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Abstract
Objective: Lack of awareness of the risks associated with the use of 
medical gases amongst health professionals and health organizations is 
concerning. The objective of this study is to redefine the use process of 
medical gases in a hospital setting.
Method: A sentinel event took place in a clinical unit, the incorrect 
administration of a medical gas to an inpatient. A multidisciplinary cause-
root analysis of the sentinel event was carried out. Different improvement 
points were identified for each error detected and so we defined a good 
strategy to ensure the safe use of these drugs.
Results: 9 errors were identified and the following improvement actions 
were defined: storage (gases of clinical use were separated from those 
of industrial use and proper identification signs were placed), prescription 
(6 protocols were included in the hospital ś Computerized Physician Order 
Entry software), validation (pharmacist validation of the prescription to 
ensure appropriate use of these), dispensation (a new protocol for medical 
gases dispensation and transportation was designed and implemented) 
and administration (information on the pressure gauges used for each type 
of gas was collected and reviewed). 72 Signs with recommendations for 
medical gases identification and administration were placed in all the cli-
nical units. Specific training on the safe use of medical gases and general 
safety training was imparted.
Conclusions: The implementation of a process that integrates all phases 
of use of medical gases and applies to all professionals involved is pre-
sented here as a strategy to increase safety in the use of these medicines.

Resumen
Objetivo: Existe una falta de concienciación sobre los riesgos asociados 
al uso de los gases medicinales tanto por parte de los profesionales como 
por parte de las organizaciones sanitarias, que no han definido estrategias 
que garanticen la seguridad en su utilización. Nuestro objetivo fue redefinir 
el circuito de utilización de los gases medicinales en el ámbito hospitalario.
Método: En una unidad de hospitalización tuvo lugar un evento centinela, 
la administración incorrecta de un gas medicinal a un paciente ingresado. 
Un equipo multidisciplinar realizó el análisis causa-raíz del evento. Se pro-
pusieron áreas de mejora encaminadas a actuar sobre los errores detec-
tados y así definir un programa que garantizara la seguridad en el uso de 
los gases medicinales.
Resultados: Se identificaron nueve errores y se definieron acciones de 
mejora en: almacenamiento (separación e identificación de los gases de 
uso clínico y de los de uso industrial); prescripción (inclusión de seis proto-
colos en el programa de prescripción electrónica); validación (revisión de la 
prescripción de los gases medicinales por un farmacéutico); dispensación 
(implantación de un protocolo de traslados), y administración (información so-
bre los manómetros utilizados para cada tipo de gas). Además, se impartió 
formación relativa al uso de los gases medicinales. Se colocaron 72 pósteres 
en las unidades clínicas con recomendaciones para su uso seguro.
Conclusiones: La implantación de un circuito que integra todas las fases 
de utilización de los gases medicinales e implica a todos los profesionales 
involucrados se presenta como la estrategia dirigida a aumentar la seguri-
dad en la utilización de estos medicamentos. 
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Introducción
Hasta la reciente aprobación de los gases medicinales (GM) como 

medicamentos (Real Decreto 1800/2003, de 26 de diciembre)1 existía 
una falta de concienciación de los riesgos asociados a su uso. Por ello, 
numerosas organizaciones sanitarias han desarrollado estrategias dirigidas 
a aumentar la seguridad en el uso de los medicamentos dado que la 
aplicación de estrategias específicas para garantizar el uso seguro de los 
GM ha sido muy limitada. Algunos autores han emitido recomendaciones 
puntuales dirigidas al correcto almacenamiento y a fomentar, de forma 
general, el uso seguro de los GM en el ámbito hospitalario2-7. Solo existe 
una publicación que detalla cada una de las etapas del procedimiento 
de gestión de GM en el ámbito hospitalario, elaborada por la Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria8. Sin embargo, esta no incluye la fase 
de prescripción ni la formación y difusión a los profesionales sanitarios, y 
no establece la aplicación práctica del proceso completo.

Numerosos estudios han revelado que la utilización de los medicamen-
tos constituye la causa mayoritaria por la que se producen eventos adver-
sos en la provisión de la asistencia sanitaria9-14. Según un informe emitido 
por la Food and Drug Administration, en el periodo comprendido entre los 
años 1997-2001, los errores producidos en EE. UU. en relación al uso de 
los GM derivaron en un total de 7 muertes y 15 daños irreversibles en los 
pacientes15. Por ello, es de vital importancia la consideración de los mismos 
como medicamentos y concienciar a los profesionales implicados en su 
manejo de las consecuencias que puede conllevar una mala utilización 
de los mismos. 

El objetivo de este trabajo es, a partir del análisis de un evento centine-
la, redefinir el proceso completo de la utilización de los GM en el ámbito 
hospitalario, incluyendo tanto aspectos logísticos como formativos.

Métodos
Este trabajo se ha realizado en un hospital terciario universitario de 

1.300 camas, en el que trabajan más de 8.000 profesionales responsa-
bles de prestar asistencia sanitaria a una población de aproximadamente 
350.000 personas. 

En una unidad de hospitalización pediátrica tuvo lugar un evento cen-
tinela que desembocó en la administración incorrecta de un GM a un 
paciente ingresado. Como consecuencia de ello, el paciente presentó una 
parada respiratoria que supuso su ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y su monitorización neurológica posterior para confirmar la ausencia 
de daño. Tras su detección, fue notificado a la Unidad Funcional de Ges-
tión de Riesgos (UFGR) del centro, cuya presidenta es la jefa del Servicio 
de Farmacia y en el que participan referentes de seguridad de distintos 
servicios entre los que se incluyen otras dos farmacéuticas del centro. El 
objetivo general de la UFGR es incrementar la calidad de la asistencia 
sanitaria y la seguridad de los pacientes, por lo que en este caso tomó la 
decisión de realizar un análisis causa-raíz (ACR) del evento.

Análisis causa-raíz
1.	 Se constituyó un equipo multidisciplinar formado por el jefe de Área del 

Hospital Materno-Infantil, un médico adjunto de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátrica, un médico adjunto de Hospitalización Pediátrica, un 

médico adjunto de Medicina Preventiva y Gestión de Calidad que además 
era miembro de la UFGR y la farmacéutica de la Unidad Materno-Infantil. 

2.	 Este equipo, siguiendo la metodología clásica del ACR16, estableció la 
línea de los hechos a partir de la cual evaluó los posibles fallos y/o des-
viaciones del procedimiento establecido, y las causas de los mismos. La 
identificación de las posibles causas de los fallos se realizó mediante 
un proceso secuencial de preguntas estructuradas para descubrir los 
errores latentes subyacentes en el evento centinela.

3.	 Se propusieron áreas de mejora encaminadas a actuar sobre los errores 
latentes detectados y así definir un programa que garantizara la segu-
ridad y calidad en el uso de los GM. Estas mejoras fueron priorizadas 
teniendo en cuenta la magnitud y las consecuencias de los fallos y la 
factibilidad de las medidas propuestas. Las medidas, a las que se asig-
nó responsable y plazo previsto para su ejecución, fueron desarrolladas 
para prevenir la reiteración de eventos similares. 
Este ACR se realizó entre julio de 2015 y febrero de 2016, tal y como 

se refleja en la figura 1.

Resultados
Durante el ACR se identificaron nueve errores a lo largo de la línea del 

tiempo que desembocaron en la ocurrencia del evento centinela (Figura 2). 

Mejoras organizativas
Se definieron acciones de mejora para cada una de las fases del cir-

cuito asignando a cada una de ellas responsable y plazo de ejecución 
(Tabla 1). Todas ellas fueron implantadas al mismo tiempo en todas las 
unidades clínicas del centro.

Almacenamiento. El centro en el que se realizó este trabajo dispone 
de cuatro almacenes para la custodia de los GM, en los que coexisten 
gases de uso clínico y uso industrial. En primer lugar, se ordenaron los 
cuatro almacenes, llevando a cabo la separación con barreras físicas de 
los gases de uso clínico (oxígeno, heliox, óxido nitroso, óxido nítrico y aire 
medicinal) de los gases de uso industrial utilizados para la conservación 
y funcionamiento de distintas máquinas del hospital (argón, dióxido de 
carbono, helio, hexafluoruro de azufre, protox y nitrógeno), ubicándolos en 
un espacio físico independiente.

Se colocaron carteles identificativos en los que se indicaba el nombre 
del gas y el aspecto que debía tener la botella según la legislación vigente 
(Real Decreto 1800/2003)17, para favorecer la correcta identificación por 
parte del personal responsable de su traslado a las unidades clínicas.

Prescripción. Se incluyeron los GM como medicamentos para que estos 
pudieran ser prescritos a través del programa de prescripción electrónica 
del hospital, además se crearon seis protocolos para su prescripción en este 
programa: neonatología-gases medicinales (oxígeno, heliox, óxido nitroso 
y óxido nítrico); pediatría-gases medicinales (oxígeno, heliox y óxido nitro-
so); uci pediátrica-gases medicinales (oxígeno, heliox, óxido nítrico y óxido 
nitroso); pediatría urgencias broncoespasmo (oxígeno); pediatría urgencias 
bronquiolitis (oxígeno); y pediatría urgencias laringitis (heliox). En la figura 
3 se muestra la inclusión de uno de estos protocolos en el programa de 
prescripción electrónica asistida. Estos protocolos se acompañaron de reco-
mendaciones relativas a la forma de administración, así como advertencias 
relativas a la monitorización del paciente. De este modo, conseguimos evitar 

Figura 1. Cronograma 
del análisis causa-raíz y 
de la implantación de 
acciones de mejora.

Evento centinela

ACR

Julio Febrero Febrero

2015 2016 2017

Inicio acciones  
de mejora

Finalización implantación  
mejoras

ACR: Análisis causa-raíz
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su prescripción manual, y el riesgo de error que esta conlleva, además de 
disminuir la variabilidad de dicha prescripción entre los profesionales del 
centro. Para ello fue necesario comunicar a todos los profesionales sanitarios 
la acción realizada. 

Validación. La inclusión de estos medicamentos en el programa de pres-
cripción asistida permite a los farmacéuticos, tal como realiza con el resto 
de la medicación prescrita,  revisar la prescripción y utilización adecuada 
de los GM con objeto de que se cumplan los requisitos específicos para 
cada gas medicinal y así obtener los beneficios adecuados, es decir, indi-
cación correcta, flujo adecuado y duración del tratamiento. 

Dispensación. Para garantizar la seguridad en la fase de dispensación 
se llevó a cabo el desarrollo e implantación de un protocolo de traslados 
que incluye la identificación de todas las personas con acceso al almacén 
de gases, formación continuada de las mismas y el uso de un albarán de 
entrega de pedidos que tendrá que ser firmado por la persona que reali-
za la entrega, así como por la que recepciona el pedido. El proceso se 
recoge en la figura 4.

Administración. Se solicitó a la empresa suministradora de los GM in-
formación sobre los manómetros utilizados para la administración de cada 
gas. Cada uno de los gases de uso clínico dispone de un sistema de aco-
plamiento diferente, aunque puede coincidir con el utilizado para gases de 
tipo industrial, por lo que antes de la administración del medicamento es 
necesario comprobar que el acoplamiento es el correcto para el gas que 
se va a utilizar.

Formación. En primer lugar, con el fin de promover el uso seguro de los 
GM se colocaron en las unidades clínicas 72 pósteres con recomendacio-
nes para su correcta identificación y administración. La figura 5 muestra el 
modelo de póster utilizado. 

En el póster se indicó cómo deben estar identificadas las botellas de 
uso clínico de acuerdo a la legislación vigente (RD 1800/2003)17:
–– Etiqueta que indica nombre del medicamento, lote/sublote y fecha de 

caducidad. 
–– Etiqueta “banana” que indica las características de riesgo y seguridad 

aplicables a cada producto, así como las recomendaciones de uso, 
pictogramas de peligro y composición del gas envasado. 

–– Código de colores: oxígeno con la ojiva y el cuerpo blanco, aire me-
dicinal con la ojiva blanca, una franja negra y el cuerpo blanco, óxido 
nítrico con la ojiva de color verde aguamarina y el cuerpo blanco, 
óxido nitroso con la ojiva azul oscuro y el cuerpo blanco y el heliox con 
la ojiva blanca, una franja marrón y el cuerpo blanco. 

–– Cruz de ginebra, que indica que es un gas de uso clínico. 
–– Letra “N” marcada dos veces en puntos diametralmente opuestos sobre 

la ojiva y de un color distinto al de los colores de la misma, que indica 
que la botella cumple la última legislación vigente.
Por otro lado, en nuestro hospital se imparten habitualmente dos edicio-

nes de un curso de seguridad de pacientes de veinte horas dirigido a todos 
los profesionales del centro. En el programa del mismo se ha reforzado el 
apartado específico que hace alusión al uso correcto de los medicamen-
tos, incluyendo los GM, así como productos sanitarios. En esta formación 
se insiste en la necesidad de cumplir los siete correctos (paciente correcto, 
hora correcta, medicamento correcto, dosis correcta, vía de administración 
correcta, registro correcto e información correcta). 

Además, se complementó el material de acogida al personal de nueva 
incorporación con toda la documentación relativa al uso seguro de los 
GM, asegurando que el personal de las unidades de hospitalización cono-
ce los gases de uso en la unidad y el protocolo a seguir para la utilización 
de estos medicamentos. 

Discusión
Tras el análisis causa-raíz de un evento centinela, hemos redefinido el 

circuito para garantizar la seguridad en la utilización de los GM en el ámbi-
to hospitalario. Se han implantado distintas acciones de mejora incluyendo 
todas las fases del proceso de utilización del medicamento: almacenamien-
to, prescripción, validación, dispensación, administración y formación. Una 
de las farmacéuticas del centro pertenecientes a la UFGR fue nombrada la 
responsable de garantizar el cumplimiento de todas las medidas de mejora 
implantadas y notificar de forma semestral a la UFGR el seguimiento de 
las mismas. Del mismo modo, en el futuro se monitorizarán los incidentes 
relacionados para comprobar la efectividad de las medidas implantadas y 
el posible ajuste de las mismas.

Tabla 1. Cronograma del plan de actuación propuesto.

Fase Responsable Plazo de ejecución

Almacenamiento Subdirección de Ingeniería 2 meses

Prescripción Servicio de Farmacia 2 meses

Dispensación Subdirección de Servicios 
Generales 3 meses

Administración Subdirección de Ingeniería 3 meses

Formación 
Dirección de  

Recursos Humanos
Dirección de Enfermería

5 meses

Figura 2. Errores detec-
tados en el análisis del 
evento centinela.

UH: Unidad de Hospitalización

Paciente que 
acude a urgencias 
y se prescribe un 
gas medicinal en 
“Observaciones” 

en la hoja de 
tratamiento

El paciente es 
trasladado a una UH 
sin el gas medicinal 

porque se desconoce 
la existencia de 
balas pequeñas

La enfermera de la 
UH desconocía la 

existencia de balas 
en el almacén de 
su planta, por lo 

que solicíta el gas a 
Servicios Generales

La solicitud de 
gases se hace vía 

telefónica, sin 
realizar ningún tipo 

de registro

Las balas del 
gas medicinal se 

encuentran mezcladas 
con balas de otros 
gases en el mismo 

almacén, sin carteles 
identificativos

El manómetro usado 
para la administración 

es el mismo para 
algunos gases

En planta no hay 
un responsable de 

recepcionar los gases 
medicinales

La enfermera no 
comprueba el nombre 

del gas antes de su 
administración y 

administra un gas 
equivocado

Tras la estabilización 
clínica del paciente, se 
vuelve a administrar 

el gas erróneo sin 
comprobación previa
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En los trabajos publicados que han reportado errores en el uso de 
GM se incidía fundamentalmente en aspectos a mejorar en el almace-
namiento y la formación del personal de enfermería puesto que es el 
profesional sanitario responsable de la administración8,12. Sin embargo, 
al haber utilizado la metodología ACR, en la que se analizan todas 
las fases del proceso, en nuestro trabajo, hemos conseguido integrar 
todas las fases de utilización de estos medicamentos incluyendo tam-
bién prescripción, validación y dispensación. Así, hemos conseguido 
implicar a todos los profesionales involucrados en la utilización de estos 
medicamentos y así consolidar en nuestro centro una cultura de seguri-
dad en relación a los GM que contribuirá a una mayor seguridad en 
su utilización. 

Figura 3. Protocolo para el uso de gases medicinales.

Existen varias publicaciones internacionales en las que se lleva a cabo 
una revisión de la legislación vigente relativa a la manipulación y eti-
quetado de los gases tanto de uso industrial como medicinal, haciendo 
especial hincapié en las diferencias que existen entre ambos9-12,14. En 
línea con estos trabajos, hemos realizado la difusión de la normativa 
aplicable en nuestro ámbito (RD 1800/2003)17 para garantizar así su 
cumplimiento y evitar que se produzcan errores por una mala identifica-
ción de los mismos.

En el trabajo realizado por M. Herve-Bazin et al.6 analizaron los erro-
res de medicación reportados por los profesionales sanitarios de Francia 
en relación con el uso de los GM. La mayor parte de los errores eran 
debidos a la confusión de oxígeno con la mezcla oxígeno/óxido nítrico, 

Figura 4. Protocolo de traslado de gases medicinales.

El servicio clínico solicitante se pone en contacto con el encargado  
de la Unidad de Traslados

El encargado registra en el parte de solicitud los datos del solicitante,  
así como: servicio, pabellón, teléfono, si es urgente o programado,  

la cantidad y el tipo de gas y la fecha y hora del aviso

El encargado de la Unidad de Traslados da orden de trabajo  
al AOS asignado al traslado de balas

El AOS comprueba los datos de la solicitud con las balas  
según el tipo del producto

Una vez identificada la bala, el AOS la traslada al servicio  
solicitante junto con el parte de traslados

En el servicio solicitante, el AOS entrega la bala a la persona  
encargada de la recepción de la misma, quien debe cumplimentar  
el parte de traslado indicando nombre, apellidos y firma (legibles)

El AOS devuelve el parte del traslado cumplimentando al encargado,  
quien lo archiva en soporte informático y en papel

Figura 5. Póster con recomendaciones para el uso seguro de gases medicinales.

AOS: Auxiliar de Obras y Servicios.
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provocando efectos adversos serios en los pacientes e incluso la muerte 
en algunos casos. En nuestro trabajo no hemos podido realizar un aná-
lisis de los errores reportados en nuestro centro, ya que, como hemos 
comentado anteriormente existía, hasta la implantación de las medidas 
comentadas, una falta de concienciación de la peligrosidad del uso de 
los GM que derivaba en una infranotificación de los errores relacionados 
con los mismos. En el trabajo francés se concluye con la realización de un 
póster con recomendaciones generales para informar a los profesionales 
sanitarios de la peligrosidad que supone el uso de los GM13 de manera 
análoga a lo realizado en nuestro trabajo. Sin embargo, no se establecen 
medidas concretas que garanticen la seguridad a lo largo de todo el 
proceso tal como se ha realizado en nuestro centro.

El circuito para la utilización de los gases medicinales definido en este 
trabajo es aplicable a cualquier institución sanitaria sin suponer un coste 
significativo para la misma. No obstante, se requiere conocer la situación 
de cada una de las fases del proceso y el responsable de cada una de 
ellas para implantar las medidas de mejora aplicables en cada caso.

Una de las principales limitaciones convenientes a la aplicabilidad 
de nuestro trabajo en otros centros es la necesidad de disponer de un 
sistema de prescripción electrónica asistida que permita incorporar los 
protocolos para la correcta utilización de los GM.  Aunque no todos los 
hospitales del ámbito nacional disponen de este tipo de sistemas,  una 
encuesta realizada en el año 2015 por el Grupo de Trabajo 2020 de la 
Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria revelaba que el 94% de los 
hospitales ya disponían de este tipo de sistemas.

Por otro lado, cabe destacar la necesidad de personal para realizar 
una correcta formación. Sin embargo, en la actualidad se dispone de 
sistemas de formación online tipo e-learning que permitirá el acceso de 
cualquier profesional a la misma.

Una vez consolidado el circuito, en el plazo de los dos próximos años, 
se ha programado la realización de AMFE que nos permita analizar los 

riesgos que entraña cada una de las fases del circuito implantado y así 
mejorar las medidas implantadas.

En conclusión, los GM deben ser considerados como medicamentos 
que son y debe tenerse en cuenta el riesgo que conlleva su uso. Por 
ello, es necesario implantar un circuito adecuado de utilización de estos 
medicamentos en el ámbito hospitalario que garantice la seguridad de 
los pacientes, así como promover una adecuada formación a los profe-
sionales implicados en su utilización.
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Aportación a la literatura científica
Redefinir el circuito de utilización de los gases medicinales al consi-

derarlos como medicamentos.
Garantizar la seguridad en la utilización de gases medicinales a 

nivel hospitalario, promoviendo la salud.
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