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Prólogo 

Las Unidades de Cuidados Críticos son uno de los nodos centrales en los hospitales modernos. Al 

mismo tiempo los cuidados intensivos se extienden a cualquier área del hospital donde un 

enfermo esté en condición crítica. La creciente complejidad de los pacientes, el soporte de 

múltiples órganos en falla, nuevos desafíos en la cirugía y las sobrevidas alcanzadas en los diversos 

trasplantes enfrentan al médico y la enfermera dedicados al paciente gravemente enfermo a un 

desafío continuo en la toma de decisiones y en su exposición al error. 

Los errores en la prescripción, validación, dispensación y administración de fármacos son una de 

las causas más importantes en los eventos adversos que generan morbilidad o muerte en el 

paciente hospitalizado. En el manejo del enfermo crítico estos ocurren con mayor frecuencia. 

Los medios ideales para evitarlos, no siempre están disponibles en todas las instituciones, ni en 

todos los horarios que una tarea permanente requiere. Son aún pocas las instituciones que 

disponen de farmacéuticos clínicos trabajando el área o que tienen implementados sistemas de 

validación permanente por parte de la Farmacia hospitalaria. Aún menos las que disponen de un 

sistema de prescripción electrónica adecuado y que cuente con barreras o herramientas que 

ayuden a impedir el error. 

Esta iniciativa dedicada al farmacéutico clínico que se desempeña en cuidados intensivos, es sin 

duda, una ayuda valiosa para disponer de un instrumento de consulta inmediata y ágil, 

relacionada con los fármacos más usados en el cuidado intensivo, conocer su adecuada 

prescripción, interacciones y mecanismos de control. Permitirá que los profesionales 

responsables, puedan realizar una conciliación entre las medicaciones que el paciente trae 

indicadas y las nuevas que se agreguen (evitando interacciones inadecuadas o  toxicidad).  Sin 

duda facilitará una prescripción correcta, mejorará el proceso de validación  y alertará sobre la 

vigilancia de efectos adversos. Es una clara contribución a la mejora en la calidad y seguridad del 

paciente crítico.  

Dr. Eduardo Schnitzler 
Director Médico 
Hospital Universitario Austral 
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La creciente complejidad de los pacientes que se internan en áreas críticas, sumado a la creciente 

sofisticación de la tecnología que brinda soporte vital a dichos pacientes, hace que 

necesariamente se trabaje en un entrenamiento continuo del personal involucrado y que desde 

las conducciones se defina una estrategia de coordinación entre distintos especialistas de modo de 

garantizar la mayor seguridad posible para los pacientes minimizando el error. 

En este sentido, los roles van cambiando, y hay que inventar distintas formas de relacionarse entre 

los profesionales. 

La integración del farmacéutico dentro del equipo multidisciplinario de trabajo en las áreas 

asistenciales le agrega un enorme valor al trabajo cotidiano y los beneficiados son los médicos, los 

enfermeros y los farmacéuticos que aprenden cada uno de los conocimientos del otro, pero sobre 

todo los pacientes que son los destinatarios de las mejores prácticas. 

Felicito el esfuerzo realizado por los autores de este trabajo y creo que es un ejemplo para replicar 

en otras áreas asistenciales ya que el beneficio para el sistema de salud todo está a la vista. 

Dr. Jorge Lantos 
Director Médico 
Sanatorio de los Arcos 
 

La seguridad en el paciente es hoy el tema más importante que encontramos como 
desafío  en los profesionales de la salud. 

Las áreas críticas son los lugares donde los procedimientos se multiplican y es donde 
aumentan los riesgos de eventos adversos. La cadena de prescripción, validación, 
dispensación y administración del medicamento es fundamental para lograr la 
recuperación de nuestros pacientes. 

La idea de SATI de instrumentar este manual para el farmacéutico clínico de UTI es una 
herramienta fundamental para lograr información rápida y eficiente, con óptimos 
resultados para el paciente. En nuestra institución nos sentimos identificados con esta 
línea de trabajo, la implementamos y logramos un verdadero trabajo de integración y 
como resultado mejoramos nuestros indicadores de calidad. 

Estos resultados nos permiten reafirmar nuestra idea y recomendar a las instituciones de 
salud la formación e incorporación de farmacéuticos clínicos en los equipos 
interdisciplinarios de las unidades críticas. 

Dr. Carlos Parola 

Director Médico General  

Sanatorio Allende SA 
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Disponer de un farmacéutico clínico en la UCI no es simplemente una ayuda técnica en lo 

que se refiere a fármacos y fluidoterapia sino que, integrado al equipo clínico, ayuda a 

individualizar a cada paciente con sus necesidades particulares en relación a las variantes 

cinéticas y dinámicas que puedan aparecer. Es fundamental generar decisiones rápidas 

pero interdisciplinarias para reforzar la seguridad del paciente crítico y garantizar la 

efectividad clínica. 

 

Dr. Pablo Pratesi 

Jefe de Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital Universitario Austral 
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EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL FARMACÉUTICO HOSPITALARIO 

 

INTRODUCCIÓN 

La Real Academia Española define al Farmacéutico (del lat. ǇƘŀǊƳŀŎŜǳǘƢŎǳǎύ ŎƻƳƻ άla 

ǇŜǊǎƻƴŀ ǉǳŜΣ ǇǊƻǾƛǎǘŀ ŘŜƭ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘƛŜƴǘŜ ǘƝǘǳƭƻ ŀŎŀŘŞƳƛŎƻΣ ǇǊƻŦŜǎŀ ƻ ŜƧŜǊŎŜ ƭŀ ŦŀǊƳŀŎƛŀέΦ 

hǘǊŀ ŘŜŦƛƴƛŎƛƽƴ Ƴłǎ ŀƳǇƭƛŀ ŜȄǇǊŜǎŀ ǉǳŜ Ŝƭ CŀǊƳŀŎŞǳǘƛŎƻ άes el profesional de 

la salud experto en medicinas y fármacos, y en la utilización de los medicamentos con fines 

ǘŜǊŀǇŞǳǘƛŎƻǎ Ŝƴ Ŝƭ ǎŜǊ ƘǳƳŀƴƻέ 

Sin embargo la sociedad, aún en la actualidad, no tiene un cabal conocimiento acerca de 

las funciones y el verdadero rol que desempeña el farmacéutico, tanto en el ámbito 

oficinal como en el hospitalario. 

Realicemos una prueba sencilla para ratificar lo expuesto en el párrafo anterior. Ante las 

siguientes situaciones hipotéticas: 

Situación 1: Escuela primaria, la maestra solicita a sus alumnos que expongan las 

profesiones de sus padres. 

Situación 2: Escuela secundaria, orientación vocacional, mesa de salud que incluye a un 

farmacéutico. 

Situación 3: Dos personas conversan acerca de sus profesiones y una de ellas le expresa a 

la otra que es farmacéutico. 

 

¿Cuál creen ustedes que sería la primera respuesta recibida en los tres casos al expresar 

que la profesión es la de farmacéutico?  
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[ŀ ǊŜǎǇǳŜǎǘŀ ǊŜŎƛōƛŘŀ Ŝƴ ƭŀ ƳŀȅƻǊƝŀ ŘŜ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ ǎŜǊłΥ άΧǎŜ dedica a vender 

ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎέ  

Si a las situaciones hipotéticas planteadas, le agregáramos la complejidad de contestar 

que la profesión es la de farmacéutico hospitalario ƭŀ ǊŜǎǇǳŜǎǘŀΣ Ŏŀǎƛ ǳƴłƴƛƳŜΣ ǎŜǊłΥ άΧΦ 

pero, ¿qué hace un farmacéutico en un hospital?έΦ 

Nuestros años de experiencia, y la amplia bibliografía editada por los expertos, nos 

llevarían a redactar varios libros que exponen, destacan y desarrollan el rol del 

farmacéutico en las instituciones de salud, en las farmacias oficinales y el importante 

aporte que representa para la sociedad en general. 

Nuestra profesión, a pesar del desarrollo obtenido en las últimas décadas, inclusi.ve en 

Argentina, nos enfrenta a una realidad que no podemos negar: la percepción de la 

sociedad, respecto al rol del farmacéutico, es inversamente proporcional a la formación 

que recibimos en las carreras de grado y de postgrado y a las variedad de tareas que 

realizamos diariamente. 

Se puede decir que muy pocas profesiones tienen tanta variabilidad de especializaciones 

y, a su vez, tanta variabilidad de roles dentro de la propia especialización ya que, cada una 

de ellas, por sí misma, presenta un desarrollo propio y complejo (Ver Gráfico 1). 
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EVOLUCIÓN HISTÓRICA  DE LA FARMACIA HOSPITALARIA Y DEL ROL DEL FARMACÉUTICO 

La Farmacia, desde épocas remotas ha estado ligada al medicamento, y, el farmacéutico, 

era considerado como el encargado de la obtención de las drogas y su procesamiento con 

el fin de obtener medicamentos. 

Los avances en las ciencias farmacéuticas, acompañados por el crecimiento de la actividad 

industrial, especialmente después de la segunda guerra mundial, generaron la obtención 

de nuevos medicamentos, de nuevas moléculas y de nuevas formas farmacéuticas y, esas 

circunstancias, han sido un punto de inflexión en el rol del farmacéutico.  

El farmacéutico se alejó de ese rol de elaborador de medicamentos y la sociedad comenzó 

a identificarlo como el profesional que entrega y/o vende el medicamento al paciente, sin 

que ello genere, inclusive hasta hoy, un valor agregado.  

Gráfico 1. Bazzano, M, ICGF, 2013 
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Es recién a partir del año 1965 cuando el farmacéutico comienza a desarrollarse en el seno 

de algunos hospitales, con una participación activa en el curso clínico del paciente. Esta 

oportunidad fue promovida, y tomada, por un grupo de farmacéuticos de hospital con 

inquietudes por aplicar sus conocimientos terapéuticos para que los pacientes 

hospitalizados se vieran beneficiados (Mc Leod y cols., 1979). 

Como lo expusiéramos anteriormente, la evolución real de la Farmacia Hospitalaria se 

contrapone completamente con la percepción social del rol del farmacéutico.  

En la década del  60 se asociaba al farmacéutico sólo como el profesional encargado de 

elaborar los medicamentos y, en la actualidad, se continúa  asociando en alto grado, salvo 

excepciones, la figura del farmacéutico en las instituciones hospitalarias, a solo la gestión 

de compras y la provisión de los medicamentos. 

Pues si nos preguntamos: ¿Cuál fue la evolución real de la Farmacia Hospitalaria? nos 

sorprenderíamos con la respuesta.  

 Gráfico 2: Evolución de la Farmacia Hospitalaria (resumido) 

 

Gráfico 2. Bazzano, M, ICGF, 2013 
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El desarrollo de la farmacia hospitalaria se consolidó gracias a un pilar fundamental: la 

capacitación continua del farmacéutico, sin ello, la realidad actual de los servicios de 

farmacia, en las instituciones de salud, sería completamente distinta. 

Y si nos preguntáramos: ¿Cuál fue el motor que permitió un desarrollo tan vertiginoso de 

la farmacia hospitalaria? las respuestas pueden ser variadas pero,  las dos en que todos 

estaremos de acuerdo, serán: 

¶ La Gestión por Procesos 

¶ La Farmacia Clínica 

Por definición la farmacia hospitalaria es: άΦΦΦuna especialidad farmacéutica que se ocupa 

de servir a la población en sus necesidades farmacéuticas, a través de la selección, 

preparación, adquisición, control, dispensación, información de medicamentos y otras 

actividades orientadas a conseguir una utilización apropiada, segura y económica de los 

medicamentos y productos sanitarios, en beneficio de los pacientes atendidos en el 

ƘƻǎǇƛǘŀƭ ȅ Ŝƴ ǎǳ łƳōƛǘƻ ŘŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎƛŀΦέ1 

Como surge de la bibliografía, los paneles de expertos expresan que el sistema de 

utilización de medicamentos en el ámbito hospitalario estaba integrado por cinco 

procesos principales: 

¶ Selección 

¶ Prescripción 

¶ Preparación y Dispensación 

                                                           
1 Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) 
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¶ Administración 

¶  Seguimiento  

En la actualidad se incluyeron los procesos de: 

¶ Revisión y validación de la prescripción por el farmacéutico (incluye la 

Conciliación) 

¶ Monitoreo 

DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA: COMPARTIENDO EXPERIENCIAS2 

La bibliografía avala la importancia del rol del farmacéutico en las instituciones de salud 

pero, aún en la actualidad, es difícil desarrollar servicios de farmacia que no desarrollen 

solamente funciones propias y de manera centralizada. 

El objetivo de este capítulo es el de compartir con ustedes cómo hemos desarrollado un 

Servicio de Farmacia Hospitalaria en Argentina. 

Nuestra institución fue inaugurada en el año 2000 y, el Servicio de Farmacia, creció 

conjuntamente con el desarrollo de la misma. 

Desde el principio decidimos utilizar el modelo español para desarrollar nuestro servicio. 

No fue una tarea sencilla pero sabíamos claramente, cuál era la meta a la que 

pretendíamos llegar. 

Teníamos claro, que lo principal era asentar el Servicio de Farmacia puertas adentro: no 

podíamos ofrecer servicios externos si nuestra gestión interna no estaba consolidada.  

                                                           
2 Experiencia Servicio de Farmacia del Hospital Universitario Austral (2000-2014) 
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Para ello, basándonos en los estándares internacionales,  comenzamos a trabajar 

fuertemente en la gestión por procesos de todo el sistema de utilización de 

medicamentos. 

Nuestras primeras tareas estaban básicamente relacionadas con la adquisición de insumos 

y medicamentos y la dispensación de los mismos.  

Desde el comienzo redactamos los procedimientos de cada uno de los procesos que 

incorporábamos y, que luego, constituyeron nuestro manual de procedimientos, así como 

también definimos la misión y la visión del servicio. Esta metodología de trabajo fue 

fundamental para el desarrollo y crecimiento del servicio. 

Los pasos siguientes fueron la constitución del Comité de Farmacia (CF) y del Comité de 

Insumos Biomédicos (CIB) el desarrollo del área de mezclas intravenosas, el desarrollo del 

área de preparaciones magistrales y la incorporación del farmacéutico como miembro del 

equipo de la unidad de investigación clínica (ensayos clínicos).  

La creación del Centro de Información de Medicamentos, se convirtió en el primer nexo 

que nos permitió comunicarnos con el resto de los integrantes del equipo de salud, el 

segundo paso fue la incorporación del farmacéutico en las unidades de hospitalización. 

Una vez consolidada la gestión interna del servicio comenzamos a incorporarnos al equipo 

de salud. La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue el primer sector que visitó una de las 

farmacéuticas clínicas, el sector de Pediatría y la Unidad de Cuidados Críticos Pediátrico 

(UCIP) fue el segundo paso y el Servicio de Internación General fue el que comenzamos a 

visitar en tercer lugar. 
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Las tres farmacéuticas participaban de los pases de guardia, validaban las indicaciones 

médicas y realizaban el seguimiento de los materiales descartables. El recurso humano era 

escaso, como ocurre usualmente en casi todas las instituciones, por lo que, las 

farmacéuticas dedicaban parte de su carga horaria en las unidades de hospitalización y el 

resto de las horas a actividades de gestión dentro del servicio de farmacia. 

Paulatinamente nos integramos al equipo y, en poco tiempo, las intervenciones 

farmacéuticas aumentaron tanto cualitativa como cuantitativamente. 

Sin embargo, continuar con el desarrollo de este modelo de servicio no fue sencillo, la 

crisis del año 2001 nos obligó a desandar todos los logros obtenidos ya que las 

farmacéuticas debieron dejar de participar en las unidades de hospitalización para 

regresar a realizar sus funciones de manera centralizada en el Servicio de Farmacia.  

Para nuestra sorpresa, al poco tiempo, los jefes médicos comenzaron a solicitar la 

presencia del farmacéutico en los servicios. Casi sin darnos cuenta, habíamos dado un 

gran paso logrando que los integrantes del equipo de salud dejaran de lado la percepción 

del farmacéutico como aquel profesional ahorrador, fiscalizador y poco accesible, que se 

dedica solamente a comprar y dispensar medicamentos e insumos biomédicos, 

desarrollando sus actividades exclusivamente dentro del Servicio de Farmacia. 

Los médicos y enfermeros reclamaban la presencia de los farmacéuticos como aquel 

profesional integrado en el equipo de salud que participa identificando, previniendo y 

resolviendo los problemas relacionados con los medicamentos (PRM), los errores de 

medicación (EM), las reacciones adversas a medicamentos (RAM) y los acontecimientos 

adversos por medicamentos (AAM).  



16 

 

Luego de un tiempo regresamos a las unidades de hospitalización y ello nos permitió 

desarrollar el Servicio de Farmacia que enunciábamos en nuestra Misión y Visión. 

 Años después, cuando ya estaba consolidada la figura del farmacéutico, tanto dentro de 

la farmacia como fuera de ella, avanzamos con  la incorporación del servicio de compras 

de medicamentos e insumos biomédicos dentro del Servicio de Farmacia y la gestión de 

las farmacia satélites del centro quirúrgico y del servicio de emergencias. Los 

farmacéuticos fueron requeridos como integrantes de los comités institucionales de 

Infectología (CCI), Seguridad del Paciente (SP), Ética y de Historia Clínica (además de los 

citados precedentemente). El servicio se consolidó como efector de la ANMAT, sus 

farmacéuticos se destacaron como disertantes en congresos y conferencias nacionales e 

internacionales, y el logro final del servicio fue la concreción de un gran sueño: la 

residencia de Farmacia. 

El liderazgo de la dirección del Servicio de Farmacia fue un factor clave para lograr el 

crecimiento del mismo, a lo que se sumó, un equipo de trabajo comprometido con el 

logro de los objetivos propuestos. 

ESCENARIO ACTUAL: UNA OPORTUNIDAD PARA FORTALECER EL ROL DEL 

FARMACÉUTICO HOSPITALARIO 

Todos los farmacéuticos hospitalarios conocemos lo que hemos tenido que afrontar y 

demostrar para ser reconocidos, en primer lugar, por las direcciones y gerencias de las 

instituciones de salud (quienes hasta hace poco tiempo no comprendían completamente 

el rol de gestión del farmacéutico hospitalario y el impacto económico y financiero en la 
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institución) y, en segundo término, para ser valorados en nuestro rol clínico y ser incluidos 

como miembros del equipo de salud. 

Sin embargo, nuestros esfuerzos han sido fructíferos y hoy estamos cosechando aquello 

que hemos sembrado durante tantos años. 

En lo que respecta al marco legal, hemos logrado que el Ministerio de Salud de la Nación 

ǇǳōƭƛŎŀǊŀ Ŝƴ Ŝƭ .ƻƭŜǘƝƴ hŦƛŎƛŀƭ ŘŜƭ ŘƝŀ моκлтκнлмнΣ ƭŀ wŜǎƻƭǳŎƛƽƴ млноκмн άDirectriz de 

Organización y Funcionamiento de  Farmacias Hospitalarias de Establecimientos 

!ǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭŜǎ Ŏƻƴ LƴǘŜǊƴŀŎƛƽƴέΦ 

Esta normativa tiene como origen y antecedente la Resolución Ministerial 641/2000, que 

estableció los lineamientos para el marco normativo de la organización y funcionamiento 

de las farmacias hospitalarias. La Resolución 1023/12, es complementaria de la normativa 

citada precedentemente y establece las directrices de organización y funcionamiento de 

los servicios de farmacia hospitalaria y una nueva grilla de habilitación categorizante.  

Por lo tanto, la normativa ministerial dictada en el año 2012 pretende dar cumplimiento al 

objetivo de la Habilitación categorizante, en forma homogénea, armónica y periódica de 

todos los servicios de farmacia hospitalaria, tanto los dependientes de establecimientos 

de internación públicos  como privados, siendo el farmacéutico el único profesional 

autorizado para asumir la dirección técnica.  

En resumen, actualmente, todos los servicios de farmacia de los nuevos establecimientos 

de salud serán habilitados por la autoridad de aplicación como Farmacias Hospitalarias, 

con un farmacéutico como director técnico a su cargo, y desaparece la habilitación 

integral de la institución en la cual el servicio de farmacia era considerado como un 
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depósito donde los directores médicos eran los responsables de la compra de los 

estupefacientes y psicotrópicos controlados. 

La resolución considera que, caras a un futuro cercano, todas las instituciones sanitarias 

deberán realizar la habilitación como Farmacias Hospitalarias. 

A este logro obtenido en el marco legal, se suma el reconocimiento, de las organizaciones 

y entidades internacionales de acreditación de instituciones de salud. 

Por ejemplo, Joint Commission International (entidad que tiene como misión mejorar la 

seguridad y calidad de la atención al paciente en todo el mundo), en su manual de 

estándares de acreditación para hospitales, avala un modelo de utilización de fármacos en 

el cual el farmacéutico hospitalario desempeña un rol relevante.  

Hasta la segunda edición del citado manual, los estándares relacionados al circuito de 

utilización de medicamentos, estaban contemplados dentro de los capítulos que 

conforman el mismo. A partir de la tercera edición, se establece un capítulo propio para el 

άManejo y Uso de Medicamentosέ όaa¦Σ Ƴŀƴǳŀƭ нлммύ. 

COMENTARIOS FINALES 

La misión de la farmacia hospitalaria es la de añadir valor al proceso asistencial a través de 

la atención individualizada al paciente mediante una farmacoterapia eficaz segura y 

eficiente. 

El crecimiento de la farmacia hospitalaria ha sido vertiginoso, hemos pasado de la 

formulación magistral a la farmacogenómica en la atención personalizada al paciente, a 

las innovaciones en la farmacoterapia, al desarrollo de nuevas tecnologías y a las 

aplicaciones de las TIC (tecnologías de la información y comunicación). 
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La farmacia hospitalaria seguirá creciendo en la medida que los farmacéuticos 

continuemos capacitándonos para incrementar nuestras competencias en conocimientos, 

habilidades y actitudes. 

Los farmacéuticos debemos garantizar la seguridad y efectividad del medicamento pero, 

para ello, no podemos abandonar las funciones básicas de gestión que se constituyen 

como nexo de relación con las funciones asistenciales.  

Hemos recorrido un largo camino  pero aún, quedan muchos logros y objetivos por 

alcanzar, y, para ello, el farmacéutico hospitalario cuenta con herramientas 

diferenciadoras que le permiten tener una participación activa en todo el circuito de 

utilización de medicamentos con la finalidad aumentar la seguridad del paciente 

disminuyendo los errores asociados a la utilización de medicamentos. 

La farmacia hospitalaria es una realidad en plena etapa de expansión en el mundo y en 

Argentina y, dependerá de nosotros, los farmacéuticos, liderar este espacio que se ha 

creado para el desarrollo de nuestra profesión y para servir mejor al paciente. 
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INSERCIÓN DEL FARMACÉUTICO EN UCI 

 

FUNCIONES  

Una de las principales funciones del farmacéutico en UCI es la obtención de 

documentación clínica del paciente, aplicando sus conocimientos biofarmacéuticos y 

farmacocinéticos para la prevención, detección y resolución de problemas relacionados 

con medicamentos (PRM). 

¶ Realizar la selección para un uso racional y eficiente de los medicamentos en las 

diferentes patologías clínicas. 

¶ Recopilar y registrar bioestadística. 

¶ Lectura crítica de la literatura científica para dar un mejor soporte al equipo clínico. 

¶ Aplicar métodos de detección, análisis y prevención de errores en medicación 

(EM). 

ACTITUDES 

La conducta que debe tomar el profesional farmacéutico es de una gran apertura a la 

comunicación y colaboración, así también como de responsabilidad y respeto hacia el 

equipo clínico interdisciplinario y sobre todo hacia el paciente, centro principal de su 

quehacer diario. Debe tener orientación hacia el conocimiento y resolución de PRM y de 

las necesidades de todo el equipo clínico en relación a la farmacoterapia. El proceso de 
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manejo y uso de medicamentos es un proceso de colaboración multidisciplinario, no 

puede entenderse de otra manera. 

HABILIDADES 

¶ El farmacéutico debe desarrollar ciertas habilidades que aportaran valor a la 

farmacoterapia.  

¶ Desarrollar un enfoque global integral en todas las fases de la cadena terapéutica 

del medicamento. 

¶ Interpretar, validar correctamente la prescripción médica sobre la evidencia 

protocolos terapéuticos. 

¶ Identificar oportunidades de mejora en su gestión con una actitud siempre 

proactiva ante las sugerencias del equipo clínico. 

ACTIVIDADES 

Autores americanos de los años 1960 introdujeron Ŝƭ ŎƻƴŎŜǇǘƻ ŘŜ άtƘŀǊƳŀŎŜǳǘƛŎŀƭ /ŀǊŜέ 

y con él se introduce el nuevo reto del profesional farmacéutico en el modelo que 

entonces comenzaba.  

En nuestro tiempo, este concepto que no se definió de modo único sino abierto en aquel 

momento, ha alcanzado variantes enormes. Se consideró importante establecer un 

consenso  español (Consenso sobre Atención Farmacéutica) a fin de unificar criterios. Se 

puede decir que las funciones están orientadas a las tareas resumidas en la siguiente 

tabla. 
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Tabla 1: Funciones del farmacéutico según el consenso 

Orientadas al 

medicamento 

Orientadas al paciente 

Adquisición Dispensación 

Formulación 

magistral 

Consulta 

farmacéutica 

Seguimiento del 

tratamiento 

farmacológico 

Custodia Formación en uso 

racional 

 

Almacenamiento Educación sanitaria  

Conservación Farmacovigilancia  

 

Es fundamental integrarse a la ronda médica de cada UCI  y documentar la asistencia. 

¶ Identificar a partir de la revisión de las prescripciones y de la historia clínica, la 

terapéutica farmacológica de cada paciente (interacciones, RAM, dosis sub-

terapéutica o sobredosis, dosis tóxicas, contraindicaciones fisiopatológicas o 

farmacoterapéuticas). 

¶ Proporcionar información del medicamento prescripto al personal médico y a 

enfermería para colaborar en la identificación y forma de dispensación en las dosis 

terapéuticas, compatibilidad, estabilidad, farmacocinética del medicamento, como 

así también en la elección de fármacos,  duplicidades terapéuticas, ajuste de dosis 

especiales, valoración de todos los aspectos relacionados a la administración del 
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medicamento, vía, forma farmacéutica, velocidad de administración, 

compatibilidad con el vehículo, interacciones y contraindicaciones de 

determinados medicamentos en pacientes de riesgo. Control de las interacciones 

farmacológicas relevantes, compatibilidades farmacológicas de aquellos fármacos 

de administración parenteral. 

¶ Participar en la elaboración de protocolos de uso de medicamento o guías de 

práctica clínica (GPC) en conjunto con el equipo clínico. 

¶ Participar en las sesiones clínicas del servicio. 

¶ Realizar monitorizaciones farmacoterapéuticas y farmacocinéticas para la 

evaluación de concentraciones séricas y ajustes posológicos. 

¶ Conocer técnicas de manejo del paciente de UTI en lo que respecta a balance de 

fluidos, electrolitos y equilibrio acido base. 

¶ Entender el manejo de la farmacoterapia de pacientes bajo asistencia respiratoria 

mecánica (ARM). 

¶ Conocer la farmacocinética y farmacodinamia de medicamentos en situaciones de 

stress, sepsis, insuficiencia renal y hepática. 

¶ Conocimiento de los diferentes sistemas de administración de fármacos, bombas 

de infusión, etc. 

¶ Proponer intercambio terapéutico cuando sea conveniente para el paciente. 

¶ Proporcionar la respuesta a todas las necesidades farmacológicas del servicio. 
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IMPORTANCIA DE LA VALIDACION DE LA PRESCRIPCIÓN MÉDICA 

La validación es un proceso mediante el cual el profesional farmacéutico a través de sus 

conocimientos realiza la interpretación, valoración y confirmación de la prescripción 

médica. Es una actividad de prevención, identificación y resolución de PRM, basados en el 

doble control de la indicación médica.  

El proceso incluye: 

¶ Interpretar la prescripción médica y confirmar su idoneidad. 

¶ Monitorizar clínicamente el esquema terapéutico en el paciente concreto con 

todas sus peculiaridades. 

Los siguientes capítulos de este volumen, ofrecen información sencilla y clave para la 

validación de la prescripción. 

 



26 

 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Manual de farmacia clínica y atención farmacéutica. Joaquin Herrera Carranza. 

Elsevier. Serie Farmacia Actual. ISBN: 84-8174-658-4 

2. Manual de información para farmacéuticos clínicos. J.Bonal, Madrid, Díaz de 

Santos,1989. 

3. Atención farmacéutica, cien preguntas frecuentes. J.Bonal, Barcelona, EDIMSA, 

2002. 

4. Organización Mundial de la Salud. Informe de la reunión de la OMS en Tokio, 

Japón, 1993. El papel del farmacéutico en el sistema de atención de la salud. 

Pharm. Care Esp 1999, 1:207-211 

 



27 

 

CATEGORIZACIÓN DE LOS PACIENTES INTERNADOS EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS SEGÚN COMPLEJIDAD Y FUNCIÓN 

Los sistemas de clasificación de pacientes permiten estimar las necesidades reales de 

atención teniendo en cuenta características clínicas y funcionales de los mismos, 

permitiendo  además, una adecuada utilización de los recursos, incluidos los recursos 

humanos, convirtiendo esta herramienta en una ventaja competitiva para los sistemas de 

salud. 

Por otro lado, el grado de detalle aportado por estos sistemas de clasificación nos permite 
localizar desde una óptica clínica, en cuáles procesos asistenciales existe o no potencial de 
mejora y comparar  los resultados arrojados con los obtenidos en otras instituciones. 
Desde una perspectiva micro, constituyen un conjunto de indicadores de calidad y 
eficiencia asistencial.  

 

/ŀǘŜƎƻǊƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ǎŜƎǵƴ ǎǳ ά/ƻƳǇƭŜƧƛŘŀŘ CŀǊƳŀŎƻǘŜǊŀǇŞǳǘƛŎŀέ 

 

La evaluación y atención basada en  la complejidad farmacológica es un sistema que permitirá 

clasificar a los pacientes para su posterior seguimiento. Es un proceso integral ya que se evalúa no 

solo la terapia medicamentosa, sino que se considera el entorno y la evolución fisiopatológica del 

paciente, realizando de este modo recomendaciones individuales de seguridad y eficacia.  

Según las características del paciente, estos pueden ser más o menos complejos desde el punto 

Farmacológico y Farmacocinético, por lo que la eficacia y la seguridad de la terapia farmacológica 

pueden verse alteradas. 

El sistema de priorización plantea realizar primeramente la clasificación de los pacientes 

internados, para su posterior evaluación de terapia medicamentosa y atención 

farmacéutica. 

 

Proceso de Categorización y Seguimiento 

1. /ŀǘŜƎƻǊƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎΥ άaƻŘŜƭƻ ŘŜ /ŀǘŜƎƻǊƛȊŀŎƛƽƴ ǇƻǊ /ƻƳǇƭŜƧƛŘŀŘέ 

2. tǊƻŎŜǎƻ ŘŜ ŀƴłƭƛǎƛǎΥ ά9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎŀέ 

3. tƭŀƴ ŘŜ ŀǘŜƴŎƛƽƴΥ άLƴǘŜǊǾŜƴŎƛƻƴŜǎ ȅ {ŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻέ 
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1.  άaƻŘŜƭƻ ŘŜ /ŀǘŜƎƻǊƛȊŀŎƛƽƴ ǇƻǊ /ƻƳǇƭŜƧƛŘŀŘέ 

Para comenzar el proceso, es imprescindible conocer y tener acceso a la Historia Clínica del 

paciente, a través de la cual obtenemos los datos clínicos necesarios para su clasificación.  

Las siguientes variables son las que utilizaremos a la hora de categorizar a los pacientes en Alta, 

Media y Baja complejidad. 

Variables a considerar: 

¶ Número de medicamentos que recibe el paciente y/o medicamentos de alto riesgo 

¶ Función renal 

¶ Valores de bilirrubina total y RIN 

¶ Peso corporal 

¶ Días y/o evento de hospitalización 

¶ Score Apache II 

Nota: cabe aclarar en caso de no utilizar el Score Apache II, el mismo puede ser reemplazo por el 

Score adoptado en su Unidad de Terapia Intensiva. 

 

Comparando los datos obtenidos de las variables analizadas en la Historia Clínica con los valores 

de la tabla de referencia, es que podremos priorizar a los pacientes según su complejidad para su 

posterior seguimiento y evolución. 

 

 Valores de categorización según   Tabla de referencia 

 VARIABLES 1 2 3 

1 CANTIDAD DE 
MEDICAMENTOS (incluye 
agregados sueros) 

Menor o igual a 9 Entre 10 y 15 Mayor o igual a 16, 
o fármacos de alta 
complejidad 

2 FUNCIÓN RENAL ClCr>50 30<ClCr<50 ClCr<30 o Terapia 
de Soporte Renal 

3 PESO CORPORAL 50<PESO<100KG 100<PESO<120 >120 o <50 

18<IMC<30 31<IMC<40 IMC>50 o IMC<18 

4 DIAS Y/O EVENTOS DE 
HOSPITALIZACION 

Entre 1 y 14 dias Entre 15 y 18 días Más de 18 días y/o 
evento adverso 
grave 

5 METABOLISMO BT<2,0 y/o RIN<1,8 BT: 2,1-2,9 y/o RIN: 
1,8-2,3 

BT>3,0 y/o RIN>2,3 

6 SCORE APACHE II 0 a 14 15 a 29 >30 
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Los pacientes serán clasificados según: 

Baja complejidad, valor asignando de 0 a 5 

Mediana complejidad, valor asignado de 6 a 10 

Alta complejidad, valor asignado de 11 en adelante 

 

Una vez finalizada la categorización debemos  completar la hoja de seguimiento 

farmacoterapeutico, volcando los datos y valores obtenidos de la tabla anterior.  

 

 

2. Proceso de análisis: Evaluación de la terapia medicamentosa 

 

En esta etapa se estudiaran solo aquellos pacientes clasificados dentro del grupo de alta 

complejidad. 

Se completará el Formulario de Perfil Farmacoterapéutico y se realizará la evaluación de la terapia 

medicamentosa, teniendo en considerando los siguientes puntos: 

¶ Conocer la historia clínica del paciente, el diagnóstico actual y motivo de ingreso. 

¶ Identificar si existen factores farmacológicos como posibles causas en su hospitalización 
actual. 

¶ Conciliación de medicamentos y evaluar en conjunto al equipo médico el reinicio de 
fármacos en cuanto el paciente esté en condiciones de recibirlo. 

¶ Evaluar la farmacoterapia. 

¶ Indicar interacciones farmacológicas clínicamente importantes. 

¶ Evaluar PRM/ optimización de tratamientos (antimicrobiano, anticonvulsivantes, etc) 

 

 

3. Plan de atención: Intervenciones y seguimiento 

 

El principal objetivo de la atención farmacéutica es mejorar la calidad de la atención al paciente, 

garantizando la terapéutica farmacológica  idónea, eficaz y segura. 

Se deben registrar todas las observaciones clínicas y/o recomendaciones a la terapia que el 

farmacéutico realice, así como también de las recomendaciones de monitorización de parámetros 

clínicos  y/o bioquímicos que se sugieren. 
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Es de suma importancia  seguir en el tiempo las intervenciones realizadas y dejar registro de todo 

lo evaluado y apuntado. 

 

Hoja de Seguimiento 

 

 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Fecha HC Paciente Cantidad Me ClCr Metab Peso Días VALOR
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PERFIL FARMACOTERAPÉUTICO  

Hoja de seguimiento 

PACIENTE:     Valoración: 

HC:      Alergias: 

Edad:      Sexo:   

FECHA MEDICAMENTO VIA DOSIS 1 2 3 4 5 6 7 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

INTERVENCIONES: 

FECHA PRM SEGUIMIENTO 
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EL PERFIL FARMACOTERAPEUTICO DEL PACIENTE DE UCI 

 

INTRODUCCIÓN 

El perfil farmacoterapéutico (PF) es la herramienta más accesible de que dispone el 

farmacéutico para colaborar apropiadamente en la reducción de PRM, detección de RAM 

y a aumentar la eficacia terapéutica3. Hay diversos modelos de PF, uno de los más 

recomendados es el modelo americano, que tiene incluidos los diez pasos para disponer 

de información completa y necesaria para hacer monitoreo (5). 

Para la Asociación Farmacéutica Americana (ASPH)Σ ƭŀ ŘŜŦƛƴƛŎƛƽƴ Ŝǎ ƭŀ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜΥ ά9ƭ 

PF es un registro de información relativa a la terapƛŀ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎŀ ŘŜƭ ǇŀŎƛŜƴǘŜέ όрύ 

Este PF contribuye a mejorar el cuidado de la salud con la colaboración del farmacéutico 

en el desempeño de sus deberes profesionales. 

El Segundo Consenso de Granada ha categorizado los elementos de monitoreo del paciente en seis 

categorías únicas y excluyentes a saber (3). 

¶ NECESIDAD  

PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una medicación que 

necesita (problema de omisión). 

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento que no 

necesita (problema de comisión). 

                                                           
3 Diseño de un perfil farmacoterapéutico para reducir los errores de medicación en los pacientes con 
necesidades especiales de monitoreo. Fajreldines, Bazzano, Davide, Pellizzari. Revista de la Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria, Vol. 33. Año 2009 
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¶ EFECTIVIDAD  

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no cuantitativa 

o cualitativa de la medicación.  

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad cuantitativa  

de la medicación.  

¶ SEGURIDAD  

PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no cuantitativa 

de un medicamento.  

PRM 6: El paciente tiene un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa  

de un medicamento.  

Las plantillas para trabajar con PF son muy diversas, adjuntamos uno de los modelos, la hoja 1 

tiene la lista de medicamentos del paciente a monitorizar y la hoja 2 contiene los 10 pasos a tener 

en cuenta para hacer monitoreo (5). 
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Hoja de Perfil farmacoterapéutico (PF) parte 1 

Paciente:____________     Medicación habitual:________ 

HC: _________________     Cr s/Enzimas hepáticas: 

Edad/sexo: ___________     Otros datos de interés: 

Peso: ________________ 

Alergias: ______________ 

Medicamento,via,dosis, 

frecuencia,veloc. 

inf/solvente  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

          

          

          

          

          

          

          

          

  

Tabla: HOJA DE 
PF (parte 2) 

Método de los 10 pasos 

1 Historial de RAM 

2 Cambios posológicos injustificados 

3 Posologías erróneas 

4 Medicamentos duplicados 

5 RAM superpuestas 

6 Inapropiada dosis, vía, horario o forma farmacéutica 

7 Tratamiento de RAM  

8 Interacciones medicamento-medicamento 

9 Interacciones medicamento-enfermedad 

10 Tratamiento terapéutico irracional 
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LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UCI 

 

INTRODUCCIÓN 

La seguridad de los pacientes internados en una unidad de cuidados críticos presenta 

grandes desafíos. Estos pacientes están expuestos a un alto riesgo de complicaciones y 

son vulnerables al daño iatrogénico debido a la severidad e inestabilidad de su cuadro 

clínico. Además, en una UCI resulta frecuente la toma de decisiones rápidas. En 

consecuencia, el índice de errores suele ser mayor si se lo compara con otras unidades de 

hospitalización (2). 

Entre las complicaciones que contribuyen a la morbimortalidad de los pacientes 

internados en UCI  se incluyen: aquellas vinculadas a la realización de procedimientos 

invasivos, neumonías asociadas a la ventilación mecánica (NAVM), infecciones asociadas a 

catéteres centrales y sondas vesicales, úlceras por decúbito (UPP)  y errores de 

medicación (EM).  

Los EM se asocian comúnmente al tratamiento (por ej.: errores de dosificación, de 

medicamento, de vía de administración, esquemas que se prescriben al paciente 

equivocado, duplicación terapéutica, omisiones, contraindicaciones, etc.); pero también 

pueden asociarse a la prevención (ej.: profilaxis médica para TVP con heparina), al 

diagnóstico (ej.: contrastes I.V) o al monitoreo (ej.: control de glucemia durante infusiones 

de insulina)4.  

                                                           
4 Glosario de términos de calidad y seguridad del paciente. Dpto. de Calidad, Hospital Universitario Austral. 
Versión 2013. 
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El farmacéutico puede construir una barrera muy eficaz si trabaja proactivamente dentro 

del equipo clínico. Es de vital importancia que tenga conocimientos suficientes como para 

resolver problemas relacionados a la medicación (PRM), detectar y prevenir errores de 

medicación (EM) y detectar y reportar reacciones adversas a medicamentos (RAM) tal 

como mencionamos en el capítulo I y II. 

La farmacovigilancia intensiva (FVG-I) sobre medicamentos de alto riesgo (electrolitos 

concentrados, insulinas, anticoagulantes orales, heparinas de bajo peso molecular, 

morfínicos entre otros), se debe establecer sobre procesos controlados desde la 

prescripción hasta el monitoreo.5 La Farmacovigilancia (FVG) propone diversos algoritmos 

para imputar RAM, por ej. el Algoritmo  de Naranjo, se detalla brevemente en la figura 

siguiente. 

Figura 1: Algoritmo de Naranjo 

 

                                                           
5 Políticas y procedimientos del Hospital Universitario Austral. Versión 2013. 
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De este modo tenemos  RAM definidas con 9 puntos o más, probables: entre 5 y 8 puntos, 

posible: de 1 a 4 puntos y dudosa: 0 o puntuación negativa. 

Para hacer FVG-I, es necesario determinar la jerarquía de los medicamentos a los que se 

seguirá  más de cerca, no es posible hacerlo sobre todos. Existen criterios que ayudan en 

esa priorización. Por ej., obteniendo los medicamentos más usados en UCI se puede 

determinar que se monitorizarán los goteos continuos de morfínicos porque en UCI el 70-

80% de los pacientes están bajo asistencia respiratoria mecánica (ARM), otro criterio 

puede ser aquellos inmunosupresores, como por ej. los inhibidores de la calcineurina: 

tacrolimus y ciclosporina, que pueden generar toxicidad que arruina un trasplante de 

órganos. Se puede jerarquizar para el monitoreo un fármaco nuevo introducido en UCI 

recientemente etc. Se puede decidir que se hará monitoreo incluyendo monitoreo 

cinético de vancomicina y aminoglucósidos, tema que se tratara más adelante en el 

ŎŀǇƝǘǳƭƻ άbƻŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ŦŀǊƳŀŎƻŎƛƴŞǘƛŎŀ ŎƭƝƴƛŎŀέ de este libro. Lo importante es que esta 

decisión se tome en conjunto con el equipo clínico de acuerdo a prioridades clínicas 

reales, que los resultados se analicen detalladamente y que se comunique a todos (3). 

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN UCI 

Los medicamentos de alto riesgo (MAR) son aquellos que, utilizados inapropiadamente, 

pueden llegar a causar daño grave o irreversible en el paciente, ej. muerte por infusión 

concentrada de potasio (8). 
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Las listas de MAR las define cada organización sobre su propia experiencia pero de 

acuerdo con la literatura, suelen incluir los siguientes grupos terapéuticos: 

¶ Heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina, nadroparina, etc.) 

¶ Heparina sódica 

¶ Anticoagulantes orales: acenocumarol, warfarina, dabigatran. 

¶ Potasio concentrado ampollas I.V 

¶ Cloro concentrado ampollas I.V 

¶ Insulinas 

¶ Morfínicos menores y mayores 

¶ Agentes derivados del curare 

En UCI conviene implementar diversas estrategias para asegurar que los MAR se usen 

apropiadamente, mencionamos algunas a continuación. 

POTASIO CONCENTRADO AMP 3mEq/ML X 5ML 

Conviene estandarizar los goteos de uso común en 24hs, siempre que sea posible, esto se 

puede hacer evaluando los consumos históricos de planes de hidratación de potasio 

diluido en la mayoría de los pacientes de UCI. También se puede estandarizar las dosis de 

carga de potasio para evitar confusiones en los cálculos de la preparación. Una estrategia 

recomendada por los estándares internacionales6 es disponer de sueros premezclados de 

potasio y cloro, y en caso de no ser posible, disponer de una sola presentación de 

                                                           
6 Joint Commission International.  Manual de estándares 2011. 
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ampollas de potasio y de cloro, ej. Potasio concentrado en sal de cloruro ampolla de 5ml. 

No es conveniente disponer de otras presentaciones (8). 

CLORO CONCENTRADO AL 20% EN AMPOLLAS DE 10 O 20 ML y FOSFORO 

CONCENTRADO COMO SAL DE POTASIO (FOSFATO MONO-DIPOTASICO AMPOLLAS 

10ML) 

Se recomiendan usar las mismas estrategias que en el caso del potasio concentrado. Tener 

en cuenta, dependiendo de las fórmulas de cada hospital, que el fosforo como sal potásica 

contiene 93mg fosforo/ml o 3mmol fosforo/ml y 4,4mEq K/ml. 

OTRAS RECOMENDACIONES 

En el manejo del paciente crítico, es común hacer aportes o correcciones con electrolitos 

calculados mediante doble control. Los estándares de la Joint Commission on the 

Accreditation of Healthcare Organizations (JCHAO) hacen fuertes recomendaciones en 

torno a este tema, y los organismos internacionales que emiten listas de fármacos de alto 

riesgo, incluyen electrolitos concentrados: potasio, calcio, fosforo, cloro, entre otros. 

Adjuntamos una tabla con los aportes electrolíticos y las indicaciones más frecuentes, se 

recomienda al lector no usar estos valores de referencia sin constatar que las fórmulas de 

electrolitos que circulan en su hospital tengan estas concentraciones (las que se 

mencionan en la primera columna de la tabla) y conozca bien la interpretación de 

unidades y mEq, su conversión y la manera de prescribir del médico, de validar o 

transcribir del farmacéutico, y de preparar de la enfermera. 
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MORFINICOS MAYORES Y MENORES 

Todos los morfínicos se consideran MAR, por ello se recomienda su uso controlado.  

Algunas estrategias recomendadas por la literatura son: 

¶ Almacenamiento restringido. 

¶ Dispensación diferenciada (la misma que se establezca para MAR). 

¶ Prescripción controlada en goteos continuos y rescates, para ello es recomendable 

estandarizar mediante guías de práctica clínica (GPC) la prescripción y los rescates 

en cada indicación: sedación, analgesia, anestesia, etc. 

MEDICAMENTOS LASA 

Los medicamentos LASA son aquellos que tienen aspecto físico parecido o que suenan 

parecido al nombrarlos7, por esƻ ǊŜŎƛōŜƴ Ŝƭ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ [!{!Υ άƭƻƻƪ ŀƭƛƪŜΣ ǎƻǳƴŘ ŀƭƛƪŜέΦ ! 

continuación mencionamos algunos medicamentos LASA y diversas estrategias que 

pueden implementarse para evitar EM por LASA. 

                                                           
7 Intitute for safe medication use, disponible en www.IMSP.org/boletinesPDF 
 

http://www.imsp.org/boletinesPDF
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Tabla 1: Medicamentos LASA usados en UCI y recomendaciones para evitar EM por 

LASA8   

Medicamentos LASA Parecido en Recomendación 

Cloruro de potasio de 

diferentes concentraciones en 

presentación ampollas 

Similitud 

física 

Disponer de una sola concentración (3mEq/ml). No 

disponer de sachet rígidos de 100ml (se han 

reportado muertes por cloruro de potasio 100ml 

por ser confundido con bicarbonato 100ml) 

Heparinas de bajo peso 

molecular de diferentes 

concentraciones 

Similitud 

física 

Estandarizar la prescripción para prevención de 

TVP, almacenarlas de modo diferenciado. 

Morfina y meperidina ampollas Similitud 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. Restringir el acceso mediante 

controles cruzados, almacenarlos bajo llave. 

Morfina jarabe de adultos y 

pediatría (si se prepara en 

forma magistral y coinciden los 

envases externos se consideran 

LASA) 

Similitud 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. 

Lidocaína de diferentes 

concentraciones 

Similitud 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. 

Adrenalina-noradrenalina Similitud 

fonética 

Agregar etiqueta de alerta 

Dopamina-noradrenalina Similitud Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

                                                           
8 Cuadro extraído y adaptado de la Política LASA del Hospital Universitario Austral. Versión 2013. 
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física etiqueta de alerta. 

 

Etilefrina-fenilefrina Similitud 

fonética y 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. 

Fentanilo-remifentanilo Similitud 

fonética y 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. 

Fenobarbital oral de diferente 

concentraciones 

Similitud 

fonética y 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. 

Insulina NPH y corriente Similitud 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar una 

etiqueta de alerta. Establecer las infusiones 

continuas de modo estandarizado y un protocolo 

de correcciones con insulina corriente (en forma de 

GPC por ej.) 

Nutriciones enterales de 

diversa composición, NPT y NE. 

NPT central y periférica 

Similitud 

física 

Almacenarlas de modo diferenciado, agregar 

ŜǘƛǉǳŜǘŀ ŘŜ ŀƭŜǊǘŀ Ŏƻƴ ƭŀ ƴƻǘŀ άǎƻƭƻ ŘŜ 

ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀŎƛƽƴ ŜƴǘŜǊŀƭέΣ άǎƻƭo de administración 

ǇŀǊŜƴǘŜǊŀƭ ǇŜǊƛŦŞǊƛŎŀέΣ άǎƻƭƻ ŘŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀŎƛƽƴ 

ǇŀǊŜƴǘŜǊŀƭ ŎŜƴǘǊŀƭέΦ 

 

Tabla 1: Medicamentos LASA usados en UCI y recomendaciones para evitar EM por LASA 

(cont) 
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La tabla contiene ejemplos de medicamentos LASA usados más comúnmente en UCI pero 

cada organización definirá sus LASA de acuerdo a sus propios envases disponibles y 

fármacos. Es aconsejable que la lista LASA sea conocida públicamente en cada hospital y 

que ella derive en conductas proactivas de mejora en toda la cadena terapéutica del 

medicamento desde la selección hasta la administración y monitoreo. 

COMO CLASIFICAR Y TRATAR UN ERROR DE MEDICACION EN UCI:  

El National Council Coordinating for Medication Error Reporting and Prevention 

(NCCMERP) recomienda una taxonomía para la identificación y análisis de EM, 

transcribimos la versión española a continuación 

Conviene disponer de una tabla con estos elementos de modo de poder tener tasas reales 

de errores de medicación para comparar entre instituciones y modelos sanitarios 

mediante el uso de un lenguaje común. 

TAXONOMIA DE ERRORES DE MEDICACION 
INSTRUCCIONES 
1. El NCCMERP recomienda que los errores de medicación se comuniquen y registren lo antes posible, para 
que, en caso necesario, se pueda completar o verificar la información recogida inicialmente. Si 
posteriormente el desenlace del error u otras variables cambian, el registro inicial del incidente se 
actualizará conforme a la nueva información. 
2. Es conveniente recoger toda la información que sea posible sobre el error, con el fin de cumplimentar 
todos los campos incluidos en la taxonomía. No obstante, en caso de no disponer de todos los datos, lo 
importante es registrar el error, cubriendo los campos que sea posible cumplimentar con la información 
disponible. 
3. Observe que para cumplimentar algunos campos basta con seleccionar una de las opciones expuestas, 
mientras que para otros se introduce un texto libre. Elija el código disponible más específico para cada 
campo. Si no es posible llegar a la sub-categoría más específica, seleccione la categoría principal 
correspondiente. 

1. IDENTIFICACIÓN DEL CASO/PACIENTE 
1.1. Identificación de unidad/servicio/centro 
1.2. Identificación del caso/paciente. Número/código interno del incidente. 

1.3. Información del paciente. Para errores de las categorías A y B (véase puntos 3.1.1.1 y 3.1.2.1) no es 

posible cumplimentar este apartado. 
1.3.1. Edad (años o meses) (XXX A o 0XX M) 
1.3.2. Sexo (H/M) 

2. INFORMACIÓN SOBRE EL ERROR. Para errores de la categoría A (véase punto 3.1.1.1) no es 

posible cumplimentar este apartado. 

2.1. Fecha del error (DD/MM/AA). 

2.2. Día de la semana (laborable, fin de semana o vacaciones (L/F/V ). 

2.3. Hora del error (00:00). 

2.4. Lugar donde se originó el error. 
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2.4.1. Domicilio del paciente 
2.4.2. Oficina de farmacia 
2.4.3. Consulta médica 
2.4.4. Centro de salud 
2.4.5. Hospital 
2.4.5.1. Urgencias 
2.4.5.2. Consultas externas 
2.4.5.3. Farmacia 
2.4.5.3.1. Pacientes externos 
2.4.5.3.2. Pacientes ingresados 
2.4.5.4. Unidad de Cuidados Intensivos 
2.4.5.5. Quirófano 
2.4.5.6. Diagnóstico por imagen 
2.4.5.7. Pediatría/neonatología 
2.4.5.8. Obstetricia/ginecología 
2.4.5.9. Onco/hematología 
2.4.5.10. Unidades médicas 
2.4.5.11. Unidades quirúrgicas 
2.4.5.12. Hospital de Día 
2.4.5.13. Otros (texto libre) 
2.4.6. Residencia geriátrica 
2.4.7. Centro sociosanitario 
2.4.8. Desconocido 
2.4.9. Otros (texto libre) 

2.5. Lugar donde se descubrió el error. 
2.5.1. Domicilio del paciente 
2.5.2. Oficina de farmacia 
2.5.3. Consulta médica 
2.5.4. Centro de salud 
2.5.5. Hospital 
2.5.5.1. Urgencias 
2.5.5.2. Consultas externas 
2.5.5.3. Farmacia 
2.5.5.3.1. Pacientes externos 
2.5.5.3.2. Pacientes ingresados 
2.5.5.4. Unidad de Cuidados Intensivos 
2.5.5.5. Quirófano 
2.5.5.6. Diagnóstico por imagen 
2.5.5.7. Pediatría/neonatología 
2.5.5.8. Obstetricia/ginecología 
2.5.5.9. Onco/hematología 
2.5.5.10. Unidades médicas 
2.5.5.11. Unidades quirúrgicas 
2.5.5.12. Hospital de Día 
2.5.5.13. Otros (texto libre) 
2.5.6. Residencia geriátrica 
2.5.7. Centro sociosanitario 
2.5.8. Desconocido 
2.5.9. Otros (texto libre) 

2.6. Persona que generó inicialmente el error. 
2.6.1. Médico 
2.6.1.1. Generalista 
2.6.1.2. Especialista 
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2.6.1.3. Residente 
2.6.1.4. Desconocido 
2.6.1.5. Otros (texto libre) 
2.6.2. Farmacéutico 
2.6.2.1. Oficina de farmacia 
2.6.2.2. Farmacia Hospitalaria 
2.6.2.3. Residente 
2.6.2.4. Desconocido 
2.6.2.5. Otros (texto libre) 
2.6.3. Enfermera 
2.6.4. Auxiliar de enfermera 
2.6.5. Técnico/auxiliar de farmacia 
2.6.6. Estudiante 
2.6.7. Paciente 
2.6.8. Desconocido 
2.6.9. Otros (texto libre) 

2.7. Persona que descubrió el error. 
2.7.1. Médico 
2.7.1.1. Generalista 
2.7.1.2. Especialista 
2.7.1.3. Residente 
2.7.1.4. Desconocido 
2.7.1.5. Otros (texto libre) 
2.7.2. Farmacéutico 
2.7.2.1. Oficina de Farmacia 
2.7.2.2. Farmacia Hospitalaria 
2.7.2.3. Residente 
2.7.2.4. Desconocido 
2.7.2.5. Otros (texto libre) 
2.7.3. Enfermera 
2.7.4. Auxiliar de enfermera 
2.7.5. Técnico/auxiliar de farmacia 
2.7.6. Estudiante 
2.7.7. Paciente 
2.7.8. Desconocido 
2.7.9. Otros (texto libre) 

2.8. Descripción del error. Este es un campo de texto libre. Conviene describir el error y la secuencia de los 

hechos, detallando cómo se produjo y se descubrió el error. Otros datos de interés pueden ser: 
antecedentes del paciente (incluyendo alergias), datos analíticos de interés, historia farmacoterapéutica, 
diagnósticos (indicaciones de uso), intervenciones realizadas como consecuencia del error, etc. 

3. CONSECUENCIAS DEL ERROR (esta categorización también se menciona en el capítulo 
άConciliación de la medicación Ŝƴ ¦/Lέύ 
3.1. Categoría de gravedad. Seleccione la categoría de mayor gravedad que pueda aplicarse a las 

consecuencias derivadas del error. 
3.1.1. Error potencial. 
3.1.1.1. Categoría A: Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error 
3.1.2. Error sin daño. 
3.1.2.1. Categoría B: El error se produjo, pero no alcanzó al paciente 
3.1.2.2. Categoría C: El error alcanzó al paciente, pero no le causó daño 
3.1.2.3. Categoría D: El error alcanzó al paciente y no le causó daño, pero precisó monitorización y/o 
intervención para comprobar que no había sufrido daño 
3.1.3. Error con daño. 
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3.1.3.1. Categoría E: El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó intervención 
3.1.3.2. Categoría F: El error contribuyó o causó daño temporal al paciente y precisó o prolongó la 
hospitalización 
3.1.3.3. Categoría G: El error contribuyó o causó daño permanente al paciente 
3.1.3.4. Categoría H: El error comprometió la vida del paciente y se precisó intervención para 
mantener su vida 
3.1.4. Error mortal. 
3.1.4.1. Categoría I: El error contribuyó o causó la muerte del paciente 
3.1.5. Desconocido. 

3.2. Manifestaciones clínicas. Para los errores de las categorías 3.1.3 y 3.1.4. 

3.2.1. Órgano/s o sistema/s afectado/s como consecuencia del error. Seleccione hasta 2 códigos del 
vocabulario de reacciones adversas de la OMS 
0100 Piel y anejos 
0200 Musculoesquelético 
0300 Del colágeno 
0410 Sistema nervioso central y periférico 
0420 Sistema nervioso autónomo 
0431 Visión 
0432 Audición y sistema vestibular 
0433 Órganos de los sentidos 
0500 Psiquiátricas 
0600 Aparato digestivo 
0700 Hepáticas 
0800 Metabólicas y nutricionales 
0900 Endocrinas 
1010 Cardiovasculares, generales 
1020 Cardiovasculares, mio-, endo-, pericardio y válvulas 
1030 Cardiovasculares, alteraciones del ritmo 
1040 Cardiovasculares, alteraciones vasculares extra-cardiacas 
1100 Respiratorias 
1210 Hematológicas, serie roja 
1220 Hematológicas, serie blanca 
1230 Hematológicas, plaquetas y coagulación 
1300 Aparato urinario 
1410 Aparato reproductor masculino 
1420 Aparato reproductor femenino 
1500 Malformaciones congénitas 
1600 Neonatales 
1700 Neoplasias 
1810 Generales 
1820 Lesiones en el punto de inoculación 
1830 Mecanismos de resistencia 
3.2.2. Manifestaciones clínicas. Seleccione hasta 2 códigos de síntomas según el vocabulario de 
reacciones adversas de la OMS 

Las fichas de errores de medicación y de Farmacovigilancia (tanto de RAM como de 

desvíos de calidad) están disponibles en formatos oficiales de ANMAT en 

www.ANMAT.gov.ar 

http://www.anmat.gov.ar/
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Nota: άConviene usar estos formatos y enviarlos a la autoridad regulatoria (ANMAT) ya 

que los errores de medicación son errores del sistema, y por tanto debemos mirar estas 

acciones con sentido social, que tienden a la mejora de los sistemas, al bien común, en 

ningún caso los reportes se tomaran con fines punitivos y la información se trata con la 

máǎ ŜȄǘǊŜƳŀ ŎƻƴŦƛŘŜƴŎƛŀƭƛŘŀŘέΦ Referentes de farmacovigilancia, Hospital Austral. Efector 

periférico ANMAT. 
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Tabla 2: Errores probables con MAR en UCI  y recomendaciones para su prevención 

Grupo de 
medicamentos Errores mundiales reportados a ISMP  

Aplicación en el Hospital Austral (extraídas de las 
recomendaciones ISMP) 

Anticoagulantes 
orales: 

acenocumarol 
1mg única 

presentación 

Confusión entre distintas dosificaciones del 
anticoagulante. Limitar presentaciones disponibles 

Prescripción ambigua que conduce a errores de 
dosificación. Algoritmo ante cambio en presentaciones y dosis 

Sobredosificación por ajuste inapropiado de dosis en 
pacientes geriátricos. Simplificar la prescripción en ambulatorio 

Falta de detección de interacciones con otros 
medicamentos, alimentos o plantas medicinales. 

Monitoreo, prescribir y validar con la tabla de 
interacciones clínicamente relevantes 

Errores de administración por los pacientes ante 
esquemas de dosificación complicados. Simplificar la prescripción en ambulatorio 

Monitorización inapropiada del INR. Algoritmo para ajuste de dosis 

Estandarizar la prescripción y advertir a los 
profesionales que consulten ante cualquier duda 
referente a la prescripción. 

Farmacéutico clínico en la sala, y validación de 
farmacéutico en turnos nocturnos, fin de semana, 
feriados. 

Incluir alertas en los programas informáticos de 
prescripción y de dispensación que informen de las 
interacciones relevantes con otros medicamentos. 

Monitoreo, prescribir y validar con la tabla de 
interacciones clínicamente relevantes 

Implicar al paciente en su tratamiento, educándole 
sobre el uso y precauciones con estos medicamentos. Educación al alta  

Entregar al paciente esquemas sencillos de tratamiento 
cada vez Integrar al paciente en su indicación 

Enoxaparina 40; 
y 80mg 

Errores por etiquetado deficitario de algunos 
laboratorios 

Solo se adquiere especialidad de una marca concreta, 
almacenamiento diferenciado en Farmacia. 

Heparina 
cálcica 0,3ml y 

0,2 ml Errores por etiquetado deficitario de algunos 
laboratorios 

Solo se adquiere especialidad de una marca concreta, 
almacenamiento diferenciado en Farmacia. Fondaparinux 

Heparina sódica 

Administración de dos antitrombóticos 
simultáneamente Prescripción sujeta a validación de farmacia 

Sobredosificación por ajuste inapropiado en pacientes 
con IR 

Algoritmo de ajuste en situaciones de patología IR, RIN, 
plaquetopenia, etc. 

Confusión de U por cero No se indica en UI sino en mg  

Goteo continuo incorrectamente calculado 
Estandarizar los usos: tratamiento, profilaxis e 
infusiones continuas de MAR (en los que se pueda) 

Insulinas 

Confusiones entre los tipos y velocidades de liberación 
de insulina en plasma Dispensación diferenciada con rotulo de alerta 

Confusiones porque no se sabe cuál es la corriente y 
cuál es la NPH Dispensación diferenciada con rotulo de alerta 

Confusiones al dosar heparina porque se dosan en UI Dispensación diferenciada con rotulo de alerta 

Prescripción errónea en vez de con cada comida dice 
cada 8hs 

Prescripción electrónica con estandarización de 
frecuencias, posologías y comentarios 

Prescripción según protocolo con algoritmo en las áreas 

Confundir las dosis de insulina de diferentes pacientes Monitoreo continuo, aviso de la enfermera 

Sustituir una insulina y seguir con el esquema antiguo 
aun Se usa protocolo de ajuste en las áreas 

Error en las preparaciones de diluciones o mezclas de 
insulina en pediatría 

Doble chequeo, doble programación de bombas, 
control de bombas por bioingeniería con rotulo de 
revisión. 

Administración por vía IV de preparaciones que no 
pueden ir por esa vía Estandarización de la vía y del tipo de insulina 

Preparación incorrecta de bolsas de insulina Ninguna aun 
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Utilización incorrecta de dispositivos de administración: 
bombas o lapiceras 

No hay uso de lapiceras, solo bombas de infusión 
continua y corrección con insulinas según protocolo 

Administración de dosis incorrectas en pacientes con 
dificultad visual 

Recomendación de que no cambie de marca en su 
domicilio 
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USO DE ANTIMICROBIANOS 

 

INTRODUCCION 

La presente Guia se ha desarollado en el contexto de un Programa para la Gestión del Uso 

de Antimicrobianos y es un proyecto conjunto de Hospital Austral y Sanatorio de los Arcos. 

La creciente emergencia de microorganismos multirresistentes, sumado a la falta de 

desarrollo de nuevas moléculas, hace imprescindible la aplicación de estrategias a nivel 

institucional que permitan gestionar en forma adecuada el uso de antimicrobianos para 

mejorar los resultados terapéuticos, disminuir la emergencia de resistencia y reducir el 

riesgo de toxicidad; priorizando la seguridad de los pacientes. 

La racionalidad no sólo se basa en la decisión de utilizar o no un antibiótico. La dosis a 

administrar, su reconstitución, la correcta elección de la vía de administración, así como la 

dilución y conservación de los mismos también la definen. 

La Guía tiene como objetivo brindar información actualizada referida a las dosis de carga 

(cuando corresponde) y dosis de tratamiento de cada una de las drogas antimicrobianas; 

como asímismo, la posología ajustada en insuficiencia renal y/o hepática, los rangos 

plasmáticos esperados en monitoreo terapéutico de drogas y las dosis de profilaxis médica 

o quirúrgica si correspondiere. Además, brinda información fármaco-técnica de drogas 

antimicrobianas endovenosas para garantizar la adecuada administración de los mismos, 

facilitando la práctica diaria y previniendo errores de administración. 
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SECCION I: GUÍA PARA LA ADMINISTRACIÓN PARENTERAL DE DROGAS ANTIMICROBIANAS 

SERVICIO DE FARMACIA: Jefa Farmacia- Farm. Mariela Suarez 

Coordinadora: Farm. Marisa Bazzano- Farmacéuticos (Planta/Guardia)- Farm. Mónica 

Rondón- Farm. Julieta Badaro- Farm. Esteban Calvo- Farm. Carlos Fornasari- Farm. 

Agustina Murphy- Farm. Miguel Frau- Farm. Marcela Marciano. 

SERVICIO DE INFECTOLOGÍA Y CONTROL DE INFECCIONES: Jefa del Servicio- Dra. Verónica 

Paz.  
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