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OBJETIVOSOBJETIVOS MATERIAL Y MÉTODOMATERIAL Y MÉTODO

.

Analizar los errores de administración de medicamentos por
parte de Enfermería en el servicio de urgencias.

Se realizó una revisión bibliográfica de
artículos comprendidos entre 2010-2015
en las bases de datos de Scielo, Lilacs  y
el buscador Google académico.Describir los factores que los provocan

Indicar las consecuencias producidas
Enumerar las medidas adoptadas para prevenirlos

SINASP (Informe incidentes 2013)

Seguridad del
paciente

Es una característica esencial de la asistencia sanitaria

Información entendida como diálogoPrincipio de beneficienciaPrincipio de autonomía

El incidente + frecuente notificado a nivel general es debido
a errores de medicación (27’7%). Las causas más
frecuentes dentro de éstos son: dosis incorrectas
(74.39%), medicamento erróneo (15.21%) y otros (10.4%)

El SERVICIO DE URGENCIAS se caracteriza por:

Elevada carga de trabajo
Rápida actuación
Estrés
Paciente pluripatológico

GENERAL

ESPECÍFICOS

* Esto favorece los errores en la administración de medicamentos

CONCLUSIONESCONCLUSIONES
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o Los errores detectados en urgencias son evitables hasta un 70%, es por ello por lo que debemos establecer  medidas para
prevenirlos.
o Se estima que el 95% de todos los incidentes no se notifican, por lo tanto quedan ocultos. Es importante concienciar a los
profesionales sanitarios sobre la notificación en el SINASP el cual pretende crear una cultura de seguridad no punitiva que permita
aprender de los errores y analizar éstos como errores del sistema. En la actualidad, Enfermería es el profesional que más
notifica, con un 55,57% del total.

RESULTADOSRESULTADOS

Moderadas (52,1%) Leves (45%) Muy graves (2,8%) Letales (0,05%)

FACTORES QUE LOS PROVOCAN
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MEDIDAS A ADOPTAR DESDE ENFERMERÍACONSECUENCIAS

Medicación correcta

Verificar fecha caducidad
medicamento

Dosis correcta

Horario correcto

Vía de administración
correcta

Preparación por el
mismo enfermero

Verificar con el paciente
la no alergia

Administración por el
mismo enfermero

Registro por el mismo
enfermero

Paciente correcto


