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 Introducció 

Els errors de medicació són una de les causes més 

freqüents de lesió en els pacients als quals els 

arriben a provocar una mortalitat important, 

ingressos hospitalaris i l’allargament de les estades 

hospitalàries. Aquests errors es produeixen de 

manera generalitzada en tots els àmbits de l’atenció 

sanitària, fins i tot en el procés perioperatori.1, 2   

 

Malgrat que sovint no són notificats, els errors de 

medicació produïts en pacients quirúrgics poden 

tenir conseqüències greus. S’ha estimat una 

incidència de dany al pacient d’aproximadament un 

5% en pacients en procés perioperatori, per sobre de  

 

 

 

la incidència general notificada, que va ser d’un 

1,3%.3 

 

Pel que fa a les notificacions d'errors que es 

produeixen en els hospitals catalans, dins del 

Programa de prevenció d'errors de medicació de 

Catalunya, només l'1% de casos es registren en el 

quiròfan. D’aquestes notificacions el 16% són 

d'errors que han causat algun tipus de lesió al 

pacient.4 

 

Un estudi sobre la seguretat del pacient en procés 

perioperatori va mostrar que els errors de medicació 

eren el tercer error més freqüent (un 9% del total), 

darrere del recompte incorrecte de material 

quirúrgic i el mal funcionament dels equips.5  

 

L'objectiu d'aquest treball és realitzar una revisió 

dels errors de medicació produïts en el procés 

perioperatori, identificar-ne possibles factors 

contribuents així com descriure mesures per 

prevenir-ne l’aparició. A aquest efecte es revisen les 

diferents fases del procés quirúrgic: 

 

 Fase preoperatòria 

 Fase quirúrgica 

 Fase postoperatòria 
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Fase preoperatòria  

Dins del preopeoratori hi ha el període de preingrés, 

en què es realitzen la visita de preanestèsia i la 

prequirúrgica, i el d’ingrés del pacient a la unitat 

hospitalària corresponent. 

En les visites d’abans de l’ingrés per a la cirurgia es 

realitza una planificació de les actuacions que cal 

seguir pel que fa a la medicació crònica del pacient i, 

si escau, s’afegeix medicació específica per al procés 

quirúrgic. Un dels processos que pot conduir a 

l’aparició d’errors de medicació és l’acte de 

conciliació de la medicació. La conciliació de la 

medicació consisteix a comprovar que la prescripció 

necessària del pacient es manté durant la transició 

assistencial i a valorar la concordança de la 

medicació crònica amb la prescrita a l’hospital, així 

com l’adequació a la situació clínica del pacient, 

motiu pel qual cal considerar les duplicitats i les 

interaccions que es produeixen entre el tractament 

crònic i l’hospitalari, i la possible existència de 

contraindicacions. Hi ha diversos estudis publicats 

sobre la incidència dels errors de conciliació de la 

medicació i la seva repercussió clínica.6 

Per poder realitzar una planificació correcta de la 

gestió de la medicació crònica és imprescindible 

disposar d’una llista actualitzada de medicació del 

pacient. És important garantir que el pacient té el 

coneixement de quina medicació ha de continuar 

prenent i quina ha de suspendre abans de la 

intervenció quirúrgica, i amb quina antelació ho ha 

de fer. Hi ha recomanacions específiques sobre el 

maneig perioperatori de la medicació crònica. 

Aquest maneig pot comportar diversos problemes. 

Són els següents:7 

· La interrupció de la medicació habitual pot 

dificultar el control de la malaltia del pacient i 

conduir al desenvolupament de símptomes de 

retirada (p. ex., antiepilèptics i antiparkinsonians). 

· Durant el procés operatori l’ús de medicaments 

que puguin interaccionar amb els fàrmacs anestèsics 

pot afectar el procediment quirúrgic (p. ex., 

interaccions amb antidepressius tricíclics, que poden 

causar arítmies, o amb inhibidors de la monoamina-

oxidasa, que poden causar crisis hipertensives o 

síndrome serotoninèrgica). 

· Continuar administrant certs fàrmacs pot 

augmentar els riscos inherents al procediment 

quirúrgic (p. ex., augment del risc de sagnada amb la 

presa d’anticoagulants). 

Hi ha medicacions amb un risc més elevat i que, per 

tant, mereixen una atenció especial. És el cas dels 

anticoagulants i antiagregants plaquetaris, el maneig 

dels quals pot variar en funció del risc 

tromboembòlic i el risc de sagnada. En alguns casos 

aquests fàrmacs solen ser interromputs amb 

antelació per reduir el risc de sagnada associat a la 

cirurgia. La seva no suspensió pot conduir a un 

increment de sagnada intraoperatòria o a la 

suspensió de la intervenció si es detecta amb 

antelació. En el cas dels nous anticoagulants, fer-ne 

ús comporta el problema associat de la manca actual 

de fàrmacs per revertir l’efecte de la sagnada. Sovint 

els anticoagulants requereixen ser substituïts per 

anticoagulants parenterals (p. ex., heparines de baix 

pes molecular). En aquest punt podem trobar 

situacions de risc d’error de medicació, ja que aquest 

canvi acostuma a realitzar-se en l’àmbit ambulatori, i 

cal donar instruccions precises als pacients sobre 

com cal fer el pas de l’anticoagulant oral a l’heparina 

subcutània. 

Els pacients diabètics en tractament amb insulina i/o 

antidiabètics orals són un altre dels grups de risc en 

l’àmbit perioperatori. Alguns estudis mostren que els 

pacients quirúrgics amb diabetis tenen taxes de 

complicacions i mortalitat més elevades i que la 

durada de la seva estada hospitalària en plantes 

quirúrgiques és més alta. D’altra banda, la 

hipoglucèmia pot ocasionar un dany cerebral 

irreversible i passar desapercebuda en els pacients 

sedats o anestesiats. En aquest sentit, cal aconseguir 

un grau de control òptim de glicèmies 

perioperatòries i per això en cal el maneig específic 

durant el perioperatori.7 

En la fase d’ingrés del pacient a la unitat hospitalària, 

Infermeria torna a conciliar la medicació programada 

a les visites preoperatòries amb la informació de 

medicació habitual aportada pel pacient o els 
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familiars. Per tal de detectar discrepàncies amb 

capacitat potencial de produir un error de 

medicació, en aquest moment cal verificar si s’han 

complert les instruccions sobre la medicació que 

caldria haver suspès abans de l‘ingrés del pacient, la 

que cal suspendre just abans de la intervenció i la 

que cal que continuï prenent. Que la conciliació i la 

planificació preoperatòries de la medicació crònica 

del pacient siguin correctes són condicions 

essencials per reduir el risc d’aparició d’errors de 

medicació.  

Un estudi mostra que els errors produïts en la fase 

preoperatòria són els que s'identifiquen amb més 

freqüència (68%). Dins d’aquests, l‘omissió de dosis 

d’antibiòtics i altra medicació va representar l'error 

més notificat (64% dels errors de la fase 

preoperatòria),5 cosa que va posar de manifest la 

necessitat de millorar el maneig de la medicació en 

les fases immediatament prèvies a la intervenció 

quirúrgica. 

Fase quirúrgica 

El període perioperatori immediat es podria definir 

com aquell en què el pacient roman a l’àrea 

quirúrgica, estada que inclou reanimació o la sala de 

despertar. En aquest període es pot produir el 

nombre més gran d'errors de medicació, ja que hi 

conflueixen diverses circumstàncies:8, 9  

 Major vulnerabilitat del pacient (el pacient 

no està acompanyat per familiars, es troba 

sota l'efecte de depressors del sistema 

nerviós o en situació d'urgència, etc.). 

 El personal gestiona de forma autònoma la 

medicació disponible, en molts casos, sense 

altres mecanismes de control ni de 

supervisió externs.9 

 El flux de treball elevat, així com la 

immediatesa i l’agressivitat dels tractaments 

i dels procediments que es realitzen en 

aquesta àrea.  

Tots aquests factors faciliten la possibilitat d'errors 

sobre el pacient i sobre el procés durant el període 

perioperatori immediat. 

Des de finals dels anys setanta10 han estat múltiples 

els treballs i els estaments implicats en la detecció i 

el plantejament de mecanismes de control i 

seguretat dels pacients durant aquest període, 

alguns dels quals procedeixen del nostre entorn.11, 12 

Des de la perspectiva dels professionals de l'àrea 

quirúrgica, s’han detectat diversos punts febles en la 

cadena d'atenció perioperatòria: 

a) Mesures d’identificació del pacient. En tot 

moment qualsevol professional de l’àrea ha de 

poder tenir accés a aquesta informació. 

b) Preparació i control dels fàrmacs que s’han 

d’utilitzar. 

c) Administració de fàrmacs (vies d'administració, 

sistemes de control i registre). 

d) Notificació d'errors o incidents relacionats amb 

l’administració de fàrmacs (reaccions adverses o 

inesperades relacionades amb els fàrmacs). 

A partir d’aquests punts s’estableixen unes 

propostes i s’apliquen algunes directrius d’àmbit 

internacional consensuades per tal d’evitar els errors 

relacionats amb l'administració de fàrmacs a l'àrea 

quirúrgica o d’anestesiologia. 

a) Mesures d'identificació del pacient 

- Les dades de la polsera o del dispositiu identificatiu 

del pacient, amb el nom i els cognoms i el número 

d'història, han de ser contrastades de forma oral 

amb el mateix pacient. En cas que això no sigui 

possible, la identitat del pacient s’ha de confirmar de 

forma obligatòria amb algun familiar o tutor legal. 

- Idealment, aquest dispositiu ha de marcar alertes 

en relació amb al·lèrgies, intoleràncies o reaccions 

adverses referides o documentades per aquest 

pacient. 

- Es recomana que es presentin al pacient els 

diferents components de l'equip assistencial 

(portalliteres, auxiliars, infermeres o infermers, i 

facultatius) que l’acompanyaran durant tot el 

procediment, des de l’entrada fins a la sortida de 

l'àrea quirúrgica. 
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- És interessant que el mateix personal que inicia un 

procediment quirúrgic el pugui concloure i que, en 

cas que s'hagin de realitzar canvis, es garanteixi la 

transmissió d'aquesta informació, que hauria de ser 

concreta, concisa i exacta.   

b) Preparació i control dels fàrmacs que s’han 

d’utilitzar 

- Un cop conegut el pacient i concretada la tècnica 

anestèsica i quirúrgica que cal aplicar, l'anestesiòleg 

ha de comunicar a la resta de l'equip assistencial 

quina serà la tècnica anestèsica proposada per al 

pacient, els fàrmacs que s’han d’utilitzar i els 

fàrmacs previsibles en cas d'urgència. 

- La medicació pot ser carregada en xeringues per 

una sola o diverses persones, però s’ha de 

comunicar, de forma continuada i sistemàtica, quins 

són els fàrmacs que s’estan carregant.  Les xeringues 

s'han d’etiquetar just a continuació d'haver-les 

omplert, preferiblement amb les etiquetes 

recomanades per les directrius de la Working Party 

on Safety and Quality of Care 2007,13, 14 segons el 

que mostra la taula 1. Cada institució ha 

d'aconseguir etiquetes per als fàrmacs de què 

disposa i n’ha de fer l’etiquetatge correcte; i el 

personal ha d'especificar la concentració del fàrmac 

en mg/ml contingut en cada xeringa. 

- En cas de carregar una medicació que no disposi 

d’una etiqueta específica que s’ajusti a les 

recomanacions de les directrius abans esmentades, 

s’ha d’etiquetar o marcar de forma visible el fàrmac i 

la concentració en el continent (xeringa o sèrum). 

- Per evitar errors, cal rebutjar immediatament 

qualsevol xeringa, envàs o sèrum manipulats que no 

estiguin retolats adequadament. I en cas de dubte, 

cal rebutjar-los igualment. 

- En el moment que algun facultatiu sol·liciti un 

fàrmac per carregar en condicions estèrils, el 

professional responsable de subministrar-lo ha 

d'exposar en veu alta de quin fàrmac es tracta, la 

concentració i la data de caducitat i, mentre el 

carrega, n’ha de mostrar el recipient al facultatiu. 

- En cas de transmissió verbal d'ordres mèdiques, 

aquestes han de ser concises, concretes i exactes i, a 

més, han de ser verificades per dues persones 

diferents.  

- Els fàrmacs s’han de distribuir en els diferents 

compartiments i les diferents calaixeres de les taules 

anestèsiques, de manera uniforme, en cada quiròfan 

de l'àrea quirúrgica. 

-La institució i el personal s'han de responsabilitzar 

que els envasos de cada un dels fàrmacs siguin 

diferents i que no es puguin confondre per la seva 

similitud. En aquest sentit s’ha d’informar les cases 

comercials sobre les presentacions que són confuses 

o que poden induir a confusió i, per tant, s’ha de 

desestimar la compra d'aquestes presentacions. 

- La institució ha de disposar del mínim de 

presentacions comercials necessàries per cada tipus 

de fàrmac o principi actiu diferent. Aquestes 

existències s’han d’establir de forma consensuada 

amb els facultatius que les utilitzen o les prescriuen 

habitualment seleccionant les més cost-efectives. 

Resulta igualment interessant que les presentacions, 

formes, dilucions i fins i tot marques dels diferents 

fàrmacs disponibles a l'àrea quirúrgica es mantinguin 

tan estables com sigui possible de manera que 

qualsevol canvi de compra o presentació de material 

o de fàrmacs en aquest sentit sigui comunicat i 

consensuat prèviament entre els facultatius que els 

han d'utilitzar. D’aquesta manera s’evitaran el 

màxim nombre d'errors que es poden ocasionar 

durant el període d'adaptació a aquests canvis. 

c) Administració de fàrmacs (vies d'administració, 

sistemes de control i registre) 

- Cada via d'accés al pacient ha de ser retolada o 

especificada segons les directrius marcades per 

l’Australian Commission on Safety and Quality in 

Healthcare.14 Els accessos per a l’administració de 

fàrmacs per via epidural i intratecal (espinal) han 

d'anar etiquetats a manera de bandera, amb un 

distintiu de color groc amb un text que indiqui en 

negre “EPIDURAL” o “ESPINAL”. En el cas de catèters 

intraarterials (radial o femoral) el distintiu sobre la 

via d’administració ha de ser de color vermell i amb 
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la llegenda “ARTERIAL”. La normativa sobre els 

accessos per a l’administració de fàrmacs per via 

intravenosa (central o perifèrica) o subcutània 

recomana un color d'etiqueta, tot i que no és 

d’obligatori compliment. 

- Cal que almenys dues persones confirmin que 

l'administració del fàrmac s’ha efectuat de la forma i 

per la via adequades. 

- Cal evitar en la mesura del possible l'administració 

de diversos fàrmacs de forma simultània per la 

mateixa via (sobretot en cas de desconèixer-ne les 

interaccions). 

- Cal registrar a la gràfica d'anestèsia i cirurgia o en el 

registre general de fàrmacs del pacient la dosi 

administrada i el moment i la via d'administració, així 

com qualsevol incidència que es pugui relacionar 

amb el fàrmac administrat. 

d) Notificació d’errors o d’incidents relacionats amb 

l'administració de fàrmacs (reaccions adverses o 

inesperades relacionades amb els fàrmacs)  

- Les recomanacions de diversos estaments i 

diversos estudis11 insisteixen en l'obligació de 

comunicar els diferents incidents o errors relacionats 

amb la utilització de fàrmacs o d'altres equipaments 

a partir d'alguns sistemes de comunicació d'errors 

com el Sistema Espanyol de Notificació en Seguretat 

en Anestèsia i Reanimació (SENSAR) o la targeta 

groga de farmacovigilància, així com la creació i el 

seguiment de la Comissió d'Errors de Medicació a 

cada centre.  

Taula1. Sistema internacional de codi de colors per a 

l'etiquetatge de les xeringues amb medicaments 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grup terapèutic Exemples 
Carta de colors 

(color Pantone) 

Benzodiazepines Diazepam, 

midazolam 
Taronja 151 

Antagonistes de les 

benzodiazepines 
Flumazenil 

Taronja 151 amb 

barres diagonals 

blanques 

Inductors 

anestèsics 

Tiopental, propofol, 

ketamina 
Groc 

Blocadors 

neuromusculars no 

despolaritzadors 

Vecuroni, rocuroni, 

besilat d'atracuri, 

besilat de 

cisatracuri 

Vermell 811 

Antagonistes de 

blocadors 

neuromusculars 

despolaritzadors 

Neostigmina, 

sugammadex 

Vermell 811 amb 

barres diagonals 

blanques 

Blocadors 

neuromusculars 

despolaritzadors 

Succinilcolina 
Part superior: nom 

en vermell 811 

sobre fons negre 

Resta Vermell 811 

Opiacis Morfina, fentanil Blau 297 

Antagonistes dels 

opiacis 
Naloxona 

Blau 297 amb 

barres diagonals 

en blanc 

Anestèsics locals 
Lidocaïna, 

bupivacaïna 
Gris 401 

Antiemètics 
Droperidol, 

ondansetró, 

dexametasona 

Salmó 156 

Anticolinèrgics Atropina Verd 367 

Neurolèptics 
Haloperidol, 

clorpromazina 
Salmó 156 

Vasopressors 

excepte adrenalina 
Efedrina Violeta 256 

Adrenalina 
Adrenalina 

Part superior: nom 

en violeta 256 

sobre fons negre 

Resta Violeta 256 

Hipotensors 
Nitroglicerina, 

urapidil, hidralazina 

Violeta 256 amb 

barres diagonals 

blanques 

Miscel·lània 
Oxitocina, 

antibiòtics, 

heparina 

Blanc 

Font: Etiquetado de los medicamentos inyectables que se 

administran en Anestesia. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 

58:375-83.  
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Fase postoperatòria 

Els errors de medicació en el postoperatori han estat 

motiu d’estudi de diversos autors. Un estudi que 

avaluava la prescripció postoperatòria va identificar 

l‘omissió no intencionada de medicació habitual del 

pacient com la discrepància de medicació més 

habitual, fet que es produeix en quasi la meitat dels 

pacients estudiats. La conciliació de la medicació 

amb la prescripció suplementària feta pels 

farmacèutics s’ha mostrat com a eina efectiva per tal 

de reduir el nombre d’omissions no intencionades 

de medicació així com per afavorir la prescripció 

correcta de fàrmacs tant en dosi com en 

freqüència.15, 16 

S’ha estudiat el rol dels farmacèutics en la prevenció 

d’errors de medicació en el postoperatori i s’ha 

observat que, en aquest àmbit, les intervencions 

farmacèutiques s’originaven com a conseqüència de 

problemes relacionats amb la medicació com, per 

exemple, la utilització d’una via inadequada 

d’administració dels fàrmacs (utilització de la via 

endovenosa sense estar contraindicada la via oral), 

les interaccions entre fàrmacs (disminució de 

l’absorció de fluoroquinolones o levotiroxina per sals 

de calci o ferro) i la sobredosificació (coprescripció 

de paracetamol oral i endovenós o manca d’ajust de 

dosi en pacients amb pes inferior a 50 kg).17
  

Entre els errors per casos de dosis omeses en el 

postoperatori, el moment de reiniciar el tractament 

amb l’anticoagulant oral i en la transició prèvia de 

tractament amb anticoagulant per la teràpia pont 

són unes de les situacions de risc. Sovint la teràpia 

habitual del pacient no es reinicia després de 

l‘operació un cop el risc de sagnada del 

postoperatori immediat s’ha reduït, fet que 

incrementa el risc tromboembòlic. En aquest sentit, 

els diferents protocols i les guies i recomanacions de 

maneig perioperatori de la medicació anticoagulant 

poden ser d’utilitat.18, 19 Per tant, la manca de 

protocols de maneig de la medicació en el 

postoperatori o el no seguiment d’aquests protocols 

pot contribuir a l‘aparició d’errors de medicació. A 

més dels problemes relacionats amb la teràpia 

antitrombòtica en pacients en tractament amb 

anticoagulants, es produeixen situacions 

específiques que poden ser provocades per aquests 

problemes com, per exemple, el maneig de la 

teràpia antidiabètica, la teràpia seqüencial de 

fàrmacs per via endovenosa a via oral (analgèsia 

postoperatòria) o l’allargament de la profilaxi 

antitrombòtica amb heparines de baix pes 

molecular. 

 Factors que contribueixen a la 

producció d’errors de medicació 
 

En un estudi que va analitzar registres d’errors de 

medicació, els factors contribuents més percebuts 

per produir errors van ser l'escriptura mèdica 

il·legible, les ordres verbals confuses, les 

medicacions similars tant en el nom com en 

l’aparença de les presentacions i la manca de 

seguiment de les cinc comprovacions (les cinc «R», 

de «right», en anglès). Aquestes comprovacions són 

les següents: pacient correcte, medicació correcta, 

dosi correcta, hora d’administració de la medicació 

correcta i via d’administració de la medicació 

correcta. A aquestes cinc comprovacions se n’hi han 

afegit dues més, que són: indicació correcta del 

fàrmac i  documentació correcta de la informació. En 

aquest estudi es va trobar que la pressió assistencial 

i la manca de seguiment de rutines establertes eren 

algunes de les causes més notificades.20 

 

El procés d’utilització de la medicació en l‘àmbit 

perioperatori presenta diferències significatives en 

relació amb altres àmbits no quirúrgics les quals 

poden contribuir significativament a l’aparició 

d’errors de medicació. Aquestes diferències es 

manifesten en diverses parts del procés d’utilització 

de medicaments com, per exemple, en la de 

prescripció o transcripció d’ordres mèdiques i també 

en la de dispensació i administració de fàrmacs. 

Podem trobar diferències també en l’atenció al 

pacient. La quantitat de personal sanitari que atén el 

pacient a l’àrea perioperatòria, per exemple, al 

quiròfan, on diversos professionals interactuen amb 

el pacient en el mateix moment, és diferent de la 

d’altres àrees, on un mateix professional sanitari pot 

estar atenent pacients diferents de manera 

individualitzada.21 
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Pel que fa la prescripció de medicaments, sovint els 

pacients quirúrgics tenen múltiples prescriptors 

(cirurgià, anestesista) que poden treballar de 

manera independent. Aquest fet pot implicar que no 

tota la medicació que se’ls administra hagi estat 

comunicada a l’equip quirúrgic. L’alta quantitat 

d’ordres mèdiques verbals pot no ser contrastada 

amb la medicació habitual del pacient ni amb cap 

font bibliogràfica per assegurar-ne una prescripció 

correcta. Un altre factor que contribueix a errors en 

la prescripció és el pas del pacient per diferents 

àrees com la consulta preoperatòria, el quiròfan, 

l’àrea de reanimació o la planta d’hospitalització. En 

aquest punt, la manca de comunicació o la 

informació duplicada i també la falta de transcripció 

i validació farmacèutica de les ordres mèdiques 

durant el procés quirúrgic poden contribuir a 

incrementar el risc d’errors de medicació.21 

 

La necessitat de disposar d’un accés fàcil i ràpid a la 

medicació a causa de la pressió assistencial en el 

quiròfan, juntament amb la manca de comprovació 

farmacèutica, pot generar errors en la dispensació 

de la medicació. En l’àmbit quirúrgic hi ha altres 

trets diferencials que poden contribuir també a 

l’error en el moment de l’administració de la 

medicació. Entre aquests errors trobem la 

transferència rutinària de medicació d’envasos 

originals a contenidors més apropiats per a 

l‘administració en el quiròfan, la necessitat de 

reetiquetar la medicació i l’ús d’escriptura manual 

en les etiquetes o la preparació de medicació 

intravenosa, moment en què els professionals estan 

sota pressió per la manca de temps.20, 21 

 

 Recomanacions per a la prevenció 

d’errors de medicació en el pacient 

quirúrgic 

Per prevenir i reduir els errors de medicació s’han 

proposat mesures com l’establiment de mecanismes 

per notificar-los i també la creació d'equips 

multidisciplinaris (inclòs personal quirúrgic diferent) 

on s'analitzin els errors de medicació perioperatoris i 

s'implementin mesures per prevenir-los. En aquest 

sentit s'ha advocat per una major participació 

d'Infermeria.20, 22 

L’ús d’eines com la utilització de procediments 

estandarditzats de treball (fins i tot la garantia de la 

conciliació i la planificació del maneig perioperatori 

de la medicació crònica), l’ús de llistes de 

comprovació (check lists) i la revisió doble han 

mostrat capacitat per reduir els errors de medicació 

malgrat que poden no aconseguir el seu objectiu si 

s'utilitzen de manera inadequada com, per exemple, 

en moments d'alta càrrega assistencial en què hi ha 

una pressió més gran per entrar pacients a 

quiròfan.20 L’ús de tecnologia (prescripció 

electrònica, armaris de dispensació automatitzada, 

bombes d’infusió intel·ligents i sistemes de codi de 

barres per verificar l’administració de medicament) 

pot contribuir també a prevenir errors. 

 

Els errors de medicació en pacients quirúrgics es 

caracteritzen per una baixa notificació i la capacitat 

de produir-los danys greus. L’ús dels medicaments 

en l’àmbit quirúrgic presenta unes característiques 

diferents en relació amb altres àmbits, fet que pot 

contribuir a l’aparició d’errors. Les mesures 

destinades a actuar sobre aquests factors poden 

ajudar a prevenir els errors de medicació en 

qualsevol de les fases del procés quirúrgic.  

 

 

Conflicte d’interès 

Els autors declaren que no tenen cap conflicte 

d’interès que pugui influir en les valoracions 

objectives i científiques del contingut d’aquesta 

publicació. 
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