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GUION

 Introducción

 Estrategias de seguridad desarrolladas en HCU:

 AMFE

 Almacenes: medicamentos por principio activo, identificación mmtos alto riesgo, gestión de 
stocks, caducidades, isoapariencia

 Revisión fichas de medicamentos en vitales

 Notificación de incidentes/eventos adversos en urgencias

 Estrategias concretas de fármacos: insulinas, nebulización, metotrexato

 Alertas de medicamentos



Fig 1 Most common causes of 
death in the United States, 2013. 

Martin A Makary, and Michael Daniel BMJ 
2016;353:bmj.i2139
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ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS

Estudio Num hosp Pacientes %EA

EEUU (NY) Brennan 1984 51 30.195 3,8

EEUU (Utah) Thomas 1992 28 14.565 2,9

Australia Wilson 1992 28 14.179 16,6

Reino Unido Vincent 1992 2 1.014 11,7

Dinamarca Schioler 2002 17 1.097 9

Nueva 
Zelanda Davis 1998 13 6.579 11,3

Canadá Baker 2002 20 3.720 7,5

Francia Michel 2005 71 8.754 5,1

Aranaz JM, Aibar C, Gea MT, Leon MT. Los efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revisión crítica. 
Med Clin, 2004;123:21-5



Aranaz JM, Aibar C, Gea MT, Leon MT. Los efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revisión crítica. 
Med Clin, 2004;123:21-5

40% 
evitables



¿QUÉ OCURRE EN ESPAÑA?

 APEAS (estudio de efectos adversos en atención primaria)

 SYREC (estudio de incidentes y eventos adversos en medicina

intensiva)

 EARCAS (eventos adversos en residencias y centros asistenciales

sociosanitarios)

 ENEAS (estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la

hospitalización)

 EVADUR (estudio sobre los eventos adversos ligados a la asistencia en

los servicios de urgencias de hospitales españoles)



ESTUDIO EVADUR (EVentos ADversos en URgencias)

 Estudio prospectivo en los servicios de urgencias de 21 hospitales

 Objetivos principales:

 Analizar la incidencia de EAs (causas, evitabilidad y consecuencias)

 Proporción de visitas al SU motivadas por EA derivadas de asistencia previas
hospitalarias y no hospitalarias (EA por episodio previo)

 Conocer el valor predictivo de las herramientas de cribaje aplicadas a los SU

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28



DEFINICIONES UTILIZADAS

Incidente: todo aquel suceso que hubiera podido provocar daño o complicación en otras 
circunstancias o aquel que pueda favorecer la aparición de EA.

Evento Adverso (EA): todo daño inesperado que recibe el paciente en relación con la actividad 
asistencial más que no por su patología de base y que causa, como mínimo, fallecimiento, incapacidad 
temporal o permanente, lesión y/o prolongación de la estancia hospitalaria.

EA tardíos: aquellos detectados dentro del periodo del seguimiento posterior a la visita en el SU y 
que se considerase una moderada a total de relación con la asistencia realizada.

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28



ESTUDIO EVADUR (EVentos ADversos en URgencias): 
RESULTADOS

 3.854 pacientes12% (462) de los pacientes tuvieron algún tipo de Inc/EA  

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28

 505 Inc/EA, tasa 1,09 Inc/EA por paciente y una tasa 0,13 Inc/EA por paciente visitado en SU



ESTUDIO EVADUR (EVentos ADversos en URgencias): 
RESULTADOS

 3.854 pacientes12% (462) de los pacientes tuvieron algún tipo de Inc/EA 

 43% de los Inc/EA se detectaron en el seguimiento

 Se encontró una relación significativa entre factores extrínsecos e intrínsecos y la aparición de EA

 Se consideró evitable el 70% de los EA

 La mortalidad relacionada con el EA fue del 0,05%

 Un 7,5% de las visitas a urgencias se debieron a una EA previo

 Causas más involucradas: cuidados, medicación, diagnóstico y comunicación

 Efectos derivados más frecuentes: de proceso, medicación y procedimientos

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28

 505 Inc/EA, tasa 1,09 Inc/EA por paciente y una tasa 0,13 Inc/EA por paciente visitado en SU
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CULTURA DE SEGURIDAD

 Los profesionales reconocen la existencia de riesgo y asumen constantemente su 
responsabilidad para tratar de reducirlo

 Mentalidad abierta (facilidad, transparencia, confianza)

 Hablar de errores y EA   Aprendizaje

 Enfoque sistémico en lugar de culpa individual

 Compromiso de la dirección, se dispone de medios e infraestructura para lleva a 
cabo y actualizar los programas de mejora de la seguridad

Errar es humano

lo importante no es saber quién cometió el 

error sino saber, qué falló en el sistema que 

permitió que se produjera



ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD 2015-2020

 Línea 1: Cultura de seguridad, factores humanos, organizativos y formación

 Línea 2: Prácticas clínicas seguras

 Línea 3: Gestión del riesgo y sistemas de notificación y aprendizaje de los 

incidentes

 Línea 4: La participación de los pacientes y ciudadanos por su seguridad

 Línea 5: Investigación en seguridad del paciente

 Línea 6: Participación internacional

LINEAS ESTRATÉGICAS



LÍNEA 2: PRÁCTICAS CLÍNICAS SEGURAS

 Promover el uso seguro de medicamentos

 Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

 Promover la implantación de prácticas seguras en cirugía

 Promover la implantación de prácticas seguras en los cuidados de los pacientes

 Promover la identificación inequívoca del paciente 

 Promover la comunicación entre profesionales 

 Promover el diseño y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos

graves en los centros sanitarios 

 Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clínicos 



PROMOVER EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Prescripción electrónicaPrescripción electrónica

Medicamentos de alto riesgoMedicamentos de alto riesgo

Conciliación de la medicaciónConciliación de la medicación

Pacientes crónicos polimedicados y pacientes pediátricosPacientes crónicos polimedicados y pacientes pediátricos

Formación profesionales sanitariosFormación profesionales sanitarios

Notificación incidentesNotificación incidentes

Autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de 
medicamentos
Autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de 
medicamentos



ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD DE 
MEDICAMENTOS DESARROLLADAS EN HCU



PRACTICAS SEGURAS EN URGENCIAS HCU

 Desarrollo AMFE 

 Almacenes: Uso principio activo, identificación de medicamentos de alto riesgo, de 

antídotos

 Revisión fichas de medicamentos en vitales

 Notificación de incidentes/eventos adversos en urgencias

 Estrategias fármacos concretos: insulinas, fármacos para nebulización,…

 Alertas medicamentos



GESTION DE RIESGOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: 

OBJETIVOS

1. Implantar y potenciar cultura de seguridad en  HCULB.

2. Poner en marcha una estrategia de salud 2017 con el 
uso seguro del medicamento. 

3. Definir la cadena terapéutica de la administración de 
la medicación en el servicio de urgencias del HCULB.

4. Desarrollar una herramienta de gestión proactiva de 
seguridad clínica.

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



MÉTODO

► FORMAR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
5 ENFERMERAS, FEA URGENCIAS, TCAE, FARMACÉUTICA

► DEFINIR UN GLOSARIO DE TERMINOLOGIA

► ELABORACIÓN DIAGRAMA de FLUJO

Cadena terapéutica de la administración medicación en Servicio de Urgencias          

del HCULB.

► DESARROLLO AMFE (Análisis Modal de Fallos y Efectos)
Prospectivo y sistemático

Durante 3 meses.

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



ELABORACIÓN  AMFE

► Herramienta Proactiva que de forma sistemática  identifica los posibles fallos de los 
procesos.

▪ Determina → Potencial fallo y Efecto

▪ Detecta → Causas

▪ Describe → Acciones Recomendadas 

para evitar fallo 

→ Acciones Recomendadas 

si se ha producido el efecto

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



AMFE 

► Evalúa:

G = Gravedad (1-10) 

O = Ocurrencia (1-10)  

D = Detección (1-10 ) 

▪ Valor 1 → menos grave, remoto, fácil de detectar.

▪ Valor 10 → catastrófico, muy frecuente, baja detección

► Calcula el Valor NPR : nº de prioridad riesgo

G x O x D = NPR 

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



RESULTADOS
► Se registraron 4 procesos a su vez subdivididos en 35 subprocesos

de  la cadena terapéutica:

Petición a farmacia → Administración del fármaco

Procesos registrados :

1  - Selección y gestión: 10 fallos.

2  - Recepción y almacenamiento: 3 fallos.

3  - Prescripción médica: 13 fallos.

4  - Administración del fármaco: 9 fallos.

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



▪ Mín. NPR = 5 , falta de cumplimentación del petitorio a farmacia.

▪ Máx. NPR = 640 ( 2 subprocesos)

- administración al paciente incorrecto.

- administración del fármaco incorrecto.

Alto NPR = 576 , prescripción médica verbal.

RESULTADOS

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



RESULTADOS
► NPR media :

- Selección y gestión = 55

- Recepción y almacenamiento = 128

- Prescripción médica = 223

- Administración del fármaco =•385

  •Puntos críticos de los procesos

► NPR más registrado en los procesos = 60

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



- Identificación correcta y estandarizada de fármacos.

- Prescripciones : Programa PCH.

- Doble chequeo .

- Aumento ratio enfermera/paciente.

- Experiencia laboral en urgencias.

- Formación continua.

- Notificaciones al Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del pacientes (SINASP). 
https://www.sinasp.es/

ACCIONES RECOMENDADAS

Diapositiva cedida por Marta 
Charlo



ALMACENES EN URGENCIAS

 Sala de observación

 Vitales

 Boxes

 Otros: sala oftalmología, psiquiatría,…



SALA DE OBSERVACIÓN

Almacenes: Vía oral
Inyectables
Frigorífico
Sueros





Digoxina 0,25mg cpDigoxina 0,25mg cp

Furosemida40mg cpMetoclopramida 10mg comp

Tramadol 50mg caps

Ketorolaco 10mg cp

Pentoxifilina 600mg cp
Metamizol 2g amp Enoxaparina 20mg jerEnoxaparina 20mg jerHeparina 5% vialHeparina 5% vial

Clonazepam 2mg cpDexclorfeniramina 2mg cp

Tranexamico, 
acido 500mg amp

Calcio gluconato 
amp 10mL

Butilescopolamina 
10mg comp



VITALES

Diluciones en G5%







FICHAS DE MEDICAMENTOS EN VITALES



FICHAS DE MEDICAMENTOS EN VITALES



NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES / EVENTOS ADVERSOS

Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP)

 Voluntariedad

 No punibilidad

 Confidencialidad 

 Notificación anónima o nominativa con anonimización (o de-identificación) de los datos. A los 15 se borra automáticamente (y 
sin posibilidad de recuperación) la siguiente información: 

 Hora exacta en que ocurrió el incidente (se mantiene la franja horaria)

 Fecha en que ocurrió el incidente

 Dirección de email del notificante y nombre del notificante

 Categorías profesionales de las personas implicadas

 Análisis para el aprendizaje e implementación de mejoras a nivel local 

 Orientación sistémica para el análisis

Principios básicos del sistema: 

desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social como parte de la Estrategia en Seguridad de Pacientes para 
el Sistema Nacional de Salud.

Diapositiva cedida por Javier 



Proceso de notificación y mejora

Detección

Notificación

Clasificación

Análisis y 
Gestión

Implantación 
de mejoras

Feedback

Diapositiva cedida por Javier 



Proceso de notificación y mejora

Detección

Notificación

Clasificación

Análisis y 
Gestión

Implantación 
de mejoras

Feedback

Diapositiva cedida por Javier 



Proceso de notificación y mejora

Detección

Notificación

Clasificación

Análisis y 
Gestión

Implantación 
de mejoras

Feedback

Matriz del “Severity Assessment Code” (SAC).

• Cuantificación del nivel de riesgo asociado a un determinado incidente. 

• Valora dos variables: 

– 1. Gravedad de los resultados del incidente en el paciente
– 2. La frecuencia de aparición de un incidente

(SAC): Niveles de riesgo:

Riesgo extremo (SAC 1)

Riesgo alto (SAC 2)

Riesgo moderado (SAC 3)

Riesgo bajo (SAC 4)

Diapositiva cedida por Javier 



Proceso de notificación y mejora

Detección

Notificación

Clasificación

Análisis y 
Gestión

Implantación 
de mejoras

Feedback

Gestor del 
SiNASP Núcleo / 

Comisión 
de 

Seguridad Dirección 
del centro

Diapositiva cedida por Javier 



INFORME SINASP 2018

Diapositiva cedida por Javier 



INFORME SINASP 2018

+ 6 eventos notificados por 
otros medios

Diapositiva cedida por Javier 



SINASP EN HCU: IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES

https://www.youtube.com/watch?v=jhxA7y63n8k



GRUPO DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE EN URGENCIAS



GRUPO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGENCIAS

Junio 2017

Facultativos
(incluído coordinador de la 
unidad y jefe de sección)

Farmacéutico

Celador

Detección y propuesta de 
soluciones

Técnico de 
cuidados de 
enfermería

Enfermería



GRUPO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGENCIAS: 
notificaciones de incidentes (157)

 Errores relacionados con la medicación y la oxigenoterapia (+frec)

 Fallos de comunicación (presión asistencial, ordenes verbales)

 Errores en identificación de pacientes

 Errores de envío en muestras de alto valor biológico

 Problemas de comunicación enfermería-facultativo en zona de triaje

Prescripción electrónica
Técnica doble chequeo MAR
Formación SP
Empoderamiento del paciente

Doble comprobación
Pulsera identificativa
Especial precaución en pacientes frágiles
Retirada de determinada información preimpresa

se crea un grupo específico



ESTRATEGIAS CONCRETAS CON FÁRMACOS: 
NEBULIZACIONES

Salbutamol 5mg/mL solución para 
inhalación por nebulización (Ventolin®)

Salbutamol 0,5mg/mL solución inyectable 
(Ventolin®)



Fármaco Dosis a administrar Dosificación por presentación comercial
Completar con Suero Fisiológico hasta aprox. 5
ml*

Salbutamol 2,5 mg
5 mg

1 ampolla de Salbuair® 2,5 mg/2,5mL
1 ampolla de Salbuair® 5 mg/2,5mL

Bromuro de
ipratropio

250 mcg

500 mcg

1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®

250mcg/1mL
1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®

500mcg/2mL
Budesonida 0,5 mg

1 mg
1 ampolla de Pulmicort® 0,25 mg/mL 2mL
1 ampolla de Pulmicort® 0,50 mg/mL 2mL

*Utilizar siempre las ampollas unidosis directamente en la cámara o cazoleta de nebulización sin utilizar jeringas,
incluyendo la ampolla de suero fisiológico 0,9% para completar volumen. El volumen recomendable total a
nebulizar debe ser de unos 5mL. En algunos casos va a ser necesario la asociación de los tres fármacos con un
volumen final de 6ª,5 ml que no impide su correcta nebulización

Utilizar siempre las ampollas unidosis directamente en la cámara o cazoleta de nebulización sin utilizar
jeringas, incluyendo la ampolla de suero fisiológico 0,9% para completar volumen. El volumen
recomendable total a nebulizar debe ser de unos 5mL. En algunos casos va a ser necesario la
asociación de los tres fármacos con un volumen final de 6,5 ml que no impide su correcta nebulización

Tabla1. Dosis recomendadas para ADULTOS



Salbutamol 5mg/mL solución para 
inhalación por nebulización (Ventolin®)

Salbutamol 0,5mg/mL solución inyectable 
(Ventolin®)

Salbutamol 2,5mg/2,5mL solución para 
inhalación por nebulización (Salbuair®)

Salbutamol 5mg/2,5mL solución para 
inhalación por nebulización (Salbuair®)

Fármaco Dosis a administrar Dosificación por presentación comercial
Completar con Suero Fisiológico hasta aprox. 5
ml*

Salbutamol 2,5 mg
5 mg

1 ampolla de Salbuair® 2,5 mg/2,5mL
1 ampolla de Salbuair® 5 mg/2,5mL

Bromuro de
ipratropio

250 mcg

500 mcg

1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®

250mcg/1mL
1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®

500mcg/2mL
Budesonida 0,5 mg

1 mg
1 ampolla de Pulmicort® 0,25 mg/mL 2mL
1 a+mpolla de Pulmicort® 0,50 mg/mL 2mL

*Utilizar siempre las ampollas unidosis directamente en la cámara o cazoleta de nebulización sin utilizar
jeringas, incluyendo la ampolla de suero fisiológico 0,9% para completar volumen. El volumen
recomendable total a nebulizar debe ser de unos 5mL. En algunos casos va a ser necesario la
asociación de los tres fármacos con un volumen final de 6ª,5 ml que no impide su correcta nebulización



EEUU: 2007-2009 Notificación de uso de insulina para más de un paciente

Riesgo de transmisión de infecciones por virus de la hepatitis , VIH y otros 
patógenos de transmisión sanguínea. 

Las plumas dosificadoras de insulina son dispositivos desechables que están diseñados y
registrados para ser utilizados exclusivamente por un solo paciente.
Desconocimiento de los profesionales de los riesgos que entraña esta práctica

FDA.Information for healthcare professionals: risk of transmission of bood-borne pathogens from shared use of insulin pens. 19/3/2009
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos(ISMP-España). Recomendaciones para la prevención de errores de 
medicación.Boletin nº28.marz 2009

• material no inerte (céls escamosas, céls epiteliales,..) 
en 58% cartuchos plumas diabéticos (n=120)

• hemoglobina en 4,1% cartuchos p.diabéticos (n=146)

ESTRATEGIAS CONCRETAS CON FÁRMACOS: INSULINAS





2 Farmacéuticas 2 Enfermeras

1 Pediatra

1 Endocrino

1 Internista

+1 intensivista

USO SEGURO DE INSULINAS EN HCU



METODOLOGÍA



•Selección de insulinas para cubrir todas las necesidades del paciente hospitalizado
•Se incluyeron presentaciones en vial y en plumas
•Se realizaron recomendaciones de conservación y manipulación
•Difusión



TODAVÍA QUEDA…









9 casos registrados desde el 2004: todos graves con signos de toxicidad hematológica: 
leucopenia, trombocitopenia, anemia y aplasia de la médula ósea, fiebre e 
infecciones, gingivitis y mucositis

ESTRATEGIAS CONCRETAS CON FÁRMACOS: METOTREXATO



Uso de metotrexato oral

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-España). Alerta especial. Errores asociados al uso de metotrexato en el tratamiento de la artritis reumatoide. Junio 2003

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-España). Recomendaciones para la prevención de errores de medicación. Boletin nº17. nov 2004

 79 años, se prescribió 15mg diarios              a los 9 días            Fallece 

 Pac.ambulatorio: metotrexato 2,5mg/12h tres dosis semanales                 

Correcto: 15mg semanales

 Pac.hosp.:prescripción 7,5mg/dia           a los días de administración          Fallece

Pac no entendió bien la pauta de administración

Error prescripción

Unidad poco familiarizada

2.5mg/12h diario
6 días Fallece

 A demanda para aliviar  síntomas artritis reumatoide

 Pac.hosp.: prescripción 3cp metotrexato 2.5mg a la semana a días alternos

Error transcripción Se administró 3cp/día Aplasia medular 
grave





Medicamentos de alto riesgo



+ Nota en prescripción electrónica

Medicamentos de alto riesgo





ALERTAS DE MEDICAMENTOS



Servicio de 
Medicina 
Preventiva

Servicio de 
Suministros

Servicio de 
Informática

Servicio de 
Farmacia

Dirección 
Médica

Subdirección de
Gestión y Servicios
Generales

ALERTAS DE MEDICAMENTOS



ALERTAS DE MEDICAMENTOS

 Facilitar, mediante un sistema normalizado, que la información de alertas sanitarias llegue de manera rápida y
efectiva a los destinatarios adecuados en el Hospital.

 Difundir con rapidez y fluidez información crucial, garantizando que llegue a su destino y no lo haga con retraso.

 Reducir el “ruido” generado por la recepción de alertas erróneamente dirigidas y por el reenvío masivo de
mensajes sobre las mismas, especialmente en el caso de las de medicamentos y productos sanitarios.

 Diseñar un sistema que permita la trazabilidad de la información sobre alertas, y así, poder evaluar el
funcionamiento del sistema ante posibles fallos de información.

 Completar los sistemas de vigilancia y notificación de incidentes y eventos adversos ya existentes



OBJETIVOS ESPECÍFICOS

 Establecer algoritmos de distribución en función de la alerta recibida.

 Definir el sistema de información para los profesionales implicados en 
una alerta.

 Diseñar un sistema de codificación y registro de alertas recibidas en el 
hospital. 

 Implantar un sistema de control de calidad para detectar y corregir 
posibles fallos en los anteriores sistemas.

ALERTAS DE MEDICAMENTOS



Dirección General de Asistencia Sanitaria 
del Departamento de Sanidad del 
Gobierno de Aragón

Sección de Ordenación 
y Control Farmacéutico

Sectores



Dirección General de Asistencia Sanitaria 
del Departamento de Sanidad del 
Gobierno de Aragón

Sección de Ordenación 
y Control Farmacéutico

Sectores

alertas-medica.hcu@salud.aragon.es

Servicio de Farmacia HCU

Dirección Médica

Subdirección Enfermería

Farmacia

no difusión

Servicio
Jefe de Servicio
Tutor de residentes
Responsable de calidad ServicioSupervisoras



ALERTAS DE MEDICAMENTOS



ALERTAS DE MEDICAMENTOS
Enero-diciembre 2016: 466 alertas

CALIDAD
9,87%

RECOMENDACIO
NES DE USO

5,79%

PROBLEMAS DE 
SUMINISTRO

83,91%

OTROS 
0,43%



ALERTAS DE MEDICAMENTOS

SI
43,35%NO

56,65%
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52%

5%

32%

44%

8%

Enero-diciembre 2016: 466 alertas



GRACIAS !!
mgimenogr@salud.aragon.es



“LO PEOR NO ES COMETER EL ERROR, 
SINO TRATAR DE JUSTIFICARLO, EN VEZ 
DE APROVECHARLO COMO AVISO 
PROVIDENCIAL DE NUESTRA LIGEREZA O 
IGNORANCIA”

SANTIAGO RAMÓN Y CAJAL 
PREMIO NOBEL DE MEDICINA Y FISIOLOGÍA 1906


