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= [ntroduccion
= Estrategias de seguridad desarrolladas en HCU:
= AMFE

= Almacenes: medicamentos por principio activo, identificacion mmtos alto riesgo, gestion de
stocks, caducidades, isoapariencia

= Revision fichas de medicamentos en vitales
= Notificacidn de incidentes/eventos adversos en urgencias
= Estrategias concretas de farmacos: insulinas, nebulizacion, metotrexato

= Alertas de medicamentos
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medical error is the
3rd most common
cause of death in the US
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However, we're not even counting

this - medical error is not recorded Data source:
on US death certificates http://www.cdc.gov/nchs/data/
nvsr/nvsré4/nvsré4 02 .pdf
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ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

m—m

EEUU (NY) Brennan 1984 30.195

EEUU (Utah) Thomas 1992 28 14.565 2,9
Australia Wilson 1992 28 14.179 16,6
Reino Unido Vincent 1992 2 1.014 11,7
Dinamarca Schioler 2002 17 1.097 9
?éiiﬁﬁo Davis 1998 13 6.579 11,3
Canadd Baker 2002 20 3.720 7,5
Francia Michel 2005 /1 8.754 5,1

Aranaz JM, Aibar C, Gea MT, Leon MT. Los efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revision critica.
Med Clin, 2004;123:21-5
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Fig. 4. Intervalos de confianza de la incidencia estimada de efectos adversos.
NY: Harvard Medical Practice Study (Nueva York)>¢; UC: estudio de Utah® y
Colorado’; A: Quality in Australian Health Care Study (AustraliaF; L: Londres
(Reino Unido)’; D: Dinamarca’®; NZ: Nueva Zelanda*’.

Aranaz JM, Aibar C, Gea MT, Leon MT. Los efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revision critica.
Med Clin, 2004;123:21-5



¢ QUE OCURRE EN ESPANA?

APEAS (estudio de efectos adversos en atencion primaria)

SYREC (estudio de incidentes y eventos adversos en medicina
intensiva)

EARCAS (eventos adversos en residencias y centros asistenciales
sociosanitarios)

ENEAS (estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacion)

EVADUR (estudio sobre los eventos adversos ligados a la asistencia en
los servicios de urgencias de hospitales espafioles)



ESTUDIO EVADUR (EVentos ADversos en URgencias)

= Estudio prospectivo en los servicios de urgencias de 21 hospitales

= QObjetivos principales:
= Analizar la incidencia de EAs (causas, evitabilidad y consecuencias)

= Proporcion de visitas al SU motivadas por EA derivadas de asistencia previas
hospitalarias y no hospitalarias (EA por episodio previo)

= Conocer el valor predictivo de las herramientas de cribaje aplicadas a los SU

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28



DEFINICIONES UTILIZADAS

Incidente: todo aquel o complicacion en otras
circunstancias o aquel que pueda favorecer la aparicion de EA.

Evento Adverso (EA): todo que recibe el paciente en
mas que no por su patologia de base y que causa, como minimo, fallecimiento, incapacidad
temporal o permanente, lesion y/o prolongacién de la estancia hospitalaria.

EA tardios: aquellos detectados dentro del y
que se considerase una moderada a total de relacion con la asistencia realizada.

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28



ESTUDIO EVADUR (EVentos ADversos en URgencias):

RESULTADOS

= 3.854 pacientes>12% (462) de los pacientes tuvieron algun tipo de Inc/EA

- 505 Inc/EA, tasa 1,09 Inc/EA por paciente y una tasa 0,13 Inc/EA por paciente visitado en SU

Tabla 3. Impacto del incidente o evento sobre el paciente

Total

n: 505 (13,1%)

Incidente
n: 228 (45,1%)

Efecto adverso
n: 277 (54,9%)

Impacto segun efecto y consecuencia n (%)
El efecto no ha ocurrido pero estuvo a punto de ocurrir
El incidente ha ocurrido pero fue detectado antes de llegar al paciente
El incidente ha ocurrido y ha afectado a un paciente pero no ha sufrido dano
El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dafio temporal
El efecto ha ocurrido y el paciente ha estado en una situacion critica
El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dano permanente
El efecto ha ocurrido y el resultado del mismo ha sido la muerte del enfermo**
Con total evidencia
Impacto por tipo incidente n (%)
Incidentes que no llegan al paciente
Incidentes sin dafio
Incidentes con dafio
Incidentes segin gravedad n (%)

7 (1,4%)
37(7,3%)
184 (36,4%)
263 (52,1%)
6 (1,2%)

1(0,2%)
7+ (1,4%)
2 (0,4%)

44 (8,7%)
184 (36,4%)
277 (54,9%)

7 (3,1%)
37 (16,2%)
184 (80,7%)

44 (1,1%)*
184 (4,8%)*

Leves
Moderados
Graves/Muy graves

228 (45,1%)
263 (52,1%)
14 (2,8%)

263 (94,9%)
6 (2,2%)
1(0,4%)
7 (2,5%)
2 (0,7%)

D

*Porcentaje sobre el total de pacientes del estudio. **Mortalidad con total evidencia de fallo de actuacion = 2 casos (0,05% sobre el total de la poblacion; 0,7

del total de EA). En los otros 5 casos la evidencia fue clasificada como ligera o minima.

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28



ESTUDIO EVADUR (EVentos ADversos en URgencias):

RESULTADOS

= 3.854 pacientes>1 2% (462) de los pacientes tuvieron algun tipo de Inc/EA
- 505 Inc/EA, tasa 1,09 Inc/EA por paciente y una tasa 0,13 Inc/EA por paciente visitado en SU
= 43% de los Inc/EA se detectaron en el seguimiento

=  Se encontrd una relacion significativa entre factores extrinsecos e intrinsecos y la aparicion de EA

= Se consideré evitable el 70% de los EA

= La mortalidad relacionada con el EA fue del 0,05%

= Un 7,5% de las visitas a urgencias se debieron a una EA previo

= (Causas mas involucradas: cuidados, medicacion, diagndstico y comunicacion

= Efectos derivados mas frecuentes: de proceso, medicacion y procedimientos

Tomas S, et al. Emergencias 2010;22:415-28



I . I
Tabla 5. Descripcién de efectos que se produjeron sobre el paciente

Grupo de efectos Suma % sobre % sobre % sobre % grupo % grupo Tabla 6. Analisis de Pareto de los factores causales
Inc/EA* efectos** grupo sobre Inc/EA* sobre efectos** involucrados en los Inc/EA detectados
Relacionados con un procedimiento 17,4 11,7 R : i
Hemorragia/hematoma relacionadas con procedimiento o intervencién 24 58 3,9 33,3 Causas Frecuenda Fm_mlﬂ Frecuencia
Hematuria relacionada con sondaje 6 14 0,9 83 normalizada acumulada
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 Manejo inadecuado del paciente 17,4 20 12
Otras complicaciones tras intervencion quirdrgica o procedimiento 32 7,7 52 44,4 Retraso en el dia gn Gstico 14 8 17 22
Relacionados con infeccién 29 1,9 R % i I dicacién (RAM) 1 3' 5 16 32
Infeccién de herida quinirgica y/o traumatica 8 1,9 1,3 66,7 eacc!m! aqversad lame 'Facion ¥
Infeccién tracto urinario asociada a sondaje 1 0,2 0,2 83 Manejo inadecuado de la técnica 13,3 15 41
Bacteriemia asociada a dispositivo/sepsis 1 0,2 0,2 83 Error en el diagndstico 93 1 47
. "‘Iieuimm;a por aSIPifaCi?Q " 2 05 0,3 16,7 04 o3 Omisién de dosis o medicacién 8,9 10 53
elacionados con los cuidados ¥ 3 PRy 2 dicanach
Flebitis 20 48 33 51,3 ICO’(?”"';‘;“O” me.d'fjo p.ac'e"t; | ;*? g gg
Quemaduras, erosiones, caidas y contusiones (incluyendo fracturas) 5 1,2 0,8 12,8 na ecu_ 0_ manejo. e signos de alerta i
Otras consecuencias de los cuidados 14 3,4 23 35,9 Comunicacién médico-enfermera 53 6 66
Relacionados con el proceso 68,6 46,2 Mantenimiento inadecuado de catéteres 4,9 6 70
Peor curso evolutivo de la enfermedad de base 88 21,3 14,3 31,0 Dosis incorrecta 4,7 & 73
Necesidad de repetir el procedimiento o visita 144 34,8 234 50,7 e
Arseibd i dep“fsi . 52 126 8s 183 Retraso en la consulta especializada 45 5 76
Relacionados con la medicacién o Comunicacién enfermera-paciente 4,2 5 79
Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacién 28 6,8 46 18,9 Problemas con historia informatizada 4,0 5 82
Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia) 15 3,6 2,4 10,1 Comunicacian médico-médico 3,8 4 85
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apésitos 15 3,6 2,4 10,1 Error identificacién paciente 3,6 4 87
Manifestaciones alérgicas sistémicas 2 0,5 0,3 1.3 .
Cefalea por farmacos 2 0,5 0,3 1,3 L Sta_de espera pr?iortgada 3,2 4 89
Alteraciones neurolégicas por farmacos 6 1,4 1,0 4,0 Medicamento erroneo 3,0 3 9
Estrefiimiento 2 0,5 03 13 Pérdida de documentos 24 3 93
Hipotensién por farmacos 4 1,0 0,6 2,7 Monitorizacion insuficiente 2,2 3 94
Mal control de la presion arterial 9 22 15 61 Frecuencia de administracién incorrecta 1,8 2 96
Hemorragia por anticoagulacion 4 1,0 0,6 2,7 = Ls & t 1’ 6 2 97
Infarto agudo de miocardio, ictus, tromboembolismo pulmonar 1 0,2 0,2 0,7 nieraccianmedicamentosa ’
Desequilibrio de electrolitos 2 0,5 0,3 1,3 Barrera cultural 1,0 1 97
Edemas, insuficiencia cardiaca y shock 1 0,2 0,2 0,7 Error de dispensacién 0,8 1 [+:]
Alteracion del ritmo cardiaco o actividad eléctrica por farmacos 2 0,5 03 1,3 Duracién del tratamiento incorrecta 0,8 1 g8
Alteracion funcién organica (renal, hepética, otras...) 2 0,5 0,3 1,3 .
perianstliphi giug:mia P 5 17 1 47 Resulta{?c-_s de‘p_ruebas de otros pacientes 0,8 1 99
Neutropenia 1 02 02 07 Barrera idiomatica 0,6 1 99
Mal manejo del dolor 45 10,9 7,3 30,4 Falta de adherencia al tratamiento 04 0 100
Otros 59 142 9,6 14,2 9,6 Citacién errénea 04 0 100
Totabetectay o S L 1383 A Andlisis de Pareto: el 20% de las causas totales hace que sean
* Eventos = Incidentes o eventos adversos (total 505 eventos). Un paciente podia presentar mas de un efecto en un mismo evento. **Efectos = lesiones c-riginados el 80% de los efectos. Inc/EA: incidencia/efecto adverso.

sobre el paciente. Ratio efectos por total de Inc/EA detectado: 1,22. Ratio efectos por Inc/EA con algin efecto: 1,48. Inc: Incidente sin dafio. EA: Evento
Adverso o Incidente con dafio.



Los profesionales reconocen la existencia de riesgo y asumen constantemente su
responsabilidad para tratar de reducirlo

Mentalidad abierta (facilidad, transparencia, confianza)
Hablar de errores y EA - Aprendizaje
Enfoque sistémico en lugar de culpa individual

Compromiso de la direccion, se dispone de medios e infraestructura para lleva a
cabo y actualizar los programas de mejora de la seguridad

lo importante no es saber quién cometio6 el
error sino saber, qué fallé en el sistema que
permitié que se produjera

CULTURA DE SEGURIDAD




ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD 2015-2020

] Linea 1: Cultura de seguridad, factores humanos, organizativos y formacion

[0 Linea 2: Practicas clinicas seguras

[0 Linea 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y aprendizaje de los

LINEAS ESTRATEGICAS

incidentes
[0 Linea 4: La participacion de los pacientes y ciudadanos por su seguridad
[0 Linea 5: Investigacion en seguridad del paciente

[0 Linea 6: Participacion internacional



€ Promover el uso seguro de medicamentos

# Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

€ Promover la implantacion de practicas seguras en cirugia

€ Promover la implantacion de practicas seguras en los cuidados de los pacientes
® Promover la identificacidn inequivoca del paciente

€ Promover la comunicacién entre profesionales

€ Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos

graves en los centros sanitarios

€ Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos



Prescripcion electréonica
Medicamentos de alto riesgo
Conciliacion de la medicacion

Pacientes cronicos polimedicados y pacientes pediatricos

Formacion profesionales sanitarios

WLl Ly'4 . .

Notificacion incidentes

Autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de
medicamentos




ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD DE
MEDICAMENTOS DESARROLLADAS EN HCU




PRACTICAS SEGURAS EN URGENCIAS HCU

Desarrollo AMFE

= Almacenes: Uso principio activo, identificacion de medicamentos de alto riesgo, de

antidotos
= Revisién fichas de medicamentos en vitales
= Notificacidn de incidentes/eventos adversos en urgencias
= Estrategias farmacos concretos: insulinas, farmacos para nebulizacion,...

= Alertas medicamentos



Hnzpital Climico Univgrsitan

§§I Ud Lozano Blesz

1. Implantar y potenciar cultura de seguridad en HCULB.

2. Poner en marcha una estrategia de salud 2017 con el
Uso seguro del medicamento.

3. Definirla cadena terapéutica de la administracion de
la medicacion en el servicio de urgencias del HCULB.

4.  Desarrollar una herramienta de gestion proactiva de
seguridad clinica.

Diapositiva cedida por Marta



Hozpital Clinico Universitano

Lozano Blesa

salud

» FORMAR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
5 ENFERMERAS, FEA URGENCIAS, TCAE, FARMACEUTICA

» DEFINIR UN GLOSARIO DE TERMINOLOGIA
» ELABORACION DIAGRAMA de FLUJO

Cadena terapéutica de la administracion medicacion en Servicio de Urgencias
del HCULB.

» DESARROLLO AMFE (Andlisis Modal de Fallos y Efectos)
Prospectivo y sistematico
Durante 3 meses.

Diapositiva cedida por Marta



SELECCION/GESTION

RECEPCION/ALMACENAMIENTO

PRESCRIPCION

ADMINISTRACION

CADENA TERAPEUTICA ADMINISTRACION MEDICACION
EN URGENCIAS HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

o~ Y .
: A |supeRvisoRa uRGENCuS
[ m“ - Fﬂ
Envio peticion
electronica
NO . ]

Diapositiva cedida por Marta



Hospital Chmico Baiversitann

— SﬁlUdanann Blesa

ELABORACION AMFE

» Herramienta Proactiva que de forma sistemdatica identifica los posibles fallos de los
procesos.

= Determina — Potencial fallo y Efecto =2 =
F |

=
/

= Detecta — Causas

» Describe — Acciones Recomendadas

para evitar fallo
— Acciones Recomendadas
si se ha producido el efecto

Diapositiva cedida por Marta



Hospital Chmico Universitano
d Iu d Lozano Blesa
AM F E =;{':.';::':""" =

» Evalua:

G = Gravedad (1-10)
O = Ocurrencia (1-10)
D = Deteccion (1-10)
= Valor 1 — menos grave, remoto, facil de detectar.
= Valor 10 — catastréfico, muy frecuente, baja deteccion

» Calcula el Valor NPR : n° de prioridad riesgo

G xOxD=NPR

Diapositiva cedida por Marta



Hospital Chmico Baiversitann

SEIUd Lozano Blesa
e

RESULTADOS

» Se reqistraron 4 procesos a su vez subdivididos en 35 subprocesos
de la cadena terapéutica:

Peticion a farmacia — Administracion del farmaco

Procesos registrados :
1 -Selecciony gestion: 10 fallos.
2 - Recepciéon y aimacenamiento: 3 fallos.
3 - Prescripcion médica: 13 fallos.

4 - Administracion del fadrmaco: 9 fallos.

Diapositiva cedida por Marta



Hospital Chmico Baiversitann

SEIUd Lozano Blesa

RESULTADOS

= Min. NPR =5, falta de cumplimentacién del petitorio a farmacia.

= Max. NPR = 640 ( 2 subprocesos)
- administracion al paciente incorrecto.

- administracion del farmaco incorrecto.

Alto NPR = 576, prescripcion médica verbal.

Diapositiva cedida por Marta



Hospital Chmico Baiversitann

SEIUd Lozano Blesa

RESULTADOS

» NPR media:
- Seleccidén y gestion = 55
- Recepcion y almacenamiento = 128
- Prescripcion médica = 223
- Administracién del farmaco =385

*Puntos criticos de los procesos

» NPR mas registrado en los procesos = 60

Diapositiva cedida por Marta



Hozpital Clinico Universitano

§_§| u d Lozano Blesz

|ldentificacion correcta y estandarizada de farmacos.
- Prescripciones : Programa PCH.

- Doble chequeo .

- Aumento ratio enfermera/paciente.
- Experiencia laboral en urgencias.

- Formacién continua.

- Notificaciones al Sistema de Nofificacion y Aprendizaje para la Seguridad del pacientes (SINASP).
https.//www.sinasp.es/

Diapositiva cedida por Marta



ALMACENES EN URGENCIAS

= Sala de observacion

= \itales
= Boxes

= Otros: sala oftalmologia, psiquiatria, ...



SALA DE OBSERVACION

— e ' cefUROXIMA 750 MG VIAL
cefAZOLINA 1G VIAL (Zinnat)

ERTARENEM 1/G VIAL
[invvanz)

DOPAMINA 200 MGI5 ML SOL INY
Medicamento de alto riesgo

‘»ﬂ ENGLOL 50 MG COMP

- AMOXICINAGLAYULANICO 5101125 MG
Rl AORICILNA/ELAVULANCO 8751125 MG 508

ANLODIPING 10 MBSO

CANDESARTAN 16 MG COMP
(acnpein

Almacenes: Via oral
Inyectables
Frigorifico
Sueros
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Butilescopolamina
10mg comp

Tranexamico, ‘
acido 500mgamp ||

Calcio gluconato
amp 10mL

Tramadol 50mg caps

Clonazepam 2mg cgl

Metoclopramida 10mg comg

wETTLT

Ketorolaco 10mg cp

= oy

Metamizol 2g amp

Pentoxifilina 600mg cp |

o
Pesato x] FicinNa i

HE [TAT A




VITALES

— ==

= A
DILTIAZEM 25 MG VIAL DOBUTAMINA 250 MG/20,
\ Medicamento de alto

FITOMENADIONA 10 MG AMP
(Konakion)

HIDROCORTISONA 100 MG VIAL
(Actocortina)

METILPREDNISOLONA 20 MG SOL INY
on)

DOPAI 2
M.x'cm&'ﬁf”.ﬁf‘” INY; EFEDRINA HIDROCLORURO 30 MG/10 ML AMP
% 3] Medicamento de alto riesgo

FLECAINIDA 10 MG/ML AMP 15 ML
pocard)
SG5%

0 ma/m

LABETALOL 5 MG/ML AMP 20 ML
)
Medicamento de alto riesgo

METILPREDNISOLONA 125 MG SOL INY
(Solumoderin)

r [ONDANSETRON 8 MG/4 ML SOL INY) 3 PROCAINAMIDA 1 G VIAL
| (Biocory))

W

| TIOPENTAL SODICO 500 MG VIAL TRAMADOL 100 MG/2 ML AMP
f (Jrovari)

DEXGLORFENIKAMINA 9 m ow me e
(Polaramine)

b

4 -}
‘ *

. 8 A . i =9 o .
‘ l m{"’a@; LS ENOXAPARINA 80 MG 100 MV“' MG

-——;ﬁ . '/ L (Clexane)
wul edlcamo:tode aljpriesgoy 5 i f 4. Medicamento de alto riesgo 150 MG

20 mg/2 ml

FUROSEMIDA 20 MG/2 ML AMP

FUROSEMIDA 250 MG/25 ML VIAL
(Seguril) (Seguril)

LEVETIRACETAM 500 MG/5 ML VIAL

(Kepra)
METOCLOPRAMIDA 10 MG/2 ML AMP
(Primperan)

q

|proporoL LI 0 MGML AMP 26
Medicamento de alto riesgo

Diluciones en G5%



RECOMENDACIONES GENERALES

BIBLIOGRAFIA

Recomendaciones para prevenir los errores
causados por confusién en los nombres de los
medicamentos. Disponible en: hffpWww.ismp-
espana.orgficheros/Recomendaciones
20nombres%20ISMP-Espana.pdf (Acceso el 17 de
Octubre de 2015)

National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Preventlon Dlsponlble en:

(Acceso el 19 de Octubre de 2015)

W&Wﬂddﬂlpﬂ:ﬂlﬁeiﬂi&m
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Servicio de Farmacia

Hospital Clinico Universitario
“Lozano Blesa”™
ww_hCuz es
Avda. San Juan Bosco, 15

50009 Zaragoza
Teléfono: 976 76 57 00

salud

i

USO SEGURO
 DEL MEDICAMENTO
. C

Servicio de Farmacia

INFORMACION A PROFESIONALES




¢Qué es un MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO?

£Qué es ISOAPARIENCIA? Similitud en el
envase de dos farmacos, hadiendo que

Edita: Servicio de Farmacia HOU Lozano Blesa, Autores. Beatriz Bonaga, Mercedes Gimeno, Trénsito Salvador (Farmacéuticas), M* Pilar Lopez (Supervisora E. 5. Farmacia ), Filar Amabal {Jefa

de Secciin Administrativa. S. Farmacia ). Fotografias: Beatriz Bonaga. Disafio y maguetaciin: Angela |bdiez, Comunicagdn, Mayo 2016

ETIQUETADO SEGURO DE LOS MEDICAMENTOS
Etiquetado general de los medicamentos, indicando:

gy == § |
. FTF(‘H JETADOD
PRINCIPIO ACTIVO/DOSIS/ FORMA FARMACEUTICA SEGURO
= e, e 'y
(nombre comercial) & N R

Famacos con similitud fonética:
Resaltado con LETRAS MAYUSCULAS la parte diferente

de ambas palabras (" Tall man leftering”).

(B cefUROXIMA, cefTRIAXONA) cefUROXIMA-AXETILO 250 MG COMP

identificacion con Etiqueta amarilla

Medi At de alios : l’_‘;‘.;,w},—l‘:.h‘.llfIN“:“

identificacion con [EiiHGRaE

Medicamentos inyectables: para evitar Ia apancion de  ACETILCISTEINA 100 MG/ML AMP 3 ML

errores de dosificacion, sefialar la concentracion de princi- .
pio activo por miliitro y no como proporcion o porcentaje.  (Flumil)

Farmacos con envases similares y almacenamiento en
lugares proximos: etiquetado de isoapariencia.

necesariamente con su disolvente. SULFAMETOXAZOL / TRIMETOPRIM 800/ 160 MG VIAL (Soltrim)

DISPENSAR Y ADMINISTRAR SIEMPRE CON SU DISOLVENTE



FICHAS DE MEDICAMENTOS EN VITALES

Para la elaboracién de esta guia de consulta, se han elegido los farmacos més utilizados en la urgencia vital, con la finalidad de facilitar el
manejo de los mismos por el personal de enfermeria
Consta de dos indices, el primero ordenado por principio activo y el 2° ordenado por nombre comercial.

ipcion médica.

No aparece dosi yaque dela

Cada farmaco viene detallado por:

4 4
e PRINCIPIO ACTIVO
Z GRUPO - ACCION (GRUPO AL QUE PERTENECE O ACCION PRINCIPAL)
- a7 [NOMBRE COMERCIAL"] 5 i
5 En funcién de los farmacos que se encuentran en el hospital.
2 . PRESENTACION
DE USO FRECUENTE EN URGE ' [
2 TERAPEUTICAS
[IMiSc] IV DIRECTA P.CONTINUA P INTERMITENTE TIPOS ENVASES
Bolus Una dosis a Distintas dosis en 24h.|En los que es estable.
ADMINISTRACION - [en caso de distintas horas.

DILUCION * perfusion.

ESTABILIDAD Horas en las que el farmaco es estable una vez diluido.
EFECTOS ADVERSOS Estan incluidas las i i tanto a dosis licas como por exceso de dosis.
CUIDADOS DE
ENFERMERIA
PRECAUCIONES Consideraciones que merecen especial atencion.
ESPECIALES

* SF: Suero fisiologico.
G5: Suero glucosado 5%.
GL: Suero glucosalino.
RL: Ringer lactado.
La forma de administracion més frecuente aparece en negrita. Si ésta es en perfusion, se indicara en negrita el suero mas utilizado y el
tipo de envase adecuado.
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FICHAS DE MEDICAMENTOS EN VITALES

-
e
PRINCIPIO ACTIVO i
® ACETILCISTEINA EENCRDATIY AMIODARONA CLORHIDRATO
- GRUPO - ACCION (ANTIDOTO PARACETAMOL) GRUPO - ACCION (ANTIARRITMICO)
- NOMBRE . . 0/ ® NOMBRE ®
S COMERCIAL Flumil antidoto 20% COMERCIAL Trangorex
- PRESENTACION Vial 2gr/ 10ml (1ml = 200mg) T Ampolla: 150mg/ 3ml2 (01';::1‘; 50mg)
INDICACIONES i TPSV, flutter, ACxFA,
- TERAPEUTICAS Sobredosls Paracoten ':'ggf;gﬁrciss Taquicardia y fibrilacion ventricular,
PERFUSION | PERFUSION Sindrome Wolf Parkinson White.
= | omiNiSTRACION - | Sueros | M |IVDIRECTA| TErir b | iNTeRmiTENTE | T1POS ENVASES oL | DecTa| PERFUSION [ PERFUSIN | 1006 envases
— DILUCION G5 | NO St sl NO VIDRIO,PVC ADMNISTRI(;CION = ] CONTINUA | INTERMITENTE
DILUCION =
? ESTABILIDAD Sin relevancia. G5,SF| SI sl sl El VIDRIO, NO PVC
? EFECTOS Nauseas-vomitos, ligeros aumentos de la TA, rash cutaneo, ESTABILIDAD 24 h.a25°C de T2.
ADVERSOS on Bradicardia, hipotension, sudoracion, retencion de liquidos,
a CUIDADOS DE Toma de constantes: FC, FR, TA. A%F\fecggjs Riesgo de flebitis (alcohol benzilico),
ﬁ ENFERMERIA Vigilar posibles reacciones alérgicas. Hip iroidi deposit fibrosis pulmonar.
e i ol. Monitorizacion FC y TA.
Efectivo si han pasado menos de 8-10 horas de la |r_|gesla de paracetam CUIDADOS DE £ y T :
PRECAUCIONES abrirlo se aprecia fuerte olor sulfureo, propio del preparado. ENFERMERIA BealizanEcCires lnadyjiniatracite.
Al ap i b C: de via gruesa.
ESPECIALES No administrar con carbén activado. gruesa.
- - PRECAUCIONES Evitar en alérgicos a Yodo.
* Administracion lenta.
’ . PRINCIPIO ACTIVO GLUCONATO CALC | CO ESPECIALES No mezclar con otros medicamentos.
AR 00 | T * Diluir 1-2 ampollas en 10-20 ml. de suero y administrar durante 3 minutos.
GRUPO - ACCION (CALCIFICANTE) S
. NOMBRE . ® ®
_d COMERCIAL Calcium Sandoz 10% , Suplecal sl
[ ] PRESENTACION Ampollas de 10ml. con 1,375g glubionato de calcio = 90mg de calcio/ 10ml.
® INDICACIONES ]
1Y TERAPEUTICAS '&?:;;22;?“‘;"9‘
PERFUSION | PERFUSION
® ADM'N'STR"&C'ON o| sueos | mrsc |worectal EECRUN | TERTENTE | EnvaSES
DILUCION
» o SFG5GLRL | NO si* sl sl PVC, VIDRIO
ESTABILIDAD 24h.225°C de T*
L]
' EFECTOS N itos, dolor i i fusion, coma,
ADVERSOS Bradicardia, arritmias y parada cardiaca
£ CUIDADOS DE Toma constantes: FC y TA,
ENFERMERIA Monitorizacion y ECG.
.\ s No mezclar con bicarbonato ni digital en la misma via.
Canalizar vena de grueso calibre, es muy iritante.
Cada ampolla contiene un gramo de sal.

* Raras veces y solo en adultos. Administracion lenta, a ritmo de 10ml en 3 minutos.




NOTIFICACION DE INCIDENTES / EVENTOS ADVERSOS

Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP)

desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Consumo vy Bienestar Social como parte de la Estrategia en Sequridad de Pacientes para
el Sistema Nacional de Salud.

Principios basicos del sistema:

= Voluntariedad
=  No punibilidad
= Confidencialidad

= Notificacion andnima o nominativa con anonimizacion (o de-identificacion) de los datos. A los 15 se borra automaticamente (y
sin posibilidad de recuperacion) la siguiente informacion:

= Hora exacta en que ocurrio el incidente (se mantiene la franja horaria)
= Fecha en que ocurrio el incidente

= Direccion de email del notificante y nombre del notificante

= Categorias profesionales de las personas implicadas

=  Analisis para el aprendizaje e implementacion de mejoras a nivel local . . . .
Sistema de Notificacién

=  Orientacion sistémica para el analisis y Aprendizaje para 1la
Sequridad del Paciente

Diapositiva cedida por Javier



Proceso de notificaciéon y mejora

Deteccion

Notificacion

Clasificacion

Analisis y
Gestion

Implantacion
de mejoras

Feedback

Diapositiva cedida por Javier



Proceso de notificaciéon y mejora

Deteccion

A. A. Especializada:

HEL/CRE! SEGURIDAD DEL PAGIENTE
& Sistena de Mot ificacibn
y Aprendizaje para la
& Sequriden desAactents
e
v

rabajo

Notificacion

NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS (SINASP)

Formacién
Actualmente se puede realizar curso de autoformacion online sobre el funcionamiento del SINASP en
Enfermedad Hospitales.
Tromboembolica « Enlace al curso: itps
» Comision de Farmacia « Cave: sinasphe )
. de inscripcion: Ci A LOS CURSOS SiNASP
« M informacian sobre el urso: Promeci

Clasificacion

Notificaciones al SINASP

« Enlace: hiips./iviw v sinasp eslouestonar php
JChs EiE s ity pcumo

y Mortalidad

+ Seguridad del
Paciente

r I - L] » Normas, -~ an
Anatsis y ‘ o= =N __I
Gihoameat FER REcame ¥ Aprendizaje pana la uSistema Nacional
Gestion e T | s I oo

(SINASP)

§ Acceso a los cursos de formacién sobr
{Paralos ateaonles oo o GADIAS .

vecacn g s ertcasos s cursa

P Aenalidad sase Ebean n Seuniad o o LS o 8 Ses

Pussian marcha e

Implantacion - E=E
de mejoras

e . e o

ormci snera sore o Suas?.
(amers o)
e

Sl o oSk e vt o oot
Sogaie s e oSt e

e Commiase o e n Sopur e
i mlomacis S ol oo o G SAASD

F e e d b a c k o s e o Bl eosgscae

¥ St lguiens e cu

e e st elcads ot 3 o€ 3 Implarocn,

e e ST o v s nr
e i estin

-

e iomackén sobe ol Reconocimento SHASP.

Diapositiva cedida por Javier



Proceso de notificacién y mejora
Matriz del “Severity Assessment Code” (SAC).

. . Cuantificacion del nivel de riesgo asociado a un determinado incidente.
Deteccion

. Valora dos variables:

Notificacion

— 1. Gravedad de los resultados del incidente en el paciente
— 2. La frecuencia de aparicion de un incidente

Probable

Frecuente Ocasional Poco Muy

frecuente mfrecuente

Clasificacion

7. El incidente contribuy0 o caus6

Catastréfico la muerte del paciente

6. El incidente comprometié la vida
del paciente y se precis®

An a I | S | S y intervenciOn para mantener su vida
e s
Gestion Ciltca

Moderado
(SAC): Niveles de riesgo:

5. El incidente contribuy® o caus0
dafio permanente al paciente

Alto Alto Moderado

Riesgo extremo (SAC 1)

4. El incidente contribuy6 o caus6

I m p I a ntac i 6 n flaﬁc vtem_}:‘:'oml al paciente y precis® Alto il e _— _— Riesgo o (SAC 2)
de mejoras mtervencion

Moderado

3. El incidente contribuy® o caus6 Riesgo moderado (SAC 3)
dafio temporal al paciente y precis® Alto Alto Al Modesis Modetads
o prolongd la hospitalizacién ' Ri .

iesgo bajo (SAC 4)

2. El incidente alcanz al paciente y

Feed baC k no le caus® dafio, pero precis®

Menor menitenzacion y/e miervencion. Moderado Moderado Moderado Bajo Bajo
para comprobar que no habia

sufrido dafio

1. El incidente llegd al paciente.

Minimo o
pero no le causd dafio

Moderado Bajo Bajo

Walecdida por Javier
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Proceso de notificacién y mejora

Deteccion

Notificacion

Clasificacion

Analisis y
Gestién

Implantacion
de mejoras

Feedback

-Investigacion mediante version simplificada
de ACR o método similar

-Seguimiento con datos agregados

Diapositiva cedida por Javier



INFORME SINASP 2018

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES CL}ASIF!CACION DE LOS INCIDENTES

SEGUN EL AREA DONDE OCURRIERON SEGUN LA PROFESION DEL NOTIFICANTE
Area N° incidentes % Profesion del notificante N? incidentes %
Unidades de hospitalizacién 11| 61.11% Enfermero 10| 55.56%
Consultas Externas 3| 16.67% Médico 6| 33.33%
Servicios centrales 2] 11.11% Farmacéutico 2] 11.11%
Urgencias 1] 5.56% TOTAL 18| 100.00%
Blogue quirdrgico 1 5.56% I e e e e e
TOTAL 18] 100.00%

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN LA GRAVEDAD
DE LAS CONSECUENCIAS PARA LOS PACIENTES AFECTADOS

1 0§ 1 0,

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SU SAC : = - Categoria — N" Incidentes | “atotal
(SEVERITY ASSESMENT CODE) Situacion con capacidad de causar un incidente 5| 27.78%
Categoria Noincidentas |l %total Incidente que no llegd al paciente 2] 11.11%
SAC 2 - Riesgo alto = 27 78% Incidente que llegd al paciente 11] 61.11%
: - y . -El incidente llegé al paciente pero no le causo dafios 1 5.56%
SACs R!esgo me.dlo 4 16'670/0 -No causé dafio, precisé monitorizacién y/o intervencion 3] 16.67%
SI.A‘C ~Risso b - 16'670/0 -Causo dafio temporal y precisé intervencion 6] 33.33%
Sditing z 38'89:0 -Causé dafio temporal y precisé o prolongé la hospitalizacion 1 5.56%
_ 18]100.00% TOTAL 18]100.00%

Diapositiva cedida por Javier



INFORME SINASP 2018

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES
SEGUN LOS FACTORES CONTRIBUYENTES

Powerad by
C. Libchart

Factores de 12 organizacicn |

Factores profesionaes |,
Entorno de trabajo / instalaciones / equipamiento _ 4
Factores relacionados con el paciente _ 3
Factores externos _ 2
0 2 4

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SU TIPO(*¥)

+ 6 eventos notificados por
otros medios

Tipo de Incidente N? incidentes de este tipo | Frecuencia Relativa
Medicacion 10 43.48%
-Medicamento erréneoc 2 8.70%
-Hora de administracion incorrecta 1 4.35%
-Paciente equivocado 1 4.35%
-Técnica de administraciéon incorrecta 1 4.35%
-Via de administracion errénea 1 4.35%
-Dosis incorrecta 1 4.35%
-Omisién de dosis o de medicamento 1 4.35%
Procedimientos terapéuticos 3 13.04%
Identificacion 2 8.70%
Retrasos o tiempos inadecuados 2 8.70%
Caidas 2 8.70%
-Caida durante la transferencia 1 4.35%
-Caida en bipedestacion 1 4.35%
Infraestructura / edificio / enseres 1 4.35%
Procedimientos quirtrgicos 1 4.35%
Equipos / dispositivos 1 4.35%
Comunicacion 1 4.35%
TOTAL(*) 23 100.00%

(*) El total puede superar el n° de incidentes notificados porque alguos

(**) Al ser un campo de cumplimiento voluntario, no enB?gﬁbig;?f% Eoéf%ésifa?ﬂffévlféiie incidente.

e estos se incluyen en dos o mas tipos.



SINASP EN HCU: IDENTIFICACION DE PACIENTES

ps://W.youtube.com/watch?v=jth7y63nE



NOTIFICACION DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

DATOS RELATIVOS AL PACIENTE Y AL EPISODIO
Il a

GRUPO DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN URGENCIAS

Descripeion fdeseriba brevemente of episodio):

DATOS RELATIVOS AL PACIENTE Y AL EPISODIO

Colectivo al que pertenece ella notificador/a
(margue con una X donde corresponda)

Nombre v Apellidos
(Gpcional. Nos permite ampliar la informacicn
sabre ¢l episodio 5i ex necesario)

Facultativo/a
Enfermeria
TCAE
Celador/a
MIR

Otro




GRUPO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGENCIAS

Junio 2017

Enfermeria

@ Facultativos
(incluido coordinador de la
unidad y jefe de seccion) ) ¢

Celador

) -

Farmaceéutico

Técnico de
cuidados de
(Aol es] _— enfermeria

Deteccion y propuesta de
soluciones




GRUPO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGENCIAS:

notificaciones de incidentes (157)

Prescripcién electrénica
Técnica doble chequeo MAR
Formacion SP
Empoderamiento del paciente

= Errores relacionados con la medicacion y la oxigenoterapia (+frec)

Fallos de comunicacién (presion asistencial, ordenes verbales)

Doble comprobacion

Errores en identificacion de pacientes Pulsera identificativa
Especial precaucién en pacientes fragiles
Retirada de determinada informacién preimpresa

= Errores de envio en muestras de alto valor biolégico

Problemas de comunicacion enfermeria-facultativo en zona de triaie

se crea un grupo especifico



ESTRATEGIAS CONCRETAS CON FARMACOS:
NEBULIZACIONES

Salbutamol 0,5mg/mL solucion inyectable

_ (Ventolin®)
Salbutamol 5mg/mL solucién para
inhalacion por nebulizacion (Ventolin®)
(3 gr gy
b ad ; “ : ;! ] ;l!
2'"‘/ \m ‘ wﬁ%@lﬁﬂﬁﬂwm gg;] ggg l }' | & l:
- )& A TA



salud

MANEJO DE LA TERAPIA INHALADA
(AEROSOLTERAPIA) CON
NEBULIZADOR MANUAL DE TIPO

JET Tablal. Dosis recomendadas para ADULTOS

Farmaco Dosis a administrar | Dosificaciéon por presentacion comercial

Completar con Suero Fisiolégico hasta aprox. 5
ml*

SE U1l ] 2.5 mg 1 ampolla de Salbuair® 2,5 mg/2,5mL

5mg 1 ampolla de Salbuair® 5 mg/2,5mL
Sl Tl W 250 mcg 1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®
ipratropio 250mcg/1mL

500 mcg 1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®
500mcg/2mL
Budesonida [JoNsRyle 1 ampolla de Pulmicort® 0,25 mg/mL 2mL

1 mg 1 ampolla de Pulmicort® 0,50 mg/mL 2mL

Utilizar siempre las ampollas unidosis directamente en la camara o cazoleta de nebulizacion sin utilizar
jeringas, incluyendo la ampolla de suero fisiolégico 0,9% para completar volumen. El volumen

recomendable total a nebulizar debe ser de unos 5mL. En algunos casos va a ser necesario la
asociacion de los tres farmacos con un volumen final de 6,5 ml que no impide su correcta nebulizacién



EXP Lot
102020 SCKU

PULMICORT®
0.25 mg/ml
2ml

EXP Lot
09-2020 PCFF

—

PULMICORT®
0.50 mg/ml
2ml

r e ——mg
SALBUAIR UL

wok johal, abul 2.5 mi |
1 Salbutamol ;=5

Dosis a administrar

0 Ipralropio A-U
250 micregramos/ml, sol.para
inhal. por nebulizador 1 ml

EROMURO DE IPRATROPIO
ALDO-UNION 500 microgramas.
sokatn par kaisciin o sebolzader

Salbutamol 2,5mg/2,5mL solucion para
inhalacion por nebulizacion (Salbuair®)

Salbutamol 5mg/2,5mL solucién para
inhalacion por nebulizacion (Salbuair®)

Dosificaciéon por presentacion comercial
Completar con Suero Fisiolégico hasta aprox. 5
ml*

Salbutamol

2,5 mg
5 mg

1 ampolla de Salbuair® 2,5 mg/2,5mL
1 ampolla de Salbuair® 5 mg/2,5mL

o

Zi

7

Salbutamol 5mg/mL solucién para
inhalacion por nebulizacion (Ventolin®)

Ba4153.1 O

]I - 250 mcg 1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union®

2 in 0 my/l
ipratropio 250mcg/1mL £ :;E::?‘in",-n';gmble
500 mcg 1 ampolla de Ipratropio Bromuro Aldo-Union® & v .
500mcg/2mL 1 B
=GR I 0,5 mg 1 ampolla de Pulmicort® 0,25 mg/mL 2mL @ e

1 mg 1 a+mpolla de Pulmicort® 0,50 mg/mL 2mL

*Utilizar siempre las ampollas unidosis directamente en la camara o cazoleta de nebulizacion sin utilizar
jeringas, incluyendo la ampolla de suero fisiolégico 0,9% para completar volumen. El volumen

Salbutamol 0,5mg/mL solucion inyectable
(Ventolin®)

recomendable total a nebulizar debe ser de unos 5mL. En algunos casos va a ser necesario la
asociacion de los tres farmacos con un volumen final de 62,5 ml que no impide su correcta nebulizacion



ESTRATEGIAS CONCRETAS CON FARMACOS: INSULINAS

Insul EEUU: 2007-2009 Notificacidon de uso de insulina para mds de un paciente
nsulin Pens are

Nett for Sharing ‘ Riesgo de fransmision de infecciones por virus de la hepatitis , VIH y otros
B T patdégenos de transmision sanguinea.

Las plumas dosificadoras de insulina son dispositivos desechables que estdn disenados y
registrados para ser utilizados exclusivamente por un solo paciente.
Desconocimiento de los profesionales de los riesgos que entrana esta practica

reporting to learning

Safer administration of insulin

e administration of insulin by clinical staff are common. In certain cases they may be sever
on errors have been identified:

i mOTerigl no inerTe (Céls eSCOmOSOS/ Céls ep”eli0|esrn) + inappropriate use of non-insulin (IV) syringes, which are marked in ml and not in insulin ur

en 58% cartuchos plumas diabéticos (n=120) ybomiareas, o0, 1001 read s 00, o o oene a8 adiadahe s

ese errors have resulted from insufficient training in the use of insulin by healthcare profess

* hemoglobina en 4,1% cartuchos p.diabéticos (n=146) oty incident

ugust 2003 and August 2009 the National Patient Safety Agency (NPSA) received 3,881 wi
olving insulin. These included one death and one severe harm incident due to 10-fold dosin
g the term ‘Unit’. Three deaths and 17 other incidents between January 2005 and July 200¢

atravenous syringe was used to measure and administer insulin.

National Patient Safety Agency



Sharing Insulin Pens and
Other Injection Equipment
Jeopardizes Patients

n 2009, in response to reports

of improper use of insulin pens
in hospitals, the Food and Drug
Administration issued an alert for
healthcare professionals reminding
them that insulin pens are meant
for use on a single person only and
are not to be shared. Unfortunately,

there have been continuing reports of

persons placed at risk of bloodborne
and bacterial pathogen transmission
through sharing of insulin pens.

A SIMPLE RULE

Injection equipment (e.g., insulin
pens, needles and syringes)
should never be used for

more than one person.

BE AWARE

DON'T SHARE

ONE NEEDLE,
ONE SYRINGE,
ONLY ONE TIME.

e ONE INSULIN PEN,
= ONLY ONE PERSON

About the Safe Injection

Practices Coalition

The Safe Injaction Practices Coalition (SIPC) is &
i o ik

Recommendations for
Safe Insulin Pen Use

ONLY ONE

the Centers for Disease Cantrol and Prevention that
was formed to promote safe injection practices inall
US. healtheare settings. The SIPC has developed the
One & Only Campaign - a public health education

ign - aimed at e
providers and patients to advance and promote safe
injection practices.

Protection from infection Is a basic expectation
anywhere healthcare s delivered. Use of insulin
pens and other injection equipment for more than
one person poses unacceptable risks and showld be
corsidered a “neverevent.

Insulin Administration
Injection
Insulin pens are pen-shaped Dial
injector devices that contain 1| Dose
‘ m:“ Window Reservoir

containing multiple doses of medication are meant a reservoir for insulin or | |

for use ona single person anly, and should never arirsilin cartridge.These
be used for more than one person, even when the i i ; =
needie s changed. devices are designed to

permit self-injection.

For more information,
please visit:
www.ONEandONLYcampalgn.org

What Every
Healthcare Professional
Needs To Know

B Insulin pens and other injection equipment

B Insulin pens and other injection equipment should
be clearly labeled with the person's name orother
identifying infarmation to ensure that the comrect
pen |s used only on the correct individual,

They are intended for

single-person use.
Needle Covers Pen Cap

B Hospitals and other facilities should review Back flow of blood inta the insulin reservoir can
their policies and educate thejr staff
regarding safe-use of insulin pans

and similar devices.

In healthcare settings, these devices are often used
by healthcare personnel to administer insulin to occur during an injection. This creates a risk of
patients. Insulin pens are designed to be used for a bloodt ‘and bacterial pathi
single person multiple times, usinga new needle  if the pen is used for more than one person, even
foreach injection. when the needle is changed.

B f reuss is identified, exposed
persons should be promptly
notified and offered appropriate
follow-up including bloodborne
pathogen testing.

The Safe Injection Practices Coalition created
an easy to use check list for facilities. Similar
to a risk assessment, the list contains the

These recommendations apply to

any setting where insulin pens and

ether injection equipment are used,
including assisted living or residential care
facilities, skilled nursing facilities, clinics,
health fairs, shelters, detention facilities,
senior cefiters, schools, and camps as wel|
as licensed healthcare faciiities.

necessary compeonents of injection safety
for facilities to quickly assess their practices.

A copy of the checklist can be found at:



USO SEGURO DE INSULINAS EN HCU

1 Internista 1 Pediatra

2 Farmaceéuticas 2 Enfermeras

+1 intensivista
1 Endocrino



: i consimes desi PvLsn PVP consimes|  pu PVPCON  dew PVL PV
RAPIDAS VIAL HCU envas VA conIVA PEN HCU | wAundad  [vA/unidad envas sinVA con VA
(Acirapid Innolet susp.
e Actrapid sol.inyectable® x 1 ‘ 9,57 ‘ 14,94 X 498 701 5 | 248 3884
Fumulina regular
sol.i x 1 ‘ 9,92 1549 |- X . ‘ ‘ ‘
Glulisina Apidra sol X 1 20,06 31,32 |[Apidra Solostar® X 6,02 9.39 5 3009 4697
Humalog sol. inyeclable E
Lispro viales® x 1 13,74 | 21,45 |Humalog Kwikpen® X 6,02 9,39 5 [ 3009|4697 \
Insulina Novorapid
st Insulina Novorapid vial® | 1 ‘ 18 ‘ 2.1 |Fieypen® x 602 9,39 5 ‘ 30,00 ‘ as07 ‘
LLENTAS
— Lantus solucion + a2.86] a1 |Lantus solucion iny pluma — Ye | 2ieaitle
larg| inyectable vial® X 8 2 |precargada Solostar® X 2 s i 4
_ - Levemir Flexpen® x 10,06 15,70 5 w3 qis
Defemir ol =
Levemir Innolet® x 10,06 15,70 5 w3 s
LINTERMEDIAS
i
HUTENA NEH 3. 1 | 992 | 1549 |Humulina NPH Kwikpen® 487 761 6 |22 a6 o ! "
Insulina isofana humana inyectable® x x S
(NEtY Insulatard susp. g
inyectable® x| 1] 987 | 1494 |insutatard Fiexpene % 496 707 | 5 |26 | sepe 8
BIFASICAS
| Aspart 30% Aspart prot 70% B - 'Novomix 30 Flexpen® X 6,25 9,76 5 [3126| 488
Aspart 50% Aspart prot 50% = - 'Novomix 50 Flexpen® X 6,25 9,76 5 [31,23| 488
| Aspart 70% Aspart prot 30% & - Novomix 70 Flexpen® X 6,25 9,76 5 [31,23| 488
m“;:’:b?g;“p 1| 957 | 1494 |Mixtard 30 Innolet® 498 717 5 | 2688 | 3884
Regular 30% NPH 70% Ve X X
Humuina 3070 s x | 1] 872 1517 |Humuina 30:70 Kwikpen® | 487 7.61 6 | 2923 ases
Lispro 25% Lispro prot 75% £ = Humalog mix 25 Kwikpen® 625 9,76 5 |26 488 !
X
Lispro 50% Lispro prot 50% - - Humalog mix 50 Kwikpen® 625 9,76 5 |a126| 488
X =1

IEiZol

InstiTuTo PARA EL Uso Securo DE Los MEDICAMENTO

D acion E: la del Institute for Safe ion Practic

{
{




alu

HOSPITAL CLNICO

INSULINAS DISPONIBLES EN HCU

GOBIERNO
DE ARAGON

Depesarars c Sl

5 UNIVERSITARKD
mm— e vdric arnganes “LOZAND BLESA" e
INSULINA RAPIDA INSULINA BASAL INSULINA INTERMEDIA|  INSULINA BIFASICA
REGULAR ANALOGOS
=
B - A =
VIAL = il = ]
L.-'n _:I i ot
Humulina® Novorapid® Lantus® Insulatard *
regular vial vial vial
— I o~
0 b '_'
PLUMA W ] A
A ll k gy 1
i s
. - - ; .Humalﬂg o . | Novomix® Mixtard® Humalog ®
Novorapid Lantus® Levemir® Levemir basal Insulatard 30 10 mix I5
Flexpen Solostar Flexpen Innolet Kwikpen Flexpen Flexpen  Innolet  Kwikpen

En el hospital se utilizaran SOLO VIALES para |la administracion de insulina durante el ingreso.
Las plumas se usaran sdlo si no existe presentacion en vial y en los casos de debut diabético, en los que el paciente tiene que utilizarlas

por primera vez.

Las plumas son SIEMPRE DE USO UNIPERSONAL y deben estar IDENTIFICADAS con los datos del paciente (nombre y apellidos).

Los viales tienen una caducidad de 28 dias después de su apertura, conservandolos FUERA DE LA NEVERA. Tienen que incluir la FECHA DE
APERTURA Y LA FECHA LIMITE DE UTILIZACION. Antes de la extraccion de la insulina, limpiar la superficie del vial con alcohol 70 v dejar
Grupo de Insulinas de HOU

Comisitn de Seguridad y Moartalided HCU
Comision de Farmacia ¥ Terapéutica de HCU

evaporar 2 minutos.

*Seleccion de insulinas para cubrir todas las necesidades del paciente hospitalizado

*Se incluyeron presentaciones en vial y en plumas
*Se realizaron recomendaciones de conservacion y manipulacion

*Difusion




TODAVIA QUEDA...




INSULINAS DISPONIBLES EN HCU

TN | Humulina I

regular
Accion rapida
Novorapid
Analogo
Humalog
Junior

Accion

termadia Humana Insulatard ‘

Accioén basal Analogo

Humana

Accion mixta
Humalog

Mix 25
Analogo

Novomix 30

[

salud

e B r HWrnP
Bl e <

Hospital Clinico Universitario
"Lozano Blesa”

TODAS

100 ui/ml

Consulta enfermeria Escuela de Diabetes
Pilar Crespo
Actualizado 28 Mayo 2019




TRATAMIENTO DE PACIENTES CON

HIPERGLUCEMIA EN EL SERVICIO DE

URGENCIAS Nuevas insulinas basales de duraciéon efectiva superior a 24 horas. No hay
experiencia en su uso hospitalario. No obstante si el paciente las aporta podrian

mantenerse en la estancia hospitalaria.

o Insulina Glargina U300: Toujeo®: cada 24h (administracién en el mismo

Elaborado: Revisado: Aprobado: c § L s
momento que ambulatoriamente si se continda su uso en el hospital).
Fecha: Marzo/2017 Fecha: 18/Enero/2018 Fecha: 6/febrero/2018 . ) . A
| - Tiene vida media de 19 horas frente a 12,5 de glargina U100 (por lo que cubre
+ Daniel Saenz Aba £ = 2 J 5
el ,Pn;cedimlemo mejor las necesidades basales de 24 horas) y puede necesitar un 10% mas de dosis
¥ en Urgencias.
+ José Antonio Gimeno Orna que glargfna UI100.
(FEA.—Endocrvnolng\'a Y = = .
B Siort) * Coordinador de Calidad | Comision de Direccién Para pacientes que llevan ambulatoriamente glargina U300 la conversion puede

« Ana Agudo Tabuenca

= o - del Sects III (Revisado |del H ital . — . s
(MIR-40 aflo en Endocrinologie) | o tenrergro17), | (Directora:  Dra.  tsabel hacerse a U100 a igualdad de dosis y de momento de administracion (separacion de
= Isad ] u:\ alry Gonzalez| | comision de Revisores|Gutiérrez Cia). - .
e Y| de practica Clinica (crTS 24 horas entre las dosis).

2
+ M3 del Carmen Lahoza Pérez aprueban el17/01/2018):

(FEA - URG. Hospitalaria)

* Inés Murillo Diaz de Cerio
(FEA - URG. Hospitalaria)

s Miguel Rivas Jiménez
(FEA - URG. Hospitalaria)

Solo la version accesible en la INTRAMNET del HCULB, es un ORIGINAL VIGENTE. Cualguier otro ejemplar, constituye una COPIA NO CONTROLADA

Toujeo® sclostar®
imsulin glargine injection
Ter Siaghe Fasiend e Onty

; % CrlnClampt
T Lantus® SoloStar
[P S ———— 4 - 100 Unités/ml - 100 Units/ml
e e e b i st Solution injectable en stylo prérempli !
solution for injection in a pre-filled pen -

insuline glargine [ insulin glargine -
Vioie solis-cutatide /-Subaulaneols use & %
s

Satylosde 3 mi/ 8 pensof 3 mi

UM#HNI-‘
mm..p,-mqm S'AHCIFJ"@_
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*UNA PLUMA NO DEBE SER UTILIZADA COMO VIAL
* CADA PLUMA DEBE SER UTILIZADA PARA 1 SOLO PACIENTE

No

Consulta enfermeria Escuela de Diabetes

Pilar Crespo
28 Mayo 2019



ESTRATEGIAS CONCRETAS CON FARMACOS: METOTREXATO

ALERTA ESPECIAL ISMP-ESPANA "

ISMP SpecialA lert

Medication Safety Alert!

December 3, 2002
Errores asociados al uso de metotrexato en el tratamiento de la

artritis reumatoide Educating the Healthcare Communty

About Safe Medication Practic:

El metofrexato es un antimetabolite que, ademas de ser
utiizado como antineoplasico, se emplea cada vez mas
como inmunomodulador en el tratamiento  de
enfermedades como la artritis reumatoide, la psoriasis, o la
micosis fungoide. Las dosis ufilizadas en estas indicaciones
son bajas, oscilando enfre 25 mg v 50 mg por semana,
adminisiradas en una, dos o tres veces.

Estos esquemas de dosificacion semanal han dado
lugar a muchos erfores, ya que Son muy pocos los
medicamentos que se prescriben semanalmente. Los emores
se han producido en fodos los procesos de la cadena de
utilizacion de los medicamentos y han conducido a que los
pacientes recibieran dosis superiores a las necesarias o de
forma ininterrumpida, en ocasiones con consecuencias muy
graves

El efecto adverso mas grave es la mielosupresion y
se asocia a |a acumulacion del farmaco ocasionada por la

problema y ha publicado diversas recomendaciones y
alertas. Por ejemplo, se ha descrito un error en un paciente
de 79 afios al que se le prescribieron por error 15 mg diarios
de metotrexato, en lugar de 15 mg semanales y fallecio
después de recibir nueve dosis seguidas. Ofro caso con
desenlace fatal ocurmio en un paciente ambulatorio que no

MVMBPORANTEERRO R ERREVENDIONEDVISO B Y;

Methotrexate overdose due to inadvertent

entendio bien la pauta de adminisiracia
tomé durante seis dias seguidos 25 n
tres dosis semanales de 25 mg/12
notificado un caso en el que el paciente
a demanda para aliviar los sinfor
reumatoide.

El ISMP-Espana ha recibido do
errores relacionados con este problema,
el ofro mortal, que ha canalizado al pn
de emores de medicacion. En el prin
hospitalizado al que se le prescribieron
metoirexafo 2.5 ma a la semana a dias

COMUNICACION SOBRE RIESGOS DE MEDICAMENTOS PARA
PROFESIONALES SANITARIOS

Ref: 2004/ 04
27 de julio de 2004
METOTREXATO

POSIBLE CONFUSION EN LA DOSIS DE

ADMINISTRADO POR VIA ORAL

Los errores en los tratamientos farmacoldgicos, denominados
genéricamente 'errores de medicacion’, pueden ser debidos a fallos en
distintos puntos del proceso de prescripcion, dispensacién y administracion
de los medicamentos. En diferentes intervenciones llevadas a cabo en

instead of weekly.

within prescription directions. The drug CAN be pre-
scribed daily for some indications in oncology with
patients properly monitored. It would be useful to
have a dosing quide readily available wherever the
drug is stored.
M Build alerts in electronic prescribing systems and phar-
acy computers to wam clinicians whenever oral methofrex-
2 is entered so that indication and dosing frequency can be
isessed.

9 casos registrados desde el 2004: todos graves con signos de toxicidad hematoldgica:
leucopenia, trombocitopenia, anemia y aplasia de la médula dseq, fiebre e
infecciones, gingivitis y mucositis



Advonox

Uso de metotrexato oral

Metotrexato]
Lederie
comprimidos .

50 compaimigos

% 79 anos, se prescribid 15mg diarios —— alos 9 dias—— Fallece 28mg
WiA ORAL

Correcto: 15mg semanales

% Pac.ambulatorio: metotrexato 2,5mg/12h tres dosis semanales

Pac no entendid bien la pauta d@ 2.5mg/12h diario
6dias_____, Fallece

% A demanda para aliviar sintomas artritis reumatoide

% Pac.hosp.:prescripcion 7,5mg/dia —»a los dias de administracion —Fallece

Unidad poco familiarizadg

% Pac.hosp.: prescripcion 3cp metotrexato 2.5mg a la semana a dias alternos

Se odrlninis’rré 3cp/dic— Aplasia medular

grave

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). Alerta especial. Errores asociados al uso de metotrexato en el fratamiento de la artritis reumatoide. Junio 2003

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). Recomendaciones para la prevenciéon de errores de medicacioén. Boletin n°17. nov 2004
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Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AEMPS

METOTREXATO POR ViA ORAL: REACCIONES
ADVERSAS GRAVES DERIVADAS DE LA
CONFUSION EN LA DOSIS ADMINISTRADA

Ante esta situacién, la AEMPS recomienda a los profesionales

T = sanitarios que apliquen las siguientes medidas:
Fecha de publicacion: 13 de julio de 2011

Informativa

» Para pacientes ambulatorios:
Categoria: MEDICAMENTOS USO HUMANO, SEGURID,  » Informar verbalmente y por escrito de la dosis prescrita de
T T B metotrexato, insistiendo en que la administraciéon es semanal (excepto
en los casos de neoplasia trofobléastica gestacional).

» Prescribir la dosis semanal por via oral de metotrexato en una sola
toma, especificandole al paciente el dia concreto de la semana que
debe tomar el medicamento.

~ Asegurarse de que el paciente entiende la informacion suministrada.

’ = o " .~ Informar a los pacientes sobre los peligros de una potencial
El Sistema Espanol de Farmacovigilancia si sobredosificacién y advertirles que deben acudir al médico ante
graves de sobredosis con metotrexato por via cualquier signo o sintoma de depresiéon de la médula odsea

I . r S (hemorragia o hematoma, purpura, fiebre, infeccién, dolor de garganta
administracion diaria en lugar de semanal. inexplicable).

La AEMPS alerta a los pmfesfona.'es Sanijtar ¢ A_nivel hospitalario: incluir en la prescripcién de metotrexato la
indicaciéon terapéutica, con el fin de que, en la validacién

recordando que, tal como _mdma la ﬁch_a_ 1 farmacéutica, puedan ser detectados posibles errores en la la
metotrexato oral en el tratamiento de la artritis frecuencia de administracion.
y sindrome de Reiter son semanales. Los pr . ) o e
e o « A nivel de dispensacién y administracién:
deben de prestar arencion en suministrar afP » Incidir sobre la importancia de seguir la posologia prescrita por el

necesaria para asegurar que se prescribe, dis meédico y los problemas graves de una sobredosificacion.
dosis correcta ~ Insistir en las pautas semanales prescritas.
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Nota informativa

umm ox
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES Metotrexato]
E IGUALDAD L ] Lederle

comprimidos

50 comprimidos
#5mg
VIA ORAL

Betotrexato 3
e

[eeprimidos

Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AEMPS

CAMBIOS EN METOTREXATO WYETH® 2,5 MG
COMPRIMIDOS PARA EVITAR ERRORES DE
MEDICACION

Fecha de publicacion: 6 de abril de 2016

Categoria- MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, SEGURIDAD. 707424.3 O

Referencia: MUH (FV), 7/2016
Metotrexato Wyeth 2,5 mg

Debido a los casos graves de sobredosis por confusion de la pauta comprimidos
de dosificacion (toma de la dosis diariamente en lugar de
semanalmente) y con objeto de minimizar dicho riesgo, se han
realizado los siguientes cambios en la preseniacion de Metotrexato

Wyeth® 2,5 mg comprimidos:

24 comprimidos &
Via oral G 2

o A partir del 1 de abril ha cambiado el envase de este medicamento,
siendo ahora de 24 comprimidos en blister en lugar del frasco de METOTREXATO 2,5 M_G COMP
50 comprimidos. H12948 Medicamento de alto riesgo

» Se recomienda a los profesionales sanitarios que informen
detenidamente al paciente sobre el riesgo de sobredosis por
confusion de la pauta semanal y confirmar que han comprendido
Ia pauta y Ia dosis que debe tomar.

e Se recomienda a los pacientes y/o sus cuidadores que lean

detrenidamente el prospecto, en el r i : s : 4 iy
para explicar Ia mf:,a d"; comprimi¢ * Embalaje exterior del medicamento (caja): se ha incluido la siguiente

prescriba el médico. advertencia:

« Los almacenes de distribucion y
con el laboratorio titular (Pfizer) | i : s F, 8 =
anteriores que tengan disponibles. Advertencia: para el tratamiento de la artritis, la psoriasis y el sindrome

de Reiter debe tomarse 1 vez a la semana.

Metotrexato comprimidos esta indicado
patologias en reumatologia, dermatologig Ver prospecto.

T e - DAL s S PR e

Dia seleccionado para la toma del medicamento:




I VYRS

== GOBIERNQ ==GOBIERNO !
==DE ARAGON g—:alu d ==DE ARAGON ..s=a I u

Sesmm R e Ao = HIP-FM. 26-02 e
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Auda, San uan B, 19

TRATAMIENTO CON METOTREXATO POR VIA ORAL.
PLAN DE MEDICACION PERSONALIZADO
(Servicio de FARMACIA. Sétano -2)

TRATAMIENTO CON METOTREXATO POR VIA SUBCUTANEA.
PLAN DE MEDICACION PERSONALIZADO

ESPACIO PARA LA ETIQUETA DE (Servicio de FARMACIA. Sétano -2)
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

ESPACIO PARA LA ETIQUETA DE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Imagen di o Desayuno | Comida_| Cena

Wyeth'

METOTREXATO Wyeth
oo et it ORAL 2.5 mg 50
comprimidos
o
Imagen Medicamento Dia de
. administracién

Observaciones:

TOMAR SOLO UNA VEZ A LA SEMANA, LOS: METOJECT mgq
Solucion inyectable

administracion subcutanea

Nombre di Desayuno | Comida | Cena
ACIDO FOLICO Acido félico
ORAL comprimidos BERTANFEL mq
S my Solucién inyectable
administracion subcuténea
Observaciones:

TOMAR SOLO UNA VEZ A LA SEMANA, LOS:

Observaciones:

ADMINISTRAR SOLO UNA VEZ A LA SEMANA, LOS:

SERVICIO DE FARMACTA - Fecha da actuslizacidn 05/Mayo/2015 - Pigina 1ds 1 | Nombre | Medicamento | Desayuno | Comida ‘ Cena |
[

+ Nota en prescripcion electronica



i Estado [AActiva []Pasiva Filtrar | » ':"‘j':“”i
DIABETES MELLITUS (Z3)
3 ACETILSALICILICO ACIDO 100MG 30 COMPRIMIDO... 1COM./24h 20113 - 020720 (1=
4 ACDO ACETILSALICILIC eR £
} SETVICIO aragonsgs ORDEN MEDICA DE TRATAMIENTQ OMEPRAZOL 20MG 28 CAPSULAS ENTERICASIGASTR.. 1CAP /24 . 230113 - 02007720 (2
e salud : TRAZH eR A1 =
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO ) EUTIROX 50MCG 100 COMPRIMIDOS 1CON./24 . 26/02/15 - 0207720 (1=
LOZANO ELESA § . g EVOTIROXINA S0DIC <R =
LANTUS SOLOSTAR 100 UNIDADES/ML 5 PLUMAS P... 18U1/24h 26102115 - 02007720 (=
b 3
Nombre el Paciente: |
: i ; DE HORTON (Z3)
Ubicacion: ATENCION MEDICA Sexq: HOMBRE Edad: 89 ' TO WYETH 2,5116 24 COMPRIMIDOS | 1COM. /24, 1306119 0207120 =
Alergias: No SR T eR
Diagnostico: INFECCION RESPIRATORIA OPTOVITE B12 1000MCG 5 AMPOLLAS 2ML ... TAMP 77 d 13/06/19 - 02/07/20 =
CIANDCOBA | &R =
FECHA -
ACFOL 5MG 28 COMPRIMIDOS . [ 1COM./24h, 13/06/18 - 02007720 (=
Y FRESCRIPCION DE TRATAMIENTO ACTIVO .00 FOLICO eR ) T
HORA
d : DACORTIH 301G 30 COMPRIMIDOS . 1COM./24h. 1300648 - 011018 1=
21/07/2019 13:16_|Reposo relativo:, levantar al sillon B e o oemioos o ’
Dieta 7 {hipograsa 2200 kcal) diabetica : ) PANCOLITIS INFLAMATORIA. COLITIS ULCEROSA (Z3)
Amoxicilina/clavulanico 1g iv, cada 8 horas PARACETAMOL 1000MG 40 COMPRIMIDOS 1COM./12h 0S/01/16 - 02007120 (2
: ek _ - MAACETAMOL eR =
02 en gafas nasales a flujos minimos para mantener saturacién por A LOPN5 Sl SORE AN DO [N PE 1308, /240 18009117 - 02107120 (=
encima de 92% ' o 702010
Hudson 2,5 mg salbutam+500 mcg b. ipratropio+3mISF, cada § horas ; U —
21/07/2018 13:19 _ |lantus 18 Unidades + PIR 2 ABSORBENTE INC ORINA NOC ANAT INCOPACK PAN... 1UNL 12, 0B/0818 - 09/D420 =
AAS 100 mg en comida BSORB NCONTNOCHE PANTS TALLA MEDIANA & @R Vis. Autorizado 07/08/23 =
Omeprazol 20 mg vo en desayuno ones
paracetamol IV 1 g cada 8 horas e e Sl
2110712019 13:21 mesalazina 1 Sobre cada dia i Formato de color para fas prescripciones Agudas, Cronicas o A Demanda y de Texto Libre
eurtirox 50 mcg en desayuno
redni :
metotrexato 2.5 mg en desayuno >
acfol 5 mg en comida
Si T*>38°C Paracetamol 1g iv tras hemocultivos
Monitorizar saturacidn 02
Control de diuresis
Constantes por turno




ALERTAS DE MEDICAMENTOS



ALERTAS DE MEDICAMENTOS

Direccion Servicio de
Médica ici
Medicina
Preventiva
Servicio de
Suministros
Subdireccién de
Gestion y Servicios
Generales
Servicio de
Farmacia

Servicio de
Informdatica



ALERTAS DE MEDICAMENTOS

= Facilitar, mediante un sistema normalizado, que la informacién de alertas sanitarias llegue de manera rapida y
efectiva a los destinatarios adecuados en el Hospital.

= Difundir con rapidez y fluidez informacion crucial, garantizando que llegue a su destino y no lo haga con retraso.

= Reducir el “ruido” generado por la recepciéon de alertas erroneamente dirigidas y por el reenvio masivo de
mensajes sobre las mismas, especialmente en el caso de las de medicamentos y productos sanitarios.

= Disefar un sistema que permita la trazabilidad de la informacidn sobre alertas, y asi, poder evaluar el
funcionamiento del sistema ante posibles fallos de informacién.

= Completar los sistemas de vigilancia y notificacién de incidentes y eventos adversos ya existentes



OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Establecer algoritmos de distribucion en funcidn de la alerta recibida.

= Definir el sistema de informacion para los profesionales implicados en
una alerta.

= Disenar un sistema de codificacion y registro de alertas recibidas en el
hospital.

= Implantar un sistema de control de calidad para detectar y corregir
posibles fallos en los anteriores sistemas.



medicamentos y
. productos sanitarios

| | Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Departamento de Sanidad del
Gobierno de Aragéon
Seccidn de Ordenacion
y Conftrol Farmacéutico

Sectores




medicamentos vy
. productos sanitarios

Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Departamento de Sanidad del
Gobierno de Aragdn
Seccion de Ordenacion

y Confrol Farmacéutico

L ‘w\ Sectores ‘
@\) Servicio de Farmacia HCU

alertas-medica.hcu@salud.aragon.es

no difusion

[ Farmacia ]

Direccidon Médica

l Subdireccidn Enfermeria

. . |Jefe de Servicio l
ServiCiodTutor de residentes
Responsable de calidad

Servicio>Supervisoras
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ALERTAS DE MEDICAMENTOS
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ALERTAS DE MEDICAMENTOS

Enero-diciemlbre 2016: 466 alertas




ALERTAS DE MEDICAMENTOS

Enero-diciemlbre 2016:; 466 alertas
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GRACIAS !




Hozpital Clinico Universitano

§§I u d Lozano Blesz

“LO PEOR NO ES COMETER EL ERROR,

SINO TRATAR DE JUSTIFICARLO, EN VEZ R
DE APROVECHARLO COMO AVISO | =0y Ll
PROVIDENCIAL DE NUESTRA LIGEREZA O IS . U
IGNORANCIA"

SANTIAGO RAMON Y CAJAL i
PREMIO NOBEL DE MEDICINA Y FISIOLOGIA 1906




