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Sistemas informSistemas informááticos y Calidad de ticos y Calidad de 
atenciatencióón: Usos de la informn: Usos de la informáática tica 

para prevenir errores en la para prevenir errores en la 
prescripciprescripcióónn
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Algunos casosAlgunos casos

Como paciente o familiarComo paciente o familiar: Entrega de una : Entrega de una 
presentacipresentacióón diferente de la medicacin diferente de la medicacióón n 
indicada por el mindicada por el méédico.dico.

Como mComo méédicodico: Reacci: Reaccióón cutn cutáánea grave nea grave 
frente al uso de cofrente al uso de co--trimoxazoltrimoxazol en un en un 
paciente con alergia conocida al mismo.paciente con alergia conocida al mismo.

Como testigoComo testigo: : WarfarinaWarfarina, 5 mg cada 8 , 5 mg cada 8 
horas en lugar de hora 8.horas en lugar de hora 8.
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Número de contactos por accidente fatal

Ultralivianos

Amalberti, R, Auroy, Y, Berwick, D, Barach, P. Five System Barriers To Achieving Ultra-safe Health Care. Annals of 
Internal Medicine, 2005;142:756-764.

Cortesía: Lic. Ariel Palacios
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Seguridad del pacienteSeguridad del paciente
Enfoque Tradicional

•Error médico = culpar al profesional de la 
salud.

Enfoque moderno
•Pensamiento Sistémico

•Uso de sistemas de prevención de errores
(Derivado de Ind. química, nuclear, 
transporte, etc.)
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Seguridad del pacienteSeguridad del paciente
Enfoque moderno

La Seguridad del Paciente depende
de la creación de sistemas para
anticipar el Error o que ayuden a 
detectarlo y evitar el daño en caso
de ocurrencia (evitar recurrencia).
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Seguridad del pacienteSeguridad del paciente

Buscar la causa raíz de la falla en 
el Sistema de trabajo en su
conjunto. NO CULPABLES.



8

Gestión del Error

El círculo de la Culpa Las acciones humanas son 

vistas   como las más 

evitables

¿Por qué? Las personas 

son vistas como agentes 

libres para optar entre 

las acciones correctas o 

erróneas 

Desde que los 

errores son 

considerados en 

parte como 

deliberados, ellos 

atraen la culpa

Las acciones de la persona 

considerada “culpable” son 

tratadas con advertencias, 

sanciones y demandas para 

ser “más cuidadoso en el 

futuro”

Tales medidas son 

inefectivas y por 

tanto se producen 

otros errores 

implicados en 

eventos graves

La persona es vista 

como “más culpable”, 

debido a que ignoró

advertencias, 

sanciones y 

exhortaciones
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Algunas definicionesAlgunas definiciones

ErrorError
–– De planeaciDe planeacióónn

–– De ejecuciDe ejecucióónn

Eventos adversos por drogas:Eventos adversos por drogas:
–– Toda lesiToda lesióón resultante de alguna intervencin resultante de alguna intervencióón n 

mméédica relacionada a una drogadica relacionada a una droga
Error de medicaciError de medicacióón = n = evento adverso por droga evento adverso por droga 
prevenibleprevenible
No relacionada a errorNo relacionada a error
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Gentileza:
Lic. Ariel
Palacios
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Impacto de los eventos Impacto de los eventos 
adversos por drogasadversos por drogas

1,939 1,939 
ddóólareslares

1.94 d1.94 dííasasAtribuibleAtribuible

5,350 5,350 
ddóólareslares

4.36 d4.36 dííasas1.05%1.05%Sin efecto Sin efecto 
adversoadverso

10,584 10,584 
ddóólareslares

8.19 d8.19 dííasas3.50%3.50%Efecto Efecto 
adversoadverso

CostoCostoEstadEstad ííaaMortalidadMortalidad
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Causas posibles de errores de Causas posibles de errores de 
prescripciprescripcióónn

PrescripciPrescripci óón de un fn de un f áármaco a un rmaco a un 
paciente alpaciente al éérgicorgico
Dosis, unidad, frecuencia o vDosis, unidad, frecuencia o v íía de a de 
administraciadministraci óón incorrectasn incorrectas
IndicaciIndicacióón de fn de fáármacos que rmacos que 
interactinteractúúan entre san entre síí
PrescripciPrescripcióón de un fn de un fáármaco incorrecto rmaco incorrecto 
o al paciente incorrectoo al paciente incorrecto
Ilegibilidad de las recetasIlegibilidad de las recetas
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Modelo de Modelo de ReasonReason sobre las causas de erroressobre las causas de errores
Adaptado de Adaptado de TheThe LancetLancet 2002; 359:13742002; 359:1374..

Condiciones Condiciones 
latenteslatentes

–– Procesos de la Procesos de la 
organizaciorganizaci óónn

–– Decisiones Decisiones 
gerencialesgerenciales

Condiciones Condiciones 
productoras de productoras de 
erroreserrores
–– EntornoEntorno

–– Equipo de Equipo de 
trabajotrabajo

–– IndividuoIndividuo

–– TareaTarea

ErroresErrores
••Plan adecuadoPlan adecuado
••Plan inadecuadoPlan inadecuado

DefensasDefensas
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Recursos

Se requieren 4.5 errores en un sistema para que ocu rra un accidenteSe requieren 4.5 errores en un sistema para que ocu rra un accidente
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¿¿Para quPara quéé puede servir la puede servir la 
informinformáática en la prevencitica en la prevencióón del n del 

error en las prescripciones?error en las prescripciones?
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Roles de la automatizaciRoles de la automatizacióón en el n en el 
proceso de entrega de un fproceso de entrega de un fáármacormaco
PrescripciPrescripci óónn
–– PrescripciPrescripcióón mn méédica electrdica electróónicanica
–– Apoyo a la toma de decisionesApoyo a la toma de decisiones

Entrega/AdministraciEntrega/Administraci óónn
–– CCóódigo de barrasdigo de barras
–– RobotizaciRobotizacióónn
–– Mantenimiento de historia electrMantenimiento de historia electróónica de fnica de fáármacosrmacos

MonitoreoMonitoreo
–– Monitoreo de efectos adversosMonitoreo de efectos adversos
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Las prescripciones Las prescripciones 
electrelectróónicas nicas 

Una herramienta de la historia clUna herramienta de la historia clíínica nica 
electrelectróónica que permitirnica que permitiríía reducir los a reducir los 

errores en el uso de ferrores en el uso de fáármacos rmacos 
(hasta 5% de las prescripciones tienen (hasta 5% de las prescripciones tienen 

errores, segerrores, segúún Nightingale, BMJ)n Nightingale, BMJ)
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Impacto de las prescripciones Impacto de las prescripciones 
electrelectróónicasnicas

Mejor selecciMejor seleccióón del fn del fáármacormaco

BBúúsqueda de interaccionessqueda de interacciones

EducaciEducacióón del pacienten del paciente

UniUnióón entre el laboratorio y la farmacian entre el laboratorio y la farmacia

CCáálculo de dosis y prlculo de dosis y próóxima visitaxima visita

Monitoreo de efectos adversosMonitoreo de efectos adversos

JAMA 1998; 279:1024JAMA 1998; 279:1024--9.9.
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Impacto de las prescripciones Impacto de las prescripciones 
electrelectróónicasnicas

UsingUsing informationinformation technologytechnology toto
reduce reduce ratesrates ofof medicationmedication errorserrors..

Autor: David W. Bates.Autor: David W. Bates.

BMJ 2000; 320:788BMJ 2000; 320:788--91.91.

http://http://www.bmj.comwww.bmj.com, March 18, 2000., March 18, 2000.
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Los sistemas de prescripciones Los sistemas de prescripciones 
electrelectróónicas deben estar bien nicas deben estar bien 

disediseññados para lograr disminuir el error ados para lograr disminuir el error 
en Medicinaen Medicina

Para ello es importante el rol Para ello es importante el rol 
del usuario finaldel usuario final

KoppelKoppel R, R, et alet al . Role . Role ofof computerizedcomputerized physicianphysician orderorder entryentry systemssystems
in in facilitatingfacilitating medicationmedication errorserrors . JAMA. 2005 Mar 9; 293(10): 1197. JAMA. 2005 Mar 9; 293(10): 1197 --203203
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ConclusionesConclusiones

Sistemas informSistemas informááticos clticos clíínicosnicos
–– Requieren de una gestiRequieren de una gestióón del cambio cultural, n del cambio cultural, 

ademademáás del soporte tecnols del soporte tecnolóógico y mgico y méédicodico
–– Su uso masivo en Uruguay serSu uso masivo en Uruguay seráá inevitable a inevitable a 

corto plazocorto plazo

PrevenciPrevencióón del error en Medicinan del error en Medicina
–– El sistema de atenciEl sistema de atencióón mn méédica es proclive a dica es proclive a 

erroreserrores
–– Los sistemas informLos sistemas informááticos tienen un papel en ticos tienen un papel en 

la prevencila prevencióón del error en Medicinan del error en Medicina
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¿¿Comentarios o preguntas?Comentarios o preguntas?


