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INTRODUCCIÓN 

En el ámbito internacional, la Organización Mundial de la Salud en marzo del 2018 

identifica que los riesgos generados durante la atención sanitaria se encuentran el 

14° lugar de morbimortalidad, entre los datos de seguridad que emite esta 

organización identifica que los errores en la prescripción y los errores de 

medicación son de los primordiales; dichos errores son prevenibles y estos errores 

a nivel mundial representan el 1% del gasto sanitario en el mundo1.  

El sistema de medicación es uno de los más complejos, ya que requiere de una 

serie de barreras de seguridad en cada uno de sus procesos y en donde los 

profesionales de salud participan activa y multidisciplinariamente. La falta de estas 

barreras o la omisión de estas, traen consecuencias graves para el paciente 

(riesgos). Frente a esta problemática el identificar y evaluar los riesgos a los que 

está expuesto el paciente respecto al sistema de medicación es primordial.  

Existen diferentes metodologías para la evaluación de riesgos, una de estas es la 

Matriz de riesgos, que permite identificar en cada uno de los procesos del sistema 

de medicación riesgos; así como la priorización de cada uno de ellos y planear 

estrategias para atacar dichos riesgos. 

El presente estudio se llevó a cabo en un hospital privado de tercer nivel de 

atención, donde se determinaron los riesgos en cada una de las fases (procesos) 

del sistema de medicación, utilizando una matriz de riesgos para priorizar y 

proponer estrategias para mitigarlos. 
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MARCO TEÓRICO 

1. SISTEMA DE MEDICACIÓN  

El uso de medicamentos en los hospitales está constituido por un sistema muy 

complejo, el cual consta de múltiples procesos y etapas, que requieren 

visualizarse desde la metodología de enfoque de sistema, que permite su gestión 

desde un todo y no desde cada uno de sus procesos.   

En el caso del sistema de medicación, los profesionales de la salud son piezas 

clave. En 1989 se definió por un grupo de expertos de Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) a este sistema como2 

“Conjunto de procesos interrelacionados, cuyo objetivo común es la utilización de 

medicamentos de forma segura, apropiada y eficiente”, su finalidad es alcanzar la 

dosis correcta del medicamento correcto, administrado en el paciente correcto, a 

través de la vía correcta en el momento adecuado. Dicho sistema en el ámbito 

hospitalario está integrado por ocho procesos básicos los cuales son2-4:  

1. Selección y adquisición: Proceso continuo, multidisciplinario y participativo 

que debe desarrollarse basado en la eficacia, seguridad, calidad y costo de 

los medicamentos a fin de asegurar el uso racional de los mismos. 

2. Almacenamiento: Proceso para almacenar adecuadamente los 

medicamentos en farmacia y en unidades de Enfermería. 

3. Prescripción: Proceso para determinar la necesidad (conciliación) y 

selección correcta del medicamento, a la dosis apropiada para el paciente. 
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4. Revisión y Validación de la prescripción: Actividades realizadas por el 

farmacéutico que ayudan a prevenir, identificar y/o resolver problemas 

basados en una verificación para mejorar la calidad de los procesos de 

prescripción.  

5. Transcripción: Proceso mediante el cual las indicaciones son plasmadas en 

otro documento por el personal de la salud. 

6. Dispensación y Preparación: Adquirir, elaborar y preparar los medicamentos 

y distribuirlos hasta el paciente. 

7. Administración: Revisar la prescripción y los medicamentos dispensados, 

prepararlos, identificar al paciente y administrar la medicación. 

8. Seguimiento: Evaluar la respuesta del paciente al tratamiento, notificar las 

reacciones adversas, así como los errores y reevaluar el tratamiento. 

Para la evaluación y mejora del sistema de medicación, es importante conocer los 

procesos que lo integran, con miras a que los profesionales de la salud conozcan 

cuáles son sus responsabilidades y cómo interactúan sus actividades con las del 

resto del equipo, y saber que no son procesos aislados. En la manera en que se 

coordinen y trabajen en equipo, así con el apoyo de barreras se alcanzará la 

seguridad de este sistema5.  

En el sistema de medicación, el modelo del queso suizo (figura 1) permite 

identificar en este sistema complejo que los incidentes son el resultado de una 

serie de omisiones, es decir que a pesar de que existan múltiples barreras, si 

éstas fallan simultáneamente, el error pasa por todas sus fases que suelen ser el  
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resultado de una falta de procedimientos de trabajo, condiciones laborales, 

supervisión, jornadas largas de trabajo, por lo que es importante identificar cómo y 

porqué sucedió el incidente. 

 

Figura 1. Modelo del queso suizo de James, T. Reaso y Dante Orlandella6.  

Tener un enfoque de proceso y/o sistema permite identificar que los errores 

ocurren porque existen omisiones en el proceso y/o sistema, y no por errores de 

los profesionales de la salud. Al mejorar los procesos se tendrá como 

consecuencia la mejora del entorno de los sistemas en que trabajan los 

profesionales de la salud. 

La asistencia sanitaria es, sin duda, una actividad muy compleja que trae de la 

mano riesgos, en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de 

eventos adversos, ya que se trata de una actividad en la que se combinan 

sistemas y acciones humanas. En la figura 2 se muestran las muertes que se 

generan por diferentes exposiciones y entre ellas destaca la atención sanitaria7 y 
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en segundo lugar el de acontecimientos adversos por medicamentos en 

hospitales. 

 

Figura 2 Número de muertes por millón de oportunidades para diferentes tipos de 

exposiciones, cita por S. Hojania et al8.  

Diversos estudios han contribuido al conocimiento de la magnitud, impacto y 

características de los eventos adversos ligados a la atención sanitaria, 

identificándose que las causas están relacionadas a la medicación, infecciones 

nosocomiales y problemas técnicos durante procedimientos. En el cuadro 1 se 

presenta un resumen de los resultados obtenidos de estos estudios9. 

  



  

 

  

13 

 

 

 

 

Cuadro 1 Estudios Españoles sobre la frecuencia en los eventos adversos en el 
sistema de medicación10-15.  

Estudio 
Tipo de 
estudio 

Ámbito 
EA total (% 
pacientes) 

EA más frecuente 
%EA 

Prevenibles 

ENEAS 
2005

 
Cohortes 
históricas 

24 
hospitales 

9.3% 

Medicación 
(37.4%), IAAS 

(25.3%) 
Procedimientos 

(25%) 

50% 

APEAS 
2007

 Prevalencia 
48 centros 

AP 
10.11% 

Medicación (47,8) 
Peor curso 

evolutivo de la 
enfermedad de 
base (19.9%) 

Procedimientos 
(10.6%) 

70% 

EARCAS 
2010-2011

 Cualitativo 

Residencias 
y centros 

socio 
sanitarios 

- 
Cuidados 

Medicación IAAS 
 

SYREC 
2007

 
Cohortes 

Prospectivo 
79 UCI/76 
Hospitales  

33.1% 
Cuidados (26%), 

IAAS (24%), 
Medicación (12%) 

60% 

EVADUR 
2009

 Prospectivo 
21 servicios 

de 
Urgencias  

7.2% 

Proceso de 
atención (46.2%), 

Medicación 
(24.1%) y 

Procedimientos 
(11.7%)  

70% 

IBEAS 
2007-2009

 
Transversal 

Retrospectivo  

5 países de 
américa 
latina 58 
centros.  

19.8% 

IAAS (36.69%) 
Procedimientos 

(27.27%) 
Medicación 
(10.06%)  

65% 

ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos reales con la hospitalización, APEAS: Estudios de Eventos Adversos en 

Atención Primaria, EARCAS: Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales Socio sanitarios, SYREC: 

Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico, EVADUR: Eventos Adversos en Urgencias, IBEAS: Prevalencia de Efectos 

Adversos en Hospitales de Latinoamérica, EA: Evento adverso, IAAS: Infecciones Asociadas a la asistencia sanitaria. 
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En el Cuadro 2 se muestran los eventos adversos que se presentaron en los 

pacientes en dichos estudios, otros estudios muestran que los eventos adversos 

más recurrentes son las reacciones adversas medicamentosas, Medicación 

equivocada, Fracaso o retraso del tratamiento farmacológico y Dosis equivocada, 

en donde estos resultaron ser eventos prevenibles 18-21. 

Cuadro 2. Aparición de acontecimientos adversos por medicación en los 
diferentes estudios10-15. 

ENEAS
 

APEAS
 

EASCAS
 

EVADUR
 

IBEAS  

Náuseas, vómitos 
o diarrea  

 

Náuseas, vómitos 
o diarrea  

Náuseas, vómitos o 
diarrea 

Náuseas, vómitos 
o diarrea  

Náuseas, vómitos 
o diarrea  

Prurito, rash o 
lesiones dérmicas 

reactivas a 
Medicamentos o 

apósitos 

Prurito, rash o 
lesiones dérmicas 

reactivas a 
medicamentos o 

apósitos 

Hipotensión por 
medicamentos 

Malestar o dolor 
por medicamentos 

(epigastralgia) 

Prurito, rash o 
lesiones dérmicas 

reactivas a 
medicamentos s o 

apósitos 
Otros efectos 

secundarios de 
medicamentos  

Alteraciones 
neurológicas por 
medicamentos  

Estreñimiento 
secundario a 
medicación 

Prurito, rash o 
lesiones dérmicas 

reactivas a 
medicamentos o 

apósitos 

Otros efectos 
secundarios de 
medicamentos  

Mal control de la 
glucemia 

Otras 
complicaciones 

por 
medicamentos 
(tos, disnea, 
sequedad de 

boca) 

Hipo/hiperglucemia 
por antidiabéticos 

/insulina 

Manifestaciones 
alérgicas 

sistémicas 

Mal control de la 
glucemia 

Hemorragia por 
anticoagulación 

Malestar o dolor 
(epigastralgia) por 

medicamentos 

Prurito, rash o lesiones 
dérmicas reactivas a 

medicamentos o 
apósitos 

Cefalea por 
fármacos 

Hemorragia por 
anticoagulación 

 

Durante los procesos del SM pueden suceder eventos inesperados, prevenibles 

que pueden causar daño o no en los pacientes que se conocen como EM. 

El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

(NCCMERP) define los errores de medicación (EM) como: “cualquier incidente 



  

 

  

15 

 

 

 

 

prevenible que puede o no causar daño al paciente o dar lugar a una utilización 

inapropiada de los medicamentos, cuando están bajo el cargo de los profesionales 

de la salud o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar 

relacionados con las prácticas profesionales, con los productos, con los 

procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripción, 

conciliación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, dispensación, 

distribución, administración, educación, seguimiento y utilización de los 

medicamentos”22.  

2. GESTIÓN DE RIESGOS  

Gestión de riesgos es una serie de actividades que permiten evaluar y reducir el 

riesgo de producir daño al paciente, a los profesionales o a la organización, dichas 

actividades son de ayuda en la toma de decisiones, las que permiten priorizar 

actividades y decidir entre una gama de posibles alternativas para abordar el 

riesgo.  

Entendiendo que los riesgos pueden ser generados por un incidente en el sistema 

y no, de un individuo; los profesionales de la salud deben adoptar una actitud 

proactiva y la organización debe contar con una metodología que permita 

identificar los riesgos analizar sus causas y desarrollar acciones que ayuden a 

prevenirlos o reducirlos.  

Fases en la gestión de riesgos23-25: 

  Fase 1: Identificar el riesgo. 
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Todas las actividades que realizan los profesionales de salud en el sistema de 

medicación involucran riesgos, para identificarlos se conocen diferentes 

metodologías entre las cuales se encuentran: la observación directa, sesiones 

clínicas, rondas de seguridad, sistemas de información específicos, indicadores, 

estudios epidemiológicos, sistemas de notificación, e información proveniente del 

paciente (reclamaciones y sugerencias, encuestas, entrevista clínica o 

entrevistas). 

Fase 2: Análisis y evaluación de los riesgos 

Conocer la frecuencia, la importancia de los riesgos y los factores permite 

priorizarlos. Estos se deben analizar por un equipo multidisciplinario y proactivo 

para poder identificar y prevenir. 

Las herramientas por utilizar en esta fase son: Análisis proactivo: Análisis Modal 

de Fallos y Efectos (AMFE), Matriz de riesgos y análisis de barreras entre otros. 

Fase 3: Planificación e implementación de la respuesta a los riesgos.  

Con los riesgos ya identificados y analizados, el siguiente paso es desarrollar un 

plan que indicará la respuesta a cada uno de ellos.  

Una vez identificados y analizados los riesgos hay que desarrollar un plan de 

acción que indicará la respuesta más apropiada en cada caso:  

-   Reducir el riesgo (por ejemplo: formación de profesionales) 
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- Minimizar las consecuencias del riesgo (por ejemplo: informar 

adecuadamente a los pacientes/familiares que han sufrido un EA) 

En ocasiones se tiene que aceptar el riesgo porque no se puede evitar o porque el 

beneficio obtenido es mucho mayor que el mismo riesgo, cualquiera que sea el 

riesgo se debe comunicar. 

Las actividades o planes de acción deben estar claramente definidos, así como los 

responsables de la ejecución, y las fechas compromiso claramente explicadas. 

Cabe mencionar que los gestores del proyecto son los máximos responsables en 

esta fase y se encargan de conformar:  

- al equipo de trabajo,  

- las acciones que serán tomadas,  

- realizara el seguimiento de dichas acciones y  

- comunicará los logros alcanzados a los responsables del proceso y a los 

líderes de la organización.  

Fase 4: Seguimiento y revisión25 

Con el fin evaluar si los objetivos fueron alcanzados es necesario elaborar 

informes y la revisión del plan nos permitirá controlar otros posibles riesgos. 
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Comunicar al equipo y al resto de la organización los resultados alcanzados y 

aprender para reforzar la cultura de seguridad.  

 

Figura 3. Fases de la gestión del riesgo23, 25. 

Matriz de riesgos en Sistemas de salud: 

El análisis de los errores de medicación (riesgo) se puede establecer mediante un 

diagrama matricial en orden de prioridades para los riesgos que interesa abordar, 

esto se hace en función de la gravedad y de la probabilidad de que ocurran. 

El Diagrama matricial (DM) es una herramienta que ayuda a generar puntos de 

conexión lógica entre distintos grupos, a su vez disminuye la subjetividad. 

Identificar el 
riesgo 

Análisis y 
evaluación de los 

riesgos  

Planificación e 
implementación 
de la respuesta a 

los riesgos  

Seguimiento y 
revisión 
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 A través de una matriz se puede visualizar e identificar el grado de relación que 

se tiene entre estos dos grupos, para la generación de una matriz se requiere de 

un amplio conocimiento del sistema26.  

La construcción de un DM puede seguir los siguientes pasos:  

Paso 1: Definir el objetivo del DM para así poder reconocer las clases de 

indicios que van a interponerse el nuestro trabajo. Se denomina “Clase” a la 

cantidad de principios que se debe agrupar, eso nos será de gran ayuda 

para comenzar. El objetivo puede ser expresado en afirmación Ejemplo: 

Identificar los riesgos en el sistema de medicación, para proponer 

estrategias y mitigarlos o reducir los riesgos. 

Paso 2: Generar los conjuntos de elementos a comparar, en la construcción 

de cualquier matriz, el primer paso es identificar los elementos o conjuntos 

a considerar Ejemplo: El impacto y en caso de ocurrir (Gravedad) contra la 

probabilidad de ocurrir (Ocurrencia).  

Paso 3: Determinar el formato de la matriz, adecuado para el análisis 

concreto. El número de conjuntos que participan en el análisis es el factor 

que determina la elección del tipo de matriz.  
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Las matrices más empleadas se muestran en la Figura 4. 
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Figura 4. Tipos de matrices26 

Paso 4: Construcción de la matriz, situando un conjunto de elementos en la fila 

(horizontales) y otro en las columnas (verticales). En los puntos de intersección de 

filas y columnas se fijan unos símbolos que indican de forma visual la fuerza de las 

relaciones existentes entre ambos elementos.  

En la figura 5 se muestran en color rojo los de más alto impacto. 
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Figura 5. Ejemplo de matriz de riesgos24. 

Paso 5: El análisis del DM consiste en determinar la relación entre los elementos a 

comparar e identificar si: 

- Existen elementos que no tienen o tienen muy poca relación con otros. 

- Existen elementos que tienen mucha relación con los demás y además 

relaciones muy frecuentes.  

- Hay zonas de la matriz con fuerte o débil relación entre conjuntos de 

elementos. 

Las conclusiones obtenidas de este análisis permitirán determinar líneas de acción 

a seguir o a desarrollar planes de mejora.  

La gestión de riesgos en el campo de la salud no se encuentra estandarizada, ya 

que existe una amplia diversidad de métodos para identificar y evaluar riesgos, 

cada hospital tiene realidades diferentes, así como sus propias características 

fortalezas y debilidades; países como Canadá y Estados Unidos han sido pioneros 

en diseñar y aplicar métodos para evaluar y gestionar riesgos27-29. Dichos métodos 
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empleados por estos países tienen algunas diferencias, pero ambos utilizan un 

enfoque integral que incluye: evaluación de los ambientes internos y externos, así 

como un enfoque sistémico, esto con el objetivo de alcanzar la seguridad del 

paciente30. 

Diversas estrategias para alcanzar dicha seguridad hacen énfasis en reducir los 

errores del personal de salud, como medida para prevenir eventos adversos, pero 

diferentes estudios indican que no es suficiente, ya que los aspectos de la 

organización del hospital desempeñan un papel relevante en la producción de 

eventos adversos31.  

Contexto del hospital en estudio 

Los hospitales tienen realidades diferentes, por lo que cada uno requiere estudios 

particulares para dar respuesta a sus riesgos identificados32. 

Según la Organización Panamericana de la salud33 existen tres niveles de 

servicios personales de salud: el primer nivel lleva a cabo acciones de promoción 

de la salud, prevención de enfermedades y atención ambulatoria a la morbilidad 

más frecuente brindada por médicos generales y personal de enfermería, con el 

apoyo de la comunidad. El segundo nivel de atención brinda las especialidades 

básicas en hospitales generales o de especialidad y cuenta con servicios de apoyo 

diagnóstico de imagenología y laboratorio. La atención que se brinda en el tercer 

nivel es especializada, de mayor complejidad y aunada a actividades de 

investigación clínica y básica”.  
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El hospital privado en donde se realizó el análisis presta atención médica de 

manera eficiente, eficaz, integral y oportuna a las personas de acuerdo a una 

programación ordenada, tanto en emergencia como en consulta externa e 

internación, brinda atención las 24 horas del día los 365 días del año en busca de 

ejecutar los planes y programas nacionales, departamentales y locales en materia 

de salud, para desarrollar e implementar actividades de control y mejoramiento de 

la calidad, aplicar y evaluar el cumplimiento sobre normas y procedimientos de 

diagnóstico y tratamiento en las especialidades de medicina interna, cirugía 

general, pediatría, ginecología y obstetricia, anestesiología y unidad coronaria,  

terapia intensiva, e intermedia, terapia intermedia e intensiva neonatal, de acuerdo 

a su complejidad, ejecutar programas de docencia, educación, en base a 

programas docente asistenciales, cuenta con tecnología de punta en todas sus 

áreas a fin de brindar a médicos y pacientes las mejores herramientas para el 

diagnóstico preciso y el tratamiento oportuno de todo tipo de enfermedades. 

  



  

 

  

24 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

El daño que puede ser causado a los pacientes debido a la atención sanitaria que 

reciben se cataloga en el 14º lugar de acuerdo con lo emitido en el 2018 por la 

Organización Mundial de la Salud, esta misma organización indica que la falta de 

medidas de seguridad y los errores de medicación, son causantes de daños. 

Teniendo esto en mente, con una gestión de riesgos del sistema de medicación se 

podrían prevenir este tipo de acontecimientos. 

Para identificar y analizar dichos riesgos existen diferentes metodologías, una de 

ellas es la que te permite pasar de un enfoque activo a un enfoque proactivo, en 

donde se tenga en mira la seguridad del paciente. La matriz de riesgos es una 

herramienta de análisis donde se clasifican los riesgos en grupos, de acuerdo con 

su nivel de importancia con ayuda de una ponderación adquirida con el Nivel de 

prioridad del riesgo.  

En la mayoría de los hospitales no se tienen identificados los riesgos en cada uno 

de los procesos del sistema de medicación, como es el caso de este hospital de 

tercer nivel que requiere identificar y analizar los diferentes riesgos en su sistema 

de medicación, con la finalidad de diseñar barreras que permitan disminuir el 

riesgo.  

Con lo antes mencionado se pueden plantear las siguientes preguntas al realizar 

la investigación:  

¿Se podrán identificar los riesgos de cada uno de los procesos del sistema de 

medicación siguiendo una adecuada gestión de riesgos? 
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¿La matriz de riesgos permitirá ponderar el nivel de prioridad de riesgo NPR y 

realizar el análisis de cada uno de los riesgos prioritarios y generar un plan de 

acción?  

3. OBJETIVOS. 

General  

Elaborar la matriz de riesgos del sistema de medicación de un hospital privado de 

tercer nivel de atención. 

Específicos  

-Construir el estado actual del sistema de medicación de la organización con la 

elaboración de un FODA. 

-Deducir líneas de comunicación compromiso de la alta dirección y los encargados 

de cada etapa del proceso (Estado situacional). 

-Evaluar por cada proceso del sistema de medicación errores a través de la 

observación directa. 

-Categorizar el Nivel de Prioritario de los riesgos identificados.  

-Determinar la causa raíz de los riesgos que son prioritarios.  

-Establecer acciones para disminuir el riesgo. 
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METODOLOGÍA. 

4. TIPO DE ESTUDIO /DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Observacional, analítico, prolectivo y longitudinal 

Población estudio: 

Pacientes con sospecha de evento adverso y personal involucrado en el Sistema 

de medicación del hospital. 

Criterios de Inclusión:  

Personal del turno matutino y vespertino involucrado en el sistema de medicación. 

Pacientes con reporte de evento adverso asociado a la medicación  

Criterios de no Inclusión:  

- Personal administrativo no perteneciente a farmacia. 

- Personal del turno nocturno.  

-Pacientes hospitalizados sin eventos adversos.  

Criterios de Eliminación:  

-Personal que se encontraba de licencia durante la identificación de los riesgos. 

-Pacientes con sospecha de evento adverso no reportado al departamento de 

calidad.  
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5.  VARIABLES DE ESTUDIO. 

Cuadro 3. Operacionalización de las variables   

Variable Definición Medición 
Tipo de 
variable 

Catálogo de 
medicamentos 

Lista de medicamentos 
que el hospital debe 
contar para la atención de 
sus pacientes. 

Existente 
Inexistente 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

Condiciones de 
almacenamiento 

Condiciones en las que 
se deben almacenar los 
medicamentos de 
acuerdo a 
especificaciones 
 

-Adecuadas condiciones de 
almacenamiento según FEUM. 
-Sin condiciones adecuadas de 

almacenamiento. 
 

Cualitativa 
Politómica 

Criterios de 
acomodo de 

medicamentos 

Características 
adecuadas de acomodo 
de medicamentos según 
L.G.S. y S.G.C. Los 
medicamentos se 
acomodan de acuerdo 
con la Ley general de 
salud y los recomendados 
por el consejo general de 
salud. 

Con PEPC 
-Sin PEPC 
Con LASA 
Sin LASA 

Presencia de marcado de alto 
riesgo 

Sin Presencia alto riesgo 

 

Buenas prácticas 
de prescripción de 

Medicamentos 

Acción de salud racional y 
metódica, para la 
prescripción de 
medicamentos. 

Existe 
Inexistente. 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

Barrera de la 
prescripción 

Colaboración del personal 
clínico para diseñar y 
controlar las 
prescripciones y hacerlas 
seguras 

-Con barreas de seguridad en la 
prescripción 

-Sin barreras de seguridad en la 
prescripción. 

Cualitativa 
Dicotómica 
Categórica 

Transcripción de la 
prescripción 

Acción para plasmar las 
prescripciones en otro 
documento de forma 
segura para disminuir 
equivocaciones por el 
personal identificado. 

Existe 
Inexistente. 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

Conciliación de 
medicamentos  

Comparación del listado 
de los medicamentos en 
diferentes momentos de 
la prescripción  

Existente 
Inexistente. 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

Idoneidad 

Proceso para revisar que 
la medicación sea la 
adecuada para cada 
paciente considerando 
sus características 

-Existente. 
-Inexistente. 

 

Cualitativa 
Dicotómica 

Dispensación y 
distribución 

Actividades llevadas a 
cabo bajo supervisión de 
un farmacéutico desde 
que se recibe una 

Existente 
Inexistente. 

Cualitativa 
Dicotómica 
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prescripción o una 
petición de un 
medicamento hasta que 
éste es entregado al 
propio paciente o al 
profesional responsable 
de su administración. 

Condiciones de 
preparación de 
medicamentos 

 

Condiciones en las que 
se debe de llevar de 
forma adecuada la 
preparación de 
medicamentos.  

-Existe 
-Inexistente. 

-Problemas en las condiciones de 
preparación. 

 

Cualitativa 
Politómica 

Problemas durante 
la administración 
de medicamentos 

Toda aquella situación 
que no cumpla con los 
correctos de la 
administración de los 
medicamentos  

Ausencia o presencia de: 
Paciente correcto 
Hora correcta 
Vía correcta 
Intervalo correcto 
Dosis correcta 
Velocidad de infusión correcta 
Fecha de caducidad vigente 
 

Cualitativa 
Politómica 

Autoadministración 
de medicamentos. 

Actividades definidas para 
la autoadministración de 
medicamento o cuando el 
paciente trae consigo 
medicamentos. 

Existente 
Inexistente 

Cualitativa 
Dicotómica 
Categórica 

Actividades de 
farmacovigilancia 

Control 

Monitoreo de la 
farmacoterapia de los 
pacientes. 

-Se identifican reacciones 
adversas a la medicación 
-Las Reacciones Adversas a 
Medicamentos se documentan en 
el expediente clínico, conforme a 
la normatividad vigente. 
- Las Reacciones Adversas a 
Medicamentos y las sospechas 
de reacción adversa, se notifican 
dentro del marco de tiempo de la 
legislación aplicable vigente, en el 
formato oficial para la 
Farmacovigilancia. 

Cualitativa 
Politómica 

6. MATERIAL  

Minutas de registro para anotar lo identificado, formatos para realizar el análisis 

de los 5 ¿por qué? 

7. EQUIPO  

De cómputo, Matriz de riesgos en formato Excel.  
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8. PROCEDIMIENTO. 

1. Se realizó un diagnóstico del estado situacional del sistema de medicación en 

el hospital de tercer nivel de atención, a través de un análisis de las fortalezas, 

oportunidades, debilidad y amenazas por cada fase del proceso.  

2. Se creó un equipo multidisciplinario de profesionales con conocimiento pleno 

del proceso, así como aptitudes que ayudaron a identificar riesgos. 

3. Se evaluaron los procesos de medicación con el equipo multidisciplinario a 

través de técnicas de consenso (Observación directa), en las áreas de 

operación sin que el personal conociera el motivo o el proceso que se estaba 

evaluando.  

4. Se recabaron los riesgos observados en cada fase del proceso; no se realizó 

ninguna intervención y se consideraron como riesgo un resultado indeseable o 

ausencia de un resultado deseable. 

5. Se asignó y calculo el nivel posible de riesgo de acuerdo al consensuado del 

equipo multidisciplinario, considerando las siguientes Cuadros de 

ponderaciones: 

I: Impacto o Gravedad (0.2: no daña al paciente al 1: daña al paciente como 

se muestra en el Cuadro  4. 
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Cuadro 4. Impacto o gravedad 

Nivel de 
impacto 

Paciente 
Ponderación 

(%) 

Muy Alto 

Impacta directamente al paciente o al personal involucrado en el 
proceso y le ocasiona un daño permanente e irreversible o la 
muerte/La falla ocasiona incumplimiento a normatividad vigente 
aplicable/La falla ocasiona incumplimiento a políticas internas 

1 

Alto 
Alcanza al paciente o al personal involucrado generando una 
pérdida funcional, física y/o emocional. 

0,8 

Medio 
Alcanza al paciente o al personal involucrado generando un daño 
parcial que se puede solucionar en un corto plazo. 

0,6 

Bajo 
Alcanza al paciente o al personal involucrado, sin generar 
daño. 

0,4 

Muy Bajo 
No alcanza ni genera ningún daño al paciente o al personal 
involucrado en el proceso 

0,2 

 

P: Probabilidad de ocurrencia (0.2: muy poco probable que ocurra;              

1: muy probable que ocurra) como se muestra en el Cuadro 5. 

Cuadro 5. Probabilidad de ocurrencia 

Nivel de 
probabilidad  

Ejemplo de descripción 
Escala 

(Frecuencia) 
Ponderación (%) 

Muy Alta 
Se espera que ocurra en la 
mayoría de las 
circunstancias. 

Se presenta 1 vez por 
turno / siempre pasa 

1 

Alta 
Probablemente ocurrirá en 
la mayoría de las 
circunstancias. 

Se presenta 1 vez por día 
/ ocurre casi siempre  

0,8 

Media 
Puede ocurrir en algún 
momento. 

Se presenta 1 vez por 
semana / ocasionalmente 

0,6 

Baja 
Podría ocurrir en pocas 
circunstancias. 

Se presenta 1 vez por 
mes / poco frecuente  

0,4 

Muy Baja 
Puede ocurrir solo en 
ocasiones excepcionales. 

Se presenta 1 vez cada 6 
meses / no sucede 

0,2 

- Calculo del Nivel posible de riesgo NPR: 

NPR= P x I 
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6. Se clasificaron los riesgos cualitativos y cuantitativos de acuerdo con el nivel 

de priorización. (NPR), mediante una semaforización como se muestra en el 

Cuadro 6. 

Cuadro 6. Semaforización del nivel de priorización 

 

  
GRADO DE PRIORIDAD 

NPR 

  
0,2 0,4 0,6 0,8 1 

  

P
R

O
B

A
B

IL
ID

A
D

 

1 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
  

ALTO 

0,8 0.16 0.32 0.48 0.64 0.8 
 

 
MEDIO 

0,6 0.12 0.24 0.36 0.48 0.6 
 

0,4 0.08 0.16 0.24 0.32 0.4 
 

 
BAJO 

0,2 0.04 0.08 0.12 0.16 0.2 
 

7. Con el equipo multidisciplinario se identificó el origen del riesgo con la ayuda 

de los 5 porqué.  

8. Se propuso una serie de intervenciones de mejora a implementar con los 

riesgos identificados considerando  el origen del riesgo, el NPR  y el análisis 

multidisciplinario  y siguiente Cuadro 7. 
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Cuadro 7. Tipos de respuestas a los riesgos identificados 

Tipos de respuestas Cuando  

Evitar/discontinuar. -Mala relación riesgo/ beneficio.  
-La cartera de servicios de la organización no es adecuada a los 
recursos, capacidad resolutiva, y/o cuantificación disponible. 

Mitiga/ controlar. -Podemos actuar sobre: 
-La probabilidad de ocurrencia del riesgo  
-El impacto o el alcance del riesgo.  
-Nuestra capacidad para detectarlo siempre que la relación Beneficio 
/ riesgo es asumible. 
-Rediseñar aquellos procesos en los que se han detectado riesgos 
reales o potenciales. 
-Comunicar los riesgos y desplegar su gestión y mejora y 
seguimiento a toda la organización: plan y canales de 
comunicación. 
-Establecimiento y diseño de estándares, criterios, procedimientos, 
instrucciones de trabajo, árboles de decisiones, guías, protocolos, 
sistemas automatizados. 
-Implementar proyectos, diseños y técnicas nuevas en fases y con 
puntos de control frecuentes. 

Transferir. - La prestación debe ser realizada. 
- La mitigación o minimización del riesgo es inaceptable por coste o 
complejidad. 
- Caso de producirse el riesgo el impacto es catastrófico. 
- El coste del seguro es asumible o 
- La ley o la norma lo exige 
Nota: al transferir /subcontratar /externalizar el riesgo es importante 
una selección adecuada del tipo de contrato y cláusulas. 

Aceptar. -El riesgo está reducido a niveles aceptables o es inevitable.  
-La relación riesgo/beneficio es claramente desproporcionada.  
-Se va a realizar una gestión y seguimiento de dichos riesgos. 
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9. DIAGRAMA DE FLUJO DEL DESARROLLO DEL TRABAJO.  

  

Identificar las fortalezas, 
amenazas, oportunidades 
y debilidades de las fases 
del sistema de 
medicación. 

Crear y conformar el equipo 
para realizar la matriz de 

riesgos.  

Evaluar los diferentes 
procesos del sistema de 
medicación (observación 

directa) 

Identificar para cada una de 
las etapas del proceso los 
riesgos que se presenten. 

Asignar para cada uno de 
los riesgos el NPR. 

Plantear las mejoras a 
implementar ya sea para 
mitigar/controlar o 
transferir. 

Realizar propuestas de 
mejora. 

Clasificar los riesgos.  

 

Matriz FODA 

  

Minutas de sesión  

  

Cuadros de 
impacto/ gravedad y 
probabilidad de 
ocurrencia 

¿Es de alto 
riesgo?  

Evitar o acepta  el riesgo. Si No 

Identificar el origen del 
riesgo.   

5 porqué   
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RESULTADOS: 

El Hospital de tercer nivel de atención donde se realizó la presente investigación 

tiene como:   

Visión: Consolidarse como institución médica privada, el crecimiento operacional 

en seguridad, modernidad, confort y eficacia que genere valor a la sociedad y al 

país. 

Misión: Otorgar a la comunidad médica, pacientes y empresas la mejor calidad, 

basada en el desarrollo permanente del recurso humano del hospital; apoyada en 

tecnología de punta y en una atención personalizada y amable. 

10. ESTADO SITUACIONAL DEL SISTEMA DE MEDICACIÓN.   

La identificación del estado situacional del sistema de medicación se realizó con 

un FODA mismo que se muestra en la Cuadro 8. 
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Cuadro 8 Análisis de Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas 

Fortalezas  

 Se cumple con la normativa Aplicable 
vigente.  

 Se cuenta con farmacéuticos las 24 
hrs. para la revisión de la idoneidad.  

 Se cuenta con la herramienta auxiliar 
de MICROMEDEX para la revisión de 
la idoneidad de la prescripción, 
farmacovigilancia y la información de 
medicamentos.  

 Se cuenta con el expediente clínico 
electrónico.  

 Se cuenta con un portal de calidad 
con información de medicamentos. 

 El expediente clínico electrónico 
realiza las transcripciones al Kardex 
de Enfermería. 

 Personal de farmacia da respuesta 
rápida a solicitudes no programadas. 

 Personal designado por área para la 
resolución de problemas. 

 Médicos adscritos se encargan de la 
actualización del expediente clínico, 
así como de la comunicación del 
médico tratante. 

Debilidades  

 Falta de un comité de farmacia y 
terapéutica.  

 Proceso de transcripción en la 
solicitud de medicamentos, al solicitar 
mezclas parenterales, al solicitar 
oncológicos, al llenar el perfil 
farmacoterapéutico (Error de 
transcripción). 

 El proceso de conciliación no está 
definido. 

 Falta de apego a las políticas internas 
por parte de los médicos tratantes. 

 Nulas barreras de seguridad en el 
expediente clínico electrónico. 

 Catálogo de medicamentos limitado a 
los autorizados por las aseguradoras.  

 Falta de control de aquellos 
medicamentos que el paciente trae 
consigo y completar la prescripción.  

 Inexistencia de un proceso 
estandarizado para la preparación y 
etiquetado de medicamentos. 

 Prescripción que no se rige por los 
protocolos terapéuticos normalizados.  

 Poca comunicación con los 
proveedores en el desabasto de 
medicamentos.  

 Prácticas de adquisición ineficientes 
que producen calidad deficiente. 

 Limitado catálogo de proveedores de 
insumos. 

 Insuficiente personal de farmacia para 
el suministro de medicamentos. 

Oportunidades  

 Recomendaciones en la selección y 
adquisición por la OMS

34
. 

 Recomendaciones para la buena 
prescripción de medicamento de acuerdo 
a la OMS

35
 y recomendaciones de 

seguridad en el proceso de prescripción 
de acuerdo con lo establecido en los 
estándares de certificación de los 
hospitales

36
. 

 Recomendaciones de seguridad en 
transcripción como lo marcan los 
estándares nacionales

35
. 

 Estándares para la seguridad del 
paciente en el sistema de medicación. 

 Guía para la implementación del comité 
de farmacia y terapéutica de acuerdo a 
la OMS

37
. 

Amenazas 

 Desabasto de medicamentos por parte 
de los proveedores.  

 Amplia gama de proveedores a costos 
más accesibles que no demuestran 
seguridad. 

 Problemática con los proveedores en 
la entrega de documentación 
obligatoria (Falta de número de lote en 
las facturas). 

 Nuevas solicitudes por parte de las 
aseguradoras. 

 Buenas ofertas de trabajo para los 
farmacéuticos clínicos en el sector 
público.  

 



  

 

  

36 

 

 

 

 

11. LINEAS DE COMUNICACIÓN  

Para fijar las líneas de comunicación se realizó la integración del equipo 

multidisciplinario con personal clave en los procesos de mediación así como 

participantes en otros comités del hospital y aquellas personas miembros de 

cuerpo de gobierno para aquellos riesgos que serían de su interés y que 

beneficiaron a la organización dichos miembro se muestran en la figura 6. 

 

Figura 6. Miembros del equipo multidisciplinario. 

Objetivo general del equipo multidisciplinario: 

- Identificar, clasificar los riesgos que se encuentren en el sistema de 

medicación para actuar sobre ellos. 

Los riesgos identificados en el sistema de medicación se muestran del cuadro 9 

al 14, así como el origen de los riesgos y el responsable de cada etapa.  

Subdirector médico y miembro de cuerpo de gobierno 

Coordinador de farmacovigilancia  (químico con conocimientos en el SM) 

Jefe de medicina Interna 

Jefe de Ginecoobstetricia. 

Jefe de Unidad de Cuidados Intensivos . 

Jefe de Urgencias. 

Jefe de pediatría.  

Jefe de farmacia / Responsable sanitario.   

Jefa de enfermería.  

Jefe de anestesiología. 

Jefe de quirófano.  

Analista de calidad (perfil clínico) 
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12. RIESGOS EN EL SISTEMA DE MEDICACIÓN  

Selección y adquisición  

Se observó al responsable de farmacia interna encargado de la adquisición de los medicamentos y al personal 

operativo, evaluando a un 50% de la plantilla en esta área, así mismo se muestran en la Cuadro 9 los riesgos 

identificados.  

Cuadro 9 Matriz de riesgos y problemas en Selección y adquisición 

Etapa Identificación del riesgo y análisis para la toma de decisiones 
Implementación de acciones y 

Tratamiento del riesgo 

Número de 
riesgo 

identificado 

Riesgo Identificado a 
evaluarse 

Responsable 
de etapa 

Origen del Riesgo(s) 
Impacto o 
Gravedad 

Probabilidad 
de 

ocurrencia 

Nivel 
de 

riesgo 

1.  

El personal desconoce cuál 
es el catálogo de 
medicamentos de la 
organización.   

Jefe de 
Farmacia / 

Responsable 
Sanitario 

No se cuenta con un catálogo de medicamentos 
elaborado de forma multidisciplinaria de acuerdo 
a las necesidades del hospital. 

0,8 1 0,8 

2.  

Se incluye medicamento al 
cuadro básico y al ser 
administrado a los pacientes 
causo ardor. 

Jefe de 
Farmacia / 

Responsable 
Sanitario 

No existe un procedo que defina los criterios de 
inclusión y exclusión de acuerdo al uso, costo, 
seguridad y efectividad del catálogo de 
medicamentos. 
No existe un proceso definido para el monitoreo 
de los medicamentos próximos a incluir al cátalo. 

0,8 0,8 0,64 
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Almacenamiento 

Los almacenes de medicamentos fuera de farmacia están a cargo del personal de supervisión de Enfermería donde 

se logró observar a un 60 % encargado de su resguardo y en farmacia se pudo observar a un total del 50% del 

personal operativo, los riesgos mostrados en la Cuadro 10.  

Cuadro 10 Matriz de riesgos y problemas en Almacenamiento 

Etapa Identificación del riesgo y análisis para la toma de decisiones 
Implementación de acciones y 

Tratamiento del riesgo 

Número de 
riesgo 

identificado 
Riesgo Identificado a evaluarse 

Responsable 
de etapa 

Origen del Riesgo(s) 
Impacto o 
Gravedad 

Probabilidad 
de 

ocurrencia 
NPR 

3.  
Se encuentra medicamento caduco en 
Farmacia. 

Jefe de 
Farmacia / 

Responsable 
Sanitario 

 

No se tiene un control del acomodo 
de medicamentos en farmacia 
acorde al sistema de primeras 
entradas primeras salidas. 

0,4 0,6 0,24 

4.  
Medicamentos próximos a caducar sin 
identificar en la farmacia 

0,4 0,4 0,16 

5.  
Se estuvo a punto de dispensar un 
medicamento con nombre parecido.  

No se cuentan con criterios para el 
acomodo de medicamentos con 
nombre o aspecto parecidos (LASA) 
en farmacia.  

1 0.8 0.8 
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Prescripción y transcripción  

Se observó al 74% del personal involucrado en los procesos y se identificó en general que no se cuenta con las 

buenas prácticas de prescripción (ver cuadro 11) 

Cuadro 11. Matriz de riesgos y problemas en Prescripción y transcripción 

Etapa Identificación del riesgo y análisis para la toma de decisiones 
implementación de acciones y 

tratamiento del riesgo 

Número de 
riesgo 

identificado 
Riesgo Identificado a evaluarse 

Responsable 
de etapa 

Origen del Riesgo(s) 
Impacto o 
Gravedad 

Probabilidad 
de 

ocurrencia 
NPR 

6.  

Se indican prescripciones incompletas en los 
rubros de vía, dosis y frecuencia de 
administración en el Expediente Clínico 
Electrónico. 

Jefes 
Médicos 

 

No sé tiene definido las adecuadas 
prácticas de prescripción. 

1 1 1 

7.  
No se realiza de manera sistemática la toma 
del peso y talla de los pacientes. 

0,6 1 0,6 

8.  
Las indicaciones en áreas críticas no cumplen 
con los parámetros de prescripción cuando se 
realizan de manera manual. 

0,8 0,6 0,48 

9.  

Personal médico no hace uso del expediente 
clínico electrónico y realiza prescripciones 
manuscritas, ilegibles y/o incompletas en el 
área de Hospitalización, áreas críticas y 
quirófano. 

1 1 1 

10.  
Médico tratante deja indicaciones con 
abreviaturas que no son claras para la 
enfermera a cargo del paciente. 

1 0.8 0.8 

11.  
Se identifican prescripción sin barreras de 
seguridad para identificar de manera segura 
medicamentos de alto riesgo. 

No se cuentan con barreras de 
seguridad en prescripción para los 
medicamentos de alto riesgo. 

1 1 1 

12.  
Se prescribe medicamento a paciente que 
refiere alergia al mismo. 

0,8 1 0,8 
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13.  
Se administra medicamento para el dolor sin 
especificar porque razón se está 
administrando. 

No se tienen definidas las políticas 
de uso de los medicamentos que se 
pueden prescribir en Previa 
Valoración Médica y Por Razón 
Necesaria 

0,6 1 0,6 

14.  Se prescribe Ceftriaxona por Ceftazidima 
Jefes 

Médicos 

No se cuenta con barreras de 
seguridad para prescribir de manera 
segura medicamentos con nombre o 
aspecto parecido 

1 0,4 0,4 

15.  
No se identifican en su totalidad los pacientes 
que traen medicamentos consigo 

Jefes 
Médicos 

Falta de apego a la política "queda 
prohibido que el Médico Tratante o 
Interconsultantes prescriba 
medicamentos para que el paciente 
se auto administre; durante su 
estancia hospitalaria" 

0,4 0,8 0,32 

16.  
Paciente se auto administra medicamento, 
que genera reacciones adversas. 

0,8 0,4 0,32 

17.  
Médico no oncólogo prescribe una 
quimioterapia. 

Director 
Médico 

No se tiene establecido el listado de 
medicamentos citotóxicos y 
radiofármacos que puede prescribir 
determinados especialistas 

1 0,2 0,2 

18.  
Ingresa paciente a la unidad materna infantil y 
durante su estancia no toma sus 
medicamentos para su enfermedad crónica. 

Director 
Médico No se tiene definido un proceso 

para llevar acabo la conciliación de 
medicamentos en la unidad materno 
infantil. 

1 1 1 

19.  

El paciente traía consigo un medicamento 
para su enfermedad crónica pero no informa 
que lo trae y en el hospital se le prescribe otro 
medicamento con la misma actividad 
farmacológica. 

Director 
Médico 

1 0,6 0,6 

20.  

Se administra medicamento en una dosis 
superior a un paciente con insuficiencia renal. 
El personal de farmacia clínica realiza el 
proceso de idoneidad, sin embargo, todos lo 
realizan de manera diferente. 

Farmacia 
Clínica 

No existe un proceso definido y 
estandarizado de la Revisión de la 
Idoneidad en el hospital.  

1 1 1 

21.  
Se realiza la transcripción de las indicaciones 
médicas y el personal comete errores. 

Enfermera 
/Lic. En 

nutrición/Jefe 
de Farmacia 

No se tiene un proceso definido 
para realizar una transcripción 
segura de las indicaciones médicas. 

1 1 1 

22.  
Se identifica transcripciones que no son una 
copia fiel.  

1 1 1 

23.  
Personal de farmacia clínica realiza 
transcripciones ilegibles.  

1 1 1 

24.  
Médico Interno transcribe indicaciones y 
omite medicamentos.  

1 1 1 
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Distribución, dispensación y preparación  

En el cuadro 12 muestra los riesgos identificados observando a un 60% del personal. 

Cuadro 12. Matriz de riesgos y problemas en distribución, dispensación y preparación. 

Etapa Identificación del riesgo y análisis para la toma de decisiones 
Implementación de acciones y 

tratamiento del riesgo 

Número de 
riesgo 

identificado 

Riesgo Identificado a evaluarse 
Responsable 

de etapa 
Origen del Riesgo(s) 

Impacto o 
Gravedad 

Probabilidad 
de 

ocurrencia 

NPR 

25.  
Se dispensa medicamentos sin que se de 
alguna recomendación al respecto.  

Jefe de 
farmacia Jefa 
de enfermería  

No existe un proceso de 
dispensación donde se den 
algunas recomendaciones al 
personal que va a preparan 
medicamentos.  

1 1 1 

26.  
El anestesiólogo no etiqueta los 
medicamentos o soluciones inmediatamente 
después de su preparación. 

Jefe de 
anestesiología 

No se tiene definidas las 
actividades para la identificación 
medicamentos y/o soluciones 
inmediatamente después de ser 
preparadas en procedimientos 
quirúrgicos. 

1 1 1 

27.  

El personal de enfermería de áreas críticas 
no etiqueta los medicamentos o las 
soluciones inmediatamente después de su 
preparación. 

Jefa de 
enfermería 

1 0,6 0,6 

28.  

Durante la preparación de mezclas de 
medicamentos con soluciones se observa 
que se presentan precipitados o cambios de 
coloración. 

Jefa de 
enfermería 

No se tiene implementada la 
barrera de seguridad para la 
preparación de medicamentos.  

1 0,6 0,6 

29.  
El personal de enfermería maneja diferentes 
tiempos de estabilidad de los medicamentos 
multidosis una vez que estos están abiertos. 

Jefa de 
enfermería 

No se tiene definido un proceso 
para el manejo de los 
medicamentos multidosis. 

1 1 1 

30.  
Retraso en la entrega de los medicamentos 
a los diferentes servicios en cambio de turno 
matutino y vespertino. 

Jefe de 
Farmacia / 

Responsable 
Sanitario 

No se cuenta con el personal 
suficiente para la demanda de 
solicitudes. 

0,8 0,8 0,64 

31.  
El área de preparación de medicamentos en 
la unidad coronaria no cumple con un 
entorno higiénico y seguro. 

Jefa de 
enfermería 

No se cuenta con un área 
definida para la preparación de 
medicamentos en esta área. 

0,8 1 0,8 
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Administración 

En el cuadro 13 muestra los riesgos en sistema de medicación en esta etapa evaluando aun 50% tomando en 

cuenta no solo al  personal de enfermería sino también al personal de terapia respiratoria ya que son los 

responsables de esta actividad. 

Cuadro 13. Matriz de riesgos y problemas en Administración de medicamentos 

Etapa Identificación del riesgo y análisis para la toma de decisiones 
Implementación de acciones y 

tratamiento del riesgo 

Número de 
riesgo 

identificado 

Riesgo Identificado a evaluarse 
Responsable 

de etapa 
Origen del Riesgo(s) 

Impacto o 
Gravedad 

Probabilidad 
de 

ocurrencia 
NPR 

32.  
Personal de Enfermería no registrar los 
medicamentos inmediatamente después de ser 
administrados 

Jefa de 
enfermería 

No se tiene definida la 
verificación del registro de 
medicamentos como un correcto 
de Enfermería. 

1 1 1 

33.  
Administración de medicamentos indicados 
Previa Valoración Médica sin que sean 
valorados por el médico. 

Jefa de 
enfermería 

No se tienen definidas las 
políticas de uso de los 
medicamentos que se pueden 
prescribir en Previa Valoración 
Médica y por Razón Necesaria 

0,6 1 0,6 
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Control 

En el cuadro 14 se muestra los riesgos evaluando aun 50% del personal ya que es una actividad que todos los 

involucrados en el sistema de medicación deben realizar. 

Cuadro 14. Matriz de riesgos y problemas en control 

Etapa Identificación del riesgo y análisis para la toma de decisiones 
Implementación de acciones y 

Tratamiento del riesgo 

Número de 
riesgo 

identificado 

Riesgo Identificado a evaluarse 
Responsable de 

etapa 
Origen del Riesgo(s) 

Impacto o 
Gravedad 

Probabilidad 
de 

ocurrencia 
NPR 

34.  
El personal desconoce que es un error de 
medicación y una cuasifalla de medicación 

Farmacia 
Clínica/Coordinación 
de Farmacovigilancia 

No se tiene implementado 
el proceso de notificación 
de error de medicación y 
Cuasifallas de medicación. 

1 1 1 

35.  
En Imagenología y hemodinámica no se 
reportan las Sospechas de Reacción 
Adversa a medicamentos 

Jefe Médico del área 

No se tiene definido el 
proceso de reporte de 
reacción adversa en el 
área de Imagenología y 
hemodinámica 

1 0,6 0,6 

 

13. ESTRATEGIAS PARA MITIGAR RIESGOS IDENTIFICADOS  

Las estrategias para mitigar los riesgos identificados se encuentran del cuadro 15 al 20, así como los responsables 

para la ejecución. 
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Cuadro 15 Estrategias para mitigar riesgos identificados Selección y adquisición 

No. 
Riesgo 

NPR Acciones de respuesta inmediata y contención 

Responsable(s) 
de las acciones de 

respuestas 
inmediatas y 
contención 

1.  
0,8 

Mitigar /Controlar  
- Realizar una revisión de las recomendaciones internacionales para la integración del catálogo de 

medicamentos.  
- Evaluar el desplazamiento de los medicamentos como mínimo de un año previo e identificar aquellos 

con mayor desplazamiento. 
- Considerar los que las aseguradoras autorizan para su administración.  
- Recopilar la información para realizar el catálogo de medicamentos de acuerdo con la forma 

farmacéutica. 
- Dar a conocer el catálogo de medicamentos.  
- Realizar una revisión del catálogo de medicamentos por el equipo multidisciplinario cada año.  

Jefe de Farmacia / 
Responsable 
Sanitario 
Miembros del 

comité de 

Farmacovigilancia  

2. 2 
0,64 

Mitigar /Controlar  
- Identificar cuáles son los criterios para la inclusión de los medicamentos al catálogo de medicamentos 

con el equipo multidisciplinario.  
- Definir del proceso para que el personal solicite la inclusión de un medicamento al catálogo. 
- Generar formatos para identificar el motivo e información que sustente la inclusión.  
- Definir un proceso para el monitoreo de los medicamentos próximos a incluir.  
- Definir un proceso para la exclusión de medicamentos al catálogo con el equipo multidisciplinario y 

generar evidencia del motivo de la exclusión.  

Analista de calidad 
a cargo del área 
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Cuadro 16 Estrategias para mitigar riesgos identificados en Almacenamiento 

No. 
Riesgo  

NPR Acciones de respuesta inmediata y contención 

Responsable(s) 
de las acciones 
de respuestas 
inmediatas y 
contención 

3. 3 0,24  Aceptar  
Es un riesgo bajo, se pone énfasis en controlar y/o mitigar los riesgos prioritarios sin embargo se propone realizar 
supervisiones al procedo para identificar si es que este se saliera de control y aumentara su NPR. 

Coordinación de 
calidad  4. 4 0.16 

5. 5 0.8 

Mitigar /Controlar 
- Realizar revisión bibliográfica de las recomendaciones internacionales para la identificación de los 

medicamentos LASA. 
- Generar listado interno de medicamentos. 
- Definir el código de colores para la alerta visual de estos medicamentos. 
- Almacenar en anaqueles diferentes. 

Jefe de farmacia 
y Coordinadores 
administrativos 
de farmacia  
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Cuadro 17. Estrategias para mitigar riesgos identificados en Prescripción y trascripción 

No. 
Riesgo 

NPR Acciones de respuesta inmediata y contención Responsable  

6. 6 1    Mitigar /Controlar  
- Definir el proceso para las buenas prácticas de prescripción, así como barreras de seguridad. 
- Definir los datos necesarios para identificar al paciente con exactitud.  
- Definir los requisitos que debe de contener cada prescripción de medicamentos acorde a la legislación 

aplicable vigente. 
- Definir una política para colocar información como peso talla en todas las prescripciones. 
- Definir las políticas con el equipo multidisciplinario para las indicaciones que se dejan en manuscrita. 
- Identificar cuáles son las abreviaturas internacionalmente aceptadas para una prescripción segura y 

adaptarlas a las necesidades del hospital con el equipo multidisciplinario.   
- Definir los miembros del comité que deben generar políticas para requisitos especiales en la prescripción de 

medicamentos que se basan en la dosis por peso en los pacientes pediátricos o por área de superficie 
corporal en las nutriciones parenterales no se realiza la solicitud si la superficie corporal no se proporciona. 

- Definir las acciones a seguir ante prescripciones de medicamentos incompletas, ilegibles o confusas.  
- Hacer llegar las políticas.  

 Jefe de 
Expediente 
clínico, jefes 
médicos y 
analista de 
calidad 
responsable 
del área.  

7. 7 0.6 

8. 8 0,48 

9. 9 1 

10. 1
0 

1 

11.  0.8 Mitigar /Controlar 
- Realizar revisión de las recomendaciones internacionales para la identificación de los medicamentos de alto 

riesgo en las prescripciones.  
- Generar la barrera de seguridad en el expediente electrónico, así como una política en las indicaciones en 

manuscritas.  
- Generar una política para que se coloque las alergias que el paciente refiera.  
- Generar una barrera de seguridad en el expediente que te permita identificar si el paciente es alérgico a los 

medicamentos.   

12. 1
1 

0.8 

13. 1
2 

0,6 

Mitigar /Controlar 
- Realizar identificar que medicamentos se pueden utilizar por razón necesaria con el equipo 

multidisciplinario.  
- Generar políticas para la utilización de los medicamentos por razón necesaria.   

14. 1
3 

0,4 

Mitigar /Controlar 
- Realizar revisión bibliográfica para identificar las recomendaciones internacionales para la prescripción de 

medicamentos LASA  
- Generar una alerta de seguridad en el expediente electrónico basándose en la lista de medicamentos LASA 

previamente generada.  
- Generar barreras de seguridad en las prescripciones que se dejan en manuscrita.    

15. 1
4 
0,32 Mitigar /Controlar 

- Generar política para la admisión de los medicamentos trae consigo.  



  

 

  

47 

 

 

 

 

  

16. 1
5 
0,32 

- Dar a conocer dicha política al médico tratante.  
- Enviar las políticas para auto administración de los medicamentos.  

17. 1
6 

0,2 
  Aceptar 
Es un riesgo bajo y se pone énfasis en controlar y/o mitigar los riesgos prioritarios se hace una supervisión aleatoria 
de los privilegios médicos con el fin de que este riesgo no aumente. 

Coordinación 

de Calidad 

18. 1
7 

1 
Mitigar /Controlar  

- Realizar revisión bibliográfica de las recomendaciones internacionales para llevar a cabo el proceso de 
conciliación 

- Definir el proceso de conciliación de medicamentos, cumpliendo con los siguientes puntos: 
- Se debe llevar a cabo el proceso de conciliación: 
- Al ingreso de los pacientes. 
- En el cambio de área o servicio.  
- Cuando hay cambio de médico responsable. 
- Al egreso del paciente.  
- Y en caso de discrepancia se debe comunicar. 

 Jefe de 

expediente 

clínico, jefes 

médicos y 

analista de 

calidad a cargo 

del área.  

19. 1
8 

0,6 

20. 1
9 

1 

Mitigar /Controlar  
Definir el proceso de idoneidad cumpliendo con la siguiente información:  

-  Definir qué información específica del paciente se necesita y se documenta en el perfil farmacoterapéutico 
para llevar a cabo un proceso efectivo de revisión de la idoneidad de la prescripción. 

- A quienes y en qué momento se realiza la idoneidad. 
- El análisis de la idoneidad debe incluir la revisión de los siguientes elementos: 

* La dosis, la frecuencia y la vía de administración. 
* La duplicación terapéutica. 
* Las alergias o sensibilidades. 
* Las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medicamentos o alimentos. 
* La variación con respecto al criterio del uso del medicamento en el establecimiento. 
* El peso del paciente y demás información fisiológica. 

- Trabajar en la creación del perfil terapéutico para los farmacéuticos.  
- Capacitar a los farmacéuticos clínicos del hospital. 
- Informar a los médicos y al personal de enfermería de las actividades de los farmacéuticos clínicos.  

 Analista de 
calidad 
responsable 
del área/ 
Farmacéuticos 
clínicos.  

21. 2
0 

1 
Mitigar /Controlar. 
Definir el proceso de transcripción debe incluir los siguientes puntos: 

- Los momentos en los que se realiza el proceso de transcripción. 
- Como realizar una transcripción segura.  
- Que hacer en caso de encontrar transcripciones incompletas, ilegibles o confusas. 
- Definido el proceso capacitar al personal clínico que realiza este proceso de forma segura, retroalimentar al 

personal de calidad para mejorar el proceso.  

Analista de 
calidad a cargo 
del área.  

22.  1 

23.  1 

24.  1 
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Cuadro 18 Estrategias para mitigar riesgos identificados en Distribución, dispensación y preparación. 

No. 
Riesgo  

NPR Acciones de respuesta inmediata y contención Responsable 

25. 2
1 
1 

Mitigar /Controlar  
- Se define un proceso para la dispensación de medicamentos.  
- Definido este proceso capacitar al personal involucrado en él.   
- Llevar un indicador de proceso, para realizar las mejoras en el proceso.  

 Jefe de 
Anestesia 
/Coordinador
a de calidad   

26. 2
2 
0,6 

27. 2
3 

01 

Mitigar /Controlar  
- Generar una política para el etiquetado de los medicamentos.  
- Capacitar al personal de enfermería de las áreas críticas.  
- Realizar retroalimentación al personal de enfermería para seguir las políticas de identificación de 

medicamentos  
- Realizar investigación bibliográfica de recomendaciones internacionales para el manejo de medicamentos 

en cirugía.  
- Definir el proceso para la identificación de los medicamentos utilizados por el personal de anestesia.  
- Notificar a los médicos anestesiólogos las políticas en el etiquetado de medicamentos.  
- Supervisar el proceso para identificar el apego a las políticas de identificación de medicamentos en cirugía 

y en las áreas críticas.  

Jefa de 
enfermería/ 
jefe de 
anestesia / 
analista de 
calidad a 
cargo de alas 
áreas  

28. 2
4 

0,8 

29. 2
5 

0.6 

Mitigar /Controlar  
- Colocar el cuadro de compatibilidades en un área accesible para el personal de enfermería y rápida la 

consulta   
- Capacitar al personal de enfermería en el uso de la herramienta.  
- El personal de farmacia clínica retroalimenta en la preparación de los medicamentos al personal de 

enfermería ante cualquier duda.  
- Colocar estas actividades en los procedimientos definidos.  

Coordinación 
de 
farmacovigila
ncia/analista 
de calidad 
encargada 
del área.   

30. 2
6 

1 

  Mitigar /Controlar 
- Generar un listado de los medicamentos multidosis que se manejan en la organización.  
- Hacer una revisión bibliográfica de estos medicamentos identificados recopilar esta información.  
- Definir un proceso para el manejo de los medicamentos multados   

 Analista de 
Calidad a 
cargo del 
área.  

31. 2
8 

0,8 
Transfiere  

- Se traslada para alta dirección, no es algo que se pueda mitigar a corto plazo.  
- Acondicionar un área para ser usada en la preparación, se generan políticas para la limpieza del área. 

 Coordinador
a de Calidad, 
Cuerpo de 
gobierno.  
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Cuadro 19 Estrategias para mitigar riesgos identificados en administración. 

No. 
Riesgo  

NPR Acciones de respuesta inmediata y contención 

Responsable(s) 
de las acciones 
de respuestas 
inmediatas y 
contención 

32.  1 

Mitigar /Controlar  
- Generar el octavo correcto de enfermería, junto con la actualización del procedimiento, administración 

de medicamentos.  
- Mandar realizar carteles para comunicar a las enfermeras la creación de este correcto.  
- Supervisar que se está llevando a cabo el registro de la hora inmediatamente después de ser 

administrado el medicamento. 

 Jefa de 
Enfermera, 
Analista de 
Calidad a cargo 
del área.  

33.  0,6 

Mitigar /Controlar  
- Definir las políticas para administración previa valoración médica como marca el procedimiento de 

prescripciones seguras donde ninguna enfermera debe administrar medicamentos sin que este la 
razón para ser hacerlo.  

 Jefa de 
enfermería 
/analista de 
calidad 
responsable del 
área.  
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Cuadro 20 Estrategias para mitigar riesgos identificados actividades de farmacovigilancia. 

No. 
Riesgo  

NPR Acciones de respuesta inmediata y contención Responsable 

34. 3
1 

1 

  Mitigar /Controlar  
- Generar definiciones de errores de medicación, cuasi fallas de medicación y utilizar el sistema de 

notificación del portal de calidad para realizar el reporte, así como realizar un instructivo de trabajo para 
describir las actividades a realizar.  

- Dar a conocer al personal clínico las definiciones con capacitaciones.  
- Capacitar al personal de nuevo ingreso.  

Analista de 
calidad a 
cargo del 
área.  

35. 3
2 

0,6 
  Mitigar /Controlar  

- Definir el proceso para reportar en el área de Imagenología. 

 Jefe de área 
de 
Imagenología 
y analista de 
calidad 
responsable 
del área. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS   

La gestión de riesgos en el sistema de medicación, en busca de la seguridad del 

paciente en nuestro país se encuentra en etapas iniciales, iniciativas como las que 

toma el Consejo General de Salubridad brindan directrices para la implementación 

de procesos seguros, sin embargo, la escases de métodos y la poca capacitación 

del personal para evaluar y gestionar con un enfoque integral y sistémico dificulta 

esta actividad. 

El presente estudios consistió en diseñar una matriz de riesgos enfocada al 

sistema de medicación observando a un 60% del personal involucrado en este, 

para aumentar la seguridad del paciente a través de la identificación priorización y 

estrategias para mitigar riesgos.  

El diseño tomó en cuenta la identificación del estado situacional del sistema de 

medicación mediante un análisis FODA que incluye la identificación de las 

fortalezas debilidades, oportunidades y amenazas38, mismo método que fue 

utilizado en el Instituto Nacional de psiquiatría39 y en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER)40, cabe mencionar que cada organización es 

diferente sin embargo se identificaron las siguientes similitudes en el análisis 

FODA. 

ANALISIS FODA. 

En las fortalezas el hospital en estudio y las instituciones, utilización de la 

herramienta de MICROMEDEX para buscar información sobre interacciones e 
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información de medicamentos fue la más confiable para realizar intervenciones, se 

encontraron dos debilidades en común una de ellas en el proceso de prescripción 

las instituciones identifican la falta de actualización de las indicaciones y el hospital 

en estudio por la falta de barreras de seguridad en la prescripción cabe mencionar 

que esta debilidad se tiene identificada a nivel mundial ya que la OMS en marzo 

del 2017 lanza el reto mundial por la seguridad del paciente en la iniciativa se 

establece cómo mejorar la prescripción41, la siguiente debilidad encontrada fue en 

el proceso de transcripción, el instituto nacional de psiquiatría con el personal de 

enfermería en la transcripción al kardex y la organización en estudio detecta que 

personal clínico de diferentes áreas realiza transcripciones como se menciona en 

el estudios de Errores en prescripción y transcripción de medicamentos 

endovenosos en Servicios Pediátricos, Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena. 

Temuco, 2008-2009 menciona que “los procesos de prescripción y de 

transcripción se encuentran sujeto a variables físicas, humanas y ambientales, que 

de no ser mantenidas dentro de estándares de seguridad, pueden constituir una 

amenaza para el usuario”42. En cuanto a las amenazas identificadas en estas 

instituciones y en la organización en estudio, el desabasto de medicamentos es 

algo que impacta en gran medida al sistema de medicación. 

Realizar el análisis del estado situacional ayudó a identificar que tan vulnerable es 

la organización para que sucedan riesgos en el sistema de medicación, para 

identificar con exactitud cuáles eran los riesgos a los que dicho sistema estaba 

expuesto, se realizó la matriz de riesgos. 
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De acuerdo al método propuesto, fijar líneas de comunicación ayudaría a 

identificar y gestionar los riesgos, por esta razón fue preciso la creación de un 

equipo multidisciplinario, el cual contribuyó a generar el diálogo para evaluar el 

correcto funcionamiento del sistema de medicación, la incorporación de personal 

con perfiles diferentes aporta puntos de vista que colaboren en la mejora de la 

prestación de servicio de salud, como menciona Lourdes Broche Villarreal43 tener 

puestos clave como son director médico, una persona con perfil clínico y 

miembros de las diferentes especialidades médicas como los que funcionan en 

países desarrollados generan resultados exitosos, en el hospital en estudio, se 

definieron las siguientes personas para dichos puestos el director del comité es el 

subdirector médico como una pieza clave ya que este miembro pertenece a 

cuerpo de gobierno para llevar inquietudes y propuestas de mejora a la alta 

dirección lo cual fue fundamental, el siguiente miembro del equipo fue un químico 

con experiencia en el sistema de medicación quien participa en diferentes comités 

lo que ayudo a identificar oportunidades de mejoras sobre el sistema de 

medicación, la integración de los siguientes miembros con diferentes perfiles 

ayuda a identificar, abordar problemáticas y oportunidades de mejora así como 

darle continuidad a las temáticas abordadas para que estas sean ejecutadas por el 

personal a su cargo y con su visión, pieza clave en las propuestas para el análisis 

de los riesgos identificados así como estrategias para mejorar el sistema de 

medicación. 
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MATRIZ DE RIESGOS. 

En esta investigación, la identificación de riesgos representó un desafío, ya que la 

falta de información estadística, indicadores que presentaban sesgo, la cultura de 

ocultar los problemas, el no contar con un sistema de notificación y poca cultura 

de prevención, representó un obstáculo para la identificación de los riesgos, así 

que haciendo conciencia a los miembros del equipo multidisciplinario con 

capacitación continua de estos, haciendo hincapié en mejorar procesos y no 

buscar culpables,  teniendo esto en cuenta se realizó el estudio por observación 

directa al sistema, para identificar el mayor número de riesgos.  

Los resultados que se presentan son producto de la evaluación por fases como se 

muestra en la matriz de riesgos lo que contribuyó a la identificación de una vasta 

cantidad de ellos. 

Los resultados obtenidos muestran que el proceso de prescripción fue en donde 

se presentaban la mayor cantidad de riesgos y la mayoría de ellos con 

ponderación elevada,  estos resultados pueden ser comparados con errores en 

prescripción que fueron destacados en la publicación de Fausto Atonal Flores “Los 

errores de medicación en México y la calidad de los servicios farmacéuticos44” 

donde el uso de abreviaturas, prescripciones incompletas o ambiguas, expresión 

inadecuada del nombre de los medicamentos o de la dosis, incorrecta 

interpretación de las prescripciones, lo que no dista de lo observado por el equipo 

multidisciplinario así como los institutos de psiquiatría y el INER donde este 

proceso de identificó como debilidad.  
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Los siguientes procesos con una gran identificación de riesgos son los 

relacionados a la distribución, dispensación y preparación con predominancia de 

riesgos altos en el estudio la similitud fonética y ortográfica en los nombres de los 

medicamentos (Look-Alike, Sound-Alike), el etiquetado incorrecto o confuso y el 

envasado parecido de especialidades diferentes son fuentes frecuentes de errores 

de dispensación y de administración, la falta de identificación de los medicamentos 

LASA presento riesgos en la organización misma que fue detectada en el análisis 

causa raíz, las estrategias para su mitigación alertas visuales y separación de 

insumos para evitar el error, entre las oportunidades de mejora la inclusión de un 

farmacéutico en el área de farmacia y fuera capaz de analizar las prescripciones 

médicas sería una excelente barrera de seguridad43-44 fundamental para la 

disminución de riesgos. En los procesos de Selección se identificaron dos riesgos, 

así como en los proceso de adquisición, administración y control los cuales al ser 

valorados presentaron riesgos altos y medios. 

PLAN DE MEJORA. 

En la etapa de las propuestas de planes de mejora fue útil consultar 

recomendaciones nacionales e internacionales para cada fase del sistema en la 

creación de barreras de seguridad. 

Hasta ahora y como se muestran en los estudios de ENEAS10, 

APEAS11,EARCAS12, SYREC13,IBEAS15  es común encontrar información de 

gestión de riesgos en torno a problemas específicos como los que muestran estos 

estudios en la identificación correcta del paciente, medidas para controlar las 

caídas de los pacientes, infecciones relacionadas a la atención sanitaria y 
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procesos correctos pero son pocas las experiencias en la gestión de riesgos del 

sistema de medicación y metodologías para identificar riesgos45,46.  

Estudios donde se analizaron los riesgos a una de las etapas del proceso de 

medicación,  recomiendan que el análisis de riesgos se realicen de forma más 

específica a los procesos donde existe una mayor vulnerabilidad47-49  utilizando la 

metodología matriz de riesgos se puede analizar con mayor detalle el proceso a 

evaluar50, sin embargo las estrategias para minimizar los riesgos en las diferentes 

etapas del sistema de medicación51 no difieren a lo encontrado en el presente 

estudio  como son definiciones de procesos, mejoras en los procesos e 

implementar barreras de seguridad, cabe mencionar que la inclusión de un equipo 

multidisciplinario con conocimiento del proceso y de la metodología a utilizar, 

tiempo suficiente para el análisis profundo de los riesgos identificados son la clave 

para una buena identificación de riesgos que  mencionan estudios similares50.  

En la medida en la que el hospital crezca, conozca y cambie a trabajar de forma 

proactiva en la evaluación, gestión y reducción de los riesgos, esto permitirá que 

se logre un mayor avance en la mejora de la calidad de la atención y la seguridad 

de los procesos del sistema de medicación52. 

El equipo multidisciplinario que se formó para la evaluación del sistema de 

medicación puede ser quien de origen a nuestro comité de farmacia y terapéutica 

así como la integración de otras áreas como el jefe de control de infecciones y el 

jefe de laboratorio para el manejo de los antibióticos en el hospital e identificar los 

problemas a la resistencia bacteriana y un muy buen complemento seria la jefa de 
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enseñanza medica que es la persona a cargo de los médicos adscritos para la 

creación en conjunto con jefes médicos de las guías de práctica clínica adaptadas 

a las necesidades del hospital. 

CONCLUSIÓN 

En el presente estudio se logró obtener la matriz del riesgo para cada una de las 

fases del sistema de medicación de un hospital de tercer nivel, identificando la 

vulnerabilidad de este sistema con un análisis situacional que se logró obtener en 

conjunto con el equipo multidisciplinario. 

La matriz de riesgos sirvió como una herramienta para la identificación del impacto 

y la frecuencia de los riesgos, dando oportunidad de generar una serie de 

propuestas de disminución del riesgo en el sistema de educación. 

Es de vital importancia hacer énfasis en la evaluación de riesgos por un equipo 

multidisciplinario, que genere planes de acción que contribuyan a mejorar la 

seguridad de los pacientes, así como a alcanzar procesos de calidad.  

Es necesaria una actitud profesional objetiva, donde las personas implicadas en el 

proceso autoevalúen su accionar y reflexionen respecto de la calidad de los 

servicios prestados. 
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PROPUESTAS  

Durante una nueva revisión de los riesgos en los medios hospitalarios se requiere 

que se mantenga una cultura no punitiva y proactiva de manera constante y 

consiente desde los directivos hasta el personal operativo de tal manera que los 

resultados obtenidos sean menos sesgados, Por otra parte se propone utilizar la 

herramienta del diagrama de Ishikawa aun que esta represente una metodología 

más compleja y a la que se le tiene que invertir mayor tiempo, podría ayudar a 

identificar con mayor claridad el origen de un riesgo se propone que se ejecute en 

los riesgos prioritarios. 

FODA 

Para conocer el estado situacional del sistema de medicación se trabajó de forma 

conjunta con el equipo multidisciplinario, sin embargo se logró identificar qué el 

responsable del proceso ocultaba información por el temor a ser expuesto, la 

propuesta para mejorar este análisis es trabajar de manera individual con el 

encargado del proceso así como su personal operativo y en conjunto se 

determinaron las fortalezas, debilidades, oportunidades y sus amenazas para 

identificar de forma confiable en cada fase del proceso estos puntos. 

Es importante mencionar que el análisis del estado situacional del sistema de 

medicación no solo puede ser usado para identificar la vulnerabilidad además 

puede ayudar a alcanzar los objetivos estratégicos de la organización, así como 

alcanzar la misión visión que tenga en cuenta la organización.  
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Matriz de riesgos.  

La observación directa de los procesos exige mantener una cultura no punitiva y 

proactiva para la mejora de los procesos es indispensable educar a los jefes para 

crear un ambiente de confianza con el personal operativo. 

Para la identificación del origen del riesgo se utilizó el método de los 5 porqués, 

sin embargo para conocer mejor son los factores que originaron riesgo y hacer un 

análisis integral de las fallas se propone utilizar la herramienta del diagrama de 

Ishikawa aun que esta represente una metodología más compleja y a la que se le 

tiene que invertir mayor tiempo, podría ayudar a identificar con mayor claridad el 

origen de un riesgo se propone que se ejecute en los riesgos prioritarios. 

Se recomienda comunicar los avances hasta el eslabón más bajo del proceso, 

para generar confianza y que el personal sepa que la información obtenida de la 

observación directa se está trabajando.  

De todas las estrategias de mejora propuestas se plantea trabajar de forma 

inmediata con las que generen daño directo al paciente y manejarlas acciones 

correctivas las cuales tiene que ser mitigadas en un tiempo no mayor a tres 

meses, y en esas donde se tengan por estrategia definir procesos, se tendrán que 

definir tiempos, insumos, personal y costos para su implementación el cual tendrá 

una duración mayor.   
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