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Resumen

Introduccion: Los errores de medicacién son multifactoriales
y multidisciplinares y pueden originarse durante los procesos de
prescripcion, transcripcion, dispensacion, preparacion y adminis-
tracion de cualquier farmaco. El objetivo de este trabajo fue cuan-
tificar la incidencia de errores de medicacion detectables que se
producen en el sistema de distribucion y control del medicamento
en dosis unitaria, desde la prescripcion hasta la administracion del
farmaco al paciente, mediante un método observacional circuns-
crito al Servicio de Farmacia y mediante un sistema de notifica-
cién voluntaria y anénima. También se valord la aceptacion de la
implantacion de este sistema de notificacién voluntaria por el per-
sonal sanitario.

Material y meétodos: Estudio prospectivo descriptivo. La
recogida de datos se realiz6 en el Servicio de Farmacia a partir de
la revision de las érdenes médicas prescritas, la revision de la
transcripcién farmaceéutica, la revision de la medicacion dispensa-
da y la revision de la medicacién devuelta a través de los carros de
unidosis. También se cre6 un sistema de notificacion voluntaria y
anénima de errores de medicacién centralizado en el Servicio de
Farmacia.

Resultados: Los errores de prescripcion fueron los que se
encontraron con una tasa mas elevada (1,12%), seguidos inmedia-
tamente por los de dispensacion (1,04%). Los errores de trans-
cripcion (0,42%) y administracion (0,69%) fueron los que tuvieron
una incidencia global menor. La notificacién voluntaria solo repre-
sent6 un 4,25% de todos los errores detectados, siendo la revision
de los carros de unidosis el sistema que mas contribuy6 a su detec-
ciéon.

Conclusiones: Conocer la incidencia y el tipo de error de
medicaciéon que se produce en el entorno sanitario permite anali-
zar sus causas y realizar cambios en aquellas partes del proceso
que permitan garantizar la méaxima seguridad al paciente.
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Summary

Introduction: Medication errors are multifactorial and multi-
disciplinary, and may originate in processes such as drug prescrip-
tion, transcription, dispensation, preparation and administration.
The goal of this work was to measure the incidence of detectable
medication errors that arise within a unit dose drug distribution
and control system, from drug prescription to drug administration,
by means of an observational method confined to the Pharmacy
Department, as well as a voluntary, anonymous report system.
The acceptance of this voluntary report system’s implementation
was also assessed.

Material and methods: A prospective descriptive study was
conducted. Data collection was performed at the Pharmacy
Department from a review of prescribed medical orders, a review
of pharmaceutical transcriptions, a review of dispensed medica-
tion and a review of medication returned in unit dose medication
carts. A voluntary, anonymous report system centralized in the
Pharmacy Department was also set up to detect medication
errors.

Results: Prescription errors were the most frequent (1.12%),
closely followed by dispensation errors (1.04%). Transcription
errors (0.42%) and administration errors (0.69%) had the lowest
overall incidence. Voluntary report involved only 4.25% of all
detected errors, whereas unit dose medication cart review contri-
buted the most to error detection.

Conclusions: Recognizing the incidence and types of medica-
tion errors that occur in a health-care setting allows us to analyze
their causes and effect changes in different stages of the process
in order to ensure maximal patient safety.

Key words: Medication errors. UDDDS. Report systems. Error
rate. Overall medication error index.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacion (EM) son multifactoriales y
multidisciplinares y pueden originarse durante los proce-
sos de prescripcion, transcripcion, dispensacion, prepara-
cion y administracion de cualquier farmaco. También se
ha de tener en cuenta que los EM pueden disminuir la
calidad de vida del paciente, hacer necesario un incre-
mento de la asistencia médica, provocar el ingreso hospi-
talario, prolongar la estancia y conducir incluso a la
muerte del paciente (1).

Distintos estudios en los EE.UU. en la década de los
noventa demuestran que, durante la estancia hospitalaria,
el paciente se ve perjudicado por algln tipo de problema
relacionado con el medicamento (PRM) (2). Brennan y
cols. en el Harvard Medical Practice Study, observaron
que los Acontecimientos Adversos por Medicamentos
(AAM) tenian una incidencia del 3,7% y que en un
27,6% de los casos eran debido a negligencias (3,4).
Actualmente, hay estudios mas recientes que demuestran
que los EM, propiamente hablando, y las consecuencias
que de ellos se derivan, estan aumentando (5,6) y ya se
habla de incidencias de EM que oscilan alrededor del 5%
(7,8). Dentro del ambito nacional también hay estudios a
nivel hospitalario que reflejan la existencia de errores en
nuestros hospitales y que intentan incorporar programas
de mejora en el uso correcto de los medicamentos (9,10).

OBJETIVOS

Cuantificar la incidencia de EM detectables que se
producen en el sistema de distribucion y control del
medicamento en dosis unitaria (SDMDU), desde la pres-
cripcion hasta la administracion del farmaco al paciente,
mediante un método observacional circunscrito al Servi-
cio de Farmacia (SF), asi como mediante un sistema de
notificacion voluntaria creado en el propio Servicio. Asi
mismo, como objetivo secundario, valorar la aceptacion
de la implantacion de este sistema de notificacion volun-
taria por el resto del personal sanitario.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo descriptivo de cuatro
semanas de duracion, del 14 de febrero al 13 de marzo de
2002, en el Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII,
un hospital médico quirfirgico de referencia de 348 camas,
de las cuales 274 tienen establecido el SDMDU mediante
una dispensacion de medicamentos al dia.

Para la realizacion del estudio se escogieron dos plantas
representativas del hospital, una médica y una quirtrgica,
atendiendo a criterios como el elevado volumen medio
diario de medicacion que se administra (> 12 administra-
ciones/paciente/dia), asi como por las caracteristicas criti-
cas de manejo que requiere su proceso de utilizacion (20%
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de medicacion que se administra es por via endovenosa).
Asf pues, se analizaron un total de 52 camas por dia que
represent0 un 19% del total de camas que tiene establecido
el SDMDU en el hospital.

Se informo a las supervisoras de cada planta, asi como
a sus médicos y enfermeras; mediante diferentes sesiones
informativas y la recogida de datos se llevd a cabo por el
SF a través de la revision de las 6érdenes médicas (OM)
generadas en planta, de la revision de la transcripcion de
las OM por parte del farmacéutico, de la revision de la
medicacion dispensada a través de los carros de unidosis,
de la revision de la medicacion devuelta al SF mediante
el SDMDU vy a través, también, de la creacion de un sis-
tema de notificacion voluntaria y andnima de EM a tra-
vés de una hoja especifica de notificacion o contactando
directamente con el farmacéutico. Esta hoja de notifica-
cion de errores inclufa datos del paciente, datos del error,
medicamentos implicados, valoracion de la gravedad
producida al paciente, asi como posibles causas que lo
podian haber originado. Era de caracter anonimo y pedia
también opinion sobre las posibles medidas de correccion
que se podrian aplicar con tal de evitar el tipo de error
producido.

Con el sistema de notificacion voluntaria todo el per-
sonal sanitario del hospital implicado con el paciente
podia comunicar al SF cualquier EM que observara o
detectara, ya fuese de prescripcion, transcripcion, dispen-
sacion o administracion, aunque mayoritariamente los
errores de prescripcion se detectaron a través de la trans-
cripcion y validacion de las OM por el farmacéutico, los
errores de transcripcidn a través de la revision de esta por
un segundo farmacéutico, los errores de dispensacion
mediante la revision de los carros por un farmacéutico
antes de salir del SF y los errores de administracion
mediante la revision farmacéutica de la medicacidon que
no se habia administrado y que era devuelta al SF.

Con la finalidad de poder registrar y cuantificar todos
los errores detectados, se cred un programa de registro de
EM mediante un formulario que se introducia en una
base de datos creada expresamente para la ocasion.

El indice global de error de medicacion (IGM) se cal-
culd dividiendo el nimero de errores reales por el nime-
ro total de oportunidades de error. Este resultado multi-
plicado por 100 represento la tasa de EM y el nimero de
errores por paciente y dia se calculdé multiplicando el
IGM por el niimero medio de oportunidades de error en
un paciente en un dia (10).

Para la clasificacion de cada error encontrado en error de
prescripcion, transcripcion, administracion o dispensacion se
tuvieron en cuenta algunos de los criterios de la ASHP (11) y
su catalogacion en los diferentes niveles de gravedad fueron
los definidos por el National Coordinating Council for Medi-
cation Error Reporting and Prevention (12). Asi pues, se
diferencid entre reaccion adversa al medicamento (13) y EM,
definido como “cualquier incidente previsible que puede
causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion inapro-
piada de los medicamentos, cuando estos estan bajo el con-
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trol de los profesionales sanitarios o del paciente o del consu-
midor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la
préctica profesional, con los productos, con los procedimien-
tos o con los sistemas, incluyendo errores en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, prepa-
racion, dispensacion, distribucion, administracion, educa-
cion, seguimiento y utilizacion” (14-16). También se tuvie-
ron en cuenta los acontecimientos adversos potenciales
(AAP), ya que fueron todos aquellos EM que podian haber
causado una lesion pero que no la produjeron porque se inter-
ceptaron antes de que llegaran al paciente (17).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se detectaron un total de
400 errores entre las dos plantas analizadas, distribuidos
en un 23% como errores de prescripcion, en un 9% como
errores de transcripcion, en un 41% como errores de dis-
pensacion y en un 27% como errores de administracion,
como puede observarse en la tabla 1.

Esto representd una tasa de error del 0,83% si se consi-
dera que el nimero total de oportunidades de error fue de
47.992. El nimero total de oportunidades de error corres-

Tabla 1. Distribucion de los errores de medicacion detectados
durante el estudio

Tipo de error P. quirdr. P.médica % parcial  Total
Error de prescripcion 35 57 92(100%)

Omision de la dosis de farmaco 12 " 23(25%)

Prescripcion incorrecta de la dosis 0 3 3(3%)

Omision de la via de administracion 14 28 42 (46%)

Prescripcion incorrecta de la via 2 1 3(3%)

Omision de la frecuencia de adm. 2 0 2(2%)

Prescripcion incorrecta de la pauta 2 4 6(7%)

Omision de prescripcion del farmaco 0 6 6(7%)

Descripcion incompleta del farmaco 1 1 2(2%)

Error de escritura del farmaco 1 1 2(2%)

Seleccion erronea del farmaco 1 2 33%) 23%
Error de transcripcion 22 12 34(100%)

Farmaco diferente al pautado 4 2 6 (18%)

Pauta de administracion errénea 3 6 9(26%)

Omisién de la transcripcion 7 1 8(24%)

Omision de la suspension 7 2 9(26%)

Confusion de pacientes 1 1 2(6%) 9%
Error de dispensacion 89 76 165(100%)

Farmaco diferente al pautado 15 22 37 (22%)

Presentacion diferente a la pautada 6 13 19(12%)

Omision de la dispensacion 44 18 62 (38%)

Dispensacion extra de farmaco 24 23 47(28%) 41%
Error de administracion 92 17 109 (100%)

Omisién de la transcripcion 36 3 39 (36%)

Transcripcion incorrecta 16 5 21(19%)

Interpretacion incorrecta 11 8 19(17%)

Falta de cumplimento del paciente 23 1 24 (22%)

Seleccion inadecuada de la via de adm. 6 0 6(6%) 27%
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pondi6 a la suma de oportunidades de error en la pres-
cripcidn, transcripcion, dispensacion y administracion de
farmacos por el SDMDU. El nimero de errores por
paciente y dia fue de 0,30 ya que el niimero total de opor-
tunidades de error por paciente y dia correspondi a 36,5.

La tasa de error para cada planta, médica y quirlrgica,
si se tiene en cuenta que el nimero total de oportunidades
de error fue de 23.712 y 24.280, correspondio al 0,68 y
0,98% respectivamente. El nimero de errores por pacien-
te y dia fue de 0,37 para la planta quirQirgica y de 0,24
para la planta médica si se considera que el nlimero
medio de oportunidades totales de error por paciente y
dia fue de 37,76 y 35,28 respectivamente.

Errores de prescripcion

La tasa de error de prescripcion fue de un 1,12% sobre
8.191 lineas prescritas en 1.315 OM revisadas. El nimero
de errores de prescripcion por paciente y dia fue de 0,07,
si se considera que el nimero medio de lineas prescritas
por paciente y dia fue de 6,23.

Para cada planta en estudio, médica y quirQrgica, la
tasa de error de prescripcion en funcion del niimero de
lineas de prescripcion validadas, correspondid a un 1,38
y 0,87%, respectivamente, ya que el nimero de lineas
prescritas fue de 4.145 y 4.046, para cada una de ellas. El
nlimero de errores de prescripcion por paciente y dia para
la planta médica y quirQrgica, respectivamente, corres-
pondi6 a 0,08 y 0,05 si se considera que el nimero medio
de lineas de prescripcion por paciente y dia fue de 6,17 y
de 6,29 para cada planta.

Errores de transcripcion

La tasa de error de transcripcion fue del 0,42% ya que
se validaron 8.191 lineas de prescripcion de un total de
1.315 OM y el nimero de errores de transcripcion por
paciente y dia fue de 0,03 al ser el nimero medio de line-
as transcritas por paciente y dia de 6,23.

La tasa de error de transcripcion para cada planta,
médica y quirGrgica, correspondid a un 0,29 y 0,54%,
respectivamente, si se tiene en cuenta que el nimero de
lineas de transcripcion fue de 4.145 y 4.046, para cada
una de ellas. El nimero de errores por paciente y dia fue
de 0,02 para la planta médica y de 0,03 para la planta qui-
rrgica si se considera que el nimero medio de transcrip-
ciones por paciente y dia fue de 6,17 y 6,29 respectiva-
mente.

Errores de dispensacion
Se detectaron 165 unidades de farmacos mal dispensa-

das de un total de 15.805. Esto representd una tasa de
error de dispensacion de un 1,04% y el niimero de errores
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de dispensacidn por paciente y dia correspondid a 0,13, si
se tiene en cuenta que el nimero medio de unidades de
farmaco dispensadas por paciente y dia fue de 12,02.

La tasa del error de transcripcion para la planta médica
y la quirtrgica correspondid a un 0,99 y 1,10%, respecti-
vamente, teniendo en cuenta que el niimero de dispensa-
ciones fue de 7.711 y 8.094 unidades de farmacos para
cada una de ellas. El nimero de errores de dispensacion
por paciente y dia correspondid a 0,11 para la planta
médica y a 0,14 para la planta quirlrgica, teniendo en
cuenta que el nimero medio de medicamentos dispensa-
dos por paciente al dfa fue de 11,47 y 12,59 respectiva-
mente.

Errores de administracion

Un total de 71 administraciones de farmacos no se rea-
lizaron durante el periodo analizado, que traducido en
niimero de unidades no administradas correspondieron
exactamente a 109. Teniendo en cuenta que el nimero de
unidades a administrar era de 15.805, el error de adminis-
tracion fue de un 0,69%. El niimero medio de unidades
de farmaco a administrar por paciente y dfa era de 12,02
y, por tanto, el nimero de errores por paciente y dia fue
de 0,08.

La tasa de error de administracion para la planta médi-
ca y la quirGirgica correspondid a un 0,22 y 1,14%, res-
pectivamente, ya que el nimero de unidades de farmacos
a administrar fue de 7.711 y 8.094 para cada planta. El
niimero de errores de administracion por paciente y dia
fue de 0,03 para la planta médica y de 0,14 para la planta
quirdrgica, ya que el nimero medio de unidades de medi-
camentos a administrar era de 11,47 y 12,59 respectiva-
mente.

Analisis del sistema de notificacion de errores
de medicacién

Durante el periodo de estudio se detectaron 400 erro-
res en el sistema de distribucion de medicamentos al
paciente, pero sdlo 17 de ellos fueron notificados volun-
tariamente al SF, representando tan s6lo un 4,25% del
total. Los otros errores se encontraron mediante la revi-
sion de las OM prescritas por el médico (23%), la revi-
sion de las OM transcritas por el farmacéutico (7,%), la
revision de los carros antes de salir del SF (41,25%) y la
revision de la medicacion devuelta en los carros después
de 24 horas (24,5%) (Tabla II).

Los 17 errores que se comunicaron fue a través de 9
notificaciones voluntarias entre las dos plantas durante el
periodo de estudio, de los cuales 4 pertenecieron a la
planta quirGirgica y 5 a la planta médica. Hay que decir
que estas notificaciones fueron realizadas mayoritaria-
mente por el personal de enfermeria y, solo en dos oca-
siones correspondientes a la planta médica, fue el perso-
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Tabla Il. Sistemas de deteccién de los EM durante el estudio

Sistema de deteccion Total
Revision de las OM prescritas 92 (23%)

Tipo de error detectado

92 errores de prescripcion

Revision de las OM transcritas 28 (7%) 28 errores de transcripcion
Revision de carros de medicacion 165 (41%) 165 errores de dispensacion
Revision de medicacion devuelta 98 (25%) 96 errores de administracion

y 2 errores de transcripcion
13 errores de administracién
y 4 errores de transcripcion

Notificacion voluntaria 17 (4%)

Total 400

nal facultativo el que observd la incorrecta administra-
cion de los farmacos pautados.

Analisis de la gravedad de los errores
detectados

Los 400 errores detectados se distribuyeron, en fun-
cion de su gravedad, seglin la tabla III.

Tabla IllI. Clasificacién de los EM en funcion de su gravedad
durante el estudio

Categoria de gravedad P. quirdrgica P. médica  Total

B: error producido, pero no llegé al paciente 146 145 291(73%)

C: error que llegd al paciente, pero sin lesionarlo 57 10 67(17%)

D: error que Ilego al paciente y no lo lesiono, 10 7 17 (4%)
pero tuvo que monitorizarse

E: Error que preciso tratamiento y causo lesion temporal 25 0 25(6%)

Total 238 162 400

Los errores mas frecuentes fueron aquellos producidos
en la prescripcion, transcripcion y dispensacion y que se
evitaron antes de llegar al paciente. Estos errores pertene-
cieron a la categoria B y representaron un 72,75% del
total. Los errores englobados en la categoria C fueron los
errores en los que no se administr6 el farmaco prescrito,
pero que debido a sus caracteristicas el hecho de no
administrarlo no dand al paciente. Estos errores tuvieron
una incidencia del 16,75%. Los errores de la categoria D
fueron mas graves, pues fueron errores de administracion
relacionados con farmacos anticoagulantes como la hepa-
rina sddica o las heparinas de bajo peso molecular. Tanto
el hecho de administrar estos farmacos en exceso, como
el hecho de no administrarlos, ocasion6 que los pacientes
implicados tuvieran que ser controlados mediante prue-
bas de coagulacion. Estos errores supusieron un 4,25%
del total. Finalmente hay que hablar de los errores perte-
necientes a la categoria E, ya que con una incidencia del
6,25% fueron los mas graves que se detectaron. Estos
errores correspondieron todos ellos a la planta quirtrgica
y todos ellos fueron de no administracion de los
antibidticos prescritos. Teniendo en cuenta que los pacien-
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tes implicados eran tratados por infecciones del pie dia-
bético, se consider6 un error grave su no administracion.

DISCUSION

Los diferentes tipos de error detectados durante el
estudio indican que el error existe y que se produce en
cualquier punto del circuito del SDMDU. Los 400 errores
encontrados miden, de alguna manera, la calidad del sis-
tema de distribucion de medicamentos en el hospital y
s6lo con su conocimiento e identificacion se puede inci-
dir en aquello que necesita mejora.

Los tipos de errores mas frecuentes fueron los de dis-
pensacion, pero como ya se ha dicho lo que importa no es
la frecuencia con la que se encontraron, sino la incidencia
que tuvieron sobre el paciente. Si se tiene en cuenta este
aspecto, el tipo de error que tuvo una tasa mas elevada
fue el de prescripcion (1,12%), seguido inmediatamente
por el de dispensacion (1,04%). Los errores de transcrip-
cion (0,42%) y administracion (0,69%) tuvieron una inci-
dencia global menor en comparacion con estos dos. Aho-
ra bien, si se mira cada planta por separado, se puede
observar que el error con mas incidencia en la planta qui-
rargica fue el de administracion (1,14%) y el de la médi-
ca el de prescripcion (1,38%). La diferencia entre plantas
del error de prescripcion (0,87% en la quirtrgica 'y 1,38%
en la médica) se explica si se tiene en cuenta que en el
Servicio de Cardiologia (planta médica) se hace revision
del tratamiento cada dia. Este hecho presta a dejarse de
prescribir determinados farmacos y a dar por hecho la
dosis y la via de administracion de otros muchos, si bien
este sistema de revision estd mucho mas aceptado que el
hecho de no hacerla, debido a que as{ se pueden detectar
errores de no administracion por falta de transcripcion a
la hoja de enfermeria en un periodo de tiempo mas corto.
El hecho de que en las dos plantas haya médicos residen-
tes también contribuye a incrementar la tasa de error de
prescripcion, siendo necesaria una buena formacion de
los mismos para disminuir su incidencia (18). Otra medi-
da que ayudaria a disminuir este tipo de error seria la
prescripcion asistida por ordenador, tal como muestran
algunos estudios (19,20).

Entre los errores de transcripcion se puede observar
que los errores mas frecuentes fueron los de omision, ya
sea de suspender o de transcribir fairmacos, y los de intro-
ducir pautas incorrectas al ordenador. Estos errores son
debidos en la mayorfa de casos a la falta de tiempo para
poder realizar todo el trabajo detenidamente y al nombre
de intervenciones y consultas que se realizan simultanea-
mente cuando se esta realizando la transcripcion. Muchas
veces la utilizacion de abreviaturas, la ilegibilidad de la
OM vy la similitud ortogréfica y fonética de muchos far-
macos influyen en que la pauta transcrita no sea la
correcta (21-23). El error de transcripcion se podria dis-
minuir con la implantacion de la OM informatizada en
todas las plantas, evitando asi las malas interpretaciones
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y traducciones que muchas veces el farmacéutico esta
obligado a hacer debido a la mala calidad de la caligrafia
y la ambigiiedad de la OM. Se ha de ser consciente que al
farmacéutico le llega la copia de la OM en papel carbon y
que muchas veces hay escritos calcados y superpuestos
que dificultan la transcripcion. Las diferencias del error
de transcripcion entre la planta quirGirgica (0,54%) y la
médica (0,29%), se explican por el hecho de que al reali-
zar revisiones de tratamiento con mas frecuencia en la
planta médica supone una mayor concentracion y capaci-
dad para entender y confirmar las pautas de los firmacos
de cada paciente dia a dia.

El error de dispensacidon que se produjo con mas fre-
cuencia fue el de omision de la dispensacion, si bien el
segundo en importancia fue el de la dispensacion de mas
unidades de farmaco de las prescritas. La falta de concen-
tracion y la falta de lectura de la totalidad de los listados
de trabajo son las que influyen en el niimero de unidades
dispensadas. También es elevado el hecho de confundir
los medicamentos entre si, responsable en muchas oca-
siones la industria farmacéutica (21), ya que es muy fre-
cuente Gltimamente el hecho de que todas las especialida-
des que realiza un mismo laboratorio vengan rotuladas
con el mismo disefio y color, siendo importante pues,
tener bien rotulados, identificados y clasificados, los
cajones y estantes donde se guardan los farmacos (24).
La dispensacion mediante la ayuda de lectores Opticos
también ayuda a disminuir el error de dispensacion tal
como muestra alglin estudio (25).

Los errores de administracion que se produjeron fue-
ron los de no administracion de los farmacos a los
pacientes y el motivo principal fue la falta de transcrip-
cion de la OM a la hoja de enfermeria (36%). Hubo
mucha diferencia entre las plantas estudiadas, ya que el
error de administracion en la planta quirtrgica fue del
1,14% y en la médica del 0,22%. Esta diferencia se ha
relacionado con la falta de revisiones de tratamiento que
se realizan en la planta quir@rgica en comparacion con la
médica, aunque en todos los casos, este tipo de error se
evitaria si desde el SF se imprimiera la hoja de registro de
administracion de enfermeria, hecho que detectarfa tam-
bién errores de transcripcion del farmacéutico (26,27).

Asi pues, estos EM evidencian la necesidad de establecer
medidas correctoras para garantizar la correcta estancia hos-
pitalaria del paciente y algunas de las medidas propuestas en
estudios previos a este, y que se consideran adecuadas en
nuestro entorno, son las mostradas en la tabla IV (28).

Otro factor a tener en cuenta es el tipo de error que
incide sobre el paciente, ya que es muy importante desde
el punto de vista de la gravedad. Asi pues, siempre se
pueden detectar errores de prescripcion, errores de trans-
cripcidn y errores de dispensacion antes de que estos lle-
guen al paciente, pero ya no se puede hacer nada cuando
el error de administracion ha tenido lugar. En nuestro
caso no hay nadie que controle el acto de dar la medica-
cion al paciente y esto hace que el error de administra-
cidn sea irreversible una vez se ha producido. En nuestro
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Tabla IV. Medidas de correccién

Nivel de actuacion ~ Medidas propuestas

Prescripcion Evitar ordenes verbales, escribir de forma clara y precisa y sin
abreviaturas

Registrar las érdenes médicas mediante prescripcion asistida
por ordenador

Hacer revisiones del tratamiento de cada paciente mas a
menudo

Hacer revisiones de los farmacos nuevos que salen al merca-
do

Garantizar una formacion farmacologica adecuada de todo
el personal, en especial los que estan en formacion

Transcripcion Implantar la orden médica informatizada para evitar las
malas interpretaciones. Evitar distracciones y acumulacion
de trabajo durante su realizacion

Garantizar un lugar de trabajo adecuado sin contaminacién
acustica

Dispensacion Revisar los carros de medicacion antes de su dispensacion.

Negociar con la industria farmacéutica el disefio de los enva-
ses

Evitar distracciones y motivar al personal durante la dispen-
sacion

Garantizar una formacion continuada del personal implicado
en la dispensacion

Administracion Validar todas las érdenes médicas y preguntar lo que no se
entiende

No firmar la hoja de administracién antes de dar el farmaco
al paciente

Distribuir la hoja de registro de administracion de farmacos
informatizada desde el Servicio de Farmacia

estudio, un 27,25% de los errores producidos en el circui-
to de distribucion de medicamentos llegd al paciente y se
consider6 de caracter grave (categoria E) en un 6,25% de
los casos, ya que la no administracion de farmacos en
pacientes afectos de pie diabético prolongd su estancia y
la curacion de todos ellos. Los otros errores que llegaron
al paciente pertenecieron a las categorias C (16,75%) y D
(4,25%), y fueron debido a la administracidon incorrecta
de farmacos analgésicos y anticoagulantes respectiva-
mente. Por lo que se refiere al 72,75% restante de los
errores detectados en el SDMDU se han clasificado como
errores potenciales, ya que no han llegado al paciente y se
han detectado a tiempo, ya sea por el SF o el personal de
enfermeria.

Por lo que se refiere al método de deteccion de errores,
hay que decir que las técnicas como la comunicacion
voluntaria an6nima y el método de la observacion disfra-
zada son las técnicas méas frecuentes que se han utilizado
en muchos estudios para la deteccion de EM (15). Aun-
que de todas maneras, el método de la revision de las uni-
dades de farmacos devueltas en los carros de medicacion
también ha sido contemplado en algin estudio (29), sin
tener que decir que, en nuestro caso, este ha sido el mejor
método para la deteccidon de errores de administracion.
La notificacion voluntaria y andnima solo se ha produci-
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do en 9 ocasiones y ha contribuido en tan s6lo un 4% de
la deteccion de EM. La comunicacion voluntaria implica
que la persona que ha cometido el error o lo ha detectado
lo notifique lo antes posible al 6rgano definido dentro de
cada hospital y el método de la observacion consiste en
distribuir personas por las plantas para que se dediquen a
la observacion de la administracion de los farmacos. La
bibliograffa indica que el método de deteccion con mas
precision es el método de observacion que realizaron
Barket y cols. en el Harvard Medical Practice Study (3,4)
y, en este sentido, recientemente a nivel espafol, se han
realizado modificaciones del mismo para la evaluacion y
cuantificacion de la incidencia de los EM en nuestros
hospitales, asi como poder establecer IGM que puedan
utilizarse como indicadores de calidad de los procesos de
prescripcion, transcripcion, dispensacion y administra-
cion de los farmacos a los pacientes (10). No obstante,
aunque este método de observacion pueda ser el mejor,
también es el més caro ya que es necesaria la presencia y
el esfuerzo de mucho personal sanitario.

Es por este motivo que no se pueden hacer compara-
ciones entre los resultados de otros estudios y los que
se encontraron en este trabajo, debido a que las condi-
ciones de trabajo, el tiempo de estudio, el ambito y el
personal implicado fueron muy diferentes (30). Asi
pues, la tasa de incidencia de EM detectado en nuestro
caso (0,83%) es mucho menor comparada con otros
estudios (alrededor del 5%), ya que en la mayoria de
los estudios donde la técnica de deteccion era la obser-
vacion, estaban muy implicadas las supervisoras de
cada planta y habia mucha gente colaboradora que se
dedicaba a observar todas las administraciones que se
producian durante el dia. En nuestro trabajo no se podia
contar con tanto personal, farmacéutico y no farmacéu-
tico, que dedicara tanto tiempo a esta labor y es por eso
que todas las revisiones hechas se realizaron desde el
SF por un farmacéutico con la colaboracion de otro
para la revision de su propio trabajo de transcripcion.
Por lo tanto, no hay que obviar el hecho de haber
encontrado tasas de error méas elevadas si el nimero de
colaboradores en el estudio hubiera sido mayor.

CONCLUSIONES

Los EM constituyen un problema de salud publica
para el paciente, ya sea a nivel hospitalario o ambulato-
rio, y las consecuencias negativas que derivan pueden
ocasionar lesiones permanentes para toda la vida. El
hecho de que cada dia aparezcan terapéuticas y tecnolo-
gias nuevas conjuntamente con la complejidad de los
procedimientos de trabajo, a veces desfasados, que se uti-
lizan en los hospitales, hace que la incidencia de los EM
esté aumentando.

Conocer la incidencia y el tipo de EM que se produce
en el entorno sanitario, permite analizar sus causas y rea-
lizar cambios en aquellas partes de los procesos que per-
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mitan garantizar la maxima seguridad al paciente. No
obstante, el hecho de que muchas veces la persona que ha
cometido el error lo vea como algo por lo que sera casti-
gada, dificulta su deteccidn y por este motivo es extrema-
damente dificil conocer la incidencia real en que se pro-
duce.

Los diferentes estudios que se han realizado para
conocer los errores de cada hospital no son comparables
por las diferencias entre las variables, métodos y pobla-
ciones utilizadas y establecer métodos de deteccion de
errores en nuestro hospital es lo Ginico que nos puede ayu-
dar a conocer nuestra tasa de EM. Por este motivo, y aun-
que el personal sanitario sea reticente a utilizarlos, es
importante la creacion de sistemas de notificacion de EM
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