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El error médico en la prescripcion de medicamentos
y el impacto de una intervencion educativa
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Si un curandero ha llevado a cabo una operacion en un sefior con una lanceta de
bronce y ha causado la muerte de ese sefor o si ha abierto la cuenca del ojo y destruyo

el ojo, se le amputara la mano
Codice de Hammurabi, a.c. 1756

Resumen

Introduccion. El error médico se define como la falla de una accion planeada, para ser completada como
se pretende, o un plan equivocado que puede generar costos extras para el hospital y el paciente. Existen
diferentes tipos de error médico, uno de ellos es en la prescripcion de medicamentos.

Material y métodos. Se realizd un estudio comparativo en dos fases; en la primera se determind la fre-
cuencia y causas del error en la medicacion; en la segunda se analizd la respuesta a medidas correctivas.
En la primera fase se revisaron los expedientes de pacientes hospitalizados en las diferentes areas de la
Subdireccion de Pediatria en un perfodo de dos meses. Se cuantificod el porcentaje de errores en la medi-
cacion, tipo de error, farmacos, dfa de la semana, horario y via de administracion. Con los resultados se
aplicaron acciones correctivas; posteriormente se realizd la segunda fase del estudio para determinar el
porcentaje de disminucion. Se utilizo estadistica descriptiva, pruebas de Chi cuadrada y t de Student.

Resultados. En la primera fase se revisaron 232 expedientes, 57.3% tuvieron uno o més errores, con un
total de 397, que corresponde a 2.9 por expediente. En la segunda fase se analizaron 226 expedientes,
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detectando 17.6% con errores, 111 en total, y de 2.7 por expediente. La disminucion por expediente fue
en 41.7%, y en el total 71% con diferencia significativa (P <0.05), mientras que en errores por expedien-

te sO6lo disminuyd 3.5% con una P no significativa.

Conclusion. Se demuestra que las actividades de supervision y verificacion en las indicaciones médicas,
apegandose a protocolos de atencion médica, rutas criticas y manuales de prescripcion pediatrica, si
influyen en la disminucion del error en la prescripcion, dandose a conocer un decélogo de seguridad del

paciente pediatrico.

Palabras clave. Error médico; error en medicacion; seguridad del paciente.

Introduccion

La seguridad del paciente es uno de los principa-
les objetivos de la atencion médica. Es una activi-
dad compleja que incluye decisiones y acciones
en la que participan médicos, enfermeras, farma-
céuticos, pacientes y familiares.!

El error médico se define como la “falla de una
accion planeada para ser completada como se pre-
tendfa, o bien un plan equivocado para lograr
un objetivo en la seguridad del paciente”. Un
ejemplo es el error en la medicacion que se clasi-
fica en prevenible y no prevenible. Puede ser pro-
ducido en: a) la escritura o redaccion, ya sea en
el nombre del farmaco, en las unidades de medi-
da, en el uso del punto decimal, en la via de ad-
ministracion, tiempo de infusion o intervalo; b)
la interpretacion de la dosis por el personal en-
cargado de la preparacion, asi como en la via de
administracion; c) la dificultad para dosificar al-
gunos medicamentos, en los que debido a su pre-
sentacion es necesario realizar diluciones para su
aplicacion. Existen otros factores como la mala
trascripcidon de una indicacion, el no consultar
protocolos de atencion médica o manuales de
posologia, el estrés, el ruido, las presiones de tiem-
po, el trabajo excesivo en areas criticas, el turno
nocturno, el nivel de preparacion o entrenamien-
to, el tiempo de labor excesivo y la fatiga.? Un
tema aparte son los efectos colaterales de los far-
macos, que se catalogan como reaccion adversa;
en cambio, un evento adverso a drogas es aquel
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en el cual se genera como una lesion producida
por el medicamento. También existe el término
de evento potencialmente adverso o casi-evento
adverso, que es producido por medicamentos que
tienen potencialidad de danar al paciente pero
que no causan una lesion permanente, debido a
que se detectan antes de administrarse al pacien-
te, o bien porque éste es capaz de absorber fisio-
l6gicamente el daho, por ejemplo: un paciente
recibe co-trimazol conociéndose alérgico a las
sulfas, pero no desarrolla ninguna reaccion, si
presentara urticaria se catalogarfa como un evento
adverso prevenible.?

El paciente pediatrico es especialmente suscep-
tible a errores en la medicacion, pues los farma-
cos deben calcularse en base a peso, superficie
corporal, dosis maximas y minimas, edad gesta-
cional y extrauterina, funcion hepatica y renal. Es
necesario considerar que la posologia, la farmaco-
cinética y la farmacodinamia de muchos medica-
mentos se estudian en el adulto y al extrapolarse
a la edad pediatrica se les expone a reacciones
adversas capaces de causar lesion.>®

En México se desconocen cifras del error en
la medicacion, por lo que se decidio efectuar
este estudio en dos fases. La primera con el ob-
jetivo de determinar la frecuencia y las causas.
En la segunda, una vez aplicadas las acciones
educativas correctivas, determinar su impacto,
con la meta de disminuir la frecuencia del error

en 50%.
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Material y métodos

El estudio se realizo en dos fases. En la primera se
revisaron, en eleccion consecutiva, los expedien-
tes de pacientes hospitalizados en los diferentes
servicios de la Subdireccion de Pediatria del Hos-
pital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”: neona-
tologfa (terapia intensiva, intermedia, crecimien-
to y desarrollo), pediatria médica, terapia
intensiva pediatrica y urgencias. En el periodo de
tiempo de enero a febrero del ano 2004 se inclu-
yeron a los que se les administraron medicamen-
tos o soluciones parenterales.

Las variables analizadas fueron: peso, superficie
corporal, dosis del medicamento, intervalo de apli-
cacion, dilucion, via de administracion, edad ges-
tacional y extrauterina, sitio de hospitalizacion,
nivel de entrenamiento del que elabor6 la indica-
cion, turno de labores y dfa de la semana. Las refe-
rencias fueron los protocolos de atencion médica o
manuales terapéuticos nacionales y extranjeros. Se
revisd la redaccion y omision de punto decimal; en

el caso de soluciones parenterales: liquidos totales
y composicion electrolitica (sodio, potasio, calcio,
magnesio, bicarbonato, glucosa kilo-minuto).

Los resultados del primer estudio fueron anali-
zados junto con todo el personal médico y de en-
fermerfa; en conjunto, se implementaron accio-
nes correctivas en lo que se llamo6 decalogo de
seguridad para el paciente. En cada mesa de tra-
bajo y a la entrada de cada servicio, asf como en
sitios de lavado, se instalaron cartulinas con to-
dos los puntos del decalogo, se implementod que
las indicaciones médicas siempre estuvieran auto-
rizadas por la firma del médico con mayor entre-
namiento, se establecid que la declaracion del
error no serfa sujeta a penalizacion. En el cuadro
1 se describen las acciones realizadas.

En la segunda fase del estudio, con los mismos
parametros y variables, durante los meses de ene-
ro y febrero de 2005, con la meta de disminuir la
frecuencia del error en 50%, se realizd un estudio
comparativo.

Cuadro 1. Acciones implementadas para evitar el error en la medicaciéon

|. Dosis mal calculada: tener siempre a la mano un manual de bolsillo o protocolo de atencion médica para consultar las dosis
adecuadas y correctas. Verificar el peso, o calcular la superficie corporal del paciente. Ratificar las unidades en que se calculan
los medicamentos y/o las soluciones; como gramos, miligramos, microgramos, nanogramos, litros, mililitros o microlitros,
miliequivalentes, etc. Si se divide la dosis total en varias tomas revisar el contenido de cada toma, ejemplo: ampicilina 100 mg por
kg por dia en un niho de 8 kg, correcto: ampicilina 200 mg cada 6 horas, incorrecto: ampicilina 800 mg cada 24 horas o ampicilina

800 mg cada 6 horas

2. Dosis mal diluida: revisar libros de texto donde se indique la dilucion correcta de los medicamentos, tanto para vena periférica
como para catéter central. Indicar la dilucion o aforacion en todos los medicamentos que lo requieran, el tiempo de infusion
preciso, como: antibidticos, anticonvulsivantes, aminas, barbitlricos, sedantes, etc., e indicar en que tipo de solucion se diluiran,
como solucion salina, agua estéril o solucion glucosada (incluir la concentracion)

3. Posologia equivocada: consultar las dosis adecuadas y correctas. Recordar que si se cambia la via de administracion del
medicamento en algunos, también cambia la posologia. Indicar la frecuencia con que se debe administrar el medicamento. En

caso de recetas, indicar por cuantos dfas se utilizara el farmaco

4. Redaccion equivocada: escribir lo mas claro posible, evitar sobreponer letras o encimar palabras. No usar abreviaturas a menos
que sean las internacionalmente aceptadas. Las indicaciones deben llevar los siguientes puntos: nombre completo y correcto
de la sal, nUmero de dosis al dia, unidad de medida en que se administra la dosis, horario con que se administrara el medicamen-
to, via por la que se va a administrar, cantidad en mililitros o litros en que se diluira (en caso de que se requiera dilucion), tiempo
de infusion, usar el cero de manera correcta, si se trata de decimales utilizar el O antes del punto decimal, si se trata de enteros
evitar colocar el O posterior al punto. En caso de recetas indicar por cuantos dias se utilizara el medicamento

5. Otras medidas: evitar 6rdenes verbales (solo usarlas en los casos de extrema urgencia o que sea imposible realizarlas por
escrito), verificar dosis correctas y ser muy claro y especifico, no copiar la indicacion anterior, puede estar equivocada.
Comprobar el peso del paciente, no usar abreviaturas, especificar la dosis exacta, via de administracion correcta, escribir en
forma legible y concreta, asegurarse que el paciente no es alérgico al medicamento prescrito
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Se utilizd estadistica descriptiva con frecuen-
cias simples, porcentajes y medidas de tendencia
central y dispersion. En el analisis comparativo
entre el primero y segundo estudios se emplea-
ron la prueba de chi cuadrada o la t de Student,
dependiendo de las variables, tomando como sig-
nificativo el valor de P igual o menor de 0.05. Se
empled el paquete estadistico PRIMER®. El estu-
dio fue aprobado por las comisiones de ética e
investigacion del hospital.

Resultados

En la primera fase se revisaron 232 expedientes,
de los cuales se encontraron errores en 133
(57.3%), algunos de estos tenfan uno o més con
limite de uno a ocho, hubo un total de 397 erro-
res, que se consider6 como 100%. El promedio
de error por expediente fue de 2.9. La etapa eta-
ria mas afectada fue la de recién nacido (53.5%).
El tipo de error méas frecuente se produjo en la
redaccion de la prescripcion, seguido de dosis mal
calculada, en tercer lugar dilucion incorrecta y
en cuarto lugar el intervalo de administracion

(Cuadro 2).

En el cuadro 3 se analiza la frecuencia de error
por servicios, el primer lugar lo ocup6 la terapia
intermedia neonatal con 28.9%, y crecimiento y
desarrollo quedo en altimo lugar con 1.6%.

Los antimicrobianos fueron los farmacos con
mayor error (34.3%), seguidos por las soluciones
endovenosas (29.3%), y por Gltimo los farmacos
de menor uso como la insulina y los hemoderiva-

dos (Cuadro 4).

Los dfas de la semana con mas frecuencia de
error fueron: jueves con 19.4%, lunes con 16.6%,
sabado y domingo con 14.8% y 13.7% respectiva-
mente. El horario con mayor error fue el matutino

con 71.6% (Cuadro 5).

La via endovenosa fue la méas utilizada con
85.6% en comparacion con 13.8% de la via oral,
siendo lo esperado por las caracteristicas de los
padecimientos motivo de ingreso.
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En la segunda fase, una vez implementadas las
medidas preventivas se analizaron 226 expedien-
tes, encontrando 40 con errores (17.6%) y un to-
tal de 111 errores, lo que da un promedio de 1.5
de errores por expediente. En la estratificacion por

Cuadro 2. Tipo de error

Nam. %
En la redaccion de la prescripcion 149 37.5
En el calculo de la dosis 39 35.1
En la dilucion 62 |5.6
En la frecuencia de administracion 47 [1.8
Total 397 100.0

Cuadro 3. Area donde se cometio el error

Nuam. %
Terapia intermedia neonatal 15 28.9
Terapia intensiva pediatrica 92 232
Pediatria médica, hospitalizacion 75 18.8
Terapia intensiva neonatal 66 6.7
Urgencias pediatricas 43 10.8
Crecimiento y desarrollo 6 [.6
Total 397 100.0

Cuadro 4. Medicamentos en que se
cometié error

Nam. %
Antimicrobianos 36 34.3
Liquidos endovenosos 16 29.3
Esteroides intravenosos 38 9.7
Electrolitos 33 8.3
Analgésicos 20 5.0
Vitaminas y minerales 19 4.8
Anticonvulsivantes I3 3.2
Aminas 6 I.5
Diuréticos 6 [.5
Hemoderivados 5 [.2
Insulina 5 [.2
Total 397 100.0
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areas los porcentajes de errores fueron: en la tera-
pia intermedia neonatal 16%, intensiva pediatri-
ca 38%, intensiva neonatal 46% y pediatria médi-

ca 35% (Fig. 1).

El analisis comparativo con el estudio inicial se
muestra en el cuadro 6, donde se aprecia que los
porcentajes de disminucion de expedientes con
error fue de 41.7% y en el total de errores de 71%,
con diferencia estadisticamente significativa
(P <0.05), mientras que en errores por expedien-
te sOlo disminuy6 3.5%. En la figura 1 se muestra
la comparacion de porcentajes antes y después de
implementar las acciones de mejora. En todas las
areas se observd disminucién; en dos de ellas la
diferencia fue estadisticamente significativa, sien-
do mas notorio en la terapia intermedia neonatal.

Discusion
Errar es de humanos, con ese titulo y mediante
una publicacion, el Instituto de Salud de los Esta-

Cuadro 5. Turno en el que ocurrié el

error

Ndam. %
Matutino 284 71.6
Vespertino 64 16.1
Nocturno 49 2.3
Total 397 100.0

dos Unidos de Norteamérica, impulsod en el aho
2000 una mejora en la seguridad del paciente.?
Previamente, la Academia Americana de Pedia-
tria publico en 1998, normas con esa misma fina-
lidad.” En Europa, a fines del siglo XX y principios
del XXI, las experiencias se multiplicaron.’”

El error en la medicacidén, motivo de nuestro
reporte, es sOlo una parte pequeha de lo que sig-
nifica la seguridad del paciente, tanto a nivel hos-
pitalario como ambulatorio. Considerando que el
accionar médico mediante prescripciones terapéu-
ticas es el inicio de una cadena. ;Qué experiencia
o jerarquia tiene quien elabora la prescripcion?,
[quién prepara, diluye o fracciona los medicamen-
tos? (;la enfermera, la auxiliar de enfermerfa o la
pasante en servicio social de enfermerfa?), ;exis-
ten farmacéuticos en el hospital?, jexiste el equi-
po y éarea adecuados para la preparacion de los
mismos?'%!

En la primera fase se encontrd mayor porcenta-
je de errores en la terapia intermedia neonatal en
comparacion con las otras areas; la explicacion
para este resultado es que tiene mayor indice de
ocupacion y menos personal médico y paramédi-
co. En la segunda fase el porcentaje de errores dis-
minuy6 notablemente de 65 a 16%. En cambio,
en la terapia intensiva neonatal la disminucion fue
de 58 2 46.4%. En esta area se atiende a pacientes
sumamente graves que requieren una diversidad
de acciones terapéuticas. Respecto a que la ma-
yoria de los errores se presentaron en el turno

Cuadro 6. Disminucion de los errores después de aplicar las medidas*

Antes
Expedientes con error 57.3%
Errores por expediente 2.9
Total de errores 397

* t de Student
** chi cuadrada
NS: no significativa

Vol. 64, marzo-abril 2007

Después % disminucion P*
17.6% 41.7 <0.05*
2.7 3.5 NS#*
11 71.0 <0.05%*
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matutino, la explicacion es que en éste es donde
generalmente se indican los lineamientos de ma-
nejo para 24 horas. Los antibioticos y las solucio-
nes parenterales son las terapéuticas mas utiliza-
das en el servicio, por lo tanto tienen més riesgo
de error.

El error en la medicacion ha sido analizado en
su frecuencia, factores de riesgo y prevencion desde
finales de la década de los ahos ochenta en dife-
rentes estudios.'>”® Uno de ellos es el de Brennan
y col.,'* que en 30 121 pacientes hospitalizados
encontraron 3.7% de eventos adversos, prolongan-
do los dfas de estancia, causando discapacidad y
muerte; un andlisis posterior de estos datos, reve-

16 que 69% de las reacciones fueron producidas
por error en la medicacion.” Bates y col.!® encon-
traron 6.5% en revision de expedientes, 28% de
éstos fueron error en medicacion. Por otro lado,
el error médico en general puede generar discapa-
cidad, como se demostro en la unidad quirtGrgica
de un hospital de Chicago, donde se grabaron los
procedimientos, y en un analisis posterior de és-
tos, se detectaron acciones incorrectas que con-
dujeron a 18% de discapacidad temporal.'’

Es interesante considerar los costos economi-
cos producto de este tipo de error. Classen y col.'®
mencionan una frecuencia de 2.4% de los ingre-
sos hospitalarios, prolongando la estancia en 1.9
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0 T T T *P: t de Student
Pediatrfa médica Terapia intensiva Terapia intensiva ~ Terapia intermedia
(P =001) pediatrica (P =0.001) neonatal (P =0.96) neonatal Figura 1. Comparacion de los
(P =0.00001) porcentajes de error por servicio,
OANTES [ DESPUES antes y después.
Cuadro 7. Decalogo de seguridad para el paciente pediatrico
. Sigue la norma de lavado de manos
2. Sigue la norma para la prevencion de bacteriemia en pacientes con linea vascular
3. Sigue los protocolos de atencion médica
4. Revisa tus 6rdenes médicas, verifica la dosis, via de administracion, dilucion del medicamento. Evita copiar la indicacion
anterior, puede estar equivocada
5. Revisa frecuentemente las condiciones de la via aérea y los accesos vasculares
6. No realices ninglin procedimiento si no tienes entrenamiento o experiencia. Hazlo con supervision
7. No ocasiones dolor. Indica analgésico a dosis adecuadas
8. Ordenes verbales s6lo en caso de urgencias
9. Detecta oportunamente el estrés en tus pacientes
10. Escucha a la enfermera, al paciente y sus familiares
88 Bol Med Hosp Infant Mex
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dfas con costo extra de $2 295 dolares. Bates y
col.? refieren 2.4 dfas méas de estancia con costo
de $4 685 dolares. En un hospital de ensehianza de
700 camas aument6 la morbimortalidad y produ-
jo incremento en costos de $2.8 millones de dola-
res anuales, y el gasto extra para todas las areas de
atencion de salud por ese motivo, en Estados Uni-
dos de Norteamérica, se elevo a un billon de do-
lares anuales.!!

Pero lo mas grave es la mortalidad que produce.
En Australia se reportaron 18 000 defunciones
y en los Estados Unidos de Norteamérica entre
44 000 a 98 000 muertes en el transcurso de un
ano donde se implicod el error médico en general.?

En los resultados de la primera fase de este es-
tudio se encontrd 54.4% de errores en la medica-
cion, que es una cifra muy alta en relacion a la
mayoria de las publicaciones;”!>!* sin embargo, se
tomod como base el namero de expedientes revi-
sados, y no el total de ingresos al hospital, de ha-

berlo hecho asi disminuirfa de manera importante
dicho porcentaje.

En el segundo estudio, una vez implementadas
las medidas correctivas que fueron analizadas, dis-
cutidas y aceptadas por todo el personal, casi se
logro el objetivo de disminuir el error en 50%, con
significancia estadistica en tres areas, principalmen-
te en terapia intermedia.

En conclusion, se identificaron las areas, el tipo
de error y los farmacos donde se cometen mas erro-
res. Se logro disminuir el total de éstos en 41.7%,
lo que habla de una buena respuesta a las acciones
educativas, demostrando que el trabajo de super-
vision de las indicaciones y la verificacion de las
dosis mediante los protocolos de atencion médica,
rutas criticas y manuales de prescripcion pediatri-
ca, sf impacta en la disminucion del error en la me-
dicacion. El siguiente objetivo es evaluar dahos y
costos. En el cuadro 7 se da a conocer un decélogo
de seguridad para el paciente pediétrico.

IMPACT OF AN EDUCATIONAL INTERVENTION ON MEDICAL PRESCRIBING ERRORS

Introduction. A medical error is the failure of a planned action to be completed as intended or the use of
a wrong plan to achieve an aim; it can generate extra costs for the hospital or the patient including
permanent disability or death. Objective: To determine frequency and causes of error in medication.
Predicated on the results of the first objective, the second objective, was to diminish prescribing errors by
50%, after applying the educational intervention which stressed preventive measures.

Material and methods. The study was carried out in 2 parts; the first part consisted of a retrospective
study reviewing the records of hospitalized patients in different pediatrics services during a 2 months
period. We quantified the percentage of errors in medication, type of error, drugs, day of the week,
schedule, and administration way. Preventive measures were introduced and a second study was carried
out in order to determine the impact of the educational intervention on the medical errors. We used
descriptive statistics, chi square test and Student t.

Results. In the first part of the study we reviewed 232 charts; we identified prescription errors in 57.3%
of the patient records. The total number of errors was 397, or 2.9 errors per chart. In the follow up study
we reviewed 226 charts and detected prescription errors in only 17.6% of the charts. A total of 111 or 1.5
per chart. The decrease total errors 71% (P <0.05), but the decrease per chart was only a 3.5%.

Conclusion. The number of prescription errors identified in this study was inordinately high. Not sur-
prisingly, the educational intervention which stressed preventive measures had a significant impact in
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reducing prescription errors during the period of study, stressing the need for continuous chart review to
comply with quality assurance, and ensure patient safety.

Key words. Medical error; error in medication; medical care; patient safety.
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