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RESUMEN

Fundamentos: Los errores de medicacion son un pro-
blema importante que pueden provocar un daflo en los pa-
cientes hospitalizados. El objetivo principal del estudio fue
evaluar los errores de medicacion en el circuito farmacote-
rapéutico antes y después de realizar una intervencion: im-
plantacion de un Sistema Automatizado de Dispensacion con
la utilizacién de metodologia Lean Seis Sigma. El objetivo
secundario fue evaluar el rendimiento del proceso, el nivel
sigma y los defectos por millon de oportunidades de error en
la medicacion.

Métodos: Estudio cuasi-experimental y aleatorizado
realizado en la Unidad de Cirugia Toracica de un Hospital
Espaiiol. Un farmacéutico registro y evaluo los errores detec-
tados durante las fases pre-intervencion (julio-agosto 2017)
y post-intervencion (marzo-abril 2018). Las etapas analiza-
das fueron dispensacion, almacenaje y preparacion/adminis-
tracion. El farmacéutico observo un tercio de la medicacion
dispensada, almacenada y preparada/administrada durante el
periodo de estudio. La medicacion observada fue selecciona-
da de forma aleatoria utilizando el software AleatorMetod.xls.
Para realizar el analisis estadistico se utilizo la prueba t de
Student y el test U de Mann-Whitney para comparar variables
cuantitativas y la prueba Chi-cuadrado para variables catego-
ricas. Se considerd un nivel de significacion de p<0,05.

Resultados: Se observaron 4.538 farmacos. Tras rea-
lizar la intervencion, se redujeron un 49% los errores detec-
tados durante el circuito farmacoterapéutico global (12,06%
vs 6,15%; p<0,001). Ademas, se redujo un 91,6% (4,27% vs
0,36%; p=0,004) los errores en la etapa de almacenaje y un
75,8% (22,52% vs 5,46%; p<0,001) en la etapa de preparacion/
administracion. Sin embargo, hubo un aumento en la etapa de
dispensacion (4,51% vs 15,29%; p<0,001). El rendimiento glo-
bal se incrementd un 6% (87,9% vs 93,9%), el nivel de sigma
aumento de 2,67 a 3,04 y se redujeron un 49% de defectos por
millon de oportunidades de error en la medicacion.

Conclusiones: La implantacién de Sistemas Automa-
tizados de Dispensacion con metodologia Lean Seis Sigma ayu-
daala creacion de un entorno més seguro para el paciente, dismi-
nuyendo los errores de medicacion en las etapas de almacenaje
y preparacion/administracion, ademas de mejorar el rendimiento
global del circuito.

Palabras clave: Errores de medicacion, Seguridad del
paciente, Lean Seis Sigma, Sistema automatizado de dispen-
sacion, Dispensacion de medicacion, Almacenaje de medica-
cion, Preparacion de medicacion, Administracion de medica-
cion, Gestion de la calidad.
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ABSTRACT
Lean Six Sigma in the implementation
of automated dispensing systems: improving
the safe use of medications in thoracic surgery.

Background: Medications errors are a major problem
that can cause a harm to inpatients. The main objective of the
study was to compared medication errors in pharmacothera-
peutic process before and after to carried out an intervention:
to implant an automated dispensing cabine with to use Lean
Six Sigma methodology. The secondary objective was to as-
sess process performance, sigma level and defects per one mi-
1lion opportunities for medication error.

Methods: Quasi-experimental and randomized study
carried out in a Thoracic Surgery Unit of a Spanish Hospital.
A pharmaceutic recorded and assesed the medication errors
detected during pre-intervention period (july-august 2017)
and post-intervention period (march-april 2018). The steps
analyzed were dispensing, storage and compounding/admi-
nistration. The pharmacist observed a third of the medication
dispensed, stored and compounded/administered during the
study period. The observed medication was randomly selec-
ted using AleatorMetod.xls software. To perform the statisti-
cal analysis, Student’s t test and Mann-Whitney U test were
used to compare quantitative variables, and Chi-square test
for qualitative variables. A significance level of p<0.05 was
considered.

Results: The pharmaceutic recorded 4,538 drugs. After
intervention, medication errors were decreased a 49% in total
pharmacotherapeutlc process (12.06% vs 6.15%; p<0.001). In
addition, errors were decreased a 91.6% (4. 27% vs 0. 36%;
p= 0004) in the step of medication storage; and a 75. 8%
(22.52% vs 5.46%; p<0.001) in the step of drugs compoun-
ding/administration. However, medication errors were increa-
sed in the step of medication dispensing (4.51% vs 15.29%;
p<0.001). The process performance increased a 6% (87.9%
vs 93.9%), sigma level increased from 2.67 to 3.04 and de-
fects per one million opportunities for medication error de-
creased a 49%.

Conclusions: To implant an automated dispensing ca-
binet with Lean Six Sigma methodology helps create a safer
environment for the inpatient, reducing medication errors in
the steps of storage and preparation/administration, as well
as improving the total process performance and sigma level.

Keywords: Medication errors, Patient safety, Lean Six
Sigma, Automated dispensing cablnet Medication dispen-
sing, Medication storage, Drug compoundmg, Drug adminis-
tration, Total quality management.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacion son un proble-
ma sanitario importante que pueden provocar
un dafio grave en los pacientes hospitalizados.
Segun el estudio espafiol ENEAS®, la inciden-
cia de pacientes con efectos adversos relacio-
nados con la asistencia sanitaria es de 9,3%. De
estos, el 37,4% se relacionaron con la medica-
cion y el 42,8% se consideraron evitables. En
las ultimas décadas, diferentes agencias y orga-
nizaciones nacionales® e internacionales®han
publicado estrategias de practica segura para
minimizarlos. Sin embargo, es un problema re-
currente en la sanidad que es dificil de eliminar.

Con el objetivo de minimizar estos errores,
se han publicado multiples estudios en los que
se ha obtenido una reduccion de errores de me-
dicacion, en menor o mayor medida, en etapas
concretas del circuito farmacoterapéutico (dis-
pensacion, almacenaje, preparacion y admi-
nistracion) tras la implantacion de carruseles
automatizados de almacenaje de medicacion
en Farmacia® o de sistemas automatizados de
dispensacion (SAD) en las unidades de hospi-
talizacion®'?, Sin embargo, Tsao et al'™ en su
revision concluyeron que no existe una eviden-
cia definitiva que permita considerar el uso de
un SAD como unica medida efectiva para con-
seguir una reduccion de los errores de medica-
cion. Algo similar concluyeron Gates et al'®y
Zheng et al™ en sus revisiones, por lo que po-
drian ser necesarias medidas adicionales para
reducir estos errores de forma mas efectiva.

En los ultimos afios, el uso de la metodologia
Lean Seis Sigma (LSS) en el entorno sanitario
se esta ampliando*?, buscando reducir erro-
res de medicacion y/o mejorar la productividad
de los procesos. Sin embargo, no hay estudios
publicados que analicen el circuito farmacote-
rapéutico completo desde la dispensacion a la

preparacion/administracion tras la implanta-
cioén de un SAD combinada con la implemen-
tacion de mejoras utilizando esta metodologia.

En 2017, el Servicio de Farmacia del Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre fue traslada-
do a una nueva ubicacion, donde se instalaron
nuevos carruseles automatizados para el alma-
cenaje de la medicacion, ademas de nuevos
programas informaticos. En 2018 se inici6 la
automatizacion del almacenaje de medicacion
en las unidades de hospitalizacion utilizando
SAD. De cara a minimizar los errores ocasio-
nados por el cambio en la forma de trabajo y
maximizar los beneficios de la automatizacion,
se decidio incorporar la innovacién metodolo-
gica del Lean Seis Sigma realizando un estu-
dio en una Unidad piloto que permitiera detec-
tar estos errores y buscar mejoras para intentar
reducirlos. Y asi poder aplicar estas mejoras en
el resto de unidades durante la implantacion de
los SAD.

El objetivo principal del estudio fue evaluar
los errores de medicacion en las diferentes eta-
pas del circuito farmacoterapéutico, tras reali-
zar una intervencion que combiné la metodo-
logia LSS con la implantacion de un SAD. El
objetivo secundario fue evaluar el rendimiento
del proceso, el nivel sigma, definido como el
nimero de desviaciones estandar de la media
de errores de medicacion detectados en el pro-
ceso y los defectos por millon de oportunida-
des de error en la medicacion (DPMO), defi-
nido como el nimero de defectos o errores de
medicacion detectados en la muestra de medi-
camentos dividido entre el nimero total de me-
dicamentos observados y multiplicado por un
millon. Segun la metodologia LSS, cuanto ma-
yor sea el nivel sigma, menos DPMO tendra el
proceso y mayor sera su rendimiento, hasta un
maximo de seis sigmas que equivale a menos
de 3,4 DPMO.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacion y muestra: El estudio se realizo en un
hospital de Madrid (Espafia) clasificado dentro
del grupo 5 (maxima complejidad) de la clasi-
ficacion de hospitales Claster®, formado por
mas de 1.100 camas y con prescripcion elec-
tronica desde 2014. El estudio se realizo en la
Unidad de Cirugia Toracica por tener un perfil
de pacientes ingresados con una complejidad
farmacoterapéutica elevada, ya que esta acredi-
tada para realizar trasplante pulmonar.

Disefio del estudio: Estudio unicéntrico, ob-
servacional, cuasi-experimental test-retest
aleatorizado, elaborado siguiendo las Guias
SQUIRE 2.0%, En junio de 2017 se cred un
grupo de trabajo multidisciplinar LSS com-
puesto por farmacéuticos, supervisores de
enfermeria, enfermeras y técnicos en cuida-
dos auxiliares de enfermeria (TCAE). El es-
tudio se dividié en dos fases de observacion:
una fase pre-intervencion comprendida entre
julio-agosto de 2017 (fase I) y otra post-inter-
vencion entre marzo-abril de 2018 (fase II).
La intervencién consistio en la implantacion
de un SAD en una unidad de hospitalizacion
junto con la realizacion de un ciclo de mejora
continua DMAIC (definir, medir, analizar, me-
jorar y controlar) segiin la metodologia LSS.
Las etapas analizadas en cada fase fueron dis-
pensacion (Sistema de Dosis Unitaria y boti-
quin en fase [ y SAD en fase II), almacenaje
y preparacion/administracion. Un farmacéuti-
co especialista actué como observador de cada
etapa del proceso. Su funcion principal fue de-
tectar los errores de medicacion entre todas las
oportunidades de error observadas. Durante el
periodo de estudio, la administracion de la
medicacion la realizaban 3 enfermeras, por
lo que el farmacéutico s6lo podia observar de
forma aleatoria un tercio de los medicamen-
tos preparados/administrados. Para equiparar
esta situacion al resto de etapas, se selecciond
la observacion de un proceso de almacenaje y
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dispensacion de cada tres. Las observaciones
de las tres etapas del circuito farmacoterapéu-
tico se seleccionaron de forma aleatoria utili-
zando el software AleatorMetod.xIs .

Fase I: Pre-intervencion. Durante los meses
de julio y agosto de 2017, un farmacéutico rea-
liz6 la observacion para detectar los errores de
medicacion de cada etapa durante el horario la-
boral en turno de mafiana de 8 a 15 horas de lu-
nes a viernes, con la excepcion de la dispensa-
cioén de medicacion en el carro de dosis unitaria
que se realizé en horario de tarde acorde a la
logistica instaurada en ese momento. En cada
etapa se realizaban las siguientes tareas:

— Dispensacion: realizada por las TCAE del
Servicio de Farmacia. Se revisé cada medica-
mento incluido en el carro de transporte de la
unidad por paciente y se cotejo con la prescrip-
cién. También se revisaron los medicamentos
de los pedidos semanales solicitados por la su-
pervisora de la unidad para almacenarlos como
botiquin y se cotejaron con la hoja del pedido.
Las discrepancias encontradas se consideraron
errores y se clasificaron como: farmaco erro-
neo, forma farmacéutica erronea, cantidad errd-
nea, omision en la dispensacion, falta del medi-
camento o medicamento no prescrito.

— Almacenaje: realizado por las TCAE del
Servicio de Cirugia toracica. Se revisé cada
medicamento almacenado en el botiquin de la
unidad de aquellos dispensados dentro del pe-
dido semanal solicitado por la supervisora. Se
excluy6 de la observacion la medicacion reci-
bida en la unidad en los carros de medicacion
en dosis unitaria, por mantenerse invariable
tras su preparacion en el Servicio de Farmacia.
Las discrepancias encontradas se consideraron
errores y se clasificaron como: ubicacion erro-
nea o conservacion inadecuada.

— Preparacion/administracion: realizada por
las enfermeras del Servicio de Cirugia toracica.
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Se reviso cada medicamento preparado y ad-
ministrado por la enfermera observada y se
cotejo con la prescripcion. Las discrepan-
cias encontradas se consideraron errores y
se clasificaron como: farmaco erréneo, via
de administracion errénea, forma farmacéu-
tica errdnea, secuencia horaria errénea, dosis
erronea, omision de la preparacion, falta del
medicamento, preparacion innecesaria 0 no
administrado.

Fase Intervencion. Durante los meses entre
ambas observaciones, se formo¢ al personal en
la metodologia LSS, en el uso del SAD y de los
nuevos carruseles. Se evaluaron los resultados
obtenidos en la observacion de la fase 1. Tras
esto, el grupo LSS realiz6 un analisis causa-raiz
(figura 1) enumerando todos los motivos que
pueden contribuir a la generacion de desperdi-
cios en el circuito farmacoterapéutico y provo-
car errores en el mismo. Ademas, se realizé una
encuesta a las TCAE del Servicio de Farmacia

para conocer la voz del cliente, que constaba de
6 preguntas cerradas y 3 abiertas cuyos resul-
tados permitirian identificar posibles mejoras a
implantar.

Posteriormente se consensuaron e imple-
mentaron las mejoras que podrian solventar
cada una de las causas detectadas, siguiendo
las Recomendaciones para el uso seguro de los
SAD publicadas por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos®?.

Fase II: Post-intervencion. Tras un periodo
de adaptacion del personal al manejo del SAD,
los carruseles, los nuevos circuitos y las mejo-
ras implantadas, entre marzo y abril de 2017 el
farmacéutico realizé la observacion de la fase
post-intervencion para detectar los errores de
medicacion de las mismas etapas que en la fase
I durante el horario laboral en turno de mafiana
de 8 a 15 horas de lunes a viernes. En cada eta-
pa se realizaba las siguientes tareas:

Figura 1
Analisis causa-raiz del circuito farmacoterapéutico.
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— Dispensacion: realizada por las TCAE del
Servicio de Farmacia. Se revis6 cada medica-
mento incluido en las gavetas que transportaban
la medicacion para reponer el SAD. Las discre-
pancias encontradas se consideraron errores y
se clasificaron como: farmaco erroneo, forma
farmacéutica erronea, cantidad erronea, omi-
sion en la dispensacion, falta del medicamento
o medicamento no prescrito.

— Almacenaje: realizado por las TCAE del
Servicio de Farmacia. Se revis6 cada medica-
mento almacenado en el SAD durante su reposi-
cion. Las discrepancias encontradas se conside-
raron errores y se clasificaron como: ubicacion
erronea o conservacion inadecuada.

— Preparacion/administracion: realizada por
las enfermeras del Servicio de Cirugia toracica.
Se reviso cada medicamento preparado y admi-
nistrado por la enfermera observada y se cotejo
con la prescripcion. Las discrepancias encon-
tradas se consideraron errores y se clasificaron
como: farmaco erréoneo, via de administracion
errdnea, forma farmacéutica erronea, secuen-
cia horaria erronea, dosis erronea, omision de
la preparacion, falta del medicamento, prepara-
cion innecesaria o no administrado.

Cuando se detectaron discrepancias en la
etapa de preparacion/administracion, se infor-
mo de las mismas a la enfermera antes de su
administracion al paciente para evitar el daflo,
aunque se registro el error y el dafo potencial.

Indicadores: Se definieron las caracteristicas
criticas de calidad y se establecieron las varia-
bles en las que se evaluarian las mejoras im-
plementadas en cada etapa y fase del proceso.
Las variables fueron: nimero de oportunidades
de error, oportunidades de error/dia, numero
y porcentaje de errores de medicacion (EM),
EM/dia, tipos de error detectados y gravedad
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del error seglin clasificacion de Ruiz Jarabo®®.
También se determiné el rendimiento del pro-
ceso, el nivel sigma y los DPMO.

Analisis estadistico: Para la descripcion de va-
riables cuantitativas se utilizé la media junto
con la desviacion estandar o la mediana con el
rango intercuartilico (IQR) en aquellas que se
desviaban de la normalidad. Para determinar la
distribucion de las variables cuantitativas se uti-
liz6 el test de Kolmogorov-Smirnov. Para com-
parar estas variables entre las fases pre y post-
intervencion, se utilizo la prueba t de Student
para variables con distribucion normal y el test
U de Mann-Whitney para aquellas no paramé-
tricas. Las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas ex-
presadas en porcentaje. Las comparaciones de
variables cualitativas o categoéricas se evalua-
ron mediante la prueba de la Chi-cuadrado. Se
consideré un nivel de significacion de p<0,05.
El analisis de los datos se realizé utilizando el
paquete estadistico STATA® 14.

Consideraciones éticas: Los registros obteni-
dos durante las observaciones no incluyeron
datos personales. Se recogieron directamente
anonimizados.

RESULTADOS

Durante el periodo intervencion, el grupo de
trabajo LSS consensu6 las mejoras que podrian
solventar cada una de las causas detectadas
en el analisis causa-raiz, dividiéndolas en seis
apartados: personal, materiales, métodos, me-
dicion, equipos y entornos (tabla 1). Para ello,
se analizaron los datos obtenidos en la encuesta
realizada a los TCAE para conocer la voz del
cliente (tabla 2) y realizar mejoras enfocadas en
estos resultados. Ademas, se formo a los profe-
sionales para el uso adecuado de los nuevos ca-
rruseles y el SAD.
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Tabla 1
Tabla causas-mejoras implementadas.
Tipos Causas Mejoras
« Falta en la dispensacion completa * PNT de preparacion del pedido
del pedido » Manual rapido de uso del carrusel
* Retraso en la preparacion del pedido » Manual rapido de reposicion de SAD
* Retraso en la dispensacion del pedido y personal especializado
desde el SAD * Infografia visual de pasos a seguir
PERSONAL * Preparacion innecesaria medicamentos para el uso del SAD
(dosis condicional a situacion * Sistema de recuerdo de esta
del paciente, cambio a via oral) medicacion al paciente
* Falta en el recordatorio de
administracion de medicamentos
que aporta el paciente
» Almacén de medicamentos en cajetines | ¢ Fomentar uso de codigo de barras o
muy juntos busqueda por codigo del medicamento
* Botiquin manual * Implantacion de un SAD
* Medicamentos con isoapariencia * Reconfiguracion continua
* Medicamentos de alto riesgo del SAD para separar medicamentos
MATERIALES no seflalizados isoaparentes
* Stocks descuadrados * Uso de cajetines de alta seguridad
con tapa
* PNT para realizacion periddica
de inventarios y dispensacion de
medicamentos en multidosis
* Pedidos de reposicion incorrectos * PNT de preparacion y sefializacion
* Pedidos de reposicién incompletos del pedido por SAD
* Reposicion en ubicacion erronea * PNT de preparacion y ajuste
* Solicitud de pedido urgente por de carrusel a cada SAD
desconocer si llega en la reposicion » Fomentar el uso de codigo
* Faltas en Farmacia por del medicamento y codigo de barras
desabastecimientos en SAD
2 * Administracion incorrecta * Sistema visual de pedido completo
METODOS * Limitacion horaria de pedidos para la reposicion
* Informar de faltas y reposicion
de pedidos tras reabastecimiento
* Revision del tratamiento en
la prescripcion electronica y reajuste
de secuencia de administracion
* Revisar frecuencia de pedidos
y adaptarla a las necesidades
* Prescripcion de medicamentos  Herramienta para visualizar
i no configurados en SAD estos medicamentos y configurarlos
MEDICION * Picos de consumo * Herramienta de medicamentos
agotados para ajustes puntuales
de stocks
PNT: procedimiento normalizado de trabajo; SAD: sistema automatizado de dispensacion.
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Tabla 1 (continuacion)
Tabla causas-mejoras implementadas.
Tipos Causas Mejoras
* Caida del sistema informatico * Reforzar plan de contingencia
(inventario en papel)
EQUIPOS * Implementar sistema apertura completa
del SAD en contingencia
» Cambios de tratamiento * Reajuste de stock (maximo y minimo)
* Paciente ectdpico y reconfiguracion continua del SAD
ENTORNO * Redistribucion de pacientes
en unidades por patologias
PNT: procedimiento normalizado de trabajo; SAD: sistema automatizado de dispensacion.
Tabla 2
Resultados de la encuesta la voz del cliente sobre la etapa de dispensacion.
N=12
Preguntas n (%)
9allh 1(8,3)
1. (Qué horario
consideras 11al13h 5(41,7)
optimo para
reponer los SAD 13a15h 4(33.3)
a minimos en
la Unidad? 16 a 18h 2 (16,7)
18 a 20h 0 (0)
1 0 (0)
2. ;Cémo
de sencilla 2 1(8.3)
te resulta
la reposicion 3 4(33.3)
del SAD?
(1 dificil-5 facil) 4 4333
5 3 (25
3.a. ;Consideras :
que el circuito St 9(75)
de reposicion
del SAD es
el adecuado? NO 329
Incluir todos los medicamentos
3.b. En caso en todos los carruseles 2(16,7)
negativo,
ﬁfgjl(r)l:alr(;as? Adelantzr el horgri(? de inicio 1(8,3)
e reposicion
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Tabla 2 (continuacion)
Resultados de la encuesta la voz del cliente sobre la etapa de dispensacién.

Preguntas N=12
n (%)
4.a. (En 1 0(0)
qué medida
consideras
que los pedidos 2 4(33.3)
de reposicion
del SAD llegan 3 4(33,3)
completos y
correcto a
Ia Unidad? 4 433.3)
(1 incompletos-
5 completos) 5 0(0)
4.b. ;Cémo Sa;car lg reposicion del cellrrusel de mayor 2(16,7)
mejorarias amafio (contiene toda la medicacion)
el proceso
paI;a conseguir Cada TCAE responsable de sus SAD 2 (16,7)
ggi:[l)(l))seigilgg Tener PNT y formacion 1(8,3)
llegue c.omp;eto Adelantar los horario de inicio de 1(8.3)
a la Unidad? reposicion >
5. ;Cémo de til 1 0(0)
considerarias
recibir todas 2 1(8.3)
las peticiones de
medicamentos 3 1(8.,3)
online en vez
del papel? 4 3 (25)
(1 poco util-
5 muy util) 5 7(58,3)
Adecuar el tamafio de los cajetines
; 2 (16,7)
6. Observaciones al medicamento
g::;::i?:)?:: PNT con las tareas 2 (16,7)
el proceso en Registro de incidencias 1(8.,3)
general
Aumentar el personal 1(8,3)

PNT: procedimiento normalizado de trabajo; SAD: sistema automatizado de dispensacion;

TCAE: técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria.
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Durante el estudio se observaron un total de
4.538 farmacos, es decir, se registraron 4.538
oportunidades de error (2.911 en la fase I y
1.627 en la fase II). En la etapa de preparacion/
administracion se observaron los tratamientos
de 141 pacientes (65 pacientes en la fase [ y 77
en la fase II). La mediana del niimero de pa-
cientes observados al dia en la etapa de prepa-
racién/administracion fue de 4 (IQR 2) pacien-
tes en fase [ y 4 (IQR 1) pacientes en fase II
(p=0,164) y la de farmacos por pacientes fue de
8 (IQR 6) farmacos en fase I y 7 (IQR 5) farma-
cos en fase II (p=0,002).

Tras realizar la intervencion, se redujeron un
49% los errores detectados durante el circuito
farmacoterapéutico global (12,06% vs 6,15%;
p<0,001). Al analizar estos datos por cada etapa
(tabla 3), se observo una reduccion de los erro-
res significativamente mayor del 91,6% (4,27%
vs 0,36%, p=0,004) en la etapa de almacenaje
y del 75,8% (22,52% vs 5,46%, p<0,001) en la
etapa de preparacion/administracion. Sin em-
bargo, en la etapa de dispensacion se obtuvo un
aumento considerable de errores tras la inter-
vencion (4,51% vs 15,29%, p<0,001).

En la tabla 4 se comparan los errores detec-
tados en cada fase segln el tipo de error (17 ti-
pos diferentes divididos por etapas). Al analizar
estos datos, se observa que 12 tipos de error se
redujeron gracias a la intervencion, obtenien-
do una reduccion superior al 60% en nueve de
ellos. No se observaron errores en los tipos de
forma farmacéutica erronea, tanto en dispen-
sacion como en preparacion/administracion, ni
en conservacion inadecuada en ninguna de las
fases. Sin embargo, en la etapa de dispensacion,
el tipo de error farmaco erroneo se observo dos
veces en ambas fases; y la falta de medicamento
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aumentd considerablemente debido a un au-
mento puntual de medicamentos en desabas-
tecimiento a nivel nacional. Si se analizan las
frecuencias relativas de cada tipo de error, des-
tacan el aumento en la fase 11 de la dosis erro-
nea y preparacion innecesaria en la etapa de
preparacion/administracion: las dosis erroneas
aumentaron por la retirada del SAD y/o admi-
nistracion de una dosis completa de un medica-
mento cuando en realidad se debia retirar mas
de una o utilizar una parte de ese medicamen-
to; y la preparacion innecesaria se incrementd
debido a que el personal de enfermeria retird
del SAD la medicacion de uso condicional a la
situacion del paciente, para devolverla al SAD
con posterioridad.

El analisis de gravedad de los errores de me-
dicacion también mostroé una reduccion signi-
ficativa post-intervencion: tanto el error que
alcanzo al paciente y no le causo dariio, pero
preciso monitorizacion como el error que cau-
sO daiio temporal al paciente y preciso trata-
miento o intervencion disminuyeron un 100%
(de 1/275 n° errores/total errores de la fase I
a 0/60 n° errores/total errores de la fase II, en
ambos casos), el error que se produjo, pero no
alcanzo al paciente disminuyd un 83,7% (de
147/275 n° errores/total errores de la fase I a
24/60 n° errores/total errores de la fase II); y e/
error que alcanzo al paciente, pero no le produ-
jo daiio un 71,4% (de 126/275 n° errores/total
errores de la fase I a 36/60 n° errores/total erro-
res de la fase II).

En cuanto al rendimiento global del circuito,
se obtuvo una mejora absoluta de un 6% (87,9%
vs 93,9%), lo que supuso un incremento del ni-
vel de sigma de 2,67 a 3,04 (120.577 vs 61.463
DPMO) y una reduccion del 49% de DPMO.
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Tabla 3
Comparacion de oportunidades de error y errores detectados.
. FASE I (PRE) | FASE II (POST)
Variables N=2.911 N=1.627 P
N° total errores (%) 351 (12,06) 100 (6,15) <0,001
Dias observacion 15 12 -
Ne oportunidades de error 1.573 255 )
(Ne° farmacos) :
DISPENSACION Oportunidades de error/dia
mediana (IQR) 113 (56) 20,5 (6) <0,001
Ne errores (%) 71 (4,51) 39 (15,29) <0,001
Errores/dia mediana (IQR) 4(4) 3(2) 0,181
Dias observacion 3 12 -
N° oportunidades de error
(N° farmacos) 17 274 .
ALMACENAJE Oportunidades de error/dia
mediana (IQR) 39 (10) 20,5 (9) 0,025
N° errores (%) 5(4,27) 1(0,36) 0,004
Errores/dia mediana (IQR) 1(4) 0(0) 0,023
Dias observacion 36 36 -
N° pacientes 65 77 -
N° pacientes/dia mediana
42 41 0,164
(10R) @ M :
N° oportunidades de error
o o 1.221 1.098 -
PREPARACION/ (N farmacos)
ADMINISTRACION . :
N° farmacos/paciente
mediana (IQR) 8(0) 70) 0,002
Oportunidades de error/dia
mediana (IQR) 37 (19) 29,5 (18) 0,174
Ne° errores (%) 275 (22,52) 60 (5,46) <0,001
Errores/dia mediana (IQR) 6 (8,5) 1(2,5) <0,001

IQR: Rango intercuartilico
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Tabla 4
Tipos de errores por etapa.
FASE I (PRE) | FASE II (POST) | Porcentaje
Variables N=351 N=100 absoluto
n (%) n (%) de cambio
Cantidad errénea 29 (40,8) 17 (43,5) -41,4
Omision en la dispensacion 24 (33,8) 4(10,2) -83,3
Medicamento no prescrito 13 (18,3) 0(0) -100,0
DISPENSACION
Falta del medicamento 3(4,2) 16 (41,0) 4333
Farmaco erréneo 2(2,8) 2(5,1) 0,0
Forma farmacéutica erronea 0(0) 0(0) 0,0
Ubicacion erronea 5(100) 1 (100) -80,0
ALMACENAJE
Conservacion inadecuada 0(0) 0(0) 0,0
Falta del medicamento 83 (30,1) 6(10,0) -92,8
Secuencia horaria errénea 44 (16,0) 3(5,0) -93,2
Preparacion innecesaria 42 (15,2) 14 (23,3) -66,7
Omision en la preparacion 33 (12,0) 9 (15,0) =727
PREPARACION/ i -
ADMINISTRACION No administrado 31(11,2) 7 (11,6) 77,4
Dosis erronea 23 (8,3) 15 (25,0) -34,8
Via de adn}inistracién 12 (4,3) 3 (5,0) 2750
erronea
Farmaco erroneo 7(2,5) 3(5,0) -57,1
Forma farmacéutica erronea 0(0) 0(0) 0,0
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DISCUSION

En este estudio se ha demostrado que combi-
nando la implantacion de un SAD con las me-
joras implementadas utilizando la metodologia
LSS se pueden reducir de forma significativa
los errores de medicacion durante el circuito
farmacoterapéutico y aumentar el rendimiento
global del proceso.

El analisis del circuito farmacoterapéutico
completo desde la dispensacion de la medica-
cion, pasando por su almacenaje en la Unidad
de estudio, y su posterior preparacion y admi-
nistracion, nos ha permitido evaluar los erro-
res en cada una de estas etapas para buscar sus
causas y las mejoras de forma mas especificas.
Gracias a esto, se han obtenido resultados po-
sitivos, tanto a nivel de errores de medicacion
como en el rendimiento del proceso.

Sin embargo, se podrian haber obtenido re-
sultados mas concluyentes si se hubieran reco-
gido todas las oportunidades de error de cada
etapa aumentando el nimero de observadores.
De esta forma, consideramos que una limita-
cion del estudio es que solo se han registrado
un tercio del total de oportunidades de error y
de errores. Otra limitacion del estudio es el no
haber analizado otras variables que podrian es-
tar relacionadas con los errores de medicacion,
como es el uso de sueros adecuados para disol-
ver medicacion intravenosa o la velocidad de
administracion en la etapa de preparacion/ad-
ministracion.

Tras la intervencion, se obtuvo una reduc-
cion significativa del proceso global, siendo
aun mayor en las etapas de almacenaje (91,6%)
y de preparacion/administracion (75,8%).

Gayoso-Rey et al®® utilizaron la metodolo-
gia LSS para disefiar un modelo estandarizado
de almacenaje de medicacion en las unidades de
hospitalizacion. En la encuesta de satisfaccion

que realizaron a enfermeria, un 64,9% conside-
r6 que las mejoras implantadas podrian dismi-
nuir la probabilidad de cometer un error de me-
dicacion. En nuestro caso, pudimos cuantificar
esta reduccion tras el uso de esta metodologia
y el cambio de un botiquin estandar mas carros
de dosis unitaria a un SAD.

Por otro lado, la reduccion de la etapa pre-
paracion/administracion obtenida en nuestro
estudio fue algo superior a la obtenida en con-
diciones similares por Fanning et al” tras la
implantacion de un SAD (64,7%) y a la obte-
nida por Font et a/'¥ tras implementar mejo-
ras con el ciclo DMAIC de la metodologia LSS
(65,4%), hecho que puede deberse a la combi-
nacion de la aplicacion de la metodologia LSS
con el SAD en una misma intervencion.

En la etapa de dispensacion hubo un aumen-
to de errores tras la intervencion. En este caso,
parte de este incremento fue debido principal-
mente a la falta de medicacion por un aumento
puntual de desabastecimientos a nivel nacional
de algunos medicamentos durante el periodo de
estudio. Sin embargo, Manias et al'” determi-
naron en su revision que no hay estudios publi-
cados con intervenciones efectivas que reduz-
can los errores de dispensacion de medicacion.

Los resultados positivos del estudio nos han
mostrado que una intervencion compuesta por
la implantacion de un SAD con el uso de la me-
todologia LSS puede ser una estrategia efectiva
para reducir errores de medicacion dentro del
circuito farmacoterapéutico. Por lo que una es-
trategia del hospital sera implementar las mejo-
ras detectadas en este estudio a medida que se
vayan implantando los SAD en el resto de uni-
dades de enfermeria.

Finalmente, para asegurar que se mantienen
las mejoras implementadas y evitar que aumen-
te el nimero de errores de medicacion con el
tiempo, se deberanrealizar controles periddicos
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en las unidades intervenidas, como indica la
ultima etapa del ciclo DMAIC de la metodo-
logia LSS.

Con este estudio se puede concluir que la
aplicacion multidisciplinar de LSS junto a la
incorporacion de SAD ayuda a la creacion de
un entorno mas seguro para el paciente, dismi-
nuyendo sustancialmente los errores de medi-
cacion en las etapas de almacenaje y prepara-
cidon/administracion de la medicacion, ademas
de mejorar el rendimiento global del circuito y
el nivel de sigma.
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