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HOSPITALIZACIÓN GENERAL

+ 240.000 EAM

45.800 ingresos por EAM

14.700 pacientes con EAM prevenible grave / muy grave

158.000 estancias derivados de los EAM

Asunciones territorio español 
anuales*
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✔ Educación y formación en uso 
seguro medicamento

✔ Promoción notificación 
espontanea y análisis errores

✔ Estimular cultura seguridad

✔ Evaluación de riesgos en el 
circuito de utilización

✔ Correcta identificación y 
etiquetado

✔ Verificación a pie del paciente

✔ Implementación circuito 
cerrado 

✔ Despliegue de prácticas 
farmacéuticas seguras

✔ Monitorización indicadores

✔ Capacitación a pacientes y 
familiares

✔ Incorporar al paciente a 
nuestras comisiones

✔ PRIMs
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Integración FH 
equipos 

asistenciales
Validación 

farmacéutica previa 
administración

Conciliación 
medicación 

Preparación 
centralizada 

medicamentos

Programas de 
gestión de 
incidentes

Educación a 
pacientes y 
familiares

Actividades y pacientes preferentes



FH integrados un 50% en Unidades de especial riesgo
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Preparación centralizada de medicamentos
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Atención Farmacéutica a más del 75% de pacientes 
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¿Qué podemos hacer para promover el cambio?

Autoevaluación prácticas seguras
Encuesta cultura seguridad a profesionales

Rondas de seguridad relativas al medicamento
Medición sistemática y homogénea de los EM y EAM

…



En los hospitales españoles ¿hemos cumplido con el tercer reto 
mundial por la seguridad del paciente?
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¿EMZ?





APRENDIENDO DE LOS ERRORES

Carmen M. Cuadros Martínez
Hospital Universitario Jerez de la Frontera – FIR 4º año
GT Seguridad Clínica

“Tips para identificar y clasificar 
eventos adversos y errores de 

medicación”



¿Error de medicación?

Real Decreto 577/2013

Evento adverso



Evento adverso vs RAM

Evento adverso

RAM



Tipos de errores

Impredecible

No intencionado

Error humano



Errores latentes Errores activos

Tipos de errores



Tipos de errores

Vattipalli S, Ashish B, Girija PR. Human errors and their prevention in healthcare. 
J. Anaesthesiol. Clin. Pharmacol. 2021; 37(3): 328-335 



Tipos de errores
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Tipos de errores



Tipos de errores

Vattipalli S, Ashish B, Girija PR. Human errors and their prevention in healthcare. 
J. Anaesthesiol. Clin. Pharmacol. 2021; 37(3): 328-335 



Tipos de errores

METAMIZOL

METIMAZOL



Tipos de errores

METAMIZOL

METIMAZOL



Tipos de errores

METAMIZOL

METIMAZOL



Tipos de errores

METAMIZOL

METIMAZOL



Tipos de errores

METAMIZOL

METIMAZOL



Tipos de errores

Errores basados en el conocimiento



Tipos de errores

Errores basados en reglas



¿Por qué se producen los errores?



Evento centinela

Evento en la seguridad del paciente 
que resulta en muerte, daño 
permanente o daño temporal severo



Comportamiento de riesgo

50 unidades

14:30h



Comportamiento imprudente

Comportamiento 
de riesgo

Comportamiento 
imprudente

Cmin=28 mcg/mL

Omitir varias dosis Última dosis administrada: 
1g (09:00h)
Extracción Cmin: 08:55



TOP 10 Errores de medicación(EM)

Incorrecta identificación del 
paciente

Omisión o retraso de la 
medicación

Alergias o efectos adversos 
conocidos

Conciliación

Toma de medicación por el 
propio paciente

Prescripciones verbales

Bombas de infusión 
inteligentes

Paracetamol en 
niños

Similitudes

Jarabe por vía 
intravenosa





APRENDIENDO DE LOS ERRORES

Juan Manuel Rodríguez Camacho
Hospital Universitario Reina Sofía - FEA Farmacia Hospitalaria

GT Seguridad Clínica

“¿QUÉ HACER CUANDO OCURRE UN 
EVENTO CENTINELA? 

ANÁLISIS CAUSA-RAÍZ”





Antonio García Fernández. 65 años

Ex-fumador de 2 paquetes de tabaco diarios

HTA , dislipemia y EPOC en tratamiento con

Enalapril 10 mg c/24h, simvastatina 20 mg c/24h y

tiotropio/olodaterol 2,5 mcg/2,5 mcg 2 inh/24h.

Diagnosticado de carcinoma escamoso de pulmón

metastásico en tratamiento con pembrolizumab-

carboplatino-paclitaxel.

Acude a urgencias con dolor torácico de 1 día de

evolución.

Tras las diferentes pruebas complementarias es

diagnosticado de SCASEST.

Ubicado en semicríticos con monitorización.



El médico prescribe en el programa de

PEA, perfusión de nitroglicerina para alivio

de los síntomas.

La enfermera, tras comprobar la hoja de

administración de medicamentos del

programa, prepara la perfusión.



La enfermera tras comprobar la ubicación del

paciente en la planilla de semicríticos se

dirige a administrar la perfusión al paciente a la

cama de semicríticos 1…



TÍTULO PREGUNTA: IDENTIFICACIÓN INEQUÍVOCA

¿Qué datos debería preguntar la enfermera al paciente para asegurarse de su identidad previo a la 

administración?



TÍTULO PREGUNTA: IDENTIFICACIÓN INEQUÍVOCA

¿Qué datos debería preguntar la enfermera al paciente para asegurarse de su identidad previo a la 

administración?

a. Nombre y número de historia.

b. Nombre y fecha de nacimiento.

c. Nombre y dirección.

d. No es necesario, basta con comprobarlo en su pulsera identificativa.



La enfermera previo a la administración pregunta al paciente su

nombre y fecha de nacimiento.

Se da cuenta que se trata del paciente equivocado, tras comprobar la

ubicación correcta, administra la medicación sin ningún tipo de

complicación.







TÍTULO PREGUNTA: ERROR/IDENTIFICACIÓN

¿Qué tipo de error se hubiera dado si la enfermera no hubiera identificado al paciente antes de la 

administración del fármaco?



TÍTULO PREGUNTA: ERROR/IDENTIFICACIÓN

¿Qué tipo de error se hubiera dado si la enfermera no hubiera identificado al paciente antes de la 

administración del fármaco?

a. Error latente asociado al equipamiento.

b. Comportamiento de riesgo.

c. Error basado en el conocimiento

d. Lapsus.



Para el tratamiento del SCASEST, el médico pauta

anticoagulación y antiagregación con AAS y clopidogrel con

respectivas dosis de cargas.

La enfermera prepara la medicación y se la lleva al paciente

para que se la tome.

El paciente tras observar los comprimidos se interesa por ellos y

pregunta qué son. Cuando la enfermera informa que una de ella

es AAS el paciente comenta que esa le sentó mal una vez “hace

unos años el médico de cabecera quiso ponerme adiro para

prevenir enfermedades del corazón, pero cuando me la tomé

me sentó fatal, me picaba todo el cuerpo! así que me la

quitó”.



La enfermera transmite esta información al médico de urgencias que comprueba en la historia clínica de primaria…

…confirmando la alergia. El paciente es propuesto para desensibilización con AAS.



TÍTULO PREGUNTA: HISTORIAS CLÍNICAS NO INTERCONECTADAS

En este hospital la historia clínica electrónica de atención primaria y hospitalaria no están 

interconectadas. ¿De qué tipo de error hablamos?



TÍTULO PREGUNTA: HISTORIAS CLÍNICAS NO INTERCONECTADAS

En este hospital la historia clínica electrónica de atención primaria y hospitalaria no están 

interconectadas. ¿De qué tipo de error hablamos?

a. No hay error.

b. Error basado en equipamiento.

c. Error activo.

d. Evento centinela.



https://aipocrates.org





El paciente se estabiliza y pasa al área de

observación, el médico pauta el resto de

medicación: IECA y estatinas dosis aumentada....

En ese momento el farmacéutico de urgencias hace

su ronda y tras consultar fuentes de información y

entrevistar al paciente avisa del error de conciliación

de…





El paciente pasa a planta de cardiología y tras unos días estabilizado sin complicaciones se decide continuar con su

tratamiento oncohematológico.

El oncólogo pauta y confirma el tratamiento perteneciente al ciclo 3 del esquema pembrolizumab - paclitaxel - carboplatino en

el programa de prescripción electrónica.



El farmacéutico valida e imprime las la hoja de preparación y etiquetas del tratamiento, que será administrado en la planta de

cardiología ya que el HDD está saturado y no disponen de espacio para el paciente.

En el laboratorio un técnico prepara la medicación y sueros necesarios para el paciente y se lo introduce en la cabina donde otro

técnico elabora las mezclas.



La técnico, viendo la cola de tratamientos que le queda por hacer, pega rápidamente las etiquetas GIRANDO SIN QUERER las del

paclitaxel y carboplatino.



TÍTULO PREGUNTA: INTERCAMBIO DE PEGATINAS

¿Qué tipo de error es el intercambio de etiquetas por parte del técnico?



TÍTULO PREGUNTA: INTERCAMBIO DE PEGATINAS

¿Qué tipo de error es el intercambio de etiquetas por parte del técnico?

a. Lapsus.

b. Comportamiento de riesgo.

c. Slips.

d. Error latente.



El tratamiento sube a planta junto a la hoja de administración en papel ya que no se dispone del módulo de administración del

programa de prescripción de oncología.



La enfermera de cardiología, sin experiencia con este tipo de fármacos, sigue la hoja de administración primero el

pembrolizumab y posteriormente, respetando la velocidad que figura en las etiquetas el paclitaxel y carboplatino.

Realmente se administra primero el carboplatino en 3 horas y posteriormente el paclitaxel en 1 hora.

CARBOPLATINO 3 H PACLITAXEL 1 H



Durante la administración del tercer fármaco el paciente desarrolla una reacción con edema, eritema, prurito,

urticaria. Se avisa al médico de guardia que inicia medidas correctivas.

A consecuencia de ello, el paciente deberá continuar ingresado a la espera de volver a estabilizarse.



TÍTULO PREGUNTA: CULPABLE

¿Quién ha sido el responsable de que el error haya llegado al paciente?



TÍTULO PREGUNTA: CULPABLE

¿Quién ha sido el responsable de que el error haya llegado al paciente?

a. El ONCÓLOGO que prescribió una quimio en planta no oncológica.

b. El FARMACÉUTICO que no supervisó la elaboración.

c. La TÉCNICO que giró las etiquetas.

d. La ENFERMERA que lo administró que no tenía experiencia



EVENTO CENTINELA





Identificar mejoras potenciales en los

sistemas o procesos para disminuir la

probabilidad de que el evento adverso vuelva

a ocurrir



1 2 3 4





IDENTIFICAR SUCESOS

Incidentes moderados 

que se repiten.

Eventos severos.

Muertes.

EQUIPO DE 
TRABAJO

Equipos 

multidisciplinares.

Personal formado pero 

no involucrado.

DESCRIPCIÓN 
EVENTO Y 
CAUSAS

Recopilar información.

Descripción exacta del 

evento.

Secuencia de los 

hechos.

Diagrama de flujo.

DESARROLLO 
DE 

SOLUCIONES

Priorizar factores 

contribuyentes.

Desarrollar, 

implementar y evaluar.

ANÁLISIS

Propuesta de 

problemas, causas y 

factores.

Identificación de 

causas.

FASES DE LA INVESTIGACIÓN



IDENTIFICAR LOS SUCESOS

EVENTOS CENTINELA JOINT COMMISSION
- Muerte inesperada o pérdida de función

permanente no relacionada con la enfermedad.
- Suicidio.
- Secuestro o cambio de familia a un niño.
- Reacción hemolítica transfusional.
- Cirugía de paciente o lugar erróneos.

TRASCENDENCIA Y GRAVEDAD

REPRESENTATIVO Y REITERADO

EVITABILIDAD



EQUIPO DE TRABAJO

Secretario y coordinador - LÍDER

Directivos y jefes

Representantes gestión de riesgos y calidad

Expertos en contenido

Personal de atención al paciente

CONFIDENCIALIDAD

CONFIDENCIALIDAD

PARTICIPACIÓN NO CULPABILIZAR



DESCRIPCIÓN DEL EVENTO Y SUS CAUSAS



MAPA DE LOS HECHOS

11/11/22 13:40 11/11/22 14:00 11/11/22 14:40 11/11/22 15:30

¿Qué ocurrió? El oncólogo prescribe

tratamiento

Farmacéutico valida

orden

Técnico prepara el

tratamiento

La enfermera

administra el

tratamiento

¿Que se hizo bien y

funcionó

adecuadamente?

Se realizó programa

de prescripción

electrónica y avisó a

farmacia

Sigue los protocolos

habituales e informa a

enfermería.

Sigue correctamente

la hoja de preparación

Se administró el

tratamiento según

hojas de

administración,

chequeando las

bolsas perfusión.

¿Qué no se hizo

bien o falló?

No se ubicó al

paciente en un lugar

idóneo para la

administración del

tratamiento

La información se da

de manera verbal al

turno anterior al que

le corresponde la

administración del

tratamiento

No se realizó una

identificación correcta

de las bolsas de

perfusión previa al

pegado de etiquetas

No se registró la

administración de

manera electrónica al

no disponer del

programa de

oncología.

Información

complementaria

El paciente había sido

dado de alta y se

decidió aprovechar su

estancia en el hospital

para administrar

tratamiento

El tratamiento fue

añadido a un día con

alta carga asistencial.

La técnico llevaba 3

horas continuadas en

la CFL.

Las plantas no

oncohematológicas

no disponen de

pistolas de

identificación de

pacientes/mezclas.

TABLA DE NARRACIÓN CRONOLÓGICA



- El paciente pasa a planta de cardiología y tras unos días estabilizado sin complicaciones se decide continuar con su tratamiento

oncohematológico.

- El oncólogo pauta y confirma el tratamiento perteneciente al ciclo 3 del esquema pembrolizumab - paclitaxel - carboplatino en el

programa de prescripción electrónica.

- El farmacéutico valida e imprime las la hoja de preparación y etiquetas del tratamiento, que será administrado en la planta de

cardiología ya que el HDD está saturado y no disponen de espacio para el paciente.

- En el laboratorio un técnico prepara la medicación y sueros necesarios para el paciente y se lo introduce en la cabina donde otro

técnico prepara la medicación.

- La técnico, viendo la cola de tratamientos que le queda por hacer, pega rápidamente las etiquetas GIRANDO SIN QUERER las del

paclitaxel y carboplatino.

- El tratamiento sube a planta junto a la hoja de administración ya que no se dispone del módulo de administración del programa de

prescripción de oncología.

- La enfermera de cardiología, sin experiencia con este tipo de fármacos, sigue la hoja de administración primero el pembrolizumab

y posteriormente, respetando la velocidad que figura en las etiquetas el paclitaxel y carboplatino.

- Durante la administración del tercer fármaco el paciente desarrolla una reacción con edema, eritema, prurito, urticaria. Se avisa al

médico de guardia que inicia medidas correctivas.

LÍNEA DEL TIEMPO



LISTADO DE PROBLEMAS O PUNTOS DE RIESGO



PUNTOS DE RIESGO



ANÁLISIS DE CAUSAS Y FACTORES CONTRIBUYENTES



DIAGRAMA DE ISHIKAWA



ANÁLISIS DE BARRERAS



DESARROLLO DE SOLUCIONES Y PLAN DE ACCIÓN

DESARROLLAR

IMPLEMENTAR

EVALUAR

- Priorizar factores contribuyentes
- Listar acciones de mejoras
- Justificación y viabilidad de las acciones
- Identificar responsable
- Cronograma
- Identificar recursos
- Fecha de evaluación



CAUSA RAÍZ

ACCIÓN CORRECTIVA MEDIDA DE EVALUACIÓN

PERSONA 

RESPONSABLE

FECHA PARA LA 

ACCIÓN

PERSONA 

RESPONSABLE

FECHA PARA LA 

ACCIÓN

Falta de conocimiento 

y habilidades

Formación sobre los PNTs en la cabina de flujo 

laminar

% técnicos que han recibido formación sobre el 

total

Supervisora de 

técnicos

Diciembre 2022 Supervisora de 

técnicos

Enero 2023

Organización volumen 

de trabajo

Distribución semanal equitativa del número de 

pacientes con tratamientos en HDD

Desviación de la media de mezclas diaria

Supervisora de HDD Diciembre 2022 Supervisora de HDD Febrero 2023

PLAN DE ACCIÓN



DIFUSIÓN






