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ANTECEDENTES SEGURIDAD PACIENTE URGENCIAS...

PROGRAMA SEMES
Seguridad Paciente (2008-2013)

Vs

Crear Cultura
*Formacion basica

*|Instructores SEMES Seg Pac

Vs

Promocion
*Campafas

*Jornadas (Workshops)
*Observatorio.

Saber qué ocurre
*Estudio Cultura
*Estudio EVADUR
*Estudio EVADEM

Programa
SEMES

Seguridad
Paciente

Acciones Seguras
*Practicas clinicas Seguras
*Mapa de Riesgos
*Briefings

*Estrategias*: Farmacéutico




Formacion de Instructores SEMES

en Seguridad del Paciente
(2008-2013)

Instructores Seguridad Paciente SEMES

332 alumnos — 11 cursos

247 instructores
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En URGENCIAS !
LA SEGURIDAD

del paciente
ESTA EN NUESTRAS
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Identificacion

como a la palma

de tu mano
Comprueba siempre

paciente es la causa del 4% de los

EA que se detectan,

Manos

Realiza la higiene de tus
manos con productos de base
alcohdlica en los 5§ momentos
recomendados por la OMS.

suponen el 2%
de los eventos adversos {

aparecen ep10s pacientes de

Los problemas relacionados con la

medicacion suponen un 24% de los EA. ¥

La mayoria, causados por omision de
rif‘)‘.r%, COSIS INcCorrecta o eoren ia

medicacion

« Infecciones




Estudios sobre incidentes y eventos adversos en la atencion sanitaria

La Seguridad del
Paciente es la reduccion
del riesgo de dano
innecesario asociado a la
atencion sanitaria.

fdsy |
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SP en los diferentes ambitos asistenciales

133 PROFESIONALES INVOLUCRADOS EN

SU ASISTENCIA EL PACIENTE
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...ALL Work is a Process!

LEADER - “How I think things work or should work”
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Gestion en |la Seguridad del Paciente

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema . )
inapropiada

Fallo de
supervision

Peligro

Comunicacion
deficiente

Dafios Formacion
inadecuada

Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente

Reason J. Human error: models and management BMJ 2000;320:768-770

fdSp .

stomas@fidisp.org Seguridad Paciente



SP en los diferentes ambitos asistenciales

Estudios sobre la Seguridad del paciente en Espaiia

ORIGINAL

< 1 D} \
:studio APE ) _—
EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia
g en los servicios de urgencias de hospitales espafioles
Estudio sobre la se
S TOMAS: s CHANOYAS: e ROQUET o ALCAZ:Tols TORANZD'
de los pacientes en atencion GiuPo ot At EVADUR-SEMES

primaria de salud

Estudio Nacional sobre Lo e
los Efectos Adversos -
ligados a la Hospitalizacién.
ENEAS 2005 o

Informe. Febrero 2006 ==
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Incidentes y eventos Estudio EARC
adversos en medicina Eventos Adversos en
intensiva. Residencias y,Centoos i

. . Asistenciales Sociosanitarios
Seguridad y riesgo
en el enfermo critico.
SYREC 2007

Informe. Mayo 2009

Confienca
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SP en los diferentes ambitos asistenciales

Incidencia de eventos adversos en Espafia segun nivel asistencial

Estudio Ambito Poblacion INC/EA% Evitabilidad% Causas

ENEAS Hospitalizacion 5.624 9.3 42,8 Medicacidon
Infecciones
Procedimientos

APEAS At. Primaria 96.047 C 18,0%0C 70,2 Medicacion
Cuidados
Comunicacion

EVADUR Urgencias 3.854 12 70 Medicacion
Formacion
Técnicas
Procedimientos
Comunicacion

SYREC UCI 1.424 5,9 60 Medicacion
Cuidados
Equipos
Técnicas

Infecciones

C: por consulta. Fuentes: *Ministerio de Sanidad. **Sociedad Espafiola Medicina Urgencias. INC/EA: incidente y/o evento adverso.

ﬁd'i:)/, 13

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org



MEDICACION

Estudio ENEAS (hospitales):

Incidencia 9,3% de hospitalizaciones
*PRM: 37,4% del total de EA (4% de las hospitalizaciones)

‘Estudio APEAS (atencidn primaria): s ... 3
: . - Reacciones =
*Incidencia 18,63/1000 consultas = DS
*PRM 45% de los factores causales Incidentes'; Sucesgs g 8 g

§ © 329

B

*Estudio EVADUR (urgencias): =

Incidencia 12% de los pacientes visitados en Urgencias (7,2 EA)
*EA por medicacion: 23% del total de EA (Y4 parte post-alta)

*EA de otros niveles asistenciales: 7,5% de los pacientes que acuden a
Urgencias

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org
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Seguridad Paciente Urgencias

ORIGINAL

EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia
en los servicios de urgencias de hospitales espanoles

SanTiaco TOMAS', Maner CHANOVAS? Fermi ROQUETA?, Juuin ALCARAZY, Tomis TORAMZO® v
Gauro DE TRABAJO EVADUR-SEMES

'Servicio Integral de Urgencias, Hospital Municipal de Badalona-BSA. Barcelona, Espana. “Servido de Urgencias,
Hespital Verge de la Cinta-Tortosa. Tarragona, Espafa. *Servicio de Urgencias. Fundacid Althaia. Manresa.
Barcelona, Espaia. *Servicio de Urgendas, Hospital Morales Messeguer. Murcia, Espafia. *Servicio de Urgencias,
Hespital Virgen de la Concha. Zamora, Espaiia.

CORRESPONDENCIA:

Dr. 5. Tomis

Cf Rossells 327, 67, 2°

08037 Barcelana

Emai:
sequridaciacients@semes.crg

FECHA DE RECEPCICN:
18-10-2010

FECHA DE ACEPTACION:
4112010

CONFLICTO DE INTERESES:
Hingure:

FINANCIACION:

Realizmca gracias a una beca de
investigacion de la Sociedad
Espaiiala de Mecicina de
Urgencias y Emergencias
(SEMES) afio 2009,

PRESENTACIONES PREVIAS:
Presentada en e XX Congress
Macicnal de SEMVES celebrack
en Pamplona i coma en el
HAMIl Congrese Nacicnal de la
Sociedad Espaficla de Calidad
Asistencial, chande recibi el
premia a la mejor
comunicarién cral.

Objetivos: 1) Analizar la incldencla de eventos adversos (EA) ¥ sus caracterfsticas en
trminos de causas, evitabllidad y consacuencias, en pacientes visitados en servicios de
urgencias de hospitales espanoles (SU). 2) Conocer la proporcin de visitas realizadas a
ks SU motivadas por EA derivadas de asistenclas previas hospitalarias ¥ no hospitalarias
(EA por eplscdio pravio). 3) Conocer el valor pradictive de las herramientas de cribaje
aplizadas a los 5L,

Método: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo v multicéntrico realizado en 21
S espanoles. Durante 7 dias diferentes (equivalentes a dias semanales) entre octubre y
diclembre de 2009 sa siguid en tiempo real (24 horas) la asistencla en pacientes sslec-
clonades aleatoriamente, y registraron los EA w sus caracteristicas. Cada EA fus revisads
posteriormente por evaluadores extemaes. Se realizd tamblén un seguimients posterior
alos 7 dias del alta del U en bisqueda de EA tardios. Previo al estudio se practicd un
pllotaje para la validacién de las haramientas y la concordancia de exploradares.
Resultados: Se incluyeron en & estudio 3.854 pacientes, de los que 462 (12%) presen-
taron al mencs 1 incidents o EA (505 EA; 1,03 EA/paciente con EA 0,18 EA/vidta): 44
EA (1,1%) eran Incidentes que no llegaron al pacients, 184 (4,8%) llegaron sin danho y
277 (7.2%) Incidentes con dafo. Un total de 217 (43%0) Incidentes wio EA s2 detecta-
mon en el sequimiento. Se encontré una relacidn significativa entre factores de riesgo
extrinsecos e Intrinsacos ¥ la aparicién de un EA En un 54,8% la atencidn sanitaria no
se vib afectada. Se considerd evitable un 70% de los EA v evidencla de fallo de actua-
cliin en el 54,6% de EA. La mortalidad relacionada con el EA fue del 0,05%. Sdlo cons-
taban en & informe asistencial el 17% de todos los Incldentes y EA. Un 7,5% de las vi-
sitas a urgencias debleron a un EA previo. Los efectos dervados del proceso,
meadicacidn y procedimientos fueron los mis frecuentes, mientras que las causas mis
Invlucradas fueron las relacionadas con culdados, medicackin, diagndstice y comuni-
cacldn, qua fueron factores de riesgo independientes.

Conclusiones: Un 12% de los paclentes visitados en un SU sufren algin tipo de inck
dente o EA. Los EA en ks SU tienan una elevada evitabilidad (709, v es recomendable
establecer medidas en el seguimients para prevenir la aparicién de EA [Emergencias
2010;22:415-428]

Palabras clave: EVADUR. Urgenclas. Eventos adversos. Seguridad paclente, Gestion de
rlEsee

Introduccion

La sequridad del pacients es un components
esencial de la calidad asistencial. Es tambign una
prioridad de la asistencia sanitaria, ya que su com-
plejidad entrafia riesgos potenciales por los malti-
ples factorss que condicionan las decisiones dinicas,

el proceso asistencial y los cuidados, que pueden
causar dafio e incluso la muerte del paciente. Estu-
dics realizades en diferentes paises cifran la tasa de
eventos acversos (EA) entre un 4 y un 17% de los
pacientss hospitalizados, de los que aproximada-
ments un 50% son considerades como evitables en
funcion del tipo de estudic™. En Espafa, & estudio

Emergencias 2010; 22: 415-428

415
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y en Journal Citation Reports desde 2010
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Mir6 O,
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de impacto para la investigacion

de los urgencilogos

Graham CA.

406 EMERGENCIAS en el Science Citation
Index Expanded
Rozman C.

ORIGINALES

408 Factores que determinan la reconsulta
a urgencias tras una antencion urgente.
por el consumo de cocaina

Mird O, Galicia M, Scinchez M, Nogué S.

415 EVADUR: eventos adversos ligados

ala asistencia en los servicios de urgencias

de hospitales espaioles

Toms S, Chanovas M, Roqueta F, Alcoraz |, Toranzo T
y Grispo de Trabajo EVADUR-SEMES

429 La extraccion de un hemograma antes
de la valoracion médica retrasa la administracion
de antibiéticos en los pacientes con fiebre
neutropénica en urgencias

Ben-Yakov M, Eftekhary S, Kiss A, Schull M).

435 Diferencias entre hombres y mujeres
en las caracteristicas de las intoxicaciones
Clemente Rodriguez C, Aguirre Tejedo A, Echarte Pazos JL,
Puente Palacios |, Iglesias Lepine ML Supervia Caparrds A.

ORIGINAL BREVE

441 Asistencia domiciliaria de urgencia a enfermos
paliativos por unidades extrahospitalarias:

factores asociados a la resolucién de la consulta

en el domicilio

Saldafta Martinez MJ, Vegas Ibdnez f, Cebollero Leu N.

REVISIONES

445 Evaluacion de riesgos laborales para =
el personal sanitario de los servicios a0
de urgencias de atencién primaria
Fernandez Lerones M), De la Fuente Rodriguez A,

451 Intoxicacién por monéxido de carbono: ﬁ

claves fisiopatolégicas para un buen tratamiento
Oliu G, Nogué 5, Mir6 0.

ARTICULO ESPECIAL

460 Para que nada ni nadie se quede sin investigar:
la Accion Estratégica en Salud (AES) en el contexto
del fomento y promocién de la 1+D+i biosanitarias
Ferndndez-Formoso JA, Pérez-Ortega |M, Sanz-Martul £,
Blazquez-Herranz M.

IMAGENES
470 Sindrome de Stevens-Johnson
Sdnchez Blanco B,

471 Hernia diafragmitica secundaria a una oclusion
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Cérdobo Lopez A, et al.

CARTAS AL EDITOR

472 Edema agudo de pulmén no cardiogénico
secundario a tamoxifeno

Marchena Yglesias , et al.

473 Avulsion traumatica del nervio Gptico
Purrifios Orgeira ML, et al.

474 Hallazgo inusual de una masa mediastinica:
quiste pericérdico
Alonso Vega L, et al.

474 Pustulosis aguda exantemitica generalizada
inducida por clindamicina
Ferndndez Nufiez M, et al.

476 Disminucién fluctuante del nivel de conclencia
en un paciente con fibrilacién auricular
Rodrigo Baruelos M, et al.

477 Las smart-drugs: un nuevo reto clinico
en urgencias y emergencias
Burillo-Putze G, et al.

478 Dolor y sindrome de Guillain-Barré
Herrero Antén M, et al.

479 en una
superior en una mujer joven
Garcla Martin D, et al.

Emergencias 2010; 22: 415-428
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Estudio EVADUR

Tabla 5. Descripcion de efectos que se produjeron sobre el paciente

Grupo de efectos Suma % sobre % sobre % sobre % grupo % grupo
Inc/EA"  efectos™ grupo  sobre Inc/EA*  sobre efectos™
Relacionados con un procedimiento 17,4 11,7
Hemorragia/hematoma relacionadas con procedimiento o intervencién 24 58 9 3.3
Hematuria relacionada con sondaje & 14 0,9 83
Trastorno circulatorio/férula ajustada 7 1.7 1,1 9,7
Deshicencia de suturas 1 0,2 0,2 1,4
Seroma, abscesos o granulomas 2 0,5 0,3 2,8
Otras complicaciones tras intervencidn quirdrgica o procedimiento 32 7.7 5,2 44,4
Relacionados con infeccion 29 19
Infeccién de herida quinirgica y/o traumatica 8 19 1,3 66,7
Infeccidn tracto urinario asociada a sondaje 1 0,2 0,2 83
Bacteriernia asociada a dispositivo/sepsis 1 0,2 0,2 8,3
Meumenia por aspiracion 2 0,5 0,3 16,7
Relacionados con los cuidados 9.4 6,3
Flebitis 20 4.8 i3 51,3
Quemaduras, erosiones, caidas y contusiones (incluyendo fracturas) 5 1,2 0,8 12,8
Otras consecuencias de los cuidados 14 34 2,3 15,9
Relacionados con el proceso 68,6 46,2
Peor curso evolutive de la enfermedad de base g8 21,3 14,3 11,0
Mecesidad de repetir el procedimiento o visita 144 34,8 234 50,7
Ansiedad, estrés o depresion 52 1.6 8.5 18,2
Relacionados con la medicacion 35,7 241
Mauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion 28 6,8 4.6 18,9
Malestar o dolor por farmaceos (epigastralgia) 15 3.6 24 10,1
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a firmacos o apdsitos 15 3,6 24 10,1
Manifestaciones alérgicas sistémicas 2 0,5 0,3 1,3
Cefalea por farmacos 2 0,5 0,3 1.3 .
Alteraciones neurolégicas por farmacos 6 1,4 1,0 4,0 En Urgencias: 56,4%
Estrefiimiento 2 0,5 0,3 13 En seguimiento (< 7 dias): 43,5%
Hipotensidn por farmacos 4 1,0 0,6 2.7
Mal control de la presién arterial 9 2,2 1,5 6,1
Hemorragia por anticoagulacién 4 1.0 0,6 2,7
Infarto agudo de miccardio, ictus, trombeoembolismo pulmonar 1 0,2 0,2 0,7
Desequilibrio de electrolitos 2 0,5 0,3 1,3
Edemas, insuficiencia cardiaca v shock 1 0,2 0,2 0,7
Alteracion del ritmo cardiaco o actividad eléctrica por farmacos 2 0,5 0,3 1,3
Alteracién funcién orgénica (renal, hepitica, otras...) 2 0,5 0,3 1,3
Mal control de la glucemia 7 1.7 1,1 4.7
Meutropenia 1 0,2 0,2 0,7
Mal manejo del dolor 45 10,9 7.3 0.4 16
Otros 59 14,2 9.6 14,2 26
100,0

Total efectos 614 148,3

148,3 100,0




Estudio EVADUR: Causas EA por medicacion

Porcentaje del grupo | Porcentaje del grupo
Eventos con % sobre sobre el total sobre el total de
dicho factor + el total de eventos | Incidente EA de eventos factores causales
RAM 68 13,47 11 57 13,47 8,23
Medicamento erréneo 15 2,97 9 6
Dosis incorrecta 24 4,75 13 11
Omisién de dosis 0 medicacion 45 8,91 17 28 {} {}
Frecuencia de administracion incorrecta 9 1,78 5 4
Error de preparacién o manipulacion 0 0,00 0 O 38% 23%
Monitorizacion insuficiente 11 2,18 3 8
Error de dispensacion 4 0,79 2 2 {} {}
Paciente equivocado 0 0,00 0O ©O
Duracion del tratamiento incorrecta 4 0,79 0O 4
Falta de adherencia al tratamiento 2 0,40 1 1
Interaccion medicamentosa 8 1,58 1 7 24,16 14,77

Conclusion: Medication errors inthe ED are common, and most errors occur in the prescribing and
gdministering phases. Boarded patient status, increasing nurmber of medications orders, increasing nurmber of
rmedications administered, and part-time nursing status are associated with an increased risk of medication
grror. [Ann Emerg Med. 2010:;55:522-526.]
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Mapas de Riesgos de la Atencion Urgente

DISENO Y VALIDACION DE UN MAPA DE RIESGOS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS HOSPITALARIOS.

PROYECTO FINANCIADO POR UNA AYUDA A LA
INVESTIGACION DE LA FUNDACION MAPFRE
(convocatoria 2010)

Investigadores:

Santiago Tomas Vecina, Manel Chanovas Borrds, Fermi
Roqueta Egea.

Entidad:

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias

SEMES .
* e ﬁd'd FUNDACICNMAPFRE

y Emergencias.

. Deteccidn riesgos de la Asistencia Urgente Hospitalaria.

=  Complementado a partir de la fuentes de datos de
Seguridad Paciente en Urgencias.

. Revision y consenso por expertos (técnica Delphi).

=  Validacién entre 23 servicios de urgencias hospitalarios
espafoles.

Mapa de riesgos de Urgencias

(heraciores semaceaies 6 paieris

GIMUR-2017

stomas@fidisp.org



Mapas de Riesgos Atencion Urgente

Procesos identificados:

m»» i [
L

INGRESO
ALTA
QUIROFANO
TRASLADO

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org


http://www.emergencymedicinerealities.org/index.aspx?wt.mc_id=acephome
http://www.emergencymedicinerealities.org/index.aspx?wt.mc_id=acephome

Mapas de Riesgos Atencion Urgente

Procesos del Mapa de Riesgos

Mediana
PROCESO Subprocesos Fallos Causas | Riesgos global
LLEGADA 4 13 34 56 28
ADMISIONES 6 14 47 64 40
TRIAJE 9 23 69 116 112
VISITA ENF-MED 14 27 102 196 112
PRUEBAS IMAGEN 10 33 54 112 112
LABORATORIO 14 22 66 105 160
ECG 6 11 29 52 112
TRATAMIENTO 12 28 152 192 160
OBSERVACION 10 32 127 181 160
ALTA DOMICILIO 6 12 42 56 112
INGRESO 7 16 49 67 160
TRASLADO 7 15 37 53 3,9 112 100
QUIROFANO 13 25 76 118 8,6 112 112
TOTAL 118 271 884 1368 || 121 PAGINAS
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Mapas de Riesgos Atencion Urgente

Medicacion: Riesgosy causa (Melgiina)

Seleccién de un farmaco inadecuado por anamnesis incorrecta 372
Seleccién de un farmaco inadecuado por diagndstico incorrecto 400
Seleccion de un farmaco inadecuado por sobrecarga asistencial 445
Eleccion incorrecta de un farmaco por prescripcion verbal incorrecta 400
Demora en la administracion de un farmaco por sobreecarga asistencial 372
No verificacion tratamiento previa administracion (paciente, dosis, via, farmaco) por sobrecarga
asistencial 372
Administracion incorrecta de un farmaco por error de dosis 400
Administracion incorrecta de un farmaco por concentracion inadecuada 372
Retraso en la administracion de un tratamiento por sobrecarga asistencial en area observacion 400
Deficiente monitorizacion de la eficacia del tratamiento por distraccion/olvido/interrupciones 400
Ausencia de monitorizacion de la eficacia del tratamiento por sobrecarga asistencial 372
Informacién inadecuada sobre el tratamiento y seguimiento domiciliario al alta 400
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACION

RECOMENDADO POR

Adopmtmmcultumdesaguddadmfocsdaa]zMOmdelmm

AHA, ASHP, GAQ, THI, TOM,
ISMP, JCAHO, MHA, NQF

2. Estandarizar la prescripcion medica AHA THI, IOM, ISMP, JCAHO,
NQF

3. Estandarzar otros procedimientos: horarios de administracion, limites de AHA GAQ, THI, IOM, ISMP,
dosis, envasado y etiquetado, almacenamiento, efc. JCAHO, NQF

4 Estandarizar los equipos de infusion AHA, THI, IOM, ISMP, NQF

5. Suministrar los medicamentos intravenosos de alto riesgo preparados desde el AHA, IOM, ISMP, JCAHO,
Servicio de Farmacia MHA

6. Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales para manejar los AHA GAQ, THI, IOM, ISMP,
medicamentos de alto resgo JCAHO, MHA, NQF

Asegurar la disponibilidad continuada de asistencia farmaceutica

AFA, ASHP, THI, IOM, ISMP,
JCAHO, MHA, NQF

Incorporar un farmacéutico clinico al equipo asistencial

AHA, ASHP, THI, IOM, ISMP,
GAO, NQF

Hacer accesible Ia informacion mas relevante sobre el paciente en todas las

THI, TOM, ISMP, JCAHO, NQF

10.

Asegurar la disponibilidad de informacion actualizada sobre
medicamentos

AHA, ASHP, GAO, THI, ISMP,
JCAHO, MHA

11.

Educar a los pacientes sobre su tratamiento

AFA, ASHP, THI, IOM, ISMP,
JCAHO, MHA, NQF

124

Establecer un sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias

AHA, ASHP, GAQ, THI, TOM,
ISMP, JCAHO, MHA, NQF

13.

Establecer la prescripcion electronica y a ser posible 1a prescripcion asistida

AHA, ASHP, GAO, THI, IOM,
ISMP, MHA, NQF

14.

Implementar nuevas tecnologms que permitan mejomr los procesos de dis-
pensacion y administracion

AFA, ASHP, GAQ, IOM, ISMP,
MHA

GIMUR-2017
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¢ Farmaceéutico en Urgencias?

Condiciones latentes de error en los SUH

Elevado volumen y diversidad de pacientes

Complejidad y gravedad de pacientes FARMACEUTICO COMO GARANTIA
Incremento pacientes de edad, crénicos y polimedicados DE CONTROL DE

Alta rotacién de staff SEGURIDAD/BARRERA ANTE
Anamnesis limitada (situacié del paciente, del entorno, etc.) ERRORES

Realiacion simultanea de diversas tareas asistenciales
Problemas de acceso a HC/informacion

HOSP  SUH

Numerosas interrupciones Prescripcion SI NO

Indicacion, dispensacion y administracion de la medicacidn .
en el mismo punto de asistencia Transcr/Valid S| NO

Diversos turnos y transfer Prepar/Dispens Sl NO
Urgencia= tiempo o o

Utilizacidon de medicacion endovenosa de alto riesgo Administracion NO NO
Ordenes verbales frecuentes Monitorizacidn S| NO
Seguimiento limitado del paciente
Sobrecarga por falta de drenaje

Situacion especifica de la atencion pediatrica
No participacion de farmacéutico

ﬁdﬂ&i 23
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Medicacion y el paciente en urgencias

Riesgos inherentes al medicamento

Problemas relacionados con
medicacion como causa de ingreso
en hospital

Tratamientos por iniciativa propia

Polimedicacion

Remedios naturales

Pacientes de edades extremas -
Medicacidon como causa de error en

» urgencias /hospitalizacion
Informacion

Problemas relacionados con
medicacion como causa de visita a
urgencias

Enfermedades cronicas

Adherencia al tratamiento

Medicacidn como substituto del tiempo

Diferentes niveles asistenciales con colaboracion mejorable y medicacién acumulada

fds ..
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Farmacéutico urgéncias: Areas clave de actuacidn

Sistema utilizacion

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org



1.- Sistema de utilizacion

Monitorizacion
del tratamiento

4

’ Transcripcion /
Validacion
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ERRORES EN EL SISTEMA DE UTILIZACION

FROCESO

1. Seleccion v gestidn
Establecer nna Guia Farmacoterapéutica
1.2, Establecer un procedimuiente para la promaicn
de medicamentos no mechudos en la Guia Farmacoterapéntica

£l Prescripeidn
21 Ewvaluar la necesidad y seleccionar el medicamento correcto 56%
22 Indmdualizar el répimen terzpéutico

23 Establecer la respuesta terapéutica deseada

3. WVahdacidn

31, Rewsar v validar la preseripeidn

4. Preparacion v dispensacién

41 Adgmor v almacenar los medicamentos

42 Procesar la prescripeién

43.  Elaborar/preparar los medicamentos

44 Duspensar los medicamentos con regnlaridad

5. Adnunistracion

531 Admunistrar el medicamento correcto al paciente correcto
52, Adnunistrar la medicacidn en el momento indicado o
53.  Informar al paciente sobre la medicacin 34%
24 Iowolucrar al paciente en la adoumistracion

6. Semunuento

6.1.  Mowmtonzar v documentar la repuesta del paciente

6.2, Identficar v notificar las reacciones adversas v los erzores de medica-
cion

6.3,  Beevalnar la seleccion del medicamento, dosis, frecnencia v duracion
del tratamiento

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org



Establecer recomendaciones... Y comprobar

1. Prescupeion

— Asegurarse de la identificacion del paciente y de la umdad de hospitalizacion.
— Indicar st hay alergia medicamentosa conocida.
— Escabir de forma clara, legible y sin abreviaturas los nombres de los medicamentos, dosss, frecuencia
v via de admimstracion.
— No sobrescabir un cambio de dosis, frecuencia o via cuando se trata del mismo medicamento.
Por ejemplo, no sobrescribir las unidades de msulina. Es mejor escrbir de nuevo el medicamento
con la nueva dosss, frecuencia o via que se considere.
— Firmar la prescripeion, para poder identificar al prescoptor en caso de cualquer duda o consulta.
— Indicar dia v hora, con el fin de saber cronclogicamente las prescripaiones actuales, sobre todo cuando por la situa-
c10n clinica en un musmo dia se produce mas de una prescripeion para un Musmo paciente.

$1 se trata de un ensayo clinico, identificar el mimero de ensayo a continuacion del medicamento.
— Cumplimentar las ordenes médicas durante la madiana, dentro del horano establecido.

4. Admumstracion

— Revisar dianamente la prescopeion meédica v la hoja de administracion de enfermeria v confrontar
que sean comcidentes.

— No extraer medicamentos de los cajetines hasta que se vayan a administrar.

— No utilizar medicamentos de otros pacientes.

— Efectuar doble control de los calculos.

— Preparar la medicacion y administrarla de forma indmdualizada, sin acumular preparaciones de varios pacientes.

— Asegurarse de la identificacion del paciente antes de admunistrar la medicacion.

— No regastrar la administracion antes de haberla realizado.

— Respetar la dilucion recomendada y la velocidad de admunistracion de los medicamentos intravenosos.

— Devolver al Servicio de Farmacia los medicamentos que no se hayan administrado.

— Escuchar al paciente si cuestiona la adminsstracion de un farmace.

ﬁdﬂi:} 28
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Dispensacion y administracion: ojo similitudes

Medicamentos diferentes / Dolantina |
. . Petidina (0.0 =
aspecto similar - I - W
mvafcwu.mmscmo E:E?,.%} ViA PARENTERAL
Wampellss de2ml IP(MEABINl Sampols &3l '}’("E‘,m
Medicamentos iguales /
dosis diferentes
Tabla |
Algunos nombres idénticos de medicamentos diferentes
en distintos paiseso
BUPREX® Ibuprofeno (Ecuador) Buprenorfina (Espana)
CELEX® Cefalexina (Thailandia) Clonixina (Chile)
MONOCID® | Claritromicina (Austria) Cefonicida (Portugal)
. . PREVISCAN® | Fluindiona (Francia) Pentoxifilina (Argentina)
M Ed Icame ntO d |fe re nte / ) SERENAL® Oxazepam (Portugal) Cloxazolam
ey 7 . (Japdn, Venezuela)
nom b re i d e nt ICO SERENASE® | Lorazepam (Bélgica) Haloperidol (ltalia)
VERMIN® Piperazina citrato (México) | Verapamilo (Finlandia)
ARMOLIPID - . - - .
€—— Medicamentos fonética/ortograficamente parecidos
AMLODIPINO

ﬁdﬂ&i 29
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Dispensacion y administracion: ojo similitudes




Dispensacion y administracion: ojo similitudes

1M) Braun 10 m!

Claruro Aotasico usu-d.,* ‘
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INICIATIVAS EUROPEAS

“ SUXAMETON $4

: Injektionsvaeske 507

!
idt £ 4 lh

7 mmol/ml ﬂ 20 mg/mi -

v :
” SKM. FORTYNDES 24

Magnesium- SUXAmeton
1, sulfat SAuzmwﬁjSAozomymu

! Koncentrat til m,m
3% infusionsvaske, plsnl" h.w-

——
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Similitud ortografica y/o fonética

]

Comsepy Gememan

(Complementa el listado publicado en 2005 por el ISMP-Espafia y el Consejo General de COF)

Acfol® <« Kefol®

Colemin® <« Colemicina®

Acrel® < Actonel®

Condrosan® <« Carduran®

Actonel® <« Acrel®

Condrosan® <> Codeisan®

Alvagraf® < Prograf®

Crema lassar® <« Enema casen®

Algidol® <« Orfidal®

Cubicin® <« Cubison®

Amlodipino® <« Armolipid®

Cubison® <« Cubicin®

Anpeval® <« Apocard®

Apocard® < Anpeval®

Dabonal® plus « Dobupal®

Aprovel® <« Atrovent®

Dactinomicina «» Daptomicina

Aprovel® <« Seroquel®

Dafalgan® <« Dalparan®

Aranesp® <> Avonex®

Daktarin® <« Dastosin®

Aremis® <« Arimidex®

Dalparan® <> Dafalgan®

Aricept® « Azilect®

Dalparan® < Dolcopin®

Arimidex® <> Aremis®

Daonil® <« Diemil®

Armolipid® <« Amlodipino®

Daptomicina < Dactinomicina

Atrovent® < Aprovel®

Dastosin@® <« Daktarin®

Avandamet® <« Sinemet®

Decentan® <« Dercutane®

Avandia® < Avidart®

Depakine® <« Dolquine®

GIMUR-2017

stomas@fidisp.org
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Recomendaciones administracion...

\Take the Right Route

-

£ _‘
\ INCOMPATIBLE [ i]i
Y

Practice |mﬂml.
- Label all syringes prepared with the drug name and tot mata a  ions prepared in parenteral syringes allow the possibility

the syringe at the bedside and administer its contents i Iministration in patients with IV lines fn place.

- Never use any product that is not labeled.

. /4
; /ement:
Recommended Practice: Rayan ‘al medications in specially designed oral syringes that

- Eliminate the possibility of unlabeled syringes by using ith entry ports on IV tubing.

syringes when available. El bebé de la primera victima yinges, “FOR ORAL USE ONLY”
de la gripe A muereal _
A Institute for admunistrdrsele leche en la vena - Institute for Safe ;;» el
rediaun s, o e NP G Mcdlcatlon - W5 ok M LdlC mon Pr ac ncca ‘$§ﬁ/
= T e e

fd S
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Abreviaturas/simbolos/dosis

Tabla I. Listado de abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis, asociados a errores de medicacién (adaptada de referencia 7)

Abreviaturas y siglas de Significado Interpretacion errénea Expresion correcta
nombres de
medicamentos
AZT Zidovudina Confusién con azatioprina o Usar el nombre completo del
aztreonam medicamento
HCT Hidrocortisona Confusién con hidroclorotiazida Usar el nombre completo del
medicamento
MTX Metotrexato Confusién con mitoxantrona Usar el nombre completo del
medicamento
CINa Cloruro sodico Confusién con cloruro potésico (CIK) Usar el nombre completo del
medicamento
Otras abreviaturas Significado Interpretacion errénea Expresion correcta
ug Microgramo Confusién con "mg” Usar “microgramo”
c Centimetro clibico Confusién con "0" o con "u”{unidades) Usar “mL”"
Uou Unidades Confusién con "0" ¢ "4", con riesgo de Usar "unidades”
multiplicar por 10 0 mas la dosis
{p. €. 4U puede confundirse con “40" y “4u”
con 44)
d Dia Confusién con dosis (p. ). "3d"” para Usar "dias”
indicar "tres dias” puede confundirse con
"tres dosis”)
IN Intranasal Confusién con “IM™ o “IV" Usar “intranasal”
SC Subcutaneo Confusién con "SL" {sublingual) Usar “subcutédneo”
Simbolos Significado Interpretacion errénea Expresion correcta
+ Masoy Confusién con "4" Usar "y"
X Durante Confusién con "cada” (p. gj. "x 2 dias” Usar "durante”
puede interpretarse como “cada 2 dias”,
envez de "durante 2 dias”)
>y< Mayor gue y rmenor que Confusién entre los dos simbolos. Adernds  Usar “mayor que” y “menor que”
"<10" puede confundirse con "40"
fdso .
/I
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Abreviaturas/simbolos/dosis

Simbolos Significado Intemretacion erronea Expresidn correcta
+ Mas oy Confusién con "4" Llsar "y"
¥ Curante Confusion con “cada” (p. g). "x 2 dias” Llsar "durante”

puede interpretarss como “cada 2 dias”,
en vez de "durants 2 diazs™)

=y Mayor que v menor gue Confusion entre los dos simbolos. &demas Lsar "mayor que™ y "menaor que”
"2 10" puede confundirse con " 407

Expresiones de dosis Sgnificado Interpretacion errdnea Expresidn correcta

Usar el cero detras de la cama 1 mg Confusién con "10 mg” si la coma no 5 la dosis se expresa con namenas enteros,
decimal {p. ej. 1,0 mag) s= ve bien no 52 debe parer cero detrds de la coma

Escribir juntos el nombre del Tegretol 300 mg; Confusién con "Tegretal 1.300 ma; Digjar suficiente espacio entre el nombre
medicaments v la dasis Propranclal 20 ma Fropranalal 120 mg” del medicamenta, la dasis v las unidades
ip. &f. Tegretol300 mg; de desificacion
Fropranolal 20 mig)

Escribir juntos la dasis v las 10 ma La "m" s= pusde confundir con un ceno Cejar suficients espacio entre la dasis
unidades de dosificacion o dos ceros, con riesgo de multiplicar v las unidades de dosificacion
ip. &. 10mag) por 10 o par 100 la dosis

Escribir nimeros grandes para 100.000 unidades "100000" se puede confundir con Para nimeros superiores a 1.000, usar
indicar la dosis sin utilizar puntos "10.000" o con "1.000.000" purtcs para separar los millares,
para separar los millares o usar expresionss como "1 millan”
{p. ). 100000 unidades) (1.000.000)

Mo usar "M" para indicar “milldn” porque
puede confundirse con “mil”

ﬁdﬂij/, 36
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Puntos y comas

CAUTION! DON'T EQINI!
IS NOT Whe expressing drug doses, never follo

wwhole numberw ! 4 decimal point and 2&r0

e s il —— e — . . . —

Elolvido de un signo entre dos niimeros hizo que se administrara a un bebé
en una quimioterapia, 165 mg de dosis en vez de 16,5, lo que le caus6 la muerte

Unacomaletal

INCURREL 1: Morphine .5 mg FU danym, I% A trailing zero is unnecessary
CORRECT: Morphine 0.5 mg PO daily & and dangerous.
‘\
“\‘ \

N

fidSo
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Riesgo errores en preparacion y dispensacion
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SOLUCIONES INDIVIDUALES

Insulina (8%);
Anticoagulantes (6.2%);

EA que motivan visita urgente ‘:J

EA por errores en hospital
— Insulina (4%)

Morfine (2.3%);

Amoxicillina (s) (4.3%); Cloruro potasico (2.2%);
Aspirina (2.5%); Albuterol (1.8%);
Trimethoprim-sulfamethoxazole Heparina (1.7%);
(2.2%); Vancomicina (1.6%);
Hydrocodone/acetaminofen (2.2%); Cefazolina (1.6%);
Ibuprofeno (2.1%); Acetaminofeno (1.6%);
Acetaminofeno (1.8%); Warfarina (1.4%); and
Cefalexina (1.6%); Furosemida (1.4%).

Penicillina (1.3%).

The "Top 10" Drug Errors and How to Prevent Them Kathryn L. Hahn, PharmD

D,
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http://www.medscape.org/pharmacists

TOP TEN CAUSAS ERRORES MEDICACION

Informacién sobre el paciente (edad, peso, alergias, diagndstico, gravidez)

Informacidon sobre el medicamento (acceso facil a informacién actualizada)

Comunicacion (entre todos los miembros del equipo entre si y con el paciente)

Etiguetado, embalaje y nomenclatura (aspecto y nombre parecidos)

Estandarizacion de la medicacion, almacenamiento y distribucién (acceso restringido a medicaciéon AR)
Equipos dispensadores de medicacion (adquisicidn, utilizacidon y monitorizacién)

Factores ambientales (iluminacién deficiente, ruidos, interrupciones, espacios pequeiios, falta personal,
actividad elevada)

Competencia y formacion del profesional

Educacion del paciente

Gestion de riesgos y organizacion para prevenir errores de medicacion

Didp .-
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NO MOLESTEN

DO NOT DISTURE
DRUG ROUND
IN PROGRESS

Printed

idp .
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2.- Medicacion de alto riesgo
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Medicacion de alto riesgo

Medicacion
gue presenta
una alta
probabilidad
de producir EA
o incluso la
muerte
cuando se
realiza uso
indebido

Grupos terapéuticos

- Agentes de contraste IV
- Agentes inotrépicos IV (ej. digoxina,
milrinona)

- Agonistas adrenérgicos IV (ej. adrenalina,
dopamina, L-noradrenalina)

- Anestésicos generales inhalados e IV (&j.
ketamina, propofol)

- Antagonistas adrenérgicos IV (ej. esmolol,
labetalol, propranolol)

- Antiagregantes plaquetarios IV (ej.
abciximab, eptifibatida, tirofibén)

- Antiarritmicos IV (ej. amiodarona,
lidocaina)

- Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol)

- Antidiabéticos orales (ej. glibenclamida)

- Bloqueantes neuromusculares (ej.
suxametonio, rocuronio, vecuronio)

- Citostaticos IV y orales

- Heparina y otros antitrombéticos (ej.,
antitrombina III, enoxaparina, heparina sodica,
fondaparinux, lepirudina)

Medicamentos especificos

- Agua estéril para inyeccion, inhalacion e
irrigacién en envases =100 mL (excluyendo
botellas)

- Cloruro potasico IV (solucion concentrada)
- Cloruro sédico hiperténico (>0,9%)
- Epoprostenol IV

- Fosfato potasico IV

- Medicamentos para via epidural o
intratecal

- Medicamentos que tienen
presentacion convencional y en
liposomas (ej. anfotericina B)

- Opiaceos IV, transdérmicos y orales
(todas presentaciones)

- Sedantes moderados IV (ej.
midazolam)

- Sedantes moderados orales para
nifios (ej. hidrato de cloral)

- Soluciones cardiopléjicas

- Soluciones de glucosa hiperténica ( =
20%)

- Soluciones para dialisis (peritoneal y
hemodialisis)

- Soluciones para nutricion parenteral

- Tromboliticos (ej. alteplasa,
drotrecogina alfa, tenecteplasa)

- Insulina SCe IV

- Metotrexato oral (uso no oncolégico)
- Nitroprusiato sédico IV

- Oxitocina IV

- Prometazina IV

- Solucién de

- Sulfato de magnesio IV

Medicacion de
estrecho
intervalo
terapéutico: la
dosis que
logra el efecto
deseado esta
muy préxima
al efecto
toxico

GIMUR-2017
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MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

Establecer y difundir una relacion con los MAR disponibles
en la Institucion

PRACTICAS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

Establecer dosis maximas y alertas automatizadas

Limitar el nUmero de presentaciones y concentraciones
disponibles (especialmente morfina, insulina, heparina)

Lista de dicamentos de Alto Riesgo
ISMP-Espaii

Estandarizar la prescripcidn, almacenamiento, preparacion
y administracion

Implantar practicas de doble chequeo en la preparacion y
administracion

Evitar almacenamiento soluciones concentradas de
electrolitos en unidades de enfermeria

ﬁdﬂi:} 47
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Medicacion alto reisgo: errores frecuentes

MEDICAME

INSULINAS

PRACTICAS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

Plan de Calidad
g FER W ...Sistema Nacional
de Salud

Errores detectados

Confusiones entre los distintos tipos, concertraciones y
marcas de insulina.

Confusion de un preparado de insulina con otro debido a
similitud _entre sus nombres, par ejemplo Hurmuling®,
Hurnalog® y Humaplus®.

Confusian entre 1as presentaciones debido a gue la
gdenominacion de las insulinas no  especifica  sus
caracteristicas {rapida, intermedia o prolongada).

Confusidn con heparina al dosificarse ambos
medicamentos en unidades.

Interpretar la abreviatura "U" (unidades) como un 076
un 4", lo gque ocasiona la administracion de una dosis
M ayar.

Administrar insulinas rapidas independientemente  del
horaro e cormidas, ante una prescrpcion incorrecta
como ‘cada 8 horas™.

Confundir las dosis de diferentes insulinas prescritas para
el mismo paciente.

Al sustituir una  insulina  por otra,  mantener la
administracion  de  las dos  insulinas  (duplicidad
terapeutica).

Errores en la preparacion de diluciones o mezoas de
insulina, especialments a nivel hospitalaro en pedistria,

Adrministrar por wia intravenosa insulinas gue no pueden
administrarse por dicha via.

Programacion incorrecta de 1as bombas de perfusion.

Utilizacién incorrecta de |os dispositivas o plumas de
administracion.

Administracion de dosis incomectas en pacientes con
dificultac visual.

Simplificar 1as presentaciones de insulina disponibles en la
institucian.
Incorporar alertas enlos sistemas inform&ticos de prescripcion

v de dispensacion, que adviertan de la posihilidad de confusion
entre el nomhre de algunas insulinas.

Almacenar las especialidades con nombre vy etiguetado
sirilar en lugares separados.

Prescribir por marca comercial para gue se identifique
comectamente el tipo de insulina.

Mo almacenar la insulina cerca de la heparina, asi como de
otros medicamentos gue se dosifiguen en unidades.

Prescribir de manera clara, legible, & poder ser en
mayisculas, y nunca emplear la "U", sino escribir 1a palabra
completa "unidades”.

Prescribir de forma clara las pautas y coordinar siempre los
horatios de administracion de insuina con los horarios de las
comidas.

Estandarizar la concentracion de insulina a utilizar para todas
las perusiones de insulina.

Realizar un doble chequeo cuando se preparen diluciones o
mezclas de insulinas en las unidades de hospitalizacian.

Establecer un sistema de doble chegqueo cuando se
adrministre una perfusion 1V de insulina.

Simplificar 1os regirmenes en la medda de o posible, para
evitar erroresy mejorar el cumplimienta.

Establecer un procedimiento para educar al paciente. Revisar
con el detenidamente el procedimiento de administracion vy
asegurarse de gue lo comprenda. Hacer hincapié en 103
purtos criticos en que pueda haber mayor riesgo de erores.
Estos puntos se revisaran con el paciente en las visitas
posteriores.

Instar & paciente @ gue compruebe siempre el ervase y
etiguetado del medicamento gue e han dispensado en 1a
fammacia, asequrandose de gue coincide con el prescrito.

GIMUR-2017

stomas@fidisp.org




Errores detectados Practicas de prevencion

OJO: SOLUCIONES DE POTASIO

Almacenamiento de soluciones concentradas en
los botiguines de las unidades asistenciales.

Confusidn ds los viales de CIK con otras
soluciones |V de aspecto similar.

Existencia de viales multidosis que pueden
ocasionar sobredosificaciones por error.

Administracion por emor del CIK a una velocidad
superior @ 10 mEgh que puede causar parada
cardiaca.

Prescripcion por “ampollas” o “viales” en lugar de
utilizar unidades de cantidad (ej: mEq).

(4
77 The Joiet Comeminsion O'UA-:-‘ . ‘ MEDICATION ALERT!

Redirar los viales de potasio concenirado de las unidades
asistenciales. 5i debe permanecer en ellas, identificarlos y
confrolar su almacenamiento.

Asegurar que los viales o ampollas de potasio se diferancien de
otros medicamentos.

Utilizar premezclados de potasio [V preparadas por la industria o
centralizar su preparacidn en el servicio de farmacia.

Usar protocolos para la administracion del potasio en los que se
incluyan  indicaciones, concenfracion  mdaxima vy velocidad e =
permitidas, etc.

Utilizar alertas en los programas informaticos para evitar la
prescripcion de dosis elevadas.

PRACTICA CLAVE

Retirar los viales y ampollas de cloruro potasico
concentrado de las unidades asistenciales y
reemplazarlos por soluciones diluidas

PRACTICAS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

GIMUR-2017

fidSg ..

stomas@fidisp.org



CUESTIONARIO AUTOEVALUACION

Cuestionario de autoevaluacién de la
seguridad del sistema de utilizacién de
los medicamentos en los hospitales
(ISMP-Espafia + Agencia Calidad del
SNS, 2007)

14 practicas referidas a MAR
105 hospitales

Las practicas para reducir los errores
de medicacion estan en gran medida
bien definidas, el reto es lograr que
estas practicas sean implantadas
eficazmente

Timothy S. Lesar, 2005

Puntuacion
=

= — m™] [nn] = [t ] pim} [ — [n] [n2} = [n]
[nn] [an] [an] [nn] [an] = ‘-D“ [} — — ™1 |:""- [xa] ™1
— — — — — — ]
[ral
B Media Valar masximo Puntos de evaluacidn
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3.- Conciliacion de la medicacion

Conciliacion

ﬁdﬂ&i 51
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3.- Conciliacion de la medicacion

1. Develop a list of Adecuacion del tratamiento del paciente en las diferentes
currant medications.

transiciones asistenciales

2. Develop a list of medications . . .. . .
to be prescribed. * Obtener lista medicacion actual (tb. fitoterapia,

autoconsumo, etc.)
-

3. Compare the medica-

LR  Comparar con las prescripciones de la

organizacion para detectar discrepancias y
- resolverlas

4. Make clinical decisions
based an the comparison,

 Comunicar en cada cambio de responsabilidad o

- transferencia (intray extra)
5. Communicate the new

list 1o appropriate
caragivars and to the

patient.

fidSg ..
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3.- Conciliacion de la medicacion

JOINT COMISSION AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION (JCAHO)

e Entre otras actividades define los “National
Patient Safety Goals” (NPSG)
e 2003: empieza a plantear los Errores
de Conciliacién

e 2005: Define el NPSG n? 8: "accurately
and completely reconcile medications
across the continuum of care."

e Enero 2006: Exige implantacion total
del Goal n2 8

ion deadlines for the Saf I
e _ JNHS
- National Institute for
For acton by: pharmacists Health and Clinical Excellence
Deadline (action 1.1 underway): ; ;
12 January 2008 National Patient
m@%&l complete): ) Safety Agency

Issue date: December 2007
Alert reference: NICE/NPSA/2007/PSG001

Jechnical patient safety solutions for medicines
reconciliation on admission of adults to hospital

Guia per a\

implantacio
de programes de

Conclliacio

de la Medicacio

alscentres... #
SalliflivelilS

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org



3.- Conciliacion de la medicacion

Comparaci6n entre los medicamentos de |a lista de MD
previa al ingreso con las 6rdenes médicas activas

o~

ol E“"-\_\_
T et _>~._ Diagrama de flujo del
ND ¢—__ ;Haydiscrepancias?
Fndelprocess . _— proceso de CM
‘L’ Si Documento de consenso SEFH 2009
Si_—ftin aparentementi~ i
> D — ¢ Stan apareniemente s> MD: m_edmacmn
~~._ justificadas? domiciliaria previa
Fin del proceso gy ND: 10
_lﬂo . discrepancia ‘°;f;;5§1';g:;'“
nw que DJ: discrepancia 308 (95,1%")
requiere aclaracion justificada
. ¢ o DNR: discrepancia _ : 1 —
no resuelta Medicamento Dosis Pauta \ia
) 846 (28,9%) 1.011 (34,5%) 1.062 (36,3) 9 (0,3%)
Aclarar con el médico Variables 222 (68,5%) 260 (80,2%) 236 (72,8%) 9 (2,8%)
s —y
necesarias
/¢\--_ para el cdlculo
Al No f___,-” "\1\\ de indicadores Omisién Y {Sustituciony " Comisién Y {~ Omisién Y { Diferente ) {~ Omisién ) {"Diferente ™ [~ Omision )
‘ ‘—“"’-- | \”\, ( 698 (23,8%) || 69 (2,4%) | | 79 (2,7%) | | 967 (33%) | | 44 (1,5%) | [1.049 (33,8%)) | 13 (0,4%) 9 (0,3%)
.n “\\RESDUESM d8| médm?/,f * ::C'?::t)eie 197 (60,19) || 55(17.9) | |47 (14,5%)| |253 (78,19%)| |37 (11,4%)|| 231 (71,3%) || 12 (3,7%) 9(2,8%)
. o revisados S g
I Si Para cada Figura 1. Distribu}cién de los tipos de discrepancia§ detectadas entre la historia farmacoterapéutica
e il paciente revisado: realizada por el médico y la realizada por el farmacéutico. *Referido a discrepancias. fReferido a pa-
— o —_— cientes.
€l médi ifica * Namero de
No 4— ¢El médico modifica .,

- medicamentos

~~__la prescripeion__— revisados
R e * Nimero de
I Si discrepancias
que requieren
ERROR DE aclaracion
CONCILIACION * Nimero de
5 erfores de
Fin del proceso conciliacion

ﬁdi@& 54
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Conciliacion: Discrepancias

Tabla 3. Analisis de regresion logistica univariante de factores
asociados con las presencia de discrepancias (tanto en el
medicamento comao en el resto de campos)

Trastomos| , , Pacientes con Odds ratio
secrecldn gastrica ; , ; — ! discrepancias [n (%)]  [IC 95%]"
-’""T”"C"'“bﬁt'ms; I ] | ! Edad (afios)
Pslcolépticos _ I T : II : : 65-80 afos 200 (95,2) 0,90 (0,3-2,5)
S-Iftema ' ! I ! I ! : : ‘ 80-96 afios 108 (94,7) 1 (referencia)
renina-anglotensina _ : ; . exo
Amﬂlabéﬂms : e T Hombre 142 (94,0) 1,50 (0,5-4.1)
Obstruccién de , : : ! ! ! hujer o 166 (96,0) 1 {referencia)
vias respiratorias ! ! ! Antecedentes patoldgicos
Wod ficadares ' ! ! : Pluripatoldgico® 146 (96,7) 1,98 (0,7-5,8)
de los ipldas . . . ' Mo pluripatolégico 162 (93.6] 1 (referencia)
Diuréticas : . . . Medicamentos prescritos
: : : : : : = 5 medicamentos 255(97.7) 8,02(2,8-23,00
Pelcoanalépticas _]::[ : : : : |__< 5 medicamentos 53 (84.1) 1 (referencia)
Terapla der_':d . . . . Dia de |ng reso
miocardio ; ; ; : ; ! Festivo 65 (94,2) 0,80 (0,2-2,6)
0 30 L Laboral 243 (95,3) 1 (referencia)
Categoria profesional
| W Omisidn pauta 0 Omisidn dosis O Omisldén medicameanto | Mjuntﬂ 205 {945:' {’.-'5'5 sz_zrn
Figura 2. Distribucién de las discrepancias mas frecuentes Pri:isé-dl'le::i:tentia| 103 (%6,3) 1 (referencia)
por subgrupos terapeuticos. < 27 pacientes/médico 152 (93,8) 0,59 (0,2-1,6)
» 27 pacientes/médico 157 (96,9) 1 {referencia)

*Consideramos variables con significacion estadistica aquéllas cuyos IC
95% no contienen el valor 1.

"Criterios de pluripatologia segun la definicidn del grupo de expertos
de la Consejeria de Salud de Andalucia.
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Conciliacion en urgencias

Guia para la Conciliacion
de los medicamentos en
los servicios de urgencias

Grupo REDFASTER, SEFH
www.fasterweb.es
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CONCILIACION EN URGENCIAS

Caracteristicas Destino Caracteristicas Caracteristicas Disponibilidad
paciente medicacion patologia farmacéuico
Polimedicado Ingreso planta - Alto riesgo —  Diabetes — Todo el dia
Edad avanzada Observacion — SOSp?ChOSOS — IAM/ICTUS/PT —  Mafianas

habituales

— Critico — Alta — HTA Horas

s - Procesos

—  Pediatrico — UCI/Quirdfano | dolorosos

Insuficiencia

H b t ~ renal

ombpre, pues ya que estas......

fdsg

GIMUR-2017 stomas@fidisp.org



MANEJO DE LA MEDICACION CRONICA DEL PACIENTE




Y...écual es el papel del Farmacéutico en el SUH?

Construyamos las funciones del farmacéutico en urgencias...

fidSg ..
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Farmacéutico en urgencias

RedFastER

FARMACIA ASISTENCIAL EN URGENCIAS

Ultima actualizacién: 2 de Octubre de 2012

Grupo de trabajo de Atencidén
Farmaceéutica en Urgencias

» Quienes somos > Abstracts y presentaciones

*» Proyectos Investigacion » Enlaces Uutlles

» Formaciéon ‘ » Articulos recomendados

v

> Propuestas Faster » Recursos atlles

Urgencias: conciliar siempre a los
pacientes con farmacos de alto
riesgo

gl |
L - @® |eer articulo

FAR MAC IA AS'STE NC IAL Disponible el material divulgativo de

la Campafia En Urgencias la

E N U R G E N( : IAS Seguridad del Paciente eta en
nuestras manos
Formulario de inscripcion
L 4 Join the conversation
@ ver mas

Colabora: GRUPO LQ‘ Sociedad Espanola de RedFaster
MENARINI -l-E‘ Farmacia Hospitalaria y

£iMagrada 17

e ]

@ RedFaster All riahts reserved Tel. 971 32 12 12 ext 37668 - e-mail: redfzster@fzsterveb.as

0
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Farmacéutico en urgencias

e Informacion farmacolégica
del paciente

e Recomendaciones sobre
dosis y medicacion
correcta

e |Informacion de
substitucién terapeutica

e Reconoce farmacoterapia
especifica ante
enfermedades o estadios

eImplementa la
farmacocinética especifica
del paciente

* Revisidon de protocolos y
guias clinicas

e Paciente
o Staff
e Proveedor

CONSULTOR ASISTENCIA

EDUCACION B INVESTIGACION

e Alergias, interacciones,
dosis

e Preparacion y seleccién
de medicacion
apropiada vy de alto
riesgo

® Revision directa del
tratamiento en enfermo
critico

¢ Conciliaciéon medicacion

e Colaboracion /
Promocidn de estudios
clinicos

GIMUR-2017

stomas@fidisp.org

fois .




FARMACEUTICO EN URGENCIAS

Ahorro costes medicacién Recursos econdmicos

Evitabilidad errores medicacién Entorno de crisis

Reduccién eventos adversos Resistencia a incremento plantilla
Mayor seguridad en profesionales Falta visidon innovadora
Reduccién morbimortalidad asociada Poca cultura de seguridad ............

a patologias graves

Revision de todos Selecciodn

los enfermos a pacientesy
todas horas horarios

ﬁdii)y 62
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ORIGINAL

Programa de intervencion farmacéutica en el servicio
de urgencias para mejorar la seguridad del paciente

SanTIAco TOMAS VECINA', Laura GARCIA SANCHEZ?, Becofia PASCUAL ARCE?,

lcnase RIERA PAREDES'

‘Servicio Integral de Urgencias vy Emergencias. *Servicio de Farmacia. Hospital Municipal de Badalona.
Badalona Serveis Assistencials (BSA). Badalona, Barcelona, Espafia

CORRESPONDENCIAL

Dr. Santiago Tomds Vecina
Servicio Integral de Urgencias
Hospital Municipal Badalona
BSA

C/ Via Augusta, 9-13

08511 Badalona. Barcelona.
Email: stomas@bsa.cat

FECHA DE RECEPCION:
B-10-2009

FECHA DE ACEPTACION:
21-12-2009

CONFLICTO DE INTERESES:
Ninguno

Objetivos: BEvaluar el resultado de la implantacidn de un programa de atencidn farma-
céutica en un senvicio de urgencias (SU) mediante el analisis de las intervenciones farma-
céuticas realizadas, y la identificacidn de los problemas relacionados con los medica-
mentos (PRM) en el servicio.

Método: Incorporacidn de un farmacéutico a tiempo parcial en el SU durante un pe-
riodo de 7 semanas desde febrero 2009, Se incluyeron pacientes de las dreas de boxes,
observacion y/o criticos del SUJ que cumplian algin factor de riesgo relacionado con el
paciente o con su medicacidn y/o gue tuvieran una alta probabilidad de ingreso. Las
variables registradas fueron: datos demograficos, datos clinicos de interés, antecedentes
patoldgicos, medicacidn habitual, motivo de consulta y medicacidn prescrita en el SU.
Se registraron y clasificaron las intervenciones farmacéuticas asociadas a un PRM, las re-
comendaciones de terapia secuencial, asi como las reacciones adversas a medicamen-
tos (RAM) como motivo de consulta al SU.

Resultados: Se incluyeron 90 pacientes (63,7% mujeres), con edad media de 79,3
(z 10,6) afios. Se registraron 131 intervenciones en 62 (68,9%) pacientes: 120 (91,6%)
asociadas a un PRM, de las cuales la intervencién mayoritaria 54 (45%) fue iniciar un
tratamiento, seguido de la suspensidn de un medicamento en 28 (23,3%) casos. Se-
gtin la clasificacion de los PRM, el 53,3% se consideraron de necesidad, en un 15% de
efectividad y en un 31,7% de seguridad. Destaca la presencia de polimedicacidn (= 5
farmacos) como factor de riesgo gue reguiere intervencian farmacéutica en los pacien-
tes incluidos (p = 0,008). La presencia de 2 o mas factores de riesgo se mostré como
una variable asociada a la aparicidn de un PRM (p = 0,003). Respecto a la valoracidn
de los medicamentos agrupados por actividad farmacoldgica, la mayoria de la interven-
ciones estuvieron relacionadas con tratamientos del aparato cardiovascular: 48
(36,6%).

Conclusiones: La integracidn de un farmacéutico en el SU facilita la deteccidn y resolu-
cion de PRM. Los PRM mas frecuentes estuvieron relacionados con la medicacidn habi-
tual del paciente, tanto |a necesaria no prescrita, como la habitual prescrita y no nece-
saria para la situacion clinica actual. Los pacientes que mas se han beneficiado de |a
intervencion farmacéutica en términos de eficacia y seguridad son aquellos con 5 o
mas faérmacos como medicacion habitual. [Emergencias 2010;22:85.90]

Palabras clave: Seguridad del paciente. Problemas relacionados con la medicacion. Ur-
gencias.

Emergencias 2010; 22: 85-90

Badalona
) Serveis
Assistencials

La  conciliacion de |Ia
medicacién la define el IHI
(Institute por Healthcare
Improvement) como el
proceso formal de obtener
una lista completa de la
medicacion del paciente
previa al ingreso y
compararla con la que se ha
prescrito en el centro
sanitario al ingreso, en los
traslados y al alta. Las
discrepancias  encontradas
deben ser comentadas con
el prescriptor y, si procede,
deben ser corregidas. Los
cambios realizados deben
ser adecuadamente
documentados y
comunicados al siguiente
proveedor de salud y al
paciente




Criterios de Inclusion ) SR

Pacientes con mayor riesgo de desarrollar un PRM: los que cumplen al
menos uno de los factores del grupo 1 6 2 y/6 tengan una alta
probabilidad de ingreso en una planta de hospitalizacion:

1. Factores de riesgo relacionados con el paciente:

e Alteraciones fisiopatoldgicas relevantes que modifiquen la
farmacocinética del medicamento: insuficiencia hepatica y/o
insuficiencia renal

 Comorbilidad segun indice de Charlson
* Polimedicacion > 5 farmacos previos a su visita al SU

2. Factores de riesgo relacionados con el medicamento:
* Estrecho margen terapéutico
* Dilucion o estabilidad de mezclas parenterales

10 horas de farmacéutico / semanales
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Programa de intervencion farmacéutica en el servicio
de urgencias para mejorar la seguridad del paciente

SanTiaco TOMAS VECINA', Laura GARCIA SANCHEZ®, BecoNa PASCUAL ARCE?,
IGnase RIERA PAREDES'

“Servicio Integral de Urgencias y Emergencias. *Servicio de Farmacia. Hospital Municipal de Badalona.
Badalona Serveis Assistencials (B5A). Badalona, Barcelona, Espafia

Emergencias 2010; 22: 85-90

Tabla 3. Impacto clinico de los problemas relacionados con la medicacion (PRM )

Badalona
Serveis
Assistencials

Intervencion farmacéutica (motivos que la justifican) Impacto dinico M total = 120
n ()
< 1. Suspender medu:amentn > ( EE{EE,B%D
L Innecesand o no efectvo Sequridad RS
1.2. Duplicidad terapéutica Sequridad 5(4,2%)
1.3, Reaccidn adversa Sequridad 3{2,5%)
1.4, Prevencidn de reaccidn adversa Sequridad 97.5%)
1.5, Interaccidn Sequridad 1{0,58%)
1.6, MNIGFT {Talta de eficacia demastrada) Sequridad 2{1,7%)

2 Cambio de medicamento 7{5,8%)
21, Prevencidn de reaccidn adversa Sequridad 201,7%)
22. MNIGFT {Cambio segdn PIT) Eficacia 2{1,7%)
23, Facilitar el cumplimiento terapéutico Eficacia 3{2,5%)

3 Cambio de dosis 11 {9,2%)
31, Dosificaciin excesiva Sequridad 504,2%)
3.2, Daosificacion insuficiente Eficacia B (3%

4 Cambio de frecuencia 6 {5%)
41, Méﬂ Tr&-:u&nt& d& lo recomendada Sequridad 4 {3 3%]
- g b recomendada Eficacia &

Tt mento adicianal Eficacia S
52, Tratamr&nt-nhahutualn-n prescrto y necesans Eficacia 45{35 3%)

& Monitorizacion B{6,6%)
1. Determinar niveles plasmiticos Eficacia/Sequridad 201,7%)
2. Seguimienta del paciente por eficacia o sequridad Eficacia/Sequridad 6 (5%)

7. Completar orden médica B {3%)
7.1. Orden médica incompleta Sequridad 4 (3,3%)
7.2. Deteccitn de error o incongruencia Sequridad 1{0,89%)
7.3. Error de transcripcidn Eficacia/Sequridad 1{0,8%)




PROCESO DE INTERVENCION
FARMACEUTICA EN URGENCIAS




Badalona
b Serveis
) Assistencials
CLASIFICACION

INTERVENCIONES

El 34% de las intervenciones registradas suponen un ahorro econémico



OBJETIVOS PRACTICAS SEGURAS MEDICACION SNS

/\I:_-[/\ Revista Cientifica de la Sociedad

EVITAR ERRORES FARMACOS CON MAS ERRORES:
PRESCRIPCION

REVISAR: ‘n

- NOMBRE paciente, PESQ, ALERGIAS
- Interacciones, Contraindicaciones

- Salbutamol: peso/3 puff (max 10) o
0,2mg/Kg (max 5mg) nebulizado

- Vigilar errores de ceros! - Prednisolona (Esfilsona®7mg/1iml): 1-
- Cuidado fluidos ewv! 2mg/Kg

- Medicacion que toma - Paracetamol (susp 100mag/iml);
- Farmacos de riesgo: calculo por 2 facultativos 15mg/Kg/6h

- Ibuprofeno (susp 2% 100ma/Smly susp 4%

Valoracion :
Mejora

impacto

- llsoc genéricos

- mg, g, Kg, ml, puff. Resto: no abreviar

.. o Plan de
Deteccién Andlisis .
mejora
o

- Apuntar: suspension (250/5,...), dosis final, 40mg/iml): 8mg/Kg/6-8h
(dosis/Kg) - Ondansetrén (comp 4 v 8 mg): 0,15 mg/Kg 2
- >40Kg: dosis adulto, no por peso. Jjoviembre de 2009 (periodt
. . asificaron en: tipo (dosis
el * No infratratar el dolor! : - P ( !
- Siempre anotar, no sélo verball . iados (experiencia del facu 41
* No sobretratar laringitis! nes con difusién de los err 4

- Comentar con enfermeria v padres ) i
eriodo 2 se reevaluaron ¢ « mismos

i fueron los broncodilatadores, los

Figura 2. Carteles informativos colocados en los boxes de urgencias. iscripcionas (11%) y en el periodo
£, 40 BIIUIES SIIUE 307 PIESLHIPUILiEs (0,070), (P = N3 ). Lisinuyeion ws enores ue Jdosis (7,4% vs 3,8%; p = 00,0167, sin
cambios significativos en los de indicacién y via de administracién, ni en la gravedad de los errores. Se observd una
reduccidn significativa del total de errores en los pacientes mas urgentes (11,6% vs 5,7%; p = 0,005) y por las noches
{0-8 h) {16,2% ws 6,1%; p = 0,02). Conclusiones: Las medidas implantadas han permitide disminuir algunos tipos de
errores de medicacion pero es necesario mantener el seguimiento e insistir en estrategias de prevencion.
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FUNDACION POR LA IN\{ESTIGACION,
DOCENCIA E INNOVACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE




