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Los objetivos fueron analizar la redaccion de la prescripcion médica en los errores de dosis ocurridos
en unidades de clinica médica de cinco hospitales brasilefios e identificar las clases farmacoldgicas
envueltas en esos errores. Se trata de estudio descriptivo que utilizé datos secundarios obtenidos de
en una investigacion multicéntrica realizada en 2005. La poblaciéon fue compuesta de 1.425 errores
de medicacién y la muestra por 215 errores de dosis. De estos, 44,2% ocurrieron en el hospital E. Se
verificd: presencia de siglas y/o abreviaturas en 96,3% de las prescripciones; ausencia del registro del
paciente en 54,4%; falta de posologia en 18,1%, y omision de la fecha en 0,9%. Con relacién al tipo
de medicamento, 16,8% eran broncodilatadores; 16,3% eran analgésicos; 12,1%, antihipertensivos
y 8,4% eran antimicrobianos. La ausencia de la posologia en las prescripciones puede favorecer la
administracion de dosis equivocadas, resultando en ineficiencia del tratamiento, comprometiendo asi,

la calidad de la asistencia prestada a los pacientes hospitalizados.
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Seguranca do paciente na terapéutica medicamentosa e a influéncia da
prescricao médica nos erros de dose

Os objetivos foram analisar a redagdo da prescricdo médica nos erros de doses, ocorridos em
unidades de clinica médica de cinco hospitais brasileiros, e identificar as classes farmacolégicas
envolvidas nesses erros. Este é estudo descritivo que utilizou dados secundarios, obtidos
de pesquisa multicéntrica, realizada em 2005. A populagdo foi composta por 1425 erros
de medicagdo e a amostra por 215 erros de doses. Desses, 44,2% ocorreram no hospital
E. Verificou-se presenca de siglas e/ou abreviaturas em 96,3% das prescricbes, auséncia
do registro do paciente em 54,4%, falta de posologia em 18,1% e omissdao da data em
0,9%. Com relagao ao tipo de medicamento, 16,8% eram broncodilatadores, 16,3% eram
analgésicos, 12,1%, anti-hipertensivos e 8,4% eram antimicrobianos. A auséncia da
posologia nas prescrigdes pode favorecer a administragdo de doses erradas, resultando em
ineficiéncia do tratamento, comprometendo a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
hospitalizados.

Descritores: Erros de Medicagdo; Prescricdo de Medicamentos; Dosagem; Enfermagem;
Terapéutica; Farmacologia Clinica; Sistema de Medicagdo no Hospital.

Patient Safety in Drug Therapy and the Influence of the Prescription in
Dose Errors

The aims of this study were to analyze the redaction of the prescription in dose errors that
occurred in general medical units of five Brazilian hospitals and to identify the pharmacological
classes involved in these errors. This was a descriptive study that used secondary data
obtained from a multicenter study conducted in 2005. The population consisted of 1,425
medication errors and the sample of 215 dose errors. Of these, 44.2% occurred in hospital
E. The presence of acronyms and/or abbreviations was verified in 96.3% of prescriptions;
absence of the patient registration in 54.4%; absence of posology in 18.1%; and omission
of date of 0.9%. With respect to medication type, 16.8% were bronchodilators; 16.3% were
analgesics; 12.1%, antihypertensives; and 8.4% were antibiotics. The absence of posology in
the prescriptions may facilitate the administration of the wrong dose, resulting in inefficiency
of the treatment, compromising the quality of care provided to hospitalized patients.

Descriptors: Medication Errors; Drug Prescriptions; Dosage; Nursing; Therapeutics; Clinical
Pharmacology; Hospital Medication System.

Introduccion

Los errores de medicacidon son un grave problema en
los actuales servicios de salud siendo considerados uno
de los principales eventos adversos sufridos por pacientes
hospitalizados. Entre todos los errores de medicacion
ocurridos en los hospitales, los de dosificacién parece ser
uno de los mas frecuentes®.

En este contexto, las acciones del enfermero en la
implementacidn terapéutica pueden modificar los procesos
farmaco-dinamicos y farmaco-cinéticos de los farmacos,
ya que es de responsabilidad de este profesional la

administracion del medicamento y, en este contexto, la
comprobacion de la dosis gana extrema relevancia, asi
como la monitorizacién de los horarios de administracién y
de las reacciones adversas a los medicamentos.

Esa responsabilidad con la dosis se justifica por el
concepto de disponibilidad sistémica, cominmente conocida
como bio-disponibilidad, que es un término utilizado para
describir la proporcién del farmaco administrado que
alcanza la circulacion sistémica y que, por lo tanto, esta
disponible para distribucion hasta el local de accion®. En
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este sentido, es importante resaltar que las dosis necesitan
ser rigurosamente obedecidas para que se consiga perfiles
de disponibilidad sistémica ideales para cada farmaco
prescrito y administrado.

Podemos citar como ejemplo el hecho de que el equipo
de enfermeria deja sobra de medicamentos en el equipo
de infusidn. En este caso, la pérdida es proporcionalmente
mayor cuanto mas concentrada es la solucién y eso puede
ser considerado error de dosis®®.

En lo que se refiere al papel de las prescripciones
médicas, se sabe que ellas tienen un papel muy importante
en la prevencién de los eventos adversos relacionados a la
dosis equivocada. Esto porque, cuando ambiguas, ilegibles
o incompletas, asi como con ausencia de estandarizacién de
la nomenclatura de los medicamentos prescritos; ademas
del uso de abreviaturas y la presencia de borrado, ellas
pueden contribuir con la ocurrencia de estos errores>,

Las prescripciones médicas deben ser presentadas de
forma clara y legible® y, ademas de eso, la Ley 5.991/73"
establece requisitos que deben ser adoptados durante su
elaboracion. Entre ellos, la especificacion de la posologia,
informacion imprescindible para la seguridad en la
medicacién.

En los ultimos afios, estudios nacionales vienen
siendo realizados en el sentido de identificar errores en los
procesos de medicacion, principalmente en las etapas de la
disponibilidad®), preparacion® y administracion de las dosis,
pero poco se sabe sobre el papel que la prescripcion médica
desempefia en los errores de dosis y sus consecuencias
para las acciones de enfermeria en lo que se refiere a la
seguridad en la terapéutica medicamentosa.

Los objetivos de este estudio son analizar la redaccién
de la prescripcion médica en los errores de dosis ocurridos
en unidades de clinica médica de cinco hospitales brasilefios
e identificar las principales clases farmacoldgicas mas

envueltas en estos errores.
Métodos

Se trata de estudio descriptivo que utilizd datos
secundarios obtenidos de una investigacién multicéntrica
realizada en 2005 en cinco hospitales universitarios
brasilefios, denominadosA, B, C, D, Ey, todos pertenecientes
a la Red de Hospitales Centinelas de la ANVISA. El estudio
anterior fue autorizado por los hospitales investigados y
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion (CEI),
conforme protocolo n°® 12216/2004. Para la realizacion de
la presente investigacion, fue sometido al CEI un oficio
solicitando la suspension del Término de Consentimiento
Libre y Esclarecido (TCLE) por tratarse de andlisis

I .
p.br/rlae

Pantalla

secundaria de datos, y aprobado, segun el protocolo n°
0684/2006.

La poblacion de este estudio fue compuesta por 1.425
errores de medicacion y, la muestra, por 215 errores
de dosis. Para esto, fueron utilizadas las informaciones
almacenadas en bancos de datos del EPIDATA version
3.1 de
en el instrumento de recoleccion de datos del estudio

los cinco hospitales investigados, contenidas

multicéntrico y que abordaba la prescripcion de los
medicamentos, asi como datos sobre la preparacion
y la administracion de las dosis. Para esto, se realizd la
observacion directa y no participante de las etapas en la
preparacion y administracion, comparando, en seguida,
las informaciones recolectadas con las prescripciones
originales. A partir de la comparacidon, el error era
identificado, clasificado y descrito.

Para el analisis de la presencia o ausencia de items
en la redaccion de las informaciones contenidas en las
prescripciones y que podrian contribuir con los errores
de dosis, fueron consideradas las siguientes variables:
Ausencia de Datos del Paciente (Cama y Registro),;
Ausencia de Fecha, Ausencia de Datos del Medicamento
(Dosis); Presencia de Siglas y/o Abreviaciones; Presencia
de Alteracion y/o Suspension del Medicamento y Presencia
de Borrado.

Los datos fueron cruzados por medio del programa
SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, II., USA) y los resultados
obtenidos de éste andlisis fueron distribuidos en tablas
y graficos y expresados en distribucion de frecuencias
absolutas y porcentajes.

Resultados

Del total de 215 errores de dosis, 25 ocurrieron en
el hospital A (11,6%); 20 (9,3%) en el hospital B; 30
(14,0%), en el C; 45 (20,9%) en el D; y 95 (44,2%)
ocurrieron en el hospital E. El mayor problema verificado
en las prescripciones de las dosis fue la presencia de siglas
y/o abreviaturas que estaban presentes en 207 (96,3%)
errores de dosis (ejemplos: Cedilanide 2 amp EV; Haldol
Y4 comprimido VO; dipirona ampolla EV ACM; Jarabe KCL
1 med VO) (Tabla 1).

Hubo también ausencia del niumero de registro del
paciente en 117 (54,4%) prescripciones; la posologia del
medicamento estaba ausente en 39 (18,1%) (Ejemplo:
ranitidina comprimido VO) y falté el nimero de la cama
en dos (0,9%). También, la fecha fue omitida en dos
(0,9%) prescripciones. También, el nombre del paciente
estaba presente en todas las situaciones en que la dosis
administrada estaba diferente de la prescrita.
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La Tabla 1 también presenta la distribucion de los
errores de dosis que podrian estar relacionados a la

presencia o ausencia de items en la prescripcidn, segun el
hospital investigado.

Tabla 1 - Distribucién de la frecuencia de errores de dosis, segun la presencia o ausencia de items en la prescripcion en

unidades de clinica médica de cinco hospitales brasilefios, 2006

Hospital
Items of the prescription* A B ¢ D E Total

(n =25) (n=20) (n=30) (n = 45) (n=95) (n =215)

n % n % n % n % n % n %
Absence of patient data (bed) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.1 2 0.9
Absence of patient data (registration) 0 0.0 0 0.0 2 6.7 27 60.0 88 92,6 117 544
Absence of date 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.2 1 1.1 2 0.9
Absence of medication data (dose) 3 120 0 0.0 15  50.0 12 26.7 9 9.5 39 1841
Presence of acronyms and/or abbreviations 22 88.0 20 100.0 28 933 44 978 93 979 207 96.3
Presence of changes and/or suspension of the medication 2 8.0 1 5.0 3 10.0 0.0 21 8 3.7
Presence of erasures 1 4.0 0 0.0 3 10.0 2 4.4 7 7.4 13 6.4

* Cada prescripcion puede presentar mas de una inadecuacion.

El uso de siglas y abreviaturas fue el mayor problema
detectado en las prescripciones de los cinco hospitales
investigados. De los 25 errores de dosis ocurridos en el
hospital A, 22 (88,0%) presentaban estas informaciones.
En el hospital B, todas las 20 (100,0%) dosis prescritas
las presentaban. En el C, 28 (93,3%) de las 30 dosis
administradas contenian estos datos. En el hospital D, 44
(97,8%) de los 45 errores de dosis contenian siglas y/o
abreviaturas; y en el hospital E, 93 (97,9%) de las 95 dosis
también contenian estos datos.

También, elhospital A, cuya prescripcién esinformatizada,
también reveld algunos problemas relacionados con la
omision de informaciones en las prescripciones, tales como
la ausencia de dosificacion (en miligramos) en tres (12,0%)
prescripciones; presencia de alteraciones en dos (8,0%)
y borrados en una (4,0%) del total de 25 prescripciones
envueltas en los errores de dosis.

De
diferente de la prescrita en el hospital B, hubo alteraciones

los 20 medicamentos administrados con dosis

en las informaciones en una (5,0%) prescripcién. En el

hospital Cfaltd la dosificacion en 15 (50,0%) prescripciones;
el registro del paciente en dos (6,7%); y hubo presencia
de borrados y alteraciones en las informaciones en tres
(10,0%) prescripciones. En el hospital D, se omitid el
numero de registro del paciente en 27 (60,0%) del total
de 45 prescripciones; la dosificacion en 12 (26,7%); hubo
borrados en dos (4,4%) y la fecha no constaba en la
prescripcién en un caso.

La Tabla 1 también revela que en el hospital E, cuya
prescripcion es mixta, hubo ausencia del nimero de
registro de los pacientes en 88 (92,6%) del total de 95
prescripciones; se omitio la dosis en nueve (9,5%); hubo
borrados en siete (7,4%); alteraciones y/o suspension de
los farmacos, asi como ausencia del nimero de la cama del
paciente en dos (2,1%) y faltd la fecha de la elaboracion
en una prescripcion.

En la Figura 1, se encuentran explicados ejemplos de
medicamentos envueltos en errores de E cuya prescripcion
se encontraba incompleta y/o con presencia de siglas y/o
abreviaturas.

Dose of medication administered different to that
prescribed

Prescription

Description

Situation 1: Administered three ampoules of Bactrim IV.

Bactrim ampoule IV.

Absence of dosage.

Situation 2: Administered 2 ml dipyrone 1V, diluted in
18 ml of AD.

dipyrone 40 drops PO.

The prescription of the drug was erased Dipyrone 2:18 AD IV and
replaced with 40 drops PO.

Situation 3: Administered Buscopan 1 ml diluted in 9
ml of AD, IV.

Buscopan 2:18 AD IV.

Absence of dose (in mg), abbreviated 2 ml of the drug to 2:18 ml of
diluent, absence of the dosage form.

Figura 1 - Ejemplos de situaciones donde fue verificado discrepancias entre la dosis prescrita y la administrada
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En lo que se refiere al tipo de medicamento envuelto
en los errores de dosis, 16,8% eran broncodilatadores
tales como bromidrato de fenoterol (94,4%) y terbutalina
(2,8%) y 16,3% eran analgésicos como dipirona (37,1%)
y cloridrato de tramadol (25,7%). También, 12,1% eran
(43,5%) vy carvedilol
(26,1%) vy, 8,4%, antimicrobianos, siendo que de estos,

antihipertensivos como captopril

27,8% estaban relacionados con la administracion de fosfato
de clindamicina y 11,1%, la ciprofloxacina (Tabla 2).

Tabla 2 - Distribucion de la frecuencia de errores de dosis
ocurridos en unidades de clinica médica de cinco hospitales
brasilefios, segun el tipo, 2006

Frequency
Classes of Medication
n %
Bronchodilators 36 16.7
Analgesics 35 16.3
Antihypertensives 26 121
Vitamins e minerals 20 9.3
Antibiotics 18 8.4
Anti-inflammatories 14 6.5
Diuretics 10 4.6
Hypoglycemics 8 3.7
Antiulcerants 7 3.3
Spasmolytics 5 23
Anticoagulants 4 1.9
Antineutropenics 3 1.4
Others 29 135
Total 215 100.0

Discusion

Algunos estudios han apuntado que los errores de dosis
es uno de los problemas mas frecuentes relacionados a la
administracion de medicamentos, interfiriendo en la calidad
de la asistencia prestada a los pacientes hospitalizados?.

Cuando el prescriptor no especifica la dosificacién
requerida en miligramos, optando por la utilizacion de
abreviaturas o siglas, se corre el riesgo del paciente recibir
una dosis de medicamento diferente de la prescripcién una
vez que farmacos como la dipirona, por ejemplo, presentan
varias formas farmacéuticas disponibles en el mercado
(ampollas de 1 ml conteniendo 500 mg; ampollas de 2
ml conteniendo 500 mg/ml; ampollas de 5 ml conteniendo
500 mg/ml). siendo asi, en la prescripcion del tipo dipirona
ampolla EV ACM, podria surgir la siguiente duda: éQué
dosis debe ser administrada en el paciente? é500 mg,
1.000 mg o 2.500 mg?.

La identificacion adecuada del paciente también
es necesaria para la seguridad en la administracion de

Pantalla

medicamentos, una vez que clientes con nombres parecidos,
internados en una misma enfermeria y recibiendo un
mismo medicamento, sin embargo en dosis diferentes,
pueden ser facilmente confundidos, pasando a recibir una
dosis inadecuada para su tratamiento.

En estudio realizado en ambulatorio de una unidad
basica de salud en Aracaju-SE se identificd la ausencia de
la posologia en 40% de las prescripciones preparadast®.
En investigacion realizada en un hospital publico general
de porte medio, en Fortaleza, también se detectd ausencia
de la posologia en 30,1% de las prescripciones en la clinica
médica?.

Se sabe que la falta de la posologia en las
prescripciones puede llevar a la administracion de dosis
inferiores o superiores a lo deseado, provocando la
ineficacia del tratamiento y, hasta mismo, la muerte del
paciente por intoxicacidn. Los profesionales del equipo de
enfermeria deben, por lo tanto, exigir de los servicios de
salud acciones que tengan por objetivo impedir que los
prescriptores omitan ésta informacion de modo a favorecer
la seguridad en la administracion de las dosis.

Enlo que se refiere a los borrados en las prescripciones,
fueron identificadas la presencia de ellas en 17,5% de las
prescripciones, asi como el uso de siglas y abreviaturas
en 28,0% en investigacion realizada en tres unidades de
internaciéon de un hospital universitario de gran porte en el
interior del estado de Sao Paulo®?,

La presencia de siglas y abreviaturas también puede
llevar al error de dosis. Por ejemplo, la utilizacién de la
abreviatura “U” como “unidad” es bastante problematica,
ya que la dosis prescrita de 100U de heparina es mas facil
de ser leida como 1000 unidades cuando no hay espacio
entre la dosis numérica y la abreviatura “U"®,

El riesgo de los errores ocurrir aumenta en la medida
en que los enfermeros y otros profesionales de la salud
no son capaces de leer correctamente las prescripciones,
confusion durante la

resultando en disponibilidad,

distribucion, preparacion y administracion de los
medicamentos.
Siendo asi, la National Coordinating Council
for Medication Error and Prevention (NCC MERP)(#
recomienda la implantacion del sistema computadorizado
de prescripciones, la no utilizacion de siglas y abreviaturas,
mismo que estandarizadas por la institucidon, para que no
ocurra mala interpretacion de las informaciones y, también,
recomienda que sean evitadas prescripciones “imprecisas”,
del tipo: dipirona EV S/N (S/N para “si necesario”) o
dipirona EV ACM (ACM para “a criterio médico”) para mayor

seguridad en la administracion de medicamentos.
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La prescripcion de medicamentos es vista como
el inicio de una serie de eventos, dentro del proceso de
medicacién, que resultard en la administracion segura, o
no, de una dosis en el paciente. Por lo tanto, es necesaria
una mayor concientizacion por parte de aquellos que
prescriben, con la finalidad de elaborar prescripciones
claras, objetivas y completas, minimizando las dudas
del equipo multidisciplinar y proporcionando condiciones
favorables para la seguridad del paciente en la terapéutica
medicamentosa.

A pesar de que el enfermero no es responsable
directamente por la elaboracion de la prescripcion, es
importante que éste profesional tenga conocimiento sobre
el sistema como un todo, o sea, desde el momento que
el farmaco es prescrito hasta su administracion de modo
a identificar las fallas inherentes del proceso y evitar
que los errores lleguen hasta el paciente. Se sabe que el
profesional enfermero supervisa su personal en el proceso
de la administracion, pero falta actuacion mas definida
dentro del sistema como un todo?,

También, nuestros resultados, descritos en el
grafico, corroboran lo encontrado en la literatura en lo
que se refiere a la presencia de grupos de medicamentos
prescritos con mucha frecuencia en el dia a dia de las
diversas instituciones de salud. Los B,-agonistas (accién
broncodilatadora), por ejemplo, son administrados por
medio de inhalacion y frecuentemente prescritos en
conjunto con los corticosterdides (accion antiinflamatoria
y antialérgica), siendo este el tratamiento elegido para los
episodios agudos de bronco-constriccion(®), Se constituyen
en punto comuln en la mayoria de los protocolos y consensos
terapéuticos, dirigidos para la ocurrencia del problema.

Los antimicrobianos también son uno de los grupos
de medicamentos mas prescritos en los hospitales y que
causan una gran preocupacién en cuanto a la adecuacién
de su uso®@.

La administracion de la dosis, concentracién y
tiempo de infusion correctos de un medicamento, de
forma general, dependen, en gran parte, del equipo de
enfermeria. Concentraciones mayores (errores de dosis)
e infusiones demasiado rapidas pueden llevar, desde
reacciones locales, con inflamacidn, infeccion y necesidad
de tratamiento, hasta reacciones cutdneas y sistémicas
generando equivocos que lleva al cambio innecesario del
tratamiento prescrito®?”).

También, los efectos terapéuticos y toxicos, a corto
plazo, de los farmacos prescritos para la correcciéon de
cualquier estado patoldgico ocurren en consecuencia
de las acciones farmacoldgicas que, a su vez, son dosis
dependientes. Entre tanto, la traduccién de los efectos

farmacoldgicos, moleculares vy celulares en efecto
terapéutico o tdxico no es un proceso simple, una vez que
envuelve diversas etapas de transformacién en diferentes
niveles farmacolégicos y fisioldgicos.

La administracion de dosis menores que las que
necesita el paciente puede llevar a la pérdida de la
sensibilizacidon de receptores con inobservancia de efectos
terapéuticos. Ya la administraciéon de dosis mayores que las
que el paciente necesita puede llevar a eventos adversos
sobre o6rganos y sistemas importantes como el corazén
(taquicardia) y sistema nervioso central (desorientacion
psicomotora y temblores periféricos). En cualquier de los
caminos existe perjuicio clinico para el paciente que no se
beneficia adecuadamente del medicamento.

Por lo tanto, el desconocimiento por parte del equipo
de enfermeria de aspectos farmacoldgicos basicos puede
inducir a errores como la inobservancia de la necesidad de
administracion de la dosis exacta necesaria y del horario
correcto para cada paciente pudiendo generar diversas
consecuencias clinicas que van de la ausencia de respuesta
a la toxicidad intolerable. Un ejemplo es la investigacion
sobre la preparacidon y administracion de vancomicina
por la enfermeria, cuando fueron identificadas 57% de
administraciones de dosis incompletas, provenientes de
restos de solucién que permanecian en los equipos de
infusion después de la administracion®),

La Sociedad Americana de Sistemas Farmacéuticos
de Salud®” en su normalizacién, todavia vigente en 2008,
referente a la distribucion y control de farmacos resalta la
necesaria atencion a los riesgos de las administraciones
de moléculas incompatibles relacionadas a los tipos de
sistemas de administracién. La responsabilidad de quien
administra el medicamento, de acompanar el paciente
hasta el final de la infusion y el entrenamiento especifico
para administrar medicamentos es uno de los aspectos
citados. Las normas deben ser elaboradas por la propia
institucion y escritas detalladamente.

Conclusién y consideraciones finales

Los resultados presentados por este estudio revelan
gue muchos pacientes no reciben las dosis apropiadas para
su tratamiento, lo que compromete la calidad del cuidado
prestado, ademas de prolongar el tiempo de hospitalizacidn.
También, las dosis inadecuadas pueden causar efectos
indeseables y hasta la muerte del individuo.

Se percibe que muchas prescripciones no atienden
las normas vigentes en el pais en lo que se refiere a que
sea completa y clara en las informaciones que contiene.
Esto quedd evidente al presenciar siglas y abreviaturas en
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96,3% de las prescripciones preparadas en los hospitales
investigados. La presencia de estos datos puede dificultar
el entendimiento de las informaciones por el equipo de
enfermeria que es la responsable directa por la preparacion y
por la administracién de las dosis. Ademas de eso, la ausencia
de la posologia en la prescripcion medicamentosa puede
favorecer la administracion de dosis inferiores o superiores
en relacion a lo deseado para el tratamiento, resultando en
no alcanzar las metas farmacoterapéuticas establecidas.

En lo que se refiere a las clases farmacoldgicas mas
envueltas en este tipo de error, la mayoria fue compuesta

Pantalla 7

por los broncodilatadores, seguidas por los analgésicos,
antihipertensivos y antimicrobianos.

Es posible aprender de este documento que la
enfermeria posee amplia responsabilidad por el proceso de
acompafiamiento terapéutico del paciente y que, para eso,
este profesional necesita de una formacion académica mas
especifica en el campo de la farmacologia, con el objetivo
de que comprenda que el medicamento es una importante
arma contra la enfermedad, sin embargo este intento sélo
puede ser alcanzado con el uso correcto de cada molécula
prescrita.
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