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• Principios básicos de la RS
• ¿Por qué realizar RS en AP?
• Estructura funcional para el despliegue de la SP en la GAAP
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Sistema de notificación de IS y EM: CISEMadrid
Los incidentes con vacunas infantiles (EMVI)
Proceso de “Inmunización Segura en Atención Primaria”
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RESULTADOS DEL ANÁLISIS de los EM con VAC. INFANTILES (2019-2021) 

ACTUACIONES DESARROLLADAS
Formación específica 
Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas
Rondas de Seguridad en los centros de salud

CONCLUSIONES Y SIGUIENTES PASOS

LAS NOTIFICACIONES DE LOS PROFESIONALES COMO HERRAMIENTA DE 
APRENDIZAJE Y MEJORA EN EL PROCESO DE INMUNIZACIÓN INFANTIL
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Sistema de notificación de IS y EM: CISEMadrid

 En la Comunidad de Madrid desde 2011 los profesionales de Atención
Primaria (AP) disponen del sistema de notificación CISEMadrid.

 Sistemas de notificación voluntaria de incidentes de seguridad: gran
avance para la seguridad del paciente.

 Beneficios, limitaciones.
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Es uno de los más importantes que se realiza en AP: 
- Proceso complejo
- Se realiza a diario (afecta a un  gran volumen de personas)
- Implicados numerosos profesionales
- Variabilidad en la práctica

Es un proceso  de riesgo para la seguridad del paciente: 
- Los errores son frecuentes
- Hay un elevado número de notificaciones
- No tienen consecuencias inmediatas…PERO pueden reducir la 
eficacia y dejar a pacientes sin protección frente a enfermedades 
infecciosas graves

Los incidentes con vacunas infantiles

CISEMadrid permite poner el foco en
los EM con vacunas infantiles.
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Proceso de “Inmunización Segura en AP”

 Desde 2014 se monitorizan las notificaciones.

 En 2015 se inicia el proyecto “Inmunización Segura en AP” para:

 Evitar la variabilidad en la práctica asistencial, elaborando un
proceso integral y normalizado para los 262 CS

 Elaborar y describir los distintos subprocesos
 Identificar los puntos críticos de seguridad de los subprocesos
 Elaborar barreras para minimizar los errores

 El análisis continuo de los EMV notificados permite
actualizar el proyecto en 2017 y 2018.

 Desde 2019 se siguen monitorizando los EMV y se
proponen nuevas acciones de mejora.
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 Describir los EM con vacunas infantiles (EMVI) notificados: 
TIPO, CAUSAS E IMPACTO.

 Implantar acciones de mejora para minimizarlos.

Se describen los EMVI notificados en
A. Primaria en 2019-2020-2021

Objetivos

Metodología

Población infantil vacunada en los CS de la CM según calendario vigente y con
vacunas no incluidas recomendadas por el pediatra.
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EM totales y con vacunas. 2019 - 2020 - 2021

Impacto 
vacunación 

COVID

Total EM 
notificados EM con VACUNAS EM con VACUNAS DE 

CALENDARIO (2)

2019 2.062 250 12,1% 233 93,2%

2020 586 171 29,2% 156 91,2%

2021 824 318 38,6% 151 47,5%

TOTAL 3.472 739 (1) 21,3% 540 73,1%

(1) CV infantil, CV adulto, vacunas COVID, hiposensibilizantes,
vacuna no especificada en notificación.

(2) Se incluyen solo casos con vacuna identificada
de CV de adulto y niño.

EM con VACUNAS
DE CALENDARIO 

(sobre total del año)
EM con VACUNAS INFANTILES 

2019 233 93,2% 192 82,4%

2020 156 91,2% 117 75,0%

2021 151 47,5% 110 72,8%

TOTAL 540 73,1% 419 77,6%

El 77,6% de los EM con 
vacunas de calendario 

ocurren en la 
vacunación infantil

Datos globales de notificación
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 Selección inadecuada de la vacuna: 24,3% (102 casos) del total del trienio. 
 Error en la preparación/manipulación/acondicionamiento: 17,7% (74 casos)

Tipo de error (Total 2019-2020-2021)

TIPO DE ERROR TOTAL TRIENIO

Selección inapropiada del medicamento 102 24,3%

Error en la preparación/manipulación/acondicionamiento 74 17,7%

Med. deteriorado: caducado, mal conservado o defectos en calidad 55 13,1%

Error en la dosis: omisión o incorrecta 46 11,0%

Frecuencia de administración incorrecta 34 8,1%

Duplicidad de medicamentos/utilización de fármacos innecesarios 25 6,0%

Técnica de administración incorrecta 18 4,3%

Monitorización insuficiente del tratamiento 14 3,3%

Prescripción o utilización de fármacos contraindicados en FT 7 1,7%

Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación 7 1,7%

Paciente equivocado 6 1,4%

Vía de administración incorrecta 5 1,2%

Forma farmacéutica errónea 3 0,7%

Duración del tratamiento incorrecta 2 0,5%

24,3%102Selección inapropiada del medicamento
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Tipo de error (Total 2019-2020-2021)

66% del total

Selección inapropiada
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Causas del error (Total 2019-2020-2021)

CAUSA DEL ERROR TOTAL TRIENIO

Falta de cumplimiento procedimientos de trabajo establecidos 103 24,6%

Falta de conocimiento/formación 82 20,0%

Lapsus/despiste 64 15,3%

La presentación farmacéutica da lugar a confusión: nombres similares, similitud 
envases, descripción en  cartonaje o etiquetado incorrecto o equívoco 39 6,9%

Otros: situación de emergencia, falta de procedimientos normalizados, personal 
insuficiente o sin experiencia 28 6,9%

Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ 
preparación/administración 26 6,4%

Sistemas de información deficientes: prescripción electrón, HC clínica 
informatizada, acceso a la información del paciente 16 3,9%

Defectos en la calidad del medicamento 14 3,5%

Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 10 2,5%

Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 
abreviaturas, unidades de medida no aceptadas internacionalmente... 7 1,7%

Desabastecimiento por el laboratorio 2 0,5%

Incorrecta identificación del paciente 2 0,5%

24,6%103Falta de cumplimiento procedimientos de trabajo establecidos

20,0%82Falta de conocimiento/formación

 La 1ª causa fue "falta de cumplimiento de procedim. de trabajo establecidos“: 24,3% de los casos en el trienio. 
 La “falta de conocimiento/formación” fue la 2ª, con un 20% de los casos.
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Causas del error (Total 2019-2020-2021)

60% del total

Falta de cumplimiento de 
procedimientos de trabajo 

establecidos
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SE ADMINISTRA LA 
VACUNA

TOTAL TRIENIO

SI 263 (63%)

NO 70 (16,7%)

SE DESCONOCE 86 (20,3%)

Impacto en el paciente

Aunque la vacuna implicada en 
el EM se administra en un 

elevado nº de casos (62% de 
los casos) el impacto/daño es 

infrecuente y leve. 
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Casos de RAM, habitualmente 
reacciones locales: eritema, celulitis o 
induración en el punto de inyección.

TOTAL EM con 
VACUNAS INFANTILES

TOTAL EM con VACUNAS INFANTILES
con IMPACTO / DAÑO

419 35 8,4%

IMPACTO / DAÑO TOTAL CASOS

El paciente requirió MONITORIZACIÓN Y/O INTERVENCIÓN 
aunque no se produjo daño 26 6,2%

El paciente presentó un DAÑO TEMPORAL que requirió 
intervención

9 2,2%

Impacto en el paciente

Con impacto/daño
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 Aunque las notificaciones de EM con vacunas infantiles son numerosas (mayor
sensibilización de los profesionales), su impacto en la SP es leve.

• No obstante no debemos despreciar la POTENCIAL GRAVEDAD de niños
• desprotegidos frente a enfermedades infecciosas si el incidente con la vacuna

no se detecta y corrige.

 La inmunización es un proceso en constante análisis y revisión en AP, gracias a las
notificaciones de los profesionales, con acciones de mejora que se van actualizando para:

 Disminuir su frecuencia
 Ayudar a detectarlos y corregirlos
 Minimizar su impacto/daño

Conclusiones del análisis
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 FORMACIÓN ESPECÍFICA

 ELABORACIÓN DE RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD GENERALIZABLES (RSG) PARA 
ERRORES ESPECÍFICOS Y REITERADOS

 INCLUSIÓN DE VERIFICACIÓN DE IMPLANTACIÓN DE ACCIONES DE MEJORA/BARRERAS 
EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD DE LOS CENTROS DE SALUD 

CAUSA DEL ERROR TOTAL TRIENIO

Falta de cumplimiento procedimientos 
de trabajo establecidos 103 24,6%

Falta de conocimiento/formación 82 20,0%

Lapsus/despiste 64 15,3%
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 Desde 2019 se potencia la formación, 
especialmente a profesionales de nueva 
incorporación.

 En los cursos se analizan EMVI notificados.

 Se revisan los procedimientos establecidos en 
el proceso “Inmunización Segura en AP”.

 34 cursos de vacunas (22 en 2022)
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Elaboración de RSG para EMVI específicos y reiterados.
 EM en la administración de vacuna triple vírica.
 EM en la administración de vacuna hexavalente.
 Planificación manual de vacunas en AP-Madrid para vacunas fuera del calendario vacunal y

para pautas de corrección de calendario

Las RSG incluyen etiquetas normalizadas 
para los expositores de vacunas con alertas 

que ayuden a minimizar los despistes.

Todas las RSG son difundidas desde 
CISEMadrid a los 262 CS de la CM, y 
están disponibles en la intranet Salud@.

Vacuna TV
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Vacuna triple vírica

La vacuna TV

Va
cu

na
 tr

ip
le

 v
íri

ca
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hexavalente”

La vacuna hexavalente

Hexavalente AHexavalente A

Hexa A

vac. hexavalente A

vacuna hexavalente B que se presenta
Hexavalente A y hexavalente Bhexaval. A

hexavalente A
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En relación a la vacunación segura, se verifica 
implantación de acciones de mejora/barreras:

 Colocación visible en los puntos de 
vacunación de infografías:

 “Pasos para una vacunación segura” 

 “Registrar antes de vacunar”

 Calendario de vacunación vigente

 Gráfica control diario de Tª de expositores

 Descarga de termógrafos según protocolo

 Organización de vacunas en expositores 
según procedimiento “Inmunización 
segura en AP”
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Las condiciones del proceso de inmunización (complejidad, volumen,
variabilidad de la práctica, elevado nº de profesionales y usuarios
implicados) son permanentes.

Las actuaciones para seguir mejorando la seguridad del proceso son
necesarias.

 Sensibilización y formación continuada de los profesionales
 Difusión de nuevas recomendaciones de seguridad
 Impulso a la SP con rondas de seguridad
 Mejoras estructurales

LAS NOTIFICACIONES DE CISEMadrid NOS PERMITEN SEGUIR ADAPTANDO LAS 
ACCIONES A LOS PUNTOS CRÍTICOS DE LA VACUNACIÓN INFANTIL. 



RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACIÓN DE PRÁCTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022


	Número de diapositiva 1
	Número de diapositiva 2
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Número de diapositiva 8
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Número de diapositiva 19
	Número de diapositiva 20
	Número de diapositiva 21
	Número de diapositiva 22
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	Número de diapositiva 26

