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“Cualquier incidente prevenible que pueda
causar daño al paciente o dé lugar a una
utilización inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos están bajo el
control de los profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor. Estos incidentes
pueden estar relacionados con la práctica
profesional, los fallos en la prescripción,
comunicación, etiquetado, envasado,
denominación, preparación, dispensación,
distribución, administración, educación,
seguimiento y utilización”.
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MÉ
TODOMÉ
TODOMÉ
TODO Se realiza una revisión bibliográfica en diferentes bases de datos (PubMed, Science direct,

Scielo,Medline) empleando descriptores MESH unidos a operadores booleanos “AND” y “OR”
con los criterios de inclusión siguientes: últimos 5 años, idioma español o inglés, acceso libre y
gratuito, neonatos y con las palabras clave “errores de medicación neonatos”, “medicación
neonatos”, enfermería medicación neonatos”, “dosis neonatos”, “transcripción medicación
neonatos”, así como la lectura de artículos encontrados por bola de nieve.

El profesional sanitario que ejerza su profesión con la
población neonatal requiere de
 una formación específica y continuada con la finalidad
de disminuir los errores de medicación.
Es importante un plan de mejora continua asegurando
el soporte necesario de los profesionales que se ven
implicados en eventos adversos relacionados con la
medicación.  
La creación de unidades multidisciplinares y
acreditadas son necesarias y de gran utilidad.
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ENEAS Y APEAS: 15% 
profesionales cometen errores
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