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INTRODUCCIÓN 
 

  
 

Según la OMS, la seguridad del paciente se define como “la ausencia, para 
un paciente, de daño innecesario o daño potencial asociado a la atención 
sanitaria”. Es un componente imprescindible de la calidad asistencial, por lo que 
debe ser considerado una de las prioridades de los sistemas sanitarios.  

El Efecto Adverso (EA) relacionado con la Asistencia Sanitaria se define como 
“el daño que se deriva de los planes o acciones de un profesional sanitario durante 
la prestación de asistencia sanitaria o que se asocia a ellos, y no el que se debe a 
una enfermedad o lesión subyacente”.  

El pilar del juramento hipocrático “Primum non nocere" (ante todo no dañar) 
representa una utopía en el marco de nuestro actual sistema sanitario, donde cada 
etapa del proceso de atención sanitaria presenta cierto grado de inseguridad 
intrínseca, debido a la cada vez mayor complejidad de las actuaciones, las 
múltiples intervenciones y el incremento de pacientes cada vez más vulnerables. 

Los estudios realizados en diferentes países desarrollados, estiman que  entre 
un 4 y un 17% de los pacientes ingresados en centros hospitalarios sufren un efecto 
adverso derivado de la asistencia sanitaria. 

Según datos aportados por el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos 
ligados a la Hospitalización (ENEAS), estudio multicéntrico realizado en España en el 
año 2005, la incidencia de EA en hospitales españoles es del 8,4% de los ingresos. 

En los últimos años, organizaciones sanitarias en todo el mundo vienen 
desarrollado estrategias, planes, acciones y medidas que permitan controlar los 
efectos adversos (EA) evitables en la práctica clínica, pero son escasos y poco 
duraderos los avances que se han conseguido hasta el momento, posiblemente 
porque aún no se ha conseguido realizar un cambio de cultura, que se ha venido a 
denominar “Cultura de la Seguridad”, necesaria para conseguir el desarrollo y 
afianzamiento de todas las medidas encaminadas a incrementar la seguridad de 
los pacientes en el ámbito sanitario. 

Los EA derivados de la práctica clínica producen una alta carga de 
sufrimiento humano, tanto al paciente y sus familiares, como a los profesionales 
implicados; pero también suponen altos costes económicos y dañan la confianza 
que la sociedad tiene depositada en los sistemas sanitarios.  
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MEMORIA DE ACTIVIDADES 
 

 
 

1. -  CREACIÓN DE LA UNIDAD DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. 
 

Se ha creado la Unidad de Seguridad de Pacientes dotada por la 
Gerencia de Área de su espacio físico propio, situado en la 7ª planta del hospital 
Viren del Puerto de Plasencia. 

Esta unidad cuenta con un técnico medio encargado de la coordinación de 
las acciones especificadas en el Plan de Seguridad del Centro. 

Desde su creación, la unidad de Seguridad de Pacientes a realizado o 
participado en las siguientes actividades: 

- . Elaboración del plan de trabajo (Anexo I). 

- . Difusión del plan de trabajo.  

- . Planificación y organización de las actividades formativas. 

- . Lanzamiento y puesta en marcha de los grupos de trabajo 
definidos. 

- . Actividades administrativas derivadas de la realización del 
proyecto. 

- . Llevar el libro de actas de las reuniones de los Grupos de Trabajo. 

- . Elaborar la memoria de actividades. 

- . Definición de metodologías y técnicas de trabajo a desarrollar por 
los grupos de trabajo. 

- . Brindar apoyo metodológico y logístico, realización de 
encuestas, procesos de sistematización etc. 

- . Recogida de información, edición y distribución de los borradores 
del plan estratégico. 
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2. – CREACIÓN DE LOS GRUPOS DE TRABAJO. 

Se han constituido tres grupos de trabajo: 

1. – Identificación de Pacientes. 

2. – Conocimiento de Efectos Adversos y 
factores favorecedores. 

3. – Errores de Medicación. 

  

Los grupos de trabajo tienen carácter multidisciplinar, y 
están formados por un total de  34 personas: 

Facultativos 8 

Farmacéuticos 2 

Diplomados Universitarios en 
Enfermería 

18 

Administrativos 2 

Técnicos especialistas 2 

Auxiliar de enfermería 1 

Celador 1 

Total 34 

 

Para el desarrollo de las actividades de cada grupo de trabajo se han 
establecido  4 fases: 

• . Desarrollo; destinada a la evaluación de la situación actual, 
búsqueda bibliográfica y elaboración del primer borrador. 

• . Propuesta: el primer borrador es presentado al resto del grupo de 
trabajo y posteriormente, a las unidades o servicios implicados y/o 
profesionales clave, para que en un plazo determinado se realicen las 
modificaciones o propuestas que se consideren necesarias. Una vez 
valoradas las propuestas, se elabora el documento final.  

• . Pilotaje: Se pone en marcha el protocolo a modo de pilotaje durante 
un tiempo definido, tras el cual se valoran las modificaciones que sean 
necesarias para la optima adaptación de la actividad a la realidad 
asistencial. El pilotaje puede realizarse en una unidad definida, o en 
toda la organización. 

• . Implantación:  Realización de sesión docente y/o materiales 
informativos que faciliten el adecuado cumplimiento. Implantación 
general. 
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Los grupos de trabajo desarrollan las siguientes actividades y medidas : 

 

1. – Errores de Medicación: 

- Definición de aquellos fármacos que precisen preparación 
centralizada en farmacia.  

Objetivos:  Disminución del riesgo de error de medicación debido a 
errores de dosificación.  

Disminución de los errores de más graves consecuencias.  

Disminución el riesgo de confusión entre pacientes. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   

 

- . Elaboración del protocolo de uso de bombas de infusión. 

Objetivo: Disminución de errores asociados a problemas en la 
administración de medicación y balance hídrico. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   

 

- . Creación  y validación de recursos informáticos que faciliten la 
adecuada preparación/administración de medicamentos. 

Objetivo: Disminución de efectos adversos asociados a errores en el 
cálculo de dosis o velocidad de infusión 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado  Anexo II 

 

- . Pilotaje de la Prescripción electrónica. 

Objetivo: Disminución de errores asociados a problemas en la 
trascripción de órdenes médicas 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   

 

- . Creación de diferentes recursos para la notificación de errores 
e incidentes de medicación. 

Objetivo: Aumentar la notificación de los errores de medicación 
asegurando el anonimato de los declarantes. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   
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- . Protocolizar la organización estructural de las salas de farmacia 
y enfermería de las Unidades. 

Objetivos: Disminución de errores asociados a la administración de 
fármacos equivocados. 

Asegurar el adecuado mantenimiento de los fármacos y 
material estéril. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   

 

- . Protocolizar el stock de medicación presente en las unidades 
de enfermería. 

Objetivos: Disminución de errores asociados a confusión de 
concentraciones de fármacos de alto riesgo. 

Asegurar el adecuado mantenimiento de los fármacos y 
material estéril. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   

 
 
 

2. - Conocimiento de Efectos Adversos y factores favorecedores. 
 

- . Creación del registro de notificación extrahospitalario de 
úlceras por presión (UPP). 

Objetivos: Favorecer la evaluación continua de las medidas 
preventivas actualmente en funcionamiento. 

Detectar de forma temprana cualquier aumento 
significativo en la incidencia de UPP, lo que permita 
identificar la causa y tomar medidas. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   

 

- . Realización del estudio de Efectos Adversos. 

Objetivos: Incrementar l conocimiento de EA, y sus causas 
favorecedoras, con el objeto de poder proponer acciones 
de mejora adaptadas realidad del hospital. 

Obtener un punto de referencia que permita evaluar la 
efectividad de las medidas propuestas 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Finalizado   
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- . Realización de evaluaciones sobre el cumplimiento de las 
medidas de seguridad en las diferentes unidades. 

Objetivos: Incrementar el conocimiento de la adherencia de los 
profesionales sanitarios a las normas y medidas de 
seguridad del paciente, con el objeto de poder proponer 
acciones de mejora adaptadas a la realidad del hospital. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo    

 

- . Evaluación de los errores e incidentes notificados, y propuesta 
de medidas correctoras. 

Objetivos: Adopción temprana de las medidas correctoras oportunas 
para impedir un nuevo EA asociados a causas similares.  

Grado de ejecución: 

Desarrollo    

 

- . Realización de estudio ANFE de nuevos procesos. 

Objetivo: Identificación y corrección de forma preventiva de factores 
asociados a EA  

Grado de ejecución: 

Desarrollo    

 

 

3. – Identificación de Pacientes Susceptibles. 
 

- . Protocolización de la identificación de pacientes. 

Objetivos: Disminución de los EA derivados de la inadecuada 
identificación del paciente. 

Disminución de los efectos adversos derivados de la 
administración de productos o fármacos, a los que el 
paciente es alérgico.  

Reducción del número de caídas intrahospitalarias, por 
implicación tanto de la familia como de todos los 
profesionales, tengan o no acceso al historial clínico del 
paciente. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado  Anexo III 
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- .  Protocolización del uso de escalas de valoración de pacientes 
vulnerables. 

Objetivos: Favorecer la pronta identificación de factores de riesgo de 
tipo intrínseco y extrínseco que puedan actuar de forma 
coadyuvante a la aparición de un EA. 

Grado de ejecución: 

Desarrollo   Propuestas  Pilotaje  Implantado   
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3. – FORMACIÓN Y CONCIENCIACIÓN. 
 

 
Con el objetivo de contribuir a la creación de una cultura de seguridad, a 

través de la información, sensibilización y formación de todos los profesionales 
implicados directa o indirectamente en la atención al paciente se ha desarrollado 
el siguiente plan formativo orientado en dos bloques: 
 

1. – Formación en aspectos generales de la seguridad del paciente. 
2. – Formación en aspectos específicos. 

 
 

 
 
 
 
1.1. – Formación en Aspectos Generales de la Seguridad del Paciente. 
  

Con el objetivo de contribuir a la creación de una cultura de seguridad, a 
través de la información, sensibilización y formación de todos los profesionales 
implicados directa o indirectamente en la atención al paciente se ha desarrollado 
las siguientes actividades formativas. 

La formación en aspectos generales de seguridad del paciente se ha 
realizado en dos niveles: 

 

a) . Formación Básica en Seguridad del Paciente. 

Se han realizados dos cursos orientados a proporcionar formación básica en 
seguridad del paciente.  

A continuación se exponen el información detallada sobre dichos cursos: 
 
 



 

 9

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA PRÁCTICA MÉDICA 

Docentes: 
D. José Ignacio García Montero. Unidad de Medicina 
Preventiva. Hospital Ernest Lluch 

Destinatarios: Facultativos  

Total horas docentes: 9 horas 

Lugar de celebración: Salón de grados del Centro Universitario de Plasencia 

General: Promover la creación de una Cultura de Seguridad. 

Objetivos: 
Específicos: 

Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos 
derivados de la actividad asistencial. 

Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados 
para incrementar la seguridad de los pacientes. 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de actividad de formación continuada 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

Programa 

• Presentación del curso 

� Objetivos y metodología 

� Expectativas y planteamientos 

• Conceptos de Seguridad Clínica. 

� El riesgo asistencial: Incidentes y accidentes. Errores y los fallos 

� Definiciones y modelos. 

� La perspectiva del paciente. 

Ejercicio 

• El conocimiento de los efectos adversos: la perspectiva individual y la 
aproximación epidemiológica 

� Epidemiología de los Efectos Adversos: El estudio ENEAS 

� La perspectiva individual: los sistemas de notificación 

� Indicadores de seguridad del paciente 

Ejercicio 

• Prevención y control de los Efectos adversos I 

� La cultura de la seguridad 

� Actuaciones en gestión clínica 

o Estudio de causas raíz 

o Estudio de incidentes 

Ejercicio 
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• Prevención y control de los Efectos adversos II 

� Prácticas clínicas seguras. 

� Alertas clínicas. 

• Recursos Formativos en Seguridad Clínica 

 

Encuesta de Satisfacción: 

(1 = muy poco  2 = poco   3 = suficiente  4 = bastante   5 = mucho) 

 

 

 

 

Centro de formación

El centro proporciona todos los servicios necesarios

Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoración del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos útiles

Los objetivos están claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duración ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dinámicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y útiles

Han aprovechado eficazmente el tiempo disponible

La coordinación entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodología

La metodología utilizada ha permitido la buena asimilación de contenidos

Se ha fomentado la participación/comunicación entre los asistentes

El soporte documental ha resultado útil para el seguimiento del curso

Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso

Organización

La atención recibida por la Organización me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA PRÁCTICA ENFERMERA 

Docentes: 
D. José Ignacio García Montero. Unidad de Medicina 
Preventiva. Hospital Ernest Lluch 

Destinatarios: Personal de Enfermería 

Total horas docentes: 9 horas 

Lugar de celebración: Salón de grados del Centro Universitario de Plasencia 

General: Promover la creación de una Cultura de Seguridad. 

Objetivos: 
Específicos: 

Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos 
derivados de la actividad asistencial. 

Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados 
para incrementar la seguridad de los pacientes. 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de actividad de formación continuada 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

Programa 

• Presentación del curso 

� Objetivos y metodología 

� Expectativas y planteamientos 

• Conceptos de Seguridad Clínica. 

� El riesgo asistencial: Incidentes y accidentes. Errores y los fallos 

� Definiciones y modelos. 

� La perspectiva del paciente. 

Ejercicio 

• El conocimiento de los efectos adversos: la perspectiva individual y la 
aproximación epidemiológica 

� Epidemiología de los Efectos Adversos: El estudio ENEAS 

� La perspectiva individual: los sistemas de notificación 

� Indicadores de seguridad del paciente 

Ejercicio 

• Prevención y control de los Efectos adversos I 

� La cultura de la seguridad 

� Actuaciones en gestión clínica 

o Estudio de causas raíz 

o Estudio de incidentes 

Ejercicio 
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• Prevención y control de los Efectos adversos II 

� Prácticas clínicas seguras. 

� Alertas clínicas. 

• Recursos Formativos en Seguridad Clínica 

 

Encuesta de satisfacción 

(1 = muy poco  2 = poco   3 = suficiente  4 = bastante   5 = mucho) 

 

 

 

 
 
 
 

Centro de formación

El centro proporciona todos los servicios necesarios

Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoración del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos útiles

Los objetivos están claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duración ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dinámicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y útiles

Han aprovechado eficazmente el tiempo disponible

La coordinación entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodología

La metodología utilizada ha permitido la buena asimilación de 
contenidos

Se ha fomentado la participación/comunicación entre los asistentes

El soporte documental ha resultado útil para el seguimiento del curso

Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso

Organización

La atención recibida por la Organización me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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Esta formación básica fue recibida por un total de 107 profesionales, cuyas 
características se muestran en la siguiente tabla: 
 
  

1%

1%

1%2%
2%

1%

6%

21%

65%

Facultativos Farmaceúticos
Psicólogos Veterinario
D. Enfermería Administrativo
T. Especialista A. Enfermería
Celador

 
 

  

El 32,7% de los participantes pertenecían al equipo directivo, de los cuales el 
82,8% correspondía a dirección de enfermería∗, el 11,4% a Dirección médica, y el 
5,7% a Dirección de Gerencia. 

 

SERVICIO / UNIDAD Nº % 

Dirección∗∗ 14 13,1 

Atención Primaria 12 11,2 

Medicina Interna 11 10,3 

Especialidades 8 7,5 

Cirugía 7 6,5 

Laboratorio 5 4,7 

UCI 5 4,7 

Urgencias 5 4,7 

Psiquiatría 5 4,7 

Quirófanos 4 3,7 

Docencia 4 3,7 

                                                 
∗ Dirección de enfermería, Supervisores de área y supervisores de unidad 
∗∗ Dirección de gerencia, dirección médica y dirección de enfermería (excluidos supervisores 
de unidad) 

CATEGORÍA Nº 

Facultativos 23 

Farmacéuticos 6 

Psicólogo 1 

Veterinario 1 

Diplomado en Enfermería 70 

Administrativo 2 

Técnico Especialista 2 

Auxiliar Enfermería 1 

Celador 1 

Total 107 
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Cuidados Paliativos 3 2,8 

Rayos 3 2,8 

Farmacia 3 2,8 

Ginecología Obstetricia 2 1,9 

Traumatología 2 1,9 

Farmacovigilancia 2 1,9 

Pediatría - Neonatos 2 1,9 

Admisión de Urgencias 2 1,9 

Oncología 2 1,9 

Pool 2 1,9 

Administración y 
Documentación Clínica 

1 0,9 

Consultas Externas 1 0,9 

Medicina Preventiva 1 0,9 

Inspección 1 0,9 

 
 

CURSO BÁSICO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA PERSONAL SANITARIO 

Docentes: 

Dña. Rosaura Toribio Felipe. Diplomada Universitaria en 
Enfermería. Unidad de Seguridad de Pacientes. 
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia. 

Dña. Isabel Castellote Caballero. Diplomada 
Universitaria en Enfermería. Unidad Medicina Interna. 
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia. 

Dña. Isabel María Maestre Cano. Diplomada 
Universitaria en Enfermería. Unidad Medicina Interna. 
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia 

Destinatarios: Personal sanitario 

General: Promover la creación de una Cultura de Seguridad. 

Objetivos: 
Específicos: 

Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos 
derivados de la actividad asistencial. 

Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados 
para incrementar la seguridad de los pacientes. 

Total horas docentes: 
 40 horas (30 horas de formación teórica y 10 de 
formación practica) 
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Lugar de celebración: Salón de grados del Centro Universitario de Plasencia 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

PROGRAMA 

Introducción 

 Magnitud del problema. 

 Principales términos de seguridad de los pacientes 

 Conceptos generales de responsabilidad Sanitaria. Responsabilidad 
de las Profesionales en las Administraciones Públicas. Autonomía del 
Paciente 

 Epidemiología de los Efectos Adversos. Magnitud de los eventos 
adversos atribuibles a errores. 

 La investigación sobre efectos adversos. Proyecto IDEA,  ENEAS y EPINE. 

 Enfoque sistémico no culpabilizador 

 Sistemas de notificación de efectos adversos. 

 Exposición y discusión sobre un caso práctico. 

Gestión de Riesgos 

 Sucesos centinela 

 Metodología de estudio de casos centinela  

 Metodología de análisis de causas-raíz 

 Metodología investigación de fallos y efectos 

 Como comunicar el riesgo de Eventos Adversos a los pacientes 

 Exposición y discusión sobre un caso práctico. 

Estrategias para aumentar la seguridad (I) 

 Errores de medicación 

 Alertas clínicas 

 Instrumentos de prevención y control de errores de medicación. 
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 Errores de transfusión 

 Instrumentos de prevención y control de errores de transfusión. 

 Exposición y discusión sobre un caso práctico. 

Estrategias para aumentar la seguridad (II) 

 Identificación inequívoca de pacientes 

 Prevención y control del riesgo de caídas 

 Prevención y control del riesgo de Infección nosocomial  

 Prevención y control del riesgo de ulceras por presión. 

 Seguridad del paciente en la práctica quirúrgica. 

 Exposición y discusión sobre un caso práctico. 

Experiencias y futuro de la seguridad del paciente. 

 La seguridad de Pacientes en el ámbito nacional  

 La Seguridad de Pacientes desde la perspectiva Internacional 

 Recursos y documentación en seguridad clínica y efectos adversos. 

 Tecnología disponible para la seguridad del paciente 

Trabajo práctico y presentación (10 horas) 

 Elaboración de un Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) de un proceso 
asistencial. 

 
A esta actividad formativa asistieron un total de 81 personas, cuyas 

características profesionales se muestran en la siguientes tablas:  
 

Categoría profesional Número de asistentes Porcentaje 

Diplomado Universitario en 
enfermería 

41 50,6% 

Técnico Especialista 8 9,9% 

Auxiliar de Enfermería 32 39,5% 

Total 81 100% 
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9,9

50,6
39,5

D.U. Enfermería Técnico Especialista

Auxiliar de Enfermería
 

 

Según el centro donde desarrollan su actividad profesional: 

Categoría profesional 
Hospital Virgen 

del Puerto 
Hospital 

Provincial 
Atención 
Primaria 

Diplomado Universitario en 
Enfermería 

20 18 3 

Técnico Especialista 8   

Auxiliar de Enfermería 31 1  

Total 59 19 3 
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Encuesta de Satisfacción: 

(1 = muy poco  2 = poco   3 = suficiente  4 = bastante   5 = mucho) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro de formación

El centro proporciona todos los servicios necesarios

Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoración del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos útiles

Los objetivos están claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duración ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dinámicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y útiles

Han aprovechado eficazmente el tiempo disponible

La coordinación entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodología

La metodología utilizada ha permitido la buena asimilación de 
contenidos

Se ha fomentado la participación/comunicación entre los asistentes

El soporte documental ha resultado útil para el seguimiento del curso

Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso

Organización

La atención recibida por la Organización me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad

0 1 2 3 4 5
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CURSO BÁSICO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA PERSONAL NO SANITARIO 

Docentes: 

Dña. Rosaura Toribio Felipe. Diplomada Universitaria en 
Enfermería. Unidad de Seguridad de Pacientes. 
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia. 

Dña. Isabel Castellote Caballero. Diplomada 
Universitaria en Enfermería. Unidad Medicina Interna. 
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia. 

Dña. Isabel María Maestre Cano. Diplomada 
Universitaria en Enfermería. Unidad Medicina Interna. 
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia 

Destinatarios: Personal no sanitario  

General: Promover la creación de una Cultura de Seguridad. 

Objetivos: 
Específicos: 

Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos 
derivados de la actividad asistencial. 

Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados 
para incrementar la seguridad de los pacientes. 

Total horas docentes: 
 20 horas (20 horas de formación teórica y 10 de 
formación practica) 

Lugar de celebración: Salón de grados del Centro Universitario de Plasencia 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

PROGRAMA 

 Introducción 

  Magnitud del problema. 

  Principales términos de seguridad de los pacientes 

  Conceptos generales de responsabilidad Sanitaria. Responsabilidad de 
las Profesionales en las Administraciones Públicas. Autonomía del 
Paciente 

  Epidemiología de los Efectos Adversos. Magnitud de los eventos adversos 
atribuibles a errores. 

  La investigación sobre efectos adversos. Proyecto IDEA,  ENEAS y EPINE 

  Enfoque sistémico no culpabilizador 
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  Sistemas de notificación de efectos adversos. 

  Exposición y discusión sobre un caso práctico. 

 Gestión de Riesgos 

  Sucesos centinela 

  Metodología de estudio de casos centinela  

  Metodología de análisis de causas-raíz 

  Metodología investigación de fallos y efectos 

 Estrategias para aumentar la seguridad 

  Asistencia centrada en el paciente. 

  Identificación inequívoca de pacientes 

  Prevención y control del riesgo de caídas 

  Exposición y discusión sobre un caso práctico. 

Trabajo práctico y presentación (10 horas) 

 Elaboración de un Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) de un proceso 
asistencial. 

 
A esta actividad formativa asistieron un total de 44 personas, cuyas 

características profesionales se muestran en la siguientes tablas:  
 

Categoría profesional Número de asistentes Porcentaje 

Personal de Admisión  5 11,4% 

Auxiliar  Administrativo 11 25,0% 

Celador 14 31,8% 

Informática 1 2,3% 

Mantenimiento 3 6,8% 

Pinche de cocina 9 20,5% 

Técnico  1 2,3% 

Total 44 100% 
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Encuesta de Satisfacción: 

(1 = muy poco  2 = poco   3 = suficiente  4 = bastante   5 = mucho) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro de formación

El centro proporciona todos los servicios necesarios

Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoración del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos útiles

Los objetivos están claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duración ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dinámicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y útiles

Han aprovechado eficazmente el tiempo disponible

La coordinación entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodología

La metodología utilizada ha permitido la buena asimilación de 
contenidos

Se ha fomentado la participación/comunicación entre los asistentes

El soporte documental ha resultado útil para el seguimiento del curso

Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso

Organización

La atención recibida por la Organización me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad

0 1 2 3 4 5
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b) . Formación Avanzada en Seguridad del Paciente. 

Esta actividad formativa está orientada a capacitar a personal del propio 
área en aquellas medidas de gestión de riesgos  
 

CURSO AVANZADO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  

Docentes: 

Dña. Ana Belén Moya Suárez. Supervisora de la Unidad 
de Traumatología. Hospital Costa del Sol. Marbella. 

D. José Carlos Canca Sánchez. Director de Enfermería. 
Hospital Costa del Sol. Marbella.   

Dña. Ana María Mora Banderas. Unidad de Calidad. 
Hospital Costa del Sol. Marbella. Málaga. 

D. Vicente Faus Felipe. Director de Área Integrada de 
Gestión de Farmacia. Hospital Costa del Sol. Marbella 
Málaga 

Destinatarios: 

Personal sanitario y no sanitario perteneciente a los 
grupos de trabajo de seguridad del paciente. 

Personal directivo.  

Total horas docentes: 30 horas 

Lugar de celebración: Salón de grados del Centro Universitario de Plasencia 

General: 
Capacitar a los integrantes de los Grupos de Trabajo 
en técnicas de gestión y mejora de seguridad de 
pacientes. 

Objetivos: 

Específicos: 

Adquisición de conocimientos teóricos y prácticos 
relacionados con: 

- Identificación de áreas y pacientes de riesgo. 

- Modelos prospectivos y retrospectivos de 
gestión del riesgo. 

- Estrategia de implantación y mejora continua 
de programas de seguridad de Seguridad 
Clínica. 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

Programa 

Presentación del curso.  
1. Conceptos generales en Seguridad Clínica.  

2. Antecedentes de la Seguridad Clínica y situación actual.  
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Instituciones involucradas en la Seguridad Clínica. 

Situación actual y distribución de Eventos Adversos. 

Distribución de Eventos Adversos.  

Estudio ENEAS. 

Cultura de Seguridad.  

Estrategias de implantación. Aprendizaje y mejora continua.  

Estructura de un Programa de Seguridad Clínica. 

Concepto de Prevención.  

Mapa de riesgos. 

Recursos disponibles.  

Elementos para la prevención. 

Modelo AMFE 

Caso Práctico. 

Papel de Comisiones Clínicas. 

Comunicación, Registro y Análisis de casos. 

Modelo RCA. 

Caso Práctico. 

La seguridad de pacientes y la administración de medicamentos 

Políticas de medicamentos 

Nuevas tecnologías para la seguridad del paciente 

Caso práctico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 24 

0 1 2 3 4 5

Encuesta de Satisfacción: 

(1 = muy poco  2 = poco   3 = suficiente  4 = bastante   5 = mucho) 

 

 

 

 

1.2. – Formación en Aspectos Específicos de la Seguridad del Paciente. 

 

Este bloque formativo está orientado a la formación en áreas específicas que 
de forma directa o indirecta tienen influencia en la seguridad del paciente. 

Las actividades realizadas son: 

 

Centro de formación

El centro proporciona todos los servicios necesarios

Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoración del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos útiles

Los objetivos están claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duración ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dinámicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y útiles

Han aprovechado eficazmente el tiempo disponible

La coordinación entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodología

La metodología utilizada ha permitido la buena asimilación de 
contenidos

Se ha fomentado la participación/comunicación entre los asistentes

El soporte documental ha resultado útil para el seguimiento del curso

Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso

Organización

La atención recibida por la Organización me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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CURSO - TALLER DE HEMATOLOGÍA PARA TÉCNICOS ESPECIALISTAS EN 
LABORATORIO 

Docentes: 

Dr. Guillermo Martín Núñez. Facultativo Especialista de 
Área de Hematología y Hemoterapia. Jefe de Sección 
de Laboratorio de Hematología Hospital Virgen del 
Puerto. 

Dr. José Antonio González Hurtado. Facultativo 
Especialista de Área de Hematología y Hemoterapia. 
Laboratorio de Hematología Hospital Virgen del Puerto. 

D. Ahmed Bentahar. Especialista en Biopatología, Jefe 
de Producto de Hematología y Citometría de Flujo. 
IZASA, S. A. - Werfen Group. 

D. Agustín Domínguez. Especialista en Coagulación.  
IZASA, S. A. - Werfen Group. 

Dña. Teresa Velasco García. Técnico Especialista en 
Laboratorio. Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto. 

Dña. Rosa María Hernández. Técnico Especialista en 
Laboratorio. Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto. 

Dña. Isabel López Galindo. Técnico Especialista en 
Laboratorio. Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto. 

Dña. Isabel Hernández García. Técnico Especialista en 
Laboratorio. Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto. 

Dña. Isabel Rubio Blanco. Técnico Especialista en 
Laboratorio. Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto. 

Dña. Noelia Jiménez Garrido. Técnico Especialista en 
Laboratorio. Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto 

Destinatarios: Técnicos Especialistas en Laboratorio de Análisis Clínicos 

Total horas docentes: 30 horas 

Lugar de celebración: 

Teórica: Salón de Actos del Hospital Virgen del Puerto 

Práctica: Laboratorio de Hematología del Hospital 
Virgen del Puerto 



 

 26 

General: 

Mejorar la seguridad transfusional  a través de la 
adquisición de conocimientos, aptitudes y destrezas del 
personal Técnico Especialista en Laboratorio de Análisis 
Clínico. 

Objetivos: 

Específicos: 

Adquisición de conocimientos teóricos y prácticos 
relacionados con: 

- Fisiopatología sistema hematológico. 

- Técnicas y procedimientos en hematología y 
banco de sangre. 

- Medidas de seguridad de muestras sanguíneas. 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

Programa 

Semiología del Hemograma 

Fisiopatología de la hemostasia 

Ejercicios prácticos de Hematimetría (I)  

Ejercicios prácticos de Hematimetría (II) 

Fundamentos prácticos de las pruebas de hemostasia (I) 

Fundamentos prácticos de las pruebas de hemostasia (II) 

Teoría Banco de sangre (I) 

- Estructura y funcionamiento 

- Hemoderivados 

- Concepto de Anticuerpo (Ac) 

- Reacción Antígeno – Anticuerpo 

- Grupos sanguíneos 

- Determinación de grupos. 

Teoría Banco de Sangre (II) 

- Test de antiglobulinas 

- Pruebas cruzadas 

- La sangre del cordón umbilical en el Banco de sangre 

• Grupo ABO – Rh.  

• Estudio de madres 
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- Sistema informático de Banco de Sangre 

- Seguridad en Banco de Sangre. 

• Registros. 

Reacciones transfusionales 

 

Este curso ha sido realizado por un total de 25 Técnicos Especialistas en 
Laboratorio, lo que representa el 100% del la plantilla del técnicos especialista en 
laboratorio de Análisis clínicos del hospital. 

 

PROGRAMA DEL CURSO - TALLER; MATRONAS: SEGURIDAD, CALIDAD Y CALIDEZ DE 
CUIDADOS 

Docentes: 

Dña. Montserrat Fernández Gamazo. Supervisora del 
Paritorio del Hospital Universitario Río Hortega de 
Valladolid. Responsable de la Unidad Docente de 
Matronas. 

Destinatarios: Matronas  

Total horas docentes:  9 horas 

Lugar de celebración: Universidad Popular Fray Alonso Fernández. Plasencia 

General: 
Unificación de criterios de todos aquellos profesionales 
implicados en el cuidado de la madre y de su futuro 
hijo, durante el embarazo, parto y puerperio. Objetivos: 

Específicos: 
Procesos de impliquen una mayor humanización del 
proceso de embarazo, parto y puerperio. 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

Programa 

Presentación y Desarrollo del Tema del Curso 

Dramatización de un ingreso de parto 

Primer trabajo de grupo: 

  Como llevar a cabo un ingreso y mejorar la calidad asistencial 

  Como asistir al periodo de dilatación y mejorara la calidad 
asistencial 
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Exposición del trabajo de cada grupo, debate y conclusiones 

Nueva toma de contacto con el tema del curso. Vídeo (fragmentos “De Parto”) 

Segundo trabajo de grupo: 

  Periodo expulsivo: Dar calidad y seguridad sin olvidar la calidez 

  Alumbramiento y puerperio inmediato: Contacto piel con piel. 
Lactancia 

Exposición del trabajo de cada grupo, debate y conclusiones 

Vídeo: Razones para nacer sin violencia 

 

Con estas Jornadas hemos pretendido sentar las bases de un protocolo de 
actuación unificado, siguiendo las recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud, el Ministerio de Sanidad y Consumo, y nuestra Consejería de Sanidad y 
Dependencia, y teniendo en cuenta la mejor evidencia científica disponible.  

Estas jornadas son el punto de partida para un trabajo continuado que 
desembocará en un Protocolo Unificado de Actuación Interniveles. 

A esta actividad formativa asistieron un total de 21 personas procedentes 
tanto de atención especializada, como de atención primaria de las Áreas de 
Plasencia, Coria y Cáceres. Las características de los asistentes se detallan a 
continuación: 

 

52%

48%

Atención Primaria Atención Hospitalaria

 

Área De Salud Atención Primaria Atención Hospitalaria TOTAL 

Plasencia 8 7 15 

Coria 0 3 3 

Cáceres 3 0 3 

Total 11 10 21 
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CURSO- TALLER DE BURNOUT O SÍNDROME DE ESTRÉS LABORAL ASISTENCIAL 

Docentes: 

Dña. Marta Nadal Delgado. Licenciada en Psicología. 
Asociación Oncológica Extremeña. 

Dña. María Claudia Cortés Rodríguez. Licenciada en 
Psicología. Asociación Oncológica Extremeña. 

Dña. María Isabel Mateos Granado.  Licenciada en 
Psicología. Asociación Oncológica Extremeña. 

D. David Gómez García.  Licenciado en Psicología. 
Asociación Oncológica Extremeña. 

Destinatarios: Personal sanitario 

Total horas docentes:  14 horas 

Lugar de celebración: Centro “Las Mariposas”. Hervás 

General: 
Adquisición de técnicas de afrontamiento y manejo del 
estrés de aquellos profesionales que trabajan en 
contacto directo con el paciente. 

Objetivos: 

Específicos: 

- Mejorar las técnicas de comunicación interpersonal 
profesional sanitario – paciente/familia. 

- Aprendizaje y refuerzo de capacidades personales 
beneficiosas en la relación terapéutica. 

Acreditaciones 
solicitadas: 

Acreditación de Interés Sanitario 

 

Programa 

- Concepto de estrés. 

- Del estrés al burnout 

- Proceso para llegar al burnout 

- Consecuencias y causas del burnout 

- La comunicación interpersonal como terapia y su coste emocional. 

- Regular la implicación emotiva. Manejo sano del estrés. 

- Regular el grado de implicación. 

- El proceso de la empatía como regulador de estrés. 

- Importancia de hábitos y costumbres saludables 
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- Prevención del burnout 

- Técnicas de autocuidado emocional. 

- La institución que motiva y previene el burnout 

- Clausura  

 

A esta actividad asistieron un total de 23 profesionales de enfermería. 
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PACIENTE EN LA 

PRÁCTICA 
CLÍNICA 
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ACTIVIDADES 
 
 
 
I. – CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO. 

 

 

Constituir un grupo de trabajo y subgrupos (comisión de cuidados y 
subcomisiones) de carácter multidisciplinar, donde estén representados las 
categorías implicadas en las áreas y procedimientos identificados como prioritarios 
dentro del plan.  

Dichos grupos tendrán el objetivo coordinar el Plan de Seguridad a través de: 

- . Monitorización de indicadores que reflejen de forma fidedigna la 
situación real del hospital. 

- . Definir la forma de poner en marcha las líneas prioritarias 
especificadas, así como la evaluación periódica de su adecuado 
cumplimiento.  

- . Validar los registros y protocolos referentes a la seguridad del 
paciente. 

- . Identificar y proponer medidas correctoras de aquellos elementos 
estructurales y organizativos que pueden ser fuente de errores y EA 

 
 
II. – FORMACIÓN Y CONCIENCIACIÓN. 

 
 

Con el objetivo de contribuir a la creación de una cultura de seguridad, a través 
de la información, sensibilización y formación de todos los profesionales implicados 
directa o indirectamente en la atención al paciente se ha desarrollado el siguiente plan 
formativo orientado en dos bloques: 

 

La formación sobre aspectos generales en Seguridad del paciente  se realizará 
en dos niveles: 

- Formación Básica en Seguridad del Paciente. 

- Formación Avanzada en Seguridad en la Práctica Enfermera. 
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Un grupo de personas integrantes del Grupo de Trabajo recibirá formación 
avanzada  en Seguridad del Paciente. Este mismo grupo se encargará, mediante 
sesiones por las distintas unidades, de impartir formación básica a todos los 
profesionales, adaptando la formación a las características especiales de cada unidad. 

 

Los supervisores de las distintas unidades, así como la Dirección, recibirán 
formación específica en Seguridad del paciente. 

 

 
III. – ERRORES DE MEDICACIÓN 

 

 
 

1. – DISPENSACIÓN DE MEDICACIÓN DE LA UNIDAD DE FARMACIA A LAS 
UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN. 

 
  
 Situación actual :  
La dispensación de medicación diaria a las unidades de hospitalización se realiza una 
vez al día a través de los carros de medicación. En cada cajetín se encuentra la 
medicación correspondiente a 24 horas. 
Esta situación puede propiciar que se produzcan errores de medicación como 
administrar un fármaco en un horario diferente al pautado, sobretodo en aquellos 
pacientes con mucha medicación, algo habitual en determinadas unidades de 
hospitalización.  
 
  
 

Propuesta de mejora : 
 

Dispensación de la medicación en los carros de medicación una vez al día, pero 
divididas en bolsas de papel de diferentes colores según correspondan a las franjas 
horarias más frecuentes de dispensación de medicación. Las bolsas irán identificadas 
con el nombre del paciente, habitación y cama, número de historia y franja horaria 
correspondiente. 
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Ejemplo: 
 
Dispensación cada 6 horas: 
 

 
 
 

 

 
Beneficios:  
 

Disminución del riesgo de error de medicación por disminución en la 
elección de fármacos. 

Favorece la dispensación del fármaco en la hora prescrita 
En seguridad: 

Disminuye el riesgo de administrar la medicación a otro paciente. 

Reducción de los tiempos destinados a la preparación de la 
medicación en la unidad. 

Otros: 
Permite a la unidad de farmacia preparar la medicación con 
anterioridad a la llegada de los carros de medicación por parte de 
las unidades. 

 
 

2. – CENTRALIZAR LA PREPARACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS DE ALTO 
RIESGO EN LA FARMACIA DEL HOSPITAL. 

 
 
  
 

Situación actual : 
 

La Farmacia del hospital prepara y dispensa de forma personaliza determinados 
fármacos que requieren unas medidas especiales de preparación, como son los 
destinados a quimioterapia oncológica o determinadas preparaciones de nutrición 
parenteral. 

8 horas - Verde 20 horas - Azul 
14 horas - Marrón 2 horas - Amarillo 
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Propuesta de mejora : 
 

Preparación centralizada en la Unidad de Farmacia de fármacos que por sus 
características especiales (fármacos que de producirse en error tanto en su 
concentración como en la administración a otro paciente produzcan graves 
consecuencias, o fármacos que potencialmente puedan dar lugar a confusión en su 
administración) puedan dar lugar a errores de medicación graves o fatales. 
  Fármacos: 

- . Fármacos de alto riesgo (identificación por parte del grupo de trabajo). 
- . Aerosolterapia. 

En el caso de los primeros deberán ir a las unidades de hospitalización en su envase 
original, en el caso de que no precisen disolución o este no pueda realizarse con 
suficiente anterioridad, o en envase especial convenientemente identificado con 
pegatina (del color correspondiente a la franja horaria en caso de que por sus 
dimensiones no pueda incluirse en la correspondiente bolsa de papel), donde se 
indique nombre del paciente, habitación y cama, número de historia. 
En el caso de la aerosolterapia, deberá ir precargada según la dosis indicada por el 
facultativo, identificada como “aerosolteria” y con tapón (sería conveniente incluir 
también las dosis de cada fármaco).   
 
 
Ejemplo: 
 
Administración intravenosa de aerosoles en bolo directo por confundirlo con 
furosemida o metilprednisolona  
 

 
Beneficios:  
 

Disminución del riesgo de error de medicación debido a errores de 
dosificación. 

Disminución de los errores de más graves consecuencias. 
En seguridad: 

Disminuye el riesgo de administrar la medicación a otro paciente. 

Otros: Reducción de los tiempos destinados a la preparación de la 
medicación en la unidad. 
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3. – PROTOCOLOZAR EL USO DE BOMBAS DE MEDICACIÓN. 
 
  
 Situación actual :  
La utilización o no de bombas de infusión se realiza, o bien por indicación facultativa, 
o por criterio del profesional de enfermería, sin existir en el centro un protocolo que 
determine cuando y como se deben utilizar las bombas de infusión.  
 
 
  
 Propuesta de mejora :  
Protocolizar el uso de las bombas de infusión atendiendo a criterios de: 

- . Fármaco y dosis a administrar. 
- . Características del paciente. 

Para facilitar el uso adecuado de las bombas, se elaborará una guía rápida de uso de 
cada una de los modelos existentes en las unidades. 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de errores asociados a problemas en la administración 
de medicación y balance hídrico.  

Otros: Reducción de preocupación de pacientes y familiares.  

 
 
 

4. – CREACIÓN DE RECURSOS INFORMÁTICOS QUE FACILITEN LA 
ADECUADA ADMINSTRACIÓN DE MEDICACIÓN. 

 
  
 

Situación actual : 
 

No existen aplicaciones informáticas que ayuden a la adecuada administración de 
medicamentos.   
 
 
  
 

Propuesta de mejora : 
 

1. – Creación de base de datos informática de acceso a través de Intranet donde 
se encuentren recogidos los fármacos que requieran unas medidas especiales 
en su administración, en su reconstrucción, etc. Para facilitar su uso y 
compresión se adjuntarán fotografías tanto del fármaco como de a técnica 
adecuada. 

2. – Creación de una aplicación informática para el cálculo de dilución o 
administración de fármacos.    

 
Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de efectos adversos asociados a errores en el cálculo 
de dosis o velocidad de infusión 

Otros: Favorecer el uso del ordenador por parte de los profesionales.  
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5. –  PILOTAJE DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA. 

 
  
 

Situación actual : 
 

La prescripción/trascripción se realiza de forma manual tanto por parte del facultativo 
como por parte de la enfermera.   
 
  
 Propuesta de mejora :  
Pilotaje en una unidad de hospitalización de la prescripción electrónica.  
Se pretende crear una red que desde el ordenador donde se realice la prescripción 
diaria por parte del facultativo, la información será enviada a la impresora del Servicio 
de Farmacia, para que tras su validación pueda ser impresa de forma automática en 
la correspondiente unidad de enfermería en un formato adecuado para su utilización y 
registro de la medicación administrada (firma de la enfermera responsable de la 
administración).  
 

 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de errores asociados a problemas en la trascripción de 
órdenes médicas 

Otros: Favorecer el uso del ordenador por parte de los profesionales.  
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6. –  FAVORECER LA NOTIFICACIÓN DE ERRORES DE MEDICACIÓN. 

 
  
 

Situación actual : 
 

La notificación se realiza a través de una aplicación informática, con poca aceptación 
por parte de los profesionales ya que existe la creencia de que estos datos pueden 
ser rastreados para determinar quien es el responsable del error.   
Otro problema añadido es la resistencia o falta de conocimientos de muchos 
profesionales en el uso de ordenadores. 
 
  
 Propuesta de mejora :  
Mantener la actual aplicación informática, además de realizarla en formulario formato 
pdf. y formato papel, así como difundir entre los profesionales, a través de los cursos 
de formación en seguridad, la posibilidad de remitir dicho registro a través de correo 
postal. 
 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: Aumentar la notificación de los errores de medicación asegurando el 
anonimato de los declarantes.  

 
 
 

7. –  REORGANIZACIÓN DE LOS ESTAR DE FARMACIA Y ENFERMERÍA DE 
LAS UNIDADES. 

 
 
  
 

Situación actual : 
 

Cada unidad tiene una organización diferente en las salas de farmacia de las 
unidades, lo que dificulta la orientación y favorece las equivocaciones de medicación 
sobretodo al personal eventual y pull. 

 
  
 Propuesta de mejora :  
Protocolizar el orden de las salas de farmacia y enfermería de todas las unidades de 
hospitalización, disponiendo en una ubicación el material y los fármacos comunes a 
todas las unidades, y en otro, el material específico de la unidad.  
En esta reorganización se atenderá a criterios de riesgo potencial de error: 

- . Disminuir a lo imprescindible el stock de fármacos en las unidades. 
- . Ubicar en lugares concretos e identificados, las soluciones de 

electrolitos concentrados (cloruro potásico y fosfato potásico) y otros 
fármacos identificados como de riesgo (identificación por parte del 
grupo de trabajo). 

- .  Mantener en las unidades los fármacos de menor concentración 
posible. 

- . Incluir en el protocolo las revisiones de fechas de caducidad de los 
fármacos y material de las unidades. 
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Beneficios:  
 

Disminución de errores asociados a la administración del fármaco 
equivocado. En seguridad: 

Asegurar el correcto estado de fármacos y material estéril. 

Otros: 
Mejorar la orientación del personal eventual, pull y estudiantes 
dentro de las unidades de enfermería, con lo que se reduce el 
tiempo necesario para la adaptación.  

 
A continuación se expone una tabla con  las causas de los errores de medicación y 

factores contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo, y que actividades de las 
enunciadas anteriormente están destinadas a limitarlas. 

 

ACTIVIDADES 
CAUSAS DE LOS ERRORES DE MEDICACIÓN 1 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Problemas de interpretación de las prescripciones        
 1.1. Comunicación verbal incorrecta/ incompleta/ambigua        
 1.2. Comunicación escrita incorrecta/ incompleta/ambigua        
 1.3.  Interpretación incorrecta de la prescripción médica        
2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes        
3. Confusión en los nombres de los medicamentos        
 3.1. Similitud fonética         
 3.2. Similitud ortográfica        
4. Problemas en el etiquetado/envasado/ diseño        

 4.1. Forma de dosificación (comprimido/cápsula): apariencia 
similar a otros productos en color, forma o tamaño        
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4.2. Acondicionamiento primario: información incompleta, 
apariencia que induzca a error, etc.        

 4.3. Embalaje exterior: información incompleta, apariencia que 
induzca a error, etc.        

 4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error        
 4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error        

 4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que 
induzca a error        

5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación 
/preparación/ administración  

       

 5.1. Equipo/material defectuoso        
 5.2. Fallos en el sistema automático de dispensación        
 
 

5.3. Error en la selección del equipo/dispositivo necesario para 
la administración del medicamento        

 5.4. Fallos del sistema/bomba de infusión        
 5.5. Error en el dispositivo de dosificación        
 5.6. Otros        
6. Factores humanos        
 6.1. Falta de conocimiento/formación sobre el medicamento        
 6.2. Falta de conocimiento/información sobre el paciente        
 6.3. Lapsus/despiste         

 6.4. Falta de cumplimiento de las normas/ procedimientos de 
trabajo establecidos        

 6.5. Errores de manejo del ordenador        
 6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos        
 6.7. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión        
 6.8. Preparación incorrecta del medicamento        
 6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo        
 6.10. Cansancio, falta de sueño        
 6.11. Situación intimidatoria        
 6.12. Complacencia/temor a conflictos        
 6.13. Otros        
         

ACTIVIDADES FACTORES CONTRIBUYENTES ASOCIADOS A LOS 
SISTEMAS DE TRABAJO 1 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Falta de normalización de procedimientos        

 1.1. Falta de protocolos/directrices actualizados de práctica 
asistencial        

 1.2. Falta de protocolos de seguridad del uso de los 
medicamentos        

2. Sistemas de comunicación/información deficientes        
 2.1. Falta de prescripción electrónica        
 2.2. Falta de información sobre los pacientes        

 2.3. Falta de sistemas de comunicación efectivos entre los 
profesionales        

3. Rotura de stock/desabastecimiento        
4. Sistemas de preparación/dispensación de medicamentos 
deficientes 

       

 4.1. Falta de sistema de distribución en dosis unitarias        
 4.2. Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas        
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5. Personal        
 5.1. Falta de disponibilidad de un profesional sanitario        
 5.2. Personal insuficiente        
 
 

5.3. Asignación de personal sin experiencia, personal no fijo, 
cambios frecuentes de tareas, etc.        

 5.4. Insuficiente capacitación        
6. Falta de información a los pacientes sobre los 
medicamentos 

       

7. Falta de programas de asistencia para pacientes 
ambulatorios (geriátricos, etc.) 

       

8. Situación de emergencia        
9. Factores ambientales        
 9.1. Iluminación        
 9.2. Ruido        
 9.3. Interrupciones o distracciones frecuentes        
10. Inercia del sistema        
11. Otros        

1
 Adaptación española de la clasificación del NCCMERP. 

 
 
 
IV. – CONOCIMIENTO DE LOS EFECTOS ADVERSOS (EA)  

RELACIONADOS CON LA ASISTENCIA SANITARIA, Y SUS 
FACTORES FAVORECEDORES. 

 

 
 
1. –  CREACIÓN DE UN SISTEMA DE NOTIFICACIÓN DE UPP 

INTRAHOSPITALARIAS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA U OTRO CENTRO 
SOCIO - SANITARIO. 

 
  
 Situación actual :  
Únicamente se obtiene información de las UPP producidas durante el ingreso 
hospitalario por medio de la notificación que realizan los profesionales del centro a 
través del registro informático creado al afecto.  
 
  
 

Propuesta de mejora : 
 

Es posible que se infravalore el número total de UPP intrahospitalarias que se 
producen, ya sea por la no notificación o por la falta de detección en el momento del 
alta hospitalaria. 
Con el objeto de incrementar el conocimiento de las características y factores 
favorecedores de las UPP intrahospitalarias se creará un registro en formato pdf. 
(formulario) destinado a la notificación por parte de Atención Primaria (vía Intranet), 
así como de los centros socio-sanitarios del Área de Salud (envío mediante correo 
postal de CD). Dicho registro, una vez cumplimentado podrá ser remitido al hospital 
tanto por correo postal como por correo electrónico.  
 
 
 
 



 

Plan de Seguridad del Paciente en la Práctica Clínica. Hospital Virgen del Puerto 
 

 

11 

Beneficios:  
 

Favorecer la evaluación continua de las medidas preventivas 
actualmente en funcionamiento. 

En seguridad: 
Detectar de forma temprana cualquier incremento significativo en el 
número de UPP, lo que permitirá identificar la causa y tomar 
medidas. 

Otros: Mejorar la comunicación interniveles.  

 
 
 

2. –  REALIZACIÓN DE UN ESTUDIO DE INCIDENCIA DE EFECTOS 
ADVERSOS. 

 
  
 

Situación actual : 
 

No existen más que datos parciales (infección nosocomial, UPP, caídas) de los 
efectos adversos de las asistencia que tienen lugar en el hospital.  
 
  
 Propuesta de mejora :  
Llevar a cabo un estudio de incidencia de Efectos Adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria, siguiendo para ello la metodología del Estudio Nacional de 
Efectos Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS), lo que permitirá la 
comparación de los datos obtenidos con los datos a nivel nacional.  
 
 
Beneficios:  
 

Incrementar el conocimiento de EA y sus causas favorecedoras con 
el objeto de poder proponer acciones de mejora adaptadas a la 
realidad del hospital. En seguridad: 

Obtener un punto de referencia que permita evaluar la eficacia de 
las medidas propuestas. 

Otros: Fomentar la investigación.  

 
 
 

3. –  REALIZACIÓN DE EVALUACIONES SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LAS DIFERENTES UNIDADES. 

 
  
 Situación actual :  
La Subcomisión de Calidad realiza evaluaciones periódicas destinadas a conocer el 
grado de cumplimiento de los protocolos de enfermería por las diferentes unidades 
del hospital. 
 



 

Plan de Seguridad del Paciente en la Práctica Clínica. Hospital Virgen del Puerto 
 

 

12 

  
 Propuesta de mejora :  
Incluir dentro de esas evaluaciones ítem relacionados con la seguridad del paciente, 
así como realizar evaluación que estén destinadas únicamente a conocer el grado de 
cumplimiento de medidas enfocadas a la seguridad del paciente como: 

- . Adecuada identificación de pacientes. 
- . Seguimiento del protocolo de administración de hemoderivados y 

extracción de muestras pretransfusionales. 
- . Seguimiento adecuado de las normas de protección radiológica a 

pacientes durante la realización de pruebas radiológicas. 
- . Etc,. 

Las evaluaciones serán realizadas por personal externo a la unidad y sin previo aviso. 
 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: 

Incrementar el conocimiento de adherencia de los profesionales 
sanitarios a las normas y medidas de seguridad del paciente, con el 
objeto de poder proponer acciones de mejora adaptadas a la 
realidad del hospital. 

Otros: Fomentar la investigación.  

 
Los datos de las evaluaciones enunciadas anteriormente se presentarán de 

forma agregada, aunque se entregará a cada responsable los datos correspondientes 
a su unidad.   
 
 
V. – IDENTIFICACIÓN Y PROTECCIÓN DE PACIENTES VULNER ABLES  

 

 
 

1. –  IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE SUFRIR CAÍDAS. 
 
  
 Situación actual :  
Está en proyecto la elaboración de un protocolo de prevención de caídas, donde se 
incluirá la valoración del riesgo de caída al ingreso. 
 
  
 Propuesta de mejora :  
Debido a que no todo el personal involucrado en la prevención del riesgo de caídas 
no tiene acceso a la información contenida en la historia de enfermería, así como la 
aún escasa revisión por parte del resto de profesionales de enfermería, de los datos 
contenidos en la hoja de valoración al ingreso, se normalizará la colocación de una 
pequeña etiqueta autoadhesiva  de color (ej: azul) en: 

- La pulsera de identificación del paciente. 
- La hoja de planificación de cuidados y de medicación del paciente. 

La etiqueta se retirará una vez que el riesgo desaparezca. 
Para la prevención de caídas es indispensable que tanto el paciente y la familia 
conozcan el significado de está etiqueta, así como las medidas preventivas a llevar a 
cabo. 
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Beneficios:  
 

En seguridad: 
Disminución del número de caídas por implicación tanto de la familia 
como de todo profesional del centro, tenga acceso o no a la 
documentación clínica del paciente. 

Otros: Implicación de la familia en el cuidado del paciente.  

 
 

 
2. –  IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES ALÉRGICOS. 

 
  
 Situación actual :  
Las alergias del paciente con interés en el entorno sanitario se anotan de forma 
manual en diferentes documentos de la historia clínica, aunque no existe un consenso 
entre las diferentes unidades y servicios del hospital. 

 
 

  
 Propuesta de mejora :  
Identificar a los pacientes con alergia de  interés en el sector sanitario (medicamentos, 
productos antisepticos, etc) desde el momento de ingreso, ya sea programado o 
urgente, a través de la pulsera identificativa (preferible) o cierre de color diferente al 
habitual (amarillo). 
En aquellos pacientes en los que se detecte alguna alergia durante el ingreso, se le 
colocará una pulsera de color amarillo. 
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Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de errores por administración de medicamentos o 
productos a los que el paciente es alérgico. 

 
 
 
3. –  CREACIÓN DE UN SISTEMA DE ALERTA Y COMUNICACIÓN 

AUTOMÁTICA DE RESULTADOS ALTERADOS. 
 

  
 

Situación actual : 
 

No existe en el centro ningún sistema de alerta de resultados alterados. 
 

  
 Propuesta de mejora :  
Crear un sistema de alerta y comunicación automática de resultados de laboratorio 
alterados. 
En el momento de obtenerse los resultados de la determinación analítica, y siempre 
que cumplan unos parámetros previamente establecidos, el ordenador generaría de 
forma automática un aviso de alerta en el ordenador de la unidad donde se encuentre 
ingresado el paciente, así como en el buscapersonas del facultativo responsable.   

 
 

Beneficios:  
 

Reducción del tiempo para la administración de un tratamiento 
correcto. En seguridad: 

Reducción de la duración de situaciones peligrosas. 

 
 
 

VI. – PLANTEAMIENTO DE FUTURO  
 

 

• Establecer el requisito de verificación mediante lector de código de barras para 
los procedimientos que entrañen un riesgo significativo para el paciente. 

• Implantación de la prescripción electrónica en todo el centro  

• Desarrollo de un sistema de radiofrecuencia para la identificación de los 
medicamentos y los pacientes mediante chips RFID insertados en una pulsera 
que lleva el paciente, para después verificar con el programa de prescripción 
electrónica que ambos son correctos a través de redes inalámbricas. 

 



 

 
 

 
 

ANEXO II 

CALCULADORA DE DOSIFICACIÓN DE 
FÁRMACOS 

 





 

 
 

 
 

ANEXO III 

PROTOCOLO DE IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES 
DEL HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO 

 



 

 1

IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROPÓSITO: 
 

El propósito de este protocolo es estandarizar los procedimientos a 
seguir para asegurar la adecuada identificación y comunicación de 
determinados factores de riesgo, de los pacientes atendidos en el Hospital 
“Virgen del Puerto”. 
 
 
OBJETIVOS:  
 

1. Conocer en todo momento la identidad de los pacientes atendidos en el 
centro con la finalidad de reducir el riesgo potencial de confusión. 

2. Facilitar el conocimiento por parte de todos los profesionales que 
participan de la asistencia, de aquellos factores personales del paciente 
que puedan suponer un riesgo para su seguridad. 

 
 

DEFINICIONES: 
 

Para la correcta identificación de pacientes, y de factores de riesgo se 
utilizarán las siguientes identificaciones: 

 

Definición Color Tipo 

Datos de identificación 
del paciente 

� Verde (con logotipo 
del SES) 

Pulsera 

Transfusiones de 
productos sanguíneos 

� Rojo Pulsera 

Alergias � Amarillo Pulsera 

Riesgo de caídas � Azul Adhesivo 
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DESCRIPCIÓN: 
 

� Pulsera de Identificación del 
paciente 

Pulsera de polietileno, sin látex, 
imprimible por impresión térmica 
directa, cierre adhesivo, resistente al 
agua, alcohol, disolvente y jabón 
neutro. 

� Pulsera de Transfusiones de 
productos sanguíneos 

Pulsera de olefina termosoldada, 
(material altamente resistente, flexible) 
cierre con broche de seguridad 
inviolable. 

� Pulsera de Alergias 
Pulsera sin látex, cierre con broche de 
seguridad inviolable, resistente al agua, 
alcohol, disolvente y jabón neutro. 

� Adhesivo de Riesgo de caídas Vinilo 
 
 
 
 

PRINCIPIOS GENERALES:  

- Previo a la colocación de cualquier pulsera o adhesivo, se informará al 
paciente y sus allegados de cuál es la finalidad y el significado cada 
pulsera o adhesivo, así como de avisar al personal de enfermería si la 
pulsera está deteriorada o se ha desprendido, para su inmediato 
remplazo. 

- Si el paciente o sus allegados se niegan a que el primero lleve la 
pulseras o adhesivos identificativos, se les explicará la importancia de 
esta medida en cuanto a facilitar su correcta identificación, si persisten 
en su decisión, no se colocará ninguna pulsera o adhesivo identificativo, 
y se anotará en su historia clínica.    

- Siempre que sea posible las pulseras se colocarán en la muñeca 
correspondiente a la mano dominante. Cuando no sea posible, se 
colocarán en otra muñeca, o en los tobillos en último extremo. 

-  En aquellos pacientes en los que no sea posible la colocación de 
pulseras en ninguna de las extremidades, como en los quemados o 
politraumatizados, la pulsera identificativa se colocará en la cabecera de 
la cama del paciente. 

- Cuando por motivo de algún procedimiento diagnóstico o terapéutico sea 
necesario retirar las pulseras, estas deberán ser colocadas al finalizar el 
mismo, por aquella persona que las retiró.  

- Si el paciente lleva alguna pulsera u otro objeto que pudiera impedir o 
limitar la correcta visualización de las pulseras identificativas, o los datos 
en ellas consignados, o que pudiera inducir a error, se le informará de la 
necesidad de retirarlos durante el tiempo que permanezca en el centro. 
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� PULSERA DE IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES:  
 

• . Población Diana:  

� Todos los pacientes hospitalizados. 

� Todos los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias. 

� Todos los pacientes que van a ser sometidos a intervención 
quirúrgica en régimen ambulatorio. 

 

 
• . Medidas:  

- La pulsera identificativa de cada paciente será colocada por la enfermera 
que realice la valoración inicial, en: 

⇒  Planta de hospitalización; en el caso de ingreso programado. 

⇒ Unidad prequirúrgica; en el caso de intervención quirúrgica 
programada. 

⇒ Servicio de CMA; en caso de intervención quirúrgica de cirugía 
mayor ambulatoria. 

⇒ Servicio de quirófano; en caso de intervención quirúrgica local. 

⇒ Servicio de Recepción Acogida y Clasificación (RAC) del Servicio 
de Urgencias; en aquellos pacientes sean atendidos en este 
servicio.  

- Los datos contenidos en la pulsera deberán ser contrastados por la 
enfermera, cotejándolos tanto con el paciente, o sus allegados cuando 
este no pueda, como con la documentación clínica. 

- Se debe registrar en la hoja de valoración de enfermería la colocación de 
la pulsera y la verificación de los datos en ella contenidos. 

-  La pulsera deberá ser reemplazada si existe cualquier duda en lo que 
se refiere a la información en ella contenido o la legibilidad. Las nuevas 
pulseras deben ser solicitadas al Servicio de Admisión.   

- Además de la comprobación inicial, se debe volver a comprobar la 
identificación del paciente de forma previa a las siguientes situaciones: 

� La administración de todo tipo de medicación.  

� Las trasfusiones de productos sanguíneos. 

� Los procedimientos diagnósticos invasivos. 

� Los procedimientos radiológicos. 

- La pulsera de identificación será retirada y desechada en caso de alta 
hospitalaria o defunción del paciente. 
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� PULSERA DE TRANSFUSIONES DE PRODUCTOS 
SANGUÍNEOS 
 

 
 
Se seguirán las medidas especificadas en el protocolo de 

Administración de Hemoderivados. 
 
 
� PULSERA DE PACIENTES ALÉRGICOS  
 

• . Población Diana:  

� Todos los pacientes con alergia conocida o sospechada a alguna 
sustancia o producto de interés sanitario. 

 
 

• . Medidas:  

- En la zona de la pulsera en fondo blanco se anotarán tanto las alergias 
documentadas en la historia clínica, como aquellas que refiera el 
paciente o sus allegados. 

- Esta pulsera se colocará en el mismo miembro que la pulsera de 
identificación (verde). 

- La pulsera identificativa de pacientes alérgicos será rellenada y colocada 
por la enfermera que realice la valoración inicial, en  

⇒ Planta de hospitalización; en el caso de ingreso programado. 

⇒ Unidad prequirúrgica; en el caso de intervención quirúrgica 
programada. 

⇒ Servicio de CMA; en caso de intervención quirúrgica de cirugía 
mayor ambulatoria. 

⇒ Servicio de quirófano; en caso de intervención quirúrgica local. 

⇒ Servicio de Recepción Acogida y Clasificación (RAC) del Servicio 
de Urgencias; en aquellos pacientes sean atendidos en este 
servicio. 

- En el caso de que el paciente presente una posible reacción alérgica o 
de hipersensibilidad durante su asistencia en el hospital de la que no se 
tenía conocimiento, la enfermera a cargo del paciente, rellenará y 
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colocará la pulsera de identificación de color amarillo. En estos casos se 
realizará la notificación al Servicio de Farmacia, utilizando para ello el 
modelo de notificación del anexo 1 .  

- Para asegurar la legibilidad de los datos, estos deben ser escritos en 
letra de imprenta y con bolígrafo de tinta negra. 

- En la medida de lo posible se debe evitar el uso de abreviaturas.  

- En la parte superior de la zona destinada a la escritura (fondo blanco), 
se anotaran las iniciales del nombre y apellidos del paciente, y su 
número de historia clínica.  

- En aquellos pacientes que refieran o exista evidencia de alergia a más 
de tres sustancias o productos de interés sanitario, se escribirá 
“POLIALERGIA ”, debiendo remitirse a la documentación clínica.  

- La pulsera de alergia será retirada y desechada en caso de alta 
hospitalaria, defunción del paciente o se haya descartado la existencia 
de alergias. 

 
 

� ADHESIVO DE RIESGO DE CAÍDAS  
 

• Población Diana:  

� Todos los pacientes en riesgo alto de caídas según la escala de 
valoración ∗. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
∗ Protocolo de prevención de riesgo de caída pendiente de validación por la Subcomisión de 
Protocolos 
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• . Medidas:  

- A aquellos pacientes identificados como en alto riesgo de sufrir caídas 
durante su ingreso hospitalario, según la escala de valoración de riesgo 
de caída, se les colocará una pequeña etiqueta autoadhesiva  de color  
azul en: 

o La pulsera de identificación del paciente ; próximo a los datos 
de identificación del paciente.  

o La hoja de planificación de cuidados de enfermería ; en su 
parte superior. 

o La hoja de medicación del paciente ; en su parte superior. 

- El adhesivo identificativo será colocado por la enfermera que realice la 
valoración inicial, en la planta de hospitalización, en  

⇒ Planta de hospitalización; en el caso de ingreso programado. 

⇒ Unidad prequirúrgica; en el caso de intervención quirúrgica 
programada. 

⇒ Servicio de CMA; en caso de intervención quirúrgica de cirugía 
mayor ambulatoria. 

⇒ Servicio de quirófano; en caso de intervención quirúrgica local. 

⇒ Servicio de Recepción Acogida y Clasificación (RAC) del Servicio 
de Urgencias; en aquellos pacientes sean atendidos en este 
servicio. 

- En el caso de que la situación del paciente cambie y deje de ser 
considerado como del alto riesgo de caída, los adhesivos serán 
retirados, dejando constancia de ello en la historia clínica. De Igual 
forma, si un paciente inicialmente no considerado del alto riesgo de sufrir 
caídas pasa a ser de riesgo se colocarán los adhesivos como se ha 
indicado anteriormente. La responsable de poner o retirar los adhesivos 
será la enfermera que realice las reevaluaciones. 
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FÁRMACOS/PRODUCTOS SOSPECHOSOS: 

Fármaco/Producto 

Dosis/ vía de 
administración y 

duración del 
tratamiento 

Intervalo 
entre dosis y 

reacción 

Tratamientos previos con este 
fármaco/producto 

1. Dosis:__________ mg/día 

Vía:__________________ 

Duración tto:________día 

  No   

 Desconocido 

 Si; síntomas: ________________    

2. Dosis:__________ mg/día 

Vía:__________________ 

Duración tto:________día 

  No   

 Desconocido 

 Si; síntomas: ________________    

3. Dosis:__________ mg/día 

Vía:__________________ 

Duración tto:________día 

  No   

 Desconocido 
 Si; síntomas: ________________    

4. Dosis:__________ mg/día 

Vía:__________________ 

Duración tto:________día 

  No   

 Desconocido 

 Si; síntomas: ________________    

5. Dosis:__________ mg/día 

Vía:__________________ 

Duración tto:________día 

  No   

 Desconocido 

 Si; síntomas: ________________    

REACCIÓN AL FÁRMACO/PRODUCTO: 

 Manifestaciones Cutáneas: ______________________________________________________ 

 Manifestaciones Gastrointestinales: _______________________________________________  

 Manifestaciones Respiratorias: ___________________________________________________ 

 Manifestaciones Cardiovasculares: ________________________________________________  

 Manifestaciones Asociadas:   Edema      Artralgia/mialgia     Linfadenopatía     Otros 

 

Otros datos de interés:    Celiaco      ______________________________________________ 

NOTIFICACIÓN DE SOSPECHA DE ALERGIA A FÁRMACOS/PRODUCTOS 

PEGATINA DE IDENTIFICACIÓN DEL 
PACIENTE 

   Colocación de Pulsera Amarilla 

ANEXO I 

Persona que Cumplimenta la Ficha: ___________________________________________ 

 




