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¿QUÉ ES UN AMFE?¿QUÉ ES UN AMFE?

• Método PROSPECTIVO y SISTEMÁTICO• Método PROSPECTIVO y SISTEMÁTICO
para:

 identificar y mejorar los procesos de forma que
consigan resultados seguros y clínicamenteconsigan resultados seguros y clínicamente
deseables.

 identificar y prevenir problemas en los procesos
antes de que se produzcan.
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AMFE = SEGURIDADAMFE = SEGURIDAD

 Prevención

 Id tifi l f ll t i l Identificar y evaluar fallos potenciales y sus causas

 Priorizar fallos potenciales en función de su riesgop g

 Establecer acciones para eliminar o reducir la
posibilidad de que se produzcanposibilidad de que se produzcan

 Aplicación:

o Previo a la implantación de nuevo proceso

o Rediseño de procesos
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AMFE EN LA UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOSAMFE EN LA UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOS

 Identificar puntos críticos

 las etapas donde pueden producirse  errores las etapas donde pueden producirse  errores

 Analizar las causas 

 los efectos que tendrían en la seguridad del 

proceso

 Establecer medidas para evitarlos o disminuirlos 



AMFE EN LA UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOSAMFE EN LA UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOS

 Disminución significativa de Errores Prescripción:
 Formación en PEA

 Actualización/mejora de procedimientos

 Mejora en la ayuda a la PEAj

 Automatización conexión con Admisión

 Disminución significativa de Errores Validación:
 Formación a residentes

AMFE permitió la identificación de 
acciones encaminadas a reducir los EM y 
con su implantación se consiguió reducir 
errores en la prescripción, validación y 

ó Formación a residentes

 Criterios validación 

 Mejoras en la aplicación de PEA

Disminución significativa de Errores Dispensación:

dispensación

Disminución significativa de Errores Dispensación:
 Mejoras en procedimiento

 Control calidad del llenado carros



AMFE EN LA ETAPA DE ADMINISTRACIÓNAMFE EN LA ETAPA DE ADMINISTRACIÓN

Jt Comm J Qual Patient Saf‐2012 Aug 36(8) 359‐64



NUESTRO EQUIPO DE TRABAJONUESTRO EQUIPO DE TRABAJO

5 FARMACÉUTICAS: 
1 ELABORACIÓN CITOS/MIV ESTÉRILES
4 DISPENSACIÓN/SAD/PEA/REA

2 MÉDICOS: 2 MÉDICOS: 
1 ONCÓLOGA MÉDICA
1 ANESTESISTA-INTENSIVISTA

3 ENFERMERAS: 
1 ONCOLOGÍA MÉDICA
1 UVI MÉDICA (Supervisora)( p )
1 MIR (Supervisora)



PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES 
HOSPITALIZADOS

Ó ÉPRESCRIPCIÓN MÉDICA Validación Farmacéutica

Elaborar en Farmacia
¿Medicamento de

elaboración en SF?SI elaboración en SF?

¿Hay PYXIS®?
SI

SI

NO

Preparar Unidosis en Farmacia

NO

Preparar Reposición en Farmacia

Distribuir carro y/o Mto elaborado en SF

Entregar en planta

Distribuir

Reponer Pyxis®

Retirar medicación del carro de Unidosis
por enfermería o mto elaborado en SF

Retirar medicación del Pyxis®

por enfermería

Preparar medicación

Distribuir  medicación hasta el paciente

ADMINISTRAR Y REGISTRAR
¿Necesita Bomba

Perfusión?
Programar Bomba

SI

NO



ERRORES DE ADMINISTRACIÓNERRORES DE ADMINISTRACIÓN

J Am Med Inform Assoc 2012;19:72‐78



ETAPAS PREVIAS A LA PREPARACIÓN DE MEDICACIÓN EN PLANTAETAPAS PREVIAS A LA PREPARACIÓN DE MEDICACIÓN EN PLANTA

ELABORACIÓN EN EL SFH

Orden Elaboración incorrecta

Medicamento no adec ado

Conservación incorrecta

Identificación incorrecta Medicamento no adecuado

Contaminación

(producto/paciente)

Diseño incompleto/incorrecto del 
procedimiento de Tra abilidad

Reconstitución/dilución/orden 
aditivación incorrecto

procedimiento de Trazabilidad

Fallo en el procedimiento de 
Trazabilidad

Dispositivos de preparación 
incorrectos



ETAPAS PREVIAS A LA PREPARACIÓN DE MEDICACIÓN EN PLANTAETAPAS PREVIAS A LA PREPARACIÓN DE MEDICACIÓN EN PLANTA

RETIRAR MEDICACION 
(C  U id i /P i ®)(Carro Unidosis/Pyxis®)

Omisión (falta la medicación) El paciente no aparece en Pyxis®

Medicamento erróneo La medicación no aparece en el 
perfil del Pyxis®

Error de retirada en Pyxis ®(ej: Mal acondicionamiento

Caducado

Error de retirada en Pyxis (ej: 
retirar para 2 pacientes a la vez)

Fallo de funcionamiento del Pyxis®Caducado

Paciente equivocado

Fallo de funcionamiento del Pyxis



Error dispensación/reposición/retirada

PREPARACIÓN DE MEDICACIÓN EN PLANTA (6 modos de fallo)PREPARACIÓN DE MEDICACIÓN EN PLANTA (6 modos de fallo)

Error verificación de la prescripción
Error prescripción
Error validación
Mal acondicionamiento/Caducado 
Selección no adecuada por no disponibilidad

Falta acceso a info acerca de los mtos
Falta/fallo de Normas o Procedimientos
No disponibilidad (mto/dispositivos/material) 
Etiquetado incorrecto

Error de cálculo

Reconstitución/dilución/orden 

Fallo red eléctrica

Medicamento no adecuado

Reconstitución/dilución/orden 
aditivar incorrecto

280

360

Medicamento no adecuado

Dispositivos de preparación 
incorrectos (ej: jeringas según vía)

280

216ERROR DE 

Incorrecta adaptación del mto a 
la dosis prescrita (amoxiclav 2G)

incorrectos (ej: jeringas según vía)

168

ERROR DE 
ADMÓN

(con/sin daño)

Identificación incorrecta 
(producto/paciente) 150

Conservación incorrecta 80



ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)

-Incumplimiento normas PEA y/o Registro (registrar antes de administrar)
-Error prescripción (fallo omisión duplicidad)Error prescripción (fallo,omisión,duplicidad)
-Error validación
-Error dispensación
-Error preparación (dispositivos no adecuados/seguros, cálculos…)
-Error programación bombasError programación bombas
-Limitaciones de la aplicación de PEA
-Error Conciliación
-Presentación comercial confusa (Soltrim®)

-Falta acceso a info acerca de los mtos
-Falta/fallo de Normas o Procedimientos (verif  MEDNG  protocolizar MIV en SF )-Falta/fallo de Normas o Procedimientos (verif., MEDNG, protocolizar MIV en SF…)
-Identificación incorrecta del paciente (pulsera, nombres similares…)
-Identificación incorrecta del medicamento
-No disponibilidad (mto/dispositivos/material) 
-Fallo adherencia del pacienteFallo adherencia del paciente
-Fallo comunicación entre profesionales, con paciente…
-Ausencia del paciente
-Traslados de pacientes



ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)

O d  d ó  i t  ( j  QT)

Incumplimiento horario admón 
it

Orden admón incorrecta (ej: QT)

72

84

prescrito

Archivo incorrecto del registro en 
papel

72

72

RAM
Fracaso 

terapéutico

Admón incorrecta respecto a la 
ingesta

papel

70

terapéutico
Incompatibilidad



Medicamento equivocado 225

ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)

Medicamento equivocado

Frecuencia incorrecta

225

196

Vía admón incorrecta 180

Paciente equivocado RAM

Incompatibilidad de mtos

144

147

Paciente equivocado RAM
Aumento 

monitorización
Muerte

Fallo de adherencia del paciente

144

144
Muerte

Al i /i t l i

Registro incorrecto (exceso/def) 128

Duración tto incorrecta

Alergia/intolerancia

100

120

Duplicidad 100



ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)ADMINISTRAR Y REGISTRAR        (17 modos de fallo)

Omisión
560

Velocidad admón incorrecta
392

540Muerte
Rechazo Tx
Ef. adverso

Dosis incorrecta
392



EJEMPLOSEJEMPLOS
MODO DE CAUSAS EFECTOS F G D NPRMODO DE 

FALLO
CAUSAS

Fallo procedimiento 

EFECTOS

NO RESPUESTA:
Fracaso 

- Fallo procedimiento 
(no verificación)
- Incumplim normas 
PEA/REA (registrar antes 

Omisión 560

Fracaso 
terapéutico

EF  ADVERSO

PEA/REA (registrar antes 
de administrar)
- Fallo/omisión en PEA
- Presentación que 10 8 7Omisión 560EF. ADVERSO

ALTERACIÓN 
ANALÍTICA

Presentación que 
presta confusión 
(soltrim®)
- Limitaciones del ANALÍTICA
programa
- Fallo comunicación
- Desabastecimiento
- Ausencia del paciente
- Falta acceso info mtos
- Error conciliación
- Traslados entre 
unidades



MODO DE CAUSAS EFECTOS F G D NPR

EJEMPLOSEJEMPLOS
MODO DE 

FALLO
CAUSAS EFECTOS

Es el error más Omisión 56010 8 7
frecuente en la 

bibliografía

Omisión 560

Es el error que 
más 

frecuentemente 
causa daño al Es difícil de causa daño al 

paciente
Es difícil de 

detectar con los 
procedimientos 

establecidos



MODO DE F G D NPR

EJEMPLOSEJEMPLOS
MODO DE 

FALLO

Medto 
equivocado 2255 9 5

Paciente 
equivocado 1444 9 4

Es más frecuente 
equivocarse en el 

medicamento 

Las consecuencias 
son las mismas y 

por lo tanto con la 

En nuestro hospital, 
con los 

procedimientos medicamento 
prescrito, que en el 

paciente

por lo tanto con la 
misma gravedad

(ej: omisión, efectos 
adversos)

procedimientos 
establecidos y 

recursos 
disponibles, es más 

fácil detectar el fácil detectar el 
error de paciente 

que el de mto



ACCIONESACCIONES

 Implementación de NT en el proceso:
o Elaboración: Trazabilidad total  protocolización MIVo Elaboración: Trazabilidad total, protocolización MIV
o Administración:
 Bombas inteligentesg
 Dispositivos seguros (ej: en traslados del paciente)
 Código de barras
 Registro Electrónico

 Definir/Revisar Procedimientos de trabajo:
 i  o PEA, Registro 

o Validación
Utili ió  d  SADo Utilización de SAD

 Acceso a información sobre medicamentos
 Formación continuada Formación continuada



“Desmenuzar” los procesos Desmenuzar  los procesos
 Detectar riesgos, causas y efectosg y
 Definir acciones
 Creación de grupo pluridisciplinar:

 Realización del AMFE
 Evaluación continua posterior
 Mejora comunicación entre profesionales 

acerca de la seguridad


