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• Los errores de medicación constituyen un problema sanitario con importantes 
repercusiones asistenciales y económicas

• Provocan daño y desconfianza por parte de los pacientes y también tienen un 
importante impacto sobre los profesionales y las instituciones sanitarias.





ALGUNAS PARTICULARIDADES DEL ENTORNO PERIOPERATORIO:

• Situaciones de estrés y urgencia inherentes al proceso quirúrgico
• Elevado número de transiciones asistenciales
• No disponibilidad de herramientas barrera à prescripción electrónica 

asistida, validación farmacéutica o registro de administración de 
enfermería

• El mismo profesional prescribe, prepara y administra los fármacos
• Uso de un elevado número de medicamentos de alto riesgo

Seguridad clínica y farmacia hospitalaria: documento de posicionamiento sobre trazabilidad y uso seguro del medicamento en hospitales. Avalado por SEFH, SEOM, 
SEMIYUC, AEP, SEDAR, SEHH. Disponible en: https://gruposdetrabajo.sefh.es/seguridad-clinica/images/archivos/posicionamiento-trazabilidad-uso-medicamento.pdf





Cohortes retrospectivo
24 hospitales españoles n = 5624 pacientes
Incidencia de EA: 1,4 por cada 100 pacientes-día à 37,4% asociados a medicamentos
1 EAM por cada 23 ingresos hospitalarios
4,03% pacientes sufrieron un EAM à el 34,6% se consideraron evitables



Observacional prospectivo.
Metodología: observación directa
277 cirugías observadas
3671 fármacos administrados 
Incidencia EM/EAM:  5,3% (193 eventos) à 153 (79,3%) EM
99 (64,7%) graves y 3 (2%) comprometieron la vida del paciente

1 EM/20 medicamentos administrados
1 EM/2,2 cirugías

73,9% errores à PREVENIBLES



Revisión. Incluyó 22 estudios
Incluyó estudios realizados mediante observación directa y notificación espontánea de EA 
Incidencia en estudios de observación directa > 100% à Más de un error por cada 
anestésico utilizado 

Estudios de notificación espontánea à 1 EM por cada 200 anestésicos utilizados
EM suponen el 10% de los errores notificados en anestesia 

Causas más frecuentes de error: fármaco y 
dosis erróneo. 

Otros: vía incorrecta y omisión



JUSTIFICACIÓN

• Disponemos de pocos datos en la bibliografía sobre la logística y 
manejo de los medicamentos en el entorno perioperatorio

• Se trata de un entorno en el que está incrementado el riesgo de errores 
asociados a los medicamentos

• Utilización de un elevado número de medicamentos de alto riesgo
• No se dispone de guías o documentos de consenso a nivel nacional que 

abarquen el circuito completo del medicamento 





OBJETIVOS Conocer el la logística y manejo de medicamentos 
en quirófano en los hospitales

Conocer las necesidades y demandas de los 
anestesistas en cuanto a medicamentos

Diseñar un decálogo de buenas prácticas de uso 
de medicamentos en entorno quirúrgico

Diseñar un documento de consenso sobre buenas 
prácticas, necesidades y adecuado uso de 
medicamentos que abarque todo el proceso 
perioperatorio





Conocer la logística y manejo de medicamentos en quirófano en los hospitales

• Datos del centro
• Dispensación y almacenamiento de medicamentos 

en el bloque quirúrgico
• Almacenamiento en los carros de anestesia dentro 

del quirófano
• Preparación de los medicamentos
• Administración de los medicamentos

ENCUESTA SEFH



Conocer las necesidades y demandas de los anestesistas en cuanto a medicamentos 

ENCUESTA SEDAR

• Medicamentos que deben estar siempre
• Medicamentos específicos
• Jeringas precargadas
• Manejo de opioides
• Estandarización del carro de anestesia



Análisis de la situación basal de nuestros hospitales y revisión bibliográfica.



• Elaboración de un decálogo de buenas prácticas de uso de medicamentos en 
anestesia y entorno perioperatorio.

• Documento de consenso que incluya desde los estándares mínimos exigibles 
hasta los máximos a lo largo de todo el circuito del medicamento en el entorno 
quirúrgico.



“Las fortalezas están en nuestras 
diferencias no en nuestras 

similitudes”

Stephen Covey



Gracias por su atención
mpilar.olier@gmail.com


