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Resumen

Objetivo: Evaluar la calidad de la prescripción de citostáticos
a partir de los resultados obtenidos en el programa de intervencio-
nes farmacéuticas y la calidad de la preparación mediante un con-
trol de calidad realizado de forma previa a la elaboración. 

Métodos: Periodo de estudio: julio 2002-marzo 2003. 
Prescripción: se evaluó mediante el análisis de las intervenciones

farmacéuticas realizadas durante la monitorización terapéutica de los
tratamientos con fármacos peligrosos. Para su evaluación se clasifica-
ron en 3 categorías según la repercusión en el paciente (optimización
del tratamiento, optimización de recursos, unificación de criterios). 

Preparación: se evaluaron los registros obtenidos en el progra-
ma de control de calidad manual, previo a la elaboración de las
preparaciones de fármacos peligrosos. 

Resultados: Se realizaron 64 intervenciones (9 intervencio-
nes por cada 100 prescripciones): 55% fueron para optimizar el
tratamiento, 28% para optimizar recursos, 17% para unificar cri-
terios. De las intervenciones enfocadas a optimizar el tratamiento,
un 66% fueron por errores de prescripción. El 97% de las inter-
venciones fueron aceptadas. 

De las 2.074 preparaciones realizadas se evaluaron 1.951
(94,9%). De las preparaciones no evaluadas, un 5,1% fue por falta de
registro y un 0,8% por falta de cumplimiento del protocolo establecido. 

Conclusiones: Los resultados obtenidos en el programa de
intervenciones farmacéuticas evidencian la necesidad de implantar
un sistema de prescripción asistida, que nos permitirá actuar no
sólo en la detección de errores de prescripción, sino en su preven-
ción. La realización de controles manuales en diferentes puntos
del proceso de elaboración resulta útil y debería ser una medida
complementaria a otros controles más fiables de dosificación.

Palabras clave: Intervención farmacéutica. Calidad. Evalua-
ción. Preparación. Prescripción. Errores de medicación. Fárma-
cos peligrosos. Registro.

Summary

Objective: To evaluate the quality of cytotoxic drug prescrip-
tion based on the results of an interventional pharmaceutical pro-
gram and the quality of the final product based on  quality-control
prior to preparation.

Methods: Study period: July 2002-March 2003. Hazardous
drug prescription was evaluated through an analysis of pharmaceuti-
cal interventions during therapeutical monitoring. Depending on
repercussion in patients, they were classified in three categories
(treatment optimization, resource optimization or criteria unification).

Data obtained from manual quality-control programs prior to
hazardous drug preparation were evaluated.

Results: Sixty-four interventions were made (9 interventions
per 100 prescriptions): 55% were classified as treatment opti-
mization, 28% as resource optimization and 17% as criteria unifi-
cation. A total of 66% of the interventions focused on treatment
optimization were caused by prescription errors. Ninety-seven per
cent were accepted.

Out of 2,074 preparations, 1,951 were evaluated (94.9%). A
5.1% of non-evaluated preparations were due to a lack of registra-
tion and 0.8% to violations in the established protocol.

Conclusions: Results of the interventional pharmaceutical pro-
gram show that an assisted prescription system is necessary, not only
to detect prescription errors but also to prevent them. Manual con-
trols in different stages of the process are useful and they should be
complementary to other more reliable dosification controls.

Key words: Pharmaceutical intervention. Quality. Preparation.
Prescription. Evaluation. Medication errors. Hazardous drugs.
Register.

INTRODUCCIÓN

En el ámbito sanitario se han ido implantando de for-
ma paulatina normas de trabajo dirigidas a mejorar la
calidad e incrementar la seguridad de los procesos asis-
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tenciales. Se trata de realizar nuestras funciones con la
mayor eficiencia y garantía posibles1,2. Prat y cols.3 defi-
nen la calidad asistencial como la satisfacción de las
necesidades y aspiraciones de los enfermos, tanto reales
como percibidas, dedicando a su asistencia un consumo
de recursos socialmente aceptable. Por tanto, una ade-
cuada calidad asistencial sería aquella en la que las
actuaciones profesionales y la atención permanente al
enfermo, se desarrollan conforme a los más precisos
conocimientos científicos, su correcta aplicación prácti-
ca y con un trato personal considerado3.

En este sentido, los farmacéuticos de hospital debe-
mos potenciar el uso seguro de los medicamentos de
acuerdo a las necesidades de los enfermos. Los errores
de medicación relacionados con el uso de fármacos peli-
grosos pueden tener graves consecuencias para los
pacientes, debido a su estrecho margen terapéutico.

Dentro del proceso global del tratamiento con qui-
mioterapia existen distintos pasos en los cuales se puede
producir un error. Por ello, es necesario establecer estra-
tegias para reducir la posibilidad de que se produzca un
error en cualquiera de ellos, desde la prescripción a la
administración. La preparación centralizada de estos
fármacos listos para ser administrados ofrece una mayor
protección al manipulador y al ambiente de posibles
exposiciones, así como una mayor seguridad para el
paciente4-7. Para los farmacéuticos hospitalarios supone
una mayor implicación, no sólo en aspectos relativos a
la preparación sino también en el proceso de atención
farmacéutica al paciente. Tal como indican algunos
autores, una unidad centralizada de citostáticos debería
garantizar una correcta formulación, preparación y eti-
quetado de los medicamentos peligrosos, manteniendo
un adecuado nivel de esterilidad, una manipulación
segura y costo-efectiva y el suministro de la medicación
al enfermo en el momento adecuado para su administra-
ción. Además debe establecer sistemas de medida de
resultados y líneas de mejora continua7. 

La evaluación periódica del proceso es imprescindi-
ble para poder comparar nuestros resultados con los
estándares establecidos y realizar las medidas correcto-
ras necesarias7-11. Con el fin de incrementar la calidad en
el proceso de utilización de fármacos peligrosos, nues-
tro servicio elaboró en abril de 2001 unos procedimien-
tos normalizados de trabajo (PNT) para la validación de
los tratamientos con fármacos peligrosos y para su
manipulación. También estableció diversos controles
intermedios en el proceso de preparación. Dichos PNT
incluyen también un programa de registro de todas las
intervenciones farmacéuticas, y de los controles de cali-
dad establecidos. 

El objetivo de este estudio es evaluar la calidad de la
prescripción de fármacos peligrosos a partir de los
resultados obtenidos en el programa de intervenciones
farmacéuticas y la calidad de la preparación mediante
un control de calidad, realizado de forma previa a la ela-
boración. 

MÉTODO

El trabajo se ha llevado a cabo en un hospital universi-
tario de titularidad pública. Tiene 365 camas, está acredi-
tado como centro de tercer nivel y actúa como centro de
referencia para una población de 575.000 habitantes. El
servicio de farmacia valida y prepara todos los tratamien-
tos de fármacos peligrosos prescritos tanto en el hospital
de día como en las unidades de hospitalización según
unos PNT instaurados en abril de 2001 en la unidad de
citostáticos. La mayor parte de las prescripciones médi-
cas (PM) corresponden al servicio de hematología y en
menor medida a los servicios de urología, medicina inter-
na, nefrología y cirugía general digestiva. El personal
encargado de realizar la monitorización terapéutica de
estos pacientes es un farmacéutico adjunto y un farma-
céutico residente de tercer año, ambos con dedicación
parcial. 

El presente estudio se ha estructurado en dos apartados
para poder analizar los procesos de prescripción y prepa-
ración de estos fármacos: 

—Evaluación del proceso de prescripción de quimio-
terapia, mediante el análisis de las intervenciones farma-
céuticas llevadas a cabo durante el periodo de estudio
(julio de 2002 a marzo de 2003). Todas las prescripciones
de fármacos peligrosos que se realizan en el hospital son
validadas por un farmacéutico según los PNT estableci-
dos. Las intervenciones farmacéuticas realizadas durante
el proceso de monitorización terapéutica se registran en
una hoja diseñada para tal fin (Fig. 1). En dicha hoja se
codifica el motivo de intervención, la recomendación far-
macéutica (RF) y la resolución, así como el nombre del
paciente y el médico o la enfermera. No se han contabili-
zado las consultas farmacoterapéuticas, ni las interven-
ciones derivadas de medicamentos no incluidos en guía,
ni tampoco las actuaciones encaminadas a clarificar las
prescripciones. 

Las intervenciones realizadas se han analizado clasifi-
cándolas en 3 apartados según la repercusión o el objeti-
vo general perseguido:

1. Optimización del tratamiento: se incluyen todas
aquellas intervenciones encaminadas a incrementar la
eficacia farmacológica o a disminuir la toxicidad. Son
intervenciones que tienen una repercusión directa sobre
la terapéutica del paciente. 

2. Optimización de recursos: se incluyen las interven-
ciones realizadas para mejorar los circuitos establecidos o
para racionalizar los recursos humanos disponibles (por
ejemplo, la adecuación de los horarios de preparación y
administración de fármacos durante el fin de semana en
función de la estabilidad de los mismos). Estas IF no tie-
nen una repercusión directa en el tratamiento del paciente.

3. Unificación de criterios: son intervenciones que no
tienen una incidencia directa sobre el tratamiento del
paciente, pero están enfocadas a lograr una uniformidad
en los sistemas de trabajo para así disminuir las oportuni-
dades de error. 
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—Evaluación del proceso de preparación: a través de
un control de calidad establecido de forma previa a la ela-
boración de las mezclas de citostáticos. Se han evaluado
todas las preparaciones de fármacos peligrosos realizadas
en la unidad de citostáticos desde el mes de julio de 2002
a marzo de 2003. La preparación de citostáticos se realiza
de forma individualizada por paciente según los PNT
establecidos. Con objeto de disminuir el número de erro-
res relacionados con la preparación de fármacos peligro-
sos y mejorar el circuito, en el mes de julio de 2002 se
instauró un programa de control de calidad manual pre-
vio a la elaboración, de acuerdo con los PNT instaurados
y los criterios definidos12 para evaluar la preparación
(Tabla I).

Los parámetros medidos en este proceso han sido: iden-
tificación de bandejas correcta (sí/no), principio activo
correcto (sí/no), número de viales correcto (sí/no), disol-
vente correcto (sí/no), suero correcto (sí/no). El resultado
de la validación del tratamiento también se registra por fár-
maco y paciente en una hoja diseñada para tal fin.

RESULTADOS

Los datos generales de la unidad de citostáticos duran-
te el periodo de estudio se muestran en la tabla II. 

La mayoría de las prescripciones médicas correspon-
dieron al servicio de hematología con un 79% (561 PM),
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DOC 0902 04 REGISTRO DE INTERVENCIÓN

SERVICIO DE FARMACIA. HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIII

PERIODO DE MONITORIZADO PÁGINA:

Motivo de intervención (codificación)

1. Fármaco 2. Dosis. 3. Duración tratamiento 4. Vía. 5. Frecuencia/velocidad. 6. Tipo suero/volumen. 7. Interacción/alergia.
8. Día/hora de administración. 9. Diagnóstico/contraindicación. 10. Otros

Recomendación farmacéutica (codificación)

1. Cambio fármaco. 2. Anulación fármaco. 3. Añadir fármaco. 4. Cambio dosis. 5. Cambio vía. 6. Cambio frecuencia/velocidad.
7. Cambio suero/volumen. 8. Cambio día/hora de administración. 9. Otras

Fecha Paciente/
cama

Médico/
enfer.

Motivo
intervención

Recomendación
farmacéutica

Resolución
Aceptado/
denegado

Comentarios

Fig. 1.- Registro de intervención.

Tabla I. Calidad del proceso de preparación de citostáticos

Criterios definidos en la Normas de reconstitución de citostáticos (100%)
técnica de preparación Normas de procedimiento de trabajo en cabina de flujo laminar vertical (100%)

El farmacéutico responsable revisará la prescripción (70%)
La preparación se hará por personal cualificado y adiestrado (100%)
Control de dosis y composición de mezclas elaboradas (100%) (1)
Cumplimiento de los requisitos de mezclas intravenosas (100%)
Registro de los citostáticos preparados (100%)
Revisiones médicas periódicas de los manipuladores (100%)

Indicadores de calidad técnicos Nº de citostáticos con la dosis correcta (1)
del proceso de manipulación Nº de citostáticos reconstituidos con el disolvente adecuado (1)

Nº de citostáticos que cumplen los requisitos de mezclas intravenosas
Nº de citostáticos con la etiqueta debidamente cumplimentada
Nº de revisiones médicas periódicas de manipuladores

(1) Criterios e indicadores de calidad afectados por el programa de calidad evaluado.



seguido del servicio de urología con un 13% (91 PM), el
servicio de medicina interna un 7% (51 PM) y el resto de
servicios un 1% (8 PM).

Evaluación de la prescripción

El número de intervenciones farmacéuticas registradas
durante el periodo de estudio ha sido 64. Esta cifra mues-
tra que en un 48% de los pacientes tratados en la unidad
se produjo alguna RF. Pero si consideramos el número de
tratamientos preparados en la unidad, factor que refleja
más fielmente la actividad en el grupo de fármacos estu-
diados, representa un 9%. La distribución de los motivos
de intervención y de las recomendaciones farmacéuticas
se muestra en las figuras 2 y 3 respectivamente. 

La mayor proporción de intervenciones farmacéuticas
realizadas ha tenido una repercusión directa sobre el
paciente. Así, 35 de las RF se realizaron para optimizar el
tratamiento (55%), 18 fueron para optimizar los recursos
(28%) y 11 con el fin de unificar criterios (17%). Dentro
del grupo de RF efectuadas para optimizar el tratamiento,
un 66% (23 de las 35 RF realizadas), fueron para prevenir
errores de medicación. 

En cuanto al personal al que se notificaban las recomen-
daciones farmacéuticas, en 41 ocasiones fue al médico
(64%) y las 23 restantes fue al personal de enfermería
(36%). El nivel de aceptación de las RF fue muy elevado,
siendo aceptadas 62 recomendaciones farmacéuticas (97%).
Las 2 recomendaciones rechazadas pertenecían a la catego-
ría de optimización de tratamiento, por tanto el nivel de
aceptación para esta categoría fue del 94%. Las RF acepta-
das que incidían directamente en el paciente se hacían cons-
tar en la prescripción médica o en la hoja de enfermería.

Evaluación de la preparación

El número de preparaciones de citostáticos realizadas
durante este periodo fue 2.074, pero 106 preparaciones
(5,1%) no se registraron y por tanto no han podido ser
incluidas en el estudio. De las 1.968 preparaciones res-
tantes, hubo 17 (0,8%) en las que no se pudo hacer el
control de calidad por falta de cumplimiento del protoco-
lo establecido y tampoco se han podido evaluar. 

Los tipos de error detectados en las 1.951 preparacio-
nes revisadas se muestran en la figura 4.

Si consideramos las oportunidades de error para cada
uno de los parámetros estudiados, las tasas de error
encontradas se recogen en la tabla III. 

DISCUSIÓN

Debido a las cargas de trabajo existentes y a la distri-
bución de nuestras funciones, es difícil desarrollar pro-
gramas de atención farmacéutica dirigidos a todos los
enfermos del hospital. Es por ello que se eligen determi-
nadas poblaciones de mayor riesgo sobre las que poder
incidir13-17. El programa de intervenciones farmacéuticas
descrito en este trabajo está dirigido a los pacientes en
tratamiento con fármacos peligrosos y se ha realizado
mediante la monitorización terapéutica llevada a cabo en
el servicio de farmacia. En los distintos trabajos publica-
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Tabla II. Datos generales (julio 2002-marzo 2003)

Nº pacientes 133

Nº tratamientos validados 711

Nº preparaciones realizadas 2.074
Nº sueros 1.582
Nº jeringas 492

Nº viales reconstituidos 2.333

Nº preparaciones revisadas 1.951

Otros
9%

Fármaco
9%

Dosis
8%

Suero
23%

Frecuencia/veloc.
administración

6%

Interacción/
alergias

5%

Día/hora
administración

40%

Fig. 2.- Motivo de intervenciones farmacéuticas.

Cambio fármaco
9%

Añadir fámaco
2%

Suero o volumen
23%

Frecuencia/
velocidad

6%

Otros
9%

Anulación
fármaco

5%

Día/hora
administración

40%

Dosis
6%

Fig. 3.- Recomendaciones farmacéuticas.



dos18-22 existe gran diversidad tanto en la clasificación de
las intervenciones como en las poblaciones o fármacos
estudiados, lo cual dificulta la comparación de resulta-
dos. En nuestra serie no se han contabilizado las RF deri-
vadas de medicamentos no incluidos en guía, las consul-
tas farmacoterapéuticas ni las RF encaminadas a
clarificar prescripciones médicas. El índice de interven-
ciones respecto a los pacientes tratados en nuestra unidad
ha sido de 48%. Este índice es elevado respecto a otras
series publicadas19,20, aunque las series no son compara-
bles debido a las diferencias metodológicas de registro,
de clasificación y a las poblaciones estudiadas. Además,
en el caso del tratamiento antineoplásico, un mismo
paciente recibe varios ciclos de tratamiento y puede ser
objeto de varias RF. El número de RF respecto a los trata-
mientos preparados es un mejor indicador para este grupo
de pacientes, y en nuestro caso fue del 9%. Este índice
también es superior al obtenido por otros autores para
este grupo de fármacos23,24; quizás se deba a las diferen-
cias en la consideración de intervención farmacéutica. La
diferencia observada entre pacientes y tratamientos refle-
ja que varias de las RF efectuadas fueron para un mismo
paciente en diferentes ciclos. Al analizar estos casos
observamos que generalmente se trataba de pacientes en
los que se había producido algún error de prescripción

(EP) en el primer ciclo y dicho error se repetía en los
ciclos sucesivos. Por tanto, aquellos pacientes en los que
se ha cometido un EP en el primer ciclo son más suscep-
tibles de que se vuelva a producir y la monitorización
terapéutica debe ser aún más exhaustiva. Por dicha razón
también la validación farmacéutica en el primer ciclo
debe ser especialmente cuidadosa. 

El motivo de intervención principal en nuestro caso
fue día/hora de administración (40%). Este grupo incluye
IF encaminadas a adecuar el horario de preparación y
administración en medicamentos de estabilidad corta,
permitiendo una optimización de los recursos en el capí-
tulo I (personal). También incluye IF realizadas para
mejorar la eficacia de un medicamento como es el caso
de la preparación del bacilo de Calmette-Guerin (BCG)
en el momento justo de su administración, a pesar de la
estabilidad dada por el laboratorio25. Una vez más las
diferencias metodológicas dificultan la comparación de
resultados entre series. En la mayoría de los grupos, tanto
los que estudian poblaciones generales19,20 como los estu-
dios que evalúan la prescripción de citostáticos23,24,26,27,
uno de los motivos de intervención principal es la dosifi-
cación, mientras que en nuestro caso el número de IF por
errores de dosificación ha sido menor (8%). Destaca el
porcentaje de intervenciones a nivel de fármaco, no tanto
por su incidencia sino por tratarse de prescripción de un
fármaco equivocado con menor actividad frente a la pato-
logía tratada, o bien, omisión de algún citostático. 

La metodología empleada para analizar el impacto de
las IF también presenta una gran diversidad18-20,28 e inclu-
so algunos autores29 han desarrollado métodos de vali-
dación de la metodología utilizada. En nuestro caso el
mayor porcentaje de intervenciones farmacéuticas reali-
zadas está enfocado a optimizar el tratamiento del
paciente (55%). Estas RF han tenido una repercusión
directa sobre el paciente, bien para incrementar la efica-
cia del tratamiento (66%), o bien, para disminuir su
toxicidad (31%). Hubo un 3% de RF que no se pudieron
evaluar. Estos datos se aproximan a los obtenidos por
otros grupos23. 

Dentro del grupo de IF realizadas para optimizar el tra-
tamiento, un 63% fueron para prevenir errores de medi-
cación. Aunque el establecimiento de la tasa de errores de
prescripción no era un objetivo del trabajo, si extrapola-
mos los resultados obtenidos, la tasa de errores de pres-
cripción es de 3,23%. El alto porcentaje alcanzado res-
pecto a otros trabajos publicados6,23,27 se debe sin duda al
empleo de un sistema manual de prescripción. Por otro
lado la detección de los mismos ha sido posible gracias a
la sistemática de trabajo empleada (validación farmacéu-
tica según PNT), pero también a otros factores importan-
tes como son el acceso a la información (la disponibili-
dad de todos los protocolos empleados en el centro en el
servicio de farmacia) y a la accesibilidad del personal
médico y de enfermería (se espera que se notifiquen los
problemas detectados), tal como indican algunos auto-
res30.
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Bandejas mal
identificadas

9%
Principio activo

incorrecto
29%

Nº viales
incorrecto

32%

Disolvente
incorrecto

10%

Suero incorrecto
19%

Fig. 4.- Errores detectados.

Tabla III. Tasa de errores potenciales (julio 2002-marzo 2003)

Parámetro medido N (1) Errores Tasa 
potenciales 
detectados

Principio activo 2.074 6 0,29%

Dosis (nº viales) 2.074 7 0,34%

Disolvente 2.333 2 0,08%

Suero 1.582 4 0,25%

Total 8.063 19 0,24%

(1) N es la muestra afectada para cada uno de los parámetros.



El nivel de aceptación de las recomendaciones farma-
céuticas realizadas varía entre un 49-99% en las diferentes
series17,19,20,22. En nuestro caso hemos obtenido un alto grado
de aceptación (97%), quizás debido a los factores explica-
dos por Lesar30, como son el acceso a la información y
accesibilidad del personal médico y de enfermería. Las dos
recomendaciones rechazadas pertenecían a la categoría de
optimización de tratamiento, pero aun considerando este
subgrupo el nivel de aceptación de las recomendaciones
farmacéuticas, continúa siendo alto (94%). 

Sin duda alguna, el mejor programa de atención far-
macéutica es aquel que se desarrolla mediante la integra-
ción del farmacéutico en el equipo médico tal como des-
criben muchos trabajos15,17,28, aunque en nuestro país esto
sigue siendo un lujo al alcance de unos pocos. Las IF rea-
lizadas a partir de la validación farmacéutica nos ha per-
mitido conocer la calidad de la prescripción de fármacos
peligrosos en nuestro centro y establecer las líneas de
mejora en las que es necesario trabajar. La implantación
de un sistema de prescripción asistida debe ser en nuestro
caso un objetivo prioritario, que además nos permitirá
trabajar y actuar no sólo en la detección de errores de
prescripción sino en su prevención.

Otra de las partes del proceso de utilización de fárma-
cos peligrosos analizada es la preparación, que sin duda
es uno de los puntos más críticos. La implantación de
controles de calidad para reducir la posibilidad de que se
produzca un error, o detectar los que se hayan producido
antes de que lleguen al paciente, es imprescindible. 

En nuestra serie el número de preparaciones evaluadas
en el control de calidad previo a la preparación se aleja
del estándar establecido (100%). Aunque realmente sólo
en el caso de 17 preparaciones no se realizó un control de
calidad previo por falta del cumplimiento del protocolo,
hubo un 5,1% que no se registró y por ello sólo han podi-
do ser evaluadas un 94,9% de las preparaciones. La falta
de registro coincidió con un periodo vacacional (falta de
personal), en el que se produjo un incremento de activi-
dad y el sistema manual de recogida de datos dificultó el
registro. Las 17 preparaciones (0,8%) en las que no se
pudo realizar el control de calidad fue por la falta de
aceptación del sistema por parte del personal, al conside-
rarlo un control de las personas y no del proceso de pre-
paración. La labor divulgativa acerca de la importancia
de validar todos los puntos del proceso de uso de fárma-
cos peligrosos y la implicación de la gerencia del centro,
ha hecho posible su implantación. 

Durante el periodo de estudio se produjeron 21 errores
potenciales, de los cuales 19 errores se detectaron de for-
ma previa a la elaboración. Las otras dos preparaciones
incorrectas (suero equivocado) se detectaron en el control
de etiquetado que se realiza posteriormente. El servicio
de farmacia no dispensó ninguna preparación incorrecta.
Se han establecido diferentes sistemas para validar la ido-
neidad de los tratamientos preparados: control de volú-
menes, control de viales utilizados, control de pesada31-34.

El control gravimétrico parece el método más fiable para
detectar errores de dosificación, pero no existe ningún
método infalible. La American Society of Health- System
Pharmacy, en sus últimas directrices para la prevención
de errores de medicación con agentes antineoplásicos,
recomienda la incorporación de controles de seguridad
informatizados pero también recomienda la inclusión de
tantos controles manuales como sea posible en el proce-
so5. El sistema de control utilizado nos permite optimizar
los recursos, ya que se han evitado errores que aunque
hubiesen sido detectados con posterioridad, habrían
supuesto una carga adicional de trabajo y un mayor gasto.
Además alguno de los errores evitados inicialmente no se
podría haber detectado en los siguientes controles esta-
blecidos, como son los errores de disolvente utilizado en
la reconstitución de los fármacos.

Como posibles causas de error podemos citar las car-
gas de trabajo, falta de concentración, falta de motiva-
ción, falta de convicción sobre la utilidad de los sistemas
de control por parte del personal implicado. 

Respecto a la distribución de errores de preparación
evitados no hemos encontrado datos publicados. Los tra-
bajos realizados generalmente se refieren a errores de
dosificación33,34. 

El control de calidad manual establecido resulta fácil
de aplicar en unidades en las que no hay un gran volumen
de preparaciones y ha sido útil para detectar errores
potenciales y para optimizar recursos, aunque el sistema
de registro manual dificulta su realización. La educación
y la toma de conciencia del personal de la relevancia que
tiene el establecimiento de controles del proceso es fun-
damental, dado que su implicación y colaboración son
básicas para un correcto desarrollo del mismo. 

Por tanto, podemos concluir diciendo que el registro
de toda la actividad desarrollada, aunque sea una carga de
trabajo adicional, es fundamental para poder analizar los
resultados y detectar la existencia de posibles problemas. 

El análisis de las intervenciones farmacéuticas reali-
zadas nos ha permitido conocer la calidad del proceso
de prescripción y establecer las líneas de mejora en las
que debemos trabajar. El alto porcentaje de IF dirigidas
a disminuir errores de medicación hace que la informa-
tización global del proceso deba ser un objetivo priori-
tario.

La implantación de un control manual previo a la ela-
boración de las mezclas, ha resultado útil para detectar
posibles errores en la fase de preparación y también nos
ha permitido optimizar recursos. La realización de con-
troles manuales en diferentes puntos del proceso de ela-
boración resulta útil y debería ser una medida comple-
mentaria al establecimiento de controles más fiables de
dosificación, como un control gravimétrico. 

La formación y la motivación de todo el personal
implicado es fundamental para establecer una filosofía de
calidad y mejora continua en el proceso de utilización de
fármacos peligrosos.
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