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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo del estudio fue evaluar el sistema de dispensacién de medicamentos de la consulta externa del
Servicio de Farmacia del Hospital San Francisco de Asis (HSFA) de Costa Rica, por medio de la cuantificaciéon en la fre-
cuencia de errores de dispensacion.

METODO: Estudio descriptivo, transversal realizado en el periodo comprendido del 2 de marzo de 2009 al 3 de abril del
mismo afo, en el Servicio de Farmacia del Hospital San Francisco de Asis (HSFA). Se utilizé una adaptacion del cuestion-
ario para auditorias para procesos de dispensacion de la Real Sociedad Farmacéutica de Gran Bretaia (RPSGB, siglas
en inglés), asi como un intrumento de opinién sobre los factores causantes del error. Se realiz6 un analisis estadistico
descriptivo de los datos.

RESULTADOS: Se cuantificaron 1179 errores, principalmente errores tipo A. Entre ellos sobresalen los relacionados con
la digitacién de la indicacion médica del medicamento (41,99%) y la cantidad de medicamento despachada (29,65 %).

CONCLUSIONES: La principal fuente de errores de medicacion se ubica en el proceso de recibo y transcripcion de la pre-
scripcion médica. Los resultados obtenidos pueden ser utiles para el desarrollo de un sistema estandarizado de reportes
de errores que ayude al desarrollo de mecanismos correctivos y de monitoreo que minimicen la posibilidad de aparicion
de errores de medicacion.

PALABRAS CLAVE: Errores de dispensacion, servicio de farmacia hospitalario, hospital publico, errores de medicacion.
ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of this study was to evaluate the drug delivery system of the outpatient pharmacy department
of the Hospital San Francisco de Asis (HSFA) of Costa Rica, by quantifying the frequency of dispensing errors.

METHOD: Cross sectional study conducted from march 2 to 3 april of 2009, at the Hospital Pharmacy Service of San
Francisco de Asis (HSFA). An adapted questionnaire for dispensing process audits of the Royal Pharmaceutical Society of
Great Britain (RPSGB) was adapted and used in this study, as well an opinion instrument on causes for the appearance of
dispensing errors. The data was analyzed using descriptive statistics.

RESULTS: A total of 1179 errors, mostly type A errors were quantified. Among them, those related to the typing of the pre-
scribed drug (41.99%) were the most common, followed by errors in the amount of drug dispensed (29.65%).

CONCLUSIONS: The primary source of medication errors lies in the process of reception and transcription of the prescrip-
tion. Theseresults could be useful in the development of a standardized system for reporting errors which may be of use in
the development and monitoring of corrective mechanisms to minimize the possibility of medication errors.

KEYWORDS: dispensation errors, hospital pharmacy service, medication errors.
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Introduccion

Los errores de medicacion se definen como errores que pu-
eden estar presentes tanto en la prescripcion, transcripcion,
dispensacién y administracién o monitoreo de medicamen-
tos (1,2). Constituyen un problema de salud publica (3), y
ademas tienen efectos considerables tanto en la mortali-
dad, morbilidad, como en los costos econémicos (4). En los
Estados Unidos, los errores de medicacion causan mas de
7 000 muertes por afio y producen eventos adversos a los
medicamentos en el 2% de los pacientes hospitalizados (5).

El proceso de dispensacién es el acto farmacéutico que
va desde la recepcion de la prescripcion médica, hasta la
entrega de los medicamentos al paciente (6). Un error en
la dispensacion implica cualquier discrepancia entre el me-
dicamento dispensado y la prescripcion médica (7), por lo
que durante un proceso de dispensacion adecuado es po-
sible detectar y corregir cualquier error que se genere en
cualquier etapa (5).

Los errores de medicacion han sido categorizados por el
Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe de Er-
rores de Medicacién y la Prevencion (NCC MERP, por sus
siglas en inglés)segun la gravedad del dafio producido,
en nueve categorias de gravedad de la A a la | (tabla 1)
(8). Los errores de medicacion pueden estar presentes en
diferentes etapas de la distribucidon de medicamentos hasta
la utilizacion del medicamento por parte del paciente y el
seguimiento terapéutico (9). EI calculo de la tasa de er-
rores de medicacion se considera una medida de calidad
del sistema de distribucién de medicamentos (3).

El Hospital San Francisco de Asis (HSFA), es un hospital
publico que pertenece al sistema de seguridad social de
Costa Rica (Caja Costarricense del Seguro Social, CCSS).
Es clasificado como hospital periférico, tiene un total de 90
camas y cuenta con especialidades como pediatria, gineco-
obstetricia, psiquiatria (10). En este hospital se ha obser-
vado la ocurrencia de errores durante el proceso de dispen-
sacion de medicamentos, especialmente durante la etapa
de revision final, especificamente reflejada en la devolucion
o reclamo de medicamentos por parte de los pacientes, lo
que podria ser causa de eventos adversos llevando asi a
posibles dafios, secuelas e incluso la muerte del individuo.

La investigacion tuvo por objetivo realizar una evaluacion
del sistema de dispensacion de medicamentos de la consul-
ta externa del Servicio de Farmacia del Hospital San Fran-
cisco de Asis, a través de la cuantificacion en la frecuencia
de errores de medicacion, empleando un instrumento de
recoleccion de datos para lograr tener un panorama de la
situacion actual en cuanto a errores de dispensacion dentro
del servicio farmacéutico.
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Tabla 1. Categorias de gravedad de errores de medi-
cacioén, segun NCC MERP.

Categoria de Resultado del error

error

A Circunstancias o eventos con capaci-
dad de causar error

B El error ocurrié pero no alcanzoé al pa-
ciente.

C El error alcanzé al paciente pero no le
causo dafio

D El error alcanzé al paciente y no le
caus6 dafio aunque requiri6 de monito-
rizacién o intervencion para comprobar
lo.

E El error contribuyd o caus6 un dafio
temporal y requirié de intervencion

F El error contribuyd o caus6 un dafio
temporal y requirié de hospitalizaciéon
inicial o prolongada

G El error contribuyd o caus6 un dafio
permanente

H El error requirié intervencién para man-
tener la vida del paciente

I El error pudo contribuir o causoé la
muerte del paciente

Fuente: Modificado de Santell J, 2002.
Método

El estudio se realiz6 en el servicio de Farmacia del Hospital
de San Francisco de Asis.Para la recolecciéon de la infor-
macion se utilizo el instrumento de recoleccién de datos de
errores en la medicacion (IRDEM), el cual consistié en una
adaptacion del cuestionario para auditorias de procesos de
dispensacion de la Real Sociedad Farmacéutica de Gran
Bretafia (RPSGB, por sus siglas en inglés) (11).

El instrumento fue cumplimentado por los farmacéuticos de
la Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital
San Francisco de Asis, Grecia, especificamente los que re-
alizaron la revision final. El cuestionario se administré du-
rante el periodo comprendido desde el 2 de marzo al 3 de
abril de 2009, en un horario de 7 am a 5 pm, de lunes a
viernes.

El instrumento se dividié en cuatro secciones segun el area
de distribuciéon de labores del Servicio de Farmacia, a sa-
ber, recepcion y digitacion de recetas, acopio y etiquetado,
revision final y por ultimo el area de empaque y entrega.
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Cada formulario para prescripcion de medicamentos tiene
tres secciones desprendibles denominadas “cupones”,en
los que el médico anota la prescripcion para un solo medi-
camento. El paciente ambulatorio puede entregar al Servi-
cio de Farmacia uno o varios cupones, considerando cada
cupon como una receta.

El instrumento contenia las siguientes opciones de tipos de
error por cada area de trabajo. En el area de recepcioén y
digitaciéon de recetas los errores incluyeron: producto equi-
vocado, nombre del paciente no coincide con el de la rece-
ta, cantidad del medicamento o su indicacion mal digitados,
producto no digitado, no devoluciéon de copias al paciente,
receta ilegible o alterada o bien impresién defectuosa. En
el area de acopio y etiquetado se cuantificaron los errores
referentes a: nombre del producto, cantidad incorrecta o
potencia incorrecta, producto incorrectamente etiquetado y
mezcla de medicamentos al surtir las recetas.

En el area de revision final se tomaron en cuenta los
errores referentes a calculo de dosis, verificaciéon incorrecta
de la receta o no inclusion de cupones de medicamentos
agotados dentro de la bolsa con los productos alistados.
Finalmente, en el area de empaque y entrega se subdi-
vidieron los errores en: productos entregados al paciente
equivocado, deficiencia o sobrante en los medicamentos in-
dicados en la receta asi como el intercambio de productos
en la bolsa de medicamentos.

Cada enunciado de error se acompand de una cuadricula
de manera que el farmacéutico pudiese marcar la casilla al
detectar algun error durante la revision final.

También se utilizd6 otro instrumento de recoleccion de
opiniones sobre los factores que los técnicos y farma-
céuticos consideraban facilitadores para la ocurrencia de
errores.

Se realiz6 la recopilacion de datos y el analisis estadistico
descriptivo respectivo.

Resultados y discusion

En el periodo de estudio se cuantificaron un total de 1179
errores de dispensacion de medicamentos en la seccion de
Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital San
Francisco de Asis, lo que corresponde a 46 errores por dia.
Por el sistema de trabajo del Servicio de Farmacia de este
hospital y el sistema de Salud de Costa Rica no se puede
realizar una comparacion directa con los Servicios de Far-
macia de Hospitales de otros paises, aunque se puede dar
un panorama general de algunos estudios en el campo.
Una investigacion reporta que en una farmacia hospitalaria
de Estados Unidos se pueden originar 100 errores no de-
tectados por dia (8).Otras revisiones epidemiolégicas men-
cionan que, a nivel mundial, a nivel hospitalario se presenta
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aproximadamente un error por paciente por dia (12).

En este estudio del total de errores, la mayoria corresponde
a errores de la categoria A (tabla 2), es decir, errores po-
tenciales que pudieron haber alcanzado a un importante
numero de pacientes que acudieron al servicio de consulta
externa. Una menor cantidad de errores son clase B (4 ca-
so0s), o errores producidos que no alcanzaron al paciente, y
12 son casos de error clase C, que a pesar de haber alcan-
zado al paciente, éste no sufrié ningun dafio. Se observa lo
contrario en un programa de reportes de errores de medi-
cacion en hospitales de Estados Unidos durante 3 afos, en
el que se reporté como error mas frecuente el de tipo B con
un 91.3%, seguido de los errores tipo A con un 9.7% (13).

Tabla 2. Clasificacion de los errores de medicacion
segun su gravedad registrados en la Consulta externa
de la Farmacia del HSFA, marzo-abril 2009

Categorias de Numero de Porcentaje (%)
error casos
Categoria A 1163 98,6429177
Categoria B 4 0,33927057
Categoria C 12 1,0178117
0 0
Totales 1179 100

Fuente: Elaboracion propia a partir del instrumento de recolec-
cion de datos.

La mayor cantidad de errores, correspondientes al 61%,
cuantificados en la dispensaciéon se generd en el area de
recepcion y digitacion de recetas (grafico 1). De este por-
centaje, el 41.99% corresponde principalmente a la digit-
acion de la indicacion médica para el medicamento y un
29.65% a la cantidad de medicamento dispensado, lo
que coincide con los resultados de un estudio previo re-
alizado en otro hospital periférico costarricense el cual
reportd que un 46% de las fallas detectadas durante el
periodo de la investigacién correspondieron a errores en
la digitacién de la indicacion de la etiqueta segun prescrip-
cibn médica (14), permitiendo tener una idea de la etapa
en el proceso de dispensacién que necesita atencion.
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Grafico 1. Porcentaje de errores cuantificados segtn el
area del proceso de dispensacion de medicamentos de
la Consulta Externa de HSFA.

BRecepciony digitacion de
recetas

BAcopio yefiquetado

CIRevision final

OEmpaque yenirega

Fuente: Elaboracion propia a partir del instrumento de recolec-
cion de datos.

Este resultado podria asociarse a la gran cantidad de
recetas que los técnicos digitan diariamente, a una mala
comprension de la caligrafia médica, entre otras causas,
ademas de posibles deficiencias en el adecuado manejo
del programa informatico (denominado SIFA) recientemente
instaurado en el HSFA. Segun James y colaboradores
(2009) en su revisidon de estudios sobre errores de dispen-
sacion, muchos estudios sefialan que la mala caligrafia
contribuye con este tipo de errores (15).

Otro factor que pudo facilitar la ocurrencia de errores de
medicacion en las diferentes areas del proceso fue el reem-
plazo temporal del personal técnico que sale a vacaciones,
por personal de otros servicios del HSFA con inadecuada
capacitacion en las labores propias de un servicio de Far-
macia. En un estudio previo, el reemplazo de personal tam-
bién fue reportado como elemento que favorece la ocurren-
cia de errores de dispensacion (13).

La falta de experiencia del personal de reemplazo es una
razon de peso en la incidencia de errores en el proceso de
dispensacion (Grafico 2). Este factor fue reportado en un
estudio como causante del 17% de los errores de dispen-
sacion (13). En otros estudios también se ha establecido la
inexperiencia como factor que se asocia a errores de dis-
pensacion (16).

La segunda seccién que generé mas errores fue el area
de acopio. La cantidad incorrecta del medicamento
contabilizado represento el 54,99%, seguido de un 27,25%
correspondiente a medicamentos errébneamente servidos.
En esta area, los técnicos en farmacia buscan y acomodan
las cantidades de medicamentos segun la informacién de la

Q
prescripcién médica en la etiqueta digitada para cada medi-
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camento y no contra lo que esta anotado en la hoja de la re-
ceta, de modo que se pierde este posible segundo filtro de
errores, ya que no verifica si lo que fue digitado realmente
coincide con lo que indica el médico en la receta.

La revision rutinaria de la receta que llega al Servicio de
Farmacia por parte de un farmacéutico ha sido recomen-
dada como una practica segura de medicacion (17).En este
sentido, en el HSFA la revision final la realiza un farmacéu-
tico. En esta area se detectaron errores en la verificacion
del producto (presentacion, fuerza, frecuencia y duracion
del tratamiento). También se detectaron errores que se
originaron en otras areas del proceso como fallas en el
calculo de dosis, especialmente las dosis pediatricas.
Lo anterior concuerda con estudios que sefialan que la
ocurrencia de errores serios de medicacion es mas
probable en nifios que en adultos (3,16,18,19), razén por la
que en algunos hospitales de Estados Unidos se emplean
dos farmacéuticos para verificar la dispensaciéon de medi-
camentos de grupos considerados de “alto riesgo” como los
pacientes pediatricos (17).

En Hospital San Francisco de Asis, al igual que en otros
hospitales publicos del pais, todos los medicamentos dis-
pensados se empacan en una bolsa que se entrega al pa-
ciente. En este hospital, el técnico de ventanilla revisa y
entrega directamente cada paquete de medicamentos al
paciente. Este acto representa el ultimo filtro de errores
durante el proceso de dispensacion. Es en esta area de
trabajo donde se detectd6 como principal error de medi-
cacién los medicamentos mal empacados, es decir que en
la bolsa estaba un medicamento que correspondia a otro
paciente. Este intercambio de productos posiblemente se
origin6 en el area de empaque debido a que el farmacéutico
no deposita los productos ya revisados dentro de la bolsa
correspondiente, labor que desempefia un técnico en far-
macia. Segun James y colaboradores (2009) muchos estu-
dios sefialan que el mal empacado de los medicamentos
favorece la ocurrencia de errores de dispensacion (15).

Segun los datos obtenidos con el cuestionario de opinién
sobre las posibles causas de aparicion de errores de dis-
pensacion, un factor que podria influir en la ocurrencia de
errores de medicacion es la carga de trabajo. Si bien no se
contabilizé el nUmero de recetas dispensadas en el periodo
de estudio, segun las normas y politicas institucionales la
farmacia debe contar con al menos un farmacéutico por cada
10 000 recetas o fraccion de consulta externa (20). En un
estudio Szeinbach y colaboradores (2007) se establecié una
correlacion significativa entre el incremento del numero de
prescripciones dispensadas y errores de dispensacion (21).
Sin embargo, en otros estudios no se encontrd correlacion
entre el niumero de prescripciones dispensadas por hora y
el total de errores no prevenibles en una farmacia hospita-
laria de Estados Unidos que recibe recetas de pacientes
externos al hospital (15). Otro estudio documenté 177
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errores en 8195 recetas en un mes (22).

En este sentido, segun el estudio de Santell y colabora-
dores (2002), el incremento en la carga de trabajo fue el
segundo factor mas frecuente para la ocurrencia de errores
de medicacion, precedido por las distracciones (13). En el
sistema publico de salud costarricense es comun que las
farmacias deban dispensar altos volumenes de recetas, por
lo que no seria de extrafar que sea una causa importante
de errores de dispensacion.

En hospitales en América, Gran Bretafia, y Canada, las ta-
sas de errores de la dispensacion de las medicamentos en
los ambientes de trabajo con sobrecarga, altos niveles de
interrupcion, distraccién y ruido, es mayor (3,23%) en com-
paracion con los entornos con niveles mas bajos de estos
aspectos (1,23%) (23). Otros estudios proporcionan prue-
bas de que el hablar en medio de las labores y el ruido de
fondo interfieren con la concentracion y pueden disminuir la
capacidad para desempeniar las funciones cognitivas (21).

El personal de la Farmacia sefiala que la falta de in-
terés, motivacion o disciplina pueden generar
errores durante el proceso de dispensacion de me-
dicamentos. Algunos estudios sefialan que parte del
problema de motivacién esta dado por horarios excesiva-
mente largos, falta de tiempo para el descanso o ambientes
agobiantes de trabajo (7,16,18).

Los empleados del Servicio de Farmacia de este hospital
hicieron referencia a la deficiencia en la planta fisica como
otro factor facilitador de la aparicién de errores de medi-
cacion. Cabe agregar que algunos estudios sefialan la ilu-
minacién deficiente, o el trabajar en lugares desordenados
como factores que favorecen la ocurrencia de errores de
dispensacion (16,23).

Grafico 2. Razones asociadas a la ocurrencia de
errores en el Servicio de Farmacia del HSFA,
seqgun el personal de Farmacia.

™ Falta deexperiencia del
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Fuente: Elaboracién propia a partir del instrumento de
recoleccion de datos.

Revista Pharmaceutical Care

Respecto a este punto, la jefatura del Servicio implementd
una serie de mejoras tales como la compra de aires acondi-
cionados, reduccion del ruido de la camara de productos
frios asi como la sustitucién parcial del mobiliario de la Far-
macia y una mejor definicion de las areas de trabajo espe-
cificas.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio esta la no administracion
el cuestionario en el horario nocturno (5pm a 7am), ni en los
dias sabados y domingos, por lo que no fue posible esta-
blecer la magnitud ni factores relacionados con errores de
dispensacion en esos horarios.

Conclusiones

La principal fuente de errores de medicacion detectada en
Consulta Externa del Servicio de Farmacia del Hospital
San Francisco de Asis se ubica en el proceso de recibo y
transcripcion de la prescripcion médica. En su mayoria son
errores que no llegaron a afectar al paciente y se consideran
prevenibles. En este sentido, se hace necesaria la incorpo-
racion de medidas correctivas que mejoren o resuelvan los
problemas relacionados con la organizacién, procedimien-
tos de trabajo, medios técnicos, condiciones laborales y
errores humanos con el fin de reducir la ocurrencia de
errores de dispensacion.

Los resultados obtenidos en el estudio pueden ser utiles
como primer paso para el desarrollo de un sistema estan-
darizado de reportes de errores de medicacion que permi-
ta establecer tasas de errores de dispensacion segun las
variables estudiadas. Seria conveniente otra investigacion
que contemple variables como tipo medicacion, edad del
paciente, o severidad del error, a fin de complementar el
desarrollo de mecanismos correctivos y de monitoreo que
minimicen de forma mas integral la posibilidad de un error
de dispensacion.
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