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Resumen

Objetivo: Describir la implantacién del sistema de distribucion
de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU) con orden médica
informatizada en una unidad de cuidados intensivos (UCI) dotada
de 10 boxes de atenciéon polivalente y obtener el indice de error
de medicacién como indicador de la calidad del proceso.

Meétodo: Se definié el SDMDU con orden médica informatiza-
da a utilizar en cuidados intensivos. Se protocolizd, por consenso,
entre personal de enfermeria, intensivistas y farmacéuticos la
administracion de las perfusiones de medicamentos de riesgo y
por sonda nasogastrica y se adapté la orden médica informatizada
al dinamismo de una UCI, integrando tanto la fluidoterapia como
la nutricién enteral y parenteral.

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo, durante ocho
meses, con 15 cortes transversales para calcular el indice de error
global y el error medio por etapa del proceso de utilizacion de
medicamentos. El indice de error se calcula dividiendo el nimero
de errores entre las oportunidades de error, expresado en tanto
por ciento.

Resultados: La orden médica informatizada favorecié el cum-
plimiento de los protocolos consensuados, definidos en el aplicati-
vo informatico del servicio de farmacia, aunque no se cuantificé el
grado de adhesion. También permitié la validacion de todas las
prescripciones médicas por un farmacéutico antes de su dispensa-
cion.

El nimero total de errores detectados en el periodo de estu-
dio fue de 86. Las oportunidades de error fueron 26.695 vy el
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indice de error global fue de 0,32%. Durante el estudio se come-
tié un error por cada 312,5 oportunidades de error.

Palabras clave: Cuidados intensivos. Dosis unitarias. Erro-
res de medicacion. Indice de error. Orden médica informatiza-
da.

Summary

Objective: To describe the implementation of a unitary dose
drug dispensation system (UDDDS) with computerized medical
orders in an intensive care unit (ICU) including 10 multi-purpose
offices, and to obtain a medication error index as an indicator of
the process quality.

Method: A UDDDS with computerized medical orders for
intensive care was defined. By consensus among nurses, inten-
sivists and pharmacists, the administration of high-risk drugs by
perfusion or through a gastric tube was protocolized, and comput-
erized medical orders were adapted to ICU dynamics, with both
fluid therapy and enteral and parenteral nutrition becoming fully
integrated.

A prospective observational 8-month study with 15 cross-sec-
tional time points was performed to estimate the overall error
index and mean error per drug use process stage. The error index
is estimated by dividing the number of errors into error opportuni-
ties, and is expressed as a percentage.

Results: Computerized medical orders favored compliance
with consensus protocols defined in software programs at the
pharmacy department, even though the degree of adhesion
degree was not quantitized. They also allowed a validation of all
medical prescriptions by a pharmacist before dispensation.

The total number of errors detected during the study period
was 86. Error opportunities were 26,695, and the overall error
index was 0.32%. During the study an error occurred every 312.5
error opportunities.

Key words: Intensive care. Unit-dose. Medication errors. Error
index. Computerized medical orders.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacién (EM) constituyen un proble-
ma socio-sanitario grave con una importante repercusion
humana, asistencial y econémica. Son dificiles de detectar y
corregir antes de que se produzcan, por lo que es necesario
mejorar la seguridad de los sistemas de utilizacién de medi-
camentos. Los EM pueden estar relacionados con las précti-
cas profesionales, con los productos, con los procedimientos
o con los sistemas de trabajo, e incluyen los fallos en la pres-
cripcién, comunicacion, etiquetado, envasado, denomina-
cién, preparacion, dispensacion, distribucién, administra-
cién, educacién, seguimiento y utilizacion de los
medicamentos y afectan a méis del 6% de los pacientes hos-
pitalizados'*.

Los nuevos estandares de la Joint Commision on Accredi-
tation of Healthcare Organization (JCAHO) para el manejo
de la medicacién’, hacen mayor énfasis en la seguridad de
los pacientes. Se proponen cambios relacionados con la
informacién especifica del paciente, con la prescripcion y
transcripcion de la orden médica, con la preparacion y dis-
pensacién de los medicamentos y con la administracion de
los mismos.

El sistema de distribucioén de medicamentos en dosis uni-
tarias (SDMDU) es un sistema disefiado y probado cientifi-
camente, que mejora la seguridad de los pacientes y la cali-
dad de la terapéutica en los hospitales. En cada paso o etapa
del proceso se realiza una valoracion independiente, por lo
que la probabilidad de que un error atraviese el sistema com-
pletamente, serd el producto de todas las tasas de error de las
etapas individuales*. La participacion activa del farmacéuti-
co en el proceso de utilizaciéon de medicamentos ha demos-
trado que reduce los acontecimientos adversos relacionados
con medicamentos™®.

En las UCI se atiende a pacientes con procesos agudos
graves que requieren cuidados complejos, monitorizacion y
tratamiento intensivo. La rapidez de los acontecimientos y
las variaciones fisioldgicas obligan a cambios terapéuticos
inmediatos, por lo que el almacenamiento de medicamentos
no se puede eliminar completamente. Los medicamentos
constituyen una parte del soporte vital en el paciente critico
y su utilizacién inapropiada puede tener consecuencias muy
graves para la integridad y evolucién del paciente. Es nece-
sario implantar programas especificos que permitan detectar
errores de medicacion en éreas tan tecnificadas del hospital
y buscar las medidas necesarias para evitarlos’.

Los objetivos de este proyecto son describir la implanta-
cién del SDMDU con orden médica informatizada (OMI),
en la UCI de un hospital general de 250 camas, dotada de 10
boxes de atencién polivalente y obtener el indice de error de
medicacién como indicador de la calidad del proceso.

METODO

A pesar de las diferencias con otras unidades de hospi-
talizacién, se quiso ver la utilidad del SDMDU en la
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mejora de la utilizacién de medicamentos en una UCI. Se
definié el SDMDU con OMI a utilizar en cuidados inten-
sivos: se protocolizd, por consenso, entre personal de
enfermeria, intensivistas y farmacéuticos la administra-
cién de las perfusiones de medicamentos de riesgo y por
sonda nasogéstrica y se adaptd la OMI al dinamismo de
una UCI, integrando tanto la fluidoterapia como la nutri-
cién enteral y parenteral.

Se adapté la OMI del programa informdtico (Land-
Tools Version 4-2. Rev. 02. Dosis unitarias) a las caracte-
risticas de una UCL Las prescripciones son enviadas al
servicio de farmacia (SF) mediante un escdner (Epson
1650), situado en la UCI y conectado a una impresora
(HP LaserJet 4000T) del SF.

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo duran-
te 8 meses, desde mayo de 2003 hasta enero de 2004 y se
realizaron 15 cortes transversales.

Se establecieron cinco variables en cada etapa del proce-
so de utilizacién de medicamentos para detectar el punto de
origen de error y disponer una recogida sistemdtica de datos.

Etapas del proceso de utilizacion de
medicamentos y variables seleccionadas

—Cumplimentacion de la orden médica: no estd fir-
mada/no se identifica el médico; no se refleja la hora de
tratamiento (en caso de mds de una orden por dia y
paciente); no se refleja la dosis del medicamento o el tipo
de dosis (mg, g, U, etc.); no se refleja la frecuencia de
administracion; no se refleja/se reflejan incorrectamen-
te/no se entiende la via de administracion.

—Transcripcion/validacion de las ordenes médicas:
omisién de un farmaco que aparece en la orden de trata-
miento; medicamento transcrito que no aparece en la
orden médica; error en la dosis del medicamento o el tipo
de dosis (mg, g, Ul etc.); error en la frecuencia de admi-
nistracion; error en la via de administracion.

—Preparacion/dispensacion de dosis unitarias:
paciente erréneo; omisidon de un firmaco transcrito en la
propuesta de OMI; medicamento preparado que no apa-
rece en la propuesta de OMI; error en la dosis/forma far-
macéutica del medicamento; cantidad errénea.

—Transcripcion al libro de enfermeria de UCI: omi-
sion de un farmaco que aparece en la OMI; medicamento
transcrito en la hoja de enfermeria pero que no aparece en
la OMI; error en la dosis del medicamento o el tipo de
dosis (mg, g, UI, etc.); error en la frecuencia de adminis-
tracion; error en la via de administracién (de forma far-
macéutica inadecuada).

Los observadores fueron siempre los mismos durante
el periodo de estudio: un intensivista que recogié los
errores de transcripcidn/validacién del SF y los de trans-
cripcién de enfermeria de UCI y un farmacéutico que
recogi6 los errores de prescripcion y de preparacion/dis-
pensacion de las DU. En ningin servicio se conocia con
anterioridad el dia del corte.
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No se empled un grupo control de pacientes sin OMI,
ya que cuando se realizé el estudio el SDMDU estaba
implantado para todos los pacientes de UCI.

El indice de error se calcula dividiendo el nimero de
errores entre las oportunidades de error (OE), expresado
en tanto por ciento. Las OE son el resultado de multipli-
car el nimero de lineas validadas por el nimero de varia-
bles de cada etapa del proceso de utilizaciéon de medica-
mentos, excepto en la preparacién/dispensacion de
medicamentos que consideramos que el ndmero de uni-
dades dispensadas eran las OE de dicha etapa.

Para describir nuestra serie utilizamos error e indice de
error medio con desviacion tipica y rango méaximo y
minimo calculados con el SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versiéon 11.5.

No se consideraron errores de transcripcion del SF, las
modificaciones de tratamiento realizadas habitualmente
en horario de guardia y no notificadas al SF.

RESULTADOS

El SDMDU con propuesta diaria de OMI y una dis-
pensacion al dia, se implant6 en julio de 2002 en la UCI
de nuestro hospital.

Con la OMI los datos de identificacién del paciente,
cama, servicio y diagnéstico, se importan desde los siste-
mas de informacién del hospital al programa de farmacia;
las alergias se transcriben el primer dia y quedan registra-
das para dias sucesivos y nuevos episodios o ingresos; los
cuidados de enfermeria: constantes, presién venosa cen-
tral, constantes hemodindmicas, glucemias, dieta, cam-
bios posturales, oxigeno, ventilacién mecdnica, fisiotera-
pia y otros cuidados, son cumplimentados a diario por el
médico. Por cada medicamento hay tres lineas, en las dos
primeras se describe el medicamento con nombre comer-
cial y principio activo, dosis, via de administracién y
pauta. La tercera linea se reserva para los protocolos con-
sensuados entre los dos servicios. La duracién de los tra-
tamientos se genera de forma automatica.

El cumplimiento de los protocolos de administracién de
perfusiones de riesgo y medicamentos por sonda nasogastri-
ca fue mayoritario pues estdn definidos por defecto en el
aplicativo de dosis unitarias, aunque no se determind el gra-

do de adhesion. La OMI permiti6 la validacién de todas las
prescripciones médicas por un farmacéutico antes de su dis-
pensacion.

En el periodo en estudio se revisaron 1.533 lineas de
tratamiento validadas.

El nimero total de errores encontrados fue de 86. El
nimero total de oportunidades de error fue 26.695 y el indi-
ce de error global del periodo de estudio fue 0,32%. En
nuestro sistema de utilizacién de medicamentos cometemos
un error por cada 312,5 oportunidades de error.

El nimero de errores, las oportunidades de error (OE),
el error medio, el indice de error medio (IEM) y los ran-
gos maximos y minimos para cada etapa del proceso se
muestran en la tabla I.

En la cumplimentacion de la orden médica se cometie-
ron 32 errores de las 7.665 OE: 5 OMI no estaban firma-
das por el médico, en 9 no se reflejé la dosis o el tipo de
dosis, en 3 no se indicaba la frecuencia de administracion
y en 15 no se reflejo, se reflejé incorrectamente o no se
entendia la via de administracién.

En la transcripcion/validacion de las 6rdenes médicas
se cometieron 15 errores de las 7.665 OE: se omitid el
farmaco prescrito por el médico en 5 ocasiones, en 1 se
transcribié un farmaco suspendido por el médico, en 7 se
cometié un error en la dosis de medicamento, en 1 se
varid la frecuencia de administracién y en 1 se cambid la
via de administracién.

En la preparacion/dispensacion de dosis unitarias se
cometieron 30 errores de las 3.700 unidades dispensadas.
Los fallos detectados se corrigieron en la revision diaria
de los carros antes del envio de la medicacién a la unidad
de hospitalizacién.

En la transcripcion al libro de enfermeria de UCI se
cometieron 9 errores de las 7.665 OE: en 2 veces se omi-
ti¢ el farmaco prescrito por el médico, en 3 ocasiones se
transcribidé un farmaco que habia sido suspendido previa-
mente y hubo 4 errores en la dosificacion.

DISCUSION

El SDMDU constituye la alternativa mds eficiente y
segura del proceso farmacoterapéutico, aunque su com-
plejidad hace que se puedan presentar defectos estruc-

Tabla I. Errores e indices de error del proceso de utilizacion de medicamentos

Etapas del proceso N° de errores OF E+to Rango errores IEM + o Rango IE
Cumplimentacién de la OMI 32 7.665 2,13+ 1,55 0-4 0,44 + 0,33 0-0,96
Transcripcion/validacién de la OMI 15 7.665 1,0+ 1,07 0-3 0,21 +0,25 0-0,86
Preparacion/dispensacion de dosis unitarias 30 3.700* 2,0+5,10 0-20 0,99 £2,75 0-10,75
Transcripcion en libro de enfermeria de UCI 9 7.665 0,60 + 0,91 0-3 0,13 +0,20 0-0,72

OE: oportunidades de error; E + o: error medio + desviacion tipica; IEM + o: indice de error medio + desviacién tipica; Rango: valores minimos y maximos de la serie;
*numero de unidades de medicamentos dispensadas.
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turales y/o organizativos que conllevan a errores en la
realizacion de las tareas®. Se requiere que un minimo de
informacién especifica del paciente esté disponible
para todos aquellos profesionales implicados en el pro-
ceso. La ausencia de informacién puede provocar la
aparicion de efectos adversos y errores en la medica-
cién’.

La OMI proporciona informacién sobre la prescrip-
cién y es una herramienta importante para la preven-
cién de errores de medicacion, ya que evita las 6rdenes
médicas manuscritas y contempla todos los elementos
necesarios para una prescripcién completa.

La incorporacién a la OMI del peso, talla y edad del
paciente aumentaria la seguridad de los medicamentos
dosificados por peso, por superficie corporal o en los
que la edad pueda requerir un ajuste de dosis.

La validacién diaria por un farmacéutico de la pro-
puesta de OMI cumple los estdndares relacionados con
la preparacién y dispensacién de los medicamentos en
dosis unitarias®. En nuestro caso, el seguimiento indivi-
dualizado del perfil farmacoterapéutico se asocié con
un bajo indice de error de medicacién.

Leape y cols.® relacionaron la participaciéon de un
farmacéutico en el pase de visita, con una disminucién
de acontecimientos adversos en una UCI. La presencia
del farmacéutico, como miembro del equipo de los cui-
dados del paciente critico, se asocié a una disminucién
sustancial de la tasa de error de medicacién causados
por errores de prescripcion.

El SDMDU con OMI facilita la identificacién de
problemas relacionados con los medicamentos, la
comunicacion con el equipo asistencial y permite docu-
mentar las actividades de atencién farmacéutica’. En
nuestro caso las intervenciones y recomendaciones
quedaron recogidas en la OMI y archivadas en la histo-
ria del paciente.

El registro y evaluacién de los datos de intervencion
farmacéutica y de la prescripcién de farmacos “off-
label” o “unlicensed”, utilizados en condiciones dis-
tintas a las autorizadas', proporcionarian un valor afia-
dido al proceso.

La administracién de la medicacién debe ser segura
y precisa, por tanto deberia estar restringida a personal
cualificado y entrenado para ello, sobre todo en unida-
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