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ERRORES DE DESPACHO DE MEDICAMENTOS EN UN HOSPITAL PUBLICO PEDIATRICO

Lindemberg Assuncéao Costa’
Cleidenete Valli®
Angra Pimentel Alvarenga3

Objetivo: Evaluar la seguridad en el despacho de medicamentos a través de la determinacidon de la tasa de
errores de despacho. Métodos: Estudio transversal que evalué 2620 dosis de medicamentos despachados
entre agosto y septiembre de 2006 en un servicio de farmacia de un hospital pediatrico del Estado de Espiritu
Santo, Brasil. Los errores de despacho fueron definidos como cualquier desvio ocurrido entre lo despachado y
lo prescrito en la receta médica. Los errores fueron categorizados en contenido, rétulo y documentaciéon. La
tasa de error de despacho fue calculada dividiendo el nimero de errores total por el nUmero total de dosis
despachadas. Resultados: de los 300 errores identificados, 262(87,3 %) fueron de contenido. En las categorias
errores de rétulo la tasa fue de 33 (11%) y 5 (1.7%) en la de errores de documentacion. Conclusién: la tasa
total de errores de despacho fue elevada cuando se compara con la descrita en estudios internacionales. La

categoria de error mas frecuente fue la de “error de contenido”.

DESCRIPTORES: errores de medicaciéon; farmacia; sistemas de medicacién, atencién farmacéutica

MEDICATION DISPENSING ERRORS AT APUBLIC PEDIATRIC HOSPITAL

Objective: assess the safety of medication dispensing processes through the dispensing error rate. Method:
Cross-sectional study carried out at a pharmaceutical service of a pediatric hospital in Espirito Santo, Brazil.
Data collection was performed between August and September 2006, totaling 2620 prescribed medication
doses. Any deviation from the medical prescription in dispensing medication was considered a dispensing
error. The categories of medication errors were: content, labeling, and documentation errors. The dispensing
error rate was computed by dividing the number of errors by the total of dispensed doses. Results: From the
300 identified errors, 262 (87.3 %) were content errors. The rate of errors in the labeling and documentation
categories was 33 (11%) and 5 (1.7%), respectively. Conclusion: The total dispensing error rate was higher
than rates reported in international studies. The most frequent category was “content error”.

DESCRIPTORS: medication errors; pharmacy; medication system; pharmaceutical care

ERROS DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS EM UM HOSPITAL PUBLICO PEDIATRICO

Avaliar a seguranca na dispensacdo de medicamentos através da determinacdo da taxa de erros de dispensagéo
constituiu o objetivo deste trabalho. O método utilizado foi o estudo transversal que avaliou 2 620 doses de
medicamentos dispensados entre agosto e setembro de 2006, em um servico de farmacia de um hospital
pediatrico do Espirito Santo. Os erros de dispensacao foram definidos como qualquer desvio entre o dispensado
e o0 prescrito na receita médica. Os erros foram categorizados em conteudo, rotulagem e documentacdo. A
taxa de erro de dispensacdo foi calculada dividindo o nimero de erros total/total de doses dispensadas. Os
resultados mostraram que, dos 300 erros identificados, 262 (87,3%) foram de contetdo. Nas categorias erros
de rotulagem a taxa foi de 33 (11%) e 5 (1,7%) na de erros de documentacao. Concluiu-se que a taxa total de
erros de dispensacdo foi elevada quando comparada a descrita em estudos internacionais. A categoria de erro
mais freqiiente foi a de erro de contetdo.

DESCRITORES: erros de medicacdo; farmacia; sistemas de medicacdo, assisténcia farmacéutica

* Maestra en Medicina y Salude, Profesor de la Facultad de Farmacia de la Universidad Federal de Bahia, Brasil, e-mail: lindemb@ufba.br; ? Farmacéutica
del Hospital Infantil Alzir Bernadino, e-mail: cleidente@gmail.com; 3 Alumno del curso de Farmacia de la Universidade Brasileira, UNIVIX, Brasil.



Rev Latino-am Enfermagem 2008 setembro-outubro; 16(5)
www.eerp.usp.br/rlae

Errores de despacho de medicamentos...
Assuncao Costa L, Valli C, Pimentel Alvarenga A.

INTRODUCCION

El error es un asunto de dificil abordaje y
generalmente las discusiones se dirigen para
responsabilizar a un culpado y no proporcionan
oportunidades que sirvan para mejorar el sistema
con el objetivo de prevenir fallas™. Algunos autores
sugieren que las ocurrencias de errores en diferentes
sistemas sociales y profesionales pueden ser
provenientes de fallas en los sistemas (fallas
sistémicas). Los mismos son considerados errores
humanos, y, por lo tanto, pueden ser causados por
las referidas fallas®™. Representan un problema socio
sanitario grave con importante repercusion
econémica® y son clasificados en errores de
prescripcion, despacho y administracién de
medicamentos. Siendo que los de despacho son
aquellos ocurridos durante el proceso de despacho
de los medicamentos®“™®.

La literatura sugiere que la incidencia de
errores de medicamentos en pediatria es el doble o
el triple de la ocurrida en adultos y que los pacientes
pediatricos tienen un mayor riesgo de vida cuando

1) Ademés de eso,

son comparados con los adultos
representan un costo econdémico importante, siendo
necesario adoptar medidas que reduzcan y prevengan
los mismos®*®. Conocer su frecuencia y definir formas
de prevenirlos es una estrategia importante de reducir
riesgos, especialmente, en poblaciones especiales
como la pediatrica. Recientemente, La Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) incluy6 en
su programa de Farmacovigilancia los errores de
medicamentos como area estratégica para la
seguridad de los pacientes en el proceso de utilizacion
de medicamentos®.

El Servicio de Farmacia es responsable por
el uso seguro y eficaz de los medicamentos en el
hospital teniendo un papel fundamental en la
integracion de los procesos de prescripcion, despacho
y administracion y debe poseer politicas y
procedimientos que puedan prevenirlos(4'5’8). La
medida de la tasa de errores es considerada uno de
los mejores indicadores de calidad de un sistema de
distribucion de medicamentos en hospitales y es
utilizada para evaluar la seguridad de estos
sistemas®9.

Algunos estudios publicados en los Estados
Unidos e Inglaterra mostraron una incidencia de
errores de despacho en torno de 10%, inclusive en
hospitales con sistemas de distribucion de
medicamentos avanzados como son los de dosis

unitariast’"*Y.

Pocos fueron los estudios realizados en Brasil,
especificamente referentes al proceso de despacho
de medicamentos; estos presentaron tasas elevadas
de error - mas de 10%%®® En el area de pediatria,
especialmente en Brasil, no fue encontrado ningun
trabajo sobre errores de despacho y hasta el presente
momento se desconoce la epidemiologia y las causas
de los mismos.

De esta forma el presente trabajo tiene por
objetivo evaluar el proceso de despacho de
medicamentos en un servicio de farmacia de un
hospital publico pediatrico. Para esto se utilizaron
indicadores importantes para mensurar el proceso
de despacho siendo la tasa total de errores de

despacho el indicador global de su calidad.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Es un estudio transversal, descriptivo,
realizado en el sector de despacho del Servicio de
Farmacia de un hospital publico pediatrico del Estado
de Espiritu Santo, Brasil, en el periodo de 25 de agosto
a 20 de septiembre de 2005.

Caracteristicas de la institucion participante

Es un Hospital publico pediatrico con 96
camas distribuidas en tres unidades de internacion;
clinica pediatrica, unidad de terapia intensiva neonatal
y pediatrica, centro quirdrgico y servicio de
emergencias. El Servicio de Farmacia esta dividido
en los siguientes sectores: almacén de materiales y
medicamentos, despacho, nutricién parenteral y
fraccionamiento de medicamentos.

Descripcion del Sistema de Distribucion de

Medicamentos

El despacho de medicamentos es realizado a
través del sistema de distribucion mixto (Colectivo y
por dosis individuales) para un periodo de 24 horas.
Los medicamentos son despachados a través de una
copia hecha con papel carbono de la prescripcidon
médica para las enfermarias. Las copias de las
prescripciones son recogidas por los auxiliares de
farmacia en las unidades de internacion hasta a las

11h, siendo encaminadas a los farmacéuticos para
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interpretacion y evaluacion. En esta etapa, el
farmacéutico, cuando es posible, evalta la dosis, en
lo relacionado a la via de administraciéon, frecuencia
de administracion, duracion del tratamiento, etc.
Después de la evaluacion de la prescripcion, los
auxiliares de farmacia separan las dosis de los
medicamentos, y las acondicionan en sacos plasticos.
Los sacos plasticos son colocados en el sector de
despacho y posteriormente encaminados a los
farmacéuticos para que realicen la verificacion de los
medicamentos.

Después que los farmacéuticos corrigen
posibles errores en la preparacion de las dosis, los
medicamentos son separados para cada unidad y los
auxiliares de enfermeria van hasta la farmacia y
realizan el segundo control, y posteriormente los
medicamentos son encaminados a las unidades hasta
las 15h.

A partir de las prescripciones los
medicamentos son despachados en diferentes formas
farmacéuticas (inyectables, sélidos orales, liquidos
orales, semisélidos, etc) y acondicionados en sacos
plasticos e identificados con etiquetas que contienen
el nombre del farmaco de acuerdo con la DCB
(Denominacién Comun Brasilefia), dosis, lote y fecha
de validez. Esos medicamentos son adquiridos de la
industria, generalmente en blisteres, frascos de vidrio
o plastico. Las soluciones orales, elixires, jarabes,
suspensiones orales, cremas, pomadas, lociones, son
despachadas por el sistema de distribucion por dosis
unitaria; los medicamentos parenterales y liquidos
estériles, supositorios preparaciones oftalmicas,
auriculares, nasales y orales, aerosoles e inhalantes
son despachados en sus embalajes originales y de

forma colectiva.

Criterios de inclusiéon

Todos los medicamentos despachados en
forma de sélidos de uso oral, soluciones orales,
elixires, jarabes, suspensiones orales, cremas,
pomadas, lociones, preparaciones oftalmicas,
auriculares, nasales y orales, aerosoles, soluciones
parenterales de pequefio volumen, inhalantes y los
medicamentos que no son estandar en el hospital,

sin embargo que la farmacia posee en stock.

Criterios de exclusion

- medicamentos prescritos que estaban en falta en el
hospital durante el periodo de recoleccion;

- medicamentos prescritos de forma ilegible;
- medicamento que fueron despachados y el
investigador no observo la preparacion o separacion

y el despacho.

La muestra

La muestra fue constituida por 239
prescripciones que atendieron los criterios de inclusion.
Fue acomparfiada la separacién y despacho de 655
medicamentos que dieron un total de 2620 dosis en
el periodo de 25 de agosto a 20 de septiembre de
2006 en un hospital infantil del Estado de Espiritu

Santo, Brasil.

Estudio piloto

Para estimar la muestra y validar el

formulario de recoleccion de datos, fueron
seleccionadas de forma aleatoria 10 prescripciones
médicas por dia durante un periodo de 5 dias (a cada
30 prescripciones que llegaron a la farmacia, 10
fueron sorteadas), totalizando 50 prescripciones
durante la prueba piloto. Fue encontrada en esta
muestra piloto un tasa de error total de despacho de
10%, considerando una precisiéon de +/-5%, un
intervalo de confianza de 95% y una prevalencia de
10%. ElI tamafio de la muestra fue de 139
prescripciones + 10% de pérdidas = 153

prescripciones.

Recoleccién de datos

La recoleccion de datos fue realizada entre
los meses agosto y septiembre de 2006, estando
constituida por dos etapas: antes y después del control
de los farmacéuticos, en los casos en que esta era
realizada. De este modo, fue posible identificar los
errores de los auxiliares en la preparacion de los
medicamentos y los errores de los farmacéuticos en
el despacho. Las prescripciones fueron seleccionadas
aleatoriamente durante el periodo del estudio. Cada
dia, fueron seleccionadas 20 prescripciones por sorteo,
totalizando 239 prescripciones durante el periodo de
recoleccion de los dados. Después de la seleccion,
las prescripciones fueron identificadas con un namero
para una posterior evaluacion de los errores. Después
de la preparaciéon de los medicamentos por los
auxiliares, fueron

registrados el nombre vy

concentracion, férmula farmacéutica y cantidad
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preparada a través de una ficha de recoleccion de
datos. Lo mismo fue hecho después del control del
farmacéutico, antes que los medicamentos fuesen
entregados a las unidades. Por no tener acceso a las
prescripciones en el momento de la recoleccién, no
hubo conocimiento previo del error de despacho
ocurrido. Los medicamentos con desvio de calidad
(medicamentos con alteracién en la coloracion,
embalaje violado, medicamento sin rotulo, sdlidos
orales desintegrados o con fisuras) o con el plazo de
validez expirado fueron mostrados a los farmacéuticos
antes de la preparacion de la dosis unitaria y no fueron
considerados errores. Los datos fueron recolectados
por un farmacéutico con mas de dos afios de
experiencia en farmacia hospitalaria y un estudiante
de Farmacia, ambos previamente entrenados para la

recoleccion de los datos por el investigador principal.

Operacionalizacién de las variables

Los errores fueron clasificados, de acuerdo con

10

los criterios utilizados en un estudio anterio , en:

Errores de contenido

Medicamento incorrecto — Medicamento despachado

diferente del prescrito. Excluye substitucion
terapéutica de medicamentos por normas o
procedimientos del hospital;

Concentracion incorrecta — Despacho de una dosis
que contenga la cantidad (mg o mL) del medicamento
incorrecto, sin ajuste apropiado a |las
recomendaciones posoldgicas;

Formula farmacéutica equivocada — Despacho de un
medicamento correcto sin embargo en férmula
farmacéutica diferente a la prescrita. esto incluye
entregar una formulacion de liberacion controlada
cuando una formulacién estandar fue prescrita;
Sobredosis - Despachar una cantidad mayor de
medicamentos (en ndmero de unidades o nimero de
veces al dia) que la prescrita.

Subdosis — Despachar una cantidad (en nimero de
unidades o nimero de veces al dia) menor que la
prescrita;

Omision del medicamento — No despachar un
medicamento prescrito;

Medicamento deteriorado - Despachar un
medicamento vencido o almacenado a temperatura
inadecuada (fuera de las especificaciones del

fabricante) o embalaje dafiado;

Otros errores de contenido - Todos los otros errores

de contenido no incluidos en las categorias anteriores.

Errores de rétulo

Nombre del paciente incorrecto — Omision del nombre
del paciente o nombre diferente de la prescripcion
médica;

Nombre del medicamento incorrecto — El nombre del
medicamento en el rétulo es diferente del prescrito,
excepto cuando son necesarias observaciones para
cumplir normas del hospital. (por ejemplo:
prescripcidn con nombre comercial y despacho por
nomenclatura genérica);

Dosis incorrecta del medicamento — Dosis del
medicamento en el rétulo diferente de la prescrita,
cuando mas de una dosis esta disponible en el
mercado;

Cantidad incorrecta del medicamento — Cantidad del
medicamento en el rétulo diferente de la prescrita,
excepto cuando son necesarios ajustes para cumplir
normas del hospital;

Férmula farmacéutica incorrecta — Una férmula
farmacéutica en el rétulo diferente de la prescripcion
(por ejemplo: prescrito pastilla y despachado
capsula);

Fecha incorrecta - Omision de la fecha de despacho
o fecha equivocada en el despacho del medicamento;
Instrucciones incorrectas — Instrucciones diferentes
de la prescrita, excepto cuando son necesarios ajustes
para cumplir normas del hospital. (por ejemplo: tomar
el medicamento después de las comidas);
Advertencia adicional — Omisidon o uso incorrecto de
las advertencias de acuerdo con las referencias
bibliograficas;

Direccion de la farmacia — Falla en la inclusion ,en el
rotulo, de la direccion correcta de la farmacia;
Otros errores de rétulo — Cualquier error de rétulo
no incluido en las categorias anteriores; por ejemplo:

nombre o numero ilegible.

Errores de documentacion

La ausencia o incorrecta documentaciéon de control —
Para substancias controladas la ausencia o incorrecta
documentacion del registro de drogas de acuerdo con
la legislacion vigente;

Otros errores de documentacion — Cualquier error

de documentacion no incluido en la categoria anterior.
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Analisis Estadistico

Para construir el banco de datos y realizar
los calculos estadisticos, fue utilizado el programa
estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS Chicago - IL, versién 9.0, 1998).

Las variables categodricas fueron expresadas
como proporciones (frecuencia relativa).

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por la
direccion del hospital. Los farmacéuticos y auxiliares
llenaron un “consentimiento informado” que permitia
la observaciéon de las actividades de despacho y
fueron avisados sobre un estudio de evaluacion del
sistema de distribucién, sin embargo no quedaron
concientes de los objetivos y de la metodologia del
estudio, siendo estos aspectos ciegos para el personal
de la farmacia con el objetivo de evitar sesgos ya

s®"_ Todos los errores ocurridos durante el

conocido
estudio fueron codificados y mantenidos bajo
confidencialidad y siendo corregidos después del dltimo

control realizado por el farmacéutico investigadorm.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio fueron
evaluadas 239 prescripciones que incluyeron 655
medicamentos prescritos, totalizando 2.620 dosis
despachadas.

La tasa total de errores incluyendo los tres
criterios (errores de contenido, roétulo vy
documentacion) fue de 11,5% (300 errores / 2620
dosis). La Tabla 1 muestra la frecuencia de errores
de despacho en cada una de las tres categorias. La
categoria que presentd la mayor tasa de error fue la
de contenido, seguida por los errores de rotulo y de
documentacion.

Tabla 1 - Distribucién de errores por categoria en un
hospital infantil del Estado de Espiritu Santo, Brasil -
2005

Categoria No. de Errores % de errores
Error de contenido 262 87.3
Error de rétulo 33 11.0
Error de documentacion 05 17
Total 300 100

La Tabla 2 presenta los resultados en la
categoria “errores de contenido”; en esta categoria
los errores mas frecuentes fueron los de “sobredosis”,

“subdosis” y errores de omisién, no se registraron
los errores de dosis incorrecta y medicamento
deteriorado. Por otro lado, en la Tabla 3, “errores de
rétulo” los mas comunes fueron en la subcategoria
“otros errores de rétulo” y “dosis incorrecta” no hubo
ocurrencias en los items: nombre del medicamento,
cantidad, formula farmacéutica, fecha, instrucciones,
advertencia y direccidon de la farmacia incorrecta.

Tabla 2 - Distribucién de errores segun la categoria
“errores de contenido” en un hospital infantil del
Estado de Espiritu Santo, Brasil - 2005

Tipo de Error No. de Frecuencia de
Errores errores (%)
Medicamento incorrecto 01 0.38
Férmula farmacéutica incorrecta 03 1.15
Sobredosis 75 28.62
Subdosis 130 49.62
Omision 40 15.27
Otros errores de contenido 13 4.96
Total 262 100

La tasa de error total de la categoria “error
de rétulo” fue de 1,7%. Dentro de esta categoria los
errores mas frecuentes fueron: “otros errores de
réotulo” con 75% del total y “dosis incorrecta” con
21,2%. (Tabla 3).

Tabla 3 - Distribucién de errores segun la categoria
“errores de rotulo” en un hospital infantil del Estado
de Espiritu Santo, Brasil - 2005

Tipo de error No. de errores Frecuencia de error(%)

Nombre del paciente

incorrecto 1 303
Dosis incorrecta 7 21.21
Otros errores de rétulo 25 75.76
Total 33 100

En la categoria “error de documentacion” la
ocurrencia de errores fue clasificada por los criterios
incluidos en la Tabla 4. Ocurrieron errores de ausencia
o documentacién incorrecta de control en 2 casos,

representando en esta categoria el 40% de los errores.

Tabla 4 - Distribucién de errores segun la categoria
“errores de documentacion” en un hospital infantil del

Estado de Espiritu Santo, Brasil - 2005

Frecuencia del
error(%)

Tipo de error No. de errores

Ausencia o documentacion

incorrecta de control 02 40%
documentation

Otros errores de

documentacion

Total 5 100%

03 60%
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DISCUSION

La tasa total de errores de despacho de
acuerdo con el sistema de clasificacion adoptado
(errores de contenido, errores de rétulo y errores de
documentacion) fue de 11,5% para el total de dosis
despachadas en el periodo del estudio. Esta tasa de
error representa 1 error para aproximadamente 9
dosis despachadas. El analisis de los datos mostré
una frecuencia bien mayor en el criterio de “errores
de contenido” 87,3% (262/2620). Esta mayor
predominancia se debe al hecho de que los errores
se dan mucho mas durante el proceso de despacho
propiamente dicho que en lo relacionado a los criterios
de rétulo y documentacion de esta actividad®.

Cuando se analiza el criterio “errores de
contenido” aisladamente, se verifica que los errores
mas frecuentes fueron los de “subdosis” y “sobredosis”
con 49,6% y 28,6%, respectivamente. Estos datos
corroboran otros estudios, donde se apuntan que los
errores de dosis son los mas frecuentes en pediatn’a(w'
™ considerando solamente la contribucién de esta
categoria (error de contenido) en la tasa de error
total por dosis despachadas, se verifica una tasa de
error de 10%, o sea, casi la totalidad de la tasa de
error encontrada en la muestra.

Las categorias ‘error de roétulo’ y ‘error de
documentacion’ representaran 11% y 1,7%, de los
errores, respectivamente. En la categoria ‘error de
documentacion’ la ausencia de documentacion fue el
error mas comun. Existen diferentes metodologias
para evaluacion de errores de despacho, lo que
dificulta la comparacién de resultados entre los

s En la muestra estudiada la tasa

diferentes estudio
de error total fue considerada elevada cuando fue
comparada con la de otros estudios que utilizaron
metodologia semejante®®'?  Las causas de los
errores presentados en este estudio pueden ser de
diversos origenes, lo que suscita una evaluacion mas
profundada con estudios del tipo cualitativo, aunque
algunos puntos criticos puedan ser sefialados como
posibles causas. Un punto importante observado es
que el farmacéutico no verificaba las dosis de
medicamentos preparadas por los auxiliares de
farmacia, en la mayoria de las veces. En las
poquisimas veces que esto ocurrid, fueron detectados
errores importantes en la preparacion de las dosis
cometidos por el auxiliar de farmacia. A pesar del
hospital tener una relacion adecuada de farmacéuticos

por nimero de camas (30:1) lo que se verifica es

que las acciones del farmacéutico no estan enfocadas
en la parte asistencial del proceso de despacho, y si
en la parte administrativa. Se sabe que el tipo de
sistema de distribucién de medicamentos utilizado en
el hospital puede influenciar en la seguridad del
despacho de los medicamentos. Hay fuertes
evidencias de que los sistemas de distribucién de dosis
unitarias pueden reducir la tasa de errores de
medicamentos y aumentar la seguridad en el proceso
de utilizacién de los medicamentos™™®.

Otro aspecto interesante es que parte de las
dosis despachadas estan en ‘dosis unitarias’, o sea,
ya preparadas para el uso sin necesidad de
manipulaciéon antes de la administracion de los
medicamentos, lo que representa un avance.
Entretanto, el sistema adoptado no permite reduccion
de los errores de despacho ya que no existen
controles mas rigidos permitiendo reduccion en esta
tasa de error. La mayoria de los errores puede ser
evitada si hubiera un sistema de distribuciéon que
permitiera concentrar el proceso de preparacion de
las dosis en el servicio de farmacia y un mayor
protagonismo del farmacéutico verificando la

4% por otro lado

prescripcion antes de su despacho
es fundamental una interaccion efectiva del servicio
de enfermeria con el servicio de farmacia, ya que
muchos de los errores ocurridos durante el proceso
de despacho pueden ser evitados en el momento de
la administracion por el profesional de enfermeria.
Un estudio multicéntrico en 4 hospitales en diferentes
regiones del pais identificé altas tasas de errores en
la preparacion y en la administracion de los
medicamentos. Los autores sugieren que para mejorar
la seguridad en los sistemas de distribucién de
medicamentos es necesario adoptar un cambio de
cultura institucional en el sentido de alcanzar mejorias
concretas®.

Los resultados de dos estudios brasilefios
sobre errores de despacho en hospitales de adultos
mostraron tasas de errores bastante elevadas, (13,8%
y 17%) a pesar de ambos tener la etapa de
verificacion, de las dosis preparadas por los auxiliares,

realizada por el farmacéutico®®.

Entretanto, la
comparacion con los mismos tiene que ser cuidadosa,
pues hubo una modificacibn metodolégica importante
en la clasificacién de los errores!”" 9.

Este estudio presenta algunas limitaciones,
la principal es que no se puede hacer inferencia de
los resultados para otros hospitales del mismo porte

y especialidad, ya que existen otras variables
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importantes que pueden influenciar en la tasa de error
de despacho. Otro punto es que no se utilizé una
muestra representativa de los hospitales publicos
brasilefios considerando numeros y tipo de unidades

clinicas, asi como el nivel de complejidad®.

CONCLUSION

La tasa total de errores de despacho en la

muestra estudiada fue elevada si comparada a la

(12-13,15) | o

descrita en estudios internacionales
categoria de error mas frecuente fue la de “error de
contenido”, siendo los errores ‘dosis faltando’ y ‘dosis
errada’ los mas presentes en esta categoria. Las
categorias de “error de rétulo” y “error de
documentacién” tuvieron una pequefia influencia en
la tasa de error total. Son necesarios otros estudios
que evallen este tema no solo en el despacho sino
también en la administracién y prescripcion de

medicamentos.
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