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Informes sobre la Seguridad de los Pacientes



Seguridad del Paciente?

Prevención de 
lesiones al 
paciente o de 
eventos 
adversos como 
resultado de los 
procesos 
asistenciales
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¿CUÁN PELIGROSA ES LA ATENCIÓN SANITARIA?



ÁMBITO URGENCIAS EA CON DAÑO HOSP EXITUS
12% 54% 11% 0,05%

ESTUDIO EVADUR 

4.612.909 553.549 298.917 32.881 2.306

3.452.655 414.319 223.732 24.611 1.726

866.955 104.035 56.179 6.180 433

25.300.444 3.036.053 1.639.469
180.34

2 12.650

1.366.837 164.020 88.571 9.743 683

4.974.758 596.971 322.364 35.460 2.487

7

23% debidos a medicación



Eventos adversos por medicamentos 

ESTRATEGIAS DE 
PREVENCIÓN



Modelo explicativo

Peligros

Daños
Defensas del sistema

Fallos humanos y del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769.

Factores 
organización

Acción 
insegura

Formación 
incompleta

Supervisión 
inadecuada

Error 
activo
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 Falta de experiencia 
 Baja formación en 

cuidados urgentes
 Personal no estructural
 Médicos de otros 

servicios
 Fatiga

PROTOCOLOS
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Medicación
de estrecho
margen
terapéutico

MEDICACIÓN ALTO RIESGO 

“Cuando se utilizan 
incorrectamente 
presentan una 
mayor probabilidad 
de causar daños 
graves o incluso 
mortales a los 
pacientes”



Medicamentos de alto riesgo
MEDICACIÓN CRÓNICA
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Circuito del medicamento en los SUH
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PILARES FUNDAMENTALES DE 
SEGURIDAD

NOTIFICAR ANALIZAR DIFUNDIR



TPSC-CLOUD

DESCRIPCIÓN DEL INCIDENTE
• Datos del paciente
• Datos notificante
• Tipo de error
• Descripción del incidente

ANÁLISIS
• Factores contribuyentes
• Factores atenuantes
• Propuesta de medidas

ACCESIBLE
FÁCIL
VOLUNTARIO
ANÓNIMO
SEGUIMIENTO Y 
ANÁLISIS  COMITÉ 
DE SEGURIDAD
FEEDBACK

SISTEMA DE NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES



COMITÉ DE SEGURIDAD
PLURIDISCIPLINAR

REUNIONES PERIÓDICAS

ANÁLISIS DE LAS 
NOTIFICACIONES DE SEGURIDAD

REUNIONES EXTRAORDINARIAS 
CASOS CENTINELA

MEDIDAS CORRECTORS PARA 
INCREMENTAR LA SEGURIDAD

FEEDBACK AL PROFESIONAL 
NOTIFICADOR

BOLETINES SEGURIDAD

NUCLEO DE 
SEGURIDAD DE LA  
ORGANIZACIÓN

COMITÉ 
SEGURIDAD 

HOSPITAL

COMITÉ 
SEGURIDAD 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

COMITÉ 
SEGURIDAD  

CENTRO 
SOCIOSANITARIO



APP notificación pacientes



Reactivo

Proactivo

H
ER

R
A

M
IE

N
TA

S

AMFE – Análisis Modal de Fallos y Efectos
Alertas de seguridad
Prácticas seguras
Soluciones para la seguridad del paciente
Safety Goals
Mapa de riesgos
Check-list
Encuesta de seguridad
Formación e información

Notificación de EA
Análisis Causa Raíz (ACR)
Eventos centinela
Indicadores
Triggers
Never events
Estudios



AMFE
 «Desmenuzar» procesos
 Detectar riesgos, 

causas y efectos
 Definir acciones

ACR
 Analiza la secuencia

partiendo del evento
adverso

 Identifica las causas y 
las relaciones entre ellas

 Enfocado a la 
prevención no busca 
culpables



 Fecha del incidente:   02/04/2016
 ¿ quién notifica? Técnico de farmacia
 ¿ desde donde se notifica? Servicio de 

Farmacia
 Área en la que ocurrió el incidente: Box 

Medicina en el SUH

CASO ÁCIDO ZOLEDRÓNICO



• Descripción del incidente:
El supervisor de urgencias solicita a la técnico de 
farmacia 2 envases de ácido zoledrónico (AZ) 
para una misma paciente, afectada de 
hipercalcemia, a quien el día anterior ya se le 
habían administrado 4 mg de AZ. 
• ¿El suceso era evitable? Sí

• ¿ el incidente llega al paciente? NO

• ¿ qué hubiese evitado el incidente? 



Reconstrucción del incidente

• 01/04 17:30h Se prescriben 4mg de AZ en DU para una 
paciente con una hipercalcemia moderada (12,8 mg/dL) 

• 01/04 18h El tratamiento es validado por una farmacéutica y 
servido por la técnico de farmacia al celador de urgencias

• 02/04 17h La enfermera pide al supervisor la dosis de AZ de las 
18h, ya que no la tiene en estoc. 

• El supervisor de urgencias solicita a la técnico de farmacia 2 
viales de 4mg de AZ ya que el día siguiente será festivo y el SF 
permanecerá cerrado.

• La técnico de farmacia pide el NH de los pacientes y el 
supervisor le dice que es para una misma paciente que ya
inició ayer el tratamiento.  



• Factores contribuyentes:
• Relacionados con el paciente

• Comunicación entre profesionales

• Trabajo en equipo

• Equipos/dispositivos

• Recursos humanos

• Situación de emergencia/imprevistos

• Factores individuales de los profesionales

• Protocolos

• Disponibilidad de información sobre el paciente

• Formación / aprendizaje

• Fármacos

• Factores medioambientales

• Información al paciente

• Otros



¿qué otros factores pudieron 
contribuir al incidente? 

• Factores contribuyentes:
• Relacionados con el paciente

• Comunicación entre profesionales

• Trabajo en equipo

• Equipos/dispositivos

• Recursos humanos

• Situación de emergencia/imprevistos

• Factores individuales de los profesionales

• Protocolos

• Disponibilidad de información sobre el paciente

• Formación / aprendizaje

• Fármacos

• Factores medioambientales

• Información al paciente

• Otros



 El médico era conocedor del fármaco y 
consciente de que se trataba de una 
prescripción en dosis única. 

 Falta de comunicación entre personal de 
enfermería.

 En este caso la comunicación enfermeria
farmacia ha ayudado a la detección.

COMUNICACIÓN ENTRE PROFESIONALES



EQUIPOS Y DISPOSITIVOS

 La administración con REAM hubiese evitado el 
error.

PEA APPs WWW Protocolos
internos



 La rotación de personal es muy frecuente en los SUH

 En el momento del incidente, la enfermera no era la 
misma que había administrado AZ el día anterior

 Enfermeras no habituadas al SUH y a su medicación

 El médico responsable del paciente en el momento
del incidente tampoco era el médico prescripctor
del AZ del día anterior

RECURSOS HUMANOS



 La formación continuada en medicación, 
específica para cada área, es básica para 
conocer las peculiaridades de los fármaco.

 Disponer de guías de administración.

 Conocer herramientas de soporte de ayuda
a la prescripción /administración.

FORMACIÓN Y APRENDIZAJE



Ácido zoledrónico 4mg/100mL

La dosis recomendada en hipercalcemia (concentración corregida de calcio sérico
respecto a la albúmina ≥12.0 mg/dl ó 3.0 mmol/l) es una dosis única de 4 mg de ácido 
zoledrónico

Ajuste de dosis en insuficiencia renal

Administrar como una perfusión intravenosa única durante, como mínimo, 20 minutos sin
diluir

Hidratación del paciente previa a la dosis

Inicio del efecto a las 24-72h, efecto máximo a las 72h

No se debe repetir la dosis hasta pasadas 3-4 semanas (duración de la acción es de 2-4 
semanas)



Posologías poco habituales:
– Bifosfonatos ev dosis única o mensuales
– Bifosfonatos orales semanales o mensuales
– Metotrexate semanal
– Ácido fólico (rescate de MTX) semanal
– Hormonas trimestrales
– Fosfomicina trometamol dosis única
– Vit D, Vit B12
– EPO
– Fármacos MHDA (Artritis, Psoriasis, ONCO..)

FÁRMACOS



•Fecha del incidente: 08/06/2016 
mañana
•¿ quién notifica? Farmacéutica 
•¿ desde donde se notifica? Servicio de 
farmacia
•Área en la que ocurrió el incidente: 
Área de Observaciones de Urgencias

CASO MORFINA SOL. ORAL



DESCRIPCIÓN INCIDENTE 

• En el momento de la conciliación de la 
medicación domiciliaria desde farmacia se 
detecta una sobredosificación en la dosis 
prescrita de Morfina de un paciente 
oncológico en tratamiento con Morfina retard  
+ rescates con morfina solución oral.



 El paciente en domicilio tenía prescrita 
Morfina solución oral 2mg/ml 2,5ml c/6h. En 
urgencias se le ha prescrito Morfina sol oral 
10 mg/ml 2,5ml/6h

MEDICACIÓN 
DOMICILIO
•Morfina solución oral 

2mg/ml 2,5 ml c/6h
•Total = 20mg/dia

MEDICACIÓN 
URGENCIAS
•Morfina solución oral 

10mg/ml 2,5ml/6h
•Total = 100mg/dia



 El error de prescripción ocurrió a las 20h del 
día 07/06/2016, se administraron 2 dosis de 
forma incorrecta a las 24h y a las 06h

 Se detectó a las 10:30h del 08/06/2016

6h 12h

18h 24h



Gravedad del incidente



•Factores contribuyentes:
•Relacionados con el paciente
•Comunicación entre profesionales
•Trabajo en equipo
•Equipos/dispositivos
•Recursos humanos
•Situación de emergencia/imprevistos
•Factores individuales de los profesionales
•Protocolos
•Disponibilidad de información sobre el paciente
•Formación / aprendizaje
•Fármacos
•Factores medioambientales
•Información al paciente
•Otros



FACTORES INDIVIDUALES DEL PROFESIONAL / FORMACIÓN

ERROR  PRESCRIPCIÓN EN MILILITROS

La forma más segura de expresar la dosis es en unidades de peso (g, mg, mcg.)

La prescripción en comprimidos, cápsulas, ampollas o viales es aparentemente 
más cómodo pero incrementa el riesgo de error.

Dosificar utilizando el envase o en volumen, induce a error ya que existen 
distintas presentaciones con variabilidad en la concentración de fármaco

No hay que usar comas ni puntos ni dígitos innecesarios, no se debe suprimir el 0 
de delante una coma ni usar fracciones

Escribir con un espacio entre el final del nombre del fármaco i la dosis

Es más segura la abreviación EV que IV



OTRAS RECOMENDACIONES

Expresar la dosis de acenocumarol en forma de 
fracciones de comprimido es un error ya que existe la 

presentación de 1mg y de 4mg

No utilizar pautas en horarios poco habituales. Por 
ejemplo aminoglucósidos c/36h.

Se aconseja la precripción de antibióticos, resincalcio, 
filgastrim con la fecha final desde el inicio de la 
prescripción



FACTORES RELACIONADOS CON EL FÁRMACO 

Fórmula magistral en el hospital 
concentración 10mg/ml

Morfina solución oral: 
fármaco de riesgo con 

distintas
concentraciones

disponibles



 Identificación de los fármacos de riesgo en la 
prescripción

 Realización de la conciliación a la entrada al 
servicio de urgencias

 Prescripción electrónica / validación
farmacéutica de las prescripciones en 
urgencias

FACTORES ATENUANTES /MEDIDAS DE 
MEJORA



CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN

Implantar 
procedimiento 

normalizado 
para conciliar 
la medicación 

en los SUH 

1. OBTENER LISTADO

2. COMPARAR

3. COMUNICAR



Fomentar  la implantación sistema de 
prescripción electrónica en los SUH
 Alertas sobre alergias, dosis máximas, 

interacciones, duplicidades, contraindicaciones.

PEA

Protocolos 
terapéuticos

Alergia
Intervención
Farmacéutica Mensajes



CASO ?
 Descripción

 Análisis

 Medidas

 Difusión



Factores Contribuyentes
• Relacionados con el paciente

• Comunicación entre profesionales

• Trabajo en equipo

• Equipos/dispositivos

• Recursos humanos

• Situación de emergencia/imprevistos

• Factores individuales de los profesionales

• Protocolos

• Disponibilidad de información sobre el paciente

• Formación / aprendizaje

• Fármacos

• Factores medioambientales

• Información al paciente

• Otros



Factores atenuantes



Medidas preventivas



Difusión



“Quien ha cometido un error y no lo corrige 
comete otro error mayor”

Confucio (551aC – 430aC)

GRACIAS


