


JUSTIFICACIÓN

La Seguridad del Paciente constituye una de las dimensiones claves de la calidad 

asistencial y desde hace años un reto en todas las organizaciones sanitarias. Han sido 

muchas las iniciativas y estrategias que se han puesto en marcha a nivel nacional e 

internacional para reducir los riesgos asociados a la atención sanitaria, sin embargo, 

todavía son demasiados los pacientes que sufren eventos adversos con 

consecuencias negativas, ya no solo para ellos y sus familias, sino también para los 

profesionales, las instituciones sanitarias y toda la sociedad. Muchos de estos eventos 

adversos son evitables, por lo que es responsabilidad de todos los profesionales 

implicarse en la seguridad de paciente para reducir los riesgos relacionados a la 
atención sanitaria.

El Tercer Reto de Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de la Salud tiene 

como objetivo el reducir en un 50% los errores evitables relacionados con el uso de 

los medicamentos. Las políticas de Seguridad del Paciente nacionales y a nivel de las 

Comunidades Autónomas incluyen en sus líneas estratégicas el uso seguro del 
medicamento.

Los errores de medicación son el evento adverso hospitalario más común y producen 

consecuencias sanitarias y económicas importantes para los pacientes y para los 
sistemas sanitarios.

En España, el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la 

Hospitalización (ENEAS) publicado en 2006 concluyó que la incidencia de eventos 

adversos en los pacientes hospitalizados era del 8,4%, siendo el evento adverso más 

frecuente los errores de medicación, que suponían el 37,4% del total. Este estudio 

indica que hay hasta 17 incidentes de medicación por día por cada 100 pacientes 

hospitalizados, 16% en prescripción, 27% en transcripción, 48% en dispensación y 9% 
en administración.



JUSTIFICACIÓN

Estos errores de medicación cobran especial relevancia en el ámbito del enfermo crítico donde los medicamentos constituyen uno de los principales recursos 

terapéuticos. El hecho de que muchos de estos medicamentos se consideren de alto riesgo y se utilicen por vía endovenosa, unido a la gravedad y complejidad de 

los pacientes, así como la necesidad de una comunicación estrecha entre los diferentes profesionales, son factores que aumentan el riesgo de que se produzcan 

eventos adversos relacionados con la medicación. Por otro lado, en las unidades de cuidados intensivos neonatales y pediátricas este problema es todavía más 
relevante por las características específicas de la población.

En el estudio nacional Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico (SYREC) desarrollado por la Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades 

Coronarias (SEMICYUC) en el año 2007 el 25% de los incidentes notificados estuvieron relacionados con la medicación. La mayoría en la fase de prescripción, 
(34%) y la administración (28%). El 16% produjeron daño al paciente y un 82% se consideraron evitables.

Existen numerosas iniciativas y prácticas seguras que han demostrado la posibilidad de reducir los errores de medicación en el ámbito del paciente crítico con 

diferentes grados de implementación. Se incluyen acciones relacionadas con la estandarización de la prescripción de medicamentos, la conciliación, prácticas 

relacionadas con los medicamentos de alto riesgo, la preparación centralizada, la introducción de la tecnología a través del uso de sistemas de trazabilidad o la 
incorporación del farmacéutico en los equipos multidisciplinares y la participación del paciente y la familia.

El Proyecto Prevención de errores de medicación en las Unidades de Cuidados Intensivos de adultos, pediátricas y neonatales en España (PREVEMED) liderado 

por la SEMICYUC, Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH), Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) y la Sociedad Española 

de Neonatología (SENEO) pone en evidencia la relevancia del problema, evalúa diferentes prácticas seguras y establece en sus recomendaciones la necesidad de 
formación de las profesiones sanitarias, como uno de los elementos clave de la cultura de seguridad. 

En los últimos años la Seguridad I basada en el análisis de los eventos adversos se ha complementado con el modelo de Seguridad II en el que el análisis y el 

aprendizaje tiene en cuenta la variabilidad de la práctica clínica, la resiliencia de los sistemas en organizaciones de alta complejidad y la posibilidad de poder 
aprender cuando las cosas van bien a través de nuevas herramientas que pueden incorporarse a la gestión de los riesgos. 

.



OBJETIVOS

Generales: 

Reducir los eventos adversos relacionados con la medicación en los 
Servicios de Medicina Intensiva de adultos, pediátricos y neonatales.

Específicos:

- Mejorar las competencias relacionadas con la Seguridad del paciente a 

través de la introducción de los conceptos básicos, pero también los 
más innovadores de esta ciencia.

- Desarrollar los conocimientos y habilidades para la implantación de 
prácticas seguras relacionadas con el uso seguro del medicamento.

- Adquirir competencias en el uso de la tecnología como herramienta para 

mejorar la seguridad del medicamento y especialmente como introducir 
los sistemas de trazabilidad en los Servicios de Medicina Intensiva.

- Profundizar en el uso seguro del medicamento en el paciente crítico en 

determinadas poblaciones de riesgo como la disfunción orgánica, el uso 

de sistemas de soporte extracorpóreo, la paciente obstétrica o los 
pacientes pediátricos y neonatales.

- Conocer los elementos clave para garantizar el uso seguro del 

medicamento en los Servicios de Medicina Intensiva y la gestión 

institucional de los eventos adversos, el entrenamiento de los 
profesionales y el desarrollo de investigación e innovación docente



 DIRECCIÓN DEL CURSO 
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       SMI Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

COORDINADO POR:
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 SMI Hospital Joan XXIII, Tarragona.

 Rosa María Catalán Ibars. 
  SMI Consorci Hospitalari de Vic, Barcelona.

Juan Ramón Fernández Villanueva. 
 SMI C.H.U. de Santiago de Compostela, Santiago.

 Marta García García. 

  SMI Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

María Cruz Martín Delgado. 

 SMI Hospital Universitario 12 Octubre, Madrid.

 José Trenado Álvarez. 
  SMI Hospital Universitario Mútua de Terrasa, Barcelona.



CONTENIDOS DEL CURSO y CRONOGRAMA (1/2)

 1-. Introducción a la seguridad del paciente (del 19 de febrero al 7 de marzo de 2024. Coordinado por el Dr. D. Josep Trenado):
  Nombre del tema    Nombre autor  Filiación
  Consideraciones generales en relación a la seguridad del paciente. Josep Trenado Álvarez SMI H.U. Mútua deTerrasa, Barcelona.
  Safety II. Aprender de lo que va bien.   María Cruz Martín Delgado SMI H.U. 12 de Octubre, Madrid.
  Cultura de seguridad.    Isabel Gutiérrez Cia SMI H.C.U. Lozano de Blesa, Zaragoza.
  El impacto de la seguridad del paciente en los Servicios de Medicina Intensiva. Paz Merino de Cos SMI Hospital Can Misses, Ibiza.
  Respuesta institucional ante los eventos adversos.  Daniel Arnal Velasco S. Anestesiología HUF Alcorcón, Madrid.

 2-. Uso seguro del medicamento (del 8 al 24 de marzo de 2024. Coordinado por el Dr. D. Juan Ramón Fernández):
  Taxonomía y clasificación.    Juan Ramón Fdez. Villanueva CHU de Santiago, Santiago
  Sistemas de detección de errores de medicación.  Sara Ortiz Pérez  SMI H.U. 12 de Octubre, Madrid.
  Farmacovigiliancia. Reacciones adversas de los medicamentos.  Mercedes Catalán González SMI H.U. 12 de Octubre, Madrid.
  Medicamentos de alto riesgo.    Silvia Manrique Rodríguez HGU Gregorio Marañón, Madrid.
  Interacciones medicamentosas.    Cristina Martínez Roca SMI CHU de A Coruña, Coruña.
.

 3-. Prácticas seguras (del 25 de marzo al 14 de abril de 2024. Coordinado por la Dra. Dª. María Bodi):
  Los 5 correctos.     Sara Somolinos Horcajuelo. HGU Gregorio Marañón, Madrid.
  Conciliación de la medicación.    Patricia Rebollo Gómez   FUDEN
  Estandarización y preparación centralizada.   Esther Domingo Chiva Servicio de Farmacia. CHU de Albacete.
  Comunicación efectiva.    Esther León Castelao.  Laboratorio de Simulación Clínica. 
         Facultat de Medicina. Universidad de Barcelona.
  Cuestionario autoevaluación uso seguro del medicamento.  María José Otero ISMP-España. HU de Salamanca.



CONTENIDOS DEL CURSO y CRONOGRAMA (2/2)

 4-. Tecnología y uso seguro del medicamento (del 15 de abril al 2 de mayo de 2024. Coordinado por la Dra. Dña. María Cruz Martín):
  Nombre del tema    Nombre autor  Filiación
  Prescripción electrónica y ayudas a la prescripción.  Marta García García SMI HU Río Hortega, Valladolid.
  Sistemas de trazabilidad de la medicación.   María Cruz Martín Delgado SMI H.U. 12 de Octubre, Madrid.
  Bombas inteligentes.    Pedro Martín Enríquez Giraudo SMI H.U Río Hortega, Valladolid.
  Dispensadores automáticos de medicación.   Marta Blasco Guerrero  S. Farmacia HU Torrejón, Madrid.
  Inteligencia artificial en el uso seguro del medicamento.  Jesús Abelardo Barea Mendoza HU 12 de Octubre, Madrid.

 5-. Poblaciones especiales (del 3 al 23 de mayo de 2024. Coordinado por la Dra. Dña. Marta García):
  Uso seguro del medicamento en la disfunción renal y hepática.  José A. Sánchez-Izquierdo Riera HU 12 de Octubre, Madrid.
  Uso seguro del medicamento en pacientes con ECMO.  María Paz Fuset Cabanes SMI Hospital Bellvitge, Barcelona.
  Uso seguro del medicamento  en la paciente obstétrica.  Silvia Mateo  SMI Hospital Universitario de Torrejón.
  Uso seguro del medicamento en neonatología  . Ester Sanz López SMI HGU Gregorio Marañón, Madrid.
                                                     Mónica Riaza Gómez UCI Pediatría y Neonatología Clínica. 

         Universitaria Navarra
  Uso seguro del medicamento en pacientes pediátricos.  Amelia Sánchez Galindo SMI HGU Gregorio Marañón, Madrid.
                                                                                Montserrat Nieto Moro HIU Niño Jesús, Madrid.

 6-. ¿Cómo mejorar el uso seguro del medicamento en los SMI? (del 24 de mayo al 9 de junio de 2024. Coordinado por la Dra. Dña. Rosa Catalán):
  Equipos de Seguridad y Planes de mejora integral del USM.  Rosa María Catalán Ibars SMI Hospital General de Vic, Barcelona.
  Equipos multidisciplinares. Papel del farmacéutico en los SMI.  Fernando Becerril Moreno H. Can Misses, Ibiza.
  Participación del paciente y la familia en la seguridad del paciente. Rosa García Díez  OSI URIBE. Osakidetza.
  Formación en Seguridad del Paciente y uso seguro del medicamento María Jesús Broch Porcar SMI HUP La Fe, Valencia.
  I+i para reducir los riesgos relacionados con la medicación.  María Bodí Saera SMI HU Joan XXIII, Tarragona.



CONTENIDO DOCENTE Y EVALUACIÓN

- 30 capítulos con sus vídeos locutados y de obligada visualización.

- 6 módulos con fechas personalizadas, de inicio y fin, en función del 

contenido de cada uno.

- Foro online para resolución de dudas y casos con posibilidad de consultar 

con los docentes y coordinadores de módulos.

- Prueba autoevaluativa, antes y después del curso, para conocer el punto 

de inicio de cada alumno, así como su evolución y aprovechamiento del 

curso. Obligatoria, pero no evaluativa.

- Evaluación obligatoria de 20 preguntas de respuesta múltiple, teniendo que 

superar el 80% sin límite de intentos (las preguntas en blanco o erróneas 

no restan) al final de cada módulo para pasar al siguiente. No es 

evaluativo, pero es necesario aprobarlo para poder continuar.

- Examen final de 50 preguntas de respuesta múltiple, con 3 intensos y 

necesario el 80% para superar el examen y se realizará durante el mes de 

mayo (las preguntas en blanco o erróneas no restan).



SECRETARÍA DE LA SEMICYUC

Número de plazas: 400. 

Precios. 150 € Socios (SEMICYUC, SENEO, SEEIUC y SEFH) / 120 € Socios 
MIR (SEMICYUC, SENEO, SEEIUC Y SEFH y socios FEPIMCTI) /  250 € no 

socios (SEMICYUC, SENEO, SEEIUC Y SEFH) . 

Se solicitará acreditación de formación continuada de las profesiones 
sanitarias (médicos y enfermería).

Todas las inscripciones se realizarán a través de la plataforma de la 
Sociedad (https://pagos.semicyuc.net/)

Contacto administrativo:

SEMICYUC.
Calle Alcalá 290, 1º, 1ª. 28027, Madrid.

secretaria@semicyuc.org 
www.semicyuc.org

+34 91 502 12 13

https://pagos.semicyuc.net/
https://pagos.semicyuc.net/
https://pagos.semicyuc.net/
mailto:secretaria@semicyuc.org
http://www.semicyuc.org/


ORGANIZA                                     CON EL AVAL CIENTÍFICO DE:

CON LA COLABORACIÓN DE:
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