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El medicamento es la principal 
herramienta terapéutica del 

médico

¿PORQUÉ OCUPARNOS DE 
LOS MEDICAMENTOS?



ERRORES que tienen 
NOMBRE y APELLIDO



«cyclophosphamide 4 g/m2 over four days»,mal interpretada , protocolo de 
investigación, se administraron 4 g/m2 durante cuatro días consecutivos en lugar

de 1 g/m2 que es lo que la orden debiera haber especificado



2 pacientes (1 fallecido) 
MTX para artritis (semanal) administrado 

diariamente 



7 meses. 12 veces la dosis de Fenitoína
Error de cálculo de dosis



80 años. 10 veces dosis de ClK
Bomba de infusión: 100 ml/h -> 10 ml/h



Confusión con ANFOTERICINA LIPÍDICA
(500 mg AL – 500 mg AC)



Vacuna sarampión: diluyente erróneo (ATRACURIO)



12 años. Juega con el parche de fentanilo que se abuela 
descartó de manera incorrecta



PARCHES DE FENTANILO



¿LOS PRIMEROS PASOS?



ERRAR ES HUMANO
Construyendo un Sistema de Salud Seguro

• Publicado en 1999 por el Institute of Medicine (IOM) de EEUU.

• Los errores son comunes y costosos.

• Los errores se pueden prevenir

• 44000 a 98000 americanos mueren a causa de la atención

sanitaria.

7.400 muertes por errores de medicación

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human: 
building a safer health system. Comite on Health Care in 
America. Institute of Medicine. Washington (DC): National 

Academy Press; 1999.



ERROR DE MEDICACIÓN

Los errores de medicación se definen cómo:

“Cualquier incidente PREVENIBLE que pueda CAUSAR DAÑO al paciente o dé lugar a una
utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente.

Estos incidentes pueden estar relacionados con la práctica profesional, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en 
la prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, dispensación, distribución, administración, educación, 

seguimiento y utilización".

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)



Otero MJ, Codina C, Tamés MJ, Pérez M en representación del grupo de trabajo Ruiz-Jarabo 2000. Errores de medicación: estandarización de la terminología y clasificación. Farm Hosp 2003; 27: 137-49

TAXONOMÍA
Relación entre errores de medicación, acontecimientos adversos por medicamentos y reacciones adversas a medicamentos



GRAVEDAD DE LOS ERRORES DE MEDICACIÓN



3er reto por la seguridad del paciente : 
MEDICACIÓN SIN DAÑOS

• En algunos países 7% de los ingresos hospitalarios relacionados con la medicación (2/3 de 
estos debido a errores.
• COSTO MUNDIAL: US$ 42.000 MILLONES



3er reto por la seguridad del paciente : 
MEDICACIÓN SIN DAÑOS

Meta: “Reducir globalmente en un 50% el nivel de daño severo y evitable 
asociado a la medicación durante los próximos 5 años”

Áreas de acción:

•Las situaciones de alto riesgo

•La polifarmacia

•Las transiciones de atención

En cada una de ellas se producen numeroso daños a los pacientes y, por tanto, 
su gestión adecuada podri ́a reducir este riesgo.

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255263/1/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?ua=1&ua=1

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255263/1/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?ua=1&ua=1


SITUACIONES DE ALTO RIESGO
• Paciente internado
• Pacientes con: IR, IH, embarazo
• Pacientes que no pueden comunicarse correctamente
• Pacientes que tienen más de un médico
• Pacientes que no tienen un rol activo en su tratamiento



http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsa1103053

POLIMEDICACIÓN



• Algunos autores señalan que hasta el 50% de los errores de medicación se deben a problemas de 
comunicación y son responsables del 20 % de los acontecimientos adversos en los hospitales. 

• Más del 50% de los errores de medicación están relacionados con la transición asistencial o con los 
cambios de profesional responsable del paciente.

• El 10-14% de los reingresos en pacientes de edad avanzada se producen por una información
incompleta o incorrecta sobre la medicación al alta.

TRANSICIONES ASISTENCIALES

Reconcile medications at all transition points. IHI Patient Safety Medication Systems Changes. Cambridge, MA, Institute for Healthcare Improvement. 

http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/MedicationSystems/Changes/Reconcile+Medications+at+All+Transition+Points.htm







¿QUÉ MEDICAMENTOS ESTÁN 

IMPLICADOS CON ERRORES?



¿MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO?
• Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO son aquellos que tienen un RIESGO MUY ELEVADO 

de causar DAÑOS GRAVES e incluso MORTALES cuando se produce un error en el curso de 
su utilización.

• No significa que sean MÁS FRECUENTES sino que en caso de producirse un error, las 
consecuencias para los pacientes suelen ser MÁS GRAVES.

• “ALARMA”

Cohen MR, Smetzer JL, Tuohy NR, Kilo CM. High-alert medications: safeguarding against errors. En: Cohen MR, editor. 
Medication Errors. 2nd ed. Washington (DC): American Pharmaceutical Association; 2007. p. 317- 411.



Antiagregantes plaquetarios intravenosos(tirofiban)
Anticoagulantes orales
Heparina y otros anticoagulantes parenterales
Trombolíticos (alteplasa)
Agentes inotrópicos (digoxina)
Agentes adrenérgicos (DOBU,DOPA)
Anestésicos generales
Antagonistas adrenérgicos (labetalol)
Antiarrítmicos (amiodarona)
Citostáticos
Opioides
Ocitocina y análogos
Bloqueantes neuromusculares
Hipoglucemiantes orales
Insulinas
Agentes de contraste, formulaciones intravenosas
Medicamentos orales para sedación moderada en niños (Hidrato de cloral)
Medicamentos para sedación moderada, formulaciones intravenosas (midazolam)
Medicamentos para administración por evía epidural o intratecal
Medicamentos que tienen presentación convencional y en liposomas (Anfo, Doxo)
Soluciones cardiopléjicas
Soluciones de nutrición parenteral
Soluciones de glucosa hipertónica
Soluciones para diálisis peritoneal y hemodiálisis



INSULINA

http://www.clinmed.rcpjournal.org/content/11/1/28.full.pdf+html



ANTICOAGULANTES ORALES



MEDICAMENTOS LASA

LOOK ALIKE SOUND ALIKE



• La existencia de nombres confusos de medicamentos es una de 
las causas más comunes de error de medicación y es una
preocupación en todo el mundo.

• Hay decenas de miles de medicamentos actualmente en el 
mercado, el potencial de error por causa de nombres confusos
de los medicamentos es importante.

• Legibilidad de las prescripciones (caligrafía, órdenes
preimpresas o prescripción electrónica)



MEDICAMENTOS LASA



LOOK ALIKE      SOUND ALIKE



Clindamicina
Omeprazol

Prometazina 25 mg 
Levomepromazina 25 mg

LOOK ALIKE      SOUND ALIKE



LOOK ALIKE      SOUND ALIKE



METOTREXATO
USO REUMATOLÓGICO



DINAMARCA CANADÁ

LOOK ALIKE SOUND ALIKE



¿SOLUCIONES?

UNA SIMPLE MODIFICACIÓN POR PARTE DEL 
LABORATORIO 



¿SOLUCIONES?



Errores de medicación por marcas iguales de medicamentos en diferentes países



GESTIÓN DE MEDICAMENTOS



Actividades riesgosas que necesitan equipos con alto 
desempeño

EL PROCESO DE MEDICAR A UN PACIENTE
● Evaluación del paciente
● Establecer la necesidad de medicación
● Seleccionar la medicación
● Individualizar la medicación para el paciente
● Prescribir la medicación
● Revisión de la medicación
● Preparación y dispensación
● Entregar la medicación
● Revisar la prescripción
● Preparar la medicación
● Administrar la medicación
● Documentar la administración
● Monitorear la respuesta del paciente

● El uso de medicamentos en hospitales es complejo. 
● Numerosos pasos
● Múltiples profesionales 
● Cada dosis de medicación administrada involucra 

hasta 30 pasos 
● Muchos factores diferentes que pueden causar 

daños 



PRESCRIPCIÓN

39%

48 % interceptados

28 % causan daño

TRANSCRIPCIÓN

12%
DISPENSACIÓN

11%
ADMINISTRACIÓN

38%

33 % interceptados

11 % causan daño
34 % interceptados

10 % causan daño

2 % interceptados

51 % causan daño

Leape et al. Systems Analysis of Adverse Drug Events. JAMA 1995

ERRORES DE MEDICACIÓN



TIPOS DE ERRORES

• Medicamento erróneo
• Omisión de dosis o de medicamento
• Dosis incorrecta
• Frecuencia de administración errónea
• Forma farmacéutica errónea
• Error en el almacenamiento
• Error de preparación/manipulación/ 

acondicionamiento
• Técnica de administración incorrecta

• Vía de administración errónea
• Velocidad de administración errónea
• Hora de administración incorrecta
• Paciente equivocado
• Duración del tratamiento incorrecta
• Monitorización insuficiente del tratamiento
• Medicamento deteriorado
• Falta de cumplimiento por el paciente



§ Selección y adquisición
§ Cada hospital debe decidir qué medicamentos estarán disponibles, basado en los servicios proporcionados

por el hospital
§ La selección de medicamentos se realiza por un equipo multidisciplinario (tener encuenta eficacia, seguridad

y costo)
§ Procedimiento cuando no están disponibles
§ Más no siempre es mejor

§ Almacenamiento
§ Los medicamentos se almacenan de forma adecuada (en la Farmacia o fuera de ella) y segura (estabilidad.
§ Sustancias controladas: procedimientos especiales
§ Medicamentos de alto riesgo separados del resto (en la Farmacia), bajo llave ¿? (fuera de ella) para evitar

administración accidental
§ Protegidos contra pérdida o robo en todo el hospital. 
§ Acceso rápido a medicamentos en caso de emergencia (ej: Dantrolene)
§ Carros de paro
§ Control de vencimientos (quién? Cuándo?)



ALMACENAMIENTO



ALMACENAMIENTO (ej: CARROS DE PARO)



CONTENEDORES  DE MEDICAMENTOS POR CAMA 

Automatización: ayuda, no resuelve todos los 
errores, hay nuevos errores



PRESCRIPCIÓN
§ Paciente equivocado
§ Selección incorrecta del medicamento
§ Dosis incorrecta
§ Frecuencia incorrecta
§ Horario incorrecto
§ Alergia
§ Uso de abreviaturas
§ Vía de administración inadecuada
§ Omisión de uno o más medicamentos
§ Indicación no legible



PRESCRIPCIÓN ILEGIBLE / ABREVIATURAS



PRESCRIPCIÓN ILEGIBLE / ABREVIATURAS

¿Qué leen?



PRESCRIPCIÓN ILEGIBLE / ABREVIATURAS



ÓRDENES VERBALES
DIGO

REPITE
CONFIRMA

LUEGO 
ESCRIBO!

BLA
BLA
BLA
BLA

ü Las órdenes verbales generan más 
oportunidades de error que las órdenes escritas 
o electrónicas

ü Dificultades de comunicación:
• Diferentes acentos y pronunciaciones
• Ruidos de fondo, interrupciones
• Nombres de drogas y terminología puede 

no ser familiar



TRANSCRIPCIÓN
§ Variable según el momento (Diurna-Nocturna, fines de semana) y la institución

( prescripción electrónica?)

§ Quién la realiza?

§ Prescripción manual:

§ incompleto o ilegible ,uso de abreviaturas

§ nombre del medicamento

§ dosis, la vía o la frecuencia

• Identificación errónea del paciente. 
• Error en el mismo proceso de transcripción. 
• Error de interpretación de la orden médica. 
• Fallo o retraso en enviar la orden a Farmacia.

MANUAL-ELECTRÓNICA



DISPENSACIÓN / VALIDACIÓN
§ Evaluación de la prescripción médica por el farmacéutico comprobando antes de la 

dispensación la idoneidad del tratamiento prescrito a un paciente.

§ Validación: Farmacéutico (valida y transcribe?, papel vs PC)
§ Características del paciente, Objetivos terapéuticos y características del medicamento

§ Adecuar dosis y pautas posológicas
§ Ver duplicidades terapéuticas
§ Identificar necesidad tto adicional
§ Promover terapia secuencial
§ Adecuar duracion ttos
§ Informar de la adm. de ttos especiales a enfermeras
§ Suspender medicamentos innecesarios
§ Profilaxis infecciones, TVP, úlcera gástrica, etc
§ Evaluar tto antibiótico
§ Valorar del control del dolor
§ Farmacovigilancia activa



PREPARACIÓN
§ Preparar los medicamentos (técnicos con supervisión) y distribuirlos hasta el 

paciente.

§ Sistema de distribución por Dosis Unitaria

§ Es un sistema en el que cada medicamento se prepara de tal manera que 
la cantidad corresponde a la dosis requerida para una sola administración, 
y se rotula con el nombre del paciente respectivo, dejándolo listo para 
administrar sin necesidad de preparaciones posteriores. 

§ Dispensación por dosis diaria: 24 horas/ turnos



DISPENSACIÓN
Envases adecuados e inadecuados

MÁQUINAS REENVASADORAS 
DE COMPRIMIDOS /CÁPSULAS  

/AMPOLLAS

Dosis Unitaria

ETIQUETADO  CORRECTO



REENVASADORA DE AMPOLLAS



PREPARACIÓN / ADMINSITRACIÓN



PREPARACIÓN / ADMINSITRACIÓN

§ ESTANDARIZAR la dilución y la velocidad de  administración
de los medicamentos i.v.

§ IDEAL: CENTRALIZAR LAS PREPARACIONES de mezclas
intravenosas en el Servicio de Farmacia

§ Etiquetar

§ Doble chequeo: cuando hay que hacer cálculos, neo, pediatría, 
bombas



ADMINISTRACIÓN

§ Errores de administración:

§ Confusión de la vía de administración

§ Parenteral - enteral

§ Oral – Endovenosa

§ Intravenosa – Intratecal 

§ Intramuscular – Intravenosa

§ Epidural – Intravenosa

La etiqueta cerca del puerto de inyección en el paciente. 



ALGUNAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN



ADMINISTRACIÓN



INTERRUPCIONES



EVITAR INTERRUPCIONES



ALGUNAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN

● Aplicar medidas que hagan difícil o imposible que ocurran errores
■ Eliminar el cloruro de potasio concentrado de las unidades de enfermería o que este bajo llave
■ Utilizar jeringas especiales para la administración de soluciones orales.

● Revisar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo disponibles en la 
institución 

■ Etiquetar “Para uso exclusivo intratecal” / administrar en un lugar diferente y/o en distinto 
horario

■ Asegurar que las ampollas de potasio se diferencien claramente de otros medicamentos

● Reducir el número de opciones
■ Simplificar las presentaciones de insulina/opioides disponibles 



ALGUNAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN
● Centralizar los procesos en los que es más probable que se produzcan errores

■ Centralizar la preparación de mezclas intratecales en el servicio de farmacia.

■ Utilizar premezclados de potasio IV preparados por la industria o centralizar su preparación en el 
servicio de farmacia

● Utilizar técnicas de doble chequeo
■ Realizar un doble chequeo cuando se preparen diluciones o mezclas de insulinas en las unidades 

de hospitalización.

■ Establecer un sistema de doble chequeo cuando se administre una perfusión IV de insulina.
■ Doble chequeo en medicación pediátrica que requiere cálculos



ALGUNAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN

● Incorporar alertas automáticas
■ Incluir alertas en los programas informáticos:

■ de prescripción y dispensación que adviertan de la posibilidad de confusión entre los 
nombre

■ de prescripción y dispensación que adviertan de la importancia de confirmar la dosis y 
frecuencia de administración del Metotrexato oral (uso no oncológico).

● Estandarizar y simplificar las indicaciones médicas
■ En caso de heparina e insulina evitar la utilización de la sigla “U” (puede confundirse con un 

“0”). Escribir la palabra completa “unidades”
■ Cuando se prescribe metotrexato oral (uso no oncológico), especificar la indicación para la cual 

se indica (ej: artritis reumatoide).  No utilizar abreviaturas (ej: “MTX”)  



ALGUNAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN
● Estandarizar la dosificación

■ Estandarizar la concentración de insulina a utilizar para todas las infusiones de insulina.
■ Estandarizar las concentraciones de las mezclas IV de opiáceos.

● Favorecer el acceso a la información
■ La información importante sobre el paciente y el tratamiento que recibe debe ser accesible a 

todos los que participan en su cuidado.
● Capacitar a los pacientes

■ Implicar al paciente en su tratamiento. Entregar al paciente esquemas sencillos de tratamiento 
cada vez que se modifique el mismo.

■ Instar al paciente a que compruebe siempre el envase y etiquetado del medicamento que le han 
dispensado en la farmacia.

■ Asegurarse de que el paciente conoce correctamente su tratamiento con metotrexato oral 
/parches de fentanilo.



EDUCACIÓN DEL PACIENTE





daniela.garcia@nobleseguros.com


