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a) Anatomía de Grey

b) Dr. House

c) The Good Doctor

d) Todas son ciertas

¿En qué serie aparece un error de medicación con una 
consecuencia grave para un paciente?



Plan de Acción Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030

“Necesidad de implantar prácticas seguras para mejorar la 
seguridad del uso de los medicamentos y reducir los eventos 

adversos evitables”

Berrondo, C. (2022). Plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-2030. Hacia la eliminación de los daños evitables en la atención de la salud. Rev. Hosp. Niños B. Aires, 37-41.



✗ Línea 1: Cultura de seguridad, factores humanos y 

organizativos. 

✗ Línea 2: Prácticas clínicas seguras.

✗ Línea 3: Gestión del riesgo y sistemas de notificación y 

aprendizaje de los incidentes.

✗ Línea 4: Participación de los pacientes y ciudadanos por su 

seguridad. 

✗ Línea 5: Investigación en seguridad del paciente. 

✗ Línea 6: Participación internacional

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/esp2015-2020.htm



✗ Fomentar la prescripción electrónica asistida con sistemas de ayuda a la decisión clínica

✗ Fomentar la implantación de prácticas seguras con los medicamentos de alto riesgo

✗ Promover la conciliación de los medicamentos durante las transiciones asistenciales

✗ Impulsar el abordaje de iniciativas de mejora de la seguridad del uso de medicamento especialmente en 

pacientes crónicos polimedicados y en pacientes pediátricos.

✗ Promover la formación de los profesionales sanitarios sobre el uso seguro de los medicamentos.

✗ Promover la formación de los pacientes/cuidadores sobre el uso de los medicamentos

✗ Promover la notificación de incidentes relacionados con el uso de medicamentos a través de los sistemas de 

notificación existentes

✗ Promover la autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de medicamentos en los centros 

asistenciales

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/esp2015-2020.htm

2.1. Promover el uso seguro de medicamentos



HERRAMIENTAS DE AUTOEVALUACIÓN

ü Permiten hacer un diagnóstico de evaluación de los sistemas

ü Guían en la toma de decisiones

ü Permiten medir el impacto de las intervenciones

https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf

“If you cannot measure it you cannot improve it”

Lord Kelvin



2019
Versión I

143 ítems de evaluación

HERRAMIENTAS DE AUTOEVALUACIÓN



✗ ATENCIÓN INICIAL

✗ ELEVADA CARGA ASISTENCIAL

✗ PACIENTES NO IDENTIFICADOS

✗ ALTA ROTACIÓN DE PERSONAL

✗ DIVERSIDAD DE SITUACIONES CLÍNICAS

✗ MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

¿Por qué es necesario? 



Cuestionario de autoevaluación de Seguridad en 

los Servicios de Urgencias

Desarrollo de Cuestionario

Difusión de Cuestionario

Análisis Multicéntrico

https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf



https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf



CUESTIONARIO SEGURIDAD URGENCIAS



I. Información de los pacientes y de los medicamentos

II. Comunicación de prescripciones y otro tipo de información sobre la medicación

III. Incorporación de farmacéuticos

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

V. Estandarización, almacenamiento y distribución de los medicamentos

VI. Adquisición, utilización y seguimiento de los dispositivos de administración

VII. Factores del entorno y recursos humanos

VIII. Competencia y formación del personal

IX. Educación al paciente

X. Programas de calidad y gestión de riesgos

10 Elementos clave

133 Items

METODOLOGÍA



CONSTITUIR EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

✗ Jefe/a del Servicio de Urgencias.

✗ Médico/a del Servicio de Urgencias.

✗ Supervisor/a del Servicio de Urgencias.

✗ Enfermero/a del Servicio de Urgencias.

✗ Dos farmacéuticos (farmacéutico clínico y del área de dispensación)

✗ Representante del Comité de Gestión de Riesgos o del Grupo de Trabajo para 

la Prevención de Errores de Medicación del hospital.

✗ Representante de la Dirección de Enfermería.

✗ Representante de la Dirección Médica.

METODOLOGÍA



Mejoras práctica 

diaria

Mejoras 

estructurales

Mejoras 

Informáticas

✗ Información pacientes

✗ Doble chequeo

✗ Dotación Personal

✗ Programas acogida

✗ Bombas inteligentes

✗ Aviso alergias

METODOLOGÍA



a) Menos de 30 puntos

b) Entre 30 y 50 puntos

c) Entre 50 y 60 puntos

d) Entre 70 y 80 puntos

¿Qué puntuación sobre 100 hemos obtenido en 2023?



51,1% de la puntuación máxima

(428,8 sobre 838)
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49,2%

(436,8 sobre 889)

Otros cuestionarios

49,7%

(776 sobre 1544)

39,7%

(612 sobre 1544)



a) Información de los pacientes y de los medicamentos

b) Factores del entorno y recursos humanos

c) Competencia y formación del personal

d) Educación al paciente

¿Qué elemento ha tenido una peor puntuación en el cuestionario?
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Resultados por elementos clave
I. Información de los pacientes y de los medicamentos

II. Comunicación de prescripciones 

III. Incorporación de farmacéuticos

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

V. Estandarización, almacenamiento y distribución de 

medicamentos

VI. Adquisición, utilización de dispositivos de administración

VII. Factores del entorno y recursos humanos

VIII. Competencia y formación del personal

IX. Educación al paciente

X. Programas de calidad y gestión de riesgos

Datos 2023



Identificación correcta

Sistema registro alergias

Acceso Sistemas 
informáticos

Registro RAM

Herramientas conciliación

Medicamentos alto riesgo

I. Información sobre los pacientes y los medicamentos
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7. Prescripciones/Alergias

10. Detección de AAM como 

motivo de ingreso

17. Lector de Códigos

I. Información sobre los pacientes y los medicamentos



CORRECTA IDENTIFICACIÓN

I. Información sobre los pacientes y los medicamentos



MEDICAMENTOS ALTO RIESGO

I. Información sobre los pacientes y los medicamentos



Doble chequeo medicamentos
alto riesgo

62%

32%

6%

0%

Formación Administración
Fármacos iv

95%

5%

1. Di Simone, et al, (2018). Indian journal of critical care medicine, 22(5), 346.; 2. Poon, et al, (2010). New England Journal of Medicine, 362(18), 1698-1707.

I. Información sobre los pacientes y los medicamentos



43 parejas de 
enfermería

Detección de errores por Kg  
33% vs 9%

OR: 5.0 (IC95% 0.90 - 27.7)

Detección de errores vial 
100% vs 52%

OR: 19.9 (1.0-408)

Douglass, A. M., et al, (2018). Annals of emergency medicine, 71(1), 74-82.



CONCILICIÓN DE LA MEDICACIÓN

1. Hernanz, B. C et al, (2013). Emergencias, 25, 204-217.; 2. Andersen, T. S., et al, (2022). Pharmaceuticals, 15(2), 142.; 3. Gastaldon, C., et al, (2022). Drug Safety, 45(12), 1539-1549.

I. Información sobre los pacientes y los medicamentos



I. Información sobre los pacientes y los medicamentos

REGISTRO AAM

Farm Hosp. 2021;45(4):176-9.

7,9%
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I. Información sobre los pacientes y los medicamentos

Enfermera de Triaje

• Pacientes con alergia: Pegatina ROJA en pulsera

• Paciente sin alergia: Pegatina BLANCA en pulsera

Medico: Confirma información

Enfermera: Comprobación previa a administración



II. Comunicación de prescripciones e información sobre la medicación

✗ Programa de prescripción electrónica

✗ Perfusiones IV protocolizadas en el programa

✗ Plan de contingencia

✗ Prescripciones verbales restringidas a casos de 

emergencias y se registrada administración

✗ Registro electrónico de administración

Nuckols, T. K., et al, (2014). Systematic reviews, 3(1), 1-12.
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25. Justificar Ignorar alerta en el 

programa prescripción

35. Registro administración a pie 

de cama

II. Comunicación de prescripciones e información sobre la medicación
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38. Farmacéutico disponible 24h

42. Información sobre la medicación 

a paciente o cuidadores
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III. Incorporación de Farmacéuticos



1.Obtener la receta y los medicamentos del paciente antes del alta.

2. Consulta junto a la cama con cada paciente antes del alta:
a. Discusión verbal y evaluación del conocimiento y comprensión básica del
paciente sobre los nuevos medicamentos prescritos.
b. Provisión de un folleto de Información del Medicamento para el
Consumidor (CMI, por sus siglas en inglés).
c. Explicación del/los medicamento/s:

3. Evaluación de la comprensión utilizando el enfoque de "enseñar de
nuevo". “Si tuvieras que decirle a tu esposa/pareja/miembro de la familia
sobre tu medicamento, ¿qué dirías . . . . . . .este medicamento es para? . . .
.cuándo vas a tomar este medicamento? . . . .qué efectos secundarios tiene
este medicamento? . . . .qué necesitas hacer si tienes algún efecto
secundario?”

III. Incorporación de Farmacéuticos
Información a pacientes sobre medicamentos



IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

Tu, H. N., et al, (2023). Journal of Medical Systems, 47(1), 52.

Almacenamiento 
medicamentos 

“sound/look alike”

Señalización 
medicamentos alto 

riesgo

Etiquetados y 
acondicionados en dosis 

unitarias

Etiquetado 
medicamentos 

inyectables

Contenido etiquetado

Medicamentos 
identificables a pie de 

cama



IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

Etiquetas de Riesgo

Almacén separado Mayúsculas/Minúsculas

metFORMIN
metoPROLOL

Mensajes alertantes



IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

Reducción errores:

ü Dispensación: 3.87 vs 0 per 
100,000 dispensaciones

ü Errores administrativos: 0.046 
a 0.026%. 

ü Errores Tipo  B and D se 
redujeron un 75% y C un 43%

Tu, H. N., et al, (2023). Journal of Medical Systems, 47(1), 52.
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V. Estandarización, almacenamiento y distribución

Mazer-Amirshahi, et al, (2014). Academic Emergency Medicine, 21(6), 704-711.

59. Estandarización Urgencias 

extrahospitalarias

68. Lector código de barras 

reposición SAD

71.Doble chequeo almacén 

medicamentos alto riesgo

74. Viales multidosis un único 

paciente



Mazer-Amirshahi, et al, (2014). Academic Emergency Medicine, 21(6), 704-711.



VI. Adquisición, utilización de dispositivos de administración

Decisión de compra

Formación

Bombas de infusión 
inteligentes

Se dispone de jeringas 
orales y enterales ENFit® 

Sistemas
de protección de Flujo 

libre integrados

Equipo multidiciplinar
Revisión



VI. Adquisición, utilización de dispositivos de administración
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de infusión

86. Se utilizan bombas de infusión 

inteligentes volumétricas

93. Grupo interdisciplinar que revisa

dispositivos de administración y 

biblioteca de bombas de infusión



ü Reducción en la tasa de alerta 
Pre-UHL: 4,7 % vs Post-UHL 4,0 %

ü Aumento en el número de errores evitados
Pre-UHL: 23,0% vs Post-HU 37,3% 

Evaluación de riesgos
Revisión multidisciplanar biblioteca

Formación

1. Vadiei, N., et al, (2017). Expert opinion on drug safety, 16(8), 891-895.; 2. Breland, B. D. (2010). American Journal of Health-System Pharmacy, 67(17), 1446-1455.

VI. Adquisición, utilización de dispositivos de administración



VII. Factores del entorno y recursos humanos

Espacio prescripción

Espacio preparación 
medicación

Descanso
(Trabajo <12h)

Higiene de manos

Dotación de personal
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94. Zonas de prescripción 

”tranquilas” “sin ruido”

102. Los profesionales sanitarios no 
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VII. Factores del entorno y recursos humanos



VII. Factores del entorno y recursos humanos

✗ La fatiga está asociada con un rendimiento cognitivo 

reducido y falta de atención y vigilancia. 

✗ Se asocia con un desempeño deficiente y una menor 

seguridad del paciente. 

✗ Factores contribuyentes: trabajo por turnos, alteración del 

ritmo circadiano y el trabajo de horas extras. 

✗ Marcada heterogeneidad en las estrategias para medir la 

fatiga dentro de los estudios incluidos.

38 
Estudios

82%
Fatiga



Formación 
residentes

Programa de 
acogida

Sesiones 
formativas

Formación errores 
medicación

Tiempo dedicación
seguridad

VIII. Competencia y formación del personal



✗ 4 h de entrenamiento utilizando un escenario clínico 
que abarcaba todo el proceso de administración de 
medicamentos, desde prescripción hasta el registro, en 
el que podían ocurrir errores en la administración

✗ Escenarios basados en errores previos ocurridos 
en el centro

Kim, K., & Lee, I. (2020). Nurse Education Today, 84, 104250.

Aumento de la seguridad del personal en identificación, 

información medicamento y preparación

VIII. Competencia y formación del personal



Resolver dudas o preguntas 
de pacientes

Información escrita sobre los 
medicamentos de alto riesgo

Mantener lista de medicación
actualizada

IX. Educación a pacientes o familiares



FARMACENTER: plataforma para la resolución 
de consultas farmacoterapéuticas tras el alta 

desde el servicio de urgencias

IX. Educación a pacientes o familiares

Fruhwirth, V., et al, (2022). Frontiers in Neurology, 12, 791545.



✗ Información sobre tratamientos,
nuevos medicamentos

✗ Programación de atención
ambulatoria

✗ Precauciones para regresar
✗ Resultados de pruebas

diagnósticas de laboratorio y
radiología

IX. Educación a pacientes o familiares



Planes estratégicos objetivos específicos 
seguridad de medicamentos

Análisis exhaustivo de errores de 
medicación graves

Programa de atención a las segundas 
victimas

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/docs/Guia-de-recomendaciones_sv-pdf.pdf

X. Programas de calidad y gestión de riesgos



X. Programas de calidad y gestión de riesgos

a) Menos del 40%

b) Entre 40% y el 50%

c) Entre 50% y 60% 

d) Más del 60%

¿En cuántos Servicios de Urgencias se informa con regularidad a los 
profesionales sanitarios de los errores ocurridos?



X. Programas de calidad y gestión de riesgos

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/docs/Guia-de-recomendaciones_sv-pdf.pdf
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0 100 200 300

Problemas Equipos y dispositivos

Confusión nombres

Interpretación erronea
prescripciones

Problemas etiquetado/envasado

Factores humanos

X. Programas de calidad y gestión de riesgos

Beca Ruiz-Jarabo 2000. Fundación Española de Farmacia Hospitalaria

Causas Errores Medicación

38,6% Falta conocimiento 
medicamento
24,6% Lapsus/despiste
11,2% Errores de cálculo
7,4% Sobrecarga de trabajo



ü Equipos multidisciplinares seguridad urgencias

ü Instrumento proactivo

ü Útil para difundir prácticas de prevención de errores de 

medicación

ü Identificar prácticas prioritarias

ü Seguimiento periódico de progresos

BENEFICIOS ESPERADOS



MEJORA DE PRÁCTICAS SEGURAS
BENEFICIOS ESPERADOS



BENEFICIOS ESPERADOS

https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf



Prácticas seguras de 
utilización de fármacos en 

urgencias

Gemma Arcos Vila. Hospital Universitari de Bellvitge 

Jesús Ruiz Ramos. Hospital Santa Creu i Sant Pau. 



GEMMA ARCOS VILA

"Visión Enfermera sobre la Seguridad en la Administración de Medicamentos en el Servicio de Urgencias"



Introducción a la Seguridad en Urgencias

Picos asistenciales y alta

carga de trabajo

Aumento de la carga asistencial durante

ciertos periodos o situaciones críticas.

Complejidad del paciente

Pacientes sin diagnóstico definido, con 

condiciones críticas o semicríticas, que 

requieren una toma de decisiones rápida

y precisa.

Cambios de tratamiento

y prescripciones verbales

Se producen con frecuencia en urgencias, 

debido a las características dinámicas del 

servicio y del paciente y a la necesidad de 

actuar de forma rápida.

Relación entre la seguridad del paciente en urgencias y los desafíos específicos del entorno

21 3



Introducción a la Seguridad en Urgencias

Experiencia del equipo
multidisciplinar

La rotación de enfermeras nóveles o 
que no trabajan habitualmente en el 
servicio y los residents de primer año
pueden influir en la probabilidad de 
aparición de errores.

Interrupciones frecuentes

Las interrupciones en el flujo de trabajo son 

una de las principales causas de errores en la 

administración

4 5



Responsabilidad de Enfermería en la 

Administración de Medicamentos

Última Línea de Defensa

Los 10 Correctos en la 

Administración de Medicación

El papel de enfermería es crucial en la 

administración de medicamentos, 

actuando como la última línea de defensa 

para garantizar la seguridad del paciente.



Los 10 Correctos en la Administración de Medicación



1. Medicamento correcto
Asegurarse de que el medicamento seleccionado es el correcto.

Revisar etiqueta

Verificar cuidadosamente la 

información y la caducidad

Doble check Verificar que la dosis a preparar 

sea la prescrita, y que sea la 

adecuada.

Existen diferentes formas de expresar el 

principio activo (%, mg/mL, mg/5mL…)



2. Reconstitución y dilución

Comprobar la estabilidad

Personalización en la dilución

Reconstitución específica de medicamentos concretos

(SF, AB, SG…)

! Medicamentos peligrosos



3. Indicacióny dosis

Indicación terapéutica Asegurarse de que el fármaco prescrito está indicado para la patología

Dosis correcta

Puntos Clave: Consultar la prescripción y verificar el equipo adecuado.

4. Vía de administración correcta

Verificación y confirmación del medicamento y la vía



5. Hora correcta

Respetar el horario de administración

Importancia de la inmediatez de la primera dosis

Mantener niveles plasmáticos en rango terapeútico

6. Paciente correcto

Indentificación activa y pasiva

Alteración del estado mental
verificación por acompañante



7. Información al paciente

Educación sanitaria al paciente a 

cerca de su tratamiento.

Probabilidad de aparición efectos

secundarios y reacciones adversas.

El paciente actúa como ultimo filtro

8. Velocidad de administración

Comprobar que la velocidad de 
infusión prescrita es correcta.

Uso de dispositivos de infusión específicos (reguladores de 
flujo, bombas de infusión continua) 

Efectos adversos
• Características del fármaco (Ph, osmolaridad)
• EA secundarios a la velocidad (exceso o defecto)



9. Registro

Registrar correctamente la administración del 

medicamento y las incidencias 

10. Seguimiento de la respuesta

Monitorización y vigilancia

Respuesta esperada (antihipertensivos, antiarrítmicos, antitérmicos…)

Reacciones adversas



Vías de 
Administración



Vías de 
administración
más comunes
EN URGENCIAS



Vía Enteral: Administración Oral

Comodidad y 

Accesibilidad

La vía oral es la más cómoda 

y accesible para la mayoría de 

los pacientes.

Interacciones 

Medicamentosas

Es crucial considerar las 

interacciones con otros 

medicamentos y alimentos.

Evaluación del Paciente

El estado mental y la capacidad de 

deglución del paciente son factores 

determinantes.



Vía Parenteral: Administración Endovenosa

1 Administración Directa

Alcanza niveles plasmáticos inmediatos, ideal para efectos terapéuticos urgentes.

2 Administración Intermitente

Permite dosis múltiples con menor fluctuación en concentraciones plasmáticas.

3 Administración Continua

Mantiene concentraciones plasmáticas constantes, método preferido en ciertas terapias.



Tipos de Accesos Venosos

Acceso Endovenoso Periférico

Vía de primera elección, más segura y menos invasiva

Realizada por enfermería, con riesgos como extravasación y flebitis

Acceso Venoso Central

Catéter venoso tunelizado

Catéter venoso central de inserción periférica

Técnica realizada por enfermería.

Requiere de formación y entrenamiento específica.

Puerto implantado



Administración de drogas vasoactivas por vía periférica

Selección del sitio de infusión    

Elegir venas de mayor calibre evitando zonas de flexión           Basílica - cefálica

CVP 18-20G

Duración de la infusión

Periodos cortos

Concentración y velocidad de infusión

Entre 0.4ug/kg/min-0.3ug/kg/min (=2ml/h a 12ml/h de dilución 0.1mg/ml)

Monitorización

Observar zona de infusión cada 1-2 h             prevenir extravasación



Vías Intramuscular y Subcutánea

Intramuscular

Administración en planos profundos del músculo, absorción rápida de dosis grandes.

Subcutánea

Inyección en tejido adiposo, ideal para anticoagulantes, insulina y algunas vacunas.



Medidas de Seguridad Instauradas en Urgencias

Prescripción 
electrónica

Kit de 
extravasación

Armarios 
automatizados

Estandarización 
de perfusiones

Protocolos de 
tratamiento

Protocolo de 
medicamentos 

peligrosos



Prescripción electrónica

SILICON

Mejora la seguridad y la eficiencia en el proceso de administración

Recoge pauta, dosis y observaciones determinadas

Tres filtros antes de la administración: prescriptor, farmacéutico que lo valida y la enfermera que lo administra

Sistema de alertas

               Alergias

 Interacciones medicamentosas

 Contraindicaciones teniendo en cuenta patologías concretas

EQUIPO MULTIDISPLINAR

Prescripción                        

Transcripción y validación

Dispensación

Administración

Médico

Farmacéutico

Técnico de farmacia

Enfermería



Prescripción electrónica



Protocolo de tratamientos



Estandarización de perfusiones



Estandarización de perfusiones



Kit de extravasación



Kit de extravasación



Armarios automatizados



Manipulación 
y 

administración 
de fármacos 
peligrosos



TRABAJO MULTIDISCIPLINAR            CULTURA DE SEGURIDAD

MINIMIZA ERRORES

FOMENTA LA CALIDAD DEL CUIDADO

Conclusión

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-NC-ND

https://www.doryos.com/principios-basicos-de-la-seguridad-del-paciente-notificacion-de-incidentes-herramientas-de-notificacion/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


Cuestionario ISMMP 
aplicado al SU

SUBGRUPO DE 
SEGURIDAD

EN URGENCIAS

Coming 
soon….



MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA  ATENCIÓN


