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Evaluacion de errores en prescripciones

antineoplasicas
Assessing error s on antineoplastic agent prescriptions
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Natalia FERNANDEZ MARTIN, Inmaculada MARIN ARIZA, Juan Ignacio YNFANTE MILA.

RESUMEN’

La validacion de ordenes antineoplasicas es
una tarea habitual en los Servicios de Farmacia
Hospitalaria, y de vital importancia para
asegurar un tratamiento adecuado al paciente al
ser, entre otros, un punto de deteccion de
posibles errores en la prescripcién médica.
Objetivo: evaluar los errores detectados durante
la validacion de 6rdenes antineoplasicas.
Métodos: estudio prospectivo de 2 meses de
duracion, durante los cuales se revisaron todas
las 6érdenes médicas donde habian prescritos
farmacos citostaticos. Se siguieron los
protocolos establecidos con el Servicio de
Oncologiay se realiz6 una revisién bibliogréfica
para profundizar en aquellos aspectos que se
consideraron de importancia, que no estaban
suficientemente definidos, o bien, que no se
contemplaban en dichos protocolos.
Resultados: Se revisaron un total de 690
o6rdenes médicas donde habia farmacos
prescritos con intencidn antineoplasica, esto
fue: oncologia 438 (63,48%), hematologia 72
(10,43%), urologia 176 (25,51%), oftalmologia 2
(0,29%) y radioterapia 2 (0,29%). El porcentaje
de error para el conjunto de las 6rdenes
procedentes de oncologia fue de 9,36% y de
hematologia del 23,61%. Para el resto de
servicios médicos con érdenes antineoplasicas
no se encontraron errores.

Conclusiones: La validaciéon de prescripciones
antineoplasicas debe realizarse con extremo
cuidado para evitar que posibles errores en la
prescripcion lleguen al paciente. En nuestro
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caso los resultados podrian justificarse porque
existen protocolos de quimioterapia
establecidos para el Servicio de Oncologiay no
para el de Hematologia. Elaborar protocolos
consensuados de trabajo puede ser una
herramienta Gtil para minimizar errores en la
prescripcion antineoplasica.

Palabras clave: Antineoplésicos. Errores de
medicacién. Errores reales. Errores tedricos.
Validacién.

ABSTRACT'

Validation of antineoplastic prescriptionsisa
common job in hospital pharmacy, and of a
great importancein order to assurean
appropriated patient treatment, on being a
potential prescription error detection point.
Objective: to evaluate the errorsdetected during
antineoplastic prescriptions validation.
Methods: Two month length prospective study,
when all medical prescriptions containing
antineoplastic agents werereviewed. Guidelines
established with oncology service were followed
and a bibliographic review was donein order to
enhance all important issues not enough defined,
or not included in those guidelines.

Results: A total of 690 prescriptionswith
antineoplastic agents wer e reviewed, including
oncology 438 (63.48%), hematology 72 (10.43%),
urology 176 (25.51%), ophthalmology 2 (0.29%),
and radiotherapy 2 (0.29%). Global
“prescriptions, error average in oncology was
9.36% and in hematology was 23.61%. In other
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medical serviceswith antineoplastic
prescriptions errorswere not found.
Conclusion: Antineoplastic prescription
validation should be done extremely carefully in
order to avoid that potential prescription errors
cameto patients. Our results could be justified
because ther e are chemother apy guidelines for
oncology, but not for hematology service.
Preparing consensuated guidelines may bea
useful tool toreduce errorsin antineoplastic
agents prescription.

Keywords: Antineoplastic agents. M edication
errors. Actual errors. Theoretical errors.
Validation.

(Espaiiol)
INTRODUCCION

Los errores de medicacion en quimioterapia pueden
tener consecuencias graves para los pacientes
debido al estrecho margen terapéutico de los
antineoplasicos. De hecho, con frecuencia la dosis
terapéutica viene dictada por el limite de toxicidad
aceptable para el paciente, con lo que incluso
pequefios incrementos en la dosis pueden tener
consecuencias toxicas graves.1

Detectar los errores en la prescripcion de farmacos
antineoplasicos es una labor prioritaria de la
farmacia oncolégica: dosificaciones incorrectas,
omisién involuntaria de algun farmaco en la
prescripcién o trascripcion, administracion de dosis
subterapéuticasz, la variabilidad de la dosis de un
mismo farmaco cuando se utiliza frente a distintos
tumores’, etc. pero también brinda una oportunidad
de integracién del farmacéutico en el equipo
asistencial junto con médicos y enfermeras con el
fin de procurar un uso racional de los
medicamentos®.

En los dltimos afios se han sucedido diversos
estudios donde se evalla la validacion farmacéutica
de ordenes antineoplésicasl'4, estableciéndose los
errores detectados y aportando posibles medidas
correctoras. En esta linea GEDEFO ha elaborado
un documento® donde se pretende analizar la
problematica de los errores de medicacion en
quimioterapia y proponer unas recomendaciones
para su prevencion, el cual se asienta bajo la
aceptacion de gran numero de farmacéuticos de
diversos hospitales espafoles.

El farmacéutico residente debe ser consciente de
su responsabilidad profesional en la atencion
farmacéutica del paciente oncoldgico,
proporcionando el soporte terapéutico pertinente a
los pacientes que lo precisen y la informacion
adecuada al equipo asistencial.’

Al hablar de errores de quimioterapia debemos
tener también en consideracién el impacto social de
los mismos y la alarma que generan en la poblacién
dado que con frecuencia dan lugar a consecuencias
graves.’

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio
descriptivo de validacion de ordenes
quimioterapicas e identificar los errores de
prescripcion, por parte de un residente en farmacia
hospitalaria en su estancia en el area de oncologia,
siempre supervisado por un especialista.

METODOS

El estudio se realizé de forma prospectiva por un
periodo de dos meses (desde el 28/07/2003 hasta
el 26/09/2003). Se revisaron todas las ordenes
médicas en las que se prescribieron farmacos
citostaticos con intencion antineoplasica (690). La
medicacion adyuvante no fue revisada.

Para la validacion farmacéutica de las ordenes
médicas se siguieron los protocolos establecidos
con el Servicio de Oncologia, asi como las
caracteristicas quimicas correspondientes a cada
farmaco, obtenidas por una revision bibliografica
previa.

Las variables que se analizaron fueron:
Dosis prescrita més alta de la real
Dosis prescrita méas baja de la real
Ausencia de dosis en la prescripcion
Nombre de medicamento errébneo
Ausencia de un medicamento en la orden
médica

Numero de historia clinica erréneo
Ausencia de la firma del prescriptor
Posologia erronea

. Nombre de paciente erréneo

10. Tiempo de perfusion incorrecto.

11. Diluyente inadecuado.

agrwOdE

©oNO

Simultaneamente a la validacion farmacéutica los
datos eran recogidos en una base de datos
informatica creada para tal efecto, desde donde se
procesaron los datos. Los datos recogidos fueron
agrupados por servicios médicos, dia de la semana
de la prescripcion, sexo del enfermo, errores
potenciales y errores reales (confirmados).

Se procedi6 a valorar el resultado de Ia
comunicacion del error/es potencial/es, para ello se
consultd con los prescriptores los posibles errores
detectados para su confirmacion o no. Esta
confirmacién no se considerd necesaria para los
errores potenciales nimeros 6, 7 y 9 al poder ser
resueltos con el soporte informatico que nos aporta
el SDMDU (Sistema de Dispensacién de
Medicamentos en Dosis Unitarias), y 10 y 11 que se
solventaron con la informacién contrastada
procedente de los protocolos y con la base de datos
Micromedex para aquellas situaciones donde la
revisién previa no fue suficiente.

RESULTADOS
Se revisaron un total de 690 ordenes médicas

donde habia farmacos prescritos con intencion
antineopléasica, esto fue: ontologia 438 (63.48%),
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hematologia 72 (10.43%), urologia 176 (25.51%),
oftalmologia 2 (0.29%), radioterapia 2 (0.29%). Las
prescripciones se repartieron de la siguiente forma:
Tabla 1.

Tabla 1. NUmero de prescripciones por area de
hospitalizacién

Area de hospitalizacion Numero de %
prescripciones

Consulta externa de oncologia 410 59,42%
Unidad ) hospitalizacién 08 457%
oncologia

Consulta externa hematologia 33 4,78%
Unidad de ’hospltallzacmn 39 5.65%
hematologia

Consulta externa urologia 176 25,50%
Oftalmologia 2 0,28%
Radioterapia 2 0,28%

Para el servicio de oncologia médica se detectaron
un total de 41 errores teodricos (9.36% del nimero
de prescripciones totales), de los que se
consultaron con el prescriptor un total de 24
(56.10% del total de errores tedricos) y no se
consultaron 17 (43.90%). Dentro de los 24 errores
potenciales consultados se confirmaron 19, lo cual
supone que el 75% de los errores potenciales que
se detectan son reales y so6lo un 25% no lo son.
Resultando un total de 36 errores reales (85.36%).
De los 41 errores totales tedricos en la consulta
externa se detectaron un total de 36 (87.80%) y 5
(12.19%) para pacientes hospitalizados.

Los tipos de errores se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de los errores encontrados en el
Servicio de Oncologia.

. Errores Errores
Tipo de error .
potenciales reales
Dosis mas alta de la real 11 9
Dosis mas baja de la real 7 4
Falta dosis 1 1
Medicamento errbneo 2 2
NHC erréneo 1 1
Falta firma 14 14
Posologia erronea 3 3
Nombre erréneo 2 2

Para los errores de dosis prescritas mas alta que
la real (9 errores) la distribucion fue de:
1. Dosis superiores en un 10% como maximo: 6
2. Dosis superiores en un 10% - 25%: 2
3. Dosis superiores en un 25%: 1

Para las dosis inferiores a la real (4 errores) la
distribucién fue de:
1. Dosis inferior en un 10% como maximo de la
real: 1
2. Dosis inferior en un 10% - 25%: 3
3. Dosis inferior en mas de un 25%: 0

Los casos donde el error potencial ho supuso uno
real, fueron un total de 5: reduccion de dosis no
informada 3 (60%), aumento de dosis no informada
1 (20%), error farmacéutico previo al estudio 1
(20%). La distribucion en la semana se presenta en
la tabla 3.

Para el Servicio de Hematologia médica se
detectaron un total de 17 errores potenciales
(23.61% del numero de prescripciones totales), de
los que fueron reales 15 (88.24% del total de
errores). No fue necesario consultar ningdn error.
Estos se distribuyeron segun lo recogido en la tabla
4. La distribucién en la semana fue la que se
describe en la tabla 5.

En el caso de las prescripciones procedentes de los
Servicios de Urologia, Oftalmologia y Radioterapia
no se detectaron errores. Las ordenes médicas de
radioterapia si estan sujetas a posibles errores al
ser prescripciones con una informacion aportada
por el médico comparables a las procedentes de
oncologia y hematologia. Las ordenes médicas
procedentes de urologia son muy sencillas, siempre
se preparan la misma dosis, volumen y en idéntico
suero independientemente del paciente, por lo que
se limitan a indicar los pacientes que en el proximo
dia se administraran su citostatico, aportando
solamente el nombre del paciente, su nimero de
historia clinica y el farmaco empleado (mitomicina C
o tiotepa).

Se validaron un total de 176 prescripciones con la
siguiente distribucién: lunes 34 (19.32%), martes 50
(28.41%), miércoles 30 (17.05%), jueves 36
(20.45%) y viernes 26 (14.77%).

Las ordenes de oftalmologia son similares a las de
urologia, se trata de jeringas de mitomicina para el
tratamiento del pterigion, por la que las
posibilidades de error, al igual que para las
prescripciones procedentes de la consulta externa
de urologia, son inferiores al resto. Fueron un total
de dos prescripciones, al igual que en el caso de
radioterapia.

DISCUSION

Entendemos por error de medicacibn en
quimioterapia cualquier error potencial o real, en el
que la quimioterapia o la medicacién adyuvante se
prescribe, transcribe, prepara, dispensa o0
administra a una dosis diferente a la apropiada para
ese paciente, en una fecha incorrecta, por una via
incorrecta y/o con una técnica de administracién
incorrecta, incluyendo el vehiculo, la duracion, la
velocidad, la concentracion, la compatibilidad y
estabilidad en solucion, el orden de administracion,
o la propia técnica de administracion. También se
incluye las omisiéon involuntaria de algun
medicamento en la descripcion o trascripcion.

La literatura cientifica recoge numerosos casos
clinicos en los que la administracion inadvertida de
dosis erroneamente altas de algun citostatico tuvo
como consecuencia la aparicion de toxicidad grave
o muerte del paciente”®. En el mejor de los casos,
cuando el paciente no recibe una sobredosis sino
una dosis inferior a la prescrita, el perjuicio puede
ser igualmente grande dado que la respuesta
terapéutica de muchos citostaticos esta ligada a la
intensidad de la dosis administrada. Con ello
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estamos privando al paciente de la oportunidad de
una potencial mejoria o curacion de su enfermedad.
Otros errores de medicacién no estan ligados a un
cambio de la dosis sino a una técnica de
administracion incorrecta que puede comprometer
también la respuesta terapéutica o incluso dar lugar
a la aparicién de efectos toxicos.

Es por tanto un hecho la importancia que supone
analizar e intentar minimizar los errores de
medicacion con citostaticos, en este sentido existen
publicadas diferentes recomendaciones para la
prevencion de errores en quimioterapia®®*°.

Los diversos estudios que analizan el tema de los
errores de medicacion de citostaticos son de
metodologia variada con evaluacion diferente de
indicadores de error, por lo que se hace dificil la
comparacion entre ellos.

Si analizamos nuestros datos y hacemos una
comparacién con el estudio de Alcacéra y col.™*?,
calculando la frecuencia de error teniendo en
cuenta el nimero total de errores y el numero total
de oportunidades de error, encontramos una
frecuencia de error de 0.76 %, algo menor de la
encontrada en este estudio (0.87%), pero dentro de
los rangos citados por dicho autor. Sin embargo en
nuestro estudio encontramos mas error asociado al
Servicio de Hematologia (2.14%), que al de
Oncologia (0.85%), a diferencia de dicho estudio
(Hematologia frecuencia de error de 0.24% vy
Oncologia 1.13%). Si comparamos estos
porcentajes con el encontrado por Sotoca y col. en
relacion al nimero de prescripciones totales (error
en 21.7%), justificaria que Hematologia (23.61%)
se encuentra acorde con la media de error y sin
embargo Oncologia (9.36%) estaria por debajo de
esta. Esta situacion se podria explicar por el hecho

de que en nuestro hospital existen protocolos de
quimioterapia establecidos para el Servicio de
Oncologia y no para el de Hematologia. Establecer
protocolos consensuados minimiza los errores y
son imprescindibles para desarrollar una buena
practica clinica.

Tabla 4. Clasificacion de los errores encontrados en el
Servicio de Hematologia.

) Errores Errores
Tipo de error .
potenciales reales
Diluyente inapropiado 4 3
Tiempo de infusién 8 7
inadecuado
Falta firma 5 5

En cuanto al tipo de error, al igual que en el estudio
realizado por Aguirrezabal y col.?, el mas comln es
el de omision, aunque también el de dosis
incorrecta, asemejandose en este aspecto a otros
estudios®™®. Otro error prevalente es el tiempo de
infusion inadecuado.

Por supuesto, la puesta en préactica de una cadena
de controles a lo largo del proceso disminuye la
posibilidad de que se verifique un error. Es
importante que el farmacéutico lleve a cabo la
validacién de la prescripcion, que incluye la revision
de los calculos de dosis y superficie corporal y la
coincidencia con el protocolo, y el control de las
dosis preparadas antes de su dispensacion, y
comunique cualquier error en el proceso. La
aplicacion de un Programa de Calidad tomando en
cuenta estos factores, ayuda a cuméalimentar los
objetivos planteados anteriormente™, y en los
pasos a seguir en la planificacién de un tratamiento
citostatico 6ptimo, lo que permite detectar temprano
posibles problemas y subsanarlos.

Tabla 3. Distribucién de precripciones y errores segun el dia de la semana en el Servicio de Oncologia
Dia S[ESCI’ID. por | dias - Errores_ prescrip./dia | Errores teéricos /dia
ia contabilizados potenciales
Lunes 112 8 7 14 0.88
Martes 89 9 13 9.89 1.44
Miércoles 96 9 8 10.67 0.89
Jueves 84 9 10 9.33 1.11
Viernes 57 7 3 8.14 0.43
Tabla 5. Distribuciéon de precripciones y errores segin el dia de la semana en el Servicio de
Hematologia.
Dia prescrip. dias - errores prescrip./dia | errores teéricos /dia
por dia contabilizados | potenciales
Lunes 8 8 5 1 0.63
Martes 13 9 2 1.44 0.22
Miercoles 20 9 4 2.22 0.44
Jueves 22 9 1 2.44 0.11
Viernes 9 7 5 1.29 0.71
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Experio EXPERTO EN SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
ein
o o El objetivo de este curso es lograr una especializacién en Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) a
SGgUlmlenfO pacientes, en base al Documento de Consenso del Ministerio de Sanidad y Consumo.
5 g Para ello, a lo largo de un afio, los participantes recibiran 50 horas de ensefianza, en tres sesiones
FdrmGCOfel’GpeUfICO de dos dias, donde se les proporcionara formacion sobre: entrevista farmacéutica, valoracion de la

historia farmacoterapéutica, manejo de bibliografia cientifico-profesional, deteccién y resoluciéon de
Problemas Relacionados con Medicamentos, comunicacion dentro del equipo de salud, evaluacion
de resultados y préctica de sesiones clinicas.

3
[ 5 S 250 horas 975,55 Euros
= PROGRAMA
12 parte (20 h.) 22 parte
Elaboracion de Historias Farmacoterapéuticas Sesiones clinicas sobre los pacientes aportados
Problemas Relacionados con Medicamentos por el grupo
Fase de Estudio de casos 32 parte
Evaluacion del Estado de Situacion de los Realizacion de Seguimiento Farmacoterapéutico
Universidad de Granada ppacientes a 20 pacientes a lo largo del afio

Comunicacion farmacéutico-paciente-médico 42 parte
Evaluacion de resultados Evaluacion de los resultados obtenidos
Préactica de sesiones clinicas Elaboracion de la memoria

Direccion para remitir el Boletin de Inscripcion:
Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada
e-mail: cts131@ugr.es
CENTRO DE FORMACION CONTINUA Facultad de Farmacia
18071 Granada
Internet: www.ugr.es/local/cts131
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