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Objetivos: Métodos:

Estudio retrospectivo para el cual se disefi6 una base de datos
informatizada donde se recogieron todos los errores cometidos
desde enero 2007 hasta marzo del 2008. Los errores se
clasificaron en errores de prescripcion, transcripcion, elaboracion y
administracion y en distintas categorias segun la gravedad de sus
consecuencias sobre los pacientes (taxonomia del NCCMERP
adoptada por el grupo Ruiz-jarabo).

Debido a la gran repercusion del estado de
desnutricion en la evolucion clinica del
paciente, resulta importante conocer la
prevalencia de incidentes relacionados con
la nutricion parenteral. El objetivo de este
trabajo es contabilizar y analizar los tipos de
errores cometidos en la asistencia al
paciente con este tipo de nutricién con el fin
de poder identificar las causas que los

originan y proponer e implantar soluciones :
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Conclusiones:

I La mayoria de los errores fueron de
prescripcion.

I El nmero total de errores registrado ha sido
bajo.

I La causa mayoritaria fue el despiste, debido a la
falta de tiempo y cambios en el personal de
enfermeria, seguido de la falta de cumplimiento de
PNT como la comunicacion de cambios
telefénicamente.

I El disefio de un impreso normalizado para la notificacion de
incidentes y fomentar una cultura de seguridad entre el
personal, para que éste tome consciencia de la posibilidad de
incidentes, puede ser una herramienta Gtil para aumentar el
registro de éstos.

ELa implantacion de la prescripcion electrénica nos ayudaria
a mejorar los resultados y disminuir el nUmero de errores.




