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Resumen

Objetivo: Recoger y analizar los errores de prescripcion de
medicamentos citostaticos de administracién parenteral y, a partir
de los resultados obtenidos, identificar las causas que los originan
y proponer soluciones factibles para prevenirlos.

Meétodo: En nuestro hospital, la preparaciéon de medicamen-
tos citotoxicos para administracién parenteral esta centralizada en
el Servicio de Farmacia, en donde se valida el 100% de las pres-
cripciones con ayuda de un programa informatico.

Los errores de prescripcion detectados durante la validacién en
un periodo de 2 afos, se recogieron en un impreso especifico
para facilitar su analisis.

Resultados: Se detectaron un total de 292 posibles errores
de los que se confirmaron 183, la mayoria de ellos fueron debidos
a un error en la dosis, seguido de una indicacion incorrecta de la
duracién del tratamiento. Otros errores detectados son: omision
de dosis 0 medicamento, via de administracion errénea, paciente
equivocado y medicamento erréneo. Se propusieron las siguientes
medidas: mejora del sistema informatico disponible en el Servicio
de Farmacia, implantacién de un sistema de prescripcion electré-
nica, actualizacion continua de protocolos de tratamiento con
citostaticos e incluir en la Guia Farmacoterapéutica las recomen-
daciones para la prescripcion de citostéaticos.

Conclusién: Los errores mas frecuentes fueron de dosis
mayores o inferiores a las correctas, y la causa principal una mala
escritura de la prescripcién manual. Es fundamental el registro
activo de errores en la prescripcion para asi analizar las causas
que realmente los producen en nuestro medio y poder proponer
propuestas e implantar soluciones definitivas.

Palabras clave: Errores de medicacion. Prescripciéon electroni-
ca. Validacién de prescripciones médicas. Protocolos de trata-
miento.
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Summary

Objective: To collect and analyze prescription errors for
parenterally-administered cytostatic drugs, to identify causes from
results obtained, and to suggest feasible solutions to prevent them.

Method: In our hospital, parenterally-administered cytotoxic
drugs are prepared in the Pharmacy Department, where 100% of
prescriptions are validated with the help of a software program.

Prescription errors detected at validation over a 2-year period
of time were recorded in a specific form to facilitate analysis.

Results: In all, 292 possible errors were detected and 183
were confirmed; most resulted from dosing errors, followed by
incorrect treatment duration. Other errors detected included: dose
or drug omitted, wrong administration route, wrong patient, and
wrong medication. The following measures were suggested:
improvement of the data processing system at the Pharmacy
Department, implementation of an electronic prescription system,
continuous updating of cytostatic therapy protocols, and inclusion
of cytostatic prescription recommendations within Pharmacothe-
rapeutic Guidelines.

Conclusion: Most common errors included doses above or
below the correct ones, with the primary cause being poor
handwriting in manual prescriptions. Active recording of prescrip-
tion errors is essential if an analysis of real causes in our setting is
to be undertaken, as well as to making proposals and implemen-
ting definite solutions.

Key words: Medication errors. Electronic prescription. Medical
prescription validation. Therapy protocols.

INTRODUCCION

En la terapia farmacoldgica frente al céncer, se mane-
jan un nimero relativamente pequefo de firmacos, por lo
que se podria suponer que el riesgo de cometer errores en
su uso, seria menor que en otras patologias. Sin embargo,
este tipo de terapia entrafla una gran complejidad por los
siguientes motivos (1):
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1. Gran diversidad de protocolos para tratar los tipos
de tumores mds frecuentes.

2. Coexistencia de protocolos de investigacién con
escalada de dosis o de protocolos de modificacién de
intensidad de dosis.

3. Variabilidad de dosis de un mismo farmaco cuando
se utiliza frente a distintos tumores.

4. Utilizacioén de estos farmacos en uso compasivo, en
donde la dosis no estd claramente establecida.

Esto, unido a la presion asistencial que existe en la
mayoria de los hospitales, y el nuestro no es una
excepcion, hace que aumente la probabilidad de que se
cometan errores en el sistema de utilizacion de estos
medicamentos (2) (seleccidn, prescripcidn, validacion,
preparacion, dispensacién, administracion y segui-
miento) y al mismo tiempo disminuye la probabilidad
de que puedan ser detectados antes de que produzcan
dafio al paciente. Sin embargo, la prevencién de erro-
res en la quimioterapia anticancerosa es fundamental,
ya que los antineopldsicos se consideran medicamen-
tos de alto riesgo, es decir, aquellos que utilizados
incorrectamente tienen una gran probabilidad de pro-
ducir un acontecimiento adverso en el paciente (2).

Aunque los errores observados con mds frecuencia en
el 4mbito hospitalario son los de administracidn, trascrip-
cién y validacidn, se ha demostrado que los de prescrip-
cion son los que causan un mayor nimero de aconteci-
mientos adversos en los pacientes (2). Por ello,
decidimos centrarnos en el estudio de este tipo de errores.

El objetivo del presente estudio es recoger y analizar
los errores de prescripcion de medicamentos citostaticos
de administracién parenteral y, a partir de los resultados
obtenidos, identificar las causas que los originan y propo-
ner soluciones factibles para prevenirlos.

METODO

En nuestro hospital, la preparacién de medicamentos
citotoxicos para administracién parenteral estd centraliza-
da en el Servicio de Farmacia. Estos medicamentos se
prescriben de forma manual en un impreso especifico. No
se admiten prescripciones orales, salvo raras excepcio-
nes. En estos casos, no se dispensa el medicamento hasta
que no llegue la prescripcidn escrita al Servicio de Far-
macia. El 100% de las prescripciones son revisadas y
validadas por un farmacéutico, ayudado por un programa
informdtico que alerta sobre dosis superiores a la maxima
e inferiores a la minima previamente definidas para cada
medicamento. Este programa, asi mismo, permite consul-
tar los ciclos prescritos previamente a cada paciente.

La deteccion de errores en la prescripcion de medica-
mentos citostaticos para administracion parenteral, se lle-
v6 a cabo como parte de los objetivos de calidad, que el
Servicio de Farmacia pacté con la Direcciéon Médica de
nuestro hospital a finales del afio 2000, y que tenian una
validez de dos afios (2001 y 2002). El estudio se dividio
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en dos periodos, de un afio de duracién cada uno, al final
de cada cual se hizo un informe sobre los resultados del
mismo, su andlisis y las propuestas de soluciones para
prevenir este tipo de errores. El estudio fue prospectivo y
se realizo sobre el total de las prescripciones médicas
recibidas en el Servicio de Farmacia durante el periodo
de tiempo de duracién del mismo. En la tabla I se detallan
las caracteristicas de este estudio (fechas en los que se
realiz6 este trabajo, asi como las prescripciones validadas
y el nimero de preparaciones elaboradas).

Tabla I. Caracteristicas del estudio

Periodo del estudio Numero de Numero de
prescripciones  prescripciones
validadas elaboradas
Diciembre 2000 - noviembre
2001 12.293 39.346
Diciembre 2001 - noviembre
2002 13.091 41.687

El farmacéutico responsable del drea de preparacién
de citostéticos y/o un farmacéutico residente fueron los
encargados de llevar a cabo este objetivo. Siempre que
hubiese dos farmacéuticos en el drea, cada prescripcién
era revisada por ambos, y comparada con los protocolos
farmacoterapéuticos de los servicios implicados, si se
disponia de ellos en ese momento. En el caso de que, por
motivos de organizacion interna del Servicio de Farma-
cia, hubiera un solo farmacéutico, este realizaba una revi-
sién doble: una antes de introducir la prescripcion en el
programa informaético, y otra después, una vez impresas
las etiquetas identificativas de la prescripcion y la hoja de
elaboracioén.

El estudio se realiz6 sobre los errores detectados por el
farmacéutico en el momento de la revisién y posterior
validacion de las prescripciones médicas. La importancia
de los errores no detectados en este momento y que pue-
den llegar al paciente, se comenta en el apartado de dis-
cusion.

Los errores de prescripcion detectados se recogieron
en un impreso especifico que es resultado de una modifi-
cacion de una hoja previamente existente en el drea de
preparacion de citostéticos en la que desde el afio 2000 se
recogian los datos de intervenciones farmacéuticas clini-
camente relevantes en oncologia. Este impreso aparece
en el anexo I.

RESULTADOS

En el primer periodo del estudio, se detectaron un total
de 149 posibles errores en la prescripcion de citostaticos
para administracién parenteral, de los que se confirmaron
96 como tales, mientras que en el siguiente afio se detec-
taron un total de 143 posibles errores de los que se confir-
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m Errores de medicacién en quimioterapia antineoplasica. Hoja de recogida de datos
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| Fecha: / / |

Servicio Clinico implicado

Farmacéutico:

1. Oncologia Médica

6.- Nefrologia

2. Hematologia

7.- Trasplante Cardiaco

3. Hemato-oncologia Pediétrica

8.- Reumatologia

4. Oncologia Radioterapia

9.- Medicina Interna

5. Unidad VIH

10.- Otros

Tipo de error

1. Dosis prescrita alta

1.1. Error unidades medida

1.2. Error en los decimales

1.3. Dias adicionales de administracion

1.4. Intercambio de dosis entre medicamentos

1.5. Error de escritura

1.6. Otros

2. Dosis prescrita baja

2.1. Error unidades medida

2.2. Faltan dias de tratamiento

2.3. Error de escritura

2.4. Otros

3. Prescripcion de un farmaco por otro
4. Error en via de administracion

5. Error en el volumen de disolvente

6. Error en la identificacion del paciente
7. Otros

Observaciones:

Diagndstico:

Protocolo:

Protocolo de ensayo clinico:
(especificar claramente el ensayo y todos los datos del paciente)
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maron 87. En la tabla II aparecen desglosados por tipo,
cantidad y su porcentaje frente al total de errores detecta-
dos. Aunque para la presentacién de resultados en el estu-
dio de calidad utilizamos una clasificacién propia que
sigue los epigrafes del impreso de recogida de datos, para
este trabajo hemos clasificado los errores siguiendo la
adaptacion espanola de la clasificacion NCCHERP (2)
(National Coordinating Causal for Medication Error
Reporting and Prevention).

Tabla Il. Tipo de error en la prescripcion de citostaticos
detectados en un area de preparacién de citostaticos
(diciembre de 2000 - noviembre de 2002)

Tipo de error Ndmero % Namero %
primera  primera  sequnda  sequnda
fase fase fase fase

Omision de dosis 0 medicamento 3 3,1 2 2,2
Dosis mayor de la correcta 34 35,5 29 33,3
Dosis menor de la correcta 23 24 18 20,6
Dosis extra 2 2 3 35
Via de administracion errénea 4 42 6 7
Frecuencia de administracion

erronea 1 1 2 2,3
Paciente equivocado 8 8,3 6 7
Duracién tratamiento mayor de la

correcta 8 8,3 10 1,4
Duracion tratamiento menor de la

correcta 7 7.3 8 9,2
Medicamento erréneo 6 6,3 3 35
Total 9% 100 87 100

A continuacién se exponen de forma detallada cuales
fueron los tipos de errores detectados.

Omision de dosis o medicamentos

En nuestro estudio, este tipo de error fue siempre por
omision de un medicamento y no por omisiéon de dosis.
Fue detectado en protocolos que incluyen la administra-
cidn de tres o mas farmacos. En todos los casos fue detec-
tado a simple vista, ya que todos se produjeron en proto-
colos muy utilizados (FEC, CMF en cdncer de mama, por
ejemplo). No detectamos ningtin error de este tipo, cuan-
do se revisaron prescripciones médicas que incluian
esquemas terapéuticos menos habituales y se compararon
con los protocolos farmacoterapéuticos disponibles en las
fechas del estudio en el Servicio de Farmacia.

Dosis incorrecta
Dosis mayor de la correcta

Puede deberse a:
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Confusion en las unidades de medida (1,3)

Normalmente, las dosis de medicamentos citostaticos
estan definidas, en los distintos protocolos farmacotera-
péuticos, en miligramos. Sin embargo, alguno de ellos
(dactinomicina, medicamentos en ensayo fase I) se dosi-
fican habitualmente en microgramos. La costumbre suele
hacer que el prescriptor anote bien la dosis, pero en mili-
gramos, por lo que esta es 1.000 veces superior a la indi-
cada para el paciente.

Este tipo de error también ocurre cuando se prescriben
gramos en vez de miligramos. Este error se detectd, en
nuestro estudio, siempre en prescripciones con metotre-
xato, ya que es un medicamento con un amplia variabili-
dad de dosis y que para ciertas patologias (osteosarco-
ma), se prescribe a dosis muy altas (gramos).

Desplazamiento de la coma de sefializacion
de decimales (3)

La utilizacién de decimales es una fuente frecuente de
error en la dosis haciendo, en general, que esta sea 10 o 100
veces mayor de la requerida por el paciente. Es fécil de
detectar en los farmacos en que las dosis se mueven siem-
pre en un estrecho margen y donde una mala colocacién de
la coma, hace que estas sean muy superiores a las habitua-
les. Sin embargo, en aquellos medicamentos en que la dosis
varia mucho segtin el protocolo utilizado frente a los distin-
tos tumores (MTX, CTX), es facil que no levanten sospe-
chas y no sean detectados por el programa informatico.

Intercambio de dosis entre dos medicamentos de un
protocolo

Este tipo de error, se cometi6 en ciclos que incluian
dos medicamentos. En la prescripcién se puso la dosis de
un medicamento correspondiente al otro del ciclo y vice-
versa. En todos los casos, la dosis de uno de ellos era
muy superior a la maxima por lo que fue facilmente
detectado con ayuda de nuestro programa informaético.

Adicion de ceros

En algunas ocasiones, y en ciclos que incluyen varios
medicamentos con dosis muy diversas, en uno de ellos se
ha anadido un cero de mds (3), por lo que la dosis es 10
veces superior a la indicada para ese paciente. Se suele
producir en la prescripcién de medicamentos cuya dosis
contiene muchos ceros (por ejemplo MTX 20.000 mg).

Otros

Un error que sélo se detectdé en dos ocasiones fue la
prescripcion de la dosis acumulada administrada previa-
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mente de un farmaco al paciente, y no la dosis que requeria
el paciente en ese momento, por supuesto mucho menor.

Dosis menor de la correcta

Aunque en un principio, puede parecer que este error
tiene una trascendencia menor que cuando el paciente
recibe una dosis superior a la requerida por su situacion
clinica, el perjuicio puede ser grande, ya que podemos
estar privando al paciente de una potencial mejoria de su
patologia, o incluso el prescriptor puede verse obligado a
un cambio de quimioterapia, pensando en un fracaso de
esa linea de tratamiento (1). Puede deberse a las razones
que se exponen a continuacion.

Confusion en las unidades de medida (1,4)

Volvemos al error descrito en el punto anterior, pero en
este caso se indicaron miligramos cuando debieron ser
gramos.

Intercambio de dosis entre dos medicamentos
de un protocolo

Como en el caso de dosis superior a la correcta, este
tipo de error se cometi6 en ciclos que incluian dos medi-
camentos. En la prescripcion se puso la dosis de un medi-
camento correspondiente al otro del ciclo y viceversa. En
todos los casos, la dosis era correcta pero inferior a la
indicada para ese protocolo. Se detecté simplemente por-
que, como hemos mencionado anteriormente, la dosis del
otro medicamento implicado en la prescripcién era muy
superior a la maxima definida para ese farmaco.

Omision de ceros

Se omitié un cero en la prescripcién resultando la
dosis 10 veces inferior a la indicada para el paciente.
Dosis extra

Puede deberse a:
Repeticion de la dosis de choque

El tratamiento con algunos medicamentos comienza con
una dosis de carga, siendo menores las dosis siguientes. En
este tipo de error la dosis de carga se repitié en el segundo
ciclo, sin aplicarse la reduccion de dosis correspondiente.

Prescripcion de dosis extra de un medicamento

En protocolos que tienen un nimero maximo de ciclos
para alguno de sus componentes.

71

Frecuencia de administracion erronea

Se prescribi6 la dosis de uno de los farmacos del ciclo
para su administracién una vez al dia y no cada 12 horas
como establecian los correspondientes protocolos.

Via de administracién errénea

En algunas ocasiones en la prescripcion no se indico
claramente que la via era distinta a la via intravenosa
(intramuscular, intratecal, oral, etc.), cuando en nuestro
hospital, se da por hecho que los fadrmacos que se prescri-
ben en nuestra hoja de citostdticos son para administra-
cidn intravenosa, si no se especifica claramente la via.

Paciente equivocado

No fue un error frecuente, y en todas ellas se debid a
una equivocacion en el nombre de pila del paciente, por
lo que podia confundirse facilmente con otro. En todos
ellos se detectd al no coincidir el ndimero de historia, ni el
diagndstico, con el del paciente que, con el mismo nom-
bre, consta en la base de datos de pacientes oncolégicos
existente en farmacia.

Duracién de tratamiento incorrecto

Duracion mayor de la correcta

Prescripcion de dias adicionales de administracion:
en aquellos ciclos en que uno de los medicamentos se
administra el primer dia del tratamiento y el resto
durante varios dias, se ha podido detectar en varias oca-
siones que el primer farmaco se prescribe para los mis-
mos dias que siguiente, lo que se significa que duplica o
triplica la dosis. En general este error ha sido debido a
la mala utilizacién de corchetes o paréntesis, que englo-
baba también al medicamento de administracién en un
solo dfa.

Duracion menor de la correcta

Falta de indicacién de los dias de tratamiento: en los
ciclos en los que las dosis de un medicamento se reparte
en administraciones de varios dias consecutivos, es posi-
ble que se prescriba las dosis del primer dia del ciclo y se
omitan las siguientes. Esto también es frecuente en medi-
camentos para administracién en infusién continua con
dispositivos especiales. En estos casos al no especificarse
la duracion del ciclo, puede interpretarse como dosis para
administrarse en un solo dia.
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Medicamento erroneo

Medicamento no indicado o no apropiado para el diag-
néstico que se pretende tratar: este tipo de error es facil-
mente detectable cuando el protocolo incluye varios medi-
camentos, pero es dificil de detectar si se usa monoterapia,
y ademads ese farmaco también estd indicado para esa pato-
logia y la dosis es adecuada. Hay que tener en cuenta que
nuestro programa informético no muestra el historial del
paciente al introducir los nuevos datos, sino que debe con-
sultarse en un archivo distinto. En estos casos la deteccién
del error es en la mayor parte de los casos casual y es debi-
do a que por distintas razones se ha revisado el historial
farmacoldgico del paciente, dudado, y contactado con el
médico. En otros casos, se prescribieron terapias que pre-
viamente habian fracasado y en otros la confusién fue
debida a la semejanza de nombres de principios activos
MTX y MTZ, etc).

Una vez obtenidos los resultados de la primera parte del
estudio y tras su andlisis, se elaboré un documento destina-
do a la Unidad de Calidad del hospital, que monitorizaba el
cumplimiento de los objetivos de calidad pactados por
nuestro Servicio con la Direccién Médica. En dicho docu-
mento se proponian las siguientes medidas a tomar para
mejorar la prescripcion y por tanto, prevenir de esta forma
los errores cometidos en la misma.

Mejora del sistema informdtico disponible en el
Servicio de Farmacia

El programa informético disponible hasta este afio en el
Servicio de Farmacia, es practico a la hora de obtener las
etiquetas identificativas de la preparacién y del paciente,
asi como las hojas de preparacién. Sin embargo, es poco
agil a la hora de manejar la informacién introducida en él
y, limitado en su ayuda a la hora de detectar errores en la
prescripcidn. Por ello durante el afio 2002, se procedid a la
adquisicién del programa Oncofarm®, que permite, antes
de realizar la trascripcidn, conocer en la pantalla de cada
paciente, el histérico de ciclos recibidos por €1, asi como la
prescripcion obligatoria por protocolo. Este programa rea-
liza automaticamente el calculo de las dosis de cada medi-
camento del protocolo, a partir de los datos antropométri-
cos de cada paciente (que a diferencia de nuestro anterior
programa es de cumplimentacion obligatoria). Todo ello
mejora a nuestro juicio, la deteccién de errores en la pres-
cripcién y consideramos que un buen programa informati-
co es una herramienta fundamental para la mejora de la
calidad, no sélo de la prescripcidn, sino de todo el circuito
de utilizacion de medicamentos.

Implantacion de un sistema de prescripcion electronica

Como puede comprobarse, analizando los resultados de
nuestro estudio, la mayor parte de los errores se deben a una
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mala escritura de la prescripcion, entendiéndose esto de una
forma amplia, (mala utilizaciéon de las comas, corchetes,
paréntesis, etc.) y en muchos casos por utilizar mal el siste-
ma de medida, sin pensar que hay excepciones en las que la
dosis habitual en los protocolos se expresan en medidas dis-
tintas al miligramo (microgramo, gramo o unidades). Pues-
to que estas causas son las responsables del mayor nimero
de errores, es importante tomar medidas para evitar la pres-
cripcidn escrita de fArmacos antineopldsicos.

Por ello se propuso en este documento, la posibilidad
de implantar un sistema de prescripcion electrénica (1).
A los largo del afio siguiente, durante las reuniones de
coordinacidn entre el Servicio de Farmacia y el de Onco-
logia Médica (cuyo hospital de dia es el responsable del
75% de las preparaciones de citostdticos realizadas en
nuestro Servicio), se acordd hacer las gestiones necesa-
rias para llevar a cabo la experiencia en este Servicio.
Clinico. A lo largo de los anos 2003 y 2004, se va a ir
implantando progresivamente este sistema en todas sus
consultas. Actualmente, la experiencia piloto se estd
desarrollando en la consulta de Cancer de Pulmén. Se ha
aprovechado el nuevo programa informético disponible
en nuestro Servicio, ya que permite la conexion entre los
dos Servicios y por lo tanto este tipo de prescripcion.

Actualizacion continua de los protocolos de tratamiento
con citostdticos

Uno de los factores que dificulta la deteccién de erro-
res en la prescripcion es la falta de informacién (1). En el
momento de llevar a cabo nuestro estudio no disponia-
mos de protocolos actualizados, lo que supuso que algu-
nos de los errores detectados y que luego no eran tales se
debieron a la falta de disponibilidad de esta importante
herramienta de trabajo en la deteccion de errores por par-
te del farmacéutico. Los protocolos farmacoterapéuticos
hemato-oncoldgicos cambian continuamente, debido no
solo a la aparicién de nuevos medicamentos, sino tam-
bién a nuevas combinaciones de estos, asi como al uso
compasivo de medicamentos muy extendido en el trata-
miento del cancer. Por ello, insistimos en ese documento,
la importancia de que todos los Servicios Clinicos que
utilizan este tipo de farmacos actualicen periédicamente
sus protocolos y que estos sean remitidos al Servicio de
Farmacia. Esta colaboracién ha comenzado ya con el Ser-
vicio de Oncologia Médica, que ha actualizado el libro de
protocolos. Desde enero de 2003, estd en borrador y se
estd procediendo a su revision, en el que estd participan-
do activamente el Servicio de Farmacia.

Hemos podido comprobar que, facilitar la consulta por
parte del Servicio de Farmacia de los protocolos de cada
Servicio es fundamental, no sélo para detectar los errores
reales en la prescripcion de citostéticos, sino también para
descartar aquellos que a priori parecen serlo y resultan ser
prescripciones correctas. En nuestro estudio todos los posi-
bles errores detectados que finalmente no lo fueron, se
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debieron a desconocimiento tanto de algunos protocolos,
como de los pardmetros antropométricos del paciente.

Recomendaciones para la prescripcion de citostdticos

En la nueva edicién de la Guia Farmacoterapéutica
que serd publicada durante el afio 2003, se ha incluido
una lista de recomendaciones para la prescripcion manual
de citostéticos. Se ha elaborado siguiendo las normas de
la ASHP para la prevencién de errores con agentes anti-
neopldsicos actualizados en el afio 2002 (4). Con ellas
pretendemos llegar no sélo a los prescriptores habituales,
sino orientar a aquellos que esporddicamente tienen que
prescribir un ciclo antineoplésico.

DISCUSION

El andlisis de los resultados de nuestro estudio no difie-
ren de otros publicados en libros y revistas de nuestro dmbi-
to profesional. Asi mismo, las recomendaciones propuestas
por el Servicio de Farmacia, entre las que se encuentra la
implantacién de la prescripcion electrénica, son las mismas
que aparecen en distintas trabajos (1,2,4). Estos trabajos,
que han sido nuestra referencia a la hora de proponer solu-
ciones factibles que permitan mejorar la deteccion de la
errores de prescripcion y por lo tanto mejorar la calidad de
la misma, pertenecen a autores, sociedades o grupos de tra-
bajo, expertos en la deteccion y el andlisis de errores come-
tidos en el circuito de utilizaciéon de medicamentos en el
que estd incluida la prescripcion. Estos trabajos retdnen
recomendaciones basadas en revisiones bibliogréficas y
experiencias propias o de otros farmacéuticos. Al coincidir
el tipo de errores detectados en nuestro estudio con los ana-
lizados en estas referencias bibliografias, pensamos que las
soluciones propuestas por estos y que consideran efectivas
pueden ser adaptados a nuestro medio.

Sabfamos desde el primer momento, que las propuestas
hechas por parte del Servicio de Farmacia tardarian en
ponerse en marcha ya que se necesitaban dar nuevos
medios informaticos al Servicio (adquisiciéon de un nuevo
programa) e instalar este programa en otros Servicios y por
lo tanto establecer nuevos procedimientos de trabajo con
estos. Ademas, la actualizacién de los protocolos farmaco-
terapéuticos dependia en gran medida de otros Servicios
Clinicos y a esto hay que afiadir que se empezaba a revisar
en ese momento la Guia Farmacoterapéutica, por lo que su
publicacién no seria posible antes de que terminara el
segundo periodo del estudio. De hecho estas medidas no
pudieron ser implantadas antes de que terminara el segundo
periodo de estudio, por lo que realmente el analisis interme-
dio sirvi6 para que la Direccién del hospital conociera, con
datos recogidos en nuestro medio, las causas que pueden
llevar a cometer errores en la prescripcion y la deficiencia
de medios para una deteccion eficaz de los mismos. Esto
permitié que, aunque lentamente, la Direccion del hospital
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se decidiera a agilizar la implantacién de la prescripcién
electrénica que de otra forma quizds, se hubiese demorado
ain mds, puesto que supone una inversion econdmica
importante

Por ello, el objetivo del estudio no vari6 a lo largo de los
dos afios que dur6 nuestro trabajo de deteccion de errores.
En el documento que se presento al final de la segunda fase
del estudio no se recogieron nuevas propuestas, ya que al
analizar los datos del estudio, nos dimos cuenta de que las
causas de los errores fueron las mismas que en el primer
estudio, y que los datos recogidos a lo largo de este segundo
periodo sirvieron para ratificarnos en la importancia de las
medidas propuestas y la necesidad de implantarlas cuanto
antes.

En este segundo documento, se detall6 la importancia de
poner en marcha estas propuestas y se hizo hincapié en los
resultados, no impactantes pero si importantes, en la reduc-
cién de errores en la prescripcion, que supuso la tnica
medida correctora que si hemos seguido a lo largo de todo
el estudio y, que al ser inherente al trabajo del farmacéutico
no lo incluimos como propuesta en el primer documento.
Esta es la de contactar personalmente con cada uno de los
facultativos en cuya prescripcion se detectaba un error.
Aunque como hemos dicho, este contacto se ha realizado
siempre durante el periodo del estudio y especialmente en
la primera fase, se inclufa en la conversacion cudles, a nues-
tro juicio, eran las causas del error y la forma de evitarlo en
un futuro. Estas medidas y muchas mds son las que se reco-
gerdn en la recomendaciones publicadas en la nueva edi-
cion de la Guia Farmacoterapéutica. Ademads, gracias a este
contacto pudimos ir conociendo algunos de los nuevos pro-
tocolos utilizados en los distintos Servicios Clinicos asi
como datos antropométricos de determinados pacientes, lo
que facilité la deteccidn de errores.

Pretendemos en un préximo trabajo recoger el impacto
de la implantacion de estas medidas correctoras, ya que
este no era el objetivo de este estudio.

Creemos que es fundamental que el registro de errores
de prescripcién de citostaticos no se realice como un tra-
bajo aislado dentro de unos objetivos concretos, sino que
este registro sea permanente y se amplie a la deteccion de
errores en todo el circuito de utilizacién de este tipo de
medicamentos. La hoja de recogida de datos utilizada en
la totalidad del estudio (que incluye los dos afios de dura-
cién del mismo, y que se mantuvo hasta el final del mis-
mo con el fin de poder hacer un anélisis mas sencillo de
los resultados), se limitaba a la deteccion de errores en la
prescripcién y siguiendo criterios propios, por lo que
consideramos que no seria vélida para la recogida de
datos referentes a errores detectados en otros procesos
del sistema de utilizacién de medicamentos citostiticos y
que dificultarian el buen anélisis de los resultados obteni-
dos y la comparacién con los estudios llevados a cabo por
otros autores. Es por ello (2), que hemos establecido una
nueva hoja de recogida de datos basdndonos en la adapta-
cidn espanola de la clasificacion NCCHERP y que apare-
ce en el anexo II.
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m Errores de medicacién en quimioterapia antineoplasica. Hoja de recogida de datos

|Fecha: / | Farmacéutico:

Servicio Clinico implicado

1. Oncologia Médica 6.- Nefrologia

2. Hematologia 7.- Dermatologia

3. Hemato-oncologia Pediatrica 8.- Reumatologia

4. Oncologia Radioterapia 9.- Medicina Interna
5. Unidad VIH 10.- Otros

Fase del proceso de utilizacion de medicamentos/tipo de error

1. Error en la prescripcion (comentar al lado de cada epigrafe, cual fue la causa del error)

1.1. Medicamento erréneo

1.2. Falta de prescripciéon de un medicamento necesario

1.3. Dosis mayor de la correcta

1.4. Dosis menor de la correcta

1.5. Dosis extra

1.6. Frecuencia de administraciéon errénea

1.7. Paciente equivocado

1.8. Via de administracion errénea

1.9. Duracién mayor de la correcta

1.10. Duracién menor de la correcta

1.11. Disolvente o volumen erréneo
1.11. Otros

2. Error en transcripcion (comentar al lado de cada epigrafe, cual fue la causa del error)

2.1. Transcripcion de un medicamento diferente al prescrito

2.2. Transcripcion de una dosis diferente a la prescrita

2.3. Paciente errobneo
2.4. Otros

3. Error en la preparacion (comentar al lado de cada epigrafe, cuél fue la causa del error)

3.1. Medicamento errébneo

3.2. Acondicionamiento erréneo
2.3. Otros

4. Error en la dispensacion (comentar al lado de cada epigrafe, cuél fue la causa del error)

4.1. Error en la identificacién del paciente

4.2. Dispensacion de un medicamento diferente al precrito
4.3. Otros

(continiia en la pdgina siguiente)
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Errores de medicacién en quimioterapia antineoplasica. Hoja de recogida de datos (continuacion)

5. Error en la administracién (comunicados por personal de enferneria de las Unidades Clinicas) (comentar al lado de cada epigrafe, cuél fue la

causa del error)

5.1. Manipulacién incorrecta

5.2. Técnica de administracién incorrecta

5.3. Velocidad de administraciéon correcta

5.4. Orden de administracion incorrecto

5.5. Via de administracién erronea

5.6. Hora de administracion incorrecta

5.7. Paciente equivocado

5.8. Otros

Observaciones:

Diagnostico:

Protocolo:

En caso de paciente dentro de protocolo de ensayo clinico:
(especificar claramente ensayo y todos los datos del paciente)

Una limitacién que creemos importante en este estu-
dio, es el uso de datos sélo de errores detectados y por lo
tanto prevenidos. Sin embargo, es posible que los errores
prevenidos sean similares a aquellos no detectados y por
lo tanto pueden llegar al paciente (3). Por ello, uno de
nuestros objetivos para este proximo afio es recoger
aquellos errores en la prescripcion no detectados por el
farmacéutico, pero si por otros profesionales sanitarios
implicados en el circuito de utilizacion de medicamentos,
especialmente el personal de enfermeria de los distintos
Servicios Clinicos que administra este tipo de medica-
mentos e incluso los propios prescriptores con el fin de
analizar las causas de la no deteccidn, por parte del far-
macéutico, de estos errores.
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Creemos también, que es importante establecer una
relacién fluida con los distintos Servicios Clinicos con el
fin de que acepten y apoyen el papel del farmacéutico
como elemento importante en la deteccién de errores de
prescripcion, ya que de esta forma se mejora la calidad de
la prescripcion, y se evita la aparicion de acontecimientos
adversos no previstos en los pacientes. En nuestro caso,
cada vez que el farmacéutico detecta un posible error,
contacta personalmente con el facultativo responsable, y
juntos analizan la prescripcion.

Aunque es fundamental disponer en el Servicio de Far-
macia de todas las herramientas descritas anteriormente,
no se puede dudar de la importancia de que la validacién
de las prescripciones de medicamentos citostdticos sea
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realizada por farmacéuticos con experiencia profesio-
nal en este campo (1).

El ofrecer datos de errores de prescripcion recogidos,
no de revisiones bibliogréficas sino de nuestro medio,
creemos que ha sido fundamental para que la Direccidon
del hospital, dé importancia a algo tan fundamental
como es la prescripcion electrénica, herramienta funda-
mental para mejorar la calidad de la prescripcién en
cualquier érea, pero especialmente en el drea hemato-
oncoldgica.

CONCLUSIONES

1. Los errores en la prescripcién mds frecuentemente
detectados por parte del farmacéutico en el area de ela-
boracién de medicamentos citostaticos, son dosis mayo-
res o menores de la correcta, seguido de duracién del tra-
tamiento incorrecto.

2. Al analizar las causas que los provocan, la mayor
parte son debidos a errores de escritura, por lo que la
implantacién de un sistema de prescripcion electronica,
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