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Introduccién

Actualmente la situacion es importante,
segun el estudio APEAS la
prevalencia de visitas que sufrieron
algun suceso adverso fue de 17,93%,
formada por un 7,38% de incidentes,
un 0,44% de complicaciones y un
10,11% de prevalencia de pacientes
con EA. Al revisar por la categoria
profesional de los notificadores, los
enfermeros identifican una mayor
prevalencia de EA que el resto de
profesionales.

Palabras clave

Evento adverso (EA), prevencion, alergia
medicamentosa.

Objetivos

Prevenir, declarar y registrar posibles
reacciones adversas medicamentosas
mediante la tarjeta amarilla y
disminuir las consecuencias clinicas
perjudiciales si se  produjesen
realizando un correcto registro y
valoracion enfermera.
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Material y Método

Los fallos mas importantes a destacar son la
valoracion, revision y registro enfermero,
por lo que usaremos la tarjeta amarilla
como material de denuncia por un EA
ante determinado farmaco, se usaran
pequefias reglas nemotécnicas que
ayuden al profesional como los 5
correctos y un seguimiento para la
continuidad de cuidados y la revision de
la medicacion y alergias en la historia
clinica del paciente.

Resultados

Los resultados de este estudio son la
identificacion del incidente y del efecto
adverso desde la perspec-tiva
epidemioldgica y que no_ha sido tratado
antes en Atencion Primaria.

La frecuencia de uso de los servicios de
Atencion Primaria, es tan elevada que
supone que cada ciudadano acude de
media mas de 7 veces al afio al Centro
de Salud, con lo cual la labor de
prevencion enfermera en esta area es
clave.

Conclusiones y/o discusion

La aplicacion de las practicas seguras
podriamos entenderla como la proteccion
de la salud y los cambios culturales.
Estos dos aspectos constituyen el nucleo
de la promocién de la seguridad. En el
origen del dafio (EA) se ha identificado el
error hu-mano y el fallo de sistema.
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