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EL PAPEL DE LA VALIDACION FARMACEUTICA EN LA

REDUCCION DE ERRORES DE MEDICACION EN UN SISTEMA DE
DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS

1. Identificar y analizar los errores de medicacion en los subprocesos de transcripcion y
validacion de la cadena farmacoterapéutica en unidades con SDMDU.
2. Cuantificar la reduccion del riesgo de errores tras la validacion.

3. Estimar la gravedad.
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» Diseino del estudio: Estudio observacional, prospectivo y abierto.
» Periodo de estudio: Octubre a Noviembre de 2008.
<+ Recogida de datos: La recogida de datos se llevo a cabo por enfermeras ajenas al

Servicio de Farmacia previamente entrenadas. La transcripcion de las ordenes meédicas se
llevan a cabo por el personal auxiliar de farmacia

Se recogio informacion sobre datos demograficos y perfil farmacoterapéutico del paciente

<+ Fuentes de informacion: “"Hoja de tratamiento médico” y perfil farmacoterapéutico
transcrito/validado en farmacia.
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s Clasificacion de los errores: Se calificaron segun la clasificacion actualizada del Grupo
Ruiz-Jarabo 2000 para categorizar los errores de medicacion y su gravedad.

Tabla 1. Distribucidon de errores por subproceso de la
cadena farmacoterapéutica.

TRANSCRIPCION YALIDACION

2 ohservaciones 385
142 225

6,23 (3,81; limite 1-17) 5,95 {3,43; limite 1-16)

rares 106 58
ores mediofcaso 0,75 0,26

errores por
bservacidn 11,000 4,33

1.339

Tabla 2 Distribucidon de errores de

transcripcion y validacion
TRAMSCRIPCION

VALIDACION
N2 k] Mo L]
Error Error Error Error

1,67 %
1,6 7 %%

Paciente equivocado u] 0,00 % i
Total 1] 1
Errores de medicamen to
Ornizidén de la

transcripcian de un
rmedicarmento i3

17.59% 22 2E.67%

medicarnento distinto al

prescri to 11 10,19% 2 5,00%
1.67%
21.67%

65,0005%

8,33%

£.33%
0,00 %
16,67 %

3,33%

0.00%

0,00 %
3,33%

errones

13,33%
12,23%

Resultados objetivo 1. Se detectaron 106 errores en el
subproceso de transcripcion (11,98% errores/observacion) y 58
errores en el subproceso de validacion (4,33 %
errores/observacion) (Tabla 1).

En la tabla 2 se pueden observar la distribucion de los errores
por tipologia y por subproceso.

Los principales grupos terapéuticos implicados en ambos
subprocesos fueron el grupo N (26,73%), grupo J (16,60%),
grupo B (11,05%) y grupo A (12,70%).

En el 55% de los casos la via de administracion implicada fue la
oral, seguida de la via intravenosa (34%) e inhalatoria (85%).
Resultados objetivo 2. La reduccion absoluta del riesgo de
errores fue del 7,68%.

Resultados objetivo 3. Un 35,4% de los errores no llegaron al
paciente, un 38,2% no ocasionaron lesion y el 5,1% precisaron
observacion.

A partir de este estudio se pone de manifiesto el papel del farmacéutico en la reduccion de
errores de medicacion tras la transcripcion de la orden médica por parte del personal auxiliar

.de enfermeria y la necesidad de implantar acciones de mejora en el SDMDU.
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