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INTRODUCCION

El registro de notificacion de eventos adversos supone, en el ambito de la salud, la mejor
fuente de ensenanza que permite corregir dichos eventos mediante el aprendizaje de los
mismos. Solo conociendo y analizando los errores que ocurren, se podran desarrollar
estrategias dirigidas a evitar que éstos vuelvan a producirse.

OBJETIVO

Reducir los eventos adversos ocasionados en el proceso de Utilizacion de los medicamentos.

MATERIAL Y METODO

En el 2012 un grupo de profesionales, mediante técnica de grupo nominal, realiza un analisis de
registros de eventos adversos acaecidos en la propia unidad.

Este analisis revela que el mayor numero de eventos adversos son producidos en el proceso de
utilizacion de los medicamentos, y que existen escasos mecanismos y herramientas para
evitarlos.

RESULTADOS

Se identifican los principales factores de riesgo llegando a la conclusion que los errores son
producidos por diferentes causas: prescripcion del médico poco legible, falta de alertas sobre
dosis maximas en ninos, desconocimiento de tratamientos previos, inexperiencia del personal,
personal poco adiestrado en cuidados pediatricos, fallo de comunicacion entre los diferentes
profesionales y falta de informacion al familiar y al nino.

Eventos adversos

Proceso de preparacion

B Proceo de transcripcion
B Proceso de administracion

H Prescripcion medica

CONCLUSIONES

Este estudio nos ha permitido hacer un diagnostico de la situacion y reducir los incidentes
relacionados con la administracion de medicamentos, estableciendo una linea basal del grado de
Implantacion de las practicas seguras en la Unidad. Por ello las lineas de accion actuales estan
dirigidas a valorar la eficacia de la Guia de Utilizacion y Administracion Segura de
Medicamentos puesta en marcha en esta Unidad. Esta guia incluye la existencia de Normas y
Procedimientos explicitos de obligado cumplimiento para el manejo de los medicamentos,
define las prioridades de sequridad y permite establecer mecanismos para reducir los riesgos
adversos de manera eficaz.
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