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Riesgos Vs Daños irreparables 



¿?

Riesgos Vs Daños irreparables 



FARMACOSEGURIDAD

La mitigación de riesgos
asociados al uso de
medicamentos estableciendo las
mejores prácticas que favorezcan
la Seguridad del Paciente.



EVENTO ADVERSO

Accidente imprevisto e inesperado que causa 
algún daño al paciente y que es consecuencia 

directa de la asistencia sanitaria que recibe y no
de la enfermedad que padece.



EVENTO POTENCIAL INCIDENTE –
NEAR MISS

Acción u omisión que podría haber dañado 
al paciente, pero no lo dañó como 

consecuencia del azar, la prevención o la 
mitigación de la misma



REACCIÓN ADVERSA A MEDICAMENTOS

Definición: Una respuesta a un medicamento que es nociva y
no intencionada y que se produce con las dosis utilizadas
normalmente en el hombre.

Caso: Paciente que ingresa para apendicetomía la guía de
profilaxis antibiótica sugiere uso de Cefazolina, se
interrogan antecedentes, niega alergias se inicia cefazolina
profiláctica, paciente presenta rash generalizado, prurito,
sensación de desvanecimiento, dificultad para respirar.



Errores de medicación

✔ Evento prevenible
✔ pueda causar daño al paciente
✔ cuando éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o

del paciente o consumidor.
✔ Pueden estar relacionados con la práctica profesional, con los

procedimientos o con los sistemas,
✔ Incluyendo fallos en: Prescripción, comunicación, etiquetado,

envasado, denominación, preparación, dispensación, distribución,
administración, educación, seguimiento y utilización".

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



Error de medicación

Caso : Paciente que ingresa para apendicetomía la guía de
profilaxis antibiótica sugiere uso de Cefazolina, se
interrogan antecedentes, el paciente informa ser alérgico a
cefalosporinas pero la hoja en la que se consigna tal
información desaparece, se inicia cefazolina profiláctica,
paciente presenta rash generalizado, prurito, sensación de
desvanecimiento, dificultad para respirar.
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Clasificación Errores de medicación: consecuencias

María José Otero López & Col



Sistema de Farmacovigilancia
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Notificación espontanea/ 
Reporte

• Búsqueda Activa:
• Lectura de HC
• Auditorias
• Revisión de procesos
• Mapas de riesgo
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• Priorización

• Protocolo de Londres
• Ishikawa
• AMFE

• Según la población a intervenir:
• Individuales
• Poblacionales

• Según el tiempo:
• Inmediatas
• A corto
• Mediano
• Largo plazo

• Plan
• Qué
• Quién
• Cuando
• Como

Caro, Angela. Manual de Buenas Practicas de FV







3er reto en salud 
publica OMS

• Reducir en un 50% los errores de 
medicación en los próximos 5 años







Riesgo de la polifarmacia

Polifarmacia adecuada Vs Inadecuada
● Número de medicamentos
● Interacciones medicamentosas
● Multiplicidad de eventos adversos
● Riesgo de caídas
● Daños cognitivos
● Falta de adherencia
● Nutrición inadecuada



Dimensión del problema

• Envejecimiento de la población: actualmente el 8% de la 
población tiene más de 65 años, en 2050 será el 16%

• Multimorbilidad

• Impacto económico: la polifarmacia inapropiada podría costar 18 
billones de dólares a nivel global.

• Pacientes a quienes se les revisa su terapia de polimedicación
acude 17% menos a consulta y 45% menos a urgencias.



Daño causado 
por 
polimedicación

● Transición del cuidado
● Cuidado en el hogar
● Medicamentos no 

prescritos
● Medicamentos 

tradicionales y de 
medicinas 
complementarias



Revisión de  la medicación

● Es una evaluación estructurada de  las 
medicinas de los pacientes con el 
objetivo de optimizar el uso de las 
medicinas y mejorar los resultados en 
salud incluye detectar los problemas
relacionados con medicamentos y 
recomendar intervenciones.

● Entender cual es la medicación más 
apropiada para el paciente y reducir el 
riesgo de daños para ellos, no 
necesariamente retirar medicamentos.







Desprescripción

● Proceso de reducir, 
detener, interrumpir o 
retirar medicamentos, con 
el objetivo de gestionar la 
Polifarmacia y mejorar los 
resultados.







Qué debe hacerse para mejorar la seguridad de 
medicamentos en transición del cuidado?

● Engagement with patients, families and caregivers
● Medication reconciliation
● Improvement in information quality and availability across transitions
● Discharge and post-discharge interventions
● The economic case 



Problemática por conciliación

● Las deficiencias en la comunicación de la información son responsables de hasta el 50% de los errores de 
medicación y de hasta el 20% de los acontecimientos adversos a medicamentos en los hospitales.

● Errores en la estancia hospitalaria relacionados con conciliación [1]:

○ Discontinuidad de un medicamento para enfermedades crónicas

○ Continuidad de un medicamento contraindicado o innecesario

○ Duplicidad terapéutica entre medicamentos del paciente y medicamentos del hospital

○ Modificación no justificada de la dosis/frecuencia/vía de administración

Sociedad Catalana de Farmacia Clínica. Guía para la 
implantación de programas de conciliación de la 
medicación en los centros sanitarios. (2009).



Conciliación

● “Es un proceso formal y multidisciplinar, que implica tanto a los profesionales
sanitarios como a los pacientes o cuidadores, para lograr que la información que se
transmite sobre la medicación en los puntos de transición o traspaso asistencial sea
precisa y completa.” [2].

● “En todo momento está disponible una lista precisa con la medicación para el
paciente o familiares y para todos los profesionales que le atienden, especialmente
cuando se va a efectuar una transición asistencial”. [2].

Instituto para el uso seguro de medicamentos. Recomendaciones para la 
prevención de errores de medicación. Boletín No. 34. Diciembre 2011



Conciliación de medicamentos

Esta comparación permite corregir duplicaciones, omisiones e
interacciones, y definir la necesidad de continuar con los
medicamentos o dosis actuales. El tipo de información que los
médicos utilizan para conciliar los medicamentos debe incluir
(entre otros):

- El nombre del medicamento en genérico
- Dosis
- Frecuencia
- Vía y propósito

Instituto para el uso seguro de medicamentos. Recomendaciones para la 
prevención de errores de medicación. Boletín No. 34. Diciembre 2011



1. Medication factors
2. Provider and patients factors
3. Systems factors and work environment



● Estandarización
● Evaluación del riesgo de los

productos
● Reportar y aprender de los

sistemas de farmacovigilancia
● Uso de múltiples estrategias

1. Factores de los 
medicamentos



1. Factores de los 
medicamentos



2. Factores de 
Profesionales 
de la salud y 
pacientes



2. Factores de 
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de la salud y 
pacientes



2. Factores de 
Profesionales de la 
salud y pacientes



3. Factores del Sistema

Interrupciones en el flujo de trabajo, ruido y trabajo intenso

● Verificar en cada etapa minimiza el riesgo de error
● Diseño del proceso
● Prescripción electrónica
● Verificación del riesgo beneficio mediante herramientas

de soporte a la prescripción.
● La herramienta “Screening Tool to Alert Doctors to Right

Treatment (START) para pacientes geriátricos.
● Software de información de interacciones medicamento

medicamento.



HFE resources for a systemic analysis of medication 

Systems Engineering Initiative for Patient Safety – SEIPS 2.0 Model
Holden et al. 2013. Ergonomics. 

Cortesía Dr. Carlos Aceves



Top 10 patient safety concerns for 2022 are:

https://blog.ecri.org/ecris-top-10-patient-safety-risks-for-2022

1.Staffing shortages

2.COVID-19 effects on healthcare workers’ mental health

3.Bias and racism in addressing patient safety

4.Vaccine coverage gaps and errors

5.Cognitive biases and diagnostic error

6.Nonventilator healthcare-associated pneumonia

7.Human factors in operationalizing telehealth

8.International supply chain disruptions

9.Products subject to emergency use authorization

10.Telemetry monitoring



Factores Humanos/ Ergonomía

Jan Dul, et al. 2012. A strategy for human factors/ergonomics: developing the discipline and profession. Ergonomics

Productividad, eficiencia, efectividad, calidad, inovación, 
flexibilidad, seguridad, confiabilidad, sostenibilidad.

HFE - diseño
Adaptando el sistema a 

las personas

Desempeño del sistema

Bienestar humano
Salud y seguridad, satisfacción, aprendizaje y desarrollo personal.



CIEHF, Career Guide 2019

(Wilson, J. 2014. Fundamentals of systems 
ergonomics/human factors. Applied Ergonomics, 

45:5-13)

“Entender las interacciones 
entre las personas y otros 
elementos dentro de un 

sistema, y diseñar a la luz de 
ese entendimiento”

“Adoptar un enfoque integral para el 
diseño y la evaluación que considere lo 

físico, cognitivo y organizacional / 
social.”

(Wilson and Sharples, 2015. Evaluation of Human Work)



“Los SERES HUMANOS se 
equivocan porque los 
SISTEMAS, TAREAS Y 

PROCESOS en los que ellos 
trabajan están pobremente 

diseñados”

Prof Lucian Lepe
Escuela de salud pública de Harvard

Fuente: Design council, 2003. Design for patient safety. UK



Red Latinoamericana de Ergonomía y Factores 
Humanos en Sistemas de Salud

Organizaciones

Construcción de procesos

Generación de 
conocimiento

Miembros

Redes

Misión



“No podemos cambiar 
la condición humana, 

pero podemos cambiar 
las condiciones bajo las 

cuales trabajan los 
humanos”

(Reason, James. 2000. Human error: models and 
management. BMJ 2000;320:768–70).
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