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La participacion del paciente en el uso seguro de los medicamentos:

vision de los organismos de seguridad

The most powerful strategy for improving safety may be motivating providers
and organizations to support the full engagement of patients and surrogates in

improving the safety of medication use.

Lyle Bootman L and Cronenwett LR!

En las dltimas décadas, se ha demostrado
que cuando los pacientes y sus familias
participan activamente en su atencién y co-
laboran estrechamente con los profesionales
sanitarios, el sistema sanitario es mds seguro
y los pacientes tienen mejores experiencias
y resultados en salud. Por este motivo, los
organismos dedicados a la seguridad del pa-
ciente y las autoridades sanitarias de todo el
mundo han promovido la implicacién de los
pacientes y de la ciudadania en la mejora de
la seguridad clinica, y es un objetivo que esta
presente actualmente en las estrategias y
politicas de seguridad?”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
liderado las iniciativas dirigidas a la participa-
cion activa de los pacientes en la seguridad.
En 2006, la Alianza Mundial para la Sequridad
del Paciente de la OMS establecié el drea
de participaciéon de los pacientes como una
de sus seis areas prioritarias de actuacién, y
puso en marcha el programa Pacientes por la
Seguridad de los Pacientes, como una forma
de fomentar acciones en los paises miembros
para involucrar y empoderar a los pacientes
en los esfuerzos para mejorar la seqguridad?.
El objetivo principal de este programa era
identificar lideres y organizaciones de usua-
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rios que, utilizando como base la experiencia
de haber sufrido ellos o sus familias dafios
por la atencién recibida, movilizaran a otros
pacientesy a las instituciones sanitarias, para
que no volviera a ocurrir unincidente como el
que se habifan visto implicados”.

Recientemente, la OMS ha incluido, como
uno de los siete objetivos estratégicos del
Plan de Accion Mundial para la Seguridad del
Paciente 202 1-2030, el involucrar y empode-
rar a los pacientes para lograr una atencién
mas segura, consciente de que la participa-
cién de los pacientes es un elemento decisivo
para mejorar la seqguridad clinica y que, en la
mayoria de los paises, no se implica suficien-
temente a los pacientes en el desarrollo de
las estrategias y actividades de mejora de
seguridad’.

En Espafa, con motivo de la Conferencia
Internacional sobre Seguridad del Paciente
celebrada en Madrid en noviembre de 2007,
el Ministerio de Sanidad presenté la Decla-
racion y compromiso de los pacientes por la
seguridad en el Sistema Nacional de Salud, que
firmaron una veintena de asociaciones, com-
prometiéndose a colaborar en la consecucién
de una atencién sanitaria mas segura. Poste-
riormente, en la Estrategia de Seguridad del
Paciente del Sistema Nacional de Salud (2015-
2020), incluyé una linea estratégica sobre la
participacién de pacientes y ciudadanos por
su seguridad?. También las comunidades
auténomas, en sus respectivas estrategias
de seguridad del paciente han incorporado
objetivos para impulsar actuaciones dirigidas
a que los pacientes intervengan y colaboren
en su seguridad’®3,
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Los pacientes tienen un papel fundamental
en la seguridad de la medicacion. No es po-
sible mencionar todos los organismos que
trabajan en este campo y las publicaciones al
respecto, pero es preciso citar que el /nstitute
for Safe Medication Practices (ISMP), una or-
ganizacion de reconocido prestigio, que lleva
trabajando desde hace mas de 30 afnos ex-
clusivamente en la prevencién de errores de
medicacién, siempre ha considerado que la
educacién y participacién activa del paciente
es uno de los elementos clave de la seguridad
del sistema de utilizacién de los medicamen-
tos, y ha trabajado para que se informe a los
pacientes y familiares o cuidadores sobre la
medicacién y su uso seguro, y que se les edu-
que para que se incorporen como miembros
activos en su atenciéon'>.

La OMS lanzd, en marzo de 2017, el tercer
reto mundial de seguridad del paciente:
Medicacion sin dano'®, que fue incluido poste-
riormente en el Plan de Accion Mundial para
la Seguridad del Paciente’. En dicho reto, de-
finié un marco estratégico de actuacién con
el objetivo de reducir los dafnos prevenibles

causados por los medicamentos, que estable-
ce la necesidad de actuar simultdneamente
sobre cuatro pilares: los pacientes y la ciuda-
dania, los medicamentos, los profesionales
sanitarios, y los sistemas y practicas de medi-
cacién’®. Por lo que se refiere a los pacientes
y la ciudadania, la OMS sefala la necesidad
de que no sean considerados como simples
receptores pasivos de los medicamentos, y
que se lesinforme y empodere para que des-
empefen un papel activoy contribuyan a que
los medicamentos se utilicen con seguridad.

La participacion de los pacientes en la mejora
de la seguridad se considera que es un proce-
so complejo y escalonado, donde el grado de
implicacion de los pacientes va aumentando
desde un nivel bajo, en el que estos partici-
pan como meros receptores de informacion,
hasta llegar a los niveles més altos de autén-
tica participacién, cuando se incorporan en
la planificacién de los servicios publicos y en
las politicas de sequridad del paciente'”. Aun-
que en los ultimos afos se ha hablado de la
implicacion del paciente en la seguridad de
la asistencia sanitaria, aspecto que se ha pro-
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movido, la realidad es que su participacién
efectiva sigue siendo una tarea pendiente,
sobre todo en los niveles mds altos”* 178,

En relacion al area de la seqguridad de los
medicamentos, Kim et al' desarrollaron
una escalera especifica para evaluar el grado
de implicacién de los pacientes de las inter-
venciones para mejorar la seguridad de la
medicacién, que incluye cinco niveles de par-
ticipacion (Figura 1). Después de realizar una
evaluacién de los estudios sobre intervencio-
nes realizadas en este area, concluyeron que
la mayoria de estas se correspondian con ni-
veles de participacién bajos y se centraban en
la educacién del paciente y en su implicaciéon
en la conciliacién de la medicaciéon™. No obs-
tante, hay que destacar que todos los niveles
son apropiados en funcién de la finalidad que
se persiga, por lo que deben acometerse ac-
tuaciones que involucren a los pacientes en
cada uno de los niveles de participacién?’.

Aunque las oportunidades que tienen los
pacientes y familiares o cuidadores de impli-
carse y contribuir a mejorar la seguridad de la
medicacién son muy amplias, a continuacién,
se exponen brevemente las mas conocidas y
de las que se dispone de mas experiencia.

Los pacientes y sus familiares o cuidadores
son los responsables de la administraciény el
seguimiento de los medicamentos en su do-
micilio. Por ello, se considera que un paciente
bien informado, que conoce cémo tomar sus
medicamentos correctamente y se implica
en su tratamiento, es esencial para prevenir
errores en la medicaciéon'1®,

En este sentido, la OMS, el ISMP vy los orga-
nismos que se dedican a la seguridad, han
centrado sus esfuerzos en transmitir a los pro-
fesionales sanitarios la necesidad de que’16202;

« Proporcionen a pacientesy familiares o
cuidadores una informacién comprensi-
ble y apropiada sobre sus medicamen-
tos, especialmente a los pacientes de
mayor riesgo (p. ej., pacientes mayores
pluripatoldgicos, pacientes que utilizan
medicamentos complejos, etc.). Se en-
fatiza que los pacientes deben conocer
como minimo:

- Qué medicamentos tienen que
tomary para qué sirven.

- Cuél es la dosis y el intervalo de
dosificacion.

- Cémo tienen que tomarlos y du-
rante cudnto tiempo.

- Cudles son sus posibles efectos
adversos y qué deben hacer si
ocurren.

- Otros aspectos: qué hacer si olvi-
dan una dosis, si necesitan alguna
prueba de control, etc.

« Motiven a los pacientes y familiares o
cuidadores para que tomen parte activa
en el tratamiento, y que pregunten a
los profesionales sanitarios cualquier
duda sobre la medicacién (véase en el
siguiente apartado algunos recursos y
herramientas Gtiles).

- Mantengan una lista actualizada con
todos los medicamentos que toman,
que incluya productos dietéticos, plan-
tas medicinales, etc., y que especifique
también los medicamentos a los que es
alérgico, y que la lleven consigo siempre
que soliciten asistencia sanitaria.

IMPLICACION DEL PACIENTE EN EL USO SEGURO DEL MEDICAMENTO
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FO1

Descripcion y ejemplos de estrategias de participacion

Figura 1 Se integra a los pacientes y familiares como miembros de pleno derecho
8 Integrar en el equipo asistencial. Se apoyan objetivos impulsados por los pacientes
dentro y fuera del entorno sanitario. La participacién de los pacientes en el

Escalera de participacién equipo asistencial transforma la atencién sanitaria.

de pacientes y familiares
en la seguridad de la
medicacién. Adaptada
de Kim et al.*.

Se trabaja conjuntamente con los pacientes en su atenciény los pacientes
participan en la toma de decisiones. Las aportaciones de los pacientes
repercuten en la atencién sanitaria.

Cooperar P. ej, los pacientes elaboran una lista con su medicacién, colaboran con los
médicos y con otros pacientes a través de portales, colaboran en la provisién de
datos (notificacién de incidentes adversos, resultados en salud), asesoran en las
transiciones asistenciales.

Los pacientes adquieren habilidades para mejorar el uso seguro de su me-
dicacién y detectar fallos de seqguridad, y se les proporcionan herramientas
Empoderar para comunicarse e integrarse con su equipo asistencial.

P. ej,, los pacientes proporcionan feedback a los médicos a través de portales

web, se dispone de programas que les permiten comunicarse con el farmacéutico
para hablar sobre la medicacion.
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Se anima a los pacientes a participary a comunicarse con su equipo sanitario.
Informar Se les anima a hacer preguntas.

. SOI?re la P. e/, se proporciona a los pacientes folletos, cuadernillos o acceso a programas
implicacion informdticos sobre comunicacion con los profesionales sanitarios y prevencion
de errores.

Informar Se proporciona a los pacientes informacién sobre los medicamentos y sobre
la atencién sanitaria, pero no sobre las formas para implicarse.

I R . . . .
S(:I|? € la. P. ej., se facilita a los pacientes folletos, cuadernillos o acceso a programas in-
medicacion formdticos sobre medicamentos.

Informacion
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« Proporcionen informacién a los pa-
cientesy familiares o cuidadores sobre
herramientas que pueden utilizar para
ayudarles a mantener la adherencia al
tratamiento.

La participacion de los pacientes y familiares
o cuidadores en la conciliaciéon de la medi-
caciéon en las transiciones asistenciales se
considera una de las premisas fundamenta-
les para que esta practica sea eficazy, de esta
forma, garantizar que el paciente recibe en
cada momento la medicacién correcta a lo
largo de todo su proceso asistencial??.

El paciente es la Unica constante en todos los
puntos de transicién asistencial, por lo que
debe serreconocido como el protagonista de
la atencidn sanitaria, y se tiene que fomentar
su participacion activa??. No obstante, diver-
sos estudios han puesto de manifiesto que, en
general, no se les suele implicar en el proceso
de conciliacién ni informar suficientemente
sobre los cambios en la medicacién?324.

Se ha observado que, en las transiciones
asistenciales, los pacientes o familiares estan
dispuestos a colaborar con los profesionales
sanitarios en mejorar la seguridad, juegan
un papel destacado para informar sobre su
medicacién y para detectar posibles discre-
pancias en el tratamiento prescrito, y que al
alta, toman medidas para prevenir errores en
la toma de los medicamentos en su domici-
lio?>2¢. La implicacién de los pacientes en las
transiciones asistenciales es mayor cuando

se sienten necesarios para garantizar la con-
tinuidad asistencial que cuando perciben que
su contribucién no se aprecia o es innecesa-
ria®’.

Las intervenciones propuestas para informar
e involucrar a los pacientes y familiares en el
proceso de conciliacién de la medicacion in-
cluyen fundamentalmente??28;

« Comunicar los cambios de tratamiento
al paciente y/o sus familiares o cuidado-
res, proporcionandoles una lista con su
medicacién completay actualizada, y ve-
rificar que comprenden el tratamiento.

 Informarles sobre como utilizar cada me-
dicamentoy la forma de actuar ante los
principales efectos adversos que cabe
esperar con la medicacién que utilizan.

e Efectuar un seguimiento del paciente
tras el alta hospitalaria.

+ Implicar a los pacientes en la planifica-
cién, diseno y supervision del proceso.

Se debe prestar apoyo adicional a los pa-
cientes que presenten barreras sociales o
culturales. La realizacién de este tipo de in-
tervenciones en las transiciones asistenciales
ha mostrado que reduce las discrepancias en
la medicacién®3°y consigue una menor reuti-
lizacién de los servicios sanitarios?'32,

Un estrategia efectiva para mejorar la sequ-
ridad es involucrar a los pacientes, familiares
o personas cuidadoras en la identificacion

IMPLICACION DEL PACIENTE EN EL USO SEGURO DEL MEDICAMENTO
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de errores y eventos adversos que, de otro
modo, pasarian desapercibidos. Los pacien-
tes constituyen la Ultima linea de defensa o,
como también se ha dicho, “la Gltima loncha
del queso suizo” en el sistema de utilizacién
de los medicamentos, por lo que pueden des-
empenfar un papel esencial en la detecciény
prevenciéon de errores, si se les proporciona
informacién adecuada de los medicamentos
prescritosy sobre practicas seguras, para que
sean capaces de reconocer y comunicar a los
profesionales sanitarios que les atienden si
algo no va bien3334,

Diversos estudios han mostrado que los
pacientes y familiares o cuidadores pueden
ayudar a detectar incidentes nocivos o po-
tencialmente nocivos antes de que causen
danos, o mitigar la duracién y gravedad de
los dafos*2>3, Los tipos de incidentes de-
tectados son diversos, por ejemplo: dosis de
medicacién omitidas, errores de medicacién
por farmaco equivocado, hora equivocada,
via equivocada y paciente equivocado; aler-
gias conocidas alos medicamentos prescritos;
monitorizacion inadecuada tras el procedi-
miento o laadministracién del farmaco; lineas
intravenosas desconectadas; sintomas de
hipoglucemia significativa e hipotensién, etc.

Para que los pacientes participen en la
deteccién de incidentes, es necesario trans-
mitirles la importancia de su contribucién
para prevenir errores y sensibilizarlos para
que estén alerta y puedan detectar posibles
errores. Tienen que conocer por qué ocurren
los errores y sus causas, las consecuencias de
los errores, las medidas que pueden tomar
para reducir las probabilidades de sufrir da-
fos por un error, asi como qué hacer y qué
cabe esperar si se produce un incidente con
la medicacién®?7.

Una iniciativa ya propuesta por la OMS en
el programa Pacientes por la Seguridad de
los Pacientes, y que progresivamente ha
sido adoptada por diferentes organismos,
consiste en involucrar a los pacientes como
notificadores para que comuniquen los
incidentes de seguridad y las experiencias
negativas que ocurren en el curso de su
atencién a los sistemas de notificacion exis-
tentes, tanto locales como nacionales®?7"3,
Asimismo, se recomienda que los pacientes
participen en el aprendizaje de los errores,
trabajando de forma conjunta en el desarro-
llo de estrategias, programas y soluciones
efectivas para reducir la probabilidad de re-
currenciay mejorar la seguridad.

Los pacientes son testigos privilegiados de la
asistencia sanitaria, dado que son el centro
del tratamiento y, a diferencia de los pro-
fesionales sanitarios, observan casi todo el
proceso asistencial. Por tanto, la inclusion de
las notificaciones de los pacientes es necesa-
ria para obtener unaimagen razonablemente
completa de los dafos de la atencién sanitaria
y para desarrollar estrategias de mejora®. La
experiencia de los programas de notificacién
indica que la participacién de los usuarios
genera informacién Util para la identificacién
de problemas en el proceso de la atencién
sanitaria, ya que pueden detectar incidentes
o eventos adversos que han podido pasar
desapercibidos o que no han sido notificados
por los profesionales sanitarios*#2. Ademas,
pueden proporcionar una perspectiva com-
plementaria para comprender mejor lo que
ha sucedido y mejorar el anélisis de las causas
y de los factores contribuyentes de los inci-
dentes.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA N° 19



Paraimplicar a los pacientes en la notificaciéon ~ marles a hacerlo*?®. Es importante también
de incidentes, los profesionales sanitarios demostrar que las comunicaciones recibidas
deben informar a los pacientes sobre cdémo  se utilizan en acciones de aprendizaje y me-
identificar y comunicar los incidentes, y ani-  jora.
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Numerosos organismos de seguridad y agen-
cias han desarrollado recomendaciones,
herramientas o recursos de distintos tipos
para fomentar la participacién activa de los
pacientes y personas cuidadoras en su segu-
ridad durante el proceso asistencial, algunos
de los cuales estan dirigidos especificamen-
te al uso seguro de los medicamentos. A
continuacién, se mencionan varios recursos
centrados en la medicaciéon que pueden ser
de utilidad en nuestro entorno:

- La Agency for Health Research and
Quality (AHRQ) de Estados Unidos ha
sido una de las agencias pioneras en con-
siderar la importancia de implicar a los
pacientes en la mejora de la seguridad,
y ha publicado varias guias y recursos
sobre esta materia, algunas disponibles
en espanol, que se pueden consultar
en su sitio web (disponible en: https://
www.ahrg.gov)*. Incluye diversas herra-
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mientas dirigidas a la formacién de los
profesionales sanitarios para ayudarles
a comunicarse mejor con los pacientes,
con el fin de educarlos e involucrarlos
en su atencién, asi como numMerosos
recursos dirigidos a pacientes y familia-
res. Entre estos ultimos, se encuentra
el documento “Veinte consejos para
ayudar a evitar errores médicos” que
informa a los pacientes sobre qué pue-
den hacer para obtener una atencién
mas segura, incluyendo aspectos clave
sobre la medicacién;y también el folleto
“Su medicina: Seainteligente. Sea sequ-
ro”, que recoge mas informacioén sobre
cémo tomar los medicamentos de forma
segura, e incluye al final un modelo de
tarjeta para que el paciente lleve un
registro de sus medicamentos. Ambos
constituyen ejemplos de los muchos
folletos informativos de este tipo que
han sido adaptados y editados por otras
organizaciones.


https://www.ahrq.gov
https://www.ahrq.gov

El ISMP mantiene un sitio web para
ciudadanos: Consumer Med Safety (dis-
ponible en: consumermedsafety.org),
que ofrece informacién para ayudar a
los pacientes a prevenir errores al tomar
su medicacién y para animarles a que
desempefien un papel activo en la segu-
ridad**. Como ejemplo, entre las notas
informativas que incluye estdn “Detectar
un error de medicacion” o “Un paciente
CUrioso es un paciente seguro... Sea
persistente”, que incitan a los pacientes
a que conozcan sus medicamentos, para
detectarsialgo no les parece correcto, y
que no duden en preguntar. Asimismo,
se motiva a los pacientes a compartir sus
historias de errores, comunicando los
incidentes de medicacion que detecten
a través de un formulario onlinede noti-
ficacién, para que puedan ser utilizados
paraaprender de los mismosy evitar que
ocurran errores similares.

En este sitio web, se puede encontrar
también una amplia variedad de infor-
macioén para los pacientes: consejos ge-
nerales para utilizar los medicamentos
con seguridad en diferentes entornos,
como en casa, cuando van al hospital, a
la consulta médica, de viaje, etc.; consejos
para el uso de diferentes medicamentos
(vacunas, parches, preparados oftalmi-
cos, etc.); consejos para diferentes tipos
de pacientes (pediatricos, geritricos,
etc.); alertas de seguridad, boletines, etc.

El ISMP-Canada mantiene también
un sitio web para ciudadanos: Safe
Medication Use (disponible en: safeme-
dicationuse.ca), que estd integrado en
el Sistema Canadiense de Notificacién
y Aprendizaje de Incidentes por Medi-
camentos (CMIRPS, por sus siglas en

inglés)*®. Incluye un formulario electroé-
nico adaptado para que los ciudadanos
comuniquen errores de medicacién o
experiencias negativas, ya que como
sefala: "notificar errores de medica-
cién beneficia a todos los canadienses”.
Desde 2010, publica periédicamente
boletines de informacién dirigidos a
ciudadanos, muchos de ellos a partir de
los problemas identificados a través de
las notificaciones, coninformacién sobre
los riesgos de los medicamentos, conse-
jos practicos de todo tipo, para que los
pacientes puedan utilizar con seguridad
la medicacion, mensajes para sensibi-
lizarlos sobre su papel para prevenir
errores, etc., por lo que la informacién
recogida hasta la fecha abarca un sinfin
de temas de gran interés para educar e
implicar a los pacientes.

Entre las herramientas que incluye
para fomentar un papel proactivo del
paciente en la seguridad de la medica-
cién, cabe citar “5 preguntas que debe
hacer sobre sus medicamentos”, que
fue desarrollada por el ISMP-Canada
y el Canadian Patient Safety Institute,
junto con otras sociedades canadien-
ses, y que ha tenido una gran difusién
internacional. Son un conjunto de cinco
preguntas fundamentales que pacientes
y cuidadores deben efectuar sobre su
medicacién cuando son dados de alta
del hospital, van a consulta o reciben
asistencia sanitaria, y que les ayudan a
mantener una comunicacién eficaz con
los profesionales sanitarios.

Elprograma “El conocimiento es la mejor
medicina” cuenta con el apoyo de las
principales organizaciones sanitarias
de Canadj, ya que ayuda al paciente a
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tomar el control de su saludy a trabajar
consu prescriptory el resto de su equipo
sanitario, para gestionar sus medica-
mentos de forma segura y adecuada.
Este programa permite que los pacien-
teselaboren una lista personalizada con
sumedicacién, alergiasy demdas informa-
cion sanitaria, mantenerla actualizada
y llevarla consigo cada vez que precisa
asistencia sanitaria. Existe la versién para
editar un documento pdf personalizado
y la aplicaciéon (app) MyMedRec que,
ademas de las prestaciones anteriores,
se puede utilizar por el paciente para
que le recuerde cudndo debe tomar una
dosis del medicamento y cudndo debe
renovar su receta.

* En el sitio web del ISMP-Espaia“,
estd disponible para su descarga el
cartel de la herramienta mencionada
“5 preguntas que debe hacer sobre sus
medicamentos”, traducido al espafol,
asi como el folleto de informacién
para los pacientes sobre “Cémo utilizar
sus medicamentos de forma segura”,
desarrollado con la Organizacién de
Consumidores y Usuarios, que aconseja
al paciente que seinformey conozca los
medicamentos que utiliza y que haga
una lista de los medicamentos que esta
tomando. Ademas recoge un boletin so-
bre educacién al paciente y prevencién
de errores de medicacién, que incluye
recomendaciones dirigidas a los profe-
sionales sanitarios para que faciliten a
los pacientes unainformacién apropiada
sobre los medicamentos que utilizan y
consejos dirigidos a los pacientes para
utilizar correctamente la medicacién.

» El Ministerio de Sanidad, con la cola-
boracion del ISMP-Espana y de orga-

nizaciones de pacientes, ha publicado
recientemente una serie de infografias
para pacientesy familiares o cuidadores
(carteles y folletos), que son una adap-
tacién de la herramienta “5 momentos
clave para la utilizacién sequra de los
medicamentos”, que desarrollé la OMS
en el marco del tercer reto: Medicacién
sin dano*’*8. Esta herramienta recuerda
a los pacientes los momentos clave del
proceso de medicacién y les sugiere
preguntas sobre sus medicamentos que
pueden efectuar a los profesionales que
les atienden para conocer mejor cémo
utilizarlos (véase Figura 2). Sus objeti-
vos son: involucrar a los pacientes en
su propio cuidado de una manera mas
activa, estimular su curiosidad por los
medicamentos que estdn tomando, y
animarlos a que se sientan capaces de
preguntar sus dudas y de comunicarse
abiertamente con los profesionales que
les atienden.

Ademds de los materiales anteriores, se ela-
bord una guia especial para los profesionales
sanitarios, para explicarles cémo trabajar con
los pacientes utilizando esta herramienta. La
guia insiste en la necesidad de formar e im-
plicar a pacientes y cuidadores en su cuidado
como paso fundamental hacia el uso seguro
de losmedicamentos,ydescribe algunoserro-
res recogidos en el sistema de notificaciéon
del ISMP-Espafia y en el Sistema de Notifi-
cacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente (SiINASP), cuya causa fundamental
fue una falta de informacién sobre los medi-
camentos a los pacientes, para ilustrar este
problema. Asimismo, explica como utilizar la
herramientay a qué grupos de pacientes de-
ben darse prioridad, y destaca la importancia
de dedicar tiempo suficiente a informar a los
pacientes y asegurarse de que la entienden.
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Herramienta

Antes de
COMENZAR

a tomar un medicamento

Cuando TOMO

el medicamento

AlANADIR

otro medicamento

Cuando REVISAN

mi medicacion

Antes de
FINALIZAR

latomadeun
medicamento
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1

:Cémo se llamay para qué sirve?

Ademas de este medicamento, ;hay otras formas de tratar mi
enfermedad?

les son sus posibles efectos secundarios y qué tengo que hacer
si los observo?

iHe informado al profesional sanitario sobre mis alergias, otras
enfermedades y otros medicamentos o productos que estoy tomando?

:Cémo debo almacenar este medicamento?

;Cudndo y cémo debo tomar este medicamento y qué dosis debo
tomar cada vez?

;Debo tomarlo en ayunas o con las comidas?

;Cémo puedo organizar bien las tomas?

:Qué debo hacer si me olvido de tomar una dosis?

:Cémo debo controlar que no se me termine la medicacién?

;He entendido la necesidad de tomar otro medicamento mas?

:He informado al profesional sanitario de todos los medicamentos
con o sin receta que estoy tomando?

;Este nuevo medicamento afecta o interfiere con el resto de mi
tratamiento?

:Qué debo hacer si surge alguna complicacién?

:Coémo organizo las tomas de este nuevo medicamento con las del resto?

;Mantengo una lista actualizada con todos los medicamentos y
productos que tomo?

;Hasta cuéndo debo tomar cada medicamento?

;Estoy tomando algiin medicamento que ya no necesito?

¢He comunicado al profesional sanitario los efectos secundarios
que he notado para que me ayude a manejarlos?

;Cuando debo volver a consulta para que revisen mi medicacién?

;Cuando debo dejar de tomar cada medicamento?

¢Puedo dejar de tomar alguno de mis medicamentos de repente?
:Qué debo hacer si me quedo sin medicacién, pero no he terminado
mi tratamiento?

Si tengo que suspender mi medicacién por un efecto secundario,
:déndey a quién debo informar?

:Qué debo hacer con los medicamentos que me hayan sobrado o que
estén caducados?

Los 5 momentos clave para la utilizacién segura de los medicamentos muestran las preguntas que deben hacerse los
pacientes, familiares o cuidadores, junto con sus profesionales sanitarios, para conocer y utilizar adecuadamente los
medicamentos que toman.

Esta herramienta ha sido diseiada por la Organizacion Mundial de la Salud, en el marco del tercer reto mundial para la
seguridad del paciente: "Medicacion sin dafios".

stituto
ara el Uso Seguro
le Ios Medicamentos

tiatives/medication-without-harm. Ginebra: Organizacion

pt:

repancia, la auténticay vinculante serd la versién original en inglés. La adaptacin se encuentra disponible
en virtud de la licencia CC BY-NC-SA 3.0

“5 momentos clave
para la utilizacion
segura de los
medicamentos”*’.
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vision de los organismos de seguridad

Por Gltimo, ofrece varios consejos sobre qué  cinco momentos clave para la sequridad de la
informaciéon debe tenerse en cuenta para medicacion.
responder a cada una de las preguntas de los
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