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Resumen
Objetivo. Examinar la relacion entre el uso racional de medicamentos y la seguridad del paciente en las

instituciones de salud, con énfasis en la prevencion de errores, la calidad de la atencidon y la gestion del riesgo.
Metodologia. Revision documental de caracter descriptivo y analitico sobre los principios del uso racional
de medicamentos y las practicas institucionales de seguridad. El analisis considerd las etapas de seleccién,
prescripcién, validacion, dispensacién, preparacién, administracion, conciliacién y seguimiento, agrupadas en
cinco ejes tematicos. Resultados. La seguridad no depende de una sola actuacién, sino de la coordinacion
entre las diferentes etapasy los profesionales que participan en ellas. La estandarizacion de procedimientos, la
conciliacién de medicamentos, los controles para medicamentos de alto riesgo y la farmacovigilancia pueden
contribuir a detectar y prevenir fallas; se proponen ademas indicadores y un plan de implementacion en cinco
fases. Conclusién. El uso racional de medicamentos debe asumirse como una responsabilidad compartida
y como parte de la gestién cotidiana de la calidad. Para fortalecerlo se requieren procedimientos claros,
comunicacion entre los equipos, indicadores Utiles y una cultura que permita aprender de los incidentes.
Palabras clave: medicamento; farmacologia; servicio de salud; gestion de riesgos; control de calidad.
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Abstract

Objective. To examine the relationship between the rational use of medicines and patient safety in healthcare
institutions, focusing on error prevention, quality of care and risk management. Methodology. A descriptive
and analytical documentary review was conducted on the principles of the rational use of medicines and insti-
tutional safety practices. The analysis considered selection, prescribing, validation, dispensing, preparation,
administration, medication reconciliation and monitoring, grouped into five thematic axes. Results. Safety
does not depend on a single action, but on coordination across the different stages and among the profes-
sionals involved. Standardized procedures, medication reconciliation, safeguards for high-alert medicines and
pharmacovigilance can help identify and prevent failures; indicators and a five-phase implementation plan are
also proposed. Conclusion. The rational use of medicines should be treated as a shared responsibility and
as part of everyday quality management. Strengthening it requires clear procedures, communication among
teams, useful indicators and a culture that supports learning from incidents.
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Introduccion

El uso de medicamentos es una practica habitual
en las instituciones de salud y constituye una parte
importante de la atencién que reciben los pacientes.
Sin embargo, garantizar que un medicamento se uti-
lice de manera adecuada requiere mucho mas que
una prescripcién médica. Es necesario considerar las
condiciones clinicas de cada persona, la seleccion del
medicamento, la dosis, la via de administracion, la du-
racion del tratamiento y el seguimiento de sus efectos.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2002), el uso racional de medicamentos implica
que los pacientes reciban los tratamientos apropiados
para sus necesidades, en dosis adecuadas y durante
el tiempo necesario, teniendo en cuenta también los
costos para las personas y la comunidad.

La seguridad del paciente es otro aspecto fundamen-
tal de la calidad de la atencién sanitaria. Durante el
proceso de utilizacion de medicamentos pueden pre-
sentarse errores que comprometan la salud de las per-
sonas. Estas situaciones no siempre se originan en una
equivocacion individual; también pueden estar relacio-
nadas con dificultades de comunicacién, informacién
incompleta, procedimientos poco claros o problemas
en la coordinacién entre los profesionales. Por esta
razon, es importante que las instituciones de salud no
se limiten a identificar los errores cuando ocurren, sino
que trabajen en la prevencién de los riesgos y en el
fortalecimiento de sus procesos (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2010; OMS, 2024).

En este contexto, el uso racional de medicamentos
debe entenderse como un proceso que involucra dife-
rentes etapas, desde la seleccién y adquisiciéon hasta
el almacenamiento, la prescripcion, la dispensacion,
la preparacion, la administracion y el seguimiento del
tratamiento. Cada una de ellas requiere atencién y
controles especificos, puesto que una dificultad en
cualquiera de estos momentos puede afectar las eta-
pas posteriores y generar riesgos para el paciente. Por
ello, abordar el proceso de manera integral permite
reconocer las posibles fallas y establecer medidas que

contribuyan a una atencién mas segura (OMS, 2002;
Ministerio de la Protecciéon Social, 2007).

En Colombia, la gestidn de los servicios farmacéuticos
y las politicas de seguridad del paciente establecen
orientaciones para promover el uso adecuado de los
medicamentos y reducir los riesgos asociados con
su utilizacion. No obstante, su aplicacion requiere la
participacion coordinada de los profesionales de la
salud, el servicio farmacéutico, las areas de calidad y
los responsables de los programas de seguridad del
paciente. Esta articulacién facilita la identificacion de
situaciones que requieren atencion, el seguimiento de
los procedimientos y la formulacién de acciones de
mejora (Ministerio de la Proteccién Social, 2007; Minis-
terio de Salud y Proteccién Social, 2016).

A partir de estas consideraciones, el presente working
paper analiza la relaciéon entre el uso racional de
medicamentos y la seguridad del paciente en las insti-
tuciones de salud. Para ello, aborda los principales
riesgos que pueden presentarse durante el proceso de
utilizacion de medicamentos y examina practicas ins-
titucionales orientadas a prevenir errores, fortalecer
la gestion del riesgo y favorecer la mejora continua.
De esta manera, se busca aportar elementos de ana-
lisis que puedan servir como referencia para revisar
los procedimientos institucionales y orientar futuras
investigaciones sobre esta tematica.

Planteamiento del problema

La utilizacion de medicamentos en las instituciones
de salud implica la participacién de diferentes profe-
sionales, servicios y sistemas de informacion. Debido
a que cada etapa del proceso esta relacionada con
las demas, una falla durante la prescripcion, dispen-
sacién, preparaciéon o administracién puede afectar
la continuidad del tratamiento y poner en riesgo la
seguridad del paciente. Por esta razon, las institucio-
nes deben identificar los puntos criticos, establecer
medidas de control y verificar que estas funcionen de
manera adecuada.
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El problema no se limita a la existencia de errores
de medicacion, sino que también comprende la capa-
cidad de las instituciones para prevenirlos, detectarlos,
analizarlos y aprender de ellos. La presencia de proce-
dimientos no garantiza por sisola una atencion segura;
es necesario que el personal los conozca, los aplique
correctamente y disponga de mecanismos para comu-
nicar las dificultades que se presenten.

En este sentido, el uso racional de medicamentos debe
abordarse desde una perspectiva integral, vinculada
con la gestion del riesgo y la cultura de seguridad del
paciente. Esto implica reconocer los factores que pue-
den favorecer los errores, fortalecer la comunicaciéon
entre los profesionales y promover acciones de mejora
que contribuyan a una atencion sanitaria mas segura
y de mayor calidad.

Justificacion

El uso racional de medicamentos representa un aspec-
to fundamental de la seguridad del paciente, ya que
permite relacionar la pertinencia de los tratamientos
con la prevencion de riesgos durante la atencién sani-
taria. La utilizacion adecuada de un medicamento no
depende Unicamente de su seleccién o prescripcion,
sino también de que se administre en las condiciones
establecidas y se realice un seguimiento que permita
valorar la respuesta del paciente. En este sentido,
promover practicas seguras contribuye a reducir la po-
sibilidad de errores y a favorecer una atencion acorde
con las necesidades clinicas de cada persona (Organi-
zacion Mundial de la Salud [OMS], 2002).

Desde la perspectiva institucional, abordar esta te-
matica resulta importante porque los errores relacio-
nados con los medicamentos pueden generar conse-
cuencias para los pacientes y dificultades en el funcio-
namiento de los servicios de salud. Las fallas en
los procedimientos pueden ocasionar intervenciones
adicionales, retrasos en la atencién y utilizacion inne-
cesaria de recursos. Por ello, revisar el proceso de
utilizacion de medicamentos permite reconocer opor-
tunidades de mejora y orientar decisiones dirigidas a
fortalecer la calidad y la eficiencia de los servicios.

Otro aspecto que justifica este analisis es la necesidad
de promover el trabajo interdisciplinario. La seguridad
en el uso de medicamentos requiere la participacién
coordinada de médicos, profesionales de enfermeria,
personal del servicio farmacéutico y responsables de
calidad y seguridad del paciente. Cada uno cumple
funciones especificas que, al desarrollarse de manera
articulada, facilitan la identificacién de riesgos, la co-
municacion de informacion relevante y el seguimiento
de los tratamientos. Esta colaboracion es especialmen-
te importante durante la prescripcion, la dispensacion,
la administracion y las transiciones entre los servicios
de salud.

De igual manera, la gestion del riesgo y la farmacovi-
gilancia permiten que las instituciones no se limiten
a responder cuando ocurre un incidente, sino que
analicen sus posibles causas y establezcan medidas
para prevenir situaciones similares. El seguimiento de
los procedimientos y el uso de indicadores pueden
aportar informacion util para identificar dificultades,
evaluar las acciones implementadas y promover una
cultura organizacional orientada al aprendizaje y la
mejora continua.

En consecuencia, este working paper se justifica por
la importancia de examinar el uso racional de medica-
mentos desde una perspectiva que integre la atencién
clinica y la gestion institucional. Su desarrollo permi-
te organizar conceptos, identificar puntos criticos del
proceso y plantear acciones que pueden servir como
referencia para revisar las practicas de seguridad en
las instituciones de salud. Asimismo, constituye un
punto de partida para futuras investigaciones que
incorporen informacién empirica y permitan evaluar
como se desarrollan estos procesos en contextos insti-
tucionales especificos.

Objetivos

Objetivo general

Analizar la relacion entre el uso racional de medica-
mentos y la seguridad del paciente en las instituciones
de salud, reconociendo riesgos del proceso y acciones
que pueden apoyar su gestion.
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Objetivos especificos
+ Describir las etapas del proceso de utilizacion de
medicamentos en las que pueden presentarse ries-

gos para la seguridad del paciente.
+ Reconocer practicas institucionales que contribu-

yan a prevenir errores y a promover el uso seguroy

racional de los medicamentos.
* Plantear indicadoresy acciones de seguimiento que

apoyen la gestion del riesgo asociado con los medi-
camentos.

Referentes conceptuales

Uso racional de medicamentos

El uso racional parte de una idea sencilla: el medica-
mento debe responder a una necesidad clinica y utili-
zarse de forma adecuada. En la practica institucional,
esto exige que la seleccion, la prescripcion, la dispen-
saciény la administracion se realicen de manera coor-
dinaday con criterios definidos (OMS, 2002).

También implica revisar si el tratamiento es necesario
y pertinente, y evitar usos que no aporten un beneficio
clinico claro. Por tanto, el propdsito no es Unicamente
reducir errores, sino favorecer que cada medicamento
utilizado tenga una justificacion y se maneje en condi-
ciones seguras (OMS, 2002).

Seguridad del paciente

La seguridad del paciente busca reducir el dafio evita-
ble asociado con la atencion. En el proceso de medica-
cién, esto supone establecer controles para identificar
una falla a tiempo, limitar sus consecuencias y analizar
los incidentes que ocurran para evitar que se repitan
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2010; OMS,
2024).

Error de medicacion

Los errores pueden relacionarse con informacion in-
completa, dificultades de comunicacién, identificacion
incorrecta, transcripcién, preparacion, administracién
0 seguimiento. Por eso, el andlisis institucional debe
revisar tanto la actuaciéon puntual como las condicio-
nes de trabajo, los procedimientos y las barreras
disponibles (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2010; OMS, 2024).

Gestion del riesgo

Gestionar el riesgo significa identificar peligros, revisar
en qué puntos del proceso pueden materializarse,
definir controles y comprobar si se cumplen. El segui-
miento permite pasar de reaccionar ante un evento a
trabajar de manera preventiva y sistematica (Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social, 2010; OMS, 2024).

Metodologia

Se realiz6 una revision documental de tipo descriptivo
y analitico. Se organizaron contenidos sobre uso racio-
nal de medicamentos, seguridad del paciente, gestién
del riesgo, errores de medicacién y servicios farmacéu-
ticos. Después de una lectura tematica, la informacion
se agrupd en cinco ejes: seleccién y prescripcion; dis-
pensacion y preparacion; administracion; conciliacion
y continuidad del tratamiento; y farmacovigilancia y
aprendizaje institucional.

El alcance del trabajo es conceptual y aplicado. No se
analizaron estadisticas ni registros de una institucion
en particular, por lo que los resultados no deben
interpretarse como una medicién de la frecuencia de
errores. La ruta propuesta puede orientar estudios
posteriores que consulten historias clinicas, drdenes
meédicas, registros de administracion, reportes de inci-
dentes y auditorias del servicio farmacéutico.

Ruta de andlisis propuesta

Tabla 1. Ruta de andlisis del uso racional de medicamentos y
la seguridad del paciente.

opie Evidencia sugeri-

Selecciény pres-  Pertinenciay comple-  Guias, 6rdenes e
cripcion titud historias clinicas

Identificacién, con-
centracion y trazabili-
dad

Paciente, medicamen-
to, dosis, via, horario
y registro

Dispensacion y
preparacion

Registros del servi-
cio farmacéutico

Administracion Rgglstrgs de admi-
nistracion

Discrepancias en in- . e
P Historia clinicay

Conciliacién greso, traslado y
formatos
egreso
Incidentes, reacciones o
- ; Farmacovigilancia
Seguimiento y problemas relacio-

nados y seguridad
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Nota. Elaboracién propia a partir de la revisién documental sobre
uso racional de medicamentos, seguridad del paciente y gestién del
riesgo.

Alcance

Si se desarrolla una fase empirica, sera necesario
precisar la poblacion, la muestra, el periodo de obser-
vacion, los criterios de inclusidn y exclusién, el instru-
mento de recoleccién y el método de analisis. Estas
decisiones deberan corresponder al objetivo y al con-
texto de la institucion estudiada.

Resultados y discusion

Uso racional como componente de seguridad

El uso racional de medicamentos debe entenderse
COMO un proceso continuo y no como una tarea que
termina cuando se expide la férmula. Una prescripcion
adecuada puede perder su efecto preventivo si des-
pués ocurren fallas en la dispensacion, la preparaciéon
o la administracion. De igual manera, registrar correc-
tamente una dosis no demuestra por si solo que el
tratamiento sea pertinente o que esté produciendo la
respuesta esperada.

La seguridad depende de que las distintas etapas
funcionen de forma coordinada. Los procedimientos
claros ayudan a reducir diferencias innecesarias en
la manera de trabajar, mientras que la comunicacién
entre profesionales permite aclarar dudas y resolver
discrepancias antes de que afecten al paciente.

Puntos criticos del proceso

Tabla 2. Puntos criticos y barreras de seguridad en el proceso
de utilizaciéon de medicamentos.

Informacién incompleta,
dosis o frecuencia
inadecuadas, duplicida-
des

N Protocolos, guias
Prescripcion s

y validacién
Medicamento, presenta-  Revisién farma-
cién o concentracion in-  céutica y trazabili-
correcta dad

Validacion /
dispensacion

Errores de dilucién, con-
centracion, rotulado o
conservacion

., Procedimientos
Preparacion ;

estandarizados
Paciente, medicamento,
dosis, via u horario inco-
rrectos

Identificacion se-

Administracion )
guray registro

Omisiones, duplicidades

Transiciones . ) Conciliacién
o discrepancias
Reacciones adversas o
problemas no identifica-

dos

Seguimiento Farmacovigilancia

Nota. Elaboracion propia a partir de la revisién documental sobre
uso racional de medicamentos y seguridad del paciente.

Cada etapa del proceso necesita controles acordes con
sus riesgos. Por ello, una auditoria no deberia limitarse
a verificar si existe un procedimiento escrito; también
debe revisar si se aplica, si el personal lo conoceysila
barrera realmente ayuda a prevenir fallas.

Situaciones prioritarias para la seguridad del paciente
Medicamentos de alto riesgo

Los medicamentos de alto riesgo merecen una aten-
cién especial porque un error en su manejo puede
tener consecuencias graves. Entre las medidas que
una institucion puede considerar se encuentran la
identificacion diferenciada, los protocolos especificos,
el almacenamiento seguro, la estandarizacion de
concentraciones, la capacitacion y la revision indepen-
diente cuando esté contemplada en el procedimiento.
También es importante analizar los incidentes relacio-
nados con estos medicamentos (OMS, 2019a).

Las medidas concretas deben ajustarse a los medica-
mentos y a las condiciones de cada institucion. Elabo-
rar una lista es solo el primer paso: el personal debe
conocer los riesgos, disponer de instrucciones claras 'y
contar con controles cuyo cumplimiento pueda verifi-
carse.

Conciliacién de medicamentos

La conciliacion de medicamentos es especialmente
relevante cuando una persona ingresa a una institu-
cién, cambia de servicio o recibe el alta. Comparar
los medicamentos que utilizaba antes con los que se
prescriben en cada transicién ayuda a detectar omisio-
nes, duplicidades y cambios no intencionados (OMS,
2019b).

Para que la conciliacion sea util, conviene establecer
quién la realiza, en qué momentos, qué fuentes de in-
formacion consultay como comunica las discrepancias
encontradas. La informacién debe quedar registrada
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de forma que los profesionales responsables de conti-
nuar la atencién puedan consultarla.

Comunicacion interdisciplinaria

La comunicacién acompafia todas las etapas del pro-
ceso. Los cambios en el tratamiento, las alergias, los
antecedentes farmacoldgicos y las reacciones obser-
vadas deben compartirse de manera oportuna. Los
formatos y registros comunes pueden ayudar a evitar
que informacién importante se pierda durante la aten-
cién o en los cambios de turno.

Participacion del servicio farmacéutico

El servicio farmacéutico puede aportar a la seguridad
mediante la validacién, la dispensacion, la orientacién
sobre medicamentos, el seguimiento y la farmacovigi-
lancia. Su participacion coordinada con los equipos
clinicos puede facilitar la deteccidon temprana de pro-
blemas relacionados con la medicacion (Ministerio de
la Proteccién Social, 2007; Ministerio de Salud y Protec-
cién Social, 2016).

Farmacovigilancia, cultura de seguridad e indicadores
Farmacovigilancia y aprendizaje institucional

El reporte de errores, problemas relacionados con
medicamentos y reacciones adversas debe servir para
aprender, no solo para contabilizar eventos. Es impor-
tante revisar en qué momento ocurrié la falla, qué
control no funciond, qué circunstancias influyeron y
qué cambios podrian reducir la posibilidad de que
vuelva a ocurrir (OMS, 2024).

Una cultura de seguridad se fortalece cuando los re-
portes se traducen en decisiones y el personal recibe
informacion sobre las acciones adoptadas. La institu-
cién debe comprobar si las medidas dieron resultado
y ajustar lo necesario; de lo contrario, el proceso de
mejora queda incompleto.

Indicadores sugeridos
Tabla 3. Indicadores para el seguimiento del uso racional de
medicamentos y la seguridad del paciente.

. ué permite obser-

Adherencia a proto- ~ Cumplimiento de Auditoria / re-
colos de alto riesgo controles gistros

Cobertura y discre-

pancias Historia clinica

Conciliacién

Errores de medica- Frecuencia y caracte-
cion risticas

Seguridad del
paciente

Intervenciones far-
macéuticas acepta-
das

Servicio farma-
céutico

Respuesta a proble-
mas identificados

Oportunidad del re-  Trazabilidad del tra-

; ) Historia clinica
gistro tamiento

Reacciones adversas . Farmacovigilan-
Eventos y acciones

reportadas cia

Nota. Elaboracién propia a partir de la revisién documental sobre
uso racional de medicamentos, seguridad del paciente y gestién del
riesgo. Basado en OMS (2002, 2019a, 2019b, 2024) y Ministerio de
Salud y Proteccion Social (2010, 2016).

Utilidad de los indicadores
Los indicadores ayudan a establecer una linea de

referencia, observar cambios entre periodos y decidir
dénde intervenir. Para que sean Utiles, deben contar
con una definiciéon precisa, una fuente de informacion
confiable, una periodicidad estableciday responsables
de revisar los resultados. Su valor esta en orientar
decisiones, no simplemente en producir cifras.

Propuesta de fortalecimiento institucional

Se plantea una ruta de fortalecimiento que conecta el
uso racional de medicamentos con la seguridad del
paciente. No pretende sustituir los protocolos vigentes
de cada institucion; organiza areas de trabajo que
pueden adaptarse después de revisar los riesgos y las
necesidades locales.

Tabla 4. Ruta de fortalecimiento institucional para el uso
racional de medicamentos y la seguridad del paciente.

Auditar el ciclo de uti- Identificacién de

Diagnostico o "
lizacién puntos criticos

Estandariza- Actualizar y socializar ~ Procesos homogé-

cion protocolos neos y verificables
) Reforzar controles y Disminuciéon de opor-
Alto riesgo o .
capacitaciéon tunidades de error
Y Definir responsables . .
Conciliacion Menos discrepancias
y momentos
Servicio farma-  Fortalecer validacién ~ Mayor deteccién de
céutico y seguimiento problemas
Farmacovigi- Analizar incidentesy  Aprendizaje institu-
lancia reacciones cional
. Medir resultados pe-  Decisiones basadas
Indicadores

riédicamente en evidencia interna

Nota. Elaboracién propia a partir de la revisién documental sobre
uso racional de medicamentos, seguridad del paciente y gestién del
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riesgo. Basado en OMS (2002, 2019a, 2019b, 2024) y Ministerio de
Salud y Proteccién Social (2010, 2016).

Plan de implementacidn
+ Fase 1. Diagn@stico: revisar el proceso, sus respon-
sables, los riesgos existentes y las fuentes de infor-

macion disponibles.
 Fase 2. Priorizacién: elegir los puntos que requie-

ren atencién primero, con base en los hallazgos del
diagndstico.

+ Fase 3. Intervencién: ajustar los procedimientos,
capacitar al personal y reforzar los controles defini-

dos.
+ Fase 4. Seguimiento: revisar los indicadores, anali-

zar los incidentes y compartir los resultados con los
equipos.

+ Fase 5. Mejora continua: mantener las acciones
que funcionan y modificar las que no muestran los
resultados esperados.

Implicaciones para la gestion

La puesta en marcha de estas acciones requiere lide-
razgo y coordinacion entre la direccidn, las areas de
calidad y seguridad, el servicio farmacéutico y los equi-
pos asistenciales. La prevencion de errores no puede
quedar a cargo de una sola dependencia, porque las
decisiones y actividades relacionadas con los medica-
mentos atraviesan distintos servicios.

Conclusiones

* El uso racional de medicamentos forma parte de
la seguridad del paciente y debe cuidarse durante
todo el proceso, desde la seleccién hasta el segui-

miento.
+ Losriesgos pueden aparecer en la prescripcion, vali-

dacion, dispensacion, preparacion, administracion,
conciliacién o seguimiento. Para reducirlos se nece-
sitan controles complementarios en las distintas

etapas.
+ Los medicamentos de alto riesgo y los cambios de

nivel o lugar de atencion requieren medidas especi-
ficas, porque en esas situaciones una discrepancia

o un error puede tener consecuencias importantes.
+ La conciliacién, el trabajo del servicio farmacéutico,

la farmacovigilancia y el analisis de incidentes pue-

den fortalecer la gestién institucional cuando se

articulan con acciones concretas de mejora.
¢ Los indicadores son Utiles si permiten reconocer

problemas, orientar decisiones y comprobar si las
medidas adoptadas producen cambios.

Limitaciones

Este documento tiene un alcance conceptual y apli-
cado; no presenta resultados cuantitativos de una
institucién especifica. Por tanto, no permite estimar
la frecuencia de errores ni de eventos adversos. Para
avanzar hacia conclusiones empiricas sera necesario
trabajar con informacién institucional verificable y de-
finir un método de andlisis acorde con el contexto.

Consideraciones finales

Fortalecer el uso racional de medicamentos exige
conectar las decisiones clinicas con la gestidn institu-
cional del riesgo. La estandarizacion, la capacitacion, la
conciliacién, la participacion del servicio farmacéutico,
la farmacovigilancia y el seguimiento de indicadores
se complementan entre si. Su efectividad debera re-
visarse en cada instituciéon a partir de la evidencia
disponible y de las oportunidades de mejora que se
identifiquen.
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