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OBJETIVOS

Evaluar y analizar de manera prospectiva el sistema de prescripcién-preparacion-administracion de citostaticos y
medicamentos biolégicos de un hospital de tercer nivel mediante el registro de errores de medicacién (EM) para la aplicacion
de medidas de prevencion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo y descriptivo de 4 meses de duracion (febrero-mayo 2016) en el que se registraron EM
potenciales y reales relacionados con los procesos de prescripcion, preparacion y administracion de tratamientos citostaticos y
biol6gicos de pacientes oncolégicos ambulatorios.

Previamente, se realizd6 una difusion del estudio a todos los profesionales implicados en el circuito, explicandoles la
metodologia del proyecto y solicitando colaboracion en la deteccion y registro de EM. La notificacion de cada EM fue an6nima
y se registraron los siguientes datos: lugar donde se originé y descubrié el EM, profesional causante y detector del EM, tipo y
caracteristicas del EM (clasificacién de Gramage Caro et al') y gravedad clinica (clasificaciéon grupo Ruiz-Jarabo 20002).

RESULTADOS
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Limitacién del estudio: se produjeron sesgos en la recogida de EM derivados de la falta de tiempo y alta carga asistencial asi
como la falta de cultura de seguridad clinica (temor a sufrir penalizaciones al informar de EM o pudor a exponer tanto el error
ajeno como el propio).

CONCLUSIONES

La recogida de EM ayuda a conocer los puntos débiles de un circuito para posteriormente aplicar medidas de mejora. Ademas
sensibiliza a los profesionales de la necesidad de instaurar practicas seguras en todos los procesos de la cadena de utilizacion
del medicamento.
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