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Intervenciones y resultados para la mejora continúa del proceso de preparación 

de soluciones intravenosas. 

 

Los siguientes lineamientos tienen la finalidad de reducir y en su defecto evitar daños 

secundarios a la población usuaria de los servicios de salud: 

 

Desarrollar procedimientos para una administración segura de medicamentos; por lo cual es 

fundamental identificar los posibles errores antes de que ocurran para facilitar la  minimización 

de las consecuencias.  

Dirigir esfuerzos para la construcción de una cultura de seguridad orientada al paciente; en lo 

cual todos los profesionales de la salud deben tener en cuenta la responsabilidad que conlleva 

realizar la medicación por lo que es necesario identificar, notificar y principalmente prevenir los 

errores de medicación. El personal de salud al ser consciente de las acciones que realiza 

podrá expresarse de manera abierta, objetiva y completa.  

Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y efectiva las prácticas 

de prevención de errores en la medicación; el cual deberá ser simple y se deberá ajustar a los 

procedimientos. 

Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos antes de que lleguen al 

paciente, se precisa de dos personas para que supervisen el mismo procedimientos con la 

finalidad de impedir que los errores lleguen al paciente. 

Realizar cambios en los procedimientos de trabajo, al identificar los errores estos deberán 

registrarse con la finalidad de asegurar la disminución de la gravedad por posibles 

consecuencias de los errores. 

Aplicar los principios científicos de farmacología que fundamenten la acción de enfermería; 

esta aplicación tiene que ser individualizada, lo que favorece la prevención y reducción de los 

errores además brinda la seguridad necesaria porque garantiza la calidad del servicio. 

Sistematizar el proceso de la administración de medicamentos intravenosos; el cumplimiento 

de los “correctos” de la medicación en conjunto con el registro inmediato de las acciones tiene 

una gran importancia en la erradicación de los errores. 

Administrar el medicamento de acuerdo a prescripción médica; el profesional encargado de la 

administración de los medicamentos deberá tener pleno conocimiento de los efectos 

secundarios y las interacciones con otros medicamentos.  

 



Evitar el uso de abreviaturas y símbolos no estandarizados; al prescribir medicamentos, 

realizar protocolos de tratamiento y demás procedimientos administrativos.  

 

Registro de observaciones de enfermería. 

 

Enfermería se vale de una herramienta práctica, la cual facilita el registro de procedimientos, 

incidencias y el resultado del Plan de Cuidados individualizados, dicho documento se 

denomina Hoja de observaciones de enfermería. 

 

Esta hoja estará integrada por los siguientes apartados: 

a) Identificación-localización. 

b) Fecha/hora. 

c) Observaciones/firma. 

 

Identificación-Localización 

Rellenar los datos de los pacientes 

 Nº Historia 

 Cama 

 Dos apellidos 

 Nombre 

 Servicio 

 Edad 

 Fecha ingreso 

Observaciones.  

Debe realizarse con tinta azul o negra de forma cronológica para tener un mejor registro de lo 

que ocurre con el usuario, así como para identificar de manera oportuna y precisa las posibles 

alteraciones. Es necesario registrar las incidencias por turno en dado caso que exista alguna, 

hacer las observaciones necesarias en función a los problemas y cuidados que se hayan 

presentado en el paciente, anotar las detecciones de las complicaciones ocasionadas por la 

enfermedad del individuo o por el tratamiento médico-quirúrgico, cuando algún tratamiento o 

cuidado no se realiza en el paciente, se debe anotar de forma explícita cual es la razón de tal 

omisión, la información que se le brinde al paciente o familiar respecto a las acciones que se 

le realizan dentro de la unidad de salud también deben anotarse. 

Fuente: antología de práctica clínica de enfermería I, páginas 44-48  


