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Sistema de distribucidén de medicamentos en dosis unitarias y errores de
medicacion
System of Distribution of Drugs in Unit Dose and Errors of Medication
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Abstract:

A Drug Distribution System in Unit Dose (DDSUD) was implemented in the services of Isolated, Internal Medicine, Infants, Surgery,
Oncology, Nephrology and Intensive Therapies level 111 of the Nifio DIF Hidalgo hospital, applying the hospital pharmacy model,
achieving a decrease medication errors and consequently the incorrect use of medications, based on the pharmacotherapeutic profile
and preventing errors in the dose distribution system by pharmaceutical services.
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Resumen:

Se implementd un Sistema de Distribucion de Medicamentos en dosis Unitarias (SDMDU) en los servicios de Aislados, Medicina
Interna, Lactantes, Cirugia, Oncologia, Nefrologia y Terapias Intensivas nivel 111 del hospital Nifio DIF Hidalgo, aplicando el modelo
de farmacia hospitalaria, logrando disminuir los errores de medicacion y en consecuencia el uso incorrecto de los medicamentos,
basandose en el perfil farmacoterapéutico y previniendo errores en el sistema de distribucion de dosis por parte de los servicios
farmacéuticos.
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El proceso de prescripcion, validacion y administracion de
medicamentos ha evolucionado y actualmente se
considera que los sistemas de prescripcion electrénica
asistida y el soporte a la toma de decisiones clinica son

Introduccién

A nivel mundial los hospitales siguen un sistema de
dispensacion acorde a las necesidades y politicas de

cada unidad. Actualmente en paises de América Latina 'y
en Estados Unidos se basa en las normas que marca la
OMS vy los requerimientos avalan el sistema que sigue la
FDA. En nuestro pais se siguen las mismas politicas y se
disefia e implementar un sistema para la dispensacién de
medicamentos a los pacientes internos; sin embargo, es
comun observar que la farmacoterapia no siempre tiene
el éxito esperado en tiempo y en efectividad.

El sistema de distribucion de medicamentos en dosis
unitarias es un sistema diseflado y probado
cientificamente, que mejora la seguridad de los pacientes
y la calidad de la terapéutica en los hospitales.

estrategias prometedoras en la prevencion de errores de
medicacion, por lo que el Servicio de Farmacia, es un
objetivo  estratégico, que facilta la asistencia
farmacéutica al paciente y nos permite mejorar los
procesos relacionados con el uso de los medicamentos.

El uso de medicamentos hoy en dia es de gran utilidad ya
gue representa una estrategia terapéutica importante. Sin
embargo, hay un cierto grado de peligrosidad inherente a
su accién farmacolégica o a su uso, que ocurre a cada
paso del proceso de atencion de salud. En conjunto
puede conducir al desarrollo de acontecimientos
adversos a medicamentos, por ello la seguridad del
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paciente es un principio fundamental de la atencion
sanitaria.

Por lo anterior, el uso racional de medicamentos
contribuye significativamente al bienestar del individuo y
de la sociedad.

El error de medicacion es aquel dafio causado por el
farmaco (reacciones adversas y sobredosis) y dafios por
el uso de medicamentos, incluyendo reducciones de
dosis e interrupciones del tratamiento farmacol6gico. Asi
mismo, los eventos adversos con medicamentos pueden
resultar de errores de medicacion.

Historia

A mediados del siglo pasado se produce el desarrollo de
la farmacia hospitalaria, permitiendo al licenciado en
Farmacia tener un papel activo en el equipo de salud
constituido por los licenciados de Médico Cirujano y
Enfermeria principalmente ademas de mantener una
participacion directa con el paciente. Esta innovacion se
inicia en los Estados Unidos de Norteamérica en los afios
de 1950 periodo en el cual se establecieron los principios,
conceptos y practicas que sentarian las bases del
progreso de la farmacia hospitalaria.*

En la década de los sesentas se pone en préctica el
sistema de dispensacién de medicamentos programas
pilotos de dispensacion.

En 1961 Heller establece la terminologia de dosis
unitarias; y en 1963 Barker publico el trabajo “proyecto de
desarrollo del sistema centralizado de dispensacién en
dosis unitaria”. Posteriormente Tester y Parker publicaron
los resultados de sus trabajos donde se definieron
claramente los objetivos y alcances del sistema de dosis
unitaria, existiendo variaciones que hicieron que el
sistema se adapte a cada hospital, surgiendo de esta
manera el sistema de distribucién en dosis unitarias, que
representa un significativo cambio en reaccién a los
sistemas tradicionales de distribucion de medicamentos.!
En Espafa el sistema de dosis unitarias mantuvo una
mejor aceptacion gracias a las leyes de seguridad social
del pais, implementados por primera vez en 1971 en el
Nosocomio “Residencia 20 de noviembre” y en 1973 se
establece la oficina de farmacia como servicio general
clinico del hospital, permitiendo el desarrollo de la
farmacia hospitalaria en toda Espaiia.!

En la década de los ochentas en Estados Unidos
aparecieron los sistemas  automatizados de
almacenamiento y distribucion de medicamento con el fin
de aumentar la eficiencia del proceso de dispensacion, de
esta forma se logré disminuir el retraso para cumplir una
nueva prescripcion médica, asi como el exceso de trabajo
derivado de los cambios en las prescripcion y el desorden
gue implica que las enfermeras tomen las dosis de otros
pacientes o del stock de la sala cuando no se encuentra
localizado el medicamento en el cajetin del paciente. En
resumen; se incrementa la productividad, la exactitud y el
control de la utilizacién de los medicamentos, todo lo cual
mejora la asistencia sanitaria al paciente.

En México en la cultura prehispanica los mexicas tenian
un control en la farmacia, ya que estaba institucionalizada
y sistematizada por los Panamacani que eran los

especialistas dedicados a la preparacion y dispensacion
de remedios y medicamentos.

Con la conquista de la gran Tenochtitlan inicia una nueva
faceta en la historia de la farmacia en México, donde los
conocimientos  mexicas  fueron  sustituidos  por
conocimientos adquiridos de Europa; sin embargo,
gracias a algunos documentos y cédices conservados por
Fray Bernardino de Sahagun y por el protomédico
Francisco Hernandez fue posible salvar una parte de los
conocimientos fundamentados en codices prehispanicos
de la cultura mexica relacionados con las disciplinas de
medicina y farmacia.?

En el siglo XV, en la Nueva Espafia se tienen las primeras
disposiciones sanitarias, por mencionar el 11 de enero de
1527, se dispuso imponer multas a quienes curaban sin
autorizacion y qué el 15 de octubre de 1535, no se
ejerciera la profesion de boticario si no se tenian estudios
universitarios; por lo cual se cre6 una institucion rectora y
supervisora “El Protomedicato” quien examinaba y
otorgaba licencias y cédulas para médicos, cirujanos y
boticarios.

En 1833 surge el primer cddigo sanitario en el pais en el
cual establecia que para establecer una botica se debe
de contar con un profesional farmacéutico. En 1890 se
reforma el cédigo sanitario permitiendo que cualquier
ciudadano pueda adquirir una farmacia, proliferando
boticas en manos de personas sin la preparacion
adecuada.

En el primer cuarto siglo XX, creci6é la tecnologia y la
ciencia, lo cual dio impulso de manera notable las
ciencias médicas y farmacéuticas, especificamente lo
referido a la produccion masiva de medicamentos. En las
Ultimas décadas del siglo XX la presencia del
farmacéutico fue nula, la poblacion podia adquirir
medicinas de patente sin acudir al médico y el
farmacéutico solo figuraba en establecimientos que
distribuian medicamento controlado como responsable
sanitario.?

Situacion actual en México

Cada centro hospitalario en nuestro pais disefia e
implementa un sistema para la dispensacion de
medicamentos a los pacientes internos; sin embargo, es
comun observar que la farmacoterapia no siempre tiene
el éxito esperado en tiempo y en efectividad. Esto se debe
en parte, a los errores de medicacion que, en algunos
paises, han sido considerados un problema de salud
publica.

La adecuada administracion y dispensacion de
medicamentos tanto en el &mbito hospitalario como en el
ambulatorio, contribuyen al buen uso de insumos en
beneficio del paciente y del hospital.

Adicionalmente, coadyuva al uso racional de los recursos
financieros en este ambito lo que genera un impacto
positivo sobre su gasto total.

El modelo nacional de farmacia hospitalaria, editado en
2009 tiene el objetivo de ser guia para la implementacién
de los servicios farmacéuticos en México.

En México diferentes estados de la Republica
implementan el sistema de dosis en base a su sistema
organizacional y a los requerimientos de medicamentos.
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Por ejemplo, El Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, tiene implementado un servicio de dosis unitaria,
el cual ha mejorado en gran medida el sistema de
distribucion de medicamentos, logrando ahorros
econémicos y aumentando la seguridad de los pacientes.
El Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social No.1
ubicado en Cuernavaca, Morelos, cuenta con un Centro
de Informacion de Medicamentos, el cual ha sido de gran
ayuda en la elaboracion de criterios para el uso de
medicamentos.

El Hospital Universitario de Puebla, destaca su
participacion dentro del Comité de Farmacia vy
Terapéutica, y la integracion al equipo de salud del
profesional farmacéutico, interaccionando con el
paciente.

El Hospital del Nifio DIF, localizado en Pachuca,
Hidalgo, ha logrado la implementacién de servicios
farmacéuticos hospitalarios en pediatria. Una de las
principales fortalezas en la incorporacién de farmacéutico
en el pase de visita, asi como su sistema de distribucion
por dosis unitarias. Cuenta con Licenciados en Farmacia
con gran experiencia en el area, quienes, a partir del
2012, como parte del Programa de Procesos de Calidad
y Seguridad del paciente llevan a cabo la notificacién
sistemética de errores de medicacion en los pacientes
hospitalizados a los cuales se les suministra
medicamentos como parte del Sistema de Dosis
Unitarias.

En el Instituto Jalisciense de Alivio al Dolor y Cuidados
Paliativos, ubicado en Zapopan, Jalisco, se realizan
actividades farmacéuticas en el Centro Integral de
Servicios Farmacéuticos ubicado dentro del mismo
Instituto, donde ejercen la practica de la
Farmacovigilancia, la Educacién Sanitaria y la integracion
al equipo de salud y cuenta con programas de servicio
social, practicas profesionales y tesis para estudiantes de
QFB y Lic. En Farmacia, mediante colaboracién con
diversas universidades del pais.

Actualmente en nuestro pais se han realizado mejoras en
los sistemas de dispensacion de medicamentos
considerando el sistema de distribucion de
medicamentos por dosis unitaria (SDMDU), que consiste
en la aplicaciéon de un método de dispensacion y control
de medicamentos en los servicios de salud, empleado
para dispensacién y control de los mismos en dosis
unitarias a pacientes hospitalizados, cuya organizacion y
coordinacion la realizan los licenciados en farmacia.!

El sistema de distribucién por dosis unitaria es el que
mejor ofrece la oportunidad para efectuar un adecuado
seguimiento a la terapia con el uso de medicamentos en
el paciente. Este sistema permite intervenir en forma
oportuna el seguimiento farmacoterapéutico en el
paciente antes de la aplicaciéon del medicamento. Se ha
demostrado en varios estudios que este sistema es el
mas seguro para el paciente, es decir, es el mas
eficiente.?

Por otra parte, el profesional farmacéutico lleva acabo
actividades asistenciales que son: la seleccién de
medicamento, racionalizacién de tratamiento, busqueda
de alternativas farmacoterapeuticas, entre otros, por esta
razén es importante considerar los conocimentos basicos
de farmacoterapia para participar e intervenir
adecuadamente en un determinado tratamiento y

principalmente el acercamiento en el equipo de salud
constituido principalmente por el Médico y los servicios de
enfermeria.®

Dispensacion

La dispensacién de medicamentos es una de las
actividades fundamentales del profesionista farmacéutico
asociado a la entrega y distribucion de los mismos como
la validacion de prescripcion medica y la informacion
sobre el medicamento, ademas de sugerir sobre la
correcta administracion del medicamento y respecto al
almacenamiento y preparacion de dosis indicadas para el
paciente hospitalizado y el ambulatorio.®

Por otra parte, el sistema de distribucion de
medicamentos por dosis unitarias, cubre las necesidades
de medicamentos e insumos del paciente hospitalizado
para 24 horas, con el medicamento perfectamente
identificado como la establece la norma oficial mexicana
NOM-072-SSA1-2012, etiquetado de medicamentos y
remedios herbolarios; y el abastecimiento de “stocks” o
botiquines especializados de planta.®

Para el paciente amibulatorio se dispensa la terapia
completa y en caso de tratamientos cronicos, la terapia
se realiza durante un mes o el tiempo maximo de
prescripcion para este tipo de pacientes en el reglamento
institucional vigente.®

De todos los sistemas de distribucion de medicamentos,
el SDMDU ofrece varias ventajas asi como la oportunidad
para efectuar un adecuado seguimiento a la terapia
medicamentosa del paciente; esta acciones del
farmacéutico dan una mayor seguridad sobre la
administracién del medicamentos, reduciendo gastos por
consumo de medicamentos innecesarios.®

En el hospital de nifio DIF de Pachuca, Hidalgo, la
implementacion del sistema SDMDU en los servicios
clinicos, medicina interna, lactantes, cirugia, oncologia,
nefrologia y terapias intensivas ayudan a un mayor
aprovechamiento de los recursos profesionales, ya que
siempre demandan un stock de medicamentos.

Ademas en la central de mezclas endovenosas el
profesionista  farmacéutico  ofrece al paciente
hospitalizado la elaboracién, acondicionamiento y
distribucion de mezclas intravenosas asegurando la
asepsia, cubriendo las necesidades terapéuticas de
medicamentos controlados y  otras mezclas
medicamentosas.

La preparacion de este tipo de mezclas requiere, ademas
de los profesionistas de farmacia capacitados; campana
de flujo laminar, area blanca adecuada para este fin, que
cumplan con la norma oficial mexicana NOM-249-SSA1-
2010 Mezclas esteriles.?

Errores de medicacién

El uso racional de medicamentos contribuye
significativamente al bienestar del individuo y por ende, al
de la sociedad. Sin embargo esta no es una situacion facil
de lograr ni de mantener. La experiencia ha demostrado
gue en el camino entre la prescripcion, la dispensacion y
la utilizacion final del medicamento por parte del paciente,
a veces surgen problemas que llevan a una incorrecta
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utilizacion del farmaco o a la presencia de efectos
indeseados.*

En esta investigaciéon se describen los errores que que
pueden ocurrir con la medicacién , su prevalencia y las
causas de este problema.*

A nivel mundial se realizan estudios sobre
Acontecimientos Adversos (AA) ocurridos principalmente
en pacientes hospitalizados. En los mismos se reportan
tasas de incidencia de AA que van desde 2.9% a 16.6%
del total de admisiones hospitalarias. Del total de AA,
25% a 50% se consideraron prevenibles, y entre un 5%y
un 13% de AA resultaron en la muerte de los pacientes.
Dichos estudios sobre incidencia de AA incrementan la
necesidad de crear medidas que aumenten la seguridad
de los pacientes.

Por otra parte, se define al acontecimiento adverso como
el resultado de un dafio no intencional o complicacion que
resulta en un efecto negativo a la salud del paciente:
discapacidad al ser dado de alta, o bien, el prolongar los
dias de estancia hospitalaria o la muerte. El National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) define los errores de medicacion
(EM) como: “cualquier incidente prevenible que puede
causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan
bajo el control de los profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor.®

En los EM se debe analizar desde la perspectiva del
sistema, con el fin de documentar diversos aspectos de
los mismos. Fundamentalmente conviene clasificarlos en
funcion del proceso de la cadena terapéutica, donde se
originan, de la gravedad de las posibles consecuencias
para el paciente y de las caracteristicas del error.

La categoria de gravedad se acompafia de un algoritmo
que facilita la correcta clasificacion de los errores.

A nivel hospitalario, los procesos en los que se suele
observar una frecuencia mas alta de EM son la
administracion, transcripcion y dispensacion, aunque
muchos de estos errores son triviales y no causan dafios
en los pacientes.?

Recomendaciones sobre dispensaciéon y
administracion

La FIP (Féderation Internationale Pharmaceutique) indica
a los farmacéuticos y otros profesionales de la salud a
educar sanitariamente a los pacientes y a las personas
que los atienden, con el fin de aumentar la comprension
del uso adecuado de los medicamentos y de todo lo
relacionado con su administraciéon y estimula a los
farmacéuticos y otros profesionales sanitarios a participar
regularmente en programas practicos de prevencion de
errores de medicacion, y cuando éstos se presenten a
participar activamente en la investigacion. La FIP hace las
siguientes recomendaciones a los farmacéuticos,
disefiadas para reducir errores debidos al etiquetado y
envasado de medicamentos y otros productos sanitarios:
1. Los farmacéuticos deben utilizar Unicamente
medicamentos adecuadamente etiquetados y
almacenados. Las etiquetas se deben leer varias veces
durante el proceso de dispensacion o bien se debe utilizar
tecnologia informatica para controlar la seleccion.?

2. Los farmacéuticos y otros profesionales de la salud que
participan en la administracién de farmacos deben leer la
etiqueta al seleccionar o preparar el medicamento,
inmediatamente antes de administrar el mismo y cuando
lo devuelvan a su lugar habitual de almacenamiento.

3. Los farmacéuticos y otros profesionales sanitarios
deben natificar, en forma confidencial, a través de los
programas de notificacion adecuados, los errores de
medicacion ocurridos, cuyos detalles deben quedar a
disposicion de todos los profesionales de la atencion a la
salud con el fin de procurar mejoras en el proceso.?

4. Los farmacéuticos deben asegurarse de que el
paciente, o la persona que cuida al paciente, entienda
como debe utilizar el medicamento con el fin de conseguir
el maximo beneficio terapéutico y evitar efectos adversos
o errores en el uso de los medicamentos.
Preferiblemente, esto debe reforzarse con una etiqueta
gue se colocara en los servicios farmacéuticos.

5. Cuando los sistemas nacionales requieran el
reenvasado de determinados medicamentos, se deben
disefiar politicas y procedimientos para minimizar los
errores 'y se deben seguir la mayoria de
recomendaciones relacionadas con el etiquetado.?

Los errores de medicacion se clasifican en distintos tipos
segun la naturaleza de los mismos. En 1993 la American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicé las
Directrices para la prevencion de errores de medicacion
en los hospitales, en las que incluyd una clasificacion de
los EM en 11 tipos.®

En la tabla 1 se indican una clasificacién de los errores de
medicacion.
CATEGORIA

LCrror potencial | Categoria A | Ci ias o 1
0 no error

DEFINICION

o)

con idad de causar crror.

Categoria B | Ll error se produjo, pero no alcanzo al paciente

Error sin dafio Categoria C | El error alcanz¢ al paciente, pero no le causo dafio

Categoria ) [kl emor alcanzé al paciente y no le causé dafio, pero preciso
monitorizacion.

Error condafo | Categoria E | El error causd dafio paciente y precisd intervencion

Categoria I' | Ll error contribuyo o causo dafio temporal al paciente y preciso o prolongé
I PR

Categoria G | El error contribuy6 o caus dafio permanente al paciente

Categoria H [ El error compromerio la vida del paciente y se preciso intervencion para

su vida
Ertor mortal CategoriaT | El error contribuy6 o causé la muerte del paciente

Tablal. Categorias de gravedad los errores de medicacion.
Adaptacién espafiola de la clasificacion del NCCERP. ©

Los EM se clasifican en 13 tipos y varios subtipos,
incluyendo algunos no contemplados en la clasificacion
de la ASHP, por su parte en Espafia realizo una
adaptacion de la NCCMERP obteniendo una taxonomia
que considera 15 tipos de EM.®

En la siguiente tabla se mencionan los errores de
medicacion.
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TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION

1. Medicamento erroneo
L1 Seleccldn inaproplada del medicamonto
1.1.1, Medicamento no indicado/aproplado para el dlagnéstico que se pretende
tratar
1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverse similar con ol mismo
medicamento con otres similares
1.1.2, Medicamento contralndicado
L14, Medicamento inaproplado para el paciente por su edad, situacion clinica o
patolagia subyacente
1.1.5. Duplicidad terapéutica
12, Medicamento innecesario
13, Transcripcion/dispensacion/administracidn de un medicamento diferente al
prescrito
2, Omisién de dosis o de medicamento
2.1. Falta de prescripcion de un medicamento necesario
22 Omisién en la transcripdén
23. Omisién en la dispensacion
24. Omisién en la administracion
3. Dosis Incorrecta
3.1, Dosis mayor de la correcta
32. Dosis menor de la correcta
33. Dosis extra
4. Frecuencla de administraclon erronea
5, Forma farmacéutica ervdneas
6. Error de preparacién, pulacién y/o d
7. Técnica de administracion incorrecta
B, Via de administracién errénea
9. Velocidad de administracién errénea
10, Hora de administracion incorrecta
11, Paciente equivocado
12. Duracién de tratamiento incorrecta
12.1, Duracion mayor de ka correcta
12.2. Duracién menor de la correcta
13, Monitorizacion insuficiente del tratamiento
13,1, Falta de revision clinica
13.2. Falta de controles analiticos
13.3. Interaccién medicamento-medicamento
13.4. Interaccion medicamento-alimento
14, Medicamento deteriorado
15, Falta de cumplimiento por el paciente

16, Otros

a) Incluye interacclones contraindicadas

b)Prescribir/: arun d para el que no hay indicacién

¢) Induye aquellos casos en que el paciente rehisa tomar ka d o

d) Incluye ka falta de profilaxis, asi como el olvido de un medicamente al escribir la orden
médica

¢) Incluye fr o triturar inapr d. formac sélidas orales
0 Incluye la cion del nto fuera del intervalo de tiempo programado en
cada jon para la ackin horaria de la medicacion.

) Incluye retirada precoz del medicamente
h) Induye medicamento caducado, mal conservado, etc.

Tabla 2. Tipos de errores de medicacion. Adaptacion espafiola
de la clasificacion del NCCERP. ©

En la revisiobn de la literatura se encuentra que la
poblacion pediatrica tiene mayor riesgo de sufrir un
evento adverso, Moscoso en su investigacion
“Reacciones Adversas a Medicamentos en el Hospital de
Suba Bogota” identifico que gestantes, nifios,
adolescentes y adultos jévenes son los principales grupos
de riesgo para presentar un EM (50%).”

Conclusiones

El establecimiento del Sistema de Distribucion de
Medicamentos en Dosis Unitarias disminuye los errores
de medicacion que se presentan en los sistemas
tradicionales.

La implementacion de este sistema en el Hospital del
Nifio DIF, ha permitido disminuir los costos por
medicamentos, una buena gestion en la seleccion y
adquisicion de medicamentos, ademas de la seguridad
para el paciente, permitiendo mejor utilizacion del tiempo
para cada uno de los profesionales del equipo de salud,
disminuyendo los errores de medicacion en el area de
servicios farmacéuticos, asi como el inadecuado uso de
los medicamentos.
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