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Seguridad de medicamentosSeguridad de medicamentos

No es un concepto estNo es un concepto estááticotico

Las exigencias de seguridad varLas exigencias de seguridad varíían:an:
Avance conocimientos farmacolAvance conocimientos farmacolóógicosgicos
Desastres terapDesastres terapééuticosuticos
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Estudios e iniciativas Estudios e iniciativas 
desarrolladas:desarrolladas:
- Década de los 60: 

Barker y McConnell errores de medicación,
método para detectar errores en la administración,
dosis unitarias.
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- 1975:
Michael Cohen 1ª columna sobre EM, revista Hospital Pharmacy

origen de los sistemas de notificación y del ISMP.

- 1981:
Davis y Cohen: 1er libro sobre EM.

- Década de los 90: NUEVA ETAPA DE SEGURIDAD
Numerosos estudios, informes, artículos, ... 

“To err is human: Building a safer health system”
Committee on Quality of Health Care in America.



¿¿QuQuéé es un error de es un error de 
medicacimedicacióón (EM)?n (EM)?

""cualquier incidente cualquier incidente prevenibleprevenible que pueda que pueda 
causar causar dadaññoo al paciente o dal paciente o déé lugar a una lugar a una 
utilizaciutilizacióón inapropiadan inapropiada de los de los 
medicamentos, cuando medicamentos, cuando ééstos eststos estáán bajo el n bajo el 
control de los profesionales sanitarios o del control de los profesionales sanitarios o del 
paciente o consumidorpaciente o consumidor””

NationalNational CoordinatingCoordinating CouncilCouncil forfor MedicationMedication Error Error ReportingReporting andand PreventionPrevention
(NCCMERP)(NCCMERP)
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¿¿QuQuéé es una reaccies una reaccióón adversa a n adversa a 
medicamentos (RAM)?medicamentos (RAM)?

" t" todo efecto perjudicial y no deseado que 
se presenta después de la administración 
de un medicamento a las dosis normalmente 
utilizadas en el hombre para la profilaxis, 
diagnóstico o tratamiento de una 
enfermedad con objeto de modificar una 
función biológica”

World Health Organization. Requirement for adverse reaction reporting. Ginebra. 
Suiza: World Health Organization; 1975
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Relación entre acontecimientos adversos por medicamentos y errores de medicación.
(Otero MJ, Domínguez-Gil A. 2000)



Importancia del problemaImportancia del problema
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“To err is Human. BuildingBuilding a a safersafer healthhealth systemsystem”
ComitteeComittee onon QualityQuality ofof HealthHealth Care in America del Care in America del 
InstituteInstitute ofof Medicine (IOM)Medicine (IOM)

Los errores de medicación causaron 7.000 
muertes en EEUU en 1993.

Acontecimientos adversos en el 2% de los pacientes 
hospitalizados, incrementando en 4.700 dólares el coste medio de 
la estancia hospitalaria gasto nacional de 2 mil millones de 
dólares.

Institute of Medicine. To err is Human: Building a safer healyh system. Washington, DC: National Academy Press; 1999.
Preventing medication errors. Committee on Identifying and Preventing Medication Errors. Institute of Medicine. Washington (DC): 
National Academy Press; 2007



Coste de la morbiCoste de la morbi--mortalidad causada por medicamentos en mortalidad causada por medicamentos en 
USA (1994):USA (1994):

7676,,6 billones de d6 billones de dóólareslares

Coste de los medicamentos adquiridos con receta:Coste de los medicamentos adquiridos con receta:
73 billones de d73 billones de dóólareslares

Johnson JA, Johnson JA, BootmanBootman JL. JL. ArchArch InternIntern MedMed 1995; 155:19491995; 155:1949--56.56.
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Importancia del problemaImportancia del problema

Por cadaPor cada ddóólar gastado en medicamentos se gasta otro lar gastado en medicamentos se gasta otro 
ddóólar    para tratar complicaciones derivadas de su lar    para tratar complicaciones derivadas de su 
utilizaciutilizacióón.n.



Y en EspaY en Españñaa……

Estudio ENEAS:Estudio ENEAS:
La incidencia de eventos adversos ligados a la 
hospitalización es del 9,3 %, y de ellos el 43% 
serían evitables. El 37,4 % de los EAs estaban 
relacionados con la medicación.

Estudio APEAS:
Los EA en atención primaria pueden afectar a 7 de
cada 100 ciudadanos en un año, siendo el 70%
evitables. El 47,8% de los EAs estuvieron relacionados
con la medicación.

Servicio de Atención Farmacéutica Especializada de Badajoz. 13-Enero-2011



Y en EspaY en Españñaa……
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Motivan entre un 4,7 y un 5,3% de los ingresos hospitalarios

Otero et al.. Farm Hosp 2006; 30: 161-70.
Martín MT, et al. Med Clin (Barc) 2002; 118: 205-10.

Con un coste medio por estancia próximo a 3.000 €

Alonso Hernández P. Acontecimientos adversos por medicamentos
como causa de ingreso hospitalario: incidencia, evitabilidad
y coste. Tesis Doctoral. Universidad de Salamanca. 2002.

Los errores de medicación pueden causar acontecimientos adversos
prevenibles en el 1,4% de los pacientes hospitalizados

Otero et al. Clin (Barc) 2006; 126: 81-7.



100,00%1073TOTAL EA

25,07%269ERRORES DE MEDICACIÓN

74,93%804RAM

%N
EFECTOS ADVERSOS DETECTADOS EN 

EL CMBD

Y en nuestro hospitalY en nuestro hospital……
PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN  UN PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN  UN 
COMPLEJO HOSPITALARIO  UNIVERSITARIO (2009)COMPLEJO HOSPITALARIO  UNIVERSITARIO (2009)

1. Efectos adversos 
detectados a través de 
CMBD

74,93%

25,07%

DISTRIBUCIÓN DE EFECTOS ADVERSOS (RAM Y ERRORES DE 
MEDICACIÓN) EN EL CHUB - 2009
DATOS OBTENIDOS DEL CMBD

RAM ERRORES DE MEDICACIÓN
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Y en nuestro hospitalY en nuestro hospital……
PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN  UN PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN  UN 
COMPLEJO HOSPITALARIO  UNIVERSITARIO (2009)COMPLEJO HOSPITALARIO  UNIVERSITARIO (2009)
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1. Efectos adversos 
detectados a través de la 
base de datos de 
intervenciones 
farmacéuticas del servicio 
de farmacia

Se han identificado un total de 947 errores de medicación

32,73

26,61

14,99

8,34

7,92

5,39
2,32

1,37

0,21

0,11

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE TIPOS DE ERORRES DE MEDICACIÓN POR CATEGORÍAS 
DETECTADOS EN EL CHUB EN EL PERIODO 2008-2009

Omisión de dosis o de medicamento Dosis incorrecta Medicamento erróneo

Monitorización insuficiente del tratamiento Frecuencia de administración errónea Otros (texto libre)

Hora de administración incorrecta Vía de administración errónea Duración del tratamiento incorrecta

Técnica de administración incorrecta 



Mejorar la seguridad con un enfoque Mejorar la seguridad con un enfoque 
centrado en el sistema.centrado en el sistema.
CreaciCreacióón de una cultura de seguridad.n de una cultura de seguridad.

Fundamentos de los programas Fundamentos de los programas 
para la prevencipara la prevencióón de EM:n de EM:
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1. ENFOQUE CENTRADO EN EL SISTEMA:1. ENFOQUE CENTRADO EN EL SISTEMA:

1.1. Los incidentes se producen porque existen Los incidentes se producen porque existen fallos en el sistemafallos en el sistema, no por , no por 
incompetencia o errores de los individuos.incompetencia o errores de los individuos.

2.2. Tratar de mejorar la seguridad Tratar de mejorar la seguridad modificando los procesos, los modificando los procesos, los 
procedimientos y el entorno de los sistemasprocedimientos y el entorno de los sistemas en los que se trabaja, y no en los que se trabaja, y no 
solo la formacisolo la formacióón o competencia de los profesionales.n o competencia de los profesionales.

3.3. No buscar culpablesNo buscar culpables..

4. Analizar que circunstancias motivaron el error, dónde y como se 
produjo.

5.5. Desarrollar estrategias dirigidas a prevenirlos.
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1. ENFOQUE CENTRADO EN EL SISTEMA:1. ENFOQUE CENTRADO EN EL SISTEMA:

Peligros

Daños
Defensas del sistema

Fallos humanos y del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769

6. 6. Modelo Modelo ““queso suizoqueso suizo””:: en los sistemas complejos los incidentes en los sistemas complejos los incidentes 
ocurren casi siempre de la concatenaciocurren casi siempre de la concatenacióón de n de 

mmúúltiples fallos y erroresltiples fallos y errores
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2. CULTURA DE SEGURIDAD2. CULTURA DE SEGURIDAD

El profesional asume la responsabilidad para tratar de 
reducir riesgos.

Un error es una oportunidad de mejora. Comunicarlo 
es algo positivo.

Ambiente no punitivo, no hay miedo a notificarlos.

Confidencialidad de la información.

Hay mecanismos para notificar los errores y aprender
de ellos.



CONOCIMIENTO DEL CONOCIMIENTO DEL 
CONTEXTOCONTEXTO
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Circuito de utilizaciCircuito de utilizacióón del medicamento en n del medicamento en 
el hospital:el hospital:
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Farmacia y unidades de Farmacia y unidades de 
enfermeriaenfermeria

2. Almacenamiento2. Almacenamiento

Todos los profesionales Todos los profesionales 
sanitarios, pacientes y sanitarios, pacientes y 
familiaresfamiliares

6. Seguimiento6. Seguimiento
EnfermeraEnfermera5. Administraci5. Administracióónn

FarmacFarmacééuticoutico4. Preparaci4. Preparacióón y dispensacin y dispensacióónn
FarmacFarmacééuticoutico3. Validaci3. Validacióónn

MMéédicodico2. Prescripci2. Prescripcióónn

ComitComitéé multidisciplinarmultidisciplinar1. Selecci1. Seleccióón y gestin y gestióónn

PERSONAS IMPLICADASPERSONAS IMPLICADASPROCESOPROCESO



IdentificaciIdentificacióón de los incidentes por n de los incidentes por 
medicamentos:medicamentos:

Notificación voluntaria de incidentes:

- ISMP

- Servicio de Farmacia

- Plataforma de notificación de efectos 
adversos
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- ISMP:
http://http://www.ismpwww.ismp--espana.orgespana.org//
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2. Identificaci2. Identificacióón de los incidentes por n de los incidentes por 
medicamentosmedicamentos



- Servicio de Farmacia:

2. Identificaci2. Identificacióón de los incidentes por n de los incidentes por 
medicamentosmedicamentos
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CIM

teléfono: 924 218100 ext. 48159

correo electrónico: cimsafeba@gmail.com



- Plataforma de notificación de efectos adversos:

2. Identificaci2. Identificacióón de los incidentes por n de los incidentes por 
medicamentosmedicamentos
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ÁREA DE SALUD DE BADAJOZ
http://10.15.140.6/notifincidentes/notifinci.asp



ANALISIS DE LOS ERRORES ANALISIS DE LOS ERRORES 
DE MEDICACIONDE MEDICACION

Servicio de Atención Farmacéutica Especializada de Badajoz. 13-Enero-2011



Gravedad:Gravedad: desde error potencial desde error potencial a error mortala error mortal

Medicamentos implicados:Medicamentos implicados: ojo con los medicamentos de alto ojo con los medicamentos de alto 
riesgo.riesgo.

Proceso de la cadena donde se han originado:Proceso de la cadena donde se han originado: prescripciprescripcióón, n, 
transcripcitranscripcióón, dispensacin, dispensacióón, administracin, administracióón.n.

Tipo de error:Tipo de error: medicamento, dosis o vmedicamento, dosis o víía erra erróónea, omisinea, omisióón de n de 
dosis, paciente equivocado, error en la preparacidosis, paciente equivocado, error en la preparacióón,n,……

Causas y factores que han contribuido:Causas y factores que han contribuido:
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En España: Grupo Ruiz-Jarabo 2000. Farm Hosp 2003;27:137-49
Estandarización Taxonomía. Adaptación NCCMERP



TRATAMIENTO DE LOS TRATAMIENTO DE LOS 
ERRORES DE MEDICACION:ERRORES DE MEDICACION:

MEDIDAS DE MEJORAMEDIDAS DE MEJORA
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Reducir la posibilidad de que los Reducir la posibilidad de que los 
errores ocurran.errores ocurran.
Hacerlos visibles y detectarlos a Hacerlos visibles y detectarlos a 
tiempo.tiempo.
Minimizar la gravedad de las Minimizar la gravedad de las 
consecuencias si el error llega al consecuencias si el error llega al 
paciente.paciente.

Objetivos de las medidas de mejora:Objetivos de las medidas de mejora:
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Medidas de mejora:Medidas de mejora:

Recomendaciones por procesos:

Prescripción

Transcripción

Dispensación/Preparación

Administración
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Medidas implantadas desde el servicio de Medidas implantadas desde el servicio de 
farmacia:farmacia:

Automatización de los procesos: Pyxis®, Kardex®.

Prescripción electrónica (en proceso).

Sistema de notificación y evaluación de los errores de 
medicación.

Boletín de la Comisión de Farmacia y Terapéutica con 
información específica sobre seguridad de medicamentos. 

Boletín de la Medicamentos de Alto Riesgo. 

Programa de conciliación de medicación.



EJEMPLOS DE ERRORES DE EJEMPLOS DE ERRORES DE 
MEDICACIMEDICACIÓÓNN
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EN LA PRESCRIPCIEN LA PRESCRIPCIÓÓN:N:
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EN LA INTERPRETACIEN LA INTERPRETACIÓÓN DE N DE 
LAS ORDENES MEDICAS:LAS ORDENES MEDICAS:
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POR ETIQUETADO PARECIDO POR ETIQUETADO PARECIDO 
O INAPROPIADO:O INAPROPIADO:

Recomendaciones: 
Almacenar separadamente

Alertar al personal de 
enfermería.

Cambiar de proveedor.
Añadir etiquetas adicionales
Promover cambio etiquetado 

laboratorio
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POR ETIQUETADO PARECIDO POR ETIQUETADO PARECIDO 
O INAPROPIADO:O INAPROPIADO:



DAFLON DAFLON DEFLOXDEFLOX

MAGNUROL MAGNUROL MONUROLMONUROL

METAMIZOL METAMIZOL METIMAZOLMETIMAZOL

PROZAC PROZAC PROSCARPROSCAR

SECALIP SECALIP LERCADIPLERCADIP

STILNOX STILNOX SURNOXSURNOX

POR SIMILITUD EN LOS NOMBRES DE POR SIMILITUD EN LOS NOMBRES DE 
LOS MEDICAMENTOS:LOS MEDICAMENTOS:

Servicio de Atención Farmacéutica Especializada de Badajoz. 13-Enero-2011

http://http://www.ismpwww.ismp--
espana.orgespana.org//estaticosestaticos//viewview/58/58

Recomendaciones:

- Dar a conocer los nombres de medicamentos 
que se prestan a confusión.

-Colocar notas de alerta en los cajetines o 
lugares donde se almacenen.

-Evitar su colocación en lugares próximos.

- Concienciar a los prescriptores de la 
importancia de la correcta legibilidad de los 
tratamientos.

- Prescripción electrónica.

- Corroborar con el médico la prescripción 
siempre que exista cualquier duda sobre la misma.

- Informar a los pacientes y animarles a que 
consulten ante cualquier duda.



Seguridad de Medicamentos: Abreviaturas, símbolos y expresiones de dosis asociados a errores de medicación. M.J. 
Otero López, R. Martín Muñoz, A. Domínguez-Gil Hurlé. Farmacia Hospitalaria 2004, Vol. 28, Nº 2, 141-144.

POR ABREVIATURAS, POR ABREVIATURAS, 
SIMBOLOS:SIMBOLOS:
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- Preparar las soluciones de salbutamol que se vayan a utilizar en el vaporizador, en 
jeringas diferentes, por ejemplo con un cono al que no se le pueda ajustar agujas de uso 
parenteral.
-Preparar en habitación del paciente e indicar en la jeringa de ventolín “vía inhalatoria”.

POR EQUIVOCACION EN LA POR EQUIVOCACION EN LA 
VIA DE ADMINISTRACVIA DE ADMINISTRACÍÍON:ON:
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2004. La dosis prescrita de 7,5 mg para tomar una vez a la semana
se había interpretado como dosis diaria de 7,5 mg y así se 
administró con resultado de aplasia medular grave o mortal.

Recomendaciones:
- Información al personal sanitario.
- Asegurarse que el paciente conoce correctamente el 
tratamiento, frecuencia de admón. Y posibles riesgos de 
sobredosificación. Instrucciones claras y por escrito. 
- Promover una presentación adaptada a la posología semanal, 
con advertencias y calendario.
- Alertas en los programas informáticos de prescripción y 
dispensación, a nivel ambulatorio y hospitalario.



Paso de Paso de levotiroxinalevotiroxina oral a oral a 
intravenosaintravenosa
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Recomendaciones:

La biodisponibilidad oral de la levotiroxina es del 50% por lo que 
es necesario disminuir la dosis a la mitad cuando se pasa de vía oral 
a intravenosa.

Sería deseable tener una presentación de levotiroxina
intravenosa con un contenido inferior de principio activo.

Su semivida es de 6-7 días, por ello, en los pacientes en tto oral 
que vayan a ser intervenidos de una operación quirúrgica, no es 
necesario recurrir a la vía intravenosa salvo que la ingesta oral se 
retrase varios días.



CONCLUSIONESCONCLUSIONES
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Los errores son inherentes a la condiciLos errores son inherentes a la condicióón n 
humana e inevitables.humana e inevitables.

Las medidas mLas medidas máás eficaces se centran en s eficaces se centran en 
cambios en la sistemcambios en la sistemáática de trabajo.tica de trabajo.

Una herramienta muy Una herramienta muy úútil son los til son los 
programas de notificaciprogramas de notificacióón de errores de n de errores de 
medicacimedicacióón.n.

CONCLUSIONESCONCLUSIONES
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Hay que comunicar tanto los errores de Hay que comunicar tanto los errores de 
medicacimedicacióón reales como potenciales, n reales como potenciales, 
aquellos que fueron detectados antes de aquellos que fueron detectados antes de 
llegar al paciente, o que se considera que llegar al paciente, o que se considera que 
pueden llegar a pasar, por existir causas pueden llegar a pasar, por existir causas 
que pueden favorecer su aparicique pueden favorecer su aparicióón.n.

CONCLUSIONESCONCLUSIONES
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CONCLUSIONESCONCLUSIONES
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Regla de las 5 Regla de las 5 ““CC””::

Medicamento correctoMedicamento correcto
Paciente correctoPaciente correcto
Dosis correctaDosis correcta
VVíía correctaa correcta
Momento correctoMomento correcto



“Equivocarse es humano.
Ocultar los errores una estupidez. 
No aprender de ellos, imperdonable.”

L. Donaldson, 
Alianza mundial para la seguridad del paciente
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Muchas gracias por vuestra Muchas gracias por vuestra 
atenciatencióón!!!n!!!
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