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Resumen

Objetivo: Estimar la proporcién de errores de medicacion en un hos-
pital terciario, tanto de manera global como por sistemas de distribu-
cién de medicamentos, describir los tipos de error y los medicamen-
tos implicados y analizar los factores asociados a los mismos.
Método: Los errores se identificaron mediante la observacién di-
recta de 2.242 oportunidades de error (dosis administradas o las
prescritas y no administradas de medicamentos) por 6 pares de
observadores. Los sistemas de distribucion fueron stock en plan-
ta, dosis unitarias con prescripcion electronica asistida y dosis unita-
rias con transcripcion informatizada. Se utilizé la regresion logistica
multiple para valorar la asociacion entre errores y determinados fac-
tores.

Resultados: El porcentaje global de error de medicacion fue del
7,2% (IC del 95%, 6,1-8,3), y un 4,4% (IC del 95%, 3,6-5,3) alcanza-
ron al paciente. Por sistemas de distribucién, el porcentaje de error de
medicacion fue de 9,5% (IC del 95%, 7,4-11,9) para el stock en plan-
ta, 7,8% (IC del 95%, 5,9-10,0) para la prescripcion electrénica asis-
tiday 4,7% (1C del 95%, 3,4-6,4) para la transcripcion informatizada.
La mayor frecuencia de errores se observo en la fase de administra-
cién (58,4%) y la dosis omitida fue el tipo de error mas prevalente
(31,7%). El riesgo de error se asocio al proceso farmacoterapéutico,
al horario de administracion y al tipo de unidad de hospitalizacion.
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Conclusiones: En una de cada 14 oportunidades de error se produ-
ce un error de medicacion. Los distintos sistemas de administracion
de medicamentos tienen tasas de error diferentes.

Palabras clave: Error de medicacion. Observacion directa. Error de administra-
cion. Sistemas de distribucion de medicamentos.

Medication errors in a tertiary hospital with three
different drug delivery systems

Objective: To estimate the proportion of medication errors in a ter-
tiary hospital, global and for each delivery medication system, to des-
cribe the error types and the implied medications, and to analyze the
factors associated to the same ones.

Methods: Errors were identified from direct observation of 2,242 op-
portunities for error (administered doses or prescribed doses not gi-
ven) by 6 couples of observers. Delivery medication systems were
stock in ward, unit dose with electronic prescription and unit dose
with computerized transcription. Logistic regression was used to eva-
luate the association between errors and certain factors.

Results: The medication error rate was of 7.2% (Cl 95%: 6.1-8.3),
and 4.4% (Cl 95%: 3.6-5.3) of them reached the patient. For delivery
systems, the error rate was of 9.5% (Cl 95%: 7.4-11.9) for stock in
ward, 7.8% (Cl 95%: 5.9-10.0) for electronic prescription and 4.7%
(Cl 95%: 3.4-6.4) for computerized transcription. The highest error
frequency was observed in the administration phase (58.4%) and
the omitted dose was the most prevalent error (31.7%). The error
rate was associated to the pharmacotherapeutic process, the sche-
dule of administration and the unit of hospitalization.

Conclusions: In one of each 14 opportunities for error a medication
error takes place. The different delivery medication systems have dif-
ferent error rates.

Key words: Medication error. Direct observation. Administration error. Delivery
medication systems.
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INTRODUCCION

Desde los trabajos iniciales del ADE Prevention Study Group!-,
y pasando por la publicacién del informe To err is human3, el in-
terés —y la preocupacioén— por los errores de medicacion no ha
dejado de crecer. La diversidad de criterios para definir los erro-
res de medicacion, la disparidad de los métodos de investigacion
empleados en los diversos estudios, la variabilidad en los diver-
sos entornos y los cambios a lo largo del tiempo suponen impor-
tantes limitaciones para estimar la magnitud del problema y su
impacto real sobre los pacientes*> . En cambio, existe acuerdo
en que las iniciativas de mejora de este problema pasan por dis-
poner de mds informacién sobre su importancia en cada centro
concreto, los tipos de error mds frecuentes y con mayor impacto
sobre los pacientes, y los factores que puedan contribuir a su
control.

En el caso concreto de la atencidn hospitalaria, los pacien-
tes son los destinatarios finales de un complejo proceso
farmacoterapéutico que se inicia con la prescripcion farmaco-
l6gica realizada por el equipo médico, y seguida de la valida-
cién por el farmacéutico, la preparacion y dispensacion por el
personal de enfermeria de farmacia, y la administracién por
el personal de enfermeria de sala, y que incluye aspectos de
monitorizacién por todos estos profesionales. En cada una de
estas fases pueden producirse errores, por acciéon u omision,
cuya identificacion es esencial para el desarrollo de estrate-
gias de mejora.

Los objetivos de este trabajo son cuantificar la magnitud de los
errores de medicacién en un hospital terciario, tanto de manera
global como para cada uno de los sistemas de distribucién de
medicamentos que coexisten en el mismo, describir los tipos de
error y los medicamentos implicados, y analizar los factores aso-
ciados a los mismos.

METODO
Ambito

Se realizé un estudio transversal durante los meses de mayo y ju-
nio de 2005, en las unidades de hospitalizacién (UH) que aten-
dian a patologia médico-quirtrgica del adulto de un Hospital
Universitario de 1.500 camas. En el hospital coexistian tres sis-
temas diferentes de distribucién de medicamentos: un sistema de
distribucién mediante almacén en planta que se mantenia para
seis unidades (sistema de stock en planta), un sistema con distri-
bucidén por dosis unitarias y prescripcion electronica asistida
(sistema DUPEA) mediante el programa Prisma® (APD Compa-
iifa Espafiola de Informdtica, Madrid, 2005), que da servicio a
18 UH, y un sistema con distribucién por dosis unitarias y trans-
cripcién informatizada (sistema DUTI) mediante el programa
Farmasyst® (APD Compaiifa Espafiola de Informatica, Madrid,
1999), que atendfa a 11 unidades. En la tabla 1 se muestran las ca-
racteristicas de mayor interés de los procesos farmacoterapéuti-
cos en cada uno de estos tres sistemas de distribucion.

En el sistema stock en planta, el médico prescribia los medica-
mentos en la hoja de curso clinico, los enfermeros los transcri-
bian a su hoja de enfermeria y preparaban la medicacion a partir
del stock que tenian en su sala. La reposiciéon de medicacion se
realizaba a partir de una solicitud semanal a farmacia, que desco-
nocia la identidad de los pacientes y sus tratamientos correspon-
dientes.

En el sistema DUPEA las fases de prescripcion (médico), va-
lidacién (farmacéutico) y administracion (enfermero) estaban
integradas en la aplicacién informética de Prisma®. Los médicos
podian prescribir desde las unidades de hospitalizacion, las poli-
clinicas, los quiréfanos, las dreas de criticos y de urgencias. La
validacién farmacéutica de las prescripciones se realizaba antes

Tabla 1. Caracteristicas del proceso farmacoterapéutico en los 3 sistemas de distribucion

Fase del proceso Stock DUPEA DUTI
Prescripcion médica Hoja de curso dlinico Informatizada Hoja de prescripcion
Asistida (Prisma®) de medicamentos
Transcripcién enfermeria Hoja de enfermeria No Hoja de enfermeria
unidad de hospitalizacion para medicamentos para medicamentos
Transcripcion enfermeria No No Informatizada (Farmasyst®)
servicio de farmacia
Validacién farmacéutica No Informatizada Informatizada (Farmasyst®)
Asistida (Prisma®)
Dispensacién enfermeria Manual Automatizada (Kardex®) Manual
servicio de farmacia Semanal Diaria Diaria
Por sala Por paciente Por paciente

Administracion enfermeria
unidad de hospitalizacion

Hoja de enfermeria
para medicamentos

Hoja de administracion
informatizada (Prisma®)

Hoja de enfermeria
para medicamentos

DUPEA: Dosis Unitarias y Prescripcion Electronica Asistida; DUTI: Dosis Unitarias y Transcripcion Informatizada.
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de la dispensacion de medicamentos, diariamente y durante las
24 h. Una vez validada la prescripcion, el personal de enferme-
ria de farmacia preparaba la medicacion en carros con dispensa-
dores automatizados Kardex®. Los carros se entregaban en sala
entre las 15-17 h, diariamente. La enfermeria de UH revisaba
la medicacién recibida y la administraba a cada paciente segtn la
hoja de administracién emitida por Prisma®.

En sistema DUTI, el médico prescribia los medicamentos en
la hoja de prescripcion de medicamentos, cuya copia es remitida
a farmacia. La validacion farmacéutica de las prescripciones se
realizaba antes de la dispensacion de medicamentos. El personal
de enfermeria transcribia la prescripcion a la aplicacion informa-
tica Farmasyst® (APD Compaiiia Espafiola de Informatica, Ma-
drid, 1999). Esta aplicacion generaba un listado de medicacion a
partir de cual se preparaba manualmente la medicacion en ca-
rTos, que se entregaban en sala a las 14 h, diariamente. La enfer-
meria de UH revisaba la medicacidn recibida y la administraba a
cada paciente segun su hoja de enfermeria.

Poblacion y muestra

La unidad de andlisis fue cada una de las oportunidades de error
(OE), entendiendo como tal las dosis administradas o las prescri-
tas y no administradas®. Se excluyeron del estudio las administra-
ciones de fluidoterapia y quimioterapia. El tamafio de muestra
fue calculado en 683 OE para cada uno de los tres sistemas de dis-
tribucion, asumiendo una prevalencia de errores del 20%, un ni-
vel de confianza del 95% y una precision del 3%. Las observacio-
nes se distribuyeron proporcionalmente entre las unidades de
hospitalizacion de cada sistema y entre los horarios de adminis-
tracion mas frecuentes, con un 62% de observaciones en el hora-
riodelas 9 h,un22% enel de las 16 h y un 16% en el de las 21 h.

Medidas de resultados

La medida principal de resultados fue el error de medicacion
(EM), que a efectos del estudio se consideré como cualquier in-
cidente en el proceso farmacoterapéutico desde la prescripcion
hasta la administracion. Esta definicion se adopté para permitir
la inclusién de los errores de prescripcion (ya que los observado-
res podian interpretar si la prescripcion era correcta) y registrar
como error cualquier incidente ocurrido en las fases previas a la
administraciéon del medicamento, aunque el error hubiera sido
interceptado. Como medida de resultados secundaria se utilizé el
“error de medicacion que alcanza al paciente” (EMAP), defini-
do como cualquier error no interceptado antes de la administra-
cién del medicamento.

Los EM se clasificaron en cuanto a la fase del proceso en que
se origind el error y el tipo de error segin las recomendaciones
del grupo de trabajo Ruiz-Jarabo’, y de forma excluyente. No se
considerd el error de monitorizacion, ya que no puede ser detec-
tado con la metodologia empleada. Durante el proceso de andli-
sis de datos surgieron dificultades para clasificar dos grupos de
errores: a) la administracion o la suspension de farmacos y los
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cambios de via sin prescripcion médica fueron caracterizados
como error de prescripcion, por considerar que se habian realiza-
do de modo verbal o por otro procedimiento (hoja de curso clini-
o), y b) la falta de una dosis o su presencia en el cajetin de me-
dicacién debidas al “no envio” de las prescripciones a farmacia
se clasificé como error de administracién por estar implicada en
esta tarea la enfermeria de la UH (en el sistema DUTI).

Dentro de los tipos de errores se incluyé también la ausencia
de registro de hemoderivados (exigencia establecida en los pro-
tocolos de utilizacién de hemoderivados en el hospital), pero no
se consideraron los errores de velocidad de administracién y de
incompatibilidad fisicoquimica de las mezclas de medicamen-
tos, por la variabilidad del registro de estos datos realizado por
los observadores. El error de horario se defini6é como la diferen-
cia de 30 min en las pautas de 6 y 8 h, y de 60 min en las pautas
de 12y 24 h. La caracterizacion de los errores segtn la gravedad
del posible dafio sufrido por el paciente se realiz6 segin los cri-
terios del National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention® (NCCMERP) y el riesgo de los medi-
camentos se clasificé segun los criterios del Institute for Safe
Medication Practices’ (ISMP).

Deteccion de los errores

Siguiendo la metodologia de otros estudios®, los EM se identifi-
caron mediante observacion directa de la administracién de me-
dicamentos. El método aplicado no disfrazé el propésito del
trabajo a los observadores ni al personal de enfermeria. Los ob-
servadores eran farmacéuticos en practicas y especialistas en
formacién en Farmacia Hospitalaria, y recibieron sesiones de
entrenamiento antes de iniciar el trabajo de campo. Los observa-
dores desconocian la medicacion que iba a recibir el paciente.
Seis parejas fijas de observadores (2 por sistema de distribu-
cién) examinaban la preparacion y la administracion de la medi-
cacidn en la sala y, posteriormente, comparaban sus notas con la
prescripcion y, adicionalmente, con la validacion en los sistemas
DUPEA y DUTI. Previamente, para estos sistemas, los observa-
dores revisaron los medicamentos preparados en el carro de me-
dicacién. Las observaciones fueron registradas en una base de
datos informatizada en la que cada registro correspondia a una
oportunidad de error. Una vez finalizado todo el proceso, 2 far-
macéuticos del grupo investigador revisaron todos los registros
informdticos contrastandolos con las hojas de recogida de datos
y la documentacién aportada por los observadores.

Aspectos éticos

El estudio, de naturaleza observacional, contd con la autoriza-
cién de las Direcciones Médicas y de Enfermeria, asi como de la
Comision de Investigacion del Hospital. Los registros informa-
ticos desarrollados no contenfan informacién que permitiera la
identificacion de los pacientes. Los observadores, pese a que
desconocian la medicacion prescrita a los pacientes, intervinie-
ron cada vez que consideraron que se podia producir un error
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para evitar su impacto sobre los pacientes (en estos casos, el in-
cidente se contabiliz6 como error que alcanza al paciente aunque
hubiera sido evitado).

Analisis estadistico

En primer lugar se estimé el porcentaje de EM (errores respecto
al total de las oportunidades de error), global y por sistemas de
distribucion, asi como el de errores que alcanzaron al paciente
(errores no interceptados). En ambos casos se estimaron los co-
rrespondientes intervalos de confianza del 95% por el método
binomial exacto. También se calcul6 el porcentaje de EM en fun-
cion de los horarios de administracion, asi como la distribucion
de los errores entre las fases del proceso farmacoterapéutico y
entre los diferentes tipos de EM. La posible existencia de asocia-
ciones entre estos factores y el porcentaje de EM se valor me-
diante la prueba de 2. Finalmente, se realizé una regresion lo-
gistica multiple para valorar las asociaciones independientes
entre la existencia de EM y los factores analizados: sistema de
distribucion (stock, DUPEA y DUTI), horario de administracion
(9,16 y 21 h), tipo de UH (médicas, quirdrgicas, mixtas de mé-
dicas y quirtrgicas y un conjunto de traumatologia-ortopedia,
rehabilitacion y psiquiatria) y nimero de medicamentos por pa-
ciente y por administracién (1,2 a 4,5 a7,y 8 o mds). La bon-
dad del ajuste del modelo se valoré utilizando el estadistico C y
la prueba de Hosmer-Lemeshow. Todos los célculos se realiza-
ron con el paquete estadistico STATA®.

RESULTADOS

Se observaron 2.242 oportunidades de error —que correspondian
a 531 pacientes diferentes— en las que se identificaron 161 erro-
res de medicacion (7,2%; IC del 95%: 6,1-8,3), de los que 99 no
fueron interceptados, por lo que el porcentaje de EMAP fue del
4,4% (IC del 95%: 3,6-5,3). Por sistemas de distribucién (ta-
bla 2), el DUTI mostré un menor porcentaje de errores que el de
stock y el DUPEA (el 4,7 frente al 9,5 y el 7,8%, respectivamen-
te), aunque las diferencias entre DUTI y DUPEA no fueron es-
tadisticamente significativas. El DUTI también mostr6 una me-
nor proporciéon de EMAP (el 0,4 frente al 5,5% en el sistema
DUPEA y el 8,1% en el de stock). Respecto a los horarios (ta-
bla 3), las 16 h mostraron una mayor proporcioén de errores que
las 9 olas 21 h, aspecto con significacion estadistica, globalmen-
te y en el sistema DUPEA (p < 0,005).

Por fases del proceso farmacoterapéutico (tabla 4), la de admi-
nistracion registré el 58,4% de los EM y el 85,0% de los EMAP,
mientras que en la fase de prescripcion se produjeron el 22,4%
de los EM (en un 78% eran prescripciones médicas verbales o
anotaciones en las hojas de curso clinico) y el 6% de los EMAP.
El 83, el 100 y el 93% de los errores originados en las fases de
prescripcion, validacion y dispensacion fueron interceptados.
Respecto a los errores de administracion se resolvieron el 11%
(todos del sistema DUTI y originados por el personal de 1a UH al
no enviar la hoja de tratamiento a farmacia).

En la tabla 5 se muestra la distribucién de los EM por tipo y sis-
tema de distribucién. Entre los cuatro tipos de EM mas frecuen-

Tabla 2. Errores de medicacién, global y por sistemas de distribucion

Global DUPEA DUTI
n % 1C del 95% n % 1C del 95% n % 1C del 95% n % 1C del 95%
Oportunidades error 2242 - - 705 - - 707 - - 830 - -
Errores medicacion? 161 72 6,1-8,3 67 9,5 7.4-11,9 55 78 5,9-10,0 39 47 3,4-6,4
EMAP? 99 44 3,653 57 8,1 6,2-10,3 39 55 39-74 3 04 01-0,9
Total pacientes 531 - - 147 - - 67 - - 27 - -
Pacientes con EM? 18 22,2 18,7-26,0 45 306  23,1-385 40 240 17,6-31,1 33152 0,6-20,6

DUPEA: dosis unitarias y prescripcion electrénica asistida; DUTI: dosis unitarias y transcripcion informatizada; EM: error de medicacion; EMAP: error de medicacion que alcanza al paciente; IC: intervalo de

confianza.
2p <0,001 diferencia estadisticamente significativa entre los 3 sistemas de distribucion.

Tabla 3. Porcentaje de errores de medicacion segtn el horario de administracion y el sistema de distribucion

Horario Global® Stock DUPEA? DUTI

OE %EM ICdel 95% OE %EM  ICdel 95% OE %EM  ICdel 95% OE %EM  ICdel 95%
9h 1401 64 51-7,6 429 79 5,6-10,1 457 57 4,0-7,8 515 54 3,6-7,7
16h 492 10,6 7,8-13,3 152 13,2 8,9-18,5 172 15] 10,1-21,3 168 42 0,2-8,4
21 h 349 57 3,3-8,2 124 105 6,0-15,0 78 38 0,8-10,8 147 2,7 01-53
Total 2242 7.2 6,1-8,3 705 95 7,4-119 707 78 5,9-10,0 830 4,7 3,4-6,4

DUPEA: dosis unitarias y prescripcion electronica asistida; DUTI: dosis unitarias y transcripcion informatizada; EM: error de medicacion; IC: intervalo de confianza; OE: oportunidad de error.
2p < 0,005 diferencia estadisticamente significativa entre horarios de administracién, globalmente y en el sistema DUPEA.
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Tabla 4. Distribucion de los errores de medicacion segtn la fase del proceso farmacoterapéutico y del sistema de distribucién

Fase Global Stock DUPEA DUTI
EM EMAP EM EMAP EM EMAP EM EMAP
n % n % n % n % n % n % n % n %

Prescripcion 36 224 6 6,0 15 224 5 88 9 16,4 1 26 12 308 0 00
Validacion 2 12 0 0,0 NP - NP - 1 18 0 0,0 1 26 0 00
Transcripcion 15 93 8 80 6 9,0 6 10,5 NP - NP - 9 231 2 667
Dispensacion 14 87 1 1,0 NP - NP - 8 145 1 26 6 15,4 0 00
Administracion 94 584 84 850 46 687 46 807 37 673 37 948 1m 282 1 333
Total 161 100 99 100 67 100 57 100 55 100 39 100 39 100 3 100

DUPEA: dosis unitarias y prescripcion electronica asistida; DUTI: dosis unitarias y transcripcion informatizada; EM: errores de medicacion; EMAP: errores de medicacion que alcanzan al paciente; NP: no procede

la fase en el sistema de distribucion.

Tabla 5. Distribucién de los errores de medicaciéon en funcion
de su tipo y del sistema de distribucion

Tipo de error Global (%) Stock (%) DUPEA (%) DUTI (%)
n=161 n=67 n=55 n=39

Dosis omitida 31,7 20,4 40,0 38,5
Horario 17,4 22,4 23,6 0,0
Medicamento omitido 11,2 13,4 1,8 20,5
Via de administracion 8,7 75 9,1 10,3
Dosis errdnea 8,1 10,5 9,1 5,1
Duracion del tratamiento 7,5 3,0 36 20,5
Medicamento erréneo 6,2 10,4 36 2,6
Intervalo posologico 37 75 1,8 0,0
Dosis duplicada 2,5 1,5 5,4 0,0
Sin registro hemoderivados 1,9 3,0 1,8 0,0
Duplicidad terapéutica 06 0,0 0,0 1,0

DUPEA: dosis unitarias y prescripcion electrénica asistida; DUTI: dosis unitarias y transcripcion infor-
matizada.

tes de cada sistema cabe citar: a) el error de dosis omitida (31,7%
de los EM) se origind para el sistema stock en la fase de adminis-
tracion en todos los casos, para el sistema DUPEA en la de admi-
nistracion (73%) y dispensacion (27%), y en el sistema DUTI en
la administracién (45%), dispensacioén (35%) y prescripcion
(20%); b) el error de medicamento omitido (11,2%) se origind en
las fases de prescripcion (65%) y de transcripcion (35%) en el sis-
tema stock, mientras que en el DUTI se originé en todos los casos
en la transcripcion; ¢) el error de dosis errénea en el sistema DU-
PEA se originé mayoritariamente por administracién de compri-
midos o viales enteros cuando estaba prescrito administrar la mi-
tad, y d) el error de duracion de tratamiento en el sistema DUTI
tuvo su origen en la prescripcion (38%) por ordenar verbalmente
la suspensidn, en la transcripcién (12%) y en la administracion
(50%) por no enviar la hoja de tratamiento a farmacia.

Los farmacos mds repetidamente implicados en los EM fueron
los pertenecientes a los grupos terapéuticos de analgésicos/anti-
piréticos (25%), antibacterianos (25%) y antiulcerosos (17%).
Los medicamentos de alto riesgo fueron: tramadol ampollas (n=3),
meperidina ampollas (n = 1), cloruro potdsico ampollas (n=1) y
glibenclamida comprimidos (n = 1). En la categorizacién de los
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errores segin su gravedad potencial, un total de 62 (38,5%)
no alcanzaron al paciente (categoria B), 94 (58%) alcanzaron al
paciente sin producirle dafio (categoria C) y 4 (2,5%) alcanzaron
al paciente y se consider6 que podian haber requerido monitori-
zacidn o tratamiento para evitar el dafio (categoria D). Estos tl-
timos consistieron en: falta de administracion de un inhibidor de
la bomba de protones por estar prescrito con el nombre comer-
cial de una especialidad no incluida en la Guia Farmacoterapéu-
tica del Hospital; falta de administracién de enoxaparina 40 mg
por omisién de la transcripcién en la UH; administracion de una
dosis de enoxaparina 80 mg en lugar de enoxaparina 60 mg, y en
la omision de la administracién de una dosis de fentanilo trans-
dérmico cada 72 h.

En los andlisis bivariables, el tipo de UH (médicas: 7,3%,
quirdrgicas: 7,4%, mixtas: 12,7%, traumatologia y otras: 4,9%;
p=0,001) se asocié a la proporcion de errores, ademds del siste-
ma de distribucioén (tabla 2) y el horario (tabla 3). Por el contra-
rio, no se encontrd asociacion con el nimero de medicamentos.
El andlisis multivariante (tabla 6) reprodujo estas asociaciones
con algiin matiz. El horario de tarde, a igualdad en el resto de los
factores, incrementd el riesgo de error (OR = 1,6), al igual que
las unidades mixtas respecto a las médicas (OR = 1,7), mientras
que el sistema DUTI (OR = 0,6) redujo el riesgo de error respec-
to al de stock en planta. La toma de entre 5 y 7 medicamentos,
paraddjicamente, también redujo el riesgo de error respecto a los

Tabla 6. Factores asociados independientemente al riesgo de error
de medicacion. Analisis de regresion logistica

Factores OR 1C 95% p
Sistema de distribucion Stock 1,0
de medicamentos DuTI 0,6 04-09 0,006
Horario 9h 1,0
16h 1,6 11-2,3 0,008
Unidades de Hospitalizacion ~ Médicas 1,0
Mixtas 17 11-2,7 0,066
Numero de farmacos 0-1 1,0
57 0,7 0,4-1,0 0,013

DUTI: dosis unitarias y transcripcion informatizada; 1C: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
n'=2.242; p<0,0001; pseudoR? =0,028; estadistico C: 0,625; p (x> Hosmer-Lemeshow): 0,224.
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pacientes que tomaban s6lo 1 medicamento (OR = 0,7). El mo-
delo mostré una buena calibracién (prueba de Hosmer-Lemes-
how no significativa) aunque su capacidad discriminante fue
baja (C-Statistic: 0,62).

DISCUSION

Los resultados de este estudio ponen de relieve la importancia de
los EM en nuestro entorno hospitalario. La extrapolacién del
porcentaje de EM encontrado al volumen de actividad del Servi-
cio de Farmacia durante el afio 2005, y asumiendo la equivalen-
cia entre dosis dispensadas y oportunidades de error, supondria
490 EM diarios en el sistema DUPEA (6.300 dosis diarias) y
otros 87 errores diarios en el sistema DUTI (1.860 dosis diarias),
con casi 6.000 pacientes implicados de 25.000 atendidos en un
afo; estos datos no son estimables en un sistema de stock en
planta por no ser un sistema individualizado de distribucién de
medicamentos, ni estar informatizado.

El porcentaje de errores de medicacion en otros estudios que
han utilizado metodologias similares varia entre el 2,4% y el
199%05:10-14 Las comparaciones con los resultados de estos estu-
dios tienen limitaciones debido a las diferencias en definiciones,
métodos y entornos, incluyendo sistemas de distribucion dife-
rentes, y a que se refieren a errores que alcanzan al paciente (dis-
crepancias entre la prescripcién y la administracién). Asimismo,
en nuestro estudio, y a diferencia de otros, no se consideraron los
errores de velocidad de administracion y de incompatibilidad fi-
sicoquimica de las mezclas de medicamentos, por la variabili-
dad del registro de estos datos realizado por los observadores.
Aun con estas salvedades, los resultados para los sistemas stock
y DUPEA parecen consistentes con los estudios previos, mien-
tras que el porcentaje de EMAP en el sistema DUTI es mucho
mds bajo que los referidos en la literatura, con excepcion de un
trabajo de los afios noventa que reporté tasas de EMAP inferio-
res al 1%1.

El sistema de stock presentd una mayor tasa de errores que los
sistemas de dosis unitarias, aunque las diferencias sélo fueron
significativas respecto al sistema DUTI. La ausencia de diferen-
cias significativas entre stock y DUPEA pueden estar condicio-
nadas por la aplicacion de tales sistemas a diferentes UH, con
tratamientos de distinta complejidad. Esta explicacién vendria
sugerida por un estudio realizado en nuestro hospital (resultados
no publicados) que mostraba una importante reduccién de erro-
res en las unidades que pasaron del sistema de stock al DUPEA.
No obstante, la tasa de errores del sistema DUPEA se asocio es-
pecialmente al horario de las 16 h (de hecho, es la tasa de errores
en este horario la que incrementa el porcentaje de EM de DU-
PEA con respecto a DUTI). Aunque se han descrito asociaciones
entre la tasa de errores y los horarios de administracién!®, se tra-
ta de un aspecto que debe estudiarse especificamente para dilu-
cidar la existencia de causas de error subsanables.

Al analizar la proporcién de EM por fases, se observa que en
el sistema DUPEA no existe el error de transcripcion de enfer-

meria ya que son los propios médicos los que introducen la pres-
cripcion. Parece que el sistema DUPEA no mejore la seguridad
de la fase de administracion; en este sentido habria que recono-
cer la importancia de la cultura del trabajo en equipo que supone
un sistema de dosis unitarias. En efecto, en nuestro hospital el
sistema DUTI lleva implantado 15 afios (300 camas), mientras
que la implantacion del sistema DUPEA se ha realizado progre-
sivamente desde hace 5 afios (600 camas) y en unidades de hos-
pitalizacién que tenfan un sistema de stock en planta. Debemos
considerar también que, si bien se realiza un gran esfuerzo para
formar a los médicos cuando se implanta el sistema DUPEA (al
inicio y durante dos meses de forma continuada), y los farma-
céuticos validan las prescripciones y monitorizan los tratamien-
tos ya establecidos, el equipo de enfermeria de las UH, aunque
también recibe formacion inicial y continuada, requiere de un
mayor apoyo para la normalizacién y mejora en las actividades
que se desarrollan en la fase de administracion de medicamentos
(conformidad de la medicacién enviada por farmacia, prepara-
cién de mezclas intravenosas, comprobaciones por doble che-
queo, etc.). Este andlisis plantea como estrategias de interés la
incorporacién de nuevas tecnologias en la fase de administra-
cién de farmacos!”-!8 (cédigo de barras y radiofrecuencia), pero
también mejoras en las practicas de trabajo, que se concretan en
la promocién de la cultura de trabajo normalizado sobre el pro-
ceso farmacoterapéutico.

Respecto a otras variables asociadas a los errores, existen es-
tudios que tampoco han hallado relacién con el nimero de far-
macos en cada tomal®2%. En cambio, se ha reportado la asocia-
cién entre errores de administracion y la carga de trabajo del
personal de enfermerfa de UH'*2!, variable que podria estar re-
lacionada con los horarios de administracién. Dada la escasa ca-
pacidad predictiva del modelo de regresién obtenido, es posible
que las cargas de trabajo de enfermeria y otras variables no reco-
gidas en este estudio tengan importancia para explicar la propor-
cién de errores de medicacion.

Entre las limitaciones de este estudio hay que citar especial-
mente las derivadas del método de observacién directa, que in-
cluyen aspectos de validez (cambios en el comportamiento de
las personas por saberse observadas) y aspectos de fiabilidad in-
tra y entre observadores. Se trata de aspectos inherentes al pro-
pio método que pueden condicionar los resultados en diversas
formas>®13-22, y que sélo en parte son compensados por su alto
rendimiento para detectar defectos en la calidad de los procesos
farmacoterapéuticos y por el cardcter cuantitativo del resultado
obtenido?3. En segundo lugar, el método elegido estd especial-
mente indicado para valorar las discordancias entre los medica-
mentos administrados y los prescritos, pero es menos eficaz para
valorar los propios errores de prescripcion.

En todo caso, el estudio actual muestra la importancia sus-
tantiva de los EM y EMAP en nuestro hospital, la asociacién
entre la tasa de errores, los sistemas de distribucién y los hora-
rios de administracion, y un mayor porcentaje de EM en la fase
de administracién, siendo la omision de la dosis el error mas
frecuente.
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