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ERRORES EN LA PRESCRIPCION

Joaquin Martinez

INTRODUCCION

La prescripcién de un formaco no es un
acto aislado, forma parte de un acto
médico y relaciona al médico prescrip-
tor con otros profesionales, que son los
que dispensan y administran el medica-
mento y de nuevo con el propio pacien-
te que es quien lo recibe. Ademds del
médico, intervienen, el farmacéutico y
el personal de farmacia que validan y
dispensan, y la enfermera o el propio
paciente que administran. Igualmente
incide, la Gufa Farmacoterapéutica de
la cual el prescriptor selecciona el
medicamento y el método de transmi-
sién de la orden a farmacia y de ésta a
la enfermera o al paciente.

Los errores que se producen en esa
cadena son potencialmente lesivos para
el paciente y por lo tanto deben ser pre-
venidos, evitados y corregidos. El dafio
que provocan esos errores estd causado
por la administracién o no del medica-
mento adecuado, por los efectos téxicos
que generan los firmacos o por la
ausencia del beneficio esperado, y el
ligado a la dosis o a la via de adminis-
traci6n err6nea. A todo ello hay que
afiadir el coste econémico del medica-
mento y todo lo necesario para corregir
el perjuicio causado.

Prevenir y evitar los errores en la pres-
cripcién de medicamentos es obliga-

cién, en primer lugar del médico pres-
criptor, pero el esfuerzo deben hacerlo
todos los profesionales que participan
en la atencién a los pacientes y en la
dispensacién de medicamentos y tam-
bién las instituciones sanitarias que
deben procurar los medios para impe-
dirlos. De igual manera que para llegar
a la prescripcidn se necesita la colabo-
racién de todos esos profesionales,
todos deben contribuir para evitar el
error. Conocer el proceso de la pres-
cripcién, es decir, lo que ocurre desde
que el médico emite la orden hasta que
el paciente recibe el medicamento,
ayuda a prevenirlos.

MEDIDAS PARA LA PREVENCION
DE ERRORES

La prescripcién de medicamentos es una
de las consecuencias del razonamiento
diagnéstico ante un paciente. Prescribir
requiere concentracién y aunque puede
parecer una actividad rutinaria, debe
individualizarse en cada paciente.l
Realizar la labor de prescribir en un
lugar sereno favorece la concentracién y
evita errores. Hacerlo sentado mejora la
caligrafia, lo cual es més importante si se
trata de érdenes escritas.

Las Gufas Farmacoterapéuticas de los

hospitales permiten que el personal
sanitario de la institucién conozca
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mejor los farmacos que se usan en el
centro y que los usen mejor.2 La fami-
liarizacién del personal sanitaric con
los medicamentos de la guia mejora el
conocimiento acerca de las indicacio-
nes terapéuticas de los medicamentos,
de las dosis habituales, de las vias de
administracién y de los efectos adver-
sos y, asi, los errores en la prescripcién
de fdrmacos son mds ficilmente detec-
tados por los farmacéuticos y las enfer-
meras. Cuando se utilizan medicamen-
tos nuevos o que no estdn en el formu-
lario, deben extremarse las medidas de
detecci6n y prevencién de errores.

Las 6rdenes deben ir firmadas de mane-
ra que sea facil reconocer al prescriptor
y que pueda ser localizado en caso de
duda. Las instituciones deben favorecer
un buen clima de relaciones interperso-
nales. La buena comunicacién entre
profesionales y la accesibilidad del per-
sonal sanitario contribuye a la detec-
cién y solucién de los errores.3

La orden mds segura es la orden clara,
precisa y lo mds tipificada posible. La
orden escrita es preferible a la verbal y
es la exigible, porque el niimero de
errores es menor, y éstos son mds fici-
les de detectar.45 Las 6rdenes verbales
solo deben darse entre enfermeras, far-
macéuticos y médicos y todos deben
estar bien identificados para poder

hacer una identificacién retrospectiva,
y en algunos casos evitar los fraudes.

La orden verbal nunca debe usarse para
prescribir algunos medicamentos, como
los tratamientos oncolégicos, los estupe-
facientes y los medicamentos de espe-
cial riesgo por via intravenosa. El len-
guaje debe ser muy claro en cuanto al
férmaco y la dosis y es mejor usar siem-
pre las unidades de medida de peso. Si
las 6rdenes son telefénicas es preferible
deletrear y repetir nombres y dosis hasta
tener la certeza que se ha entendido
correctamente. En las situaciones de
emergencia las 6rdenes verbales es cuan-
do més se utilizan y cuando estdn justi-
ficadas. Incluso en esas circunstancias,
si es posible, deben cotejarse para dismi-
nuir las posibilidades de error.

En las prescripciones manuscritas no
debe haber enmiendas (figura 1) ni se
debe sobrescribir. Cuando se produce
una equivocacién hay que volver a
escribir la orden entera.

FUENTES DE ERRORES MAS
COMUNES

Legibilidad de la orden escrita

Todas las prescripciones deben estar
escritas de forma ficilmente legible.6 La
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Figura 1. Orden médica con enmiendas.
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interpretacién de un nombre ilegible
malgasta el tiempo de trabajo y lo que
suele interpretarse es el nombre de un
férmaco que resulta conocido para el
lector pero que no tiene porque coinci-
dir con el que se quiso escribir. La res-
ponsabilidad en ese caso es del pres-
criptor que estd obligado a escribir con
letra clara. Ya hemos comentado la con-
tribucién a la seguridad que aportan el
lugar desde donde se emite la orden, la
posicién fisica del prescriptor y la
importancia del formulario.

Los errores mds comunes relacionados
con la escritura son por ilegibilidad,
(figura 2) por el uso de nombres infre-
cuentes para los farmacos y por las
abreviaturas. En los peores casos por
una combinacién de todos ellos.

El nombre del formaco debe estar escri-
to de forma clara, debe nombrarse por
el genérico evitando los nombres
comerciales u otros nombres -quimicos
o de investigacién- que, por menos
conocidos, inducen a confusién. La
prescripcién de medicamentos del for-
mulario contribuye a evitar errores.”

Las abreviaturas varian de un centro a
otro e incluso las mismas siglas no
siempre significan lo mismo.

Ejemplo. En relacién al diagnéstico,

IRC para una especialidad significa
insuficiencia renal crénica y para otra

_0 At ofa i3 ¥t prto,
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Figura 2. Ilegibilidad de una orden.

insuficiencia respiratoria crénica. En
cuanto a los tratamientos, AZT puede
ser el antirretroviral zidovudina y para
otros el inmunosupresor azatioprina o
el antibiético aztreonam.

Al escribir, las abreviaturas deben
reservarse exclusivamente para los
casos establecidos por la propia institu-
cién y nunca deberdn aceptarse abre-
viaturas para los nombres de los fdrma-
cos. La lista de abreviaturas debe estar a
disposicién del personal involucrado
en la prescripcién y debe ser una lista
consensuada y cerrada.

Identificacién del paciente

Para evitar confusiones entre distintos
pacientes, en la hoja de prescripcién
debe constar el nombre completo del
paciente, sus niimeros de historia clini-
ca, de caso y su ubicacién. Esta infor-
macién debe comprobarse al escribir la
orden. Siempre es més seguro el nom-
bre completo del paciente que la ubica-
cién. Sin esos datos todas las hojas de
prescripcién son iguales y solo quien
conoce a los pacientes serd capaz de
individualizarlas. El trabajo en equipo
entre farmacéuticos, médicos y enfer-
meras, contribuye a disminuir o a mini-
mizar los errores ya que les permite
intercambiar informacién acerca de los
objetivos del tratamiento. El prescriptor
también debe estar identificado en la
orden, como ya se ha comentado.

Informacién del paciente
La prescripcién se hace después del
razonamiento diagnéstico, lo cual

implica que se ha reconocido al pacien-
te. Por lo tanto al prescribir se tiene en
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cuenta, la edad, el sexo y la posibilidad
de embarazo, las alergias y las enferme-
dades renal y hepdtica que incidirdn en
el metabolismo de los firmacos. Tener
en cuenta estos datos no debe ser res-
ponsabilidad de quien dispensa el fér-
maco ni de quien lo administra, es la
responsabilidad del médico prescrip-
tor. No tener en cuenta las consecuen-
cias de la hepato/nefropatia sobre el
metabolismo de los formacos, es una de
las causas de error mds frecuente.

Dosis, horario de administracién y
duracidén del tratamiento

La prescripcién debe ser precisa en
cuanto a la dosis y al horario de admi-
nistracién. La forma en que se expresa
la dosis y los horarios inusuales son
fuente de error.

La forma més segura de expresar las
dosis es utilizando las unidades de
peso del Sistema Internacional de
Unidades siempre que sea posible.
Cuando usar las medidas de peso sea
inhabitual, como en el caso de la flui-
doterapia, se usardn las medidas de
volumen de dicho sistema. Expresar las
dosis mediante la forma de presenta-
cién del fairmaco, en forma de compri-
midos o cdpsulas, o mediante el envase,
por ejemplo ampollas o viales, ofrece
una comodidad aparente pero engafio-
sa, en realidad esconde un aumento de
las posibilidades de equivocar la dosis.

Las unidades del Sistema Internacional
de Unidades son precisas, formulan una
cantidad absoluta sin ningin género de
duda, y gracias a los miiltiplos y sub-
muiltiplos, ofrecen la ventaja suplemen-
taria de permitir expresar siempre la
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cantidad sin comas ni puntos. Pero
incluso al utilizar este sistema es nece-
sario seguir unas normas de seguridad.
No hay que usar comas, ni puntos ni
digitos innecesarios, no se debe supri-
mir el O delante de la coma ni usar frac-
ciones. Al escribir debe dejarse siempre
un espacio entre el nombre del formaco,
los digitos que representan la cantidad
de principio activo y la unidad de medi-
da, por ser el resultado més claro, en
particular en las érdenes manuscritas.

Las unidades del Sistema Internacional
de Unidades deben escribirse utilizan-
do los simbolos aceptados internacio-
nalmente, no deben usarse otras abre-
viaturas.

Dosificar los farmacos utilizando el
envase o la forma de presentacién indu-
ce a error ya que pueden existir distin-
tas presentaciones cuyo contenido en
principio activo sea variable.89
También es fuente de error expresar la
dosis mediante la unidad de volumen a
menos que se sefiale también la con-
centracién de principio activo.

No obstante, a veces la tinica alternati-
va es expresar la dosis a través del
envase, como ocurre cuando un prepa-
rado estd compuesto por mds de un
principio activo a dosis fijas. De cual-
quier manera estos casos son pocos y
por ellos mismos no inducen a error.

Ejemplos. Escribir “Captopril50 mg
oral” puede leerse “Captopril 150 mg
oral” en lugar de “Captopril 50 mg oral”
que es la dosis prescrita.

La forma més segura de prescribir una
dosis de 0,25 mg de digoxina intrave-
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nosa es “Digoxina 250 mcg i.v.”. Se ha
suprimido el 0 y la coma, expresando la
dosis en un submiltiplo inferior del
gramo y utilizando el sfmbolo abrevia-
do segin la norma internacional para
las unidades de medida. Y también se
ha utilizado la abreviatura i.v. para
intravenosa, asumiendo que esa es la
abreviatura de uso en el hospital, aun-
que también podria usarse e.v., endove-
noso.

Escribir 1,0 mg de vincristina puede
inducir a error y resultar la administra-
cién de 10 mg. Debe suprimirse el 0
detrds de la coma ya que no expresa
nada. Debe escribirse 1 mg. Este es un
error infrecuente en Espaiia y, en cam-
bio, frecuente en EE.UU.

Expresar la dosis de Acenocumarol
(Sintrom®) en forma de fracciones de
comprimido es una costumbre muy
extendida, un cuarto, un medio o tres
cuartos, o lo que es lo mismo 1/4, 1/2 6
3/4. Pero en el mercado existen dos pre-
sentaciones de Sintrom®, una de 1 mgy
otra de 4 mg, aunque la de 1 mg se
denomina Sintrom Uno®. Los errores
con este farmaco son frecuentes y trans-
cendentes. Es mds ficil cometer un
error si se expresa la dosis como un
cuarto o escribiendo 1/4 ya que un
cuarto de comprimido de 1 mg son 250
mcg mientras que de 4 mg, son 1000
mcg. Expresdndola 1/4, ;quiere decir el
primer dfa 1 mg y el dfa siguiente 4 mg
o se refiere a comprimidos? En cambio,
250 mcg son siempre lo mismo, inde-
pendientemente del contenido en prin-
cipio activo del comprimido.

En el mercado se encuentra la heparina
sédica en envases cuya concentracién

esal 1% y al 5%. Si en la orden solo se
expresa 5 ml de heparina, la dosis
administrada puede ser cinco veces
inferior o superior a la requerida.

En algunos casos como en los trata-
miento oncolégicos, en Neonatologia o
en Pediatrfa, los errores en la prescrip-
cién pueden tener consecuencias muy
graves para el paciente por lo que es
recomendable ser muy exigentes con la
seguridad de las dosis.l0 Para estos
casos estdn justificadas algunas medi-
das especiales en relacién a las 6rdenes
verbales, al cdlculo de las dosis, a la
informacién disponible sobre el forma-
co, a la instruccién del personal sanita-
rio y del paciente y al acceso a la infor-
macién de la historia clinica. La inte-
rrelacién de todos esos factores incide
sobre la seguridad que fdrmaco, dosis y
via son los apropiados.

Para evitar errores de cédlculo de la
dosis, es conveniente expresarla de
manera que la dosis calculada por el
prescriptor pueda ser recalculada cada
vez, y por lo tanto comprobada por el
farmacéutico y la enfermera, antes de
administrar el foirmaco. La férmula para
calcular la dosis debe escribirse en la
hoja de prescripcién.

Ejemplo. “Ceftriaxona 1200 mg i.v./24
horas (100 mg/kg/24 horas, peso 12 kg)”.

“Cisplatino 50 mg perfusién continua
en 24 horas (25 mg/m?2 /24 horas, super-
ficie 2 m2)”, Perfusién continua se abre-
viard segin el repertorio de abreviatu-
ras de la institucién.

Sobre todo en los tratamientos con anti-
neopldsicos, a veces, existe una limita-
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cién de la dosis o de la via de adminis-
tracién, una dosis méixima diaria, una
dosis méxima por ciclo o una dosis
méxima acumulada. Hacer una referen-
cia a la dosis méxima por toma o a la
dosis médxima acumulada, aumenta la
seguridad de administracién de esos
farmacos. Los sistemas de prescripcién
informética son muy itiles en esos
casos.

Si la propia toxicidad mieloide, hepéti-
ca o renal del farmaco obliga a reducir
la dosis que se administra, la férmula
usada para calcular esa reduccién es
légico que esté a disposicién del médi-
co prescriptor, del farmacéutico y de la
enfermera para que la dosis pueda ser
recomprobada.

Es mads seguro utilizar los horarios de
administracién mds comunes que son
los que han incorporado la administra-
cién y la toma del medicamento a la
rutina de trabajo. Estdn mds sujetas a
error las dosis pautadas en horarios no
habituales, por ejemplo cada 11, 14 6
18 horas, en lugar de cada 4, 6, 8 6 12
horas. Es conveniente adaptarse a esos
horarios.

La incorporacién en la hoja de pres-
cripcién, de la duracién del tratamien-
to, evita las interrupciones demasiado
tempranas o las prolongaciones innece-
sarias, garantizando que el tratamiento
se administra durante el tiempo apro-
piado. Esto es particularmente impor-
tante en los tratamientos oncoldgicos,
ya que las dosis insuficientes pueden
resultar en respuestas parciales y por lo
tanto interpretarse como fracaso, y las
dosis excesivas pueden matar al enfer-
mo. La dosis debe ser diaria, con fecha
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de cada uno de los dias en que se admi-
nistra el tratamiento.

Ejemplo. Si se acepta una prescripcién
que indique “Platino 200 mg i.v., dias
1-4” ;qué se administra? cisplatino o
carboplatino, y jcudnto, 200 mg el dia
12 del tratamiento y el dfa 49, es decir,
una dosis total de 400 mg o bien, 200
mg de los dias 1° al 42, es decir, una
dosis de 800 mg? Y ;c6mo se ha calcu-
lado la dosis?

La forma clara y precisa de escribir esta
orden y por lo tanto la forma correcta,
es “Cisplatino 50 mg en perfusién con-
tinua en 24 horas (25 mg/m? /24 horas,
superficie 2 m2), los dfas 13, 14, 15y 16
de enero.

Administracién segiin criterio o
resultado analitico

Las indicaciones de la prescripcién han
de evitar cualquier ambigiiedad. Si la
administracién de un firmaco depende
de los resultados analiticos o de crite-
rios, éstos deben ser muy claros y estar
bien definidos de manera que eliminen
las posibilidades de mala interpreta-
cién. Estos son los casos en que mds
debe individualizarse la prescripcién.

Ejemplo. La pauta de insulina segin el
resultado de un andlisis de glucemia, si
se pauta “Si glucemia 180-240: 4 Ul de
Insulina rdpida. Si glucemia 240-300: 6
Ul de Insulina rdpida. Si glucemia 300-
400: 8 UI de Insulina rédpida.”

En este caso para glucemias de 240 estdn
pautadas 4 y 6 unidades y para 300 estdn
pautadas 6 y 8. Esta paciente puede reci-
bir 8 unidades mds todos los dfas.
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Informacidén de la historia clinica

Cuando el farmacéutico y la enfermera
tienen acceso a toda la historia clinica
del paciente es mds ficil que la pres-
cripcién se ajuste a las necesidades del
enfermo. Los datos de la historia clinica
son confidenciales y acceder a ellos ha
de tener en cuenta que se vulnera la
intimidad del paciente, no obstante,
aporta beneficios indudables ya que
permite un control més estricto de la
medicacién. Si el acceso a la historia cli-
nica no es posible, la informacién que
se suministra puede ser simplemente el
objetivo del tratamiento o bien una refe-
rencia al grupo terapéutico al que perte-
nece el formaco. Aunque esta referencia
al grupo terapéutico no permite la ade-
cuacién de las dosis a las necesidades
del paciente, ya que no informa sobre
las alteraciones hepéticas o renales ni
sobre otros firmacos cuyo uso concomi-
tante puede ser perjudicial.

Los errores que se generan por la poca
informacién acerca del paciente que
tiene el farmacéutico y la enfermera son
mads frecuentes en los pacientes en tra-
tamiento ambulatorio. Afiadir el objeti-
vo del tratamiento puede prevenir algu-
nos casos. Un segundo filtro muy eficaz
para prevenirlos y detectarlos es la edu-
cacién del paciente en lo referente a su
enfermedad y al tratamiento.1! La edu-
cacién del paciente es 1itil tanto en los
tratamientos ambulatorios como en los
hospitalarios.

Método de transmision
de las prescripciones

Los errores ligados a los métodos de
transmisién de la hoja de prescripcién

desde el lugar de la prescripcién (la
cabecera del enfermo, la unidad de
enfermerfa) hasta la farmacia que es
donde se valida y se dispensa el medi-
camento y vuelta de la medicacién al
enfermo, estdn en relacién con la pun-
tualidad en la administracién del medi-
camento y la dificultad en la lectura de
la orden.

La demora en la llegada de la prescrip-
cién a la farmacia puede retrasar la
administracién del medicamento, y en
algunos casos la administracién tem-
prana es necesaria, como la de un anti-
biotico en una meningitis meningocéci-
ca. Esto también ocurre cuando en la
prescripcién no figura la urgencia en la
administracién del farmaco.

La transmisién de la orden via fax, es
muy rdpida pero no siempre la copia
que se obtiene tiene la claridad sufi-
ciente y si solo se dispensa la orden
cuando el original llega a la farmacia, el
fax pierde una de sus principales virtu-
des, que es la velocidad de transmisién.
El buen mantenimiento del servicio de
fax es imprescindible.

Los botiquines de medicamentos en las
unidades de enfermeria eliminan la
necesidad de enviar la orden a la far-
macia y por lo tanto parece eliminar
estos errores de puntualidad y legibili-
dad, pero entre otros problemas repre-
senta un gran riesgo ya que elimina la
posibilidad de supervisién de la medi-
cacién por parte de los farmacéuticos y
facilita la proliferacién de las érdenes
verbales.

La tipificacién de la prescripcién permi-
te que en ella consten todos los datos
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para hacerla segura, en cuanto a la iden-
tificacién del paciente y del prescriptor,
el nombre del firmaco, la dosis y el
horario y el objetivo del tratamiento.5

La prescripcién a través de un sistema
informético que lleve incorporada la
transmisién a farmacia multiplica
exponencialmente las ventajas.12-1¢ A lo
antes resefiado, estos sistemas aportan
la escritura con caracteres predetermi-
nados y siempre legibles y obligan a
estandarizar las unidades y las abrevia-
turas y pueden limitar la transmisién
hasta que la prescripcién estd debida-
mente cumplimentada.

Los sistemas informdticos permiten
incorporar alarmas para las dosis méxi-
mas o las acumuladas, recordar las
incompatibilidades al administrar
varios formacos, ademéds de poder alma-
cenar datos sobre los firmacos, el for-
mulario disponible e incluso sobre el
propio sujeto de la prescripcién y del
prescriptor. Impiden la mayoria de
errores que se han mencionado, pero
generan otros. Al requerir aprendizaje,
el personal sanitario puede ser remiso a
usarlos al principio de la puesta en
préctica. Pero sin duda son el futuro.
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