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Segunda Jornada de Infección 

Intrahospitalaria y 

Seguridad del Paciente 

“MANOS LIMPIAS, ATENCION SEGURA” 



selección,  
prescripción, 
dispensación,  
administración  
y seguimiento 

LA SEGURIDAD DEL SISTEMA 

DE UTILIZACIÓN DE LOS 

MEDICAMENTOS 

Las consultas por problemas asociados a 
la terapéutica farmacológica en los 
hospitales son frecuentes,  debido a la 
complejidad del proceso de medicación 
que incluye los procesos de: 



Los daños originados son reconocidos 
como causa significativa de: 

aumento de morbi-mortalidad  

y de incremento de gastos en los 
 sistemas de salud 

   ya sea por hospitalización  

   o por atención ambulatoria de 
  los pacientes  

Al ser un sistema complejo conlleva un 

mayor riesgo de que se produzcan errores 

y de que éstos causen eventos adversos a 

los pacientes 



Comité de Farmacoterapéutica (CFT) 

 Constituye un foro que reúne a los 

profesionales del equipo de salud que han 

sido comisionadas por la Dirección del 

Hospital con la finalidad de realizar aportes 

que permitan mejorar las prestaciones de 

salud en lo referente a las actividades que 

impliquen el uso de fármacos en el Hospital 



Propender al uso seguro y racional 

de los medicamentos y al fomento 

de la farmacovigilancia, lo que 

implica la administración a los 

enfermos de medicamentos 

adecuados para sus necesidades 

terapéuticas, en dosis que satisfagan 

sus necesidades particulares (dosis, 

pauta posológica y duración 

correctas). 

Misión del CFT 



 
 la dosis Correcta  
 
 del medicamento Correcto 
 
 administrada al paciente Correcto 
 
 a través de la vía Correcta 
 
en el momento Correcto 

 

Las cinco “C” 
 



Obtener resultados óptimos 

sobre la salud de los pacientes 

mediante el empleo eficiente y 

seguro de una 

farmacoterapéutica basada en la 

evidencia,  

 determinando qué medicamentos 

deben estar disponibles, a qué 

costo y cómo deben utilizarse. 

Visión del CFT 



Ser un centro de referencia a nivel de 

los hospitales públicos provinciales 

para brindar asesoramiento 

farmacoterapéutico 

 que cumpla con las necesidades de 

los usuarios-destinatarios-pacientes, 

en busca de lograr su satisfacción, de 

manera eficaz, eficiente y efectiva. 

Visión del CFT 



Impulsar una cultura de mejora 

continua de todos los procesos 

y servicios, que desarrolla el 

CFT, promoviendo la búsqueda 

de la excelencia en todas sus 

actividades. 

Visión del CFT 



Objetivo General del CFT 

 Contribuir al uso seguro y 

racional de los medicamentos 

y al fomento de la 

Farmacovigilancia 



Objetivos específicos del CFT 

Recolectar, procesar y analizar 

sistemáticamente los datos recibidos 

de los fármacos utilizados en el 

Hospital y redactar el listado de 

medicamentos que se emplean y los 

protocolos terapéuticos 

normatizados. 

Detectar los problemas asociados al 

uso de medicamentos e identificar de 

manera precoz los efectos adversos 

no descriptos o desconocidos 



Objetivos Específicos del CFT 

Profundizar el conocimiento de los 

mecanismos de producción de RAM 

Evaluar la falta de respuesta a un 

tratamiento farmacológico mediante 

los análisis correspondientes. 

Detectar productos farmacéuticos con 

defectos de calidad, para proceder al 

retiro de los mismos del Hospital, e 

informar a las autoridades 

correspondientes 



Coordinador 

Secretario 
 

Miembros 

 

médicos, enfermeros, farmacéuticos 

 

ESTRUCTURA DEL CFT 

Enfoque MULTIDISCIPLINAR 

El CFT depende directamente de la Dirección del Hospital y 

de la Comisión Central de Calidad.  

Trabaja en forma coordinada con los otros Comités del 

Hospital: Seguridad del Paciente, Control de Infecciones, 

entre otros.  



Servicios del CFT 

 Redacción de informes en respuesta a las 
consultas terapéuticas 

 Capacitación del personal del hospital para 
fomentar el uso racional de los medicamentos y la 
farmacovigilancia. 

 Difusión de la información del CFT en la página 
Web del hospital para que sea accesible a todo el 
personal sobre los problemas, políticas y 
decisiones relativas al uso de medicamentos 

 Evaluación y selección de los medicamentos y 
elaboración de las directrices terapéuticas 
normalizadas. 

 Gestión de las reacciones adversas a los 
medicamentos y de los errores de medicación. 



MAPA DE PROCESOS GESTIÓN POR PROCESOS (ISO 9001) 



 

 

 

                                                                                  

  

 

 

 

                                                                Si 

 

 

                           No 

 

                                                           Si 

 

                        No 

                                                                        

                                                                     Si                                                  

 
 
Ingresa Pedido de Solicitante 

-Consulta  
Farmacoterapéutica- 

 

 
R CFT 0006 Solicitud de 

Consulta 
Farmacoterapéutica 

 

¿Es un Evento 
Adverso (RAM), 
Falta de Eficacia 

 
I CFT 0003 Confección de 

Reportes de FV. 

 

 
Es debido a un 

Error de 
Medicación? 

 

 
 

I CFT 0004 Confección de 
Reportes de Error de 

Medicación 

 

Se informa al Comité de 
Seguridad de los Pacientes (2) 

 
 

¿Requiere 
Elaboración de  

Informe de CFT? (1, 
2) 

 

 
Se informa a los  

miembros del CFT (1,2) 

 

 
 
R CFT 0007 Orden del día 
CFT  
R CFT 0008 Registro de 
reunión 

 

DIAGRAMA DE FLUJO 

 inf al solicitante 

DOCUMENTACIÓN 
ACCIONES Y RESPONSABILIDADES 



 

                

                                                               Si 

 

 

               No 

 

                         No 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responsabilidades:  

(1-) Miembros CFT 

(2) Coordinador CFT  

(3) Coordinador CSP  

(4) Responsable página web HNST                                                                                                                                                               

                                                                                                                                                                     

 
 

¿Requiere 
Elaboración de  

Informe de CFT? 
(1) 

 
Se informa a los  

miembros del CFT (1,2) 

R CFT 0007 Orden del día CFT  
R CFT 0008 Registro de reunión 

 
Se informa 

al 
solicitante 

 
Se designan responsables del CFT para  
realizar la búsqueda bibliográfica para 

responder a la consulta y realizar el informe  

 
 

R CFT 0009 Modelo de 
Informe CFT 

 

 
Se redacta, revisa, corrige y se emite  

el Informe de CFT (1,2) 

 

 
 

Se entrega informe al 
solicitante y a las partes 
interesadas y se publica 
informe me en la página 

web del HNST (1,4) 

 

 
R CFT 0010 registro de 

Entrega de Informe CFT 

 



http://hospitaldeninos.com.ar 



 cualquier incidente prevenible que 

puede causar daño al paciente o dar 

lugar a una utilización inapropiada de 

los medicamentos, cuando éstos están 

bajo el control de los profesionales 

sanitarios o del paciente o consumidor 

Error de Medicación 

http://www.incredimail.com/app/?tag=emoticon_click_me&lang=9&version=5803693&setup_id=7&aff_id=101219&addon=IncrediMail&id=95202&guid=A14A4320-E640-4E2C-8ED7-DB6E63AFD39F


 

TIPO DE ERROR 
DESCRIPCIÓN 

Droga no prescripta Dispensación o administración sin prescripción legítima  

Dosis o cantidad 

inapropiada 

Dispensación o administración en: dosis, potencia o 

cantidad diferente a la prescripta 

Método incorrecto de 

preparación 

Incorrecta preparación/formulación/reconstitución/ o 

dilución o conservación 

Error en la forma de 

dosificación 

Administración o administración de una forma de 

dosificación distinta a la prescripta 

Paciente equivocado 
Indicación, dispensación o administración a un paciente 

equivocado 

Error por omisión No administración de una dosis del fármaco indicado 

Dosis extra Duplicación de una dosis en otro horario 

Error en la prescripción Una indicación errónea oral o escrita 

Error en la técnica de 

infusión 

Aplicación de técnica incorrecta de administración de 

medicamentos 

Error en la vía de 

administración 
Uso de una vía errónea del medicamento correcto 

Horario erróneo 
Dosis administrada fuera del intervalo adecuadamente 

aceptable para determinada droga 



Error Categoría Resultado 

Latente A Circunstancia o evento capaz de crear error 

Error  

sin  

daño 

B 
Error ocurrido, pero la medicación no llegó al 

paciente 

C 
Error ocurrido, que llegó al paciente, pero na 

causó daño  

D 
Error ocurrido, que resultó en la necesidad de 

aumentar el monitoreo del paciente pero sin daño 

Error 

con  

daño  

E 

Error ocurrido que resultó en la necesidad de 

tratamiento o intervención y causó daño 

transitorio 

F 
Error ocurrido que resultó en hospitalización y/o 

prolongación y causó daño temporal 

H 
Error ocurrido que resultó en un evento cercano a 

la muerte: anafilaxia, parao cardíaco, etc. 

Error 

mortal 
I 

Error ocurrido que resultó en la muerte del 

paciente 



La población pediátrica es especialmente 

vulnerable a los errores de medicación y a 

las RAM,  

por sus características (heterogeneidad, 

variabilidad de peso, dificultad en la 

predicción de parámetros farmacocinéticos 

y farmacodinámicos, etc.)  

y por la falta de experiencia en el uso de 

determinados fármacos (dosis pediátrica, 

rotulaciones incorrectas, etc.) 

considerándose el grupo de mayor riesgo 

Hospital de Niños de la Santísima Trinidad 



Prevención de los 

Errores de Medicación 

La literatura internacional describe 

una gran cantidad de 

medicamentos que pueden 

provocar errores de medicación, 

porque se  parecen visualmente o 

suenan parecidos 

a este fenómeno se lo  denomina en inglés  

Look-Alike, Sound-Alike- o bien: LASA  



Medicamentos de aspecto o nombre parecidos 

Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente 

Soluciones para la 

seguridad del paciente 

| volumen 1, solución 1 | 

Mayo de 2007 



Ejemplos de  

similitud de 

envasado 

Cloruro de 
Potasio y 
Agua 
destilada 

Hospital de Niños de la 
Santísima Trinidad 

Comité de Farmacoterapéutica 

Comité de Seguridad  

del Paciente 



Ejemplos de 

similitud de 

envasado 

Clindamicina 

 y  

Cloruro de 
Potasio 



Ejemplos de 

similitud de 

envasado 

 

Gentamicina 

y 

Dexametasona 
 



Ejemplos de 

similitud de 

envasado 

 

Metoclopramida 

Furosemida 

Dipirona 



Ejemplos de 

similitud de 

envasado 

Cloruro de 
Calcio  

y Gluconato  

de Calcio 



Ranitidina y 

Sulfametoxazol 

Trimetoprima Trinitroglicerina y Dopamina 























Notificación de errores POR SIMILITUD FONÉTICA, ORTOGRÁFICA O 

DE ENVASADO de medicamentos 

   SISTEMA UNIFICADO DE FARMACOVIGILANCIA DE LA PROVINCIA DE CORDOBA   
Corro 146 - 5000 Córdoba -  Tel: 0351-4249511, int. 230-231 - cientifico@colfacor.org.ar 
                                                       
CAUSAS DEL ERROR: Marcar con una cruz la causa o razón aparente por la que ocurrió el error: Similitud Fonética, Similitud ortográfica o Similitud de 

envasado entre los dos medicamentos implicados 

 

 
Similitud Fonética:          Similitud ortográfica:          Similitud de envasado:                              

                                       

MEDICAMENTOS IMPLICADOS: Detallar principio activo, nombre comercial, dosis, laboratorio y forma 

farmacéutica de los dos medicamentos implicados: Medicamento 1, corresponde al medicamento que se 

administró realmente (o potencialmente) y Medicamento 2 al que se debería haber administrado 

 

MEDICAMENTO 1 MEDICAMENTO 2 

Principio activo 

Nombre comercial y dosis 

Laboratorio fabricante 

Forma Farmacéutica 

TIPO DE ERROR:  Error latente                        Error sin daño                   Error con daño 

mailto:cientifico@colfacor.org.ar






Opinión 

 

En el contexto de los CFT, el primer 

paso es que usted se dé cuenta de que el 

uso irracional de los medicamentos 

es un problema y de que un CFT 

podría proporcionar el marco necesario 

para resolver el problema en su propio 

entorno 

Abordar el problema… 

“Todo proceso de cambio requiere, como 

primer paso, que alguien tome consciencia de 

la necesidad del cambio” 

http://www.incredimail.com/app/?tag=emoticon_click_me&lang=9&version=5803693&setup_id=7&aff_id=101219&addon=IncrediMail&id=95202&guid=C0CB5E74-4867-4474-9DF2-DD02E00F3145


Opinión 

 Los pacientes se merecen que 

dediquemos todos nuestros 

esfuerzos para garantizar que,  

reciben los fármacos y las dosis 

adecuadas para sus necesidades 

terapéuticas particulares 

Abordar el problema… 

“Todo proceso de cambio requiere, como primer paso, que 

alguien tome consciencia de la necesidad del cambio” 

http://www.incredimail.com/app/?tag=emoticon_click_me&lang=9&version=5803693&setup_id=7&aff_id=101219&addon=IncrediMail&id=95202&guid=C0CB5E74-4867-4474-9DF2-DD02E00F3145
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Gracias por su atención 

 

Mag. María Fernanda Mera 

Bioq. Espec. en Toxic. Y Bioq. Legal 

 

Comité de Farmacoterapéutica 

Hospital de Niños de la Santísima Trinidad 

Ministerio de Salud 

 

farmacoterapeutica@hospitaldeninos.com.ar 


