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“Hay algunos pacientes a los que no podemos ayudar, 

pero no hay ninguno al que no podamos dañar”

Arthur Bloomfield 
Profesor y Jefe del departamento de Medicina Interna 
Universidad de Stanford
(1888-1962)



“Puede resultar sorprendente que lo primero que haya que pedirle a 
un hospital es que no cause ningún daño” . 

Florence Nightingale. Notes on hospitals. (1863)

PERO…

44.000-98.000 muertes/año por errores asistenciales 

7.000 muertes/año por errores de medicación

8,4% EAs en pacientes hospitalizados

37,4% del total son errores de medicación

34% de EM son prevenibles

Papel de la medicación en seguridad



A los problemas, soluciones…



Garantizar el uso seguro de los medicamentos 

se ha convertido en un objetivo prioritario para las 

instituciones sanitarias



DESPLIEGUE ESTRATÉGICO



DESPLIEGUE ESTRATÉGICO

Uso seguro del medicamento y pacientes de riesgo

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
“…los cuidados intensivos solo tienen éxito cuando 
las posibilidades de causar perjuicios se mantienen 

lo bastante reducidas para que prevalezcan las 
posibilidades de beneficiar al enfermo…” 

Atul Gawande. El efecto checklist. (2011)

• Errores de mediación más frecuentes 

• Probabilidad  2 - 3 veces mayor de causar EA 

• Mortalidad derivada 2,5 veces superior a otros ámbitos

Crit Care Med. 2013;41:389–98

Qual Saf Heal Care. 2010;19:55–9



ALGUNAS EVIDENCIAS…



82% incidentes notificados evitables

25% incidentes notificados relacionados con medicación

11,6% de eventos adversos registrados

58,9% de eventos adversos por medicamentos prevenibles

PRINCIPALES RESULTADOS

ERRORES DE MEDICACIÓN EN UCI ADULTOS



14,6 por 100 prescripciones (IQ 5,7–48,8%, n = 3) 

6,4-9,1 por 1.000 pacientes-día

PRINCIPALES RESULTADOS

5,5-77,9 por 100 prescripciones

4-35,1 por 1.000 pacientes-día

ERRORES DE MEDICACIÓN EN NEONATOS

ERRORES DE MEDICACIÓN EN UCI PEDIÁTRICA



Gravedad y complejidad

Dificultad de comunicación

Implicación multidisciplinar

Traspaso de información

Presión asistencial 

Factores humanos

Medicamentos de alto riesgo/estrecho margen

Vías de alto riesgo

PACIENTE CRÍTICO

Población heterogénea y cambiante

PK/PD característica del colectivo

Adaptación de dosis a peso, EG

Falta de presentaciones pediátricas

Cálculos constantes

Manejo de pequeños volúmenes

Problemas con excipientes

Dificultad de expresión

¿Cómo se explican estos resultados?



EJEMPLOS DE PROYECTOS DE MEJORA

• Proyectos ZERO

• UCI sin papeles

• UCI puertas abiertas

• UCI sin paredes

¿Y con la medicación?



I. Información de los pacientes y medicamentos

II. Comunicación sobre la medicación

III. Incorporación de farmacéuticos

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

V. Estandarización, almacenamiento y distribución

VI. Adquisición, uso y seguimiento dispositivos para administración

VII. Factores del entorno y recursos humanos

VIII. Competencia y formación del personal

IX. Educación a pacientes o familiares

X. Programas de calidad y gestión de riesgos

Elementos clave en seguridad de medicamentos en UCIs

147 ítems



Resultados de 39 UCIs de 12 CCAA

I. Información de los pacientes y medicamentos

III.     Incorporación de farmacéuticos

V.      Adquisición, uso y seguimiento dispositivos para administración

VIII.   Competencia y formación profesional

X.     Programas de calidad y gestión de riesgos



Resultados de 39 UCIs de 12 CCAA



Resultados de 39 UCIs de 12 CCAA



Muchas oportunidades de mejora



Proyecto PREVEMED



OBJETIVOS



OBJETIVOS

Conocer la implantación de sistemas para la prevención de errores de medicación 

en las UCIs de adultos, pediátricas y neonatales de España

Elaborar recomendaciones para promover el desarrollo e implantación de prácticas 

efectivas para mejorar la seguridad del sistema de utilización de medicamentos en UCIs

1. 

2. 



METODOLOGÍA



METODOLOGÍA

FASE 1 

Revisión evidencia científica

FASE 2 

Encuesta nacional sobre 

implantación de sistemas para 

prevención de EM en UCIs

FASE 3 

Documento de posicionamiento 

de las Sociedades Científicas

Pilotaje en 6 

hospitales

1. Registro y monitorización de errores de medicación

2. Sistema de información/historia electrónica/prescripción

3. Preparación de la medicación

4. Sistemas automatizados de dispensación

5. Adminstración de la medicación

6. Planes de prevención a corto plazo

7. Prioridades

8. Limitaciones

9. Conciencia/impacto/formación



RESULTADOS



RESULTADOS

79,5% H.G.U. públicos 

Mayoría nivel asistencial III 

Entre 200-800 camas (58%)

UCIs 11-30 camas (55%)

Poca cumplimentación multidisciplinar (17,9%)



RESULTADOS

NOTIFICACIÓN CARACTERÍSTICAS HERRAMIENTAS AYUDA

95,4% registro propio notificación

45,4% comité seguridad UCI 
(vs 94,1% del hospital)

54,1% análisis multidisciplinar

59,3% analizan el 75% EM 

(ACR, discusión)

66,3% EM leves

EM graves se notifican 25-50%

Prescripción > Dispensación > 

Administración > Preparación

Dosis > velocidad administración

Lapsus>sobrecarga>interrupciones

Comunicación verbal

Sedoanalgesia y antiinfecciosos

81,3 % sin farmacéutico integrado

73,8% con farmacéutico validador

57,6% sin acreditación/certificación

NECESARIO FOMENTAR LA 

NOTIFICACIÓN

IMPULSAR PAPEL DEL 

FARMACÉUTICO Y 

SISTEMAS ACREDITACIÓN



RESULTADOS

35,1% validación farmacéutica 24 h vs 67,6% validación turno

PE con asistencia a la prescripción en: 

alergias (71,6%), dosis máximas (68,9%) y MNIG (58,1%)

Interacciones solo 31,9%

Solo 24,2% prescripción en UCI integrado en HC

Mucho menores procentajes en otras integraciones

NECESARIO IMPULSAR  INTEGRACIÓN 

DE TECNOLOGÍAS



RESULTADOS

POCA ELABORACIÓN CENTRALIZADA 

(Pocos recursos, dificultad logística)

PERO

IMPLICACIÓN DE FARMACIA EN 

ESTANDARIZACIÓN Y 

PROTOCOLIZACIÓN



RESULTADOS

60% SAD concetados a PE

85,7% no se requiere validación farmacéutica para retirar medicación

POCA AUTOMATIZACIÓN EN DISPENSACIÓN



RESULTADOS

BAJO NIVEL DE SEGURIDAD EN ADMINISTRACIÓN



RESULTADOS

59,1% PLANEAN IMPLEMENTAR ALGÚN SISTEMA DE SEGURIDAD

Por su potencial para prevenir EM

(máxima importancia)
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RESULTADOS

59,1% CREEN NECESARIA UNA REGULACIÓN NACIONAL 

OBLIGATORIA QUE INCLUYA FINANCIACIÓN PARA 

IMPULSAR MEDIDAS DE SEGURIDAD

65% SIN FORMACIÓN EN SEGURIDAD REGLADA EN LA UCI 

ESENCIAL IMPLICACIÓN FAMILIAS EN PREVECIÓN EM (80%)

CONSECUENCIAS EM: CULPA, ANGUSTIA, MIEDO



Cuestionario basado en respuestas individualizadas de opinión

Riesgo de sesgo de selección por no muestreo aleatorio

Extrapolación de resultados cuestionable

Predominio UCIs nivel III y de pacientes adultos

LIMITACIONES



RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

CULTURA DE SEGURIDAD MULTIDISCIPLINAR PROCESOS

TECNOLOGÍA FORMACIÓN ACREDITACIÓN

Identificación proactiva riesgos

Impulsar la notificación

Comunicación interprofesional

Cuestionario seguridad ISMP

Integración farmacéutico

Referentes seguridad

Implicación pacientes

Eventos centinela

Estandarización

Validación farmacéutica

Elaboración centralizada

Conciliación

Sistemas trazabilidad medicación

Todas las etapas del circuito

Implementacíón transversal

Regulación nacional o autonómica

Sensibilización

Formación básica seguridad

Formación avanzada USM

Implicación pacientes/familias

…para la prevención de EM en 

UCIs en los próximos años



“Equivocarse es humano. Ocultar los errores es una estupidez. 

No aprender de ellos, imperdonable”

Liam Donaldson
Alianza Mundial para la seguridad del paciente
(1949)

SILVIA MANRIQUE RODRÍGUEZ
Servicio de Farmacia. H.G.U. Gregorio Marañón

silvia.manrique@salud.madrid.org
@SilviaManrique9
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