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RESUMEN

El presente trabajo de investigaciéon tuvo como objetivo identificar los errores de
prescripcion detectados en los esquemas de tratamiento oncoldgicos atendidos en la
Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo Palma,
Lima — 2019. Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo. Se
evaluaron 1835 esquemas de tratamiento oncoldgico, de enero a diciembre del 2019, y
luego analizados para detectar los errores de prescripcion haciendo uso de una ficha de
recoleccion de datos en base a la informacién necesaria que debe poseer una prescripcion
médica en quimioterapia. El 41 % de los esquemas de tratamiento oncoldgico presentaron
errores de prescripcion. En conclusidn, los tipos de errores de prescripcion identificados
y cuantificados en los esquemas de tratamiento oncoldgico en la Unidad de Mezclas
Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo Palma en el afo 2019, de
acuerdo a los datos del paciente fueron: peso y talla (71,2 %) y nombres completos y N°
DNI (27,5 %); referente a los datos del medicamento los principales fueron: tipo y volumen
del diluyente (49,5 %) y dosis (35,3 %). La frecuencia de farmacos oncoldgicos
implicados en los errores de prescripcion fueron Cisplatino (8,6 %), Trastuzumab (8,6 %)

y Fluoruracilo (7,8 %).

Palabras clave: errores de prescripcion; firmacos oncoldgicos; esquemas de tratamiento;

clinica.



ABSTRACT

The present research work was as an objective to identify prescription errors detected in
the oncological treatment regimens used in the Oncological Mixtures Unit of the
Pharmacy Service of the Ricardo Palma Clinic, Lima - 2019. It is an observational study,
retrospective and descriptive. A total of 1835 oncology treatment schedules were
evaluated, from January to December 2019, and then analyzed to detect prescription
errors by making use of a data collection form based on the necessary information that a
medical prescription in chemotherapy should possess. The 41 % of the oncology
treatment regimens presented prescription errors. In conclusion, the types of prescription
errors identified and quantified in oncologic treatment schemes in the Oncologic Mixtures
Unit of the Pharmacy Service of the Ricardo Palma Clinic in 2019, according to patient
data were: weight and height (71.2 %) and full names and ID number (27.5 %); regarding
drug data, the main ones were: type and volume of diluent (49.5 %) and dosage (35.3 %).
The frequency of oncology drugs involved in prescription errors were Cisplatin (8.6 %),

Trastuzumab (8.6 %) and Fluoruracil (7.8 %).

Key words: prescription errors; oncological drugs; treatment schemes; clinic.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo Palma
de la ciudad de Lima, es el Area responsable de efectuar la validacién de la prescripcién
médica, acondicionamiento, preparacion y distribucion de los medicamentos oncolégicos
de forma individualizada para los tratamientos quimioterdpicos que serdn administrados,
generalmente por via endovenosa a los pacientes oncoldgicos que se atienden en esta
Institucion. Resulta necesario cumplir con el protocolo terapéutico, plan de tratamiento y
caracteristicas requeridas en una prescripcion médica en quimioterapia con el fin de

garantizar la eficacia y seguridad de los mismos.

Los medicamentos que se emplean en la terapia oncoldgica son considerados
medicamentos de alto riesgo aquellos que, empleados de forma incorrecta, poseen una
gran capacidad de generar efectos potenciales de gravedad e inclusive hasta mortales en

los pacientes'.

Es necesario que existan medidas de seguridad en las dreas de Mezclas Oncoldgicas de
los diferentes centros hospitalarios, que es donde se preparan los tratamientos por via
parenteral, debido a que los farmacos oncoldgicos, presentan un gran potencial de causar

efectos toxicos o secundarios al paciente por su margen terapéutico estrecho.

Con frecuencia la dosis terapéutica de los medicamentos antineoplasicos estd determinada
por la dosis mdxima tolerable para el paciente, por lo que un ligero incremento en la dosis
puede generar consecuencias graves. Es por ello importante personalizar la dosis en cada
paciente, no sélo para evitar la toxicidad, sino también para garantizar la eficacia que

queremos obtener en cada tratamiento?.

La existencia de esquemas oncoldgicos con alta complejidad adicionada la escasa
experiencia o desconocimiento del personal asistencial y la condicién vulnerable del
paciente oncoldgico hace que los errores de prescripcion con estos medicamentos puedan

resultar incluso mortales®.



El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad, incrementar la seguridad del
paciente de esta Institucion mediante la deteccion de posibles errores de prescripcion en
la terapia oncoldgica, y asi disminuir el nimero de incidencias que pudieran causar dafio

al paciente.

La presente investigacion persigue los siguientes objetivos:
1.1. Objetivos de la investigacion

1.1.1.Objetivo general

Identificar los errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento oncoldgicos
atendidos en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica

Ricardo Palma, Lima — 2019.

1.1.2. Objetivos especificos

(1) Determinar los tipos de errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento
oncoldgicos en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la
Clinica Ricardo Palma, Lima — 2019.

(2) Determinar la frecuencia de los farmacos oncoldgicos implicados en los errores de
prescripcion en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la
Clinica Ricardo Palma, Lima — 2019.

(3) Determinar el porcentaje de esquemas de tratamiento oncoldgico que presentan
errores de prescripcion en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de

Farmacia de la Clinica Ricardo Palma, Lima — 2019.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Injante* identificé los errores de prescripcion de las recetas correspondientes a los
pacientes del servicio de traumatologia del Hospital “Hipolito Unanue”, haciendo una
revision de 1374 recetas médicas mediante un formato de chequeo de acuerdo al Manual
de Buenas Practicas de Prescripcion, conforme lo revisado el 81,44 % presentaban errores
de prescripcidn, la incidencia de los errores fueron: forma farmacéutica 19,87 %, via de
administraciéon 14,12 %, DCI 11,21 %, frecuencia de administraciéon 8,22 %,
concentracion del medicamento 4,0 %, letra ilegible 71,47 %. Se concluy6 que dicha

institucidn presenta una gran cantidad de errores de prescripcion.

Carrefio et al.’> describieron los errores en las formulaciones de quimioterapia en los
servicios de pediatria y hematologia del Instituto Nacional de Cancerologia, este trabajo
de investigacion fue de tipo transversal, se revisaron 440 formulaciones encontrandose
54 errores. Se identificaron errores relacionados con la prescripcion y su capacidad de
causar perjuicio a la salud, 17 generaron lesiones en los pacientes. La ciclofosfamida,
trastuzumab y dexametasona han sido los farmacos que se relacionaron al mayor

porcentaje de errores.

Almeida® determiné errores técnicos y legales de prescripcién realizado en el Hospital
José Félix Valdivieso Santa Isabel; con la finalidad de identificar y cuantificar las causas
que los ocasiona, mejorar el correcto llenado de la receta médica a través de la
intervencion farmacéutica; analizando un total de 1412 recetas médicas; de cuyo
resultado se obtuvieron: omisién en la via de administraciéon en 34,5 %, falta de
concentracion y dosis en 23,7 %, letra no legible 21,4 %, falta de indicaciones 17,1 %,
falta de forma farmacéutica en 5,8 %, receta con nombre comercial 4,6 %, presencia de
abreviaturas 3,5 %, indicaciones incompletas 3 %, falta de identificacion del médico en

un 100 %.

Leén et al.” analizaron los errores en la prescripcion, preparacién, validacion,

dispensaciéon y de administracion de los medicamentos oncoldgicos, del servicio de



Farmacia del Hospital Morales Meseguer, este estudio fue de tipo prospectivo,
descriptivo y transversal, durante 3 afios revisaron 12966 mezclas oncoldgicas,
encontrandose 268 errores, 87,91 % correspondiente al hospital médico de dia, errores de
prescripcion con 45,14 %, preparaciéon 16,16 % y la validacién en 33,58 % segun los
errores de prescripcion los valores obtenidos corresponden a dosis subdptima en un
32 %, extra dosis 16 % e inversion de dosis 11 %. Se concluy6 que la practica médica y

la evaluacion critica contribuyen a la seguridad clinica de los pacientes.

Diaz-Carrasco et al.® describieron y analizaron los errores de prescripcién detectados en
los tratamientos citostdticos atendidos en el servicio de Farmacia del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, encontrando los siguientes errores: dosis incorrectas
en un 66 %, dosis excesivas 21 % y un 13 % dosis extras. Los errores por omision se
determinaron para los medicamentos quimioterdpicos 41 % y la pre medicacién 59 %.
Concluyendo que el proceso de validacion farmacéutica es importante y contribuye en la

seguridad del paciente frente a los efectos potenciales de estos medicamentos.

Slama et al.” cuantificaron el niimero de posibles errores de prescripciéon de medicamentos
contra el cancer con el fin de mejorar la calidad de la atencién en la Unidad de
Reconstitucion Citotoxica del Hospital Laennec de Paris, Francia durante 6 meses en el
afio 2000, realizaron un andlisis sistemdtico referente a la dosis, protocolo, propiedades
fisicoquimicas de las prescripciones de medicamentos oncoldgicos detectando 349
errores, determinando asi, que una red de prescripcién computarizada podria reducir el

numero de errores potenciales y asi no llegar al paciente.

2.2 Aspectos tedricos

2.2.1 Prescripcion médica

2.2.1.1 Generalidades

Es la practica del prescriptor que, en base del conocimiento adquirido, frente al relato de
sintomas del paciente, realiza el examen fisico en biisqueda de signos, establece un
diagndstico y concluye en un tratamiento terapéutico. Esto comprenderia la utilizacién de

medicamentos, lo cual es redactado en una receta médica'®.



La actividad y funciones de la profesion médica requieren una permanente actualizacion,

con el desarrollo y avance de la medicina como ciencia, lo cual requiere la innovacién y

creatividad para el descubrimiento de nuevos farmacos, terapéuticas y métodos de

diagndstico que permitan la recuperacion de la salud, brindar alivio al dolor humano y

prevenir el desarrollo o progreso de las enfermedades que ponen en riesgo a la

colectividad'!.

2.2.1.2 Informacion requerida que debe contener una prescripcion médica en

La receta deberd tener la siguiente informacion

a.

k.

1.

quimioterapia

102,

Datos completos de identificacion del paciente: nombre completo, N° documento
nacional de identidad.

Peso y talla (calculo de superficie corporal).

Valores de creatinina (cdlculo de la dosis AUC de carboplatino).

Nombre del protocolo o esquema.

Nombre del medicamento prescrito, colocando de manera obligatoria la
denominacién comun internacional.

Dosis de cada medicamento, en caso se aplique reducciéon por toxicidad se
especificard los porcentajes aplicados del farmaco. Usar abreviaturas establecidas a
nivel internacional: g (gramo), mg (miligramo), UI (unidad internacional).

Nombre del diluyente y volumen

Via de administracion

Sello y firma del médico prescriptor

Nombre del establecimiento de salud

La receta debe estar redacta de manera legible

Fecha de expedicion de la receta.

2.2.2 Errores de prescripcion de medicamentos

Es definido segun la National Coorninating Council for Medication Error Reporting and

Prevention (NCCMERP) como un incidente prevenible que podria conducir al uso

inadecuado de los medicamentos y producir un gran dafio al paciente!?.



El error de prescripcion en el tratamiento quimioterapico es cualquier tipo de error que

puede ser potencial o real, en los procesos de prescripcion, transcripcion, preparacion,

dispensacion o administracién, habiéndose detectado lo siguient62:

a. Dosis diferente a la necesitada para el paciente.

b. Tipo de vehiculo que no corresponde al medicamento segin su compatibilidad:
volumen, concentracién y estabilidad.

c. Fecha no correcta.

d. Error en la via y velocidad de administracion.

e. Omision involuntaria del medicamento u otra informacién correspondiente a la
prescripcion.

2.2.3 Tratamiento oncolégico'>'*

Es el uso de cirugias, radiacion y terapias sistémicas para curar el cdncer, disminuir o

detener la progresién del mismo.

2.2.3.1 Cirugia

Cumple varios objetivos en oncologia, por un lado, diagndstica, determinada en las tomas
de muestra para biopsia; curativa, cuando se emplea la extirpacién total y definido de un
tumor localizado; paliativa, porque reduce las complicaciones como dolor o compresion

de estructuras cercanas a los tumores.

2.2.3.2 Radioterapia
Su fundamento se basa en la capacidad de las radiaciones ionizantes para alterar el ADN,

produciendo la muerte celular o una variacion capaz de inducir la apoptosis.

2.2.3.3 Esquema de tratamiento oncolégico

Es un conjunto de farmacos empleados en el tratamiento de las enfermedades neoplasicas,
este tipo de farmacos cumplen la funcién de prevenir, frenar o detener el crecimiento de
las células tumorales.

Segtin el objetivo del tratamiento oncolégico, la quimioterapia anticancerosa puede ser'?:
a. Neoadyuvante si se administra previamente a la cirugia para reducir el tamafo del

tumor.



b. Adyuvante o complementaria si el objetivo es eliminar las metdstasis subclinicas en

el momento del primer tratamiento.

c. Induccién, cuando se pretende conseguir una remisién del tumor.

Tabla 1. Clasificacion de los farmacos antineoplésicos.

T Agente Alquiantes Antimetabolito
Clorambucilo ; L. - Metotrexato
- - Analogos del acido félico
. Ciclofosfamida Pemetrexed
Mostazas Nitrogenadas - -
Ifosfamida Fluorouracilo
Melfalan , . Capecitabina
- Analogos de pirimidinas - -
L Tiotepa Citarabina
Aziridinas - —
Altretamina Gemcitabina
Alquilsulfonatos Busulfano ; . Mercaptopurina
- Analogos de purinas - -
. Lomustina Tioguanina
Nitrosoureas - —
Carmustina ) . Cladribina
- - Analogos de adenosina -
Cisplatino Pentostatina
Complejos de platino Carboplatino
Oxaliplatino
. . Dacarbazina
Alquilantes no clasicos -
Temozolomida

Anticuerpos Monoclonales

Antimitoticos Atezolizumab Trastuzumab
Rituximab Cetuximab Bevacizumab
Alcaloides de la Vinca Atezolizumab Rituximab
Vinorelbina
Paclitaxel
Taxanos
Docetaxel
Inhibidores de topoisomerasa I - -
Topotecan Hidroxiurea
- . Etopésido Bortezomib
Inhibidores de topoisomerasa 11 — . —
Tenipdsido Inhibidor de proteasona | Tretinoina
Antibioticos Bexaroteno
Actinomicina D . Interleucina 2
. — Citocinas -
Antraciclinas Daunorubicina Interferon
Doxorubicina Miltefosina
Epirubicina Talidomida
Idarubicina

Mitomicina C

Mitoxantrona

Enzimas

L-asparaginasa

Fuente. Manual de conocimientos basicos de Farmacologia !”.




2.2.3.4 Factores relacionados al tratamiento oncolégico’

a. Margen terapéutico estrecho.

b. Dosis individualizada de acuerdo a la determinacién de la superficie corporal.

c. Variedad de dosis en los farmacos citostiticos frente a distintos esquemas de
quimioterapia.

d. Tratamiento de dosis elevadas con rescate.

e. Incremento de medicamentos oncoldgicos innovadores.

f. Regimenes de quimioterapia complejos.

g. Protocolos de quimioterapia de intensificaciéon e investigacion asociados con

esquemas de quimioterapia convencional.

2.2.4 Unidad de mezclas oncoldgicas

Es el 4drea destinada a la preparacion de mezclas oncoldgicas parenterales, lista para su
administracion sin la necesidad de la manipulacién, garantizando la composicion,
estabilidad y seguridad del personal que los prepara, ademds de prevenir la contaminacion
ambiental'’.

Su objetivo es disminuir los riesgos de contaminacién relacionados al manejo de
medicamentos citostaticos y los potenciales errores que podrian generarse en la

prescripcion, preparacién y administracién'>.

2.2.4.1 Proceso de la preparacion de mezclas oncoldgicas

A. Recepcion

El personal realiza la recepcion de los medicamentos de acuerdo a un determinado
paciente empleando guantes para su manipulacion, en el caso presente cualquier tipo de
rotura se deber4 aplicar el procedimiento de tratamiento de derrames'>.

B. Almacenamiento

Los medicamentos citostdticos deben almacenarse en un drea especifica y debidamente
identificada, segun las condiciones de conservacion del medicamento: fotosensible y
termolabil>.

C. Validacion farmacéutica

En este proceso de validacion, el quimico farmacéutico deberd efectuar una inspeccion
estricta de la informacién que indican en una prescripcion médica incluyendo las

siguientes acciones'®:



Recalcular la superficie corporal y dosis

b. Verificar la concordancia de la prescripcion con el protocolo autorizado

c. Comprobar el antecedente de quimioterapia del paciente, con la finalidad de constatar
la correspondencia con los ciclos anteriores.

d. Efectuar la verificacion de la compatibilidad y estabilidad del medicamento.

Validacion de la Recepcién y Hoja de
prescripcion Almacenamiento preparacion

i

Durante la preparacion

Verificacion del
preparado

Acondicionamiento Preparacion

i

Control de Y . .
calidad Empacado Distribucién Registro de recepcién

Figura 1. Diagrama de flujo de la preparacién de mezclas oncoldgicas

Fuente. Norma Técnico Oncoldgica de Procedimientos para la Manipulacién de

Medicamentos Citostéticos'>.



CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo.

3.2 Diseiio de estudio

El presente estudio responde a una investigacion cuantitativa, transversal y retrospectiva.

- Cuantitativo, debido a que es representado en base a la medicion numérica y estadistica con el
fin de analizar la informacidn.

- Transversal, dado que las variables son medidas en un momento tnico

- Retrospectivo, puesto que se obtuvo de archivos en un tiempo determinado

3.3 Unidad de analisis
Se utilizaron todos los esquemas de tratamiento oncolégicos atendidos durante el afio
2019 en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica

Ricardo Palma, de la ciudad de Lima.

3.4 Poblacion de estudio

La poblacion estuvo conformada por los esquemas de tratamiento oncoldgicos atendidos
en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo
Palma de la ciudad de Lima, durante los meses de enero a diciembre de 2019.

Unidad de estudio: Clinica Ricardo Palma

Unidad de muestreo: errores de prescripcion

Unidad de andlisis: esquemas de tratamiento oncoldgicos

3.5 Tamafio de muestra
La muestra se encontraba conformada por los esquemas de tratamiento oncoldgicos
atendidos en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica

Ricardo Palma, Lima, durante los meses de enero a diciembre 2019.

3.6 Criterios de seleccion

3.6.1. Criterios de inclusion
Esquemas de tratamiento oncoldgicos que requieran ser preparados en la Unidad de
Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo Palma, Lima,

durante el periodo de enero a diciembre de 2019.
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3.6.2. Criterios de exclusion
Esquemas de tratamiento oncoldgico que incluyan:
a. Medicamentos administrados por via oral

b. Medicamentos cuya presentacion sea en jeringa precargadas.

3.7 Técnicas de recoleccion

3.7.1. Técnicas: observacion

Se utiliz6 la informacién en base de los esquemas de tratamientos oncolégicos que
hubieran requerido ser preparados en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de
Farmacia de la Clinica Ricardo Palma, Lima durante los meses de enero a diciembre del
2019, teniendo como objetivo identificar los errores de prescripcion.

Se registraron los datos en la ficha de recoleccion de datos para su evaluacion, asi se
obtuvieron todos los elementos generales de una prescripcion revisando los esquemas de

tratamiento oncoldgico de forma individualizada.

3.7.2. Instrumento
Los instrumentos empleados en el estudio fueron los siguientes:
a. Ficha de recoleccion de datos (Anexo 1)

b. Esquemas de tratamientos oncolégicos (Anexo 2)

3.8 Procesamiento de la informacion

El presente trabajo de investigacion requirié para su avance y desarrollo la autorizacién
de la Direccién Médica de la Clinica Ricardo Palma, con sede en la ciudad de Lima (ver
Anexo 3); para el acceso de los esquemas de tratamientos oncoldgicos atendidos en la
Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de farmacia para la obtencion de la

informacion respectiva.

Se efectud la recoleccion de los datos a partir de los formatos de forma objetiva, haciendo
el registro en la ficha de recoleccion de datos, manteniendo la confidencialidad de cada

paciente.

En la realizacion del proceso y andlisis de datos se emplearon los formatos que

cumplieron con los criterios de inclusion, teniendo en cuenta los elementos requeridos.
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a) Se revisa los formatos (segin datos del paciente, prescriptor, medicamento y
legibilidad).

b) Se completa la ficha de recoleccion.

c) Identificacién de esquemas con errores de prescripcion (Anexo 4).

El andlisis de los datos se efectia empleando la estadistica, con el fin de indicar las

caracteristicas de los esquemas de tratamiento oncoldégicos.

Los resultados se presentan, utilizando graficos mediante el programa Microsoft Excel

2016.

Las variables estin representadas mediante porcentajes haciendo uso de graficos y tablas

variadas.

12



CAPITULO IV. RESULTADOS

Tabla 2. Porcentaje de errores de prescripcién en esquemas de
tratamiento oncoldgico analizados en la Unidad de Mezclas
Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo Palma
seguin el cumplimiento de la ficha de recoleccién de datos

Errores de prescripcion N° Porcentaje (%)
41

No presentan 1082 59

Total 1835 100

Fuente: Elaboracién propia, octubre 2021.

Cantidad de esquemas de tratamiento
oncolégico

SI PRESENTAN NO PRESENTAN

Errores de prescripcion

Figura 2. Cantidad total de errores de prescripciéon en esquemas de
tratamiento oncoldgico, segin el cumplimiento de la ficha de
recoleccién de datos.



Tabla 3. Cantidad de errores de prescripciéon en esquemas de tratamiento
oncoldgico detectados durante los meses de enero a diciembre 2019

N° Esquemas de tratamiento Cantidad de errores de
Meses oncologico prescripcion
Total Presentan errores de N° %
prescripcion

Enero 150 50 79 6,6
Febrero 154 77 132 10,2
Marzo 130 73 121 9,7
Abril 164 81 159 10,8
Mayo 170 72 109 9,6
Junio 148 66 95 8,8
Julio 135 48 80 6,4
Agosto 167 71 122 9,4
Setiembre 155 55 87 7,3
Octubre 173 56 81 7.4
Noviembre 143 50 65 6,6
Diciembre 146 54 66 7,2
Total 1835 753 1196 100

Fuente: Elaboracién propia, octubre 2021.

Porcentaje de errores de prescripcion

= ENERO m FEBRERO

m JULIO m AGOSTO

10,2
— 8,8
I | I

meses

MARZO H ABRIL
m SETIEMBRE m OCTUBRE

u MAYO = JUNIO
m NOVIEMBRE = DICIEMBRE

Figura 3. Porcentaje de errores de prescripciéon en esquemas de tratamiento
oncolégico detectados durante los meses de enero a diciembre 2019.
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Tabla 4. Cantidad de errores de prescripciéon en esquemas de
tratamiento oncoldgico detectados segin los Servicios Médicos de la
Clinica Ricardo Palma, durante el afio 2019

. . o ae Errores de prescripcion
Servicios Médicos

N° Porcentaje (%)
Oncologia 276 37
Hospitalizacion 445 59
Cirugfa ambulatoria 32 4
Total 753 100

Fuente: Elaboracion propia, octubre 2021.

oncologia
37 %

Figura 4. Porcentaje de errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento
oncoldgico por Servicios Médicos en la Clinica Ricardo Palma durante el afio
2019




Tabla 5. Porcentaje de la frecuencia de farmacos oncoldgicos
implicados en los errores de prescripcion durante el afio 2019

, o Errores de prescripcion
Farmacos oncologicos o

N %
Cisplatino 65 8,6
Trastuzumab 65 8,6
Fluoruracilo 59 7,8
Ciclofosfamida 57 7,6
Oxaliplatino 56 7,4
Asparaginasa 41 5,4
Bevacizumab 33 4.4
Rituximab 32 4,2
Citarabina 31 4,1
Pembrolizumab 29 3,9

Fuente: Elaboracion propia, octubre 2021.

Tabla 6. Porcentaje segun tipo de errores de prescripcion en los
esquemas de tratamiento oncoldgico durante el afio 2019

Errores de Prescripcion

Indicador N° Porcentaje (%)
Datos del paciente 772 64,5
Datos del medicamento 345 28,8
Datos del prescriptor 25 2,2
Letra legible 54 4,5
Total 1196 100

Fuente: Elaboracién propia, octubre 2021.
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Figura 5. Porcentaje segiin tipo de errores de prescripcion en los esquemas de

tratamiento oncoldgico durante el afio 2019

Tabla 7. Porcentaje de errores de prescripcion en los esquemas de
tratamiento oncoldgico evaluadas considerando los datos del paciente

Errores de prescripcion

N° Porcentaje (%)
Nombres completos y N° DNI 213 27,5
Edad 10 1,3
Peso y talla 549 71,2
Total 772 100

Fuente: Elaboracién propia, octubre 2021.
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Tabla 8. Porcentaje de errores de prescripcién en los esquemas de
tratamiento oncoldgico evaluadas considerando los datos del
medicamento

Errores de prescripcion
_ N° Porcentaje (%)
Nombre del medicamento 18 5,2
Dosis del medicamento 122 35,3
Tipo y volumen del diluyente 171 49,5
Via de administracién 34 10
Total 345 100

Fuente: Elaboracién propia, octubre 2021.



CAPITULO V. DISCUSION

De los resultados obtenidos en la presente investigacion y de acuerdo al cumplimiento de
la ficha de recoleccién de datos, segin la Figura 2 se detectaron 753 esquemas de
tratamiento oncoldgico con errores de prescripcion (41 %) de un total de 1835 esquemas
atendidos en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica
Ricardo Palma, durante el afio 2019. Se puede indicar que existe un porcentaje
significativo de esquemas que no cumple con la informacién necesaria para una
prescripcion médica en quimioterapia, mientras que en los resultados de Injante*, quien
realiz6 un trabajo en el Hospital Hipdlito Unanue, donde con una muestra de 1374 recetas
correspondiente a los meses de julio y agosto del afio 2019, obtuvo por consiguiente que
solo el 18,56 % de estas presentaron con todos las elementos analizados y un 81,44 % no
cumplié con una o mds caracteristicas evaluadas, llegando a concluir que existe un alta

cantidad de errores de prescripcion en dicha institucion.

En la presente investigacion segtn la Tabla 3 fueron 1835 esquemas de tratamiento
oncoldgico evaluados de ellos 753 presentaron errores de prescripcion, estableciéndose
que en total se hallaron 1196 errores de prescripcion. Asi mismo, se cuantificaron los
errores de prescripcion por meses, de los cuales los tres meses de mayor cantidad de
errores de prescripcion fueron abril 159 (10,8 %), febrero 132 (10,2 %) y marzo 121 (9,7
%); sin embargo, Leén et al.” en su estudio realizado en el servicio de Farmacia del
Hospital Morales Meseguer revisé 12966 mezclas oncoldgicas, durante 3 afios
encontrando 268 errores, correspondiendo 45,14 % a errores de prescripcion,
concluyendo que la prictica asistencial y el andlisis critico contribuyen a la seguridad

clinica del paciente.

Respecto a la cantidad de errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento
oncoldgico segun los Servicios Médicos de la Clinica Ricardo Palma durante el afio 2019;
se encontré que el Servicio que no cumple con una correcta prescripcion médica en
quimioterapia fue el Servicio de Hospitalizacion con un 59 %, segun lo reportado en la
tabla 4; por otro lado se pudo identificar el porcentaje de farmacos oncoldgicos que se
relacionaron en los errores de prescripcion, siendo los mas frecuentes el cisplatino y el
trastuzumab, sefialados en la tabla 5; sin embargo, Carrefio et al.”, establecié mediante un

estudio los errores de prescripcion en los servicios de pediatria y hematologia del Instituto
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Nacional de Cancerologia, encontrdndose como los farmacos con mayor frecuencia de

error el trastuzumab y ciclofosfamida, generando asi 17 pacientes con lesiones.

En relacién a los tipos de errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento
oncolégico, se encontré que los errores mds altos se muestran en los datos del paciente

en un 64,5 %, de acuerdo a la figura 5.

Al identificar y cuantificar los errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento
oncolégico, conforme a la Tabla 7 segtn los datos del paciente, se observé un elevado
porcentaje de errores, los cuales no presentaban peso y talla (71,2 %); siendo una
importante informacion para el calculo y verificacion de la superficie corporal necesario
para una correcta validacion farmacéutica frente a estos farmacos de estrecho margen

terapéutico.

En base a los resultados obtenidos de los errores de prescripcion de acuerdo a los datos
del medicamento destacan en la Tabla 8, 122 (35,3 %) los errores que no presentan la
dosis del medicamento o se encuentran incorrectos, asi mismo, 171 (49,5 %) errores que
no muestra el tipo y volumen del diluyente o se encuentra errado; a diferencia de Ledn et
al’, que tuvo como resultado dosis suboptima en 32,32 %, extra dosis 16,16 % e inversion
de dosis 11,11 %, en tanto Diaz-Carrasco et al®, detecté un 66 % en dosis incorrectas,

21 % en dosis excesivas y 13 % en dosis extras.

Mientras que Injante* determind los errores de prescripcion por forma farmacéutica
19,87 %, via de administracién 14,12 %, DCI 11,21 %, frecuencia de administracion
8,22 %, concentracion del medicamento 4,0 % y letra ilegible 71,47 %; de igual forma
Almeida® encontré como errores de prescripcién: via de administracién en un 34,5 %,
concentracion y dosis del medicamento 23,7 %, letra no legible 21,4 %, falta de

indicaciones 17,1 % y forma farmacéutica 5,8 %.

Respecto a los errores detectados considerando la via de administracion, en el presente
trabajo se determiné un 10 %, porcentaje menor en relacion a lo encontrado por Almeida
en 34,5 %, en cuanto a la letra ilegible Injante (71,47 %) y Almeida (21,4 %) presentan

un porcentaje elevado en relacion al resultado de esta investigacion (4,5 %).
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Es importante el cumplimiento de toda la informacién necesaria de una prescripcion
médica en quimioterapia y lograr el éxito en el tratamiento oncoldgico sin generar

involuntariamente eventos adversos al paciente.

Se sugiere que para prevenir los errores de prescripcion en los esquemas de tratamiento
oncoldgicos se implemente un sistema de prescripcion computarizada la misma que

podria posiblemente disminuir el niimero de errores de prescripcion en quimioterapia.

Es fundamental que el farmacéutico realice el proceso de validacion de la prescripcion en
quimioterapia, lo cual incluye la revision de los célculos de dosis, superficie corporal,
protocolo autorizado y comunique cualquier tipo de error observado en el proceso. La
aplicacién de un sistema de calidad teniendo en cuenta estos factores, ayudaria al
cumplimiento de los objetivos planteados, y un tratamiento citostitico 6ptimo, lo cual
permita la deteccion temprana de posibles problemas y subsanarlos, mejorando asi la

seguridad clinica de los pacientes oncoldgicos.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

1.

En la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la Clinica Ricardo
Palma se ha determinado que existe un 41 % (753) de esquemas de tratamiento
oncolégico con errores de prescripcion detectados durante el periodo de enero a

diciembre del afio 2019.

Los tipos de errores de prescripcion identificados y cuantificados en los esquemas de
tratamiento oncoldgico en la Unidad de Mezclas Oncolégicas del Servicio de Farmacia
de la Clinica Ricardo Palma en el afio 2019, de acuerdo a los datos del paciente fueron:
peso y talla (71,2 %) y nombres completos y N° DNI (27,5 %); referente a los datos del
medicamento los principales fueron: tipo y volumen del diluyente (49,5 %) y dosis

(35,3 %).

La frecuencia de farmacos oncolégicos implicados en los errores de prescripcion
encontrados en la Unidad de Mezclas Oncoldgicas del Servicio de Farmacia de la
Clinica Ricardo Palma fueron Cisplatino (8,6 %), Trastuzumab (8,6 %) y Fluoruracilo

(7,8 %).
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CAPITULO VIII. ANEXOS

ANEXO 1
Ficha de recoleccion de datos

CLINICA RICARDO PALMA
SERVICIO DE FARMACIA

UNIDAD DE MEZCLAS ONCOLOGICAS

FECHA

NOMBRE DEL
PACIENTE

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO
ONCOLOGICO

ERRORES DE PRESCRIPCION

PACIENTE MEDICAMENTO PRESCRIPTOR | LETRA LEGIBLE
NOMBRE/DNI | EDAD | PESO/TALLA | NOMBRE | DOSIS | DILUYENTE | VIA ADM
SI NO |[SI|NO| SI NO SI | NO [SI|NO| SI NO SI | NO SI NO SI NO

0 ([N | | |W | |—

el

10

11

12

13

14

15

Fuente: Elaboracién propia, agosto 2021.
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ANEXO 2

Esquema de tratamiento oncolégico

Clinica
Ricardo Paima

ESQUEMA DE TRATAMIENTO ONCOLOGICO

PACIENTE T L. e E] i HC: 199490

DNI: 06599155 FECHA: 03/08/2019 1
EDAD: 57 ANOS z PESO: 67 KG

ALERGIAS: NIEGA ] ~ | TALLA:1.65CM
DIAGNOSTICO: CA. MAMA - Creatinina:

ESQUEMA: PERTUZUMAB / TRASTUZUMAB / DOCETAXEL

TRATAMIENTO ESPECIFICO:

PRE- QT:
Protocolo de Administracién
Premedicacion Dosis Unidades Descripcion
Ranitidina 50 Mg IV CiNa 9% 20 cc
Dexametasona 12 mg IV cina 9% 100cc
Clorfenamina 10 mg v CiNa 9% 20 cc
Ondansetron 16 Mg v CiNa 9% 100 cc
Posteriormente
Pertuzumab 420 Mg IV, CLNa9% 250cc en 30 min
CINa 9% 100 cc

QT: |Trastuzumab 402 mg IV, CLNag% 250cc en 30 min
CiINa 9% 100 cc
Docetaxel 80 Mg IV, CLNaS% 250cc en 60 min
CINa 9% 100 cc

INTENSIDAD DE LA DOSIS:

Fuente: Proporcionada por la Clinica Ricardo Palma, setiembre 2021.
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ANEXO 3

Solicitud para autorizacion del trabajo de investigacion

Fuente: Elaboracion propia, agosto 2021.
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ANEXO 4

Esquema de tratamiento oncolégico con errores de prescripcion

Fuente: Proporcionada por la Clinica Ricardo Palma, setiembre 2021.
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