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La seguridad del paciente es objetivo prioritario de todo sistema sanitario. La ausencia absoluta de errores
de medicacién es casi imposible. Los errores de medicacion se producen por la utilizacién inadecuada de un
fdrmaco durante el tratamiento médico y pueden provocar dafio al paciente. Aparecen como consecuencia de
fallos humanos (falta de conocimiento terapéutico, disminucién de atencién, lapsus mentales) o fallos del
sistema. La incidencia de errores de medicacion en nifios hospitalizados es hasta tres veces superior a la del
adulto. En las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales el riesgo de errores se incrementa ain mds por
las caracteristicas propias del neonato (bajo peso al nacer, inmadurez) El reconocimiento de estos errores
es el primer paso para su prevencion. El andlisis de las “cuasi-fallas” tiene una consideracién especial ya que

Cuasi-falla tipo 1: Ocurre una desviacidn en el sistema.
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- Reconocer la transcendencia clinica es el
principio para abordar los errores en la
administracién de medicacidén

- Promover y desarrollar estrategias y
recomendaciones: implantacién de protocolos

" Regla que se debe aplicar antes de administrar
cualquier medicacién, previniendo la aparicién de
- Establecer y mantener Programa de posibles errores”
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-Aumento de la comunicacién de Errores de

Administracién de Medicacion y adopcidn de las Es necesario crear una Cultura Profesional que

medidas preventivas pertinentes permita aprender de los propios errores, es decir, que

-Creacidn de Protocolos sobre preparacién y deseche la idea de culpabilidad y favorezca la

administracion de medicamentos en la Unidad comunicacion y el andlisis de los errores que se

-Uso de programas y soporte informdtico de las producen, con el fin de identificar las causas que los

historias clinicas originan y desarrollar estrategias para evitar que se
repitan
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