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ORIGINAL

ERRORES EN EL REGISTRO DE DATOS DEL SISTEMA
INTRAHOSPITALARIO DE DISTRIBUCION DE
MEDICAMENTOS

ERRORS IN THE DATA REGISTRY OF THE INTRA-HOSPITAL SYSTEM
OF DRUG DISTRIBUTION

Basilia Verduguez Guzmdn' Camila Alejandra Gomez Verduguez?
RESUMEN

Introduccioén: Los sistemas intrahospitalarios sobre la distribucion de medicamentos comprenden multiples
procesos en cadena, con la participacion de diferentes personas por lo que es susceptible a la generacion de
errores. Objetivo: El propdsito fue conocer la generacion de posibles errores durante el proceso de registro de
datos en el sistema intrahospitalario de distribucion de medicamentos del Instituto Gastroenterologico Boliviano
Japonés de Cochabamba. Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y transversal; donde se utilizé una
lista de cotejos para la revision del registro realizado en los formularios: kardex, recetario/recibo y hoja de
tratamiento en el servicio de internacion, asi como también el registro de medicamentos dispensados realizado
en el servicio de farmacia. Resultados: En el servicio de internacion se identifico errores de omision en el kardex
de tratamiento, especificamente en el registro de la forma farmacéutica: comprimidos y frascos.. En el servicio
de farmacia también se encontré errores de omision en el registro de las mismas formas farmacéuticas. En los
servicios de internacion y farmacia, se encontré errores de comision con el registro de dosis diferente en los
formularios recibo recetario y hoja de tratamiento y de medicamento dispensado respectivamente superior al
30% en todos los casos. Conclusiones: Los errores identificados en el servicio de internacion fueron errores
de registro de tipo omision y comision. En el servicio de farmacia, los errores encontrados fueron errores de
registro de tipo comision.

ABSTRACT

Introduction: The intra-hospital drug distribution system, comprise multiple chain processes, with the
participation of different people, which is susceptible to the generation of errors. Objective: The purpose was to
know the generation of possible errors during the data registration process in the intra-hospital drug distribution
system of the Japanese Bolivian Gastroenterological Institute of Cochabamba. Methodology: Observational,
descriptive and cross-sectional study; where a checklist was used to review the record made in the forms: kardex,
recipe book / receipt and treatment sheet in the hospitalization service, as well as the record of dispensed drugs
made in the pharmacy service. Results: In the hospitalization service, errors of omission were identified in the
treatment kardex, specifically in the registry of the pharmaceutical form: tablets and bottles. In the pharmacy
service, errors of omission were also found in the registry of the same pharmaceutical formulations. In the
hospitalization and pharmacy services, commission errors were found with the registration of different doses in
the forms of prescription, receipt and treatment sheet and of dispensed medication, respectively, higher than 30%
in all cases. Conclusions: The errors identified in the hospitalization service were omission and commission type
registry errors. In the pharmacy service, the errors found were commission-type registration errors.

INTRODUCCION

como la inadecuada documentacién de la
informacion en los diferentes formularios
ocasionados de manera involuntaria.®

os sistemas intrahospitalarios  de
distribucion de medicamentos,
comprenden multiples procesos en cadena

(prescripcion, transcripcion, validacién,
preparacién, distribucion y administracién)™
2, que involucra a diferentes personas como
responsables de cada proceso® lo cual hace al
sistema vulnerable a la generacién de errores
de diversa naturaleza.* En este contexto son
habituales los errores de registro, entendidos

Destacan por su frecuencia los errores de
prescripcion u omision definidos como la
ausencia de registro de: una dosis prescrita,
la forma farmacéutica y la concentracién de
un medicamento® mientras que los errores
de comisidon definidos como el registro de
la forma farmacéutica no solicitada y/o una
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dosis no prescrita registrada por el servicio de
internacion y/o farmacia.’

Segun la National Coordinating Counsil for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP), los tipos de errores se agrupan en las
categorias: A (sin presencia de errores) B-D
(errores que no causan daifo al paciente);
E-H (errores con dafio temporal al paciente) |
(errores mortales)?; la generacién de errores de
registro aun cuando no tienen efecto sobre la
salud de los pacientes, ocasionan un perjuicio
economico al usuario y a la institucion.’

Diferentes estudios reflejan como errores
habituales en los sistemas de distribucion
intrahospitalaria de medicamentos a los
errores de omision y dispensacion'®'?, asi como
también a errores de transcripciéon'

Los diferentes tipos de errores presentan
porcentajes variables en los diferentes servicios
involucrados en el sistema intra hospitalario de
distribuciéon de medicamentos.™ En Bolivia, no
existen estudios previos sobre este particular.

En este marco, se realizoé el presente estudio
con el propdsito de conocer la generacién
de posibles errores durante el proceso de
registro de datos en la cadena distribucion
intrahospitalaria de medicamentos del Instituto
gastroenterolégico  Boliviano-Japonés  de
Cochabamba.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es una investigacion de
tipo observacional, descriptivo y transversal;
desarrollado en los servicios de internacion
(en todos los turnos) y farmacia del Instituto
Gastroenterolégico  Boliviano-Japonés, en
Cochabamba durante el periodo 2015.

El universo de estudio estuvo constituido
por la totalidad del personal del Instituto
de Gastroenterologia Boliviano-Japonés de
Cochabamba.

La muestra estuvo conformada por personal
de los servicios de enfermeria (en el area
hospitalizacion con 12 Lic. en Enfermeria) y
Farmacia (3 Lic. en Farmacia y 2 internos de
Farmacia).

Se consideré como criterios de inclusion
al estudio: el sistema de registro de datos de
distribuciéon de medicamentos de los servicios
de enfermeria (area de internacién) y farmacia;
como criterios de exclusion: el registro de datos
del drea médica y las otras areas de enfermeria.

El proceso de deteccién de errores se
realizd mediante el empleo de una escala
de valoraciéon organizada en tres categorias
(cumple, cumple parcialmente y no cumple) y
consistio en la revision del registro realizado en
los formularios kardex, recetario/recibo y hoja
de tratamiento en el servicio de internacion,
donde se evalud 3 variables en formularios:
Medicamento registrado, registro de la forma
farmacéutica y dosis registrada; en relacién
con el registro de medicamentos dispensados
en el servicio de farmacia, fueron evaluadas 2
variables: Registro de la forma farmacéutica
del medicamento dispensado y registro de la
dosis del medicamento dispensado; variables
que permitieron la identificacion de errores en
ambos servicios.

Las consideraciones éticas del estudio
estan basadas en la declaracién del Helsinki
actualizadas al 2013. Los datos se manejaron
de manera confidencial y no se hace referencia
a la informacion personal de los pacientes (de
cuyas historias clinicas se obtuvieron los datos),
ni del personal de los servicios en los que se
recolectd la informacion.

Anélisis estadfstico

Los resultados fueron expresados en
porcentaje de frecuencias. El andlisis
estadistico se realizé mediante la prueba Test
de proporciones asumiendo como hipdtesis
nula que las proporciones de las diferentes
categorias son iguales. El nivel de significancia
estadistica fue de 0.05. Se utiliz6 el Software
SPSS version 20.

RESULTADOS

En el servicio de internacion se identificd
un error de tipo omisiéon en lo referente al
registro de la forma farmacéutica, en los
diferentes formularios. En este sentido, se
evidencié la ausencia de registro de las
formas farmacéuticas: comprimidos y frascos en
el kardex de tratamiento. En cambio, la forma
farmacéutica: inyectables, sibien estabaregistrada
en el kardex de tratamiento, la frecuencia de su
registro no supera el 5% (Ver Figura 1). En el
servicio de farmacia la frecuencia de registro
de la forma farmacéutica: inyectables alcanza
el 95%; por el contrario, el registro de las
formas farmacéuticas: comprimidos y frascos
presentan una frecuencia de registro menor al
10% (Ver Figura 1).
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Errores de tipo comision fueron identificados
en el registro dela dosis en los formularios de los
servicios de internacion y farmacia (Ver Figura
2). En el servicio de internacién se encontré
una frecuencia de registro de dosis diferente
en los formularios recibo recetario y hoja de
tratamiento superior al 30% en comparacién
con el registro realizado en el formulario de

kardex de tratamiento que no supera el 5%. En
el servicio de farmacia igualmente se encontr6
una frecuencia de registro de dosis diferente
del medicamento dispensado superior al
30% respecto a la frecuencia de registro en el
formulario del medicamento solicitado que no
alcanza al 10% (Ver Figura 2).
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Figura 1. Errores de omision. Registro de la forma farmacéutica en los formularios del servicio de internacion
y el servicio de farmacia. Datos presentados en porcentajes. 1=Servicio de internacion, 2=Servicio de farmacia

*Test de proporciones p=0.02.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Errores de comision. Registro de la transcripcion de dosis igual o dosis diferente en los formularios del
servicio de internacion y del servicio de farmacia. Datos expresados en porcentaje. 1=Servicio de internacion;

2=Servicio de farmacia. *Test de proporciones p=0.001.

Fuente: Elaboracion propia.
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DISCUSION

El proceso de registro de la informacion
referida a la distribucion y manejo de
medicamentos que se lleva a cabo en los
servicios de internacion y farmacia, representa
la evidencia documental de las diferentes
actuaciones realizadas por el personal de
ambos servicios y sirve también de mecanismo
de comunicaciéon técnica entre ambos
servicios'. Sin embargo el proceso de registro
al ser un acto humano no esta exento del riesgo
de que se cometan errores como consecuencia
de multiples factores’®.

Los errores encontrados en el sistema
intrahospitalario de distribucién de
medicamentos en el presente estudio fueron
errores de registro de tipo omisién y comision
en el proceso llevado a cabo en los diferentes
formularios del sistema mencionado, por parte
del personal de los servicios de internacién
y farmacia, que corresponden a la categoria
B (errores que no causan dafio al paciente) de la
clasificacion NCC MERP®.

El error de omision encontrado en el registro
de la informacién de distribucion de los
medicamentos en los formularios del servicio
de internacion (Ver Figura 1), corresponde a la
ausencia del registro de la forma farmacéutica.
La omision del registro de esta informacién
probablemente responde a una ausencia de
normas basicas de registros en enfermeria
que regule esta actividad', pero sobre todo
responden a la relacién inversa entre carga
laboraly nimero de profesionales de enfermeria
que atienden el servicio de internacién, con
la consiguiente fatiga y disminucion de la
eficiencialaboral'®'®. Sin embargo la generacion
de errores es un problema que afecta a todo el
sistema de distribucién de medicamentos por
lo que deberia ser abordado de manera intra-
institucional mediante reportes anénimos?.

En el servicio de farmacia contrariamente a
lo reportado en el servicio de internacién, no
se encontré errores de omision en el registro
de la informacién de distribucion de los
medicamentos en los formularios del servicio,
a diferencia de un estudio previo que sefala
un alto porcentaje de este tipo de errores en el
servicio®.

Los errores de comisién encontrados en el
registro de la informacion de distribucion de
los medicamentos en los formularios de ambos

servicios (Ver Figura 2), probablemente reflejan
fatiga laboral con la consiguiente disminucién
de la eficiencia laboral y deberia ser resuelto
de manera intra-institucional’®®, asi como
también una inadecuada planificacién de los
procedimientos de trabajo con la consiguiente
generacién de errores® 21,

A los errores de medicacién les envuelve
una amplia multicausalidad e intercausalidad,
dentro de la cual las variables que mas influyen
enlacomisién deerrores son el insuficiente nivel
de conocimientos y acceso a la informacion,
coadyuvado por un contexto con problemas
de comunicacion, malas relaciones en el
entorno laboral, excesiva presion asistencial,
interrupciones del trabajo y una equivoca
consideracién de lo que constituye un error,
agravado por la naturaleza urgente y critica de
las actuaciones profesionales en este ambito22

En la dispensacion de medicamentos, el
recurso humano es de vital importancia y
requiere de condiciones fisicas adecuadas, asi
como educacién y disposicién para el trabajo,
todo ello bajo la modalidad de mejoramiento
continuo de la calidad (MCC) para lograr
el éxito en sus gestiones. En este marco es
posible implementar algunas herramientas que
permitan mejorar las condiciones de trabajo
y la velocidad de respuestas en la cadena del
proceso de dispensacién de medicamentos.?

Laimplementacién de un sistema informatico
en los servicios de farmacia y enfermeria,
contribuye de manera indirecta a la satisfaccion
de los usuarios/pacientes, considerando el
nivel de atencién en salud, la complejidad de
la institucidn, ya que se disminuyen los errores
humanos asociados a los actuales procesos que
son completamente manuales susceptibles a
errores debido a su bajo control y seguimiento?.

CONCLUSION

Los errores identificados con mayor
frecuencia en el servicio de internacién fueron
de omisién y comision en el proceso de registro
de la informaciéon de distribucion de los
medicamentos en los formularios utilizados. En
el servicio de farmacia el error identificado con
mayor frecuencia fue el de tipo comision.
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