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Prevención de acontecimientos que tienen consecuencias 
negativas para el paciente (lesión, incapacidad, prolongación 

de la estancia hospitalaria o muerte) y que se producen 
como consecuencia o resultado de los procesos asistenciales

SEGURIDAD DEL PACIENTE



TERMINOLOGÍA
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Otero MJ, Domínguez-Gil A. Acontecimientos adversos por medicamentos: una patología emergente. Farm Hosp. 2000;24(4):258-66. 

Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano.

Reacción adversa
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Día Mundial de la Seguridad del Paciente de 2022: 
“Medicación sin Daño”



Seguridad clínica = Seguridad del paciente
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Tomás S et al. EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de 

hospitales españoles. Emergencias-2010_22_6_415-428-428

2009



Tomás S et al. EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de 

hospitales españoles. Emergencias-2010_22_6_415-428-428

70% EVITABLES



2011



PROYECTO FARM-URG

Estudio multicéntrico, observacional transversal.

Objetivos Primarios:

• Identificar los principales grupos farmacológicos implicados en las consultas por AAM a los 
Servicios de Urgencias.

• Identificar las características de los pacientes que consultan los servicios de urgencias por 
AAM.

Objetivos secundarios:

• Identificación precoz de casos de AAM con nuevos fármacos 

• Poner en conocimiento a los profesionales sanitarios de los AAM motivan el ingreso en los 
Servicios de Urgencias.

• Optimizar la formación de los profesionales sanitarios implicados en la atención farmacéutica 
en los Servicios de Urgencias en base a la frecuencia de AAM.

• Conocer la frecuencia de nuevas consultas a estas unidades de los pacientes que consultan por 
un primer episodio relacionado con un AAM.

• Diseñar estrategias comunes de prevención primaria y secundaria en estos grupos de 
pacientes.

2020 -2022







Evitar, reducir, mitigar eventos adversos

Proactiva Reactiva

SEGURIDAD DEL PACIENTE



GESTIÓN DEL RIESGO
Cualquier situación o factor no deseable, que contribuye a que se 

produzca un evento adverso o incidente, relacionado con la atención 
sanitaria recibida y que puede tener consecuencias negativas.

Gestión proactiva del riesgo a la planificación de actividades encaminadas a 
prevenir o mitigar la ocurrencia de eventos adversos ligados al trabajo cotidiano



ANÁLISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS



CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN DE LA 
SEGURIDAD DEL USO DE LO MEDICAMENTOS 

EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 

170 pts

74 pts

76 pts

62 pts

134 pts

68 pts

54 pts

44 pts

44 pts

94 pts

Total: 820 pts



CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN
Puntos

4 pts

4 pts

6 pts

4 pts

12 pts

4 pts

4 pts

4 pts

12 pts





Objetivo general 2.1: PROMOVER EL USO SEGURO DEL MEDICAMENTO

• Fomentar la prescripción electrónica asistida con sistemas de ayuda a la decisión

clínica.

• Fomentar prácticas seguras en fármacos de alto riesgo.

• Promover la conciliación de tratamientos durante las transiciones asistenciales.

• Impulsar medidas de seguridad en pacientes crónicos y polimedicados. 

• Impulsar medidas de seguridad en pacientes pediátricos.

• Promover la formación de los profesionales sanitarios sobre el uso seguro de los

medicamentos.

• Promover la notificación de incidentes relacionados con el uso de medicamentos.

• Promover la autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de 

medicamentos en el hospital.

PRÁCTICAS CLÍNICAS SEGURAS





FOMENTAR LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA ASISTIDA 

CON SISTEMAS DE AYUDA A LA DECISIÓN CLÍNICA

PEA SAD                                                    eMAR

Características de la PEA

• Disponer de ayudas a la toma de

decisión en la PEA

• Disponibilidad de protocolos

• Integrado a sistemas de dispensación

y registros de administración

• Asegurar continuidad asistencial

Características eMAR:

• Conexión con PEA. 

• Avisos por demoras de más de 5 horas en la 

primera dosis de un nuevo medicamento crítico

prescrito. 

• Avisos de dosis pendientes de administrar, cuando

se han sobrepasado los límites de tiempo

definidos para la administración a tiempo de la 

medicación. 

https://www.ismp-espana.org/

Lista de medicamentos críticos
cuya administración a tiempo es
crucial: definir horarios y los
márgenes aceptables para la
administración a tiempo



FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



•Estandarización de fármacos problemas de isoapariencia e isofonética

• Diferenciación etiquetas por colores isoapariencia.
• Cambio de proveedores
• Uso de letras destacadas (TML, Tall Man Lettering) para definición interna de fármacos de fonética

similar (“sound alike drugs”)

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



⮚RELAJANTES NEUROMUSCULARES:

• Eliminar disponibilidad de relajantes neuromusculares en áreas que no sean necesarios. 

• Los carros de parada cardiorrespiratoria se precintarán. 

• Almacenarlos en cajetines separados del resto.

• Si se almacenan en sistemas automatizados de dispensación (SAD), deben colocarse en 

cajetines con tapa. 

• Etiquetas de alerta identificativas de color rojo en los cajetines de almacenamiento y SAD 

que indiquen: “Alerta: Agente Paralizante- Causa parada respiratoria”. También en jeringas

y otras preparaciones.

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



Sistemas de dispensación

automatizado.

Escanear al reponer y devolver.
Cajetines con tapa .
Alertas en ubicación.
Separar isopariencia.
Asegurar stock mínimo.

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



⮚ Estandarizar contenido y organización de: 

• Carros de paradas

• Boxes de críticos

https://www.agssursevilla.org/agsss/index.p
hp/ultimas-noticias/445-el-area-de-gestion-
sanitaria-sur-de-sevilla-potencia-la-
seguridad-del-paciente-en-los-puntos-de-
urgencias-de-atencion-primaria

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



• Estandarización en el etiquetado de las preparaciones

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



Estandarización y elaboración de kit para eventos críticos

(Hospital Universitario Guadalajara)

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



Estandarización perfusiones

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



Utilización de bombas de perfusión inteligentes: posibilidad de 

cargar la farmacoteca y programar alertas.

FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS DE 

ALTO RIESGO.



FOMENTAR PRÁCTICAS SEGURAS EN FÁRMACOS 

DE ALTO RIESGO.



• Proceso formal y estandarizado de obtener la lista completa de la medicación

previa, compararla con la prescripción activa y analizar y resolver las

discrepancias encontradas.

• Afecta a todas las transiciones asistenciales

• No asumido integramente por nadie

• Requiere tiempo

PROMOVER LA CONCILIACIÓN DE TRATAMIENTOS 

DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.



⮚Alergias

• Integración entre niveles asistenciales

• PEA con alertas

• Atención alérgicos al látex
Información en embalaje exterior y ficha

técnica

 Obtener lista completa de medicación

• eReceta

• Centros sociosanitarios

• Entrevista con el paciente:

• Automedicación

• Mútuas/ Privado

• Abandonos voluntarios

• Cambios de pautas

• A demanda

PROMOVER LA CONCILIACIÓN DE TRATAMIENTOS 

DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.



• Al ingreso: compararla con la prescripción activa -> analizar y resolver las discrepancias encontradas. 

Herramientas

PROMOVER LA CONCILIACIÓN DE TRATAMIENTOS 

DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.

• https://www.husc.es/archivos/cms/area-de-

comunicacion/archivos/publico/GU%C3%8DA%20PR%C3%81CTICA%20PARA%20EL%20MANEJO%20PERIOPERATORIO%20DE%20LA%2

0MEDICACI%C3%93N%20CR%C3%93NICA%20EN%20EL%20PACIENTE%20QUIR%C3%9ARGICO%20(2).pdf



• Al alta:

PROMOVER LA CONCILIACIÓN DE TRATAMIENTOS 

DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.

https://www.canadianjournalofdiabetes.com/articl
e/S1499-2671(13)00095-6/pdf

• Qué tienen que tomar después del alta.

• Qué tienen que dejar de tomar después del alta.

• Consultas o pruebas analíticas necesarias para el 

seguimiento. 

¡Actualizar información en sistemas de prescripción

extrahospitalarios!

RESTO IGUAL



PROMOVER NOTIFICACIÓN INCIDENTES



1 evento adverso grave1

300

29 ~30 eventos adversos leves

300 incidentes sin daño

Teoría de Heinrich

￮ Proceso 

causal 

común



Descripción de las acciones 
de reducción del riesgo

Responsable (cargo)/
Tiempo/ Recursos

Medida/Evaluación (indicadores 
para el seguimiento)

Acción 1:

Acción 2:

Acción 3:

Clasificar y 
analizar

Elaborar e implantar 
el plan de acción

Feedback



PROMOVER LA AUTOEVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD DEL 

SISTEMA DE UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOS.



«Hay algunos pacientes a los que 
no podemos ayudar, pero no hay 
ninguno al que no podamos 
dañar»

(Arthur Bloomfield, Departamento de Medicina Interna, Universidad de Stanford)



Gracias


