Estudio de la frecuencia y tipologia de los errores de
medicacion en la prescripcion, para desarrollar herramientas
de informacién en un programa de prescripcion electronica,

dirigidas a minimizar la tasa de errores
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Objetivo: Conocer la tasa global de errores de medicacién que se producen en la prescripciéon, para conocer cual es la
situacién previa a la implantacion de un programa de prescripcion electrdnica, con el fin de complementar dicho programa
con un sistema de ayuda a la prescripcion.

Material y Métodos: Estudio prospectivo de 8 dias de duracién. La poblacién de estudio esta formada por todas las
prescripciones de medicamentos realizadas en el hospital, de forma que la unidad de estudio es cada linea de medicacion de
la orden medica. Se seleccionaron de forma aleatoria 15 camas de cada unidad de hospitalizacidon a partir de un listado de
ndameros aleatorios generados por un programa informatico. Por cada linea de medicacion, se registré la informacién en una
hoja de recogida de datos estandarizada. Se creé un equipo multidisciplinar que evalud y clasificé los errores en funcidon de
su tipologia. Los datos fueron recogidos en una base de datos y explotados mediante el programa estadistico SPSS®.

Resultados: Se analizaron 945 lineas de prescripcion de un total de 120 pacientes. En la Tabla se muestran los errores
clasificados segun su tipologia y las herramientas desarrolladas para disminuir la tasa de errores
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Conclusiones: Los resultados nos confirman una elevada prevalencia de errores de prescripcién, lo cual debe tenerse
en cuenta por el impacto que pueden suponer sobre la salud del paciente. Estos datos muestran la necesidad de
complementar el nuevo programa de prescripcién electronica con herramientas de ayuda al prescriptor, tales como un
sistema de alerta de interacciones, un sistema de aviso de alergias, informacion acerca de dosis habituales y dosis maxima,
asi como la integracion del programa de intercambio terapéutico en la base datos del programa.

Este proyecto requiere un continuo mantenimiento y actualizacién por parte del servicio de farmacia y un papel activo del
farmacéutico hospitalario dentro del equipo asistencial, con el fin de atender las necesidades del paciente y promover un uso
racional del medicamento.
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