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INTRODUCCIÓN

• Problema: No es fácil detectar los eventos adversos a medicación
proactivamente, existen herramientas pero no tienen poder de captar
la totalidad de los eventos.

• Justificación: La información al ser incompleta no puede ser siempre
usada para la mejora, y cuando se mejora no se puede notar en
medidas de resultado.
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CONTEXTO
• En nuestro Hospital no se conocían las tasas de eventos adversos a

medicación con ninguna herramienta.

• Disponemos de una historia clínica electrónica con sistema de reporte de
eventos por el usuario cuando detecta un problema de estas características,
eso llega en un mail a Farmacia y el equipo de Uso seguro de
medicamentos lo trata mensualmente, con el tratamiento del caso
concreto en lo inmediato por parte de Farmacéuticos clínicos.

• Estas mediciones se comenzaron a realizar en Enero 2018, cuando se
detectó en la tasa de eventos general que los eventos a medicación eran de
relevancia.

• Estas mediciones se envían a presidencia.
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ANÁLISIS DE TENDENCIAS
• Se denota un cambio de tendencia en algunos meses de 2018 y comienzos

de 2019.

• El problema también se repetía en los reportes de incidentes de seguridad
del paciente
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AMFE
• Se realizó un AMFE para mejorar el proceso.
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AMFE

Modo de Fallo ( que puede salir mal?) Causas Efectos

Probalidad de 

ocurrencia

( 1 menor -10 

mayor) 

Probabilidad de 

detección

( 1mayor - 10 

menor) 

Severidad 

del daño           

(1 menor -

10 mayor) 

NPR Acciones
Probalidad de ocurrencia

( 1 menor -10 mayor) 2

Probabilidad de 

detección

( 1mayor - 10 

menor) 3

Severidad del 

daño           (1 

menor -10 

mayor) 4

NPR

Conciilacion medicacion

Desconocimiento/olvid

o

Omision de 

medicación y 

tratamiento

9 10 7 630
Pantalla de conciliacion, capacitacion, 

ateneo, indicador
7 10 3 210

Omisión de la prescripción de un 

medicamento

Olvido/Falta de 

estandarizacion de la 

ronda medica

Omision de 

medicación y 

tratamiento 5 5 10 250 Ninguna 5 5 10 250

Prescripción a paciente equivocado 

Sobrecarga de 

trabajo/Falta de 

estandarizacion/Falta 

de adherencia a meta 1

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 5 10 7 350
Campaña de meta 1, alerta ante 

medicacion 5 10 2 100

Prescripción incompleta Desconocimiento

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 5 10 3 150

Curso de medicacion online 

obligatorio, vademecum online, pase 

de guardia electronico con 

medicacion, ISBAR con pendientes de 

medicacion 5 10 2 100

Prescripción duplicada

Inadvertencia/Falta de 

prescripcion asistida

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 7 10 5 350 Pase de farmaceuticos 2 10 2 40

Prescripción supraterapéutica

Inadvertencia/Falta de 

prescripcion 

asistida/Falta de doble 

chequeo

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 9 10 5 450

Intervenciones farmaceuticas, 

indicador para aumentar su 

implicancia 5 10 2 100

Prescripción subterapéutica

Inadvertencia/Falta de 

prescripcion 

asistida/Falta de doble 

chequeo

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 4 10 5 200

Intervenciones farmaceuticas, 

indicador para aumentar su 

implicancia 5 10 2 100

Prescripcion LASA

Inadvertencia/distraccio

n

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 6 5 10 300

Politica LASA, monitoreo de eventos 

LASA, incluido en analisis intensivo 

de calidad 2 5 2 20



AMFE

Prescripción fuera de horario

Falta de estandarizacion 

del 

proceso/desconocimien

to

Error en la 

Indicación/ Error de 

administración 10 10 7 700 Horarios de corte de prescripcion 10 10 7 700

Asignar como pedido "urgente" un 

pedido "normal" 

Falta de estandarizacion 

del 

proceso/desconocimien

to

Sobrecarga de 

trabajo/Error de 

administración 10 10 10 1000 Intentos sin resultados 10 10 10 1000

Error de validación farmacéutica 

Falta de formación del 

farmacéutico  Falta de 

datos clínicos. Personal 

insuficiente. Sobrecarga 

de trabajo. 

Error de 

dispensación/Error 

de administración 10 8 8 640
Formacion e introduccion de RRH 

formado 5 10 5 250

Error en el sistema

Fallas intrinsecas en el 

sistema

Error de 

dispensación/Error 

de administración 4 5 10 200

Programa a largo plazo, y pantalla de 

validacion con todos los datos 

necesarios 4 5 10 200

Falta de validación

Falta de tiempo/falta de 

estandarizacion

Error de 

dispensación/Error 

de administración 4 5 10 200
Estandarizacion del proceso de 

dispensacion y devolucion 2 5 2 20

Omision

Falta de tiempo/falta de 

estandarizacion/Capacit

acion

Error, omision de 

tratamiento 1 7 10 70
ISBAR, capacitacion, medicion de 

medicacion 1 10 2 20

Tardanza

Falta de tiempo/falta de 

estandarizacion/Capacit

acion

Omision, 

tratamiento fuera 

de tiempo con 

posibilidad de 

evento adverso 3 10 10 300 Ninguna 3 10 10 300

Paciente equivocado

Falta de tiempo/falta de 

estandarizacion/Capacit

acion

Error en meta 1 y 3, 

capacitacion, evento 

adverso potencial 3 10 10 300

Campaña meta 1, cambio de la 

sistematica de medicamentos por 

piso 2 5 2 20

Dosis equivocada

Falta de tiempo/falta de 

estandarizacion/Capacit

acion

Error en meta 1 y 3, 

capacitacion, evento 

adverso potencial 3 10 10 300 Capacitacion 3 10 10 300



CONCLUSIONES

• Es difícil medir en términos de eventos adversos a medicación y decir 
que el problema se ha reducido, porque no depende solo de la 
mejora.

• Hay eventos adversos a medicación que no son prevenibles

• Lo que si se puede mejorar es el proceso, y hay que hacerlo con una 
herramienta que así lo denote, acompañando a los indicadores de 
resultado.


