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           PROCESO EN EL USO SEGURO DE LA MEDICACIÓN 

Validación Prescripción Dispensación ADMINISTRACIÓN 
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           PROCESO EN EL USO SEGURO DE LA MEDICACIÓN 

 El proceso en el uso del medicamento se considera un proceso de alto riesgo en el 

que intervienen numerosos profesionales y en el que la coordinación entre todos 

ellos es imprescindible para evitar el error.  

 La OMS lanza una iniciativa mundial para reducir a la mitad los daños graves y 

evitables relacionados con la medicación en todos los países en los próximos 

cinco años. (marzo 2017) 

 El objetivo de la iniciativa es mejorar cada una de las fases del proceso de la 

medicación: prescripción, dispensación, administración, seguimiento y  uso.  

 Las acciones se centrarán en cuatro áreas: pacientes y público, profesionales, 

medicamentos como productos, y los sistemas y prácticas de medicación.  
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Los principales problemas de seguridad identificados en el estudio y que constituyen el 

80% de los incidentes/eventos adversos son:  

 

 Proceso de atención, factores relacionados con los cuidados 

 Medicación y/o retraso en el diagnostico 

 Consecuencias derivadas de los procedimientos 

 Problemas de comunicación entre profesionales y entre profesionales y paciente 

 12% de los pacientes sufren algún tipo de incidente y/o EA relacionado con la 

asistencia sanitaria 

 Un 38% relacionados con la medicación 

 Un 5,9% son incidentes, no han llegado a causar daño 

 Un 7,9 eventos adverso con daño 

     EVADUR: EVENTOS ADVERSOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 
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Factores que favorecen la aparición                                

del error en Urgencias 

Paciente 

No conocido 

Grado de complejidad 

variable 

Multipatología 

Stress/ Miedo 

Dolor 

Solo/familia 

Autonomía 

Profesional 

 formación heterogénea 

diversos profesionales interactuando 

con un mismo paciente 

respuesta rápida en espacio corto de 

tiempo, diagnostico y/o tratamiento 

Dificultad en la comunicación 

profesional-profesional; profesional-

paciente 

Aplicación de técnicas y/o 

procedimientos 

Poca conciencia del error 

Nuevas incorporaciones 

Condiciones de 

trabajo 

Puntos de presión 

asistencial 

infraestructuras 

Ratio médico-

enfermera/paciente 

Guardias 

prolongadas 

Dificultad del trabajo 

en equipo 

Interrelaciones 

personales 
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ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 

¿Realidad o Ficción? 



¿Dónde está 

el error? 

• Los errores son multifactoriales 

• Están condicionados por múltiples factores 

contribuyentes que se alinean en un mismo 

momento provocando el error. 

• Las causas pueden ser por desconocimiento, 

no seguir los procedimientos, acciones 

erróneas, lapsus de memoria, … 

• Los podemos encontrar en todas las fases del 

proceso del uso de la medicación. 

• Enfermería acostumbra a ser la última barrera 

ante el error de medicación  

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 



• Alergias 

• Medicación de riesgo 

• Conciliación  

• INSULINA 

• Velocidad de administración de medicación 

• Perfusión continua/bolus  

• Nombres genéricos/nombres comerciales 

• Población de riesgo  

• Identificación del paciente 

• Interrupciones 

 

¿Dónde está el 

riesgo? 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 
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¡10 CORRECTOS! 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 



 No tienen filtros ni contempla las alertas, ej. alergias, incompatibilidad de fármacos, 

dosis máximas y mínimas, no permiten validación por farmacéutico 

 Fuente importante de errores: en nombre del fármaco, dosis, velocidades de 

infusión, en pediatría ml/mgrs. 

 

 

 La prescripción verbal se debería limitar sólo a situaciones de emergencia 

 En urgencias es una práctica habitual 

 La prescripción ha de ser completa: nombre del fármaco, dosis, vía de 

administración, velocidad de administración y frecuencia. 

 Hablar con claridad, evitar prescribir por ampollas/viales 

 El receptor ha de repetir la orden completa 

 La prescripción escrita ha de ser lo más rápida posible 

 

 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Prescripciones Verbales 

 



 “Al 5, le pones 1 panto, 1 yatrox, 1 paraceta y 1 suero…..y vía, analítica y placa…..” 

 “Al 2, analítica, la dejamos via, le pones un enantyum una buscapina compositum y 

recogemos un pipi….si no le pasa tramadol y ondasetron” 

 “Una nebu de 0’5 y 250 de y 2’7 de estilsona”  

 “2 de Ondasetron y tolerancia a la sala…”  

 

 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Prescripciones Verbales 

 

después hay prescripción completa 

IMAGINACION 

AL PODER!!!! 

????? 
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 Riesgo:  

 nos referimos al paciente por 

el nº de box y no por el 

nombre 

 elevado flujo de pacientes en 

un mismo box 

 cambio de ubicación de 

pacientes 

Práctica segura: 

identificación activa del 

paciente 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Paciente correcto 



 Identificación de alergias en 

las diferentes pantallas de 

trabajo 

 Información que queda 

guardada en la historia del 

paciente y que puede editar 

Enfermeria  (triaje, valoración) 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Alergias 
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Similitud de envases 

Similitud de nombre: técnica de las 

mayúsculas 

Localización de medicación  

Medicación de alto riesgo 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Medicamento correcto 



ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Fármacos de riesgo 



• DOSIS CORRECTA 

EN PEDIATRIA 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS:  

Dosis correcta 



ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  

MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 

FÀRMAC /PRESENTACIÓ PERFUSIONS BOMBA VIA D'ADMINISTRACIÓ OBSERVACIONS

AMIODARONA 150 MG/3 ML 900 mg/500 ml SG5%

central: si  concentracions > 2mg/ml y duració infusió 

>1h

perifèrica: per 900mg/500mL SG5%, 600mg/250mL 

SG5% (2,4mg/mL), 1200mg/500mL SG5% (2,4mg/mL) 

24h

Incompatible amb SF 

DOBUTAMINA 250 MG/20 ML 500mg/250 ml SF/SG5% central/perifèrica 24h

DOPAMINA 200 MG/5 ML 400mg /250ml SF/SG5% central/perifèrica 24h

FUROSEMIDA 250 MG/25 ML 250mg/25ml fàrmac pur central/periférica
24h

No fa falta protegir de la llum

HEPARINA SÒDICA  1% 5000 UI/5ML 
10.000UI/250ml SF/SG5%

25.000UI/250ml SF/SG5%
central/periférica 24h

HIDRALAZINA 20 MG AMP 80mg/250ml SF central/periférica

24h

Incompatible amb SG5%
Protocol GINECOLOGIA: tractament 

antihipertensiu

INSULINA RAPIDA  100 UI/ML  10 ML 100UI/100ml SF/SG5% central/periférica 24h

ISOPRENALINA 0,2 MG/1 ML 2mg/250ml SF/SG5% central/perifèrica 24h

LABETALOL 100 MG/20 ML 800mg/500ml RL/SGS central/perifèrica
24h
Protocol GINECOLOGIA: tractament 

antihipertensiu

LEVOSIMENDAN 12,5 MG/5 ML 12,5mg/500ml SG5% central/ perifèrica 24h

MAGNESIO SULFATO 1,5 G/10 ML 24g/600ml SG5% central/perifèrica

24h
Protocol GINECOLOGIA: antihipertensiu 

embaràs i   neuroprotecció fetal 

Preparat des de farmàcia

MORFINA 10MG/1 ML 50mg/50ml SF/SG5% central/perifèrica 24h

NITROGLICERINA  50 MG/10 ML 50mg/250ml SF/SG5% central/perifèrica 24h

NITROPRUSSIAT  50 MG  VIAL 50mg/250ml SG5% central 

24h

Protegir de la llum

Incompatible amb SF

20mg/100ml SG5% central

10mg/250ml SG5% perifèrica

SOMATOSTATINA 3 MG AMP 6mg/250ml SF central/perifèrica 24h

URAPIDIL 50 MG/10 ML 100mg/100ml SF/SG5% central/perifèrica 24h

VALPROICO ACIDO 400 MG VIAL

1200mg/500ml SF/SG5%

1600mg/500ml SF/SG5%

2000mg/500ml SF/SG5%

central/perifèrica

24h

Ritme de la perfusió entre 0,5-1 

mg/kg/h (fins un màxim de 

25mg/kg/dia)

SEDACIÓ TERMINAL

(butilescopolamina + morfina + 

midazolam)

60mg butilescopolamina+ 

50mg morfina+ 45mg 

midazolam /100ml SF

central/perifèrica
pauta de inici a 4ml/h i regular velocitat 

segons necessitats

PERFUSIONS FÀRMACS DE RISC

Comissió de Farmàcia i Seguretat del Pacient

Hospital General de Catalunya

NORADRENALINA 10 MG/10 ML 
24h

Incompatible amb SF

URGÈNCIES I HOSPITALITZACIÓ

• DOSIS CORRECTA           

EN ADULTOS 
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Valoración del tipo de vía según fármaco a 

administrar y según características del paciente . 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Vía correcta 
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 Analgesia 

 Sueroterapia 

 Antibióticos 

 Tratamiento sintomático de la condición del paciente 

• HORA CORRECTA 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 
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 Medicación administrada 

 Hora administrada 

 Efectos secundarios 

 Complicaciones  

 Comentarios del paciente 

 Respuesta al tratamiento 

• REGISTRO CORRECTO 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 
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• Yo preparo 

• Yo administro 

• Yo registro 

• Yo respondo 

• Los 4 Yo 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 
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 No hay orden medica escrita (excepto en caso de urgencias) 

 La orden medica está incompleta o confusa 

 La orden medica está errada;  se debe verificar con el médico 

 Hay alguna duda referente a la preparación o forma de 
administración 

 

• No se debe administrar un medicamento cuando: 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 



Y cuando es una emergencia??? 

 Varias voces ordenando a la vez 

 Varias ordenes a la vez 

 Pero con ordenes medicamentosas más precisas 

 

¿¿¿CAOS???? 
 



Material y equipamiento 

 Tipos de material en la administración:  

 Equipos de sueroterapia estándar 

 Dosifix: equipos de infusión con bureta dosificadora de 150ml. 

 Dial-a-flow 

 Equipos de bombas de infusión  

 

 

 Vías de administración: 

 Oral 

 Intramuscular 

 Endovenosa:  

 Vía periférica: CVP 

 Vía venosa central de inserción periférica: CVCIP 

 Vía venosa central: CVC 

 



Catéteres Venosos Periféricos (CVP):  

de uso muy frecuente en los servicios de urgencias  

Material y equipamiento 



Catéteres Venosos Centrales (CVC o CVCIP) 

  pueden ser de 1, 2 o 3 luces 

  Colocación por enfermería/médicos 

  De menor utilización en UCIES 

  Se utilizan en situaciones específicas 

  Bajo medidas de esterilidad 

  Riesgo de bacteriemia 

Material y equipamiento 



Material y equipamiento 

Equipos de infusión:  

en función del fármaco y la indicación 



NOTIFICAR SI o NO 
No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 

No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4
No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4
No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4
No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4
No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4
No te comas los agujeros. Notifícalos - from YouTube.mp4


ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 

¿SIRVE DE ALGO NOTIFICAR? 

Las notificaciones son necesarias para conocer el riesgo y los 

principales problemas de seguridad que tienen las organizaciones 

  

Las NOTIFICACIONES obligan al CAMBIO y a implantar  

MEJORAS para toda la organización, evitando la  APARICION del 

ERROR o minimizando sus CONSECUENCIAS. 
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 Sueros con potasio 

 Poster estandarización de perfusiones drogas 
vasoactivas 

 Posters informativos/Alertas 

 Gradilla visita rápida (prescripción escrita) 

 Jeringas para medicación VO (pediatría)  

 Etiquetas fármacos de perfusión continua  

 Técnica de letras mayúsculas 

 Tutoriales en la prescripción y 
administración/confirmación insulinas 

 Decálogo Seguridad de medicamentos  

 Recursos educativos en la utilización correcta de 

los fármacos    

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS 

En que hemos mejorado En que podemos mejorar 

 Preparación de medicación libre de 
interrupciones/distracciones  

 Carro por enfermera 

 Ratio enfermera 

 Formación continua en farmacología 

 Cultura de seguridad 
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 La administración de medicación forma parte del rol 

enfermero. 

 Los servicios de urgencias son servicios de riesgo elevado 

a la aparición del error. 

 La vigilancia estricta en todas las fases del proceso del uso 

de la medicación, es imprescindible para la administración 

segura del medicamento. 

ADMINISTRACIÓN  SEGURA  DE  MEDICAMENTOS  EN  URGENCIAS: 

Conclusiones 

  



La prevención de los errores de 

medicación ha de ser una 

responsabilidad compartida por 

parte de todos los profesionales y una 

prioridad para todas las 

organizaciones sanitarias  
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