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OBJETIVOS: Analizar los ermrores de medicacion (EM) ocurridos con los antineoplasicos en
pacientes oncohematologicos. Identificar puntos criticos donde incidir para prevenir errores y
proponer medidas de prevencion.

MATERIAL Y METODOS: El estudio se ha realizado en un hospital comarcal de 223 camas. El
inicio coincide con la adquisicion del programa infornmatico Farhos Oncologia version 5.0.
Dicho programa contiene un modulo denominado Errores de Medicacion que permite registrar
los ermores observados desde la prescripcion hasta la administracion en un paciente. La
duracion del estudio ha sido de 26 meses (febrero 2007 /marzo 2009). Para cada error, los
datos recogidos son: fecha y tipo de error, medicamento, descripcion, paciente, fuente
primaria del ermor y resultado. El registro lo realiza el mismo fammaceutico, utilizando la
terminologia y taxonomia de Otero et al. La prescripcion al principio se realizaba mediante
ordenes medicas escritas a mano, utilizandose actualmente hojas preimpresas.
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CONCLUSIONES:

- La validacion farmaceutica es importante para que los EM no alcancen al paciente. El error
mas frecuente ha sido por dosis incormrecta (57,8%). Hay que incidir en la cumplimentacion
completa de la prescripcion de quimioterapia y en la prescripcion electronica.

-Con el fin de prevenir emrores, se establece que las enfermeras que se encargan de la
preparacion y administracion de la quimioterapia sea siempre personal formado y adiestrado.

- Es imprescindible la comunicacion entre los distintos profesionales {(oncologos, hematologos,
farmaceéuticos y enfermeras) para la prevencion de EM.
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