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Aviso de responsabilidad

Las opiniones expresadas en esta presentación son exclusivamente del autor y no 
reflejan la opinión de su actual empleador   



¡FELIZ DÍA MUNDIAL DEL 
FARMACÉUTICO!

La farmacia reforzando los sistemas de salud

25 de septiembre





Sistemas de 
salud
Múltiples personas + múltiples
procesos + diferentes ambientes



“Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede 
mejorar. Lo que no se mejora, se degrada siempre”

William Thomson Kelvin





Atención de la salud poco segura  

• Comprometen la seguridad del paciente. tasa de mortalidad, morbilidad, 
días de hospitalización y costos de la atención → serio problema en los 
Sistemas de Salud.

• “Errar es humano” sugirió que al menos 44,000-98,000 muertes ocurren 
en EE.UU debido a errores médicos. 7,000 muertes asociadas a errores 
de medicación, anualmente. 

• América Latina: las estimaciones de prevalencia de los errores de 
medicación y, por consiguiente, morbimortalidad, no están bien 
establecidas. Los estudios realizados son muy heterogéneos en cuanto a 
identificación de errores, definiciones, metodología y análisis.

L. T. Kohn, J. Morrigan, M. Donaldson. Institute of Medicine. To err is human: Building a Safer Health System. 2000 
Wittich CM, et. al. 2014.  Medication errors: an overview for clinicians. doi: 10.1016/j.mayocp.2014.05.007. 

Anderson JG, et al. Your Health Care May Kill You: Medical Errors. Stud Health Technol Inform. 2017;234:13-17.
Vargas-Neri JL et al. 2021. DOI: https://doi.org/10.29393/EID3-17PEJA110017 



2017. Tercer reto mundial de la OMS por la 
seguridad del paciente, “medicación sin 

daño”



https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705 

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705


Hacia la eliminación de daños evitables 
en la atención de la salud  

•La agenda de desarrollo sostenible no se cumplirá si no se garantiza la seguridad de 
los servicios de salud. 

•La seguridad del paciente como una prioridad en la construcción, diseño, 
funcionamiento y evaluación del desempeño de todos los sistemas de atención de 
salud.

•El reto para todos los sistemas de salud y todas las organizaciones que proporcionan 
atención de salud es mantener una mayor conciencia que les permita detectar los 
riesgos de seguridad, así como abordar todas las fuentes de posible daño.

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705 consultada el 18/09/2023 

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705


Acciones para:
• Los gobiernos
• Los establecimientos y 

servicios de salud 
• Las partes interesadas 
• La Secretaría de la OMS

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705 

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705


https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643


Error de medicación
▪No existe una definición en consenso sobre el error de medicación

▪Revisión sistemática mostró que existen 26 conceptos para definir al error de medicación

▪La definición más utilizada es la de NCCMERP:

“Cualquier suceso evitable que pueda causar o conducir a un uso inadecuado de la medicación o daño 
al paciente mientras la medicación está bajo el control del profesional sanitario, el paciente o el 
consumidor. 

Dichos sucesos pueden estar relacionados con la práctica profesional, los productos sanitarios, los 
procedimientos y los sistemas incluida la prescripción, la comunicación de órdenes, el etiquetado, 
envasado y nomenclatura, composición, dispensación, distribución, administración, educación, 
supervisión y uso"

https://www.nccmerp.org/about-medication-errors consultada el 18/09/2023

https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643 consultada el 14/09/2023
 

https://www.nccmerp.org/about-medication-errors%20consultada%20el%2018/09/2023
https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643%20consultada%20el%2014/09/2023


Internacional 

UMC-WHO
Alianza Mundial 

para la Seguridad 
del Paciente 

Red Internacional 
para la Seguridad 
de la Medicación 

(IMSN)

Organizaciones para la seguridad del 
paciente 

Instituto para el 
Uso Seguro de 
Medicamentos 

(ISMP)

Joint Comission 
International for 

Patient Safety 

Nacional 

Centros de 
Farmacovigilancia 

Organizaciones 
para la seguridad 
del paciente de 

cada país 

Avances en la importancia de los 
errores de medicación





Contexto de América Latina: 
Agencias regulatorias

ANMAT

AGEMED

INVIMA

Instituto de Salud 
Pública de Chile

ANVISA

ARCSA

CECMED

Ministerio de Salud 
Pública de Costa Rica

MINSA
ARSAMinisterio de Salud

Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social 

Cofepris

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud Pública y 
Bienestar Social 

Digemid

Instituto Nacional de Salud 

DIGEMAPS

DIGESA

INHRR

Para la región de Centroamérica se ha 
generado un portal regional de 
notificación en línea de sospechas de 
reacciones adversas a medicamentos, 
llamado Noti-FACEDRA.

Vargas-Neri JL et al. 2021. DOI: https://doi.org/10.29393/EID3-17PEJA110017 



La notificación de los errores de medicación está relacionada con: 

• Políticas regulatorias

• Cultura

• Procesos 

• Madurez de los sistemas

Para establecer sistemas de notificación efectivos y estandarizados entre Centros de 
Farmacovigilancia y las Organizaciones de Seguridad del Paciente se necesita una 
TERMINOLOGÍA COMÚN.

Necesidad de una terminología común

Sistemas de notificación y aprendizaje sobre errores de medicación: el papel de los centros de farmacovigilancia . Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2018. Licencia: CC BY-NCSA 3.0 IGO.



Y una vez que sucede el error… ¿Qué 
sigue? 



Sistemas sanitarios 



Los seres humanos raramente cometen 
errores por negligencia, sino que es el diseño 
defectuoso o disfuncional de los sistemas, 
procesos y procedimientos los que conducen 
a que se cometan los EM.

Para impactar la seguridad del paciente, es 
necesario mejorar el diseño de los sistemas de 
trabajo empleando la EFH  

Incorporación del enfoque centrado 
en el sistema 



Adoptar enfoque sistémico y eliminar el 
ambiente punitivo

P. Carayon et al. Applied Ergonomics 84 (2020) 103033. Información compartida por el Dr. Carlos Aceves González 

Marco conceptual del proceso de diagnóstico integrado en el sistema de trabajo



Factoresque puedencontribuira la apariciónde erroresde medicación

Vincent C, et al. BMJ. 1998;316(7138):1154–7.

Tipos de factores Factor que contribuye

Factores del paciente Condición: complejidad y gravedad
Leguaje y comunicación
Personalidad y factores sociales

Factores de la tecnología y las tareas Diseño de tareas y sencillez de la estructura
Disponibilidad y uso de protocolos
Disponibilidad y exactitud de los resultados de prueba

Factores individuales Conocimiento y habilidades
Competencias
Salud mental y física

Factores de equipo Comunicación verbal y escrita
Supervisión 
Búsqueda de ayuda. Liderazgo

Factores del ambiente de trabajo Jerarquías
Carga de trabajo
Diseño, disponibilidad y mantenimiento de los equipos. 
Ambiente físico

Factores organizacionales y de 
gerencia

Recursos financieros
Estructura organizacional, políticas, estándares, metas
Cultura de seguridad

Factores en el contexto institucional Contexto regulatorio y económico
Comunicación con organizaciones externas



“En lugar de ser los responsables de un accidente, los 
trabajadores tienden a ser los herederos de los defectos del 

sistema... su papel suele ser el de añadir la guarnición final a un 
brebaje letal cuyos ingredientes ya llevan mucho tiempo en la 

cocción”

Reason JT. Human error. Cambridge: Cambridge University Press; 1990.



Vigilancia de los medicamentos 

¿Por qué es importante?



El farmacéutico como actor clave en la identificación y 
prevención de problemas relacionados con los medicamentos

Errores de 
medicación

RAMEAM

Con daño 
potencial

Con daño
PRM

cualquier manifestación clínica o 

de laboratorio no deseada que 

ocurre después de la administración 
de uno o más medicamentos.

•Codificación de errores de medicación 
• “SUSPECTED” o “SOSPECHA”





https://www.who.int/es/initiatives/medication-without-harm 
Marco estratégico del reto mundial por la seguridad del paciente

https://www.who.int/es/initiatives/medication-without-harm


https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-HIS-SDS-2019.6



Mejora continua 

Búsqueda constante e interminable para 
identificar oportunidades de corrección, 
ajustes y mejoras en los procesos, en los 
servicios y en los sistemas, en general. 



Mejora continua en la seguridad del paciente

Recopilar datos útiles. Proporcionar 
las herramientas, recursos y 
tecnologías FACTIBLES para facilitar 
el reporte en el sistema

Identificar las causas sistémicas 
relacionadas con los errores 

Desarrollar soluciones incluyentes
Planificar y accionar las soluciones 
incluyentes: procesos a prueba de 
errores y procesos eficientes 



¿Qué podemos hacer?

LOS DATOS SON IMPORTANTES Calidad y cantidad 
Identificar→ NOTIFICAR →
NUTRIR BASES DE DATOS 

Evaluar→ GRUPOS DE 
TRABAJO PARA LA 

EVALUACIÓN SISTÉMICA DE 
LOS ERRORES DE MEDICACIÓN 

Comprender → ANALIZAR Y 
REFLEXIONAR

Prevenir  → BARRERAS DE 
SEGURIDAD ADECUADAS A 

NUESTRO AMBIENTE



Reflexiones

Entender la mejora continua en la identificación y prevención de errores de medicación como un proceso que 
involucra cambios de creencias, de cultura y de interacciones personales.

¡Necesitamos trabajar en conjunto por la seguridad de nuestros pacientes!

El farmacéutico requiere estar dentro del sistema de salud como un colaborador resolutivo e innovador 

Medicamentos seguros, pacientes seguros



¡Gracias por su 
atención!

Dra. Liliana Vargas Neri

Contacto: lilianavargasneri@gmail.com

LinkedIn: Liliana Vargas Neri 

mailto:lilianavargasneri@gmail.com
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