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“Se pueden prevenir los errores mediante un diseño de sistemas de trabajo que 
hagan que estos errores sean difíciles de hacer.  

 
Esta es la esencia del enfoque de sistemas para la reducción de errores:  

centrarse en los procesos, no en las personas. “ 
 

LUCIAN L. LEAPE, 1998 

 
Reducción de errores de medicación con SS.II. 



Key figures 
  
In Europe: 
  
7.5%: rate of medication errors in ambulatory care at prescription 
0.08%: rate of medication errors in ambulatory care at dispensing stage 
 
0.3-9.1%: rate of medication errors in the hospital setting at prescription 
1.6-2.1%: rate of medication errors in the hospital setting at dispensing stage 
  

Globally:  €4.5-21.8 billion: cost of medication errors 
  
Source: World Alliance for Patient Safety, 2010 

 

 
Coste de los errores de medicación en Europa 



 
El caso de Denver: muerte de un recién nacido 

administración por vía intravenosa de una dosis 10x> a la prescrita de penicilina-benzatina 

Los fallos fueron, entre otros, los siguientes: 
 

- medicamento innecesario 
 

- orden médica ilegible 
 

- falta de verificación de orden médica por el QF 
 

- mal etiquetado de la especialidad farmacéutica 
 

- inexperiencia del personal de farmacia y de 
enfermería en el manejo del medicamento.  

Smetzer JL, Cohen MR. Lessons from the Denver medication 
error/criminal negligence case: look beyond blaming 
individuals. Hosp Pharm 1996; 33: 640-57. 



Otero MJ, Domínguez-Gil A. Acontecimientos adversos por medicamentos: una patología emergente. Farm Hosp 2000; 24:258-66. 

 
 Relación entre accidentes con medicamentos, acontecimientos adversos por medicamentos, 

reacciones adversas a medicamentos y errores de medicación 



1. Selección y 
gestión: 

[Codificación & 
denominaciones]Fo

rmulario + 
Procedimiento y 
mantenimiento 

2. Prescripción: 

Evaluar, seleccionar  e 
individualizar 
tratamiento 

3. Validación, 
preparación, 

dispensación: revisar y 
validar 

4. Administración: 
en el  momento y al 
paciente correcto, 

informar & involucrar 
al paciente 

5. Seguimiento: 
Monitorizar, 
documentar, 
identificar, 
reevaluar 

 
Principales procesos de utilización de medicamentos 

1: Equipo multidisciplinar: 
- Errores de codificación no 
estandarizadas (vía, forma, dosis) 
- Codificación equivoca de los 
productos (fines logísticos vs clínicos) 

- Denominaciones no normalizadas 
-Cambio de artículo manteniendo el 
mismo código 
-- imposibilidad de producir y 
mantener información clínica asociada 
a cada articulo 

2: Médico 

Dosis incorrecta 

Frecuencia de administración incorrecta 

Vía de administración incorrecta 
Omisión, desconocimiento expediente 
clínico del paciente (alergias, 
contraindicaciones) 

3. QF 

Errores de transcripción 

Preparación defectuosa (dilución, fraccionamiento incorrecto) 

Manipulación incorrecta 

Validación aleatoria 

4. Enfermera 

Horario incorrecto 

Omisión 

Dosis incorrecta 

Paciente diferente 

Vía de administración incorrecta 

Medicamento diferente al prescrito 

Velocidad de administración incorrecta 



Recomendaciones : 
 
1. (Europa) Armonización y desarrollo de terminologías y 

definiciones a nivel comunitario e internacional. 
(Medication-errors workshop: Workshop report 
EMA/144458/2013) 
 

2. (México) MMU.5.1: Esto sucede antes de la 
administración del medicamento. Cuando surge duda, 
se contacta a quien prescribió. 

  
1. El profesional capacitado y habilitado revisa la 

idoneidad de cada prescripción. 
 
2.  El establecimiento define qué información del 

paciente se necesita para una revisión efectiva 
de la prescripción. 

 
 

 
¿Qué nos recomiendan (y con qué debo cumplir para certificarme)? 

El proceso incluye la evaluación de:  
 

a) idoneidad del fármaco, dosis, frecuencia y 
vía de administración  
b) duplicación terapéutica  
c) alergias o sensibilidades 
d) interacciones reales o potenciales entre 
medicamentos o alimentos 
e) variación con respecto al criterio del uso del 
medicamento en el hospital  
f) peso del paciente, información fisiológica  
g) otras contraindicaciones.  

 



 
Consecuencias de los errores  

1. Errores leves (con daños moderados) 

1. Seguimiento adicional del paciente 
2. El paciente preciso intervención 
 

2. Errores graves (con daños importantes o muerte): 

 1. Prolongación de la hospitalización 
 2.  Daño permanente del paciente 
 3.  Muerte del paciente  

… € 4.5-21.8 billiones (Europe)  
Source: World Alliance for Patient Safety, 2010 



 
Creación de  valor:  única vía para fomentar la adopción y vencer 

la resistencia al cambio 
y puede que ahorrar costes también 

 
Facilitar el acceso (PUSH&PULL) a la información:  

1. Consulta de información clínica propia del centro 
(PULL) 
 

2. La información filtrada y pertinente respalda cada 
decisión en el momento de la atención (PUSH) 

3. Ofrecer herramientas de trabajo (información y 
control) a los clínicos 

4. Mejorar la calidad percibida por los pacientes 
 
Además de aportar información clínica “Best in Class” al 

clínico, aportar valor al prestador/pagador también es 
un beneficio aportado por los SS.II. correctamente 
alimentados con una codificación rigurosa, normalizada 
oficial e interoperable relacionada con el medicamento. 

Búsqueda de 
información 

Ayuda a la toma de 
decisión clínica 

Control de Coste: Estadisticas, 
presupuesto,  

Seguimiento clínico del paciente 



1. De qué dispongo en cuanto a listados de medicamentos: 
 

1. Fuentes oficiales:  
1. Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico del Sector Salud, del Consejo de 

Salubridad General 
2. Registro Sanitario de Medicamentos de la COFEPRIS 

 
2. Fuentes de mi centro y codificación: 

1. Múltiples id’s logísticos (EAN13 lote/caja/unidad, id’s SAP, codificación interna) 
2. Formulario / CBM de mi institución 
3. Tablas “vacias” / ”a rellenar” de mi EHR 

 
2. ¿Qué información clínica de referencia esta a disposición de los clínicos y como vincularla a mi EHR? 

 
3. ¿De qué dispongo en cuanto a datos estructurados de los medicamentos que maneja mi(s) centro(s) 

(tablas de vías, formas, unidades de medida…)? 
 

4. ¿De qué dispongo en cuanto a datos clínicos normalizados de medicamentos (composición, clase 
ATC, indicaciones CIE10, alergias…y propia codificación de fármacos)? 

 
¿Por donde empiezo?  



• Claves CBM del Formulario del Consejo de Salubridad 
 

 
Listado de medicamentos oficiales ¿De qué dispongo? 

- La aplicación del Cuadro Básico y Catálogo de 
Insumos en la Administración Pública Federal, ha 

permitido contar con un sistema único de 
clasificación y codificación de insumos 

para la salud, lo cual ha contribuido a 
homogeneizar las políticas de adquisición de las 
instituciones públicas federales del Sistema 
Nacional de Salud.  

 
México, D.F., a 29 de enero de 2014.- La Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico y Catálogo de Insumos del Sector 
Salud, acordó publicar en el Diario Oficial de la Federación la Edición 2013 del Cuadro Básico y Catálogo de 
Medicamentos.- El Secretario del Consejo de Salubridad General, Leobardo C. Ruíz Pérez.- Rúbrica.  

Clave CBM = FORMA+PRINCIPIO ACTIVO+DOSIS  
No normalizado/estructurado. Sí codificado. 



• Registro Sanitario de Medicamentos de la 
COFEPRIS 

 
 Listado de medicamentos oficiales ¿De qué dispongo? 

Registro Sanitario = MARCA COMERCIAL con varias dosificaciones posibles 
Sin relación con los CBM anteriores 

Papel de una agencia de medicamento: 
– Autorizar productos sanitarios en sus territorios respectivos 

– Fijar su grado de financiación 
– Publicar información de referencia segura/contrastada 

[Universidades, Estado, Industría] correspondiente: 
• Los documentos que justifican la autorización [FDA,EMA] 
• Las Características del Producto (Resumen RCP, Documentos, textos, 

fuentes de referencia) 
– Para el Ciudadano 
– Para el Prescriptor 

 
 



 
 Información clínica de referencia ¿De qué dispongo…en la web? 

Principales webs  en México categoría Health:                             Junio 2014 



Principales webs  en México categoría Health:                             Junio 2014 
Se excluyeron webs no rdirectamente relacionadas con información farmacológica 

para profesionales de la salud 

 
 Información clínica de referencia ¿De qué dispongo…en la web? 



PR 
Vademecum 
(Argentina) 

Vidal Vademecum 
(España) 

Epocrates 
(USA) 

PLM 
(México) 

Vidal  
(Francia) 

PR 
Vademecum 
(Argentina) 

PR 
Vademecum 
(Argentina) 

MIMS 
(Singapore) 

MIMS 
(Singapore) 

*Identificado por                    en iOS categoria “medical” y Google Play categoría “medical”. 
´Se excluyeron las Apps no directamente relacionadas con medicamentos. 

 
 Información clínica de referencia ¿De qué dispongo…en apps? 



Tipología de uso de BBDD por parte de Profesionales :  

 
 

  1. Referencia: consulta on/offline: Profesionales & instituciones (Universidades, Empresas) 
 

         ejemplo: NHL, Micromedex, Stockley, Martindale, Fisterra, ClinicalKey, Ovid, Lexi, Up2Date, Vademecum… 

  2. Integrado en el workflow: ERP’s 

Corporate:  
 

Atención Primaria: 

Farmacias:   

 Atención especializada:  
 

 

Elaboradas por: 

Los servicios de farmacia de los 
Hospitales 

 

 

Interconectadas por: 

Los proveedores de software de 
gestión junto con los de los  

servicios IT Hospitales. 

 
 BBDD de referencia ¿De qué dispongo… listo para integrar? 



 
BBDD de referencia ¿De qué dispongo… y que sea listo para integrar? 

…escasos actores globales se dedican a indexar & conectar información sanitaria 
…menos en español y con farmacopeas “non FDA” 

 



 
Proceso de consolidación información clínica internacional EBM + información oficial local  

 



Datos Estructurados  

a nivel del producto 
medicinal virtual 

 
…normalizado, indexado, codificado y actualizado 

 

INDEXACIÓN 
Al Repositorio de 

datos clínicos 
multilingüe 



BBDD LOCAL 

BBDD Información Terapéutica EBM 
 

Plataforma Internacional Vidal Vademecum 
 
 

API’s / Ficheros Planos 

• Ficheros Planos 

 Estándares/A medida 
 

 1. Formatos: 
– MySQL 

– SQL Server 

– Oracle 

– Access 

– ASCII (CSV) 

 

 2. Estabilidad del modelo de 
dato 

 

 3. Núcleo común para 
localización posterior 

• API’s /Servicios Web 

Estándares 
 

 1. Formatos: 
– SOAP 

– REST 
 

 2. Estabilidad 

 3. Resistencia Stress (>1M 

llamadasx24h en 1 solo servidor, redes 
nacionales) 

 4. No requiere conexión 
internet permanente (solo para 
actualizaciones) 

 5. Núcleo común para 
localización posterior 

 
…interconectado con API’s REST estándares 

 



Beneficio 1. Maestro de medicamento con 
información farmacológica y consulta en el 
workflow de información clínica 

Beneficio 2. Alertas clínicas habilitadas (beneficio 
para usuarios, idoneidad/certificación, reducción 
errores&costos) 



 
…interconectado con API’s REST estándares con los principales proveedores presentes en 

Latinoamerica 
 



 
Información (Big Data) versus conocimiento (API) 

 



¡Gracias! 
 
 

Más información en: 
www.vidal-dis.com 

 




