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Qué es FIDISP?
éSeguridad del Paciente en Urgencias?

éMedicacion en Urgencias?

Algunas iniciativas...

iPonga un farmacéutico en su vida (urgencias)! ”
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ll- ¢Seguridad del Paciente en Urgencias?




ANTECEDENTES SEGURIDAD PACIENTE URGENCIAS...

Seguridad Paciente (2008-2013)

Ve

Crear Cultura
*Formacion basica

*|Instructores SEMES Seg Pac

Vs

Promocioén
*Campafas

*Jornadas (Workshops)
*Observatorio.
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PROGRAMA SEMES

Programa
SEMES
Seguridad
Paciente

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

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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Identificacion ..,

Manos

Realiza la higiene de tus
manos con productos de base
alcohdlica en los 5 momenios
mcomendacdos por la OMS.

Las fECeT s EOponen & 2%
de los eventos advers: Al que

apanecan gi-0s pacianies da

como a la palma
de tu mano

Comprueba sismpre

=0 id identifica bien el farmaco, ajusta lg

dosis v admi lo correc snite.

El error an la identificacion dal

paciente es la causa del 4% de los Los probiemas relacionacos con i
EA s 88 datactan, ™ medicacion suponen un 24% de los EAL T
La mayoria, causados por omisidn de
closls, dosis incormecta o enor en a

medicacion. ™

Infecciones

<> Medicacion




¢Qué entendemos por Seguridad del Paciente?

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

GIMUR-2018 stomas@fidisp.org



Seguridad Paciente en Espaina

Eventos adversos: estudios mas relevantes

Caracteristicas

Estudio EARCAS

Estudio ENEAS

Estudio APEAS

Estudio EVADUR

Tipo de estudio

Tipo de poblacion

Frecuencia

Eventos adversos

mas comunes

Cualitativo

Pacientes y residentes
en HML y RSS

No determinable

Relacionados con los
cuidados

Relacionados con la

medicacion

Relacionados con la
infeccion
Relacionados con la

valoracion

Cohorte historica

Pacientes atendidos
en hospitales de

agudos

9,3% (IC: 8,6-10,1)

Prevalencia

Pacientes atendidos
en centros de

atencion primaria

11,18%o (1C:10,5 - 11,8)

Relacionados con la
medicacion

Relacionados con la
medicacion

Relacionados con la
infeccion
Relacionados con un
procedimiento
Relacionados con los
cuidados

Empeoramiento de
enfermedad de base
Relacionados con un

procedimiento
Relacionados con la
infeccion

Cohorte historica

Pacientes atendidos

en servicios de
urgencias
hospitalarios

12%

Relacionados con
medicacion

Relacionados con
formacion
Relacionados con
técnicasy
procedimientos

Relacionados con la

comunicacion

GIMUR-2018

stomas@fidisp.org
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1- Impacto en los pacientes

ORIGINAL
| Estudio Nacional sobre E.Studlo A PEA S EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia
" |los Efectos Adversos en los servicios de urgencias de hospitales espafioles
} Ilgados alaH OSPIHJIZECIOH Estudio SO'b re la chlll'ldﬁ.q é:::;ﬁ:ﬂgms‘iv':?ljk »cszar:?vm{ FeRni ROQUETA?, JuLiAn ALCARAZ', Toms TORANZO® v
| ENEAS 2005 d e IDS pa cle []TCS en a te ncion 'Servicio Integral ce Urgenclas, Hospital Municipal de Badalona-BSA. Barcelona, Esparia. Servicio de Urgencias,
H . . Hospital Verge de la Cinta-Tortosa. Tarragona, Espafia. *Servicio de Urgencias. Fundacid Althaia. Manresa.
Informe. Febrero 2006 primaria de salud Barcelona, Espaiia, ‘Servico de Urgencas, Hospital Morales Messeguer, Murcis, Espaia. “Servico de Urgencas,

Hospital Vircen de la Concha. Zamors, Espafia.

. ATENCION
ACTIVIDAD ESPANA 2013

ESTUDIO

TASA
ACTIVIDAD
INCIDENTES

TASA EA GRAVES
EA GRAVES
TASA EVITABILIDAD
EVITABILIDAD

ENEAS (2006) APEAS (2008) EVADUR (2011)
9,3% 1,86/1000 12%
4.000.000 375.000.000 20.500.000
336.000 697.500 2.460.000
16% 7,3% 2,8%
53.760 50.917 68.880
43% 70% 72%
23.116 35.641 49.593

GIMUR-2018
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Acontecimientos adversos
por medicamentos -
L Con dafio el Sin dafio 3

o

Reacciones Acontecimientos Acontecimientos Errores de E

— AVErSas a = AdVErsos =l 3dVErsos =—sle— medicacion = | “

medicamentos prevenibles potenciales banales

= |nevitables =i Evitables i-_ -

m

Riesgo 3

< inherente de los —>|¢ Errores de medicacién >| 8

medicamentos oL
Incidencia de eventos adversos (EA), evitabilidad y acontecimientos adversos por medicamentos [(AAM]
EA (%) Evitahilidad (%) AAM (%)
ENEAS? 9,3% 42 8% 37.4%
APEASS oo 70,0 48 2%
P T
EVADUR® 12,00 69,106 24 104
e L ——

IBEAS? =0 Sk 00— 10,1%
CONFIANZAB 2,9% 5004 20.85%

fd@ 12
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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', ManeL CHANOVAS?, Fermi ROQUETA?, Juuiin ALCARAZY, Tomds TORANZO® v
Gauro oE TRABAJC EVADUR-SEMES

1Servicio Integral de Urgencias, Hospital Municipal de Bachlona-BSA. Barcelona, Espafia. Servida de Urgencias,
Hespital Verge de la Cinta-Tortosa. Tarragona, Espafia. “Servicio de Urgencias. Fundacid Althaia. Manresa.
Banzelona, Espafia. *Servicio de Urgendas, Hespital Morales Messequer. Murcia, Espafia. *Servicio de Urgencias,
Hespital Virgen de la Concha. Zamora, Espaia.

CORRESPONDENCIA:

Dr. 5. Tamés

Cf Rasselld 227, 67, 2°

08037 Barcelona

Emal:
sequridadipacientelsemes. org

FECHA DE RECEPCION:
18-10-2010

FECHA DE ACEPTACION:
4112010

CONFLICTO DE INTERESES:
Hingune

FINANCIACION:

Reslizad gracias a una beca de
investigacién de la Sociedad
Espariola de Medicina de
Urgencias y Emergencias
(SEMES) afto 2009

PRESENTACIONES PREVIAS:
Fresentada en of XKI Congresa
Macicnal de SEMES celabrad
en Pamplena asi coma en of
KXW Congrese Nacional de la
Sociedad Expaiola de Calidad
Asistencial, dande recibié el
premio a la mejor
comunicacion oral.

Objetivos: 1) Analizar la Incldencia de eventos acversos (EA) v sus caracteristicas en
trminos de causas, evitabllidad v consscuancias, en pacdentss visitados en serviclos de
urgenclas de hospitales espanoles (SU). 2} Conocer la proponidn de vlsltas realizadlas a
kos S motivadas por EA dervadas de asistenclas previas hosp ¥ n

(EA por eplscdio pravio). 3) Conocer el valor pradictive de las herramlenws da cribaje
aplicadas a los 5L

Método: Estudio descriptivo, Iongltudlnnl prospectiva y multlcénmoa realizado en 21
S espanoles. Durante 7 dias a dias antre cctubne v
diciembre de 2009 s2 siguid en tiempo real (24 horas) la asistencla en pacientes selec-
clonades aleatorlamente, y registranon los EA y sus caracteristicas. Cada EA fus revisads
posteriarmente por evaluadoras extemes. Se realizd tamblén un seguimients posterior
alos 7 dias dal alta del 51 en bisquada de EA tardios. Previo al estudio se practicd un
pllatale para la validacién de las heramientas v la concordancia de exploradores.
Resultados: Se Incluyeron 2n & astudio 3.854 pacentes, de los que 462 (1.2%) 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 incldentes que no llegaron al paclents, 184 (4,8%) llegaron sin daho v
27T (7,2%) Incidentes con dafio. Un total de 217 (42%) incidentes /o EA 5= detacta-
mn en el seguimiento. Se encontrd una refacidn significativa entre factores de riesgs
axtrinsecos e Intrinsecos v b aparicion de un EA. En un 54,8% la atencién sanitaria ne
s vib afectada. Se consderd evitable un 7080 de los EA v evidencla da fallo de actua-
clfin en el 54,6% de EA La mortalidad relacionada con el EA fue del 0,05%. Sélo cons-
taban en & Informe asistencial el 17% de todos los Incidentes y EA. Un 7, 5% de las vi-
sitas a urgenclas debleron a un EA previo. Los efectos dervados del proceso,
medicacién y precedimizntos fueron les mis frecuentes, mientras que las causas mis
Involucradas fueron las relacionadas con culdados, medicackin, diagnéstice y comuni-
cacldn, que fueron factores de riesga independientes,

Cenduslone;—. Un 12% de los pacientes visitados en un 50 sufren algin tipo de Inci-
dente o EA. Los EA en kos SU tienan una elevada evitabilidad (709, v es recomendable
establecer medidas en el ssguimiento para prevenir la aparicién de EA. [Emergenclas
2010;22:415-428]

Palabras clave: EVADLUR. Umencias. Eventos adversos. Seguridad pacente. Gestidn de

resgee

Introduccidn

La sequridad del paciente es un components
esencial de la calidad asistencial. £ tambign una
prioridad de la asistencia sanitaria, ya que su com-
plejidad entrafia riesges potenciales por los multi-
ples factores 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 adversas (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 Espafia, & estudio

Emergencias 2010; 22: 415428

415

Incluida en Science Citation Index Expanded desde 2008

y en journal Citation Reports desde 2010

emergencias.semes.org

EDITORIALES
401 Nenlkekomen (jHemos vencido;)
Mird 0.

404 EMERGENCIAS: otra revista europea can factor
de fmpacto para la investigacion

de o3 urgenclélogos

Grafiam CA:

406 EMERGENCIAS en el Sclence Citation
Index Expanided
Rozmon €

ORIGINALES

408 Factares que determinan la recansulta
a urgencias tras una antencion urgente
por ¢l consumo de cocalna

Mird O, Galicia M, Sdnchez I, Nogué 5.

415 EVADUR: eventos adversos ligados

ala asistencia en los servicios de urgenclas

de hospitales espaioles

Tornds S, Chanovas M, Roqueia F, Alcotaz |, Toranzo T
¥ Grupo de rabajo EVADUR-SEMES

429 La extraccién de un hemograma antes

de la valoracion médica retrasa la administracién
de antibidticos en los pacientes con fiebre
neutropénica en urgencias

Heri-Yakew M, Eltekhary S, Riss A, Sclndl M)

435 Diferenclas entre hombres y mujeres
en las caracteristicas de fas intoxicaciones
Clamunts Rodsiguez €, Aguiire Tejedo A, Echorte Pazos {L,
Puiente Palacios |, latesias epine Mi, Supervia Caporrss A,

ORIGINAL BREVE

441 Asistendia domiciliaria de urgencia a enfermos
paliativas per unidades extrahospitalarias:
factores asociados a In resolucién de I consulta

en el domicilio

Saldaa Martinez M), Vegas ibdniez f; Cebollera Leu N:

REVISIONES

445 Eia nclon He Hesasyiaborales para ﬁ
el personal sanitario de los servicios

de urgencias de atencion primaria
Fermandes Leranis Mi, De o Fognte Rodiigies A

451 Intoxicacién por monéxido de carbane:
claves fisiopatologicas para un buen tratamiento
Ol €, Wogué 5, Miri O,

ARTICULO ESPECIAL

460 Para que nada ni nadie se quede sin Investigar:
la Accidn Estratégica en Salud (AES) en el contexto
del fomento y promodian de la 1+D+ biosanitarias
Ferndndez-Farmos JA, Pérez-Crtega IM, Sanz-Martal £,
Bidzquez-Herranz M.

IMAGENES
470 Sindrome de Stevens-johnsan
Sdnches Blanco B,

471 Hernla diafragmética secundaria a una oclusion
intestinal
Cordoba Lapez A, et al.

CARTAS AL EDITOR

472 Edema agudo de pulmén no cardlogénico
secundario a tamoxifeno

Marchena Yolesias P}, et al

473 Avulsidn traumética del nervio Gptico
Purrifias Orgeira M, et al,

474 Hallazgo Inusual de una masa mediastinica:
quiste pericardico
Alanso Vego L, ol i,

474 Pustulosls aguda exantematica generallzada
inducida por dindamicina
Ferndndez Nufiez M, et .

476 Disminucion fluctuante del nivel de conclencia
en un paciente con fibrilacién auricular
Rodrige Barvelos M, et al

477 Las smart-drugs: un nuevo reto clinico
en urgencias y emergencias
Hurillo-Pulze G, et al

478 Dolar y sindrome de Guillain-Barré
Hercero Antdn M, el al.

479 i icionales en una il
superior en una mujer joven
Gageia Martin O, ot af.

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 Y% grupo
Inc/EA* efectos*™ grupo sobre Inc/EA* sobre efectos™
Relacionados con un procedimiento 17,4 11,7
Hemarragia/hematoma relacionadas con procedimiento o intervencion 24 58 39 33.3
Hematuria relacionada con sondaje [ 14 0.9 8,3
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 intervencion quirirgica o procedimiento 32 7.7 5,2 444
Relacionados con infeccion 29 19
Infeccion de herida quinirgica y/o traumdtica 8 19 1,3 66,7
Infeccion tracto urinario asociada a sondaje 1 0,2 0,2 8,3
Bacteriemia asociada a dispositivo/sepsis 1 0,2 0,2 8,3
Meumonia por aspiracion 2 0,5 0,3 18,7
Relacionados con los cuidados a4 6,3
Flebitis 20 4.8 33 ;
Quemaduras, erosiones, caidas y contusiones (incluyendo fracturas) 5 1,2 0,8 12,8
Otras consecuencias de los cuidados 14 3.4 2.3 ;
Relacionados con el proceso 68,6 46,2
Peor curso evolutive de la enfermedad de base a8 21,3 14,3 31,0
Mecesidad de repetir el procedimiento o visita 144 4.8 234 50,7
__Ansiedad, estrés o depresion 32 1.6 85 183
Relacionados con la medicacion 35,7 24,1
Mauseas, vamitos o diarrea secundarios a medicacion 28 6,8 4,6 18,9
Malestar o dolor por farmaces (epigastralgia) 15 3,6 24 10,1
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apositos 15 3,6 24 10,1
Manifestaciones alérgicas sistémicas . 0,5 0,3 1,3
Cefalea por farmacos 2 0,5 0,3 1,3 .
Alteraci:fnes neurolégicas por farmacos 6 14 1,0 40 En Urgencias: 56,4%
Estrefiimiento 2 0,5 0,3 1,3 En seguimiento (< 7 dias): 43,5%
Hipotension por firmacos 4 1,0 0,6 2,7
Mal control de la presidn arterial 9 2,2 1,5 6,1
Hemorragia por anticoagulacion 4 10 0,6 2,7
Infarte agudo de miocardio, ictus, tromboembaolismo pulrmonar 1 0,2 0,2 0,7
Desequilibrio de electrolitos 2 0,5 0,3 1.3
Edemas, insuficiencia cardiaca y shock 1 0,2 0,2 0.7
Alteracion del ritmo cardiaco o actividad eléctrica por farmacos 2 0.5 0,3 1,3
Alteracidn funcion orgdnica (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 30,4 14
Otros 59 14,2 9.6 14,2 26
100,0

Total efectos 614 148,3

148,32 100,0




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 preparaciéon o manipulacién 0 0,00 0 O 38% 23%
Monitorizacién insuficiente 11 2,18 3 8
Error de dispensacion 4 0,79 2 2 {} {}
Paciente equivocado 0 0,00 0 O
Duracién del tratamiento incorrecta 4 0,79 0 4
Falta de adherencia al tratamiento 2 0,40 1 1
Interaccidon medicamentosa 8 1,58 1 7 24,16 14,77

Conclusion: Medication errors In the ED are common, and most errors ocour in the prescribing and
administering phases. Boarded patient status, increasing number of medications orders. incrgasing nurmber of
medications administered, ard part-time rursing status are associated with anincreased risk of medication

L]

error. [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 . Deteccidn riesgos de la Asistencia Urgente Hospitalaria.

DE URGENCIAS HOSPITALARIOS. .
. Complementado a partir de la fuentes de datos de
Seguridad Paciente en Urgencias.

. Revisidn y consenso por expertos (técnica Delphi).

=  Validacién entre 23 servicios de urgencias hospitalarios

PROYECTO FINANCIADO POR UNA AYUDA A LA espaﬁoles.

INVESTIGACION DE LA FUNDACION MAPFRE
(convocatoria 2010)

Mapa de riesgos de Urgencias

Investigadores:

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

Entidad:

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias s

[Fmiors oo B
Erraeaenasos dagntsncos

Ernpecrerient & o svdlucién

SEMES n
* st ﬁd“_} FUNDACICNMAPFRE

y Emergencias
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Mapas de Riesgos Atencion Urgente

Procesos identificados:

.o/ OBSERVACION DESTINOS

Y.

INGRESO
ALTA
QUIROFANO
TRASLADO

CAE RS

GIMUR-2018 stomas@fidisp.org



Mapas de Riesgos Atencion Urgente

Procesos del Mapa de Riesgos

% Mediana
PROCESO Subprocesos Fallos Causas | Riesgos Moda global
LLEGADA 4 13 34 56 1 28
ADMISIONES 6 14 47 64 16 40
TRIAJE 9 23 69 116 112 112
VISITA ENF-MED 14 27 102 196 280 112
PRUEBAS IMAGEN 10 33 54 112 8,2 112 112
LABORATORIO 14 22 66 105 | 77| 280 160 @
ECG 6 11 29 52 3,8 112 112
TRATAMIENTO 12 28 152 192 @ 112 160
OBSERVACION 10 32 127 181 @ 112 160
ALTA DOMICILIO 6 12 42 56 | 112 112
INGRESO 7 16 49 67 | 49 280 160
TRASLADO 7 15 37 53 39 112 100
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

Seleccion de un farmaco inadecuado por anamnesis incorrecta 372
Seleccion de un farmaco inadecuado por diagnostico incorrecto 400
Seleccion de un farmaco inadecuado por sobrecarga asistencial 445
Eleccidén incorrecta de un farmaco por prescripcion verbal incorrecta 400
Demora en la administracion de un farmaco por sobreecarga asistencial 372
No verificacion tratamiento previa administracién (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 monitorizacién de la eficacia del tratamiento por distraccién/olvido/interrupciones 400
Ausencia de monitorizacién de la eficacia del tratamiento por sobrecarga asistencial 372
Informacién inadecuada sobre el tratamiento y seguimiento domiciliario al alta 400

P A
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lll - Medicacion en Urgencias?




éUrgencias? éSoluciones?

fd

PROBLEMAS SOLUCIONES



Problemas relacionados con la medicacion en Urgencias

Tratamientos por iniciativa propia Riesgos inherentes al medicamento

Pollmedlcauon

Problemas relacionados con
medicacion como causa de ingreso
en hospital
Pauentes de edades extremas
Medicacion como causa de error en
urgencias /hospitalizaciéon
Informauon
Problemas relacionados con
Enfermedades cromcas medicacidn como causa de visita a
urgencias
Adherenua al tratamlento

MedlcaC|on como substituto del tlempo

Diferentes niveles asistenciales con colaboracion mejorable y medicacién acumulada

fdisy
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Problemas relacionados con la medicacion en Urgencias

Condiciones latentes de error en los SUH

Elevado volumen y diversidad de pacientes

Complejidad y gravedad de pacientes

Incremento pacientes de edad, cronicos y polimedicados
Alta rotaciodn de staff

Anamnesis limitada (situacié del paciente, del entorno, etc.)
Realiacion simultanea de diversas tareas asistenciales
Problemas de acceso a HC/informacion

Numerosas interrupciones

Indicacidén, dispensacion y administracion de la medicacion
en el mismo punto de asistencia

Diversos turnos y transfer

Urgencia= tiempo

Utilizacion de medicacion endovenosa de alto riesgo
Ordenes verbales frecuentes

Seguimiento limitado del paciente

Sobrecarga por falta de drenaje

Situacion especifica de la atencion pediatrica

No participacion de farmacéutico

FARMACEUTICO COMO GARANTIA
DE CONTROL DE

SEGURIDAD/BARRERA ANTE
ERRORES

HOSP  SUH
Prescripcion SI NO
Transcr/Valid SI NO
Prepar/Dispens Sl NO

Administracion NO NO

Monitorizacion Sl NO

GIMUR-2018 stomas@fidisp.org

fdso
M »



Top ten causas errores medicacion

uhwhpeE

N o

8.
9.

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

Informacidén sobre el medicamento (acceso facil a informacion actualizada)

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

Etiguetado, embalaje y nomenclatura (aspecto y nombre parecidos)

Estandarizacidon de la medicacion, almacenamiento y distribucién (acceso restringido a medicacién
Alto Riesgo)

Equipos dispensadores de medicacion (adquisicidn, utilizacion y monitorizacion)

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

Competencia y formacion del profesional

Educacion del paciente

10. Gestion de riesgos y organizacion para prevenir errores de medicacion

ﬁd@ 24
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Claves en la Seguridad del proceso farmacoterapéutico en
Urgencias

1.- Sistema utilizacion

2.- Medicacion de alto riesgo

3.- Conciliacion

ﬁdi&:; 25
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1- Sistema de utilizacion

Monitorizacion
del tratamiento

4

| -, ~YN
Transcripcion /
Administracion Validacidn

ﬁdi_.&‘:ﬁ, 26
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Errores en el sistema de utilizacion

PROCESO

1. Seleccion v geston
1.1.  Establecer una Guia Farmacoterapéntica
12 Establecer nn procedimuento para la provision
de medicamentos no mchudos en la Guia Farmacoterapéutica

2. Prescripcion

2.1.  Evaluar la necesidad y seleccionar el medicamento correcto 5 6%
22  Indiwidualizar el répumen terapéutico

23.  Establecer la respuesta terapéutica deseada

Validacion
3.1, Rewisar y valdar la prescripcion

L2

4. Preparacion v dispensacion
41 Adquuoe v almacenar los medicamentos
42 Procesar la prescopeion

43.  Elaborar/preparar los medicamentos
44 Daspensar los medicamentos con regulandad

5 Adnunistracion

1. Adounistrar el medicamento correcto al paciente cocrecto
52 Adnumnistrar la medicacion en el momento indicado
5.3. Informar al paciente sobre la medicacién 34%
54 Involuecrar al paciente en la adnumistracion

6. Segmimiento

6.1.  Montonzar v documentar la zepuesta del paciente

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

6.3. Reevalnar la seleccion del medicamento, dosis, frecuencia v duracion
del tratamiento

1]
-

X
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2.- Medicacion de alto riesgo
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Grupos terapéuticos

2.- Medicacion de alto riesgo

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

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

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

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

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

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

- Antiarritmicos IV (ej. amiodarona,
lidocaina)

- Anticoagulantes orales (gj. acenocumarol)

- Antidiabéticos orales (ej. glibenclamida)

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

- Citostaticos IV y orales

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

Medicamentos especificos

- Agua esteéril para inyeccion, inhalacion e
irrigaciéon 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 nutricién parenteral

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

- Insulina SC e IV

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

- Oxitocina IV

- Prometazina IV

- Solucion de

- Sulfato de magnesio IV

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

GIMUR-2018
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Medicamentos de alto riesgo: recomendaciones

PRACTICAS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

Lista de Medicamentos de Alto Riesgo
ISMP-E:

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

Establecer dosis maximas y alertas automatizadas

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

Estandarizar la prescripcion, almacenamiento, preparacion
y administracion

Implantar practicas de doble chequeo en la preparaciény
administracién

Evitar almacenamiento soluciones concentradas de
electrolitos en unidades de enfermeria

1]
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3.- Conciliacion de la medicacion

3.- Conciliacion

3
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3.- Conciliacion de la medicacion

1. Devolop a list of Adecuacion del tratamiento del paciente en las diferentes
SUFOT meticslion. transiciones asistenciales
— e Obtener lista medicacion actual (tb. fitoterapia,
2, Dirvelop a list of modications
to be prescribec autoconsumo, etc.)
——
tions on the 2 fista.  Comparar con las prescripciones de la
- organizacion para detectar discrepancias y
4. Make clinkal decisions resolverlas

basid on the comparnsan,

g
& Commuinicata thi now . . ops
‘llat to appropHate  Comunicar en cada cambio de responsabilidad o
r'.lmﬁﬂu'rl anvd 1o this
Sl transferencia (intray extra)

ﬁ &2} 34
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iliacion en Urgencias

Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas Disponibilidad
paciente medicacion patologia farmacéuico
( y 4 A N
Polimedicado Ingreso planta —  Alto riesgo —  Diabetes — Todo el dia
A J A y y
[ 3
Edad avanzada Observacion — Sospgchosos — IAM/ICTUS/PT —  Mafanas
habituales
o y N y \ y
— Critico — Alta — HTA Horas
e - Procesos
—  Pediatrico — UCI/Quiréfano | dolorosos
74 Insuficiencia
Hombre, pues ya gue estas...... Sy

35
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RECOMENDACION

RECOMENDADO POR

Adopmrmmcdumdesegaﬁdadmfocadaahmejomddm

AHA, ASHE, GAO, IHL IOM,
ISMP, JCAHO, MHA, NQF

Estandasizar la prescripcion medica

AHA, THI, TOM, ISMP, JCAHO,
NQF

Estandarizar otros procedimientos: horarios de administracion, limites de
dosis, envasado y etiquetado, almacenamiento, efc.

AHA, GAO, THI, TOM, TSMP,
JCAHO, NQF

Estandarizar los equipos de infusion

AHA, THT, IOM, ISMP, NQF

Suministrar los medicamentos intravenosos de alto desgo preparados desde el
Servicio de Farmacia

AHA, TOM ISMP, JCAHO,
MHA

Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales para mmeixr los
medicamentos de alto tesgo

AHA, GAO, THI, TOM, ISMP,
JCAHO, MHA, NQF

Asegurar la disponibilidad continuada de asistencia farmaceuntica

AHA, ASHP, THI, TOM, ISMP,
JCAHO, MHA, NQE

Incorporar un farmaceutico clinico al equipo asistencial

AFA, ASHP, IHI, TOM, ISMP,
GAO, NQF

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

THI, IOM, 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

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

12

Establecer un sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitagas

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

Establecer la prescripcion electronica y a ser posible la preseripeion asistida

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

14.

Implementar nuevas tecnologias que permitan mejorar los procesos de dis-
pensacion y administracion

AFIA. ASHE GAO, IOM, ISMP,
MHA

Recomendaciones

GIMUR-2018

stomas@fidisp.org
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IV - Algunas iniciativas




Farmacéutico en urgencias

RedFastER

FARMACIA ASISTENCIAL EN URGENCIAS

|

FARMACIA ASISTENCIAL.
EN URGENCIAS
BT = T

# CQulenes somos

% Proyectos Investigaclon

Ultima actualizacién: 2 de Octubre de 2012

Grupo de trabajo de Atencion
Farmacéutica en Urgencias

| *+ Abstracts y presentaciones

*» Enlaces Utlles

# Formaclén # Artlculos recomendados

» Propuestas Faster

| *» Recursos (tlles

‘Destacados

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

@ leor articulo

Disponible el material divulgativo -de
la Campafia En Urgencias |a
Seguridad del Paciente eta en
nuestras manos

Formulario de inscripcian

Join the conversation

@ ver mas
Colsbora: hi’ﬁ'ﬁ‘iRINl L_\%:ILL .}\f-nmlml II?}ip;:'mLiulr RedFaster
‘ armacia Hospitalaria
g ! o y EoMagrads | 17
e e
@ RedFaster &ll riahts reserved Tel. 971 32 12 12 ext 37668 - e-mail: redizster@izstanab.as
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Conciliacion en urgencias

DOCUMENTO DE CONSENSO

G U ia pa ra |a Con Ci | i aC ié n Conciliacion de los medicamentos en los servicios

de urgencias

Beatiz CALDERON HERNANZ, Aina OLIVER NOGUERA?, SanTiaco TOMAS VECINA
Magia Isasec BAENA PAREJO", Mitacros GARCIA PELAEZ", Ana JUANES BORREGO',

[ ]
Micuit AnceL CALLEJA HERNANDEZ", Joan ALTIMIRAS RUIZ', Firmi ROQUETA EGEA®,
ManiL CHANOVAS BORRAS"™

Grupo REDFASTER (SEFH), Espana. *Hospital Son Llatzer. Mallorca, Espana. 'Programa SEMES-Sequridad del
Paciente. Hospital Municipal de Badalona, Barcelona. ‘Delegada de la Conseferia Salud. junta de Andalucia

Cérdoba, Espana. *Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Barcelona, Espafia. *Hospital Santa Creu | Sant P

[ ] [ ] n
Barcelona, Espana. "Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espana. "Fundacié La Seu d'Urgell, Barcelona,
Espaha. *Programa SEMES-Sequridad del Paciente, Funcion Althala, Manresa, Barcelona, Espana. “Programa
SEMES-Sequridad del Paciente, Hospital Verge de la Cinta-Tortosa, Tarragona, Espana

CORRESPONDENCIA: Los efrores de medicacion (EM) son comunes en el dmbito hospitalanio y conducen a
Beatriz Caldertn Hemanz un incremento de la morbilidad y mortalidad y de los costes econdmicos. Estos ermores
Farmacks Hospital Son Latzer ocurren sobre todo durante la transicién de pacientes entre los diferentes niveles asis.
Ctra. Manacor, km. 4 tenciales. La posibilidad de que se produzcan estos errores se ve aumentada en los ser-
07148 Mallorca, Espana vicios de urgencias (SU) por la naturaleza de éstos. Desde instituciones sanitarias a nivel

E:mak bealderohall.es mundial, se reconoce la conciliacion de la medicacion (CM) como la solucién a esta
BRGHA Bk RECEPCIIE: problemtica. Se define como el proceso que consiste en ablener un listado completo
y 1e2012 ¥ exacto de la medicacion previa del paciente y comparario con la prescripcién médica

después de la transicion asistencial. Si se encuentran discrepancias deben considerarse
FECHA DE ACEPTACION: y. si es necesario, modificar la prescripcién médica para finalmente comunicar al si-

27-10-2012 quiente responsable en salud del paciente y al propio paciente, 1a nueva lista concil

WWW as erwe es da. Este documento de consenso ofrece una serie de recomendaciones generales pa
. . CONFLICTO DE INTERESES: la conciliacién de los medicamentos. Incluye para cada subgrupo una serie de rec

Los autores declaan notener — mendaciones especilicas de tipo larmacolégico, que permiten un abordaje personaliza

confictos de interés en relacion g del tratamiento del paciente que acude a urgencias en base a las caracteristicas chi

A prasonty rtiede nicas individuales. Existirin casos en los que se desestime las recomendaciones aqui

Documento terdiscpinarde 3PS5, Y2 que la relacidn riesgo/beneficio requeried una valoracion individualizada.

oo R e Esta valoracion individualizada para el paciente se levard a cabo por el equipo multidis-

REDFASTER de la Sockecad ciplinar responsable de su asistencia sanitaria. [Emergencias 2013;25.204-217]

Espafiola de Farmacia

Hospitalaria y Programa SEMes.  Palabras clave: Errores de medicamentos. Seguridad del paciente. Seguridad clinica.

Sequridad Paciente de la Conciliacion de medicamentos. Servicios de urgencias y atencién farmacéutica.

Sockedad Espafiols de Medicina

de Urgencias y Emergencias

Introduccion En 2006, se crea REDFASTER', grupo de trabajo
de Farmacia Asistencial en Urgencias que pertene

La seguridad del paciente (SP) se ha convertido e a la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitala
en un componente clave de la calidad asistencial, ria (SEFH), entre cuyos objetivos se encuentran la
que adquiere gran relevancia en los Glitimos anos, mejora de la calidad de la atencion al paciente a
tanto para los pacientes y sus familiares —que desean través del uso racional de los medicamentos en el
sentirse seguros con los cuidados sanitarios recibi smbito de las urgencias hospitalarias y la estrecha
dos- como para los gestores y profesionales que colaboracién asistencial docente y de investiga-

E i 201 3_ 25. 204 21 7 desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, cién con otros profesionales sanitarios y otras so
mergencias be : - electiva y eficiente cledades cientiicas

204 Emergencias 2013; 25: 204-217
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Badalona
Serveis

Assistencials

ORIGINAL

Programa de intervencion farmacéutica en el servicio
de urgencias para mejorar la seguridad del paciente
SanTiAGo TOMAS VECINA', Laura GARCIA SANCHEZ?, Becora PASCUAL ARCE?,

lanase RIERA PAREDES!

Servicio Integral de Urgencias y Emergendias. *Servicio de Farmacia. Hospital Municipal de Badalona.
Badalona Serveis Assistencials (BSA). Badalona, Barcelona, Espafia

CORRESPONDENCIAL Objetivos: Bvaluar el resultado de la implantacion de un programa de atencidn farma-
Dr. Santiago Tomds Vecina céutica en un senvicio de urgencias (SU) mediante el analisis de |as intervenciones farma-
Servicio Integral de Urgencias ceuticas realizadas, y la identificacidn de los problemas relacionados con los medica-
ESD;PiLal Municipal Badalona mentos (PRM) en el servicio.

Meétodo: Incorporacidn de un farmacéutico a tiempo parcial en el SU durante un pe-
riodo de 7 semanas desde febrera 2009, Se incluyeron pacientes de las areas de boxes,
observacidn y/o criticas -del SU gue cumplian algdn factor de riesgo relacionado con el
paciente o con su medicacion y/o gue tuvieran una alta probabilidad de ingreso. Las

C/ Via Augusta, 8-13
(8511 Badalona. Barcelona:
Email: stomasEhbsacat

FECHA DE RECEPCION: variables registradas fuercn: datos demograficos, datos clinicos de interés, antecedentes
B-10-2000 patoldgicos, medicacion habitual, motivo de consulta y medicacidn prescrita en el SU.
Se registraron vy clasificaron |as intervenciones farmacéuticas asociadas a un PRM, las re-
FECHA DE ACEPTACION: comendaciones de terapia secuencial, asi como las reacciones adversas a medicarmens
2-12-2009 tos (RAM) como motivo de consulta al SU.
Resultados: Se incluyeron 90 pacientes (63,7% mujgee gn-edad media de 79,3
E_O‘;"FLI'ETO DE INTERESES: (= 10,6) afios. Se registraron 131 intervenciones en 6acientes: 120 (91,6%)
gur

asociadas a un PRM, de las cuales la intervencidn mayoritaria 54 (45%) fue iniciar un
tratamienta, seguido de la suspensidn de un medicamento en 28 (23, 3%) casos. Se-
gtn la dasificacian de los PRM, el 53,3% se consideraron de necesidad, en un 15% de
dectividad y en un 31,7% de seguridad. Destaca la presencia de polimedicacidn (= 5
farmacos) como factor de riesgo gue reguiere intervencion farmacéutica en los pacien-
tes induidos (p =-0,008). La presencia de 2 o mas factores de riesgo se mostrd 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 |a interven-
ciones estuvieron relacionadas con tratamientos del aparato cardiovascular: 48
(36,6%).

Conclusiones: La integracidn de un farmacéutico en el SU facilita |a deteccion y resolu-
cion de PRM. Los PRM mas frecuentes estuvieron relacionados con la medicaciaon habi-
tual del paciente, tanto la necesaria no prescrita, como |a habitual prescrita y no nece-
saria para la situacion clinica actual. Los pacientes gue mas se han beneficiado de la
intervencidn farmacéutica en términos de eficacia y seguridad son aguellos con 5 o
mas farmacos como medicacion habitual. [Emergencias 2070; 22:85-90]

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

Emergencias 2010; 22: 85-90
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Prevencion errores medicacion en Urg pediatricas

m.J_L/\\ Revista Cientifica de la Sociedad

REVISAR:
- NOMBRE paciente, PESO, ALERGIAS

EVITAR ERRORES
PRESCRIPCION

X

- Interacciones, Contraindicaciones

- \igilar errores de ceros!

- Cudado fluidos ew!

- Medicacion que toma

- Farmacos de nesgo: caloulo por 2 facultativos
- lso genéricos

- mg, g, Kg, ml, puff. Resto: no abreviar
Apuntar: suspension (250/5,...), dosis final,
(dosis/Kg)

- »40Kq: dosis adulto, no por peso,

- Mo abrevieciones!

- Siempre anotar, no sélo verbal!

- Zomentar con enfermeria y padres

FARMACOS CON MAS ERRORES:

- Salbutamol: peso/3 puff(max 10)o

0,2mg/Kg (max 5mg) nebulizado

- Prednisolona (Estilsona®7mg/iml): 1-
2mg/Kg

- Paracetamol (susp 100ma/iml):
15mg/Kg/6h

- Ibuprofeno (susp 2% 100mag/Sml vy susp 4%
40mg/1ml): 8mag/Kg/6-8h

- Ondansetrén (comp 4 v 8 mg): 0,15 mg/Kg

* No infratratar el dolor!

* No sobretratar laringitis!

Figura 2. Carteles informativos colocados en los boxes de urgencias.
£, 40 BIIUIES BIIUE 35/ PIESCHPLIUNIES (5,070, (P = N2 ). wisinnuysion ws enoies ue dosis (7,4% vs 3,8%; p = 0,016), sin
cambios significativos en los de indicacion y via de administracion, 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% vs 6,1%; p = 0,02). Conclusiones: Las medidas implantadas han permitido disminuir algunos tipos de
errores de medicacién pero es necesario mantener el seguimiento e insistir en estrategias de prevencidn.

07 - E-mail: emergenciis@medynat.com
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V - ¢Un Farmacéutico en Urgencias?




Y después de todo esto...

¢ Cual es el papel del Farmacéutico en un Servicio de urgencias?

e Informacion farmacoldgica e Alergias, interacciones,
del paciente dosis

e Recomendaciones sobre
dosis y medicacion
correcta

e|nformacion de
substitucion terapeutica

e Reconoce farmacoterapia
especifica ante
enfermedades o estadios

eImplementa la
farmacocinética especifica
del paciente

e Revision de protocolos y
guias clinicas

* Preparacion y seleccion
de medicacién
apropiada y de alto
riesgo

e Revision directa del
tratamiento en enfermo
critico

e Conciliacion medicacion

CONSULTOR ASISTENCIA

EDUCACION [ INVESTIGACION

: e Colaboracion /

e Paciente Promocion de estudios
o Staff clinicos

* Proveedor

ﬁd[&% 44
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Farmacéutico 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 visidén innovadora
Reduccién morbimortalidad asociada Poca cultura de seguridad ............

a patologias graves

Revision de todos Selecciodn

los enfermos a pacientes y
todas horas horarios

GIMUR-2018 stomas@fidisp.org



Por qué un farmaceéutico en urgencias?

BJCP British Journal of Clinical

Pharmacology

Medication errors: the
importance of an accurate

drug history

Richard ). FitzGerald

Department of Pharmacology and Therapeutics, University of Liverpool, Liverpool, UK

Preventing medication errors from
inadequate medication histories

There are various strategies for reducing the impact of
errors in the medication history (such as a more involved
role for pharmacists) and for preventing errors in the sub-
sequent transcription of the medication history (better
education for prescribers).

Pharmacists have been involved with medication r
onciliati rseveral years.In the context of 3 eral
internal) medicine admissions, pharmacists obtain better
edication histories than many physicians and also iden-
tify m ication doses and fre i ~These
findings are similar to those of Carter et al., who showed
similar improvements in medication histories and docu-
mentation of allergies by pharmacists in Emergency
Departments compared with physicians and nurses [20].
There are also reductions in medication errors when phar-

GIMUR-2018 stomas@fidisp.org
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(internal) medicine admissions, pharmadists obtain better

medication histories than many physicians and also iden-
tify more medication doses and frequencies [19]. These
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Gestion en |la Seguridad del Paciente

Errores humanos y fallos del sistema . Jechica
Fallo de inapro md_a _
supervision { n Peligro

-

L

Comunicacion
deficiente

Dafos | J Formacion
~ o~ inadecuada

Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente

Reason J. Human error: models and management BMJ 2000;320:768-770
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MANEJO DE LA MEDICACION DEL PACIENTE

Apagar equipo

Suspender




iGracias por ayudarnos!

O

Iphonelipad: ir a Apple Store y buscar

app “educacion en salud”

Android:
http://www.fidisp.net/Descargas/Android
/Educacion%20en%20Salud.apk

ninos/as de 8 a 12 anos

lespirol




FUNDACION POR LA INVESTIGACION
DOCENCIA E INNOVACION EN ¢

Dr. Santiago Tomads
stomas@fidisp.org




