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1 Presentación del Manual. ¿Por qué el formato elegido? 

Introducción 
 

Es un honor para quien dirige un Hospital presentar un trabajo de 
sus profesionales. 

Para mí, como Director Gerente del Hospital Clínico San Carlos, lo 
supone muchas veces, por la capacidad y la voluntad de trabajo e 
innovación que demuestra la gente del Clínico. 

Otra vez tengo la fortuna de hacerlo con esta publicación, fruto 
del saber y del querer de más de 50 profesionales durante tres 
años, con la idea de aportar conocimiento y experiencia propias a 
la mejora de la seguridad del paciente. 

Tienen en sus manos la concreción de su empeño en forma  
de 10 Instrucciones de Seguridad que han venido divulgándose e 
implantándose en el trabajo diario de todo el Hospital. 

Todas ellas importantes por la temática que tratan y por la 
relevancia de su abordaje en estos momentos. 

Les invito a empaparse de ellas, a considerarlas una herramienta 
de acción más a incorporar al acerbo profesional de su 
desenvolvimiento en este Centro. 

Nuestros pacientes son los principales beneficiados del éxito y la 
perseverancia en su cumplimiento, pero también nosotros, los 
que componemos esta Institución de excelencia que, a lo largo  
de 224 años, ha venido considerándose al servicio de la sociedad. 

Gracias a todos cuantos hacen de su trabajo una ocasión para 
disfrutar mejorando lo que hacemos.  

 

José Soto Bonel 
Director Gerente 
Hospital Clínico San Carlos. 
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Presentación del Manual.  
¿Por qué el formato elegido? 
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1 Presentación del Manual. ¿Por qué el formato elegido? 

1. Presentación del Manual. ¿Por qué el 
formato elegido? 
Con  la creación de  las Unidades Funcionales de Gestión de 
Riesgos  Sanitarios  y  del  Observatorio  Regional  de  Riesgos 
Sanitarios de la Comunidad de Madrid, nuestra organización 
ha dado un paso de gigante en  incrementar  la calidad de  la 
asistencia  sanitaria  y  la  seguridad  de  los  profesionales  y 
pacientes en el entorno sanitario. 

En España,  y en  general  los países desarrollados  se estima 
que  aproximadamente  uno  de  cada  9  pacientes 
hospitalizados  sufren  daños  como  consecuencia  de  la 
atención  recibida.  Una  vez  que  conocemos  los  eventos 
adversos mas frecuentes que suceden en nuestros pacientes 
durante  su  estancia  en  el  hospital,  lo más  importante  es 
evitar  que  éstos  ocasionen  daños  y  en  la  medida  de  lo 
posible que se vuelvan a repetir. 

La Organización Mundial  de  la  Salud  (OMS)  lanzó  en  2007 
"Nueve  soluciones para  la  seguridad del paciente" a  fin de 
ayudar  a  reducir  el  tributo  de  daños  relacionados  con  la 
atención sanitaria que pagan millones de pacientes en todo 
el mundo.  Las  soluciones  fueron  formuladas  por  el  Centro 
Colaborador  de  la  OMS  sobre  la  Seguridad  del  Paciente. 
Estas  nueve  soluciones  se  basan  en  intervenciones  y 
acciones que han  reducido  los problemas  relacionados  con 
la  seguridad  del  paciente  en  algunos  países,  y  se  han 
difundido para que los Estados Miembros de la OMS puedan 
usarlas y adaptarlas a  fin de  reformular  los procedimientos 
de asistencia al enfermo y hacerlos más seguros. 

La  Unidad  Funcional  de  Gestión  de  Riesgos  Sanitarios  del 
Hospital  Clínico  San  Carlos,  tomandcomo  referencia  estas 
nueve  soluciones  de  la  OMS,  ha  desarrollado  desde  2008 

  9 



 
HERRAMIENTAS CORPORATIVAS EN SEGURIDAD CLÍNICA 
Las Instrucciones de Seguridad del Hospital Clínico  San Carlos de Madrid 

una  herramienta  innovadora  capaz  de  divulgar  en  toda  la 
institución  no  solo  cultura  de  seguridad,  sino  también 
procedimientos  adaptados  a  las  necesidades  asistenciales 
relacionadas con seguridad clínica. Esta herramienta son  las 
denominadas “Instrucciones de Seguridad”.  

Las  instrucciones  de  seguridad  guardan  relación  con  la 
identificación de pacientes;  la realización del procedimiento 
correcto  en  el  lugar  del  cuerpo  correcto;  prevenir  la 
bacteriemia relacionada con los catéteres venosos centrales, 
la  identificación  inequívoca  de  muestras  biológicas,  etc. 
Estas  instrucciones,  persiguen  como  objetivo  reformular  la 
asistencia  a  los  enfermos  y  evitar  errores  humanos 
perjudiciales para los pacientes. 

En estos tres años, más de 50 profesionales del Hospital han 
trabajado en  identificar y elaborar  las diez  instrucciones de 
seguridad que se han editado hasta ahora y que se publican 
en el primer volumen de este Manual.  

Es  un  compromiso  de  futuro  de  la  Unidad  Funcional  de 
Gestión de Riesgos y en general de los profesionales de este 
Hospital,  seguir  trabajando  en  elaborar  cuantas 
instrucciones de  seguridad  sean necesarias para mejorar  la 
seguridad  de  nuestros  pacientes  y  hacer  de  la  práctica 
sanitaria un acto mas seguro para nuestros profesionales.  

¿Cómo se elaboran las Instrucciones de Seguridad? 

Cuando es detectada por la Unidad Funcional de Gestión de 
Riesgos  Sanitarios  una  posibilidad  de mejora  en  cualquier 
área  asistencial  se  propone  la  creación  de  un  grupo  de 
trabajo  coordinado  por  un  líder.  El  grupo  se  compone  de 
profesionales  implicados  directamente  en  los  circuitos 
asistenciales  u  organizativos  relacionados  en  el  área  de 
mejora. Preferiblemente  los grupos serán multidisciplinares 
y  estarán  integrados  por  profesionales  asistenciales  y  de 

 10 



 
1 Presentación del Manual. ¿Por qué el formato elegido? 

gestión  y  siempre  habrá  un  representante  del  equipo 
directivo. 

Con una secuencia de reuniones adaptada a  la magnitud de 
la mejora propuesta, se va configurando un documento, con 
instrucciones vinculantes para el personal implicado. 

Una vez consensuado el documento se procede a su difusión 
para  su  puesta  en  marcha  con  un  cronograma 
preestablecido. 

Diseño y edición del documento 

Hemos elegido un diseño sencillo. Nuestras instrucciones de 
seguridad debían tener una seña de identidad que las hiciera 
claramente  únicas  y  atractivas  desde  el  principio  para 
facilitar su implantación.  

El documento de cada instrucción de seguridad ocupa como 
máximo una cara en DINA‐4 y se caracteriza por maquetarse 
en un color característico e individual. 

Tras  la  edición  de  la  primera  Instrucción  de  Seguridad,  se 
dotó  a  todos  los  Jefes  de  Servicio,  Supervisoras  de Área  y 
Unidad  de  Enfermería  y  Controles  de  Enfermería  de  una 
carpeta  donde  archivar  de  forma  correlativa  las  diferentes 
instrucciones que se fueran implantando en el centro. 

Tanto  la  creación,  como  la  edición  de  las  instrucciones  de 
seguridad siempre se ha llevado a cabo con recursos propios 
del Hospital. 
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Divulgación de las Instrucciones de Seguridad 

Probablemente la tarea más difícil. Por una parte debe llegar a todo 
el personal susceptible de llevar a cabo la mejora y por otro lado no 
debe suponer una sobrecarga de información que sea percibido por 
el profesional que la recibe como un documento mas, que no capte 
su interés y por tanto no sea aplicado en la práctica asistencial. 
Utilizamos tres mecanismos principales:  

1. Difusión personalizada a través de carta firmada por 
el Director Gerente, anunciando  la  justificación de  la 
instrucción  y  la  fecha  de  puesta  en  marcha.  En 
algunas  ocasiones  la  instrucción  se  ha  remitido  a 
todos los trabajadores del centro. 

2. Difusión a través del correo corporativo utilizando los 
canales  del  Departamento  de  Relaciones 
Institucionales y colgando la información en el Portal 
de Seguridad del Paciente de la intranet del Hospital. 

3. Sesiones presenciales, dirigidas al personal implicado 
en  la  asistencia,  que  puede  hacerse  en  grupos 
reducidos o utilizar el propio auditorio con capacidad 
para  600  personas.  Los  miembros  de  la  Unidad 
Funcional de Gestión de Riesgos acuden a ellas como 
docentes.  

La edición de este Manual supone un esfuerzo por recopilar todas 
las instrucciones de seguridad publicadas y va a suponer de ahora 
en  adelante  un  avance  en  su  difusión,  tanto  como  material 
impreso  como  electrónico.  Creemos  que  la  edición  de  este 
Manual  puede mejorar  la  difusión  de  estos  documentos  tanto 
dentro  como  fuera  del Hospital,  por  el  interés  científico  de  su 
contenido. 
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2. Política de seguridad.  
Compromiso del Director Gerente.  
El Plan Estratégico del Hospital 2006‐2009 recogía un Plan de 
Acción para “Gestionar el riesgo” que pretendía asegurar  la 
identificación,  evaluación  y  minimización  del  riesgo, 
mejorando  la  seguridad  clínica,  la  del  personal  y  la 
medioambiental,  incorporando  las  recomendaciones  de  la 
Comisión Europea. 

Para  establecer  el  desarrollo  de  éste  plan  de  acción,  se 
considera  fundamental  difundir  una  cultura  de  seguridad 
entre  los profesionales del Hospital y para ello, en  junio del 
2008  el  Director  Gerente,  D.  José  Soto  Bonel,  presentó  la 
“Política de Seguridad del Hospital Clínico San Carlos”, en 
forma de díptico, dirigida a la mejora en la calidad asistencial 
en  un  aspecto  tan  importante  como  es  la  seguridad  de 
nuestros  pacientes,  asegurando  una  política  no  punitiva 
para mejorar la cultura de seguridad. 

El díptico contempla  los principios de  la política no punitiva 
del  Hospital  y  las  excepciones  para  la  notificación  no 
punitiva;  informando  además  de  aquellas  definiciones 
empleadas habitualmente en seguridad clínica. 

El compromiso por la seguridad del paciente de la Dirección 
del Hospital se ha mantenido en la edición de nuestro nuevo 
Plan Estratégico 2010‐2014.  

La  iniciativa  de  la  Unidad  Funcional  de  Riesgos  en  la 
elaboración  de  estas  instrucciones  de  seguridad,  se  ha 
consolidado como una estrategia clave del Hospital y en un 
compromiso  de  la  Dirección.  Así,  en  el  nuevo  Plan 
Estratégico 2010‐2014 el 5º eje “Despliegue del Modelo de 
Calidad y Seguridad Asistencial”, se plantea en el punto 5.2 
“Consolidar una estrategia propia de seguridad al paciente” 
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y se recoge como plan de acción “Garantizar la implantación 
de  las  instrucciones  de  seguridad  mediante  el 
establecimiento de una normativa interna”:  

Este eje estratégico para los próximos cuatro años, consolida 
la implantación de esta herramienta como instrumento para 
promover  prácticas  clínicas  seguras mediante  la  difusión  e 
implantación de prácticas de seguridad, con el fin de reducir 
la  incidencia  de  eventos  adversos  ligados  a  la  asistencia 
sanitaria y al uso de medicamentos. 
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3 La Unidad Funcional de Gestión de Riesgos 

3.‐ La Unidad Funcional de Gestión 
 de Riesgos 
Se compone de un grupo de profesionales de múltiples áreas 
y  con  diferentes  estamentos,  que  garantizan  una  visión 
multidisciplinar. 

En  el  díptico  que  se  presenta  a  continuación  se  explica  su 
justificación, su función, sus integrantes, las vías de contacto 
y el sistema de notificación de eventos adversos. 

El perfil de los miembros de la Unidad Funcional de Riesgos: 

- Coordinación de Calidad 

- Jefe del Servicio de Farmacia 

- Médico  Facultativo  Especialista  de  Cirugía General  y 
Aparato Digestivo 

- Supervisor de Unidad de Hospitalización  

- Subdirección Médica y de Enfermería 

- Enfermería del Servicio de Urgencias 

- Supervisora de Enfermería de la UCI 

- Médico  Facultativo  Especialista  del  Servicio  de 
Farmacología Clínica 

- Supervisora de Área del Bloque Quirúrgico 

- Jefe de Sección de UCI 

- Jefe de Sección de Anestesiología 

- Jefe de Seguridad 

- Jefe del Servicio de Medicina Legal 

- Enfermera del Servicio de Medicina Preventiva 
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4.‐ Descripción del Manual 
El Manual  se  estructura  en  volúmenes  y  cada  volumen  en 
capítulos. Cada capítulo comienza con una justificación de la 
necesidad de crear la instrucción de seguridad, el objetivo y 
alcance  de  la  misma,  un  resumen  de  la  bibliografía 
consultada,  seguida  de  la  propia  instrucción  y  el  grupo  de 
trabajo que participó en su elaboración.  

Este  primer  volumen  contiene  diez  capítulos  con  las 
instrucciones  de  seguridad  elaboradas  y  difundidas  en  el 
periodo 2008‐2010: 
 

1  Identificación de pacientes alérgicos 

2  Identificación de pacientes con pulsera 

3  Uso del ascensor de urgencias 

4   Verificación de zona quirúrgica 

5  Custodia de pertenencias de pacientes 

6   Prevención de caídas durante la realización de 
procedimientos diagnósticos  terapéuticos 

7   Listado de verificación en quirófano 

8  Notificación de eventos adversos 

9  Identificación inequívoca de solicitud y muestras 
biológicas 

10  Prevención de bacteriemia asociada a catéter 
venoso central  en pacientes hospitalizados 
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5 Instrucciones de Seguridad 
Capítulo 1 Identificación de Pacientes Alérgicos 

Capítulo 1  

Identificación de Pacientes Alérgicos 
Grupo de trabajo y autores 
AI. Alguacil Pau, L.  Arias Fernández, B. Gómez Mayoral, MJ. Marín 
González, JC Martín Benítez, R de la Morena, ME Pérez Castells, A 
Santiago Sáez 

Justificación 
Un  número  más  elevado  de  lo  esperado  de  nuestros 
pacientes, manifiestan ser alérgicos o presentar intolerancia 
a múltiples  fármacos, alimentos o productos sanitarios. Por 
ello se  inició una campaña de  identificación de este tipo de 
pacientes,  que  garantizara  durante  la  estancia  hospitalaria 
que  todos  los profesionales son alertados por distintas vías 
de la predisposición de estos pacientes.  

Objetivo 
Evitar al máximo posible la aparición de reacciones alérgicas 
por  la administración errónea del medicamento, alimento o 
producto sanitario y por  tanto, de consecuencias graves en 
los pacientes. 

Alcance 
Se ha establecido un sistema de  identificación de pacientes 
hospitalizados  con  alergias  conocidas  a  medicamentos, 
alimentos  y/o  productos  sanitarios,  que  constituye  un 
conjunto de alarmas para prevenir posibles errores y en el 
que  participan  todos  los  profesionales  sanitarios  con 
responsabilidades  en  el  paciente.  La  campaña  puesta  en 
marcha ha consistido en  implantar un color corporativo, en 
concreto  el  azul,  con  el  que  se  identifica  la  hoja  de 
prescripción de  fármacos,  las pulseras de  identificación,  los 
cabeceros  de  las  camas,  los  cajetines  de  unidósis  de  las 
plantas, las bandejas de comida y los biberones en lactantes. 
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 Sevdalis,  N.  Standardising  wristbandas  improves  patient 
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INSTRUCCIÓN 1  Identificación de Pacientes Alérgicos 
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Capítulo 2 

Identificación de pacientes  
con pulsera 
Grupo de trabajo y autores 

AI.  Alguacil  Pau,  L  Arias  Fernández,  C.  Dueñas Mato,  B. Gómez 
Mayoral, MJ Marín González,  JC Martín Benítez, R de  la Morena, 
ME Pérez Castells, A Santiago Sáez  

Justificación 

La  identificación  inadecuada de  los pacientes es una  causa 
importante  de  errores  y  complicaciones  en  la  asistencia 
sanitaria. Estas complicaciones pueden deberse a errores en 
la  administración  de  medicamentos,  cirugía  en  paciente 
incorrecto, pruebas diagnósticas,  transfusiones de  sangre y 
hemoderivados, etc. 

Culturalmente  está  aceptada  la  identificación  del  paciente 
de  forma verbal en cualquier acto asistencial. Sin embargo, 
esta  sistemática  puede  no  ser  correcta  en  el  caso  de 
pacientes  sedados,  con  alteración  de  la  conciencia,  déficit 
neurológico, niños, dificultades en la comunicación, barreras 
idiomáticas, etc.  

De los sistemas de identificación inequívoca de pacientes, la 
utilización de una pulsera con datos personales del paciente 
es  el  método  más  utilizado.  Se  ha  observado  una 
disminución  de  alrededor  de  un  50%  en  los  errores 
asociados a la inadecuada identificación de los pacientes con 
el uso de una pulsera.  

Objetivo 

Identificar  de  forma  inequívoca  a  los  pacientes  asegurando  la 
correcta  relación  entre  este  y  el  servicio  o  tratamiento 
administrado,  garantizando  una  adecuada  identificación  de  los 
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pacientes en cualquier momento durante su estancia en el Hospital 
hasta que es dado de alta.  

Alcance 

Este  sistema  de  identificación  se  utiliza  en  todos  los  pacientes 
hospitalizados tanto urgentes como programados. Existen dos tipos 
de  pulseras:  impresas  para  adultos  y  niños  hospitalizados  y  de 
escritura manual para su uso en el dúo madre‐recién nacido. Toda 
la  institución  vela  por  que  se  proceda  a  la  emisión  de  la  pulsera 
tanto en el momento del  ingreso como durante  la estancia, si por 
cualquier motivo se deteriorara o se perdiera. 

Bibliografía consultada 

 The Joint Commission’s National Patient Safety Goals 2007. Hospital 
Program. www.jointcommission.org 

 The  Joint Commission’s National Patient Safety Goals 2007. Critical 
Access Hospital Program.  www.jointcommission.org 

 Identificación  de  pacientes.  Soluciones  para  la  seguridad  del 
paciente.  Volumen  1,  solución  2.  Mayo  de  2007.  Disponible  en 
www.who.int/patientsafety/ 

 Alerta  de  seguridad  nº  1.  Inadecuada  identificación  de  pacientes. 
Centro de  investigación para  la  seguridad  clínica de  los pacientes. 
Disponible en www.fadq.org 

 Sevdalis,  N.  Standardising  wristbandas  improves  patient  safety: 
Guidance  on  implemeting  the  safer  practice  notice.  Design  and 
specification  of  patient  wristbands.  Evidence  from  existing 
literature,  NPSA‐facilitated  workshops,  and  a  NHS  Trusts  survey.. 
2007,  National  Patient  Safety  Agency.  NHS.  Disponible  en: 
www.npsa.nhs.uk/patientsafety/alerts‐and‐
directives/notices/wristbands/ 

 Ball,  S.  Patient  identification  policy.  Clinical  Guidelines.  National 
Health  Services.  Disponible  en: 
www.cornwall.nhs.uk/CIOSPCT/KeyDocuments 

 38 

http://www.jointcommission.org/
http://www.jointcommission.org/
http://www.who.int/patientsafety/


 

  39 

5 Instrucciones de Seguridad  
Capítulo 2 Identificación de pacientes con pulsera 

 



 
HERRAMIENTAS CORPORATIVAS EN SEGURIDAD CLÍNICA 
Las Instrucciones de Seguridad del Hospital Clínico  San Carlos de Madrid 

 
                                                                                                                                                   

 40 



 

 
 41 

5 Instrucciones de Seguridad  

Capítulo  3  Uso del Ascensor de Urgencias 

Capítulo 3 

Uso del Ascensor de Urgencias 
Grupo de trabajo y autores:  
AI.  Alguacil  Pau,  S.  Arnela  Cuellar,  B Gómez Mayoral  JC Martin 
Benítez JA Nieto Bazán, F Padilla Sancha, A Santiago Sáez, A Yela 
Funcia  

Justificación 

La  movilización  de  pacientes  críticos  y  la  diversidad  de 
patologías a trasladar, puede conllevar complicaciones de su 
propia  enfermedad  durante  el  traslado,  sobre  todo  si  por 
razones ajenas al paciente o al personal que acompaña, este 
se dificulta o se enlentece. Esta situación se puede agravar si 
además hay que cambiar de planta dentro del centro.  

Algunos  autores  encuentran  hasta  20%  de  cambios 
fisiológicos en pacientes procedentes de cuidados intensivos 
durante  el  transporte  intrahospitlario  y  otros  hasta  68% 
durante el  trayecto. Variando  también  la  intensidad de  las 
mismas  desde  40%  hasta  65%  de  mínimas  a  graves, 
dependiendo  de  que  los  traslados  sean  programados  o 
urgentes y con mortalidad de 0 al 13%. 

Objetivo 

Consensuar  unas  normas  para  el  traslado  intrahospitalario 
de  este  tipo  de  pacientes,  que  incluya  la  priorización  de 
patologías,  la  cualificación  de  los  profesionales,  la 
estabilización del paciente y  los recursos necesarios para el 
traslado,  con  el  fin  de  disminuir  estos  eventos  adversos 
durante el traslado. 
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Alcance 

Esta  Instrucción viene  justificada por el uso  inapropiado del 
ascensor nº 10, ubicado en la zona norte del Hospital, que es 
el  único  ascensor  de Urgencias  que  tiene  el  hospital.  Este 
hecho entorpece enormemente la labor de los profesionales 
que  necesitan  este  ascensor  para  el  traslado  urgente  de 
pacientes críticos. Por ello se reguló el flujo de utilización del 
mismo, asignando además personal que evita en  la medida 
de  lo  posible  el  uso  injustificado  en  un  amplio  horario  del 
centro. 

Bibliografía consultada: 

 Abundis  Villanueva  et  al.  Traslado  intrahospitalario  de 
enfermos con ventilación mecánica. Rev Asoc Mex Med Crit y 
Ter Int 2004;18(5):148‐152 MG 

 Peter G M Wallace,  Saxon A Ridley. Transport of  critically  ill 
patients. Clinical Review. BMJ 319 : 368, 1999 

 Warren,  Jonathan  MD  et  al.  Guidelines  for  the  inter  and 
intrahospital  transport  of  critically  ill  patients.  Critical  Care 
Medicine: January 2004 ‐ Volume 32 ‐ Issue 1 ‐ pp 256‐262 
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Capítulo 4 

Verificación de zona quirúrgica 
 

Grupo de trabajo y autores:  

AI. Alguacil Pau, A Alcaraz Bethencourt, C. Dueñas Mato, B. Gómez 
Mayoral, l Laredo Velasco, MJ Marín González, JC Martín Benítez, J 
Mayol Martínez, R de la Morena, J Olivares Corral, A Santiago Sáez  

Justificación 

La  Organización Mundial  de  la  Salud  tiene  en marcha  un 
gran proyecto  “La Cirugía Segura Salva Vidas”. Relacionado 
con  ello,  el  Ministerio  de  Sanidad  ha  trabajado  con  las 
sociedades  científicas,  con  el  fin  de  adaptar  las metas  de 
éste proyecto a nuestro sistema sanitario. 

La  cirugía  en  el  lugar  incorrecto  de  un  paciente  es  un 
problema  relevante  en  el  ámbito  de  la  seguridad  de  los 
pacientes,  no  solamente  por  las  consecuencias  para  el 
paciente, sino por la repercusión legal que conlleva. 

La  cirugía en  lugar erróneo  se define  como  la  intervención 
quirúrgica  realizada  en  el  lugar  anatómico  incorrecto.  Esto 
puede referirse al  lado, a  la posición (por ejemplo dedos), a 
la realización de un procedimiento diferente del planificado 
o al paciente incorrecto. 

Desde  la  American  Academy  of  Orthopaedic  Surgeons  se 
plantea  que  un  cirujano  tiene  un  25%  de  probabilidad  de 
realizar  una  cirugía  en  un  sitio  erróneo  en  35  años  de 
profesión. 

El  Hospital  participa  con  la  edición  de  esta  Instrucción  de 
Seguridad,  ya que  se hace  indispensable un procedimiento 
que  sea  capaz  de  evitar  un  fallo  durante  el  proceso 
quirúrgico disminuyendo los posibles daños para el paciente. 
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Objetivo 

Prevenir  la  cirugía  en  el  sitio  quirúrgico  incorrecto,  el 
procedimiento quirúrgico incorrecto y la persona incorrecta. 

Alcance 

La verificación de  la  zona, el procedimiento y el paciente a 
intervenir  debe  realizarse  de  forma  sistemática  y  en 
cualquier  momento  del  proceso  quirúrgico,  desde  que  el 
cirujano  indica  la  intervención hasta el momento en que se 
inicia la cirugía, tanto en cirugía urgente como programada.  

Bibliografía consultada 

 The  Joint  Commission’s  National  Patient  Safety  Goals 
2008.  Accreditation  Program:  Critical  Access  Hospital. 
Disponible en  www.jointcommission.org 

 Joint  Comission  on  Accreditation  of  Healthcare 
Organizations  Implementation  Expectations  for  the 
Universal  Protocol  for  Preventing  Wrong  Site,  Wrong 
Procedure and Wrong Person Surgery. 2003 

 Alerta  Nº4:  Cirugía  en  el  lugar  erróneo.  Alerta  de 
seguridad en atención sanitaria. Centro de  investigación 
para  la seguridad clínica de  los pacientes. Disponible en 
www.fadq.org 

 García‐Germán Vázquez D, et al. Cirugía en sitio erróneo. 
Rev  esp  cir  ortop  traumatol.  2009.  disponible  en: 
www.asjusa.com/medios/Revista_Espanola_de_Cirugia_Ortopedica
_y_Traumatologia_08092009.pdf  

 The  WHO  Guidelines  for  Safe  Surgery,  First  Edition. 
WHO/IER/PSP/2008.08‐1E 

 Safe Surgery Save Lives ‐ WHO/IER/PSP/2008.07 
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 Aranaz  JM,  et  al.  Acontecimientos  adversos  en  un 
servicio de cirugía general y de aparato digestivo de un 
hospital universitario. Cir Esp 2003;73 (2):104‐9 

 Aguiló  J,  et  al.  Experiencia  en  el  estudio  de  efectos 
adversos en un  servicio de  cirugía  general. Rev Calidad 
Asistencial. 2005;20 (4):185‐92 

 Palou Bretones A et al.  La  responsabilidad del personal 
sanitario  de  quirófano:  un  principio  básico  de  la 
seguridad del paciente. Rev Calidad Asistencial. 2007;22 
(2):98‐100 

 Héctor  Ortiz  Informe  sobre  el  análisis  de  resultados  y 
propuestas de mejora del proyecto: “Equipos seguros en 
la cirugía del cáncer de recto en España”. Ministerio de 
sanidad, 2009. 

 Rebollo‐Rodrigo H  et  al.  Sistema  de  vigilancia  continua 
de  eventos  adversos  en  los  servicios  quirúrgicos  de 
Cantabria. Med Clin (Barc). 2010;135(Supl 1):12‐16. 
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Capítulo 5  

Custodia de pertenencias de pacientes 
 

Grupo de trabajo y autores:  

AI. Alguacil Pau,. E Fernández del Palacio, N Gil Cidoncha, C 
Gutiérrez de los Ríos, J Madejón Jiménez, MJ Molina Claudio, 
F Padilla Sancha, A Santiago Sáez 

Justificación 

Mientras un paciente se encuentra en el Hospital, éste debe 
custodiar  sus pertenencias,  su documentación y objetos de 
valor.  En  determinadas  circunstancias  además,  acuden  a 
nuestro  centro  pacientes  que  se  encuentran  en  una 
situación  de  incompetencia  (pensemos  en  una  persona  en 
coma) y  sin  soporte  social, que  los  convierten en personas 
mas  susceptibles  de  sufrir  algún  tipo  de  evento  adverso 
relacionado  con  la  pérdida  de  alguna  pertenencia  que  le 
impida su  independencia física (prótesis auditivas, dentales, 
etc.)  

Objetivo 

El  Hospital  puso  en  marcha  esta  instrucción  con  un 
protocolo asociado, con el fin de garantizar la custodia de los 
enseres del paciente hasta que se contacta con familiares o 
allegados o el propio paciente pueda asumir la misma. 

Alcance 

Las  normas  recogidas  en  la  instrucción  tienen  por  objeto 
regular  las  actividades  y  relaciones  entre  el  personal  de 
todas las Unidades del Hospital de todos los estamentos y la 
custodia  de  las  pertenencias,  documentación  y  objetos  de 
valor  de  los  pacientes/usuarios  durante  su  estancia  en  las 
instalaciones del Hospital. Es por tanto de aplicación a todas 
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las  Unidades  del  Hospital  Clínico  y  a  todos  los  turnos  de 
trabajo. 

Bibliografía consultada 

 Salvador  Suárez  FJ,Millán  Soria  J,  Oliver  Martinez  C. 
Implantación de un plan integral de gestión de la calidad en 
un  servicio  de  urgencias  y  su  impacto  en  el  paciente. 

Finalista  a  los  IV  premios  Esteve.García‐Suarez M.B.  “La 
mejora  continua”  como  principio  en  la  gestión.  XXI 
Congreso  de  la  Sociedad  Española  de  Calidad Asistencial. 
Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):379‐404 

 Hernández Figaredo P. Psiquiatría y ética médica. Rev Hum 
Med v.7 n.2 Ciudad de Camaguey Mayo‐ago. 2007 
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Capítulo  6 Prevención de caídas durante la  
realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

Capítulo 6 

Prevención de caídas durante la 
realización de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos 
 

Grupo de trabajo y autores: 

AI. Alguacil Pau, A García Vega, A Santiago Sáez 

 

Justificación: 

El  conocimiento del efecto  adverso de  las  caídas de nuestros 
pacientes hospitalizados, durante  los últimos años, obtenido a 
través  de  la  notificación,  y  registro  interno,  realizado  con  la 
colaboración  de  los  profesionales  enfermeros,  nos  permite 
hoy, mediante  la explotación de  los datos  recogidos, obtener 
unos resultados e información útil, para promover la definición 
de  unos  criterios  de  prevención,  en  el  intento  de mejorar  la 
calidad de la asistencia que prestamos. 

Aunque  no  podemos  ignorar  que  estos  datos  obtenidos 
conllevan  el  sesgo  de  la  declaración  de  las  caídas,  porque 
probablemente solo se monitorizan parte de  las caídas que se 
producen en el Hospital,  la monitorización de esta  incidencia, 
de los factores de riesgo y de las situaciones que hemos hallado 
predisponentes,  debe  permitirnos  iniciar  estrategias  de 
corrección,  tendentes  a mejorar  la  seguridad  en  la  asistencia 
sanitaria que prestamos, concretamente en  lo que se refiere a 
la  prevención  y  los  cuidados  de  enfermería  que  deben  ser 
planificados,  para  mantener  cubierta  esta  necesidad    de 
seguridad en el paciente. 
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Objetivo 

La  estrategia  que  supone  la  introducción  de  un  programa  de 
prevención  basado  en  una  eficaz  detección  de  los  pacientes 
con  mayor  riesgo  de  sufrir  una  caída  y  la  implantación  de 
medidas  y  actuaciones  orientadas  a  reducir  los  factores  de 
riesgo son el objetivo de esta instrucción 

Alcance:  

Para que el programa de prevención de caídas del hospital sea 
integral, es necesario minimizar el riesgo de caídas en aquellas 
áreas donde se prestan servicios de diagnóstico y tratamiento. 
Por  ello  la  presente  instrucción  hace  referencia  a  pacientes 
encamados, en silla de  ruedas o con deambulación alterada y 
con riesgo latente de sufrir una caída. 

Bibliografía consultada: 

 Mora  Lozano  M.C.,  Ramírez  B.I.  Optimización  de  las 
medidas  de  prevención  de  caídas  durante  la 
hospitalización  del  paciente.  Actual.  Enferm.  2006; 
9(3):18‐23 

 Tejada  Domínguez  FJ,  Ruiz  Domínguez  MR.  Abordaje 
asistencial  en  el  paciente  en  fase  vanzada  de 
enfermedad y  familia. Enfermería Global Nº 15 Febrero 
2009 

 Morales Santos A. Gestión del  riesgo de un  servicio de 
radiología. Todo Hospital junio 2007/237  

 Ruiz Hidalfo D. La valoración geriátrica en los hospitales: 
de  la  quimera  a  la  necesidad.  Rev  Mult  Gerontol 
2005;15(1):36‐39 
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Capítulo  7 Listado de verificación en quirófano 

Capítulo 7 

Listado de verificación en quirófano 
 

Grupo de trabajo y autores 

AI.  Alguacil  Pau,  A  Alcaraz  Bethencourt, MJ Marín  González,  JC 
Martín  Benítez,  C  Martín  Trapero,  J  Mayol  Martínez,  P  Moral 
Gutiérrez, MP Torres Villaverde, A Santiago Sáez. 

Justificación 

La OMS  lanza en 2007 el reto mundial “la cirugía segura salva 
vidas” y propone 10 objetivos para mejorar  la seguridad en  la 
cirugía. Para asegurar  la  implantación de estas 10 medidas,  la 
OMS propone en enero de 2009  la utilización de un  listado de 
verificación  en  quirófano,  que  los  países  adaptarán  a  su 
entorno y regularán el sistema para garantizar su implantación. 

La Consejería de sanidad de  la Comunidad de Madrid  lanza en 
2009 una adaptación de la 1ª versión del listado publicada por 
la OMS.  

En  junio  de  2009  el Hospital  constituye  un  grupo  de  trabajo 
compuesto de profesionales médicos y de enfermería de varias 
especialidades quirúrgicas y de  la Dirección, coordinado por  la 
Unidad  Funcional  de  Riesgos,  para  la  adaptación  a  nuestro 
entorno del  listado propuesto por  la Consejería. El  listado que 
consensuamos es coordinado por la enfermera circulante, cada 
miembro del equipo tiene definidas sus responsabilidades en la 
verificación,  se  identifica  con  firma  y  nº  de  empleado  cada 
integrante  del  equipo  y  se  guarda  copia  del  mismo  en  la 
historia clínica. 

De  esta  forma  se  refuerzan  las  prácticas  de  seguridad  ya 
aceptadas  y  se  fomenta  la  comunicación  entre  el  equipo 
responsable de la cirugía. 
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Objetivo 

Para  ayudar  a  los  equipos  quirúrgicos  a  reducir  los  eventos 
adversos  antes  y  durante  la  cirugía,  La  Unidad  Funcional  de 
Riesgos ha identificado unos controles de seguridad a llevar  cabo 
en el quirófano. El listado tiene como objeto reforzar las prácticas 
de  seguridad  ya  aceptadas  y  reforzar  la  comunicación  entre  el 
equipo dentro del quirófano.  

Alcance 

La  instrucción  de  seguridad  expone  las  condiciones  necesarias 
para  la utilización del  listado en todos  los quirófanos, para todos 
los  procedimientos  quirúrgicos,  tanto  urgentes  como 
programados y con ingreso o ambulantes. No es de aplicación esta 
instrucción en la cirugía emergente.  

Bibliografía consultada 

 Surgical  safety  checklist  (first  edition).  World  Health 
Organization, 2008 

 Lista  OMS  de  verificación  de  la  seguridad  de  la  cirugía 
manual de aplicación  (1ª edición). Alianza Mundial para  la 
Seguridad del Paciente, WHO/IER/PSP/2008.07 

 Alex B. Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce 
Morbidity  and Mortality  in  a Global  Population. N  Engl  J 
Med 2009;360:491‐9. 

 World Health Organization Safe Surgery Saves Lives. Starter 
Kit  for  Surgical  Checklist  Implementation  Version  1.0, 
disponible  en: 
www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/technic
al/en/index.html 

 Listado  de  Verificación  para  mejorar  la  Seguridad  en 
Quirófano. Adaptación Servicio Madrileño Salud. 2009 

 Listado  de  Verificación  para  mejorar  la  Seguridad  en 
Quirófano.  Guía  de  implementación  Servicio  Madrileño 
Salud. 2009 
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Capítulo  8 Notificación de eventos adversos 

Capítulo 8 

Notificación de eventos adversos 
Grupo de trabajo y autores 

AI. Alguacil Pau, L Arias Fernández, D Barberán Rodríguez, B Gomez Mayoral,   L 
Laredo Velasco, MJ Marín González, JC Martín Benítez, C Martín Trapero, J Mayol 
Martínez,  P Moral Gutiérrez,  R  de  la Morena,  P  Torres  Villaverde,  A  Santiago 
Sáez, C Valverde Sánchez.  

Justificación 
Los sistemas de comunicación recogen información sobre sucesos 
adversos,  errores  o  incidentes,  con  el  objetivo  de  analizar  sus 
causas  e  implantar  cambios  en  el  sistema  para  evitar  su 
repetición.  Para  reducir  la  frecuencia  de  los  problemas  de 
seguridad  es  necesario  entender  sus  causas  y  diseñar métodos 
para prevenirlos o detectarlos antes de que produzcan daño a los 
pacientes. Una  forma de  conseguir  esto  es  tener un  sistema de 
registro y notificación de problemas de  seguridad  (o potenciales 
problemas) que recopile ejemplos de  la realidad clínica sobre  los 
errores y los riesgos que permitan estrategias para su reducción o 
eliminación. 

Desde que en el año 2008 la Dirección aprobó y publicó la Política 
de  seguridad  del  paciente  del  Hospital  Clínico  San  Carlos,  la 
Unidad Funcional de Riesgos ha continuado difundiendo la cultura 
de seguridad del paciente entre los profesionales del Hospital.  

La  notificación  de  eventos  es  la  única manera  de  poder  tener 
información  fehaciente  del  estado  real  de  situación  del  que 
partimos. No se pueden poner en marcha acciones de mejora si se 
desconoce donde falla el sistema. 

Objetivo 
Recopilar  información y aprender de  los fallos del sistema que se 
puedan detectar, con el objetivo de adoptar medidas de mejora 
para evitar que el suceso adverso vuelva a ocurrir. 
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Alcance 
El  objeto  del  registro  es  únicamente  los  eventos  adversos 
(accidentes e  incidentes en el curso de  la asistencia sanitaria que 
ocasionan daño en el paciente o que hubieran podido causarlo), 
los incidentes (sucesos imprevistos, inesperados que no producen 
daño  al  paciente,  ni  pérdidas materiales)  y  accidentes  (sucesos 
imprevistos  e  inesperados  que  producen  daño  al  paciente  o 
pérdidas materiales).  El  Hospital  garantiza  el  anonimato  con  el 
sistema  de  notificación  implantado  a  través  de  la  intranet  del 
centro. 

Bibliografía consultada 

 Rome  Casabona  CM,  Urruela  Mora  A,  Libano  Beristain  A. 
Establecimiento de un sistema nacional de notificación y registro de 
incidentes y eventos adversos: aspectos  legales. La notificación de 
eventos  adversos  en  el  sector  sanitario:  perspectiva  de  derecho 
comparado:  segundo  informe.  Madrid:  Ministerio  de  Sanidad  y 
Consumo; 2008. 

 El establecimiento de un sistema nacional de notificación y registro 
de  incidentes  y  eventos  adversos  en  el  sector  sanitario:  aspectos 
legales. Madrid: Ministerio de Sanidad y Política Social; 2009. 

 J.M.  Aranaz,  J.  Vitaller.  Identificación  de  efectos  adversos.  De  las 
complicaciones y efectos adversos a  la gestión de  los riesgos de  la 
asistencia sanitaria. Rev Calidad Asistencial. 2005;20(2):115 

 Bartolomé  A,  et  al.  Seguridad  del  paciente  y  sistemas  de 
comunicación  de  incidentes.  Rev  Calidad  Asistencial. 
2005;20(4):228‐34 

 Sistemas de registro y notificación de incidentes y eventos adversos. 
Joaquim  Bañeres,  Elisa  Cavero,  Lidia  López,  Carola  Orrego,  Rosa 
Suñol. Edita Ministerio de Sanidad y consumo, 2005. 

 Bañeres  J, et al.  Los  sistemas de  registro y notificación de efectos 
adversos  y  de  incidentes:  una  estrategia  para  aprender  de  los 
errores. Rev Calidad Asistencial. 2005;20(4):216‐22 

 E. Vargas Castrillón. La notificación de  los efectos adversos de  los 
medicamentos. An. Med. Interna (Madrid) v.19 n.6 Madrid jun.2002 
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Capítulo  9 Identificación ineqívoca de solicitud y muestras biológicas 

Capítulo 9  

Identificación inequívoca de solicitud y 
muestras biológicas 
 

Grupo de trabajo y autores 

AI.  Alguacil  Pau,  J  Cabello  Carro,  E  Casanova  Colominas,  MÁ 
Cuadrado Cenzual, C Elvira Rodríguez, R García de  la Morena, R 
García  Martínez,  M  Gíl  Lázaro,  L  Laredo  Velasco,  C  Mañas  y 
Rueda, MJ Marín González, A Merino Marina, A Santiago Sáez, C 
Verdejo Bravo 

Justificación  

Existe una necesidad de  identificar de  forma  inequívoca  las 
solicitudes  y  las  muestras  de  cualquier  material  biológico 
enviado al laboratorio. 

Los  errores  de  identificación  de  muestras  o  sus  volantes 
suponen  un  grave  problema  con  repercusión  directa  e 
inmediata  sobre  la  asistencia  sanitaria  y  conlleva  un 
potencial riesgo para la salud del paciente. 

Los  agentes  implicados  en  los  circuitos  hospitalarios  de 
emisión,  recogida  y  procesamiento  de muestras  biológicas 
deben  establecer medidas  capaces  de  corregir  los  errores 
detectados. 

Objetivo 

Establecer  las  barreras  necesarias  en  todo  el  proceso  de 
extracción,  transporte,  procesamiento  y  validación  de 
muestras  biológicas,  con  el  fin  de  establecer  una 
identificación inequívoca de muestra biológica y solicitud. 
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Alcance 

Se  entiende  por  muestra  biológica  cualquier  material 
humano incluyendo secreciones, sangre y sus componentes, 
líquidos corporales, tejidos y fluidos titulares. 

Bibliografía consultada 

 C. Olivares, S. Villanueva, M.J. Llorente, L. Barbolla, A. 
Herranz,  I.  Serralvo,  A.  Erroz.  Impacto  de  diversas 
actuaciones en  la correcta  identificación del paciente 
en  el  sistema  de  gestión  del  laboratorio.  Rev  Diagn 
Biol v.51 n.4 Madrid oct.‐dic. 2002 

 Santiago  Prieto,Carmen  SempereM.  Luisa  Salve  J 
Manuel Moreno. Metodología para  la estimación del 
error  preanalítico  y  su  significación,  en 
determinaciones  realizadas  a  partir  de  especímenes 
obtenidos  en  puntos  periféricos  de  obtención  y 
recogida  de  especímenes  (PPORE)  Rev  Diagn 
Biol v.52 n.1 Madrid ene.‐mar. 2003 

 Lillo R, et al. Variabilidad en  los errores preanalıticos 
del  laboratorio  entre  centros  periféricos  de 
extracción:  un  reto  para  la  seguridad  del  paciente. 
Enferm Clin.2009. . doi:10.1016/j.enfcli.2009.07.009 
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Capítulo  10 Prevención de bacteriemia asociada  
a catéter venoso central en pacientes hospitalizados 

Capítulo 10 

Prevención de bacteriemia asociada a 
catéter venoso central en pacientes 
hospitalizados 
 

Grupo de trabajo y autores 
AI. Alguacil Pau, R Anula Fernandez, D Barberán, E Iglesias 
Rodríguez,  F García García, JL Gonzalez López, P Moral 
Gutiérrez, M Nieto Cabrera,  A Santiago Sáez, C Valverde 
Sanchez  

Justificación 
Diversas  iniciativas  han  demostrado  su  eficacia  en  la 
reducción de las tasas de bacteriemia relacionada con el uso 
de  CVC.  Uno  de  ellas,  el  estudio  liderado  por  Peter 
Pronovost realizado en 103 UCI, demostró la reducción de la 
bacteriemia relacionada con CVC prácticamente a cero. 

La  Agencia  de  Calidad  del Ministerio  de  Sanidad  y  Política 
Social  (MSPS), en colaboración con  la Alianza Mundial para 
la  Seguridad  del  Paciente  de  la  OMS,  puso  en marcha  en 
2009  el  proyecto  “Bacteriemia  zero”  de  Prevención  de 
Bacteriemias  relacionadas  con  CVC  (BRC)  en  las  UCI 
españolas.  Este  proyecto  financiado  por  la  Agencia  de 
Calidad,  ha  estado  liderado  por  la  Sociedad  de  Medicina 
Intensiva Critica y Unidades Coronarias  (SEMICYUC) y se ha 
desarrollado  en  colaboración  con  las  comunidades 
autónomas. La UCI del Hospital Clínico San Carlos (HCSC) ha 
participado en dicho estudio. El proyecto se ha basado en la 
experiencia llevada a cabo por el Dr. Pronovost y el objetivo 
ha  sido  reducir  la media  de  la  tasa  de  BRC  a menos  de  4 
episodios  de  bacteriemia  por  1000  días  de  CVC,  que 
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representa una reducción del 40% respecto a  la tasa media 
de los últimos 5 años en las UCI españolas. 
Basado en el proyecto “Bacteriemia Zero”, el HCSC ha 
puesto en marcha un proyecto para garantizar una serie de 
medidas de higiene y asepsia en los pacientes hospitalizados 
a los que se somete a la inserción de una vía central. 
Para ello se pone a disposición del personal sanitario las 
herramientas básicas que aseguren la disminución de 
complicaciones durante el procedimiento o su cuidado 
posterior. 

Objetivo 
Prevenir  el  riesgo  de  BRC,  implantando  las  medidas  de 
prevención  de  infección  asociada  a  CVC  del  proyecto 
“bacteriemia  zero”  en  todos  los  pacientes  a  los  que  se 
canalice una vía central en unidades de hospitalización. 

Alcance 
Las medidas que contempla esta instrucción se deben aplicar 
a todos los catéteres centrales venosos y arteriales que se 
canalicen en pacientes fuera del bloque quirúrgico. 
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