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Resumen – Entre los errores médicos se encuentran los errores producidos al momento de prescribir 
medicamentos, dentro de ellos podemos incluir los relacionados con la dosificación. Los sistemas de 
prescripción electrónicos con soporte en la toma de decisiones son una herramienta eficaz para evitar dichos 
errores. Este trabajo versa sobre los aspectos metodológicos y prácticos en cuanto a la creación de una base 
de conocimiento que alimenta a un sistema de prescripción electrónico en el contexto de una historia clínica 
electrónica para asistir al profesional en el ajuste de dosis en el momento de la prescripción. 
 
Palabras-clave: Sistemas de prescripción electrónica, Prescripción de drogas, Dosificación de drogas 
 
Abstract – Dosage error is one of the most important problems during drug prescription. Electronic prescribing 
systems supported by medical decision making schedules is a useful tool in order to avoid these mistakes. This 
article describe the methodological and practical aspects related to the development of a knowledge base. This 
base delibers information to an electronic prescription system in a context of an electronic medical record, and 
consequentely it helps physicians to prescribe drugs safetly. 
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Introducción 

 
Error médico: desde la publicación del reporte “To 
err is  human” del “Institute of Medicine” (IOM) de 
los EEUU [1] se ha puesto mucha atención a los 
errores médicos; entre las categorías en las que se 
dividen dichos errores se encuentra la de los 
errores producidos por la prescripción y 
administración de medicamentos. Reportes 
posteriores vislumbran que la utilización de 
sistemas de información aplicados a la práctica 
clínica ayudarían a evitarlos [2, 3]. 

 
Prescripción médica: los prescriptores son 
humanos y por lo tanto pueden cometer errores, sin 
embargo los sistemas donde los mismos trabajan 
también contribuyen a dichos errores y los 
cometidos durante la prescipción farmacológica son 
el tipo más común de error relacionado a 
medicamentos prevenibles [4]. Son múltiples los 
factores asociados a errores de prescripción [5], 
entre ellos encontramos inadecuado conocimiento 
sobre la droga, no considerar características del 
paciente, calculo de dosis, nomencalturas y formas 
farmacéuticas [6]. Estudios sobre errores de 
medicación demuestran que casi la mitad de los 
mismos se comenten en el momento de la 

prescripción [7] y por lejos el más común son los 
relacionados a la dosificación [8]. Los errores de 
cálculo de dosis ocurren comunmente en pediatría 
donde son muy utilizados [9] sin embargo hay 
estudios que demuestran significativas deficiencias 
en dicha habilidad en otras especialidades [10]. 

 
Sistemas de prescripción electrónicos: el análisis 
del origen de los errores sugiere que la aplicación 
de la tecnología de la información al proceso de 
prescripción puede mejorar el mismo y disminuir el 
riesgo de error [11-16]. Una reciente revisión 
sistemática evidencia que el uso de sistemas de 
prescricpción electrónicos (SPE) con soporte para 
la toma de decisiones reduce substancialmente la 
tasa de errores relacionados a medicación [17] y 
revisiones sistemáticas previas muestran evidencia 
concreta de los beneficios de utilizar dichos 
sistemas en cuanto al ajuste de dosis [18-20]. 

Los componentes básicos en los que se 
puede dividir a un SPE son [21-23]:  

Base de conocimiento sobre el paciente: la 
misma debe contener información clínica como por 
ejemplo: edad, sexo, peso, enfermedades, estados 
fisiológicos, resultados de exámenes 
complementarios, etc.; y también información 
farmacológica como: historia de alergias, 
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medicamentos que consume al momento de la 
prescripción, medicamentos consumidos 
previamente. Estos tipos de información se integran 
adecuadamente en una historia clínica electrónica, 
ámbito donde mejor se desarrollan todas las 
ventajas de un SPE [24]. 
Base de conocimiento sobre especialidades  o 
productos medicinales: en ellas está contenida la 
información con respecto a los productos 
farmacéuticos que se comercializan en un área o 
región. Contemplan los diferentes atributos y 
características de dichos productos, tales como 
nombre comercial, presentación, dosificación, 
precio, cobertura, tipo de dispensación, 
conservación, origen, laboratorio que lo produce, 
etc. En nuestro país las fuentes de donde se 
obtiene la información son la industria farmacéutica, 
los financiadores de salud y farmacólogos clínicos. 
Estas bases son generalmente mantenidas por 
empresas abocadas a tal fin y en algunos casos por 
organismos oficiales encargadas de informar 
periódicamente a sus suscriptores sobre las altas, 
bajas o modificaciones de productos medicinales.  
Base de conocimiento estructurada sobre  
principios activos o monodrogas: debe contener en 
forma completa y adecuadamente ordenada toda la 
información relacionada a los principios activos de 
los productos farmacéuticos tales como: nombre 
genérico o no propietario, sinónimos y ortografía 
alternativa, clasificación farmacológica y/o 
terapéutica, farmacodinamia y farmacocinética, 
preparación, formas de administración, estabilidad y 
forma de conservación, incompatibilidades 
fisicoquímicas, rango de dosis recomendada, 
dosificación en pacientes pediátricos, dosificación 
en ancianos, dosificación en insuficiencia renal, 
dosificación en insuficiencia hepática severa, 
dosificación en cirrosis , embarazo y lactancia, 
sobredosis, precauciones, indicaciones, 
contraindicaciones, reacciones adversas, 
antagonismos y antidotismos, interacciones,  
información para los pacientes y necesidades de 
control de signos, síntomas o exámenes 
complementarios. 
Vocabularios controlados para las bases de 
conocimiento: cada uno de los dominios 
contemplados en las bases de conocimiento que 
requieren los SPE debe ser abordado por una 
terminología de control para ordenar el 
almacenamiento y la recuperación de la 
información.  
 
Sistema de Prescripción Electrónica del Hospital 
Italiano: El Hospita Italiano de Buenos Aires es un 
hospital universitario de alta complejidad que 
cuenta con 550 camas de internación y más de 200 
consultorios ambulatorios en 20 centros de atención 

distribuidos en la Capital Federal y el Gran Buenos 
Aires. Desde el año 1998 está implementando un 
sistema de información clínico en sus diferentes 
niveles de atención [25, 26]. La historia clínica 
electrónica utilizada en el ambulatorio posee ya 
implementado un módulo de prescripción 
electrónico [27]. En dicho módulo, previa validación 
de su base de conocimiento [28], se utiliza para dar 
soporte al proceso prescriptivo un sistema 
notificador de interacciones farmacológicas  [29].  

Al abocarnos a dotar de más sistemas 
clínicos de soporte para la toma de decisiones al 
SPE nos vimos en la necesidad de crear una nueva 
base de conocimiento que almacenara la 
información estructurada con respecto a las dosis 
de los principios activos, el presente trabajo 
presenta los aspectos metodológicos y prácticos de 
dicha tarea. 

 
Metodologia 
 

Con la finalidad de brindar alarmas al médico 
con respecto a la dosificación de los fármacos  
durante la prescripción, asegurando una mayor 
precisión en el ajuste de las mismas, tuvimos que 
estructurar la base de conocimiento de donde se 
nutre el  SPE. Dicho proceso requirió la delineación 
y organización de los siguientes dominios de cada 
uno de los principios activos o monodrogas 
contenidas en la base: 
 
Límite Terapéutico - Tóxico: independientemente 
de las diversas dosis que un fármaco puede poseer 
para sus distintas aplicaciones o indicaciones, 
siempre hay un límite mínimo debajo del cual 
carece de efecto terapéutico y un límite máximo 
más allá del cual hay riesgo de toxicidad y/o 
ausencia de mayor efecto terapéutico. A cada uno 
de estos límites los denominaremos 
respectivamente rango terapéutico general y rango 
de toxicidad, los cuales fueron asignados a cada 
fármaco en forma individual.  
 
Indicaciones: la dosificación de un fármaco 
depende generalmente del problema clínico a 
tratar, motivo por el cual fue necesario controlar 
cada una de las posibles indicaciones aplicables a 
cada principio activo que modificaran la dosificación 
del mismo. 
 
Rangos Terapéuticos Particulares: la dosificación 
se basa habitualmente no en una dosis exacta,  
sino en un rango de dosis posible. Un mismo 
fármaco puede variar sus  rangos de dosis según 
las distintas situaciones clínicas en las que se lo 
utilice (indicaciones). 



 
Vías de Administración: un fármaco puede tener 
más de una vía de administración posible, incluso 
para tratar el mismo disturbio clínico. Por otra parte, 
la variación de la vía de administración puede 
significar un cambio en la dosificación, aun para 
tratar el mismo problema clínico (Tabla 1). 
 
Unidades de dosificación: generalmente no se 
utilizan las mismas unidades para expresar las 
dosis de un mismo fármaco, por lo cual fue 
necesario controlar dicho aspecto (Tabla 2). 
 
Universos Farmacocinéticos: además de la 
farmacocinética del adulto sano, existen variaciones 
muy importantes de la misma motivadas por 
modificaciones fisiológicas (vejez,etc) o patológicas 
(nefropatía, etc)  que tienen sus repercusiones en la 
dosificación (Tabla 3). 
 
Estudios de Seguimiento: si bien este aspecto no 
es un dominio estricto del item dosificación de un 
fármaco, se controló para cada principio activo los 
exámenes complementarios de seguimiento y 
monitoreo recomendados luego de la prescripción 
del mismo. Esto se hizo con la finalidad de adjuntar 
la indicación de dichos estudios en el momento de 
la prescripción del medicamento, esta demostrado 
que con esta acción se disminuyen los errores por 
omisión para el citado monitoreo [30]. 
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Tabla 2: Unidades 
de dosificación 

ocular endotraqueal 

oral intraósea 

ótica intranasal 

epidural intramuscular 

sublingual intratecal 

inhalatoria intraperitoneal 

tópica intra-articular 

subcutánea intra-arterial 

intradérmica instilación 

intramuscular vesical 

vaginal tópica 

endovenosa transdérmica 
 

Tabla 1: Vías de administración 
 

Adultos (dosis de carga) 

Adultos (dosis de mantenimiento) 

Ancianos 

Neonatos 

Pediátricos (dosis de carga) 

Pediátricos (dosis de mantenimiento) 

Hepatópata (cirrótico y no cirrótico) 

Embarazo 

Lactancia 

Nefropatía pre-sustitutiva con clearance de 
creatinina › 50 ml-min,  

Nefropatía pre-sustitutiva con clearance de 
creatinina  50-10 ml-min, 

Nefropatía pre-sustitutiva con clearance de 
creatinina  ‹ 10 ml-min 

Nefropatía en hemodiálisis 

Nefropatía en diálisis peritoneal 

Nefropatía en hemofiltración 
 

Tabla 3: Universos Farmacocinéticos
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El control de las indicaciones por medio de 
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Diarrea clostridial Oral 

guaje por problemas médicos requiere del 
conocimiento médico general y en particular de la 
farmacología clínica para que permita abarcar la 
inmensa mayoría de cuadros clínicos susceptibles 
de ser tratados por el fármaco en cuestión. El 
enfoque desde las indicaciones resulta mucho más 
práctico para el médico asistencial ya que es así 
como éste aborda la problemática de la 
enfermedad, y desde donde parte en busca de su 
modelo resolutivo. Dicho vocabulario propietario de 
problemas médicos o indicaciones luego es 
codificado individualmente con SNOMED CT [31] 
para posibilitar la implementación de nuevas reglas 
de validación para utilización de fármacos según 
guías farmacoterapéuticas de la institución, así 
como el ajuste de dosis por indicación.  
 
3

espectro de vías posibles de administración: 

Sépsis por catéter Endovenosa 
Peritonitis en diálisis peritoneal l Intraperitonea
Meningitis a SAMR Intratecal 
Lock a cateter semipermanente l Intralumina

 
) Posteriormente a cada indicación médica, 

 
Indicación Sépsis por cateter 

4
suministrada por una determinada vía, se le 
asigna un rango terapéutico individual (desde / 
hasta) y opciones para expresarlo en las 
unidades utilizadas habitualmente: 

Vía de administración Endovenosa 
Rango terapéutico particular días 1 gr cada 7/5 

 
) Para cada indicación médica, suministrada por 

Adulto carga 2 gr/día 

5
una determinada vía, con su rango terapéutico 
expresado en las unidades correspondientes, se 
registran las dosis adecuadas a las opciones 
farmacocinéticas de cada fármaco: 

 

Adulto mantenimiento 2 gr/día 
Anciano 1gr/día 
Hepatopatía 2 gr/día 
Lactancia Categoría 2 
Embarazo Categoría C 

Nefropatía con Clearance Cr > 50 ml/min 2 gr/dia  
Nefropatía con Clearance Cr < 50 -10 ml/min  hs 1 gr/12-96
Nefropatía con Clearance Cr < 10 ml/min 1 gr /4 - 7 días
Nefropatía en hemofiltración  0.5 - 1 gr/dia 
Nefropatía en diálisis peritoneal 1 gr /5 días 
Nefropatía en hemodiálisis 1 gr /5 días 

(sin refuerzo 
postdialítico) 

 
6) Dado que es imposible armar un sistema que 

 
) Para finalizar se consignan los Estudios de 

 
Monitoreo periódico: Hemograma  

prevea el total de las particularidades en la  
dosificación de todas las monodrogas 
existentes, se definió un campo de 
observaciones para agregar en cualquiera de 
los dominios de dosificación las particularidades 
que se consideren de utilidad para ampliar la 
información contextual. 

7
Seguimiento y su frecuencia recomendados en 
el monitoreo de la droga en cuestión. 

Urea 
Creatinina 

 

Audiometría 
 

a  carga de la información de hizo en el 
aplica

iscusión y Conclusiones 

La creación e implementación de SPE que 
conten

L
tivo que alimenta la base de conocimiento del 

SPE. Requirió la labor de un médico coordinador, 
además de dos médicos dedicados al llenado de la 
base de información durante 20 horas semanales 
por espacio de un año y rondas de revisión por 
especialistas de la institución en cada indicación. A 
la fecha fueron completadas 693 monodrogas y 
3.179 indicaciones. Los datos fueron inicialmente 
obtenidos de fuentes bibliográficas reconocidas [32-
34] y en caso de falta de información o 
discrepancias se recurrió a otras fuentes más 
específicas según el dominio [35-41].  
 
D
 

gan alarmas que colaboren con el médico en 
la prescripción es una tarea ardua ya que las bases 
internacionalmente comercializadas que contienen 
dicha información, como Micromedex [42] o el First 
DataBank [43]  por citar algunos, no tienen dichas 
bases en castellano. También hay que tener en 
cuenta que dichas bases de conocimiento deben 
ser validadas previas a su puesta producción para 
evitar la fatiga de alertas, algo bien estudiado en el 
caso de las alarmas por interacciones 
farmacológicas [44].  
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