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Re s um e n

Objetivo : Analizar los tipos de errores en la prescripción de
citostáticos.

Material y métodos: Estudio prospectivo del 1  de febrero al
15 de abril de 2002). Se revisaron todas las órdenes médicas con
citostáticos. Se estudiaron 13 variables: identificación, datos ant-
ropométricos, diagnóstico, protocolo, número de ciclo, citostáti-
cos, duración de tratamiento, dosificación, vía de administración,
volumen de infusión y/ o concentración final, tiempo de infusión,
diluyente y firma del médico. Para cada variable se distinguieron
varias posibilidades de error. También se recogió si era primer
ciclo, el servicio prescriptor y el formato de la prescripción.

Resultado s : Se revisaron 618 órdenes médicas con 1 .178
líneas de citostáticos y 2 .171 dosis. El número de oportunidades
de error fue 12.101 y el número total de errores encontrados
2.706 (22,03%). De éstas no todas tienen igual repercusión para
el paciente. Los errores causados por omisión fueron 2 .340
(87,77%). Los que dificultan la revisión y/ o administración por
enfermería fueron 281 (10,54%). Los errores potencialmente
graves fueron 60 (2 ,06%): superficie corporal errónea >10%: 5;
SC errónea 5-10%: 2; protocolo erróneo: 2 ; volumen incorrec-
to: 16; dosificación errónea: 23  (difiere > 25%: 5; difiere 10-
25%: 14; difiere < 10%: 4); se indica reducción y no hay: 9 ; dilu-
yente inapropiado: 3 . No hubo ningún medicamento omitido ni
equivocado.

Conclus iones: La descripción de errores y su cuantificación
es útil como método de garantía de calidad para establecer las
medidas correctoras oportunas. Los errores más frecuentes han
sido por omisión de información, por lo que habrá que incidir en
ello y en la promoción de la prescripción informatizada.

Pa la b ra s  cla v e : Errores de medicación. Citostáticos. Quimiote-
rapia. Errores de Prescripción.

Sum m a ry

Objective : To analyse errors detected in the prescription of
cytostatic drugs.

Material and methods: Prospective study (February 1st to
April 15th, 2002). All medical orders containing cytostatic agents
were checked and 13 variables were studied: identification, anth-
ropometric data, diagnosis, protocol, number of cycles, cytostatic
drug, length of treatment, dose, route of administration, volume
of infusion and/ or final concentration, infusion time, diluent, and
doctor's signature. Several possible errors were identified for each
variable. Information on whether it was the first cycle, prescribing
service, and prescription format was also recorded.

Results: In all, 618 medical orders were reviewed for a total of
1178 lines of cytostatic agents and 2,171 doses. The possible num-
ber of errors was 12.101 and the total number of errors actually
found was 2,706 (22,03%). Not all these errors had the same
impact on patients. Errors by omission were 2,340 (87,77%). Tho-
se which nursing staff found difficult to check and/ or administer sto-
od at 281 (10,54%). Potentially serious errors numbered 60
(2.06%): wrong body area > 10%: 5; wrong body area 5-10%: 2;
erroneus protocol: 2; incorrect volume: 16; wrong dosage: 23 (dif-
ference > 25%: 5; difference 10-25%: 14; difference <10%: 4).
Reductions indicated but not implemented: 9; inappropiate diluent:
3. There were no incorrect or omitted medications.

Conclusions: The description of such errors and their quantifi-
cation is a useful method of quality aasurance in order to establish
appropiate corrective measures. The most common error was the
omission of information and therefore this issue, along with the
development of computerised prescriptions, should be addressed.

Key words: Medication errors. Cytostatic drugs. Chemotherapy.
Prescription errors.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de los errores de medicación con anti-
neoplásicos, al igual que con otras categorías de medi-
camentos, no se conoce exactamente, pero debido a su
inherente toxicidad, los errores con antineoplásicos se
distinguen de los asociados a otro tipo de medicamentos.

Detección de errores en la prescripción de quimioterapia

A. AGUIRREZÁBAL ARREDONDO, M. ÁLVAREZ LAVÍN, M. J. YURREBASO IBARRECHE,
M. L. VILELLA CIRIZA, I. ELGUÉZABAL ORTÚZAR, F. J. GOIKOLEA UGARTE,

A. ESCOBAR MARTÍNEZ1

Servicio de Farmacia. 1Unidad de Epidemiología Clínica. Hospital de Basurto. Bilbao

1130-6343/ 2003/ 27/ 4/ 219
FARMACIA HOSPITALARIA
Copyright © 2003 ARÁN EDICIONES, S. L.

Recibido: 28-01-03

Aceptado: 24-04-03

Correspondencia: Ana Aguirrezábal Arredondo. Servicio de Farmacia.
Hospital de Basurto. Avda. Montevideo 18. 48013 Bilbao. e-mail: aagui-
rre@hbas.osakidetza.net

Nota: Este trabajo ha sido presentado parcialmente como comunicación en

el XLVII Congreso Nacional de la Sociedad Española de Farmacia Hospi-

talaria. Barcelona. 17-20 septiembre de 2002.

FARM HOSP (Madrid)
Vol. 27. N.° 4, pp. 219-223, 2003

ORIGINALES



Debido a su estrecho margen terapéutico, la dosis tera-
péutica viene dictada con frecuencia por el límite de toxi-
cidad aceptable para el paciente, con lo que incluso
pequeños incrementos en la dosis pueden tener conse-
cuencias tóxicas graves. Además, los antineoplásicos
administrados por error a dosis subterapéuticas pueden
comprometer la ulterior respuesta al tratamiento, al retra-
sar el tratamiento efectivo hasta la resolución de los efec-
tos adversos y/o suponer la suspensión o el paso a una
línea posterior de tratamiento ante la falta de respuesta
(1,2).

La guía de prevención de errores de medicación con
antineoplásicos de la American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP), contiene recomendaciones para las
organizaciones de salud, profesionales, pacientes, siste-
mas y procedimientos implicados en la prescripción, dis-
pensación y administración, fabricantes y agencias regu-
ladoras (1). En nuestro entorno el Grupo Español para el
desarrollo de la Farmacia Oncológica (GEDEFO) ha
desarrollado un documento de consenso (3) para la pre-
vención de errores de medicación en quimioterapia en el
que se indica, después de analizar los factores que pue-
den facilitar la aparición de errores en el proceso de pres-
cripción, la información mínima que debe contener la
prescripción médica. Esta información contiene las
variables que nosotros hemos estudiado y presentamos
en la tabla I, salvo la medicación adyuvante que no se ha
revisado en este trabajo. Se propone, además, la prescrip-
ción informatizada para facilitar la prescripción optando
por la utilización de hojas preimpresas cuando ésta no
sea posible.

Según este documento se entiende por error de medi-
cación en quimioterapia cualquier error potencial o real,
en el que la quimioterapia o la medicación adyuvante se
prescribe, transcribe, prepara, dispensa o administra a
una dosis diferente a la apropiada para ese paciente, en
una fecha incorrecta, por una vía incorrecta y/o con una
técnica de administración incorrecta, incluyendo el vehí-
culo, la duración, la velocidad, la concentración, la com-
patibilidad y estabilidad en solución, el orden de adminis-
tración, o la propia técnica de administración. También se
incluye la omisión involuntaria de algún medicamento en
la prescripción o transcripción (3).

El objetivo de este trabajo es contabilizar y analizar los
tipos de errores en la prescripción de citostáticos en nues-
tro hospital, así como analizar las diferencias en los erro-
res según el formato de la prescripción.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio se realizó de forma prospectiva
desde el 1 de febrero al 15 de abril de 2.002, revisando
todas las órdenes médicas en que se prescribieron citostá-
ticos en base a las recomendaciones de GEDEFO sobre la
información mínima que debe contener la orden médica.
Tal como hemos dicho no se analizó la medicación adyu-

vante. Previamente a este estudio, se escribió el protocolo
de validación farmacéutica, en el que se detallan los pun-
tos de la prescripción de citostáticos que debe revisar el
farmacéutico antes de proceder a su preparación (3). 

Las variables analizadas, que se indican en la tabla I,
fueron las siguientes: identificación, datos antropométri-
cos, diagnóstico, protocolo, número de ciclo, citostático,
duración de tratamiento, dosificación, vía de administra-
ción, volumen de infusión o concentración final, tiempo
de infusión y firma del médico. Los errores se detectaron
durante la validación sistemática realizada por el farma-
céutico, antes de la preparación de la quimioterapia y en
la que se comprobó el ajuste o desviaciones de las varia-
bles analizadas en cada prescripción. La ausencia o inco-
rrección en la cumplimentación de las variables se conta-
bilizó como error.

Al analizar cada tipo de error se distinguieron varios
apartados (tabla I), para tener un mayor conocimiento de
sus causas:

—El error de identificación pudo ser error en el nom-
bre y/o número de historia clínica del paciente y en la
localización física del paciente en el pabellón y planta de
ingreso o de hospital de día, dadas las características de
nuestro hospital.
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Tabla I. Variables analizadas en la información de las órdenes
médicas

1. Identificación 9. Dosificación
–Nombre –No se indica dosis en mg/m2 y 
–Ubicación no hay protocolo

–No se indica dosis en mg/m2 y
2. Datos antropométricos sí hay protocolo

–Peso omitido –No se indica dosis 
–Altura omitida –Difiere más del 25%
–Superficie corporal omitida –Difiere 10-25%
–Superficie corporal errónea >10 –Difiere menos del 10%
–Superficie corporal errónea 5-10% –Hay reducción de dosis y no se indica

–Se indica reducción de dosis y no hay
3. Diagnóstico

10. Vía de administración
4. Protocolo –Se omite y hay protocolo

–Protocolo erróneo –Se omite y no hay protocolo
–Cambio no hecho constar –Incorrecto
–Tratamiento a medida sin indicar
–No consta/no conocido 11. Volumen de infusión o concentra-

ción final
5. Número de ciclo –Se omite y hay protocolo 

–Se omite y no hay protocolo
6. Citostático –Incorrecto

–Uso de abreviaturas o acrónimos
–Uso de nombre comercial 12. Tiempo de infusión
–Omisión –Se omite y hay protocolo
–Incorrección –Se omite y no hay protocolo

–Incorrecto
7. Duración de tratamiento

–Se omite y hay protocolo 13. Diluyente
–Se omite y no hay protocolo –Se omite y hay protocolo
–Incorrecto –Se omite y no hay protocolo

–Incorrecto
8. Firma del médico



—Para la variable datos antropométricos se considera-
ron los apartados: peso omitido, altura omitida, superficie
corporal omitida, superficie corporal errónea > 10% y
superficie corporal errónea 5-10%.

—Cuando se analizó la variable protocolo de trata-
miento se consideraron aceptados los conocidos hasta ese
momento en el Servicio de Farmacia, de manera que la
no disponibilidad se registró como error.

—Cuando se analizó la variable citostático se conside-
ró como error la incorrección en el nombre genérico, así
como el uso de abreviaturas o acrónimos o el uso de
nombre comercial.

—Para las variables: dosificación, duración del trata-
miento, tiempo de infusión, volumen de infusión o con-
centración final, diluyente y vía de administración, se
consideró como error su incorrección y la omisión distin-
guiendo si hay protocolo o no hay protocolo.

Si en la orden médica se prescribe 1 solo citostático,
las oportunidades de error serán 13, dado que hay 13
variables. Por cada citostático más que se prescriba en
esa orden médica, el número de oportunidades de error
aumentará en 7 (nombre, dosificación, duración del trata-
miento, tiempo de infusión, volumen de infusión o con-
centración final, diluyente y vía de administración) ya
que el resto de variables son comunes a todos ellos (iden-
tificación, protocolo, diagnóstico, firma, datos antropo-
métricos, número de ciclo).

El tipo de órdenes recibidas, según el formato, pueden
ser informatizadas, en hojas preimpresas y escritas a
mano y se analizaron, mediante Chi cuadrado, las dife-
rencias en los errores según el formato de la prescripción
y se recogió además el servicio prescriptor y si era primer
ciclo o ciclos siguientes.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se revisaron 618 órdenes
médicas que contenían 1.178 líneas de citostáticos y un
total de 2.171 dosis (100% de los prescritos). Definimos
como línea de citostáticos cada principio activo diferente
prescrito en la órden médica.

La distribución de las órdenes médicas por Servicios
fue: Oncología Médica, 398 (64,4%); Hematología, 117
(18,9%); Radioterapia, 79 (12,8%); Urología, 17 (2,8%);
Pediatría, 5 (0,8%) y Reumatología, 2 (0,3%).

Analizando el formato de la prescripción 165 (26,7%)
fueron órdenes informatizadas; 202 (32,7%) hojas preim-
presas y 251 (40,6%) órdenes escritas a mano. 

El número total de errores encontrados fue de 2.706 y
su distribución según el tipo de variable analizada se indi-
ca en la tabla IIa y en la IIb. La tabla IIa contiene los erro-
res detectados en las variables comunes al tratamiento de
cada paciente y la tabla IIb los errores detectados en las
variables dependientes de cada antineoplásico. Como el
número de oportunidades de error fue de 12.101, la fre-
cuencia de error obtenida fue del 22,03%. No todas las

variables analizadas son igualmente importantes, ni tienen
la misma repercusión para el paciente, de forma que hay
que diferenciar los tipos de error. Un primer tipo de error
son los llamados errores por omisión. Estos pueden difi-
cultar la comprobación por parte del Servicio de Farmacia
y fueron 2.340 (87,77%), o pueden dificultar la revisión
y/o administración del medicamento por Enfermería (uso
de acrónimos, abreviaturas y nombre comercial) y en
nuestro caso fueron 281 (10,54%). El segundo tipo de
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Tabla IIa. Análisis de los errores detectados. Variables comunes
en la prescripción de cada paciente

Variable Tipos de errores y número Número Frecuencia
total (%)

Identificación Ubicación 2 2 0,3

Datos antropométricos Omisión de peso 2 377 61
Omisión de altura 3
Omisión SC 5
Omisión de peso y altura 37
Omisión peso, altura y SC 327
SC errónea > 10% 5
SC errónea 5-10 % 2

Diagnóstico Omisión 323 52,3

Número de ciclo Omisión o incorrección 55 8,9

Protocolo Erróneo 2 46 7,4
Cambio no hecho constar 20
A medida sin indicar 14
No conocido 10

Firma Omisión 13 2,1

Tabla IIb. Análisis de los errores detectados. Variables
dependientes de cada citostático 

Variable Tipos de errores y número Número Frecuencia
total (%)

Duración tratamiento Se omite y hay protocolo 8 8 0,67

Tiempo de infusión Se omite y hay protocolo 274 275 23,34
Se omite y no hay protocolo 1

Volumen infusión Se omite y hay protocolo 357 373 31,66
o concentración final Incorrecto 16

Citostático Abreviaturas o acrónimos 101 281 23,85
Nombre comercial 180

Dosificación No indica dosis mg/m
2
,

no protocolo 35 563 47,79
No indica dosis mg/m

2
,

si protocolo 450
No se indica dosis 5
Difiere > 25% 5
Difiere 10-25% 14
Difiere < 10% 4
Hay reducción y no indica 45
Se indica reducción y no hay 9

Diluyente Se omite y hay protocolo 356 359 30,47
incorrecto 3

Vía de administración Se omite y hay protocolo 4 4 0,33



error analizado fueron los errores por incorrección y den-
tro de ellos están los errores potencialmente graves, con
repercusión para el paciente si no se detectan, que fueron
60 (2,06%), y se distribuyeron de la siguiente forma:

—Superficie corporal errónea > 10%: 5.
—Superficie corporal errónea 5-10%: 2.
—Protocolo erróneo: 2.
—Volumen de infusión incorrecto: 16.
—Dosificación errónea: 23:
• Difiere > 25%: 5.
• Difiere 10-25%: 14.
• Difiere < 10%: 4.
—Se indica reducción y no hay: 9.
—Diluyente inapropiado: 3. 
En nuestro trabajo no detectamos ningún caso de error

por citostático omitido ni equivocado.
De todas las prescripciones el 23,8% (147) correspon-

dieron a primeros ciclos y el 76,2% fueron ciclos sucesi-
vos, siendo órdenes informatizadas el 27,9% y en los casos
de hojas preimpresas, así como en el de órdenes escritas a
mano fue de 36,1% en ambos casos. Los datos antropomé-
tricos y el diagnóstico se cumplimentaron mejor en el pri-
mer ciclo y se obtuvo un 38,1% de error en el primer ciclo
y un 61% de error en los sucesivoss. En la cumplimenta-
ción del diagnóstico se obtuvo un 35,4% de error en el pri-
mer ciclo y un 52,3% de error en los ciclos sucesivos.

Para ver las diferencias en los errores según el formato
de la prescripción se analizaron 9  variables: datos antro-
pométricos, diagnóstico, número de ciclo, protocolo,
tiempo de infusión, volumen de infusión o concentración,
citostático, dosificación y diluyente, con un rango en el
número de errores de 46 a 563 y en todos los casos las
diferencias según el formato de la prescripción fueron
significativas y la frecuencia de errores mayor, en el caso
de las órdenes médicas escritas a mano (Tabla III). En el
resto de variables, debido al bajo número de errores
encontrados no pudieron analizarse las diferencias según
el formato de la prescripción.

DISCUSIÓN

Para prevenir los errores en quimioterapia se deben
tener en cuenta los cuatro puntos críticos: prescripción,
validación farmacéutica, reconstitución y administración.
El farmacéutico de hospital debe estar implicado en cada
paso del proceso y no limitar su responsabilidad a dispen-
sar la quimioterapia (4). Dentro del circuito anterior el
mayor número de errores se produce en la prescripción.
Así, Creus y cols. (5) analizaron recientemente la inci-
dencia de errores de medicación en los circuitos de aten-
ción al paciente onco-hematológico (prescripción, trans-
cripción, dispensación, administración), observando que
el mayor número de errores notificados (50%) fue en la
prescripción. El análisis de los errores encontrados en la
prescripción de citostáticos es fundamental para preve-
nirlos y establecer medidas correctoras.

Algunas medidas propuestas para disminuir la fre-
cuencia de errores son: la restricción de las prescripcio-
nes de quimioterapia a los médicos con la necesaria expe-
riencia y en el horario establecido en el centro (4,6), la
estandarización de la nomenclatura y el lenguaje de los
medicamentos, la aplicación de guías para la descripción
de los regímenes de quimioterapia y disponer de los pro-
tocolos establecidos (4,6-12), así como la comunicación
de médicos, enfermeras y farmacéuticos implicados en la
quimioterapia que igualmente deben tener la formación y
experiencia necesarias. La descripción de los errores des-
de el Servicio de Farmacia y su comunicación en sesio-
nes multidisciplinares puede ser altamente efectiva en la
eliminación de los errores (6,12).

Nosostros, ya realizamos en ocasiones anteriores otras
acciones enfocadas a minimizar la aparición de errores
como fueron la normativa de preparación y administra-
ción de citostáticos y la de revisión y normalización de
las etiquetas.

A la hora de analizar los resultados de este estudio hay
que tener en cuenta que la frecuencia de errores potencia-
les obtenidos es muy alta, pero también lo ha sido el nivel
de exigencia establecido. Por ello, al compararlo con
otros trabajos se debe considerar que el número de varia-
bles analizadas es mayor. Otros autores en nuestro país
también han realizado estudios sobre la frecuencia de
errores en la prescripción de citostáticos, como Sotoca y
cols. (13), pero es difícil establecer comparaciones por-
que la metodología empleada no es comparable y las
variables analizadas no son las mismas.

Hemos calculado la frecuencia de error de la misma
forma que Alcácera y cols. (14,15), que analizaron 7
variables, adaptadas de ASHP (16), y encontraron una
frecuencia de error del 0,87%, valor que indican se
encuentra dentro del rango descrito en la literatura (17).
Si nosotros hubiéramos analizado esos 7 tipos de errores:
medicamento omitido, medicamento equivocado, dosis,
diluyente inadecuado, concentración, volumen y frecuen-
cia de administración, nuestras oportunidades de error
serían 8.246 y la frecuencia de error obtenida hubiese
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Tabla III. Porcentaje de errores según el formato
de la prescripción

FORMATO
Variable A1 (%)* B1 (%)* C1 (%)* p

Datos antropométricos 4,5 38,7 56,8 < 0,00001

Diagnóstico 3,1 39,6 57,3 < 0,00001

Protocolo 4,3 32,6 63 0,0003

Número de ciclo 9,1 0 90,9 < 0,00001

Citostático 0,4 17,1 82,3 < 0,00001

Dosificación 3,4 16,2 80,4 < 0,00001

Volumen de infusión
o concentración 11 5,4 83,6 < 0,00001

Tiempo de infusión 0,4 0 99,6 < 0,00001

Diluyente 7,2 4,7 88 < 0,00001

A
1
: órdenes médicas informatizadas; B

1
: hojas preimpresas; C

1
: órdenes escritas a mano.

* El porcentaje corresponde a los errores producidos.



sido del 0,51% (si se incluyen sólo las prescripciones con
volumen incorrecto) o 4,8% (si se incluyen también las
prescripciones con volumen omitido y con protocolo) y
estaríamos dentro de los rangos citados por dicho autor.
Amador y cols. (17) encontraron una frecuencia de error
del 1,20% analizando 6 variables, adaptadas de la clasifi-
cación de la ASHP (16): paciente, omisión, no prescrito,
dosis, técnica de administración y fecha.

No hubo ningún medicamento omitido ni equivocado
a diferencia de otros trabajos publicados que encontraron
un 0,4% que representaba 1 caso de citostático omitido y
un 3,6%, que representaba 9 casos de citostáticos equivo-
cados (15) o un 4% de citostáticos equivocados, que
representaba 45 casos (17).

Al analizar los errores según el formato de la prescrip-
ción: órdenes escritas a mano, hojas preimpresas y órdenes
informatizadas observamos diferencias significativas, y el
mayor porcentaje de errores se produjo en las órdenes
escritas a mano en todas las variables analizadas. Distintos
autores han propuesto la estandarización de las prescripcio-
nes médicas (6,9,10,12), con órdenes médicas preimpresas
(4,6-8,10,12), para que la orden médica incluya toda la
información precisa. Fischer y cols. (6) observaron al
implantar estas medidas en su institución una mejoría sig-

nificativa de la cumplimentación de las órdenes de quimio-
terapia y una disminución significativa del tiempo dedica-
do en Farmacia a clarificarlas. La prescripción informatiza-
da aún puede mejorar los resultados para disminuir el
número de errores en la prescripción de quimioterapia (1-
3,5,14). Se simplifica la prescripción y elimina los errores
por omisión y los debidos a interpretación o transcripción,
facilita los cálculos y permite la inclusión de alarmas o
ayudas para realizarlos (7,8,12,18,19), por lo que debemos
encaminar nuestros esfuerzos a conseguir un aumento de la
prescripción informatizada, o al menos a eliminar las órde-
nes médicas escritas a mano dado que presentan la mayor
frecuencia en el número de errores.

CONCLUSIONES

La descripción de errores y su cuantificación es útil
como método de garantía de calidad para establecer las
medidas correctoras oportunas, y nos ha servido de pues-
ta a punto del protocolo de validación farmacéutica.

Los errores más frecuentes han sido por omisión de
información, por lo que habrá que incidir en ello y en la
promoción de la prescripción informatizada.
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