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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo para analizar la omisién de informacién en recetas
médicas de la Unidad de Mezclas Oncolégicas de un hospital nacional de Pert, entre abril
y junio de 2023. Se analizaron 413 recetas, identificindose errores de omisién en el 77,2%
de ellas, con un total de 1057 omisiones. Los datos mds afectados fueron los del paciente
(70,5%) y del medicamento (21,1%), observindose una mayor frecuencia en los
medicamentos de soporte para quimioterapia (94,6%) en comparacién a los medicamentos
oncoldgicos (5,4%). La ausencia de la via de administracién representé el 74,0% de los
errores, predominando en ondansetrén (35,4%) y clorfenamina (26,0%). En conclusién,
las omisiones mds frecuentes en las recetas médicas fueron los datos del paciente y del
medicamento, afectando principalmente a los medicamentos de soporte, por lo que, es
necesario fortalecer la capacitacién de los prescriptores, optimizar procesos internos e

implementar herramientas digitales como la receta electrénica.

Palabras claves: Errores de prescripcién; Prescripciones; Protocolos Antineopldsicos;

Unidad de Mezclas Oncolégicas.

ABSTRACT

A retrospective study was conducted to analyze the omission of information in medical
prescriptions from the Oncology Mixing Unit of a national hospital in Peru, between April
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and June 2023. A total of 413 prescriptions were analyzed, identifying omission errors

in 77.2% of them, with a total of 1057 omissions. The most affected data were those of

the patient (70.5%) and of the drug (21.1%), with a higher frequency observed in

chemotherapy support drugs (94.6%) compared to oncology drugs (5.4%). The absence

of the route of administration constituted 74.0% of the errors, predominantly in

ondansetron (35.4%) and chlorphenamine (26.0%). In conclusion, the most frequent

omissions in medical prescriptions were patient and drug data, mainly affecting support

drugs, so it is necessary to strengthen the training of prescribers, optimize internal

processes and implement digital tools such as electronic prescriptions.

Keywords: Prescription errors; Prescriptions; Antineoplastic Agents; Chemotherapy

Preparation Unit.

INTRODUCCION

La receta médica tiene un rol clave en la prescripcién de
los medicamentos, ya que es el vinculo principal entre el
prescriptor, el dispensador y el paciente (V. Esta contiene
en forma escrita la informacién de la prescripcién
farmacolégica o no farmacolégica realizada por un
prescriptor autorizado, orientada a solucionar o prevenir
un problema de salud en un determinado paciente ®. Los
componentes de una receta médica deben estar escritos de
forma clara y legible, sin abreviaturas no oficiales, y
cumplir con los requisitos legales establecidos para este
documento ©.

Segiin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una
receta debe contener: nombre, direccidén y teléfono del
prescriptor; fecha de la receta; nombre del medicamento en
denominacién comun internacional (DCI), dosis, forma
farmacéutica y cantidad total; instrucciones y advertencias;
nombre, direccién y edad del paciente; y nombre y firma
del prescriptor. Sin embargo, no existe un estdndar
mundialmente aceptado para el contenido de las recetas, y
cada pafs ha desarrollado sus propias reglas y regulaciones .
En Perti, el Manual de Buenas Pricticas de Prescripcién del
Ministerio de Salud (MINSA) © vy el articulo 56 del
Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos, aprobado
mediante Decreto Supremo N° 014-2011-SA, detallan la
informacién que debe contener una receta médica, la
misma que se encuentra en concordancia con lo
recomendado por la OMS. En general, la redaccién de la
receta implica estructurarla considerando la informacién
del prescriptor, la informacién del paciente y las
especificaciones técnicas de los medicamentos prescritos,
alineadas con abreviaturas/acrénimos/simbolos aceptados
internacionalmente ©.

Los errores de prescripcién son fallas en el proceso de
prescripcién que causan o tienen el potencial de ocasionar
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dafio al paciente . Pueden ser menores e inofensivos o
pueden ser errores importantes que pueden provocar
problemas potencialmente mortales ®. Un error de
prescripcién puede clasificarse en dos tipos: errores de
omisién (relacionados con la redaccién de la receta médica)
y errores de comisién (relacionados con la toma de decisiones
sobre la prescripcién) ©). Los errores de omisién se presentan
cuando la receta carece de la informacién esencial (dosis, via
y frecuencia de administracién del medicamento, fecha de
prescripcidn, ilegibilidad, abreviaturas ambiguas, etc.),
mientras que un error de comisién significa que la
informacién contenida en la prescripcién es incorrecta
(medicamento incorrecto, dosis o via de administracién
incorrecta, interacciones medicamentosas, etc.) @519,

Los errores de prescripcién por omisién de datos en las
recetas pueden ser de tres tipos: errores en la superscripcién
(omitir informacién sobre la edad, nombre, nacionalidad,
sexo y numero de registro del paciente), errores en la
inscripcién  (informacién incompleta sobre la forma
farmacéutica, la potencia del medicamento, la dosis y la
duracién del tratamiento) y errores en la suscripcién
(informacién omitida en la firma del prescriptor, la firma del
farmacéutico, las instrucciones de uso del medicamento, la
legibilidad de la escritura y la fecha de la prescripcién) .

Los medicamentos oncoldgicos tienen un margen
terapéutico estrecho, lo que provoca diversos efectos téxicos
a dosis terapéuticas ®. Ademds, dado que los regimenes o
esquemas de quimioterapia son bastante complejos, es muy
probable que se presenten errores de medicacién en todas sus
etapas, desde la prescripcién hasta la administracién 1. Los
errores de prescripcién relacionados con los medicamentos
oncolégicos  podrfan  causar efectos  potencialmente
perjudiciales en los pacientes con cdncer, ya que estos
pacientes son muy propensos a los efectos secundarios de

la quimioterapia ®!'V. Todos estos factores hacen que los
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medicamentos oncoldgicos sean la segunda causa mds
comtn de errores de medicacién fatales 1>'3. En estudios
previos se encontrd que mds del 5% de las prescripciones
de quimioterapia contenfan al menos un error de
medicacién, mds del 50% de errores de administracién,
mds del 40% de errores de omisién y mds del 20% de
errores debidos a nombres comerciales y al uso de
abreviaturas en la quimioterapia y la premedicacién (9.

El presente estudio pretende analizar los errores por
omisién identificados en las recetas de los tratamientos
oncolégicos en una Unidad de Mezclas Oncolégicas de un
hospital nacional en Pert. Los hallazgos pueden aportar al
entendimiento de la magnitud de esta problemdrica y
ayudar a identificar las fortalezas y debilidades en el
proceso de prescripcién de medicamentos oncolégicos.

EL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo con recetas médicas de tratamientos
oncolégicos recibidas para su preparacién en la Unidad de
Mezclas Oncoldgicas (UMO) del Hospital Nacional Dos
de Mayo (HNDM), durante el periodo de abril a junio de
2023. El HNDM es un hospital docente que pertenece al
Ministerio de Salud, ubicado en Lima, Perti. La UMO es
el drea encargada de preparar dosis de medicamentos
oncolégicos de administracién parenteral, especificas para
cada paciente, que funciona bajo la responsabilidad de la
Farmacia del hospital. Las recetas médicas para preparar
las quimioterapias se reciben en formato fisico (escritas a

mano), desde los diferentes servicios o dreas del hospital.

En el andlisis se incluyeron las recetas de pacientes
mayores de 18 afios que contenfan medicamentos
oncolégicos parenterales que requerfan preparacién en la
UMO (excluyendo los medicamentos oncoldgicos orales,
en jeringas precargadas o que no requerfan preparacién).
El cdlculo de la muestra se realizé mediante la férmula
para poblaciones finitas *, con un nivel de confianza del
99%, una proporcién esperada (p) de 0,5, una
probabilidad de fracaso (q) del 0,5 y una precisién del
0,05; con la que se obtuvo una muestra de 413 recetas.

La seleccién de la muestra se realizé por muestreo aleatorio
estratificado. Los estratos fueron los meses de emisién de
las recetas, y dentro de cada mes, se seleccionaron las
recetas utilizando un intervalo sistemdtico de cada cinco
registros. Se inicié con un ntmero aleatorio entre 1y 5,
posteriormente se seleccioné cada quinta receta hasta
completar el tamafo de la muestra de cada mes.

La existencia de la omisién de informacién o errores de
omisién en la redaccién de la prescripcién fue determinada en

forma dicotémica: S{ y No, con base en los criterios
establecidos en el Manual de Buenas DPricticas de
Prescripcién del Ministerio de Salud de Perd (5). Las
variables analizadas en el estudio fueron: datos del paciente
(nombre y apellidos, edad, sexo, superficie corporal, peso y
talla); datos del medicamento (denominacién comin
internacional, concentracién, forma farmacéutica, posologfa,
diluyente, tiempo de infusién y via de administracién); datos
del prescriptor (nombre y apellidos, firma, sello y
especialidad); asi como fecha y legibilidad de la receta. De
faltar algtin ftem se consideré como error de omisién en la
redaccién de la receta.

Para los medicamentos, se revisaron aquellos que
corresponden a esquemas de tratamiento oncoldgico
parenteral, asi como los de soporte de la quimioterapia u
otros no oncolégicos incluidos en las recetas. La
informacién recopilada de las recetas se ingresé en una
hoja de cdlculo de Microsoft Office Excel® 2010. Los datos
se analizaron utilizando estadistica descriptiva expresadas
como porcentajes.

No fue necesario obtener la aprobacién de un comité de
ética institucional ya que es un andlisis de datos
secundarios sin informacién que permita identificar a los
participantes. El estudio contdé con la aprobacién de la
Oficina de Apoyo a la Capacitacién, Docencia e

Investigacién del HNDM.
HALLAZGOS

De las 413 recetas analizadas, el 77,2% (319) tuvieron al
menos un error de omisién en la prescripcién. Algunas
recetas presentaron mds de una omisién, abarcando un total
de 1057 errores de este tipo, es decir, en promedio 3,3 por
receta. El mayor ntimero de recetas con errores de omisién
procedian del servicio de Oncologia Médica (79,9%), con
un total de 817 errores identificados (tabla 1).

Tabla 1. Recetas de tratamiento oncoldgico con errores de
omisién en la prescripcidn, segtin el servicio de procedencia.

Total de Recetas con Total de
errores de errores de
recetas omisién omision
o
n (%) n (%) n (%)
n 413 (100) 319 (77,2) 1057 (100)
Servicio
Oncologf
floologia 340 (82,3)  255(79,9) 817 (77,3)
médica
Hematologia 40 (9,7) 37 (11,6) 113 (10,7)
Reumatologia 19 (4,6) 19 (6,0) 98 (9,3)
No especifica 14 (3,4) 8(2,5) 29 (2,7)
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Los errores de omisién mds frecuentes en el contenido de
las recetas estdn relacionados con los datos del paciente
(70,5%). Dentro de esta categoria, la falta de datos de la
talla (31,5%), el peso (31,3%) y la superficie corporal
(30,9%) fueron los mis comunes (tabla 2).

Tabla 2. Errores por omisién de datos en las recetas de
tratamiento oncolégico recibidas en la UMO del HNDM,
abril - junio 2023.

Errores por omisién n (%)
Datos del paciente 745 (70,5)
Nombres completos 42 (5,6)
Edad 5(0,7)
Peso 233 (31,3)
Talla 235 (31,5)
Superficie corporal 230 (30,9)
Datos del medicamento 223 (21,1)
DCI 6(2,7)
Dosis 42 (18,8)
Diluyente 10 (4,5)
Via de administracién 165 (74,0)
Datos del prescriptor 56 (5,3)
Fecha de la receta 29 (2,7)
Legibilidad 4(0,4)
Total 1057 (100)

DCI: denominacién comdn internacional

Se identificaron un total de 223 (21,3%) errores
relacionados con la omisién de datos del medicamento, de
los cuales el mds comtn fue la ausencia de la via de
(74,0%) (tabla 2). Sin embargo,

tnicamente el 5,4% de estas omisiones corresponde a

administracién

medicamentos parenterales de los esquemas oncolégicos,
mientras que la gran mayorfa (94,6%) estuvieron
relacionados a los medicamentos de soporte. La
ciclofosfamida fue el medicamento oncolégico parenteral
involucrado con mayor frecuencia (3,6%), mientras que,
dentro de los medicamentos de soporte, el ondansetrén
(35,4%) y la clorfenamina (26,0%) fueron los mds
frecuentes. Ninguno de los medicamentos contra el cdncer
fue prescrito bajo un nombre comercial (tabla 3).

DISCUSION

El presente estudio considera a los errores por omisién en la
receta médica como faltas u omisiones en el acto propiamente
dicho de escribir la receta o prescripcién médica.

Se encontré que el 77,2% de las recetas de medicamentos
oncolégicos preparados en la UMO del HNDM
presentaban al menos un error de prescripcidn por omisién
de datos, con un total de 1057 errores de omisién
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identificados. Estos hallazgos son mds altos a los encontrados
en estudios realizados en India, Francia e Iran.

Tabla 3. Medicamentos involucrados en los errores de
omisién en las recetas de tratamientos oncoldgicos recibidas

en la UMO del HNDM, abril - junio 2023.

Errores de omisién

Medicamentos en recetas
n (%)
Medicamentos oncoldgicos 12 (5.4)
parenterales
Ciclofosfamida 8 (3,6)
Bortezomib 2(0,9)
Acido zoledrénico * 2(0,9)
Medicamentos de soporte u otros 211 (94,6)
Ondansetrén 79 (37,4)
Clorfenamina 58 (27,5)
Omeprazol 15 (7,1)
Dexametasona 10 (4,7)
Filgrastim 8 (3,8)
Mesna 7 (3,3)
Manitol 7 (3,3)
Furosemida 7 (3,3)
Sulfametoxazol/trimetoprima ® 6 (2,8)
Dimenhidrinato 3 (1,4)
Prednisona ® 2 (0,9)
Paracetamol ° 2(0,9)
Hipromelosa © 2(0,9)
Carboximaltosa férrica 2(0,9)
Prednisolona © 1(0,5)
Metoclopramida 1(0,5)
Metilprednisolona 1(0,5)
Total 223 (100)

* Acido zoledrénico 4 mg/5mL (de uso oncolégico)

" tableta oral

< oftdlmica
En un centro oncolégico del sur de la India, la omisién
de informacién representé el 45,5% (676) del total de
errores de prescripcién observados (1486) en 500
recetas de medicamentos contra el cdncer o
premedicacién por via parenteral '9. En Francia, de 17
150 prescripciones de antineopldsicos revisados en un
hospital universitario, el 3,2% (540) contenfan al
menos un error de prescripcién, siendo el 42,9% (232)
de estos por datos faltantes 7. En Irdn, un estudio
encontré que, en el 41,4% de las prescripciones de
quimioterapia dispensadas en farmacias autorizadas, no
se registraron datos relacionados con el paciente (el
diagndstico solo se registrdé en el 8% de las recetas, el
peso ylo el drea de superficie corporal en ninguna

receta) (I,



Verdy-Quispe |.

Las omisiones en la prescripcién més frecuentes estuvieron
relacionadas con la informacién del paciente (70,5%),
principalmente por la ausencia de registros como la talla,
el peso y la supetficie corporal. Las omisiones relacionadas
con los datos del paciente son particularmente criticas en
el contexto oncolégico. Si bien, es posible que estos datos
omitidos se encuentren en la historia clinica del paciente,
el registro del peso y la supetficie corporal en las recetas
oncoldgicas que se envian a una UMO para la preparacién
de quimioterapias son datos necesarios para que el
farmacéutico valide la dosis de los medicamentos antes de
su preparacién y dispensacién. La validacién de la
prescripcién por parte del farmacéutico es una medida
para incrementar la seguridad del paciente y prevenir
errores de medicacién. Este proceso forma parte del
sistema de utilizacién de los medicamentos (19,

Los errores de omisién en la prescripcién estuvieron
relacionados con datos del medicamento en un 21,3% de
los casos. La ausencia de la via de administracién fue la mds
comn (74,0%). La omisién de datos de los medicamentos
también se encontrd en el estudio de Azim et al., quienes
médicas (2925

informatizadas y 1657 escritas a mano) de institutos de

revisaron 4852 prescripciones
salud no gubernamentales en Pakistdn, y encontraron
1195 incidentes relacionados con la medicacién, de los
cuales 125 (10,5%) estaban relacionados con la falta de
informacién sobre los medicamentos (%, Otro estudio
realizado en Irdn encontré que la via de administracién
solo se registré en el 1,6% de los antineopldsicos prescritos
en recetas de quimioterapia V. La omisién de la via de
administracién no es un error menor, ya que puede tener
consecuencias directas sobre la seguridad del paciente. Por
ejemplo, si un medicamento estd formulado para
administrarse por via intravenosa, pero se omite esta
informacién, existe el riesgo de administrar el
medicamento por la via incorrecta, lo que puede tener
consecuencias graves para el paciente en términos de
seguridad y eficacia.

Otro hallazgo de interés es que, los errores de omisién de

datos  relacionados con el medicamento fueron
mayoritariamente de los medicamentos de soporte y otros
medicamentos no oncoldgicos contenidos en la receta
(94,6%), y solo el 5,4% corresponde a medicamentos
oncoldgicos parenterales de los regimenes de quimioterapia.
Un estudio realizado en Colombia, identificé 42 (9,5%)
errores relacionados a la prescripcién en 440 formulaciones
de quimioterapia, algunos medicamentos involucrados en
estos errores no pertenecian al grupo de antineopldsicos,
pero cumplian funciones como inmunomoduladores,

inmunoestimulantes, inmunosupresores, antieméticos y

corticosteroides, y forman parte de los esquemas de
tratamiento ?. En la India, Mathaiyan et al. también
encontraron que, de los 676 errores de omisién en las
prescripciones, 189 (27,9%) estuvieron relacionados a la
premedicacién (9.

La ciclofosfamida fue el medicamento oncoldgico
parenteral involucrado con mayor frecuencia (3,6%) en
los errores de omisién de datos de medicamentos,
mientras que, en los medicamentos de soporte, los mds
frecuentes fueron ondansetron (35,4%), clorfenamina
(26,0%) y omeprazol (6,7%). La ciclofosfamida es un
componente clave de varios regimenes quimioterapéuticos
utilizados para tratar muchas enfermedades cancerigenas,
incluido el linfoma no Hodgkin y el cdncer de mama 9.
En Alemania, Weber et al. realizaron un estudio sobre
errores de medicacién frecuentes en oncologia,
encontrando que los medicamentos reportados con
frecuencia en los errores de medicacién fueron
carboplatino y ciclofosfamida como medicamentos
anticancerigenos, y pantoprazol como medicamento no

@D Por su parte, Carrefio et al.

anticancerigeno
encontraron que la ciclofosfamida y dexametasona se
encuentran dentro de los tres medicamentos mayormente
asociados con errores de prescripcién en las formulaciones
de quimioterapia del Instituto Nacional de Cancerologia

en Colombia 19

La ilegibilidad de la receta, la omisién de la fecha de
prescripcién y la prescripcién con nombre comercial
tuvieron una frecuencia baja en las recetas analizadas, en
comparacién con los resultados de un estudio realizado en
Irdn, donde el 60% de los antineopldsicos de las recetas de
quimioterapia dispensadas en farmacias autorizadas,
estaban escritos con nombres comerciales (V.

Los hallazgos del presente estudio ponen de manifiesto la
necesidad de fortalecer los controles en el proceso de la
prescripcién, una de las etapas iniciales del sistema de
utilizacién de los medicamentos. La omisién de
informacién en la redaccién de las recetas, estrechamente
ligada al acto mismo de escribir, suele ser consecuencia de
factores humanos @2, por lo que son situaciones evitables.
Es trabajo del farmacéutico de hospital o comunitario
detectarlos y prevenirlos, ya que pueden predisponer a la
aparicién de otros errores en las etapas posteriores
relacionadas con la dispensacién, administracién y uso de
los medicamentos @2,

También es importante que en el pais se avance en la
implementacién de la receta electrénica en los
establecimientos de salud, segin se establece en la
normatividad vigente ®?, en donde se incluyan campos
obligatorios para evitar la omisién de informacidn clave y

37



Verdy-Quispe |.

garantizar que las recetas contengan informacién completa,
sean legibles y verificables; y se logre su interoperabilidad con
las historias clinicas. Asimismo, es fundamental que se brinde
capacitacién a los profesionales y se implemente un sistema
de supervisién eficiente para verificar el cumplimiento de la
normatividad y las buenas pricticas de prescripcién.

El estudio presenta algunas limitaciones importantes. En
primer lugar, al centrarse dnicamente en recetas de una
unidad de quimioterapia, los resultados pueden no ser
representativos de otras dreas o unidades hospitalarias; en
segundo lugar, el periodo de andlisis corto podria no reflejar
variaciones temporales significativas y dificultar la
identificacién de tendencias estadisticamente relevantes, lo
que limita abordar factores o circunstancias que llevaron a los
errores, como la carga laboral, la experiencia del personal o
las condiciones laborales, y dificulta la comprensién de las
causas subyacentes. Finalmente, al enfocarse exclusivamente
en errores de redaccién (escritura), se podrfan pasar por alto
otros tipos de errores relacionados con la decisién de
prescripcién (eleccién de un medicamento incorrecto, dosis

incorrecta, via de administracién incorrecta, entre otros).

En conclusién, las omisiones mds frecuentes en las recetas
médicas recibidas en la UMO del HNDM durante el
periodo de estudio fueron los datos del paciente (talla, peso y

y del

administracién), que afectaron casi en su totalidad a los

superficie  corporal) medicamento  (via de
medicamentos de soporte de la quimioterapia; por lo que, es
necesario reforzar la capacitacién del prescriptor y optimizar
los procesos internos para reducir el impacto de estos errores
en la seguridad del paciente mediante la implementacién de
sistemas informatizados (como la receta electrénica) y el
monitoreo continuo del cumplimiento de los estdndares de

calidad y las buenas practicas de prescripcién.
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