacion no prescrita).

Bl estudio fue aprobado por los responsables de los pro-
fesionales sanitarios implicados. Los registros informaticos
no incluyeron informacién que permitiese identificar a los
pacientes ni al personal sanitario.

Para el calculo de la media del porcentaje de error'?
diariamente se determiné el porcentaje del error relati-
vo. Se dividié el niumero de errores encontrados entre el
namero de oportunidades de error y se multiplicd por
100. El nimero de oportunidades de error en el proceso

de transcripcién fue el nimero de lineas de prescripcién
nuevas en las 6rdenes de tratamiento, y en el proceso de
dispensacion, el numero de unidades totales dispensa-
das.

Resultados

Tras la evaluacion en 2005/ 2006-2006/ 2007 de 7.013
frente a 6.204 pacientes, 4.585 frente a 4.226 6rdenes
médicas, 18.359 frente a 14.372 lineas de prescripcion
nuevasy 93.675 frente a 82.846 unidades totales dispen-
sadas, se obtuvieron los siguientes resultados:

Transcripcion

La media del porcentaje de error relativo descendio signifi-
cativamente en el Ultimo semestre en 3 unidades de hospi-
talizacion: ginecologia-urologia, traumatologia-otorrinola-
ringologia y neurologia-neumologia (p < 0,05, t de Student).
Se observé una disminucion de los EM en todas las unidades
en que actuaban los farmacéuticos de referencia durante
todo el periodo de evaluacion, excepto en las unidades de
cirugia y medicina interna. Los resultados por unidad pue-
den observarse en la tabla 2.

En los 2 semestres del estudio, la omisién de transcrip-
cion fue el tipo de error més frecuente, seguido de la omi-
sion de la suspension, lasdosisy via de administracion erro-
nea (fig. 1). En el segundo semestre, se analizaron las causas
de los errores cometidos. Casi un 40%(100 errores) fue mo-
tivado por una prescripcion confusa, seguido de distraccio-
nes del farmacéutico (88 errores, 35% y errores informati-
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Tabla2 Comparacion de la media de error relativo obtenido en el proceso de transcripcion entre los 2 semestres del estudio

Unidad de hospitalizacion Ano Errores (n)? ER (%9 DE
2.2 ala 1° (ginecologia-urologia) 2005-2006 32 3,24 3,38
2006-2007 7 0,52 0,88
2.2 ala 2 (digestivo-medicina interna) 2005-2006 42 2,71 2,58
2006-2007 23 2,55 2,87
3.2 ala 1° (cirugia general) 2005-2006 18 1,11 1,02
2006-2007 27 2,73 1,62
3.2 ala 2 (cirugia general) 2005-2006 21 1,26 1,52
2006-2007 16 1,59 1,78
4.2 ala 1° (traumatologia) 2005-2006 23 2,21 2,16
2006-2007 20 2,59 5,71
4.2 ala 2° (traumatologia-ORL) 2005-2006 18 2 3,34
2006-2007 10 1,39 2,48
5.2 ala 1° (medicina interna) 2005-2006 15 1,02 1,23
2006-2007 27 2,85 2,04
5.2 ala 2 (cardiologia-cirugia cardiaca) 2005-2006 46 1,68 1,87
2006-2007 31 1,2 1,15
6.2 ala 1° (neurologia-neumologia) 2005-2006 37 2,81 1,81
2006-2007 23 2,02 1,97
6.2 ala 29 (geriatria-reumatologia) 2005-2006 31 2,1 2,08
2006-2007 27 2,25 1,57
7.2 ala 1¢ (psiquiatria) 2005-2006 22 5,25 5,58
2006-2007 23 4,85 5,11
7.2 ala 2¢ (oncologia-hematologia) 2005-2006 18 1,55 0,85
2006-2007 21 1,71 1,21

DE: desviacion estandar; ER: error relativo.

3Se calcula numero de errores/ unidad (errores totales: 252 en 2006-2007, 319 en 2005-2006).

®p < 0,05, prueba estadistica: t de Student.

°En estas unidades el farmacéutico de referencia estuvo ausente en parte del periodo de evaluacion.
dNingun farmacéutico de referencia fue asignado a esta unidad durante el periodo de estudio.

cos (15 errores, 5,99 . Los demas fueron por causas que no
pudieron clasificarse.

En el ultimo periodo, de un total de 252 errores de trans-
cripcion, 76 (casi el 3099 fueron cometidos por el farmacéu-
tico durante el periodo de guardia.

Durante el segundo semestre se registraron 237 reclama-
ciones/ devoluciones incompletas y 103 erréneas. La distri-
bucion de éstas no fue homogénea entre las diferentes uni-
dades de hospitalizacion. La unidad de traumatologia sélo
envio una incompleta, mientras que la de geriatria, 47. Del
mismo modo, la de psiquiatria solo envié 2 devoluciones
erréneas, mientras que la unidad de medicina interna, 20.

Dispensacion

En las 4 unidades en que se establecié el protocolo de revi-
sion completa, los errores descendieron significativamente
(tabla 3), mientras que el resto se mantuvo sin cambios
(tabla 4), excepto en las unidades de cirugia y cardiologia,
que empeoraron (p < 0,05, t de Student).

En ambos periodos los tipos de error mas frecuentes fue-
ron la omision de la dispensacion (fig. 2). La confusion del
paciente tuvo una reduccion significativa tras la implanta-
cion de la revision completa (p < 0,05, t de Student).

S analizé la incidencia de error y la presencia de perso-
nal temporal (auxiliares y enfermeras). La revision de la
medicacion por personal auxiliar temporal causé un incre-
mento en el porcentaje de error (p < 0,05, t de Student).

Tanto en el proceso de transcripcion como en el de dispensa-
cién los grupos terapéuticos de medicamentos mas implicados
en loserroresfueron: anticoagulantes (160 errores, 999, analgé-
sicos (114 errores, 6,4% y antiulcerosos (76 errores, 4,3%.

Discusion

En nuestro centro, disponer de un farmacéutico de referen-
cia parece haber sido una medida de mejora eficaz. En 6
unidades disminuyeron los EM en el proceso de transcrip-
cion —estadisticamente significativo en 3.

Las unidades de cirugia presentaron un empeoramiento
inesperado. Este pudo deberse a un error informatico con
un protocolo de administracion de hierro intravenoso. Un
11%de los errores en estas unidades fue causado por pro-
blemas informaticos. Esta cifra result6 ser casi el doble de
la media del porcentaje encontrado (5,9% en las demas
unidades. En la unidad de medicina interna estan hospitali-
zados pacientes complicados y polimedicados; sin embargo,
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Figura2 Comparacion del nimero de casos detectados en los
principales tipos de error en dispensacion (2005-2006 y 2006-
2007).

Tabla3 Comparacion de la media de error relativo obtenido en el proceso de dispensacion en las unidades con nuevo

protocolo de dispensacion

Ano n Protocolo ER (%), media + DE? p°
2005-2006 73 RP 1,77 £1,02 0,015
2006-2007 71 RC 1,24 £ 1,85

DE: desviacion estandar; ER: error relativo; RC: revision completa; RP: revision parcial.
aUnidades clinicas implicadas: ginecologia-urologia (2.2 ala 1), digestivo-medicina interna (2.2 ala 2), neurologia-neumologia

(6.2ala 1), geriatria (6.2 ala 2).
"Prueba estadistica: t de Sudent.

Tabla4 Comparacion de la media de error relativo obtenido en el proceso de dispensacion en las unidades sin nuevo

protocolo de dispensacién

Afo n Protocolo ER (%9, media + DE2 p°
2005-2006 169 RP 1,21 £1,93 0,06
2006-2007 147 RP 1,56 1,54

DE: desviacion estandar; ER: error relativo; RC: revision completa; RP: revision parcial.
aUnidades clinicas: cirugia general (3.2 ala 1, 3.2 ala 2), traumatologia (4.2 ala 1y 4.2 ala 2), medicina interna (5.2 ala 1),
cardiologia-cirugia cardiaca (5.2 ala 2), psiquiatria (7.2 ala 1) y oncologia (7.2 ala 2).

"Prueba estadistica: t de Sudent.

la actualizacion completa de las prescripciones médicas no
fue diaria. Tampoco se consiguié una adecuada integracién
del farmacéutico de referencia con el equipo de la unidad.

La valoracion de la medida implantada en el proceso de
transcripcion se ve limitada por dos aspectos: a) parte de
los errores fueron cometidos por el farmacéutico de guardia
y no por el de referencia. No se realiz6 distincién de los EM
correspondientes a estas prescripciones (es decir, solo se
registré el niumero de errores pero no las oportunidades de
error), por lo tanto, analizar la influencia de estas jornadas
serd interesante, y b) las unidades de hospitalizacion no
realizaron igual las devoluciones de medicacién.

A la vista de esto, la implicaciéon de todo el personal
sanitario es fundamental. Es necesario fomentar la educa-
cion y la colaboracién multidisciplinaria de los profesiona-
|es13,14.

La experiencia obtenida en este estudio nos permite de-
ducir que la presencia de farmacéuticos en las unidades de
hospitalizacion pueda ayudar a prevenir errores en otros
puntos del sistema como la prescripcion y la administra-
cion (véase el porcentaje de reclamaciones/ devoluciones
erroneas). Por ello, su estudio y comparacién con otros
trabajos, como el de Fortescue et al'®, se plantea para un
futuro.
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Se observoé que gran parte de los errores en transcripcién
son debidos a una prescripcion confusa o distracciones, o
que apoya lo establecido por el National Quality Forum'™ 1y
lostrabajos revisados por Kaushal et al'” en 2003, en los que
se recoge que la prescripcién electronica y un ambiente de
trabajo sin distracciones son practicas de seguridad funda-
mentales para reducir los errores de medicacion.

En el proceso de dispensacién, los errores disminuyeron
significativamente en las 4 unidades con revision completa,
mientras que en el resto aumentaron. Por lo tanto, la medida
establecida ha sido eficaz, ya que ademas todas las unidades
fueron seguidas con el mismo procedimiento y sin depender
de otras fuentes. B Unico inconveniente es el tiempo que se
necesita para realizar la revisién completa. Pero éste podria
resolverse con la implantacién de sistemas semiautomaticos
de dispensacion'®. Un tipo de error frecuente es la confusién
del paciente. Uno de los motivos encontrados fue un error
con el programa informatico cuando se realizd la revisién
parcial, debido a que ésta muestra una informacién incom-
pleta de la medicacién de los pacientes trasladados dentro
de una misma unidad. Con el nuevo protocolo esto se evito,
lo que explica que este tipo de error disminuyera en el se-
gundo periodo del estudio. Sistemas de identificacion de pa-
cientes, como los descritos en los trabajos de Lorente et al™®
o Poon et al®, ayudarian a evitar este tipo de error, aunque
se realizase la revision parcial de la medicacion.

Se encontrd asociacién entre una mayor incidencia de
errores en la dispensacion y los periodos con personal tem-
poral sin experiencia, esto reafirma los criterios de la Natio-
nal Quality Forum'® sobre la necesidad de una adecuada
formacién del personal y el fomento de una cultura de se-
guridad en todos los profesionales.

Los resultados presentados en este estudio no pueden ser
comparados con otros, ya que la metodologia, el objetivoy el
sistema de trabajo de los centros en los que se realizaron va-
rian considerablemente. Muchos trabajos muestran sus resul-
tados en valor absoluto®', mientras que en éste se estimaron
valores relativos. B estudio de Jornet et al'? es el que presen-
ta una mayor similitud en cuanto a métodos y resultados, ex-
cepto en el proceso de transcripcion, ya que la estimacién de
las oportunidadesde error fue diferente. En éste emplearon el
numero total de lineas de prescripcion, mientras que en nues-
tro estudio utilizamos sdlo el nimero de lineas nuevas corres-
pondientes a los cambios de tratamiento diarios, los cuales
podian ser completos o no. Esto podria justificar que Jornet et
al™ obtuviesen un porcentaje menor de errores. Pero, en rea-
lidad, el objetivo principal de este estudio no es valorar ni
comparar cuantitativamente los errores encontrados con los
de otros hospitales. B analisis realizado entre los 2 semestres
demuestra que las medidas adoptadas son eficaces para redu-
cir errores de medicacion con los recursos disponibles. Esto
puede servir como ejemplo a otros centros para mejorar la
calidad de sus sistemas sin depender de nuevos medios perso-
nalesy tecnoldgicos.
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