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RESUMEN: Objetivo: Cuantificar y categorizar los errores de dispensa-
cién producidos durante el llenado de carros en un Sistema de Dispensacién
de Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU).

Materiales y métodos: Estudio observacional durante los meses de
noviembre y diciembre de 2015. Acciones llevadas a cabo: 1) Registro
diario de las discrepancias ocurridas entre el tratamiento de cada paciente
y el contenido del cajetin de medicacidn, y 2) Cuantificacién y catego-
rizacién de las discrepancias halladas con respecto al total de unidades
dispensadas.

Resultados: 1) Se evaluaron 29 carros de medicacién, que contenian
3773 unidades a dispensar, y se cotejaron con 1947 lineas de prescripcidn, 2)
Se encontr6 que 18 unidades presentaban discrepancias con el tratamiento
pautado (tasa de error de 0,48%), de las que: 10 unidades se dispensaron
por exceso (6 unidades, 0,16%) o defecto (4 unidades, 0,11%), 7 unidades
no estaban prescritas a pacientes (0,18%), y 1 unidad tenia una dosificacion
distinta a la pautada (0,03%).
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Conclusiones: La evaluacién y control del llenado de carros ha permitido
registrar los errores que se cometen en la dispensacién, para su posterior
analisis, en un proceso de mejora continua de la calidad asistencial.

Palabras clave: Error; Medicacidn; Dispensacion; Calidad; Hospital;
Farmacia.

ABSTRACT: Objective: To quantify and categorize dispensing errors
produced during filling of trolleys in a unit dose drug dispensing system
(UDDDS).

Material and methods: Observational study during the months of
November and December of 2015. Actions taken: 1) Daily record of discre-
pancies occurred between the treatment of each patient and the content of
the medication cassette, and 2) Quantification and categorization of the
discrepancies found regard to the total units dispensed.

Results: 1) 29 medication trolleys were evaluated, which contained 3773
units to be dispensed, and they were compared against 1947 prescription
lines, and 2) 18 units were found to present discrepancies with the prescribed
treatment (error rate 0.48%), of which: 10 units were dispensed in excess
(6 units, 0.16%) or default (4 units, 0.11%), 7 units were not prescribed to
patients (0.18%), and 1 unit had a different dosage to scheduled (0.03%).

Conclusions: Evaluation and control of trolley filling has enabled log
errors committed in dispensing, for further analysis in a process of conti-
nuous improvement of quality of care.

Key words: Error; Medication; Dispensation; Quality; Hospital; Pharmacy.

INTRODUCCION

La seguridad y la calidad del tratamiento ofrecido a los pacientes son dos de
los principales objetivos a lograr en el terreno de la asistencia sanitaria.

Los Servicios de Farmacia Hospitalaria (SFH) son responsables de multiples
tareas en el entorno hospitalario.

Todas ellas estin descritas por Protocolos Normalizados de Trabajo (PNTs),
cuyo objetivo es que el personal conozca qué debe hacer, cuindo y cémo. Ademds,
gracias a los PNTs, los errores pueden ser localizados, identificados y se puede
aprender de ellos (Merino ez al., 2013).

Para poder lograr que estas tareas se lleven a cabo en forma y tiempo correc-

tos, los profesionales sanitarios deben trabajar en equipo y de forma coordinada
(Schneider, 2002).

© Ediciones Universidad de Salamanca / FarmaJournal, vol. 2, nam. 1 (2017), pp. 53-59

[54]



LUIS MALPICA ARCE Y VIRGINIA MARTINEZ CALLEJO
CONTROL DE CALIDAD EN EL LLENADO DE CARROS DE DOSIS UNITARIAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 2015

Una de las obligaciones de todo SFH es «establecer un sistema eficaz y seguro
de distribucién de los medicamentos» (Ley Organica 29/2006, 2006). Por tanto,
se deben seguir de forma rigurosa los dictimenes de actuacién recogidos en los
PNTs, redactados «segtin normas de correcta elaboracién y control de calidad»
(Real Decreto 175/2001, 2001).

En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) hay unos 600
pacientes ingresados que son atendidos mediante el Sistema de Dispensacién de
Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU). Este es, a dia de hoy, «el sistema
mds util y eficaz» descrito (Creus y Sotora, 2015).

El HUMV dispone de un soporte informditico que permite optimizar el
SDMDU, que incluye la Prescripcién Electrénica Asistida (PEA) y los sistemas
de llenado semiautomiéticos (Kardex™).

A pesar de los avances logrados en la calidad asistencial al paciente, existen
varios factores que todavia suponen un reto. Entre ellos se encuentran los errores
de medicacion, que suponen un detrimento de la experiencia farmacoterapéutica
del paciente y, en ocasiones, pueden llegar a plantear situaciones de peligro para
la salud.

El procedimiento de preparacién de los carros comienza con la edicién de
un listado con el censo de pacientes de cada Unidad Hospitalaria (UH). Poste-
riormente, se procede al etiquetado identificativo con los datos del paciente en
los cajetines de cada carro de medicacién (nombre, apellidos, nimero de historia,
cama y fecha). Este proceso de etiquetado puede ser origen de errores de dispen-
sacion si la etiqueta contiene datos incorrectos. El error en la identificacion se
produce en muy rara ocasién desde la implantacion de la impresién directa desde
el sistema de PEA.

Cuando una Orden Médica (OM) es validada por un farmacéutico a través
del sistema de PEA, se envia de forma telemdtica al Kardex™. Cada vez que un
cajetin se dispone a ser llenado, solo un recepticulo del Kardex™ estara iluminado.
Esta sefial luminosa indica qué medicamento hay que dispensar, mientras que la
pantalla muestra la cantidad y la cama a la que va destinado.

A lo largo de la mafiana, puede haber cambios en la prescripcidn, asi como
ingresos o altas de pacientes. De forma continua, los farmacéuticos validan OM
que han sufrido cambios, lo que obliga a realizar modificaciones en el llenado
de los carros. Estas modificaciones se realizan en dos momentos distintos de la
mafiana (12:45 y 13:45, respectivamente), siendo el primer cambio realizado con
ayuda del Kardex™ vy el segundo, de forma manual.

Para realizar los cambios de forma manual se imprime un «listado de dife-
rencias» que indica al auxiliar qué medicamento debe ser dispensado o retirado
de cada cajetin. El dltimo cambio en el llenado se lleva a cabo unos 30 minutos
antes de trasladar los carros a cada UH.
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El factor humano siempre estd presente como fuente de error potencial.
Dentro del proceso de mejora continua, uno de los indicadores de calidad de SF
mide esta posible desviacidn.

OBJETIVOS

La cuantificacién y categorizacion de los errores de dispensacién producidos
durante el llenado de carros en un SDMDU.

MATERIALES Y METODOS

Una vez llenado el carro con las tltimas modificaciones, se imprime un listado
(«listado de llenado de carros»), con el tratamiento completo de cada paciente. Este
listado se usa para cotejar la informacidn de la etiqueta y el contenido del cajetin.

Se establece un orden de revision de los carros de modo correlativo para evitar
sesgos en la eleccion de los carros.

Del carro seleccionado, se revisa la medicacién de 10 camas consecutivas. Se
verifica que los datos del paciente y los medicamentos del listado coinciden con
el contenido del cajetin. Se anotan las discrepancias, a la vez que se corrigen. Este
método de trabajo puede observarse en el diagrama de flujo adjunto (Fig. 1).

Buscar el primer 17
ALGORITMO DE comprobar:
- principlo activo
REVISION >R
- forma farmacéutica
- n°fotal de

imprimir el “listado de
llenado de carros” de
la UH a evaluar que
contiene la

edicacionX, Y, Z...

Registrar la
incidenciaen la
hoja y solicitar
al auxiliar que
realicela
reposicién.

¢Estd el medicamento
correspondiente en el
cajetin?

Dirigirse al carro que
corresponda evaluar

i Introducir el
leﬂe;z:"ndonn; : e ,I.gsdio’ de vueltaen el
cama del Ter paciente caletfn.

del listado T

Repetir el
proceso con los
sucesivos
medicamentos.

Dirigirse a un
sistema
informdtico con
acceso a la PEA
y comprobar

Repetir el proceso con
los sucesivos pacientes
hasta completarla
revisién.

£Coincide &
nombre y los
dos apellidos
con los del
caijetin que
corresponde
aln® de
cama?

No

datos. Imprimir
nueva efiqueta
identificativay
colocarlaen el
cajetin
correspondiente
si es necesario.

¢Quedan

medicamentos

por revisar en
el listado?

Registrar la
incidenciaen la
hoja y retirarla

medicaclén.

¢Quedan
medicamentos

Extraer
en el cajetin?

cajetin

F1G. 1: Diagrama de flujo de la metodologia a utilizar en el proceso de revisién del llenado de carros.
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Al terminar el proceso de verificacidn, se anotan, en una hoja de célculo colabo-
rativa (almacenada en los servidores informdticos del SF) el total de discrepancias,
lineas prescritas y unidades dispensadas?.

Este conjunto de datos se vuelca en una hoja de célculo, donde se categorizan
por tipo de error. Los errores de llenado se separan en 3 categorias:

— Medicamento no prescrito: Aquel medicamento encontrado en el cajetin
del paciente, pero que no fue prescrito por el facultativo.

— Dosificacién incorrecta: Aquel medicamento encontrado en el cajetin
que coincida en forma farmacéutica, nimero de unidades y principio
activo con lo prescrito por el facultativo, pero que difiera en la dosis o
concentracion.

— Cantidad incorrecta (por exceso o defecto): Aquel medicamento encon-
trado en el cajetin que coincida en forma farmacéutica, dosificacién y

pr1nc1p10 activo con lo prescrito por el facultativo, pero que difiera en
el nimero de unidades.

El célculo del porcentaje de error se obtuvo mediante la siguiente f6rmula:

n? de unidades dispensadas erroneamente
% Error = , . * 100
n? de unidades a dispensar

RESULTADOS Y DISCUSION

Tras el periodo de estudio, fueron evaluados un total de 29 carros de medicacion.
Se revisaron 1947 lineas de prescripcién, con un total de 3773 unidades a dispensar.

El nimero de unidades dispensadas incorrectamente fue 18, arrojando un
porcentaje de error del 0,48%. Las unidades incorrectamente dispensadas se
dividieron, siguiendo la clasificacién anteriormente descrita, en: 7 medicamentos
no prescritos a pacientes (0,18%); 1 medicamento con una dosificacion distinta a
la prescrita (0.03%); y un total de 10 unidades dispensadas incorrectamente, por
exceso (6 unidades, aportando un 0,16%) o defecto (4 unidades, que supusieron
un 0,11%) (Fig. 2).

No hubo ningtn error en lo referente al etiquetado del cajetin. Todas las
etiquetas estuvieron siempre presentes en su cajetin correspondiente y con la
informacién correcta.
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Error por categorias

M Total correctas # Medicamento no prescrito

® Dosificacion incorrecta ® Cantidad incorrecta (exceso)

® Cantidad incorrecta (defecto)

F1a. 2: Gréfico circular que muestra el porcentaje de error con respecto al total de unidades dispensadas.

CONCLUSION

La aparicién de errores en lo referente al llenado de carros de medicacién es
inevitable, ya que se trata de algo inherente a la actividad humana (Montojo, 2000).

El porcentaje de error obtenido, en comparacién con el publicado en otros
estudios, muestra un buen resultado. Estos estudios evaluaron los errores impu-
tables al llenado de carros, resultando un porcentaje de error de entre el 2% y el
14% (Lorente et al., 2005).

EISF del HUMY, dentro de los indicadores de calidad, recoge que el dato de
error en el registro de preparacién de carros debe situarse por debajo del 10%.
El porcentaje de error obtenido cumple, por tanto, con el indicador de calidad
estipulado por el SE.

Los resultados obtenidos en este estudio han sido incorporados a la base de
datos de resultados del SF, dentro de su proceso de mejora continua.

Se concluye que la evaluacién y control del llenado de carros en el SDMDU
y los sistemas informdticos que lo asisten, junto con un sistema de trabajo proto-
colizado y un personal consciente de la importancia de cada tarea, son claves en
la reduccion del riesgo de error.
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