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SEGURIDAD DEL PACIENTE

Prevencion de acontecimientos que tienen consecuencias
negativas para el paciente (lesién, incapacidad, prolongacion
de la estancia hospitalaria o muerte) y que se producen
como consecuencia o resultado de los procesos asistenciales
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TERMINOLOGIA

Evento adverso

Cuasi-incidente

Evento Error de
centinela medicacion
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Acontecimientos adversos por

medicamentos
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Otero MJ, Dominguez-Gil A. Acontecimientos adversos por medicamentos: una patologia emergente. Farm Hosp. 2000;24(4):258-66.
Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano.
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Causes of death, US, 2013

Fig 1 Most common causes of
death in the United States, 2013.
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ORIGINAL

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

SANTIAGO TOMAS', ManeL CHANOVAS?, Fermi ROQUETA?, JuuAN ALCARAZ?, TomAs TORANZO® v
GRuPO DE TRABAJO EVADUR-SEMES

E Stu d | 0 Nac i 0 nal SO b re 'Servicio Integral de Urgencias, Hospital Municipal de Badalona-Badalona Serveis Assistencials (BSA). Barcelona,

Espana. “Servicio de Urgencias, Hospital Verge de la Cinta-Tortosa. Tarragona, Espana. *Servicio de Urgencias.

| 0S Efe CtOS Advers 0S Fundacié Althaia. Manresa, Barcelona, Espaiia. ‘Servicio de Urgencias, Hospital Morales Messeguer. Murcia,
Espana. *Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Concha. Zamora, Espana.

' ' ' '

ligados a la Hospitalizacig
CORRESPONDENCIA: Objetivos: 1) Analizar la incidencia de eventos adversos (EA) y sus caracteristicas en

EN EAS 2005 Dr. S. Tomds términos de causas, evitabilidad y consecuencias, en pacientes visitados en servicios de
C/ Rossell6 327, 6%, 22 urgencias de hospitales espanoles (SU). 2) Conocer la proporcién de visitas realizadas a

08037 Barcelona los SU motivadas por EA derivadas de asistencias previas hospitalarias y no hospitalarias

E-mai: (EA por episodio previo). 3) Conocer el valor predictivo de las herramientas de cribaje

|nf0rme. Febrero 2 sequridadpaciente@semes.org aplicadas a los SU.

FECHA DE RECEPCION: Método: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y multicéntrico realizado en 21

18-10-2010 SU espanoles. Durante 7 dias diferentes (equivalentes a dias semanales) entre octubre y
diciembre de 2009 se siguid en tiempo real (24 horas) la asistencia en pacientes selec-
FECHA DE ACEPTACION: cionados aleatoriamente, y registraron los EA y sus caracteristicas. Cada EA fue revisado
4-11-2010 posteri por evaluadores Se realizé también un seguimiento posterior
a los 7 dias del alta del SU en biisqueda de EA tardios. Previo al estudio se practicé un
CONFLICTO DE INTERESES: pilotaje para la validacion de las herramientas y la concordancia de exploradores.
Ninguno Resultados: Se incluyeron en el estudio 3.854 pacientes, de los que 462 (12%) presentaron

al menos 1 incidente o EA (505 EA; 1,03 EA/paciente con EA 0,18 EA/visita): 44 EA (1,1%)
eran incidentes que no llegaron al paciente, 184 (4,8%) llegaron sin dafo y 277 (7,2%) in-
cidentes con dafio. Un total de 217 (43%) incidentes y/o EA se detectaron en el sequimien-
to. Se encontré una relacion significativa entre factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos y

FINANCIACION:
Realizado gracias a una beca de
investigacién de la Sociedad

Espaiiola de Medicina de R = R e sy
Urgencias y Emergencias la aparicion de un EA. En un 54,8% la atencién sanitaria no se vi6 afectada. Se considerd
(SEMES) afio 2009. evitable un 70% de los EA y evidencia de fallo de actuacion en el 54,6% de EA. La mortali-

dad relacionada con el EA fue del 0,05%. S6lo constaban en el informe asistencial el 17%
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ORIGIMAL

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

ORIGINAL

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

Sanmiaco TOMAS', Maner CHANOVAS?, Feami ROQUETA', Juuiin ALCARAZ, Tomis TORANZO® v
Grupo DE TrABAJS EVADUR-SEMES

*Sencia Integral de Urgencias, Hospital Municipal de Badalona-Badalona Serveis Assistencials (BSA). Barcelona,
Espafia. *Servicia de Urgencias, Hospital Verge de la Cinta Tortosa. Tarragana, Espana. ‘Serviia de Urgengias.
Fundaci6 Althaia. Manresa. Barcelona, Espafia. “Servicio de Urgencias, Hospital Morales Messeguer. Murcia,
Espafia. ‘Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Concha. Zamora, Espafa.
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PRESENTACIONES PREVIAS:

satencis, donde recibié el
premio ala mejar
comurscacidn aral

Objetivos: 1) Anslizar la incidencia de eventos adversos (EA) y us Carsclerticss en
Hlrminos de causas, eitabidad y consecuencias, en pacientes visitados en servicos de
urgencias de haspitsles espancles (5U). 2) Conocer la proporcian de visitas reahzadas &
o8 SU motivadas por EA derivadas de asistencias previas hospiialanas y no hospitalarias
(EA por epusadio previc). 3) Conaees el valor predictivo de a3 herramientas de cribaje
aplicadas a los SU.
Método: Estudie deseriptive, longiludinal, prospective y multicéntieo realizada en 21
SU espanoles. Durante 7 dias dilerentes {equivalentes a dias semanales) entre octubre y
diciembe de 2009 se siguid en tiempo real (24 horas) a asistencia en pacientes selec-
eionatlos aleatoriamente, y recistraron los EA y sus earaeter s EA fue revisado
pasteriommente por evaluadores extemos. Se realizd también un sequimienta posterior
I 7 dias del alta del SU en biisqueda de EA Laries, Previo ol estuio se practich un
pilolaje para la validacidn de las herramientas y la concordancia de exploradores.
Resultados: Se incluyercn en el estudio 3854 pacentss, de ks que 462 (12%) presentaron
al menas 1 incidente o EA (505 EA; 1,03 EA/paciente con EA 0,18 EA/visia): 44 EA (1,136)
ecan incidentes. que n legaron al paciente, 184 (4,8%) hegaron sin daho y 277 (7
dentes con dafo. Un Lota de 217 (43%) incdentes yjo EA se detectaron en ¢l seguimien-
£ e s e i, i e s s st oty
I sparicén de A un S b ncitn saniaria o s V6 slectads. 56 coniders
evtable un lnco o Il e achmcin en ) S4.6% de EA Ls .
i et g £ e el . S Gt # oot sl 1 175
de totdos s incidentes y EA. Un 7,5% de les visas a wgencis debieron a un EA previo.
Los efectos derivarios del proceso, medicaciin y proeedimientos lueron los mis frecuentes,
mieniras que b causas mis involucracas fueron s relcionadas con cuidudos, medicacién,
diagisten y e fueson factores de resgy
Conelusiones: Un 12% de los pacientes visitadas en un SU sulten alqiin tps de inci
denle o EA. Los EA en los SU tienen una elevads evitabilidad (70%), y es recomendable
establecer medidas en el seguimiento para prevenie a apasicidn de EA. [Emergencias
2010:22:415-428)

Palabras clave: EVADUR. Urgencias. Eventos adversos. Sequridad paciente. Gestidn de
riesgos.

Introduccién

La sequridad del paciente &s un companente
esencial de la calidad asistencial. Es tambien una
priodidad de la asistencia sanitaria, ya que su com-
plejidad entraia riesgos potenciales por los miiti-

actores que condicionan

el proceso asistencial y los cuidados, que pueden
causar dafio e incluso la muerte del paciente. Estu-
dios realizados en diferentes paises cifran |a tasa de
eventos adversas (EA) entre un 4 y un 17% de los
pacientes hospitalizadas, de los que aproximada-
mente un 50% son considerados como evitables en

las decisiones dlinicas,  funcion del tipo de estudio’. En Espafia, el estudio

Emergenciss 2010; 22: 415428

-

a1

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

Grupo de efectos Suma % sobre % sobre %sobre % grupo % grupo
Inc/EA* efectos grupo sobre Inc/EA* sobre efectos**
Relacionados con un procedimiento 17,4 n7z
Hemorragia/hematoma relacionadas con procedimiento o intervencion 24 58 39 333
Hematuria relacionada con sondaje 6 1,4 0,9 83
Trastorno circulatorio/férula ajustada 7 17 11 9.7
Deshicencia de suturas 1 0,2 02 1,4
Seroma, abscesos o granulomas 2 05 03 2,8
Otras complicaciones tras intervencion quirdrgica o procedimiento 32 77 52 44,4
Relacionados con infeccion 29 19
Infeccién de herida quirdrgica y/o traumitica 8 19 13 66,7
Infeccién tracto urinario asociada a sondaje 1 0,2 02 83
Bacteriemia asociada a dispositivo/sepsis 1 0,2 0,2 83
Neumonia por aspiracion 2 0,5 0,3 16,7
Relacionados con los cuidados 9,4 6,3
Flebitis 20 48 3,3 51,3
Q erosiones, caidas y (incluyendo fracturas) s 1,2 08 12,8
Otras consecuencias de los cuidados 14 3,4 23 35,9
Relacionados con el proceso 68,6 46,2
Peor curso evolutivo de la enfermedad de base 88 213 143 31,0
Necesidad de repetir el procedimiento o visita 144 348 234 50,7
Ansiedad, estrés o depresion 52 12,6 8,5 183
24,1
Nauseas, vémitos o diarrea secundarios a medicacién 28 68 46 18,9
Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia) 15 3,6 24 10,1
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a férmacos o apGsitos 15 3,6 24 10,1
Manifestaciones alérgicas sistémicas 2 05 03 1,3
Cefalea por fairmacos 2 05 0,3 1,3
Alteraciones neurolégicas por farmacos 6 1,4 1,0 4,0
Estrefimiento 2 0,5 0,3 13
Hipotensién por farmacos 4 1,0 0,6 27
Mal control de la presién arterial 9 22 1,5 61
Hemorragia por anticoagulacian 4 1,0 0,6 27
Infarto agudo de miocardio, ictus, tromboembalismo pulmonar 1 0,2 0,2 07
Desequilibrio de electrolitos 2 05 0,3 1,3
Edemas, insuficiencia cardiaca y shock 1 0,2 0,2 07
Alteracién del ritmo cardiaco o actividad eléctrica por farmacos 2 0,5 0,3 13
Alteracién funcién organica (renal, hepética, otras...) 2 0,5 0,3 13
Mal control de la glucemia 7 17 1M 47
Neutropenia 1 0,2 0,2 07
Mal manejo del dolor 45 10,9 73 30,4
Otros 59 142 96 14,2 9,6
Total efectos 614 1483  100,0 1483 100,0

* Eventos = Incidentes o eventos adversos (total 505 eventos). Un paciente podia presentar mas de un efecto en un mismo evento. **Efectos = lesiones
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.

Tomas S et al. EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de

hospitales espafioles. Emergencias-2010_22_6_415-428-428
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ORIGIMNAL

EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia 70% EVITABLES
en los servicios de urgencias de hospitales espafoles

B o e ey g [Eva

Relaclonados con la medicacién 357 24,1
Mauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion 28 6,8 4,6 18,9
Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia) 15 3,6 2,4 10,1
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a firmacos o apdsitos 15 3,6 2,4 10,1
Manifestaciones alérgicas sistémicas 2 0,5 0,3 1,3
Cefalea por farmacos 2 0,5 0,3 1,3
Alteraciones neurolégicas por fairmacos 6 1,4 1,0 4,0
Estrefiimiento 2 0,5 0,3 1,3
Hipotensién por farmacos 4 1,0 0,6 2,7
Mal control de la presi6n arterial 9 2,2 1,5 6,1
Hemorragia por anticoagulacién 4 1,0 0,6 27
Infarto agudo de miocardio, ictus, tromboembolismo pulmonar 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
Alteracién funcién organica (renal, hepatica, otras...) 2 0,5 0,3 1,3
Mal control de la glucemia 7 1,7 1,1 47
Neutropenia 1 0,2 0,2 0,7
Mal manejo del dolor 45 10,9 7.3 30,4
Otros 59 14,2 9,6 14,2 96
Total efectos 614 148,3 100,0 148,3 100,0

* Eventos = Incidentes o eventos adversos (total 505 eventos). Un paciente podia presentar mas de un efecto en un mismo evento. **Efectos = lesiones
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.

Tomas S et al. EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de
hospitales espafioles. Emergencias-2010_22_6_415-428-428
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ORICINAL

Evaluacion de los acontecimientos adversos a
medicamentos originados en el servicio de urgencias

Ann Maria DE ANDR?S LAZARO', Danie SEVILLA SA‘NCHEZ‘, Magia 0eL Mar ORTEGA ROMERO’,
Cances CODINA JANE, Joser RIBAS SALA', Miguer SANCHEZ SANCHEZ!

'Servicio de Farmacia, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia. ‘Servicio de Farmacia, Consorci Hospitalari de Vic,
Barcelona, Esparia. *Area de Urgencias, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia.

CORRESPONDENCIA

AnaM.* de Andrés Lizara
Servicio de Farmacia

Hospital Clinic

Cvlamoed, 170

08036 Barcelona, Espaiia
Eamail: ana.de. andres@gmai.com

FECHA DE RECEPCION:
15.9.2012

FECHA DE ACEPTACION:
2022012

CONFUICTO DE INTERESES:
Los autares declaran na tener
conflictos de interés en relackin
i presente articule.

Objetivo: Determinar la incldencia y caracterizar los acontecimientos adversos a medi-
camentos (AAM) originados en el servicio de urgencias (5U) de un hospital de tercer
nivel. identificar factores de niesgo asociados a la ocumencia de AAM y evaluar los efro-
res de medicacién (EM) implicados en la aparicion de los AAM prevenibles.

Métado: Estudio observacional descriptivo de revisidn de historias clindcas. Durante 3
meses se seleccionaron pacientes atendidos en el SU que finalmente ingresaron en el
centro. La identificacién de los AAM se realizd siguiendo una metodologia previamente
establecida basada en la utilizacién de sefales alertantes (triggers). Se utilizaron los al-
goritmos de Karch-Lasagna y Hallas para evaluar la causalidad y el cuestionario de
Schumock-Thornten para la evitabilidad de los AAM. Todos los posibles AAM fueron
validados por das revisores.

Resultados: Se detectaron 31 AAM en los 237 pacientes incluidos, que representan
una incidencia del 13%. La mayoria de los AAM presentd una relacion de causalidad
posible o probable (61% y 29%). El 45% de los AAM fue debido a errores de medica-
cién (EM), que podrian haber sido evitados. Entre los AAM evitables, la principal mani-
festackin fue la alteracidn de la glscemia atribuida al grupo de antidiabétices. El princ-
pal error implicado fue la falta de prescripcidn de un medicamento necesario (50%) o
la omisidn en su administracidn (21%). En el caso de los AAM inevitables, las principa-
les festaciones fueron eh I asociadas a salb | y corti-
coldes respectivamente. Los dnicos factores asociados a una mayor prevalencla de AAM
fueron el ndmero de firmacos administrades en el SU y la atencién en el drea de ma-
yor gravedad del SU.

Conclusiones: La incidencia de AAM durante la estancia en el SU es elevada y poten-
clalmente prevenible. Estos resultados coinciden con la incidencia descrita en & dmbito
hospitalario. [Emergencias 2013;25:361-367]

Palabras clave: Acontecimiento adverso producido por medicamento. Errores de me-
dicacién. Servicio de urgencias. Seguridad del paciente. Sefales de alerta.

Se utilizé una metodologia estandarizada basa-
da en la deteccion de sefales alertantes (triggers):
registro de diagnosticos alertantes (ej: nauseas, hi-
potension, etc.), uso de farmacos alertantes (ej:
naloxona, glucosa concentrada) y deteccion de
parametros alterados (ej: creatinina, potasio, tiem-
pos de coagulacion). Esta metodologia ha sido

Se detectaron un total de 31 AAM en 31 pa-
cientes diferentes. Esto significa que el 13,1%
(31/237) del total de pacientes incluidos en el es-
tudio sufrieron algin tipo de dafo o alteracion
como consecuencia de su paso por el SU.

Introduccién ¥ aunque las consecuencias de los EA son varia-
bles, pueden llegar a ser graves y producir entre
Desde la publicacidn a principios de los afos 44.000 y 98.000 muertes anuales en Estados Uni-
noventa de una serie de informes centrados en la dos’. En Espaiia, el informe EMEAS* realizado en el
seguridad del paciente en el dmbito sanitario™’, el afio 2005 identifico el uso de medicacion como la
interés por la deteccién y el manejo de los eventos principal causa {37,4%] de todos los EA detecta-
adversos {EA} ha ido en aumenta, ya que constitu- dos. Un andlisis posterior de estos datos estimé
¥en una importante causa de morbimortalidad, que el coste aproximado asociado a estos EA rela-
que afecta a la calidad asistencial e incrementa el cionados con la medicacion se situaba alrededor
coste de la asistencia sanitaria. Estos estudios esti- de los 600 millones de euros’.
maron que hasta un 4% de los pacientes sufre al- Estudios posteriores, centrados de manera es-
gun tipo de dafio durante su estancia hospitalaria pecifica en la deteccidn de acontecimientos adver-
Emergencias 2013; 25: 361.367 361
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PROYECTO FARM-URG
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Estudio multicéntrico, observacional transversal.
Objetivos Primarios:

* Identificar los principales grupos farmacolégicos implicados en las consultas por AAM a los
Servicios de Urgencias.

e |dentificar las caracteristicas de los pacientes que consultan los servicios de urgencias por

Objetivos secundarios:

¢ Identificacion precoz de casos de AAM con nuevos farmacos

PROYECTO FARM-URG

* Poner en conocimiento a los profesionales sanitarios de los AAM motivan el ingreso en los
Registro 2022 Servicios de Urgencias.

il el Rl A * Optimizar la formacién de los %rofesionales sanitarios implicados en la atencién farmacéutica

en los Servicios de Urgencias en base a la frecuencia de AAM.

* Conocer la frecuencia de nuevas consultas a estas unidades de los pacientes que consultan por
un primer episodio relacionado con un AAM.

* Disefiar estrategias comunes de prevencion primaria y secundaria en estos grupos de
pacientes.
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Enfoque basado en la persona
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Técnica

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de
supervision

Monitorizacion deficiente

inapropiada

Comunicacion
deficiente

Formacion

inadecuada

Defensas del sistema
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

Evitar, reducir, mitigar eventos adversos
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GESTION DEL RIESGO

Cualquier situacion o factor no deseable, que contribuye a que se
produzca un evento adverso o incidente, relacionado con la atencion
sanitaria recibida y que puede tener consecuencias negativas.

Gestion proactiva del riesgo a la planificacion de actividades encaminadas a
prevenir o mitigar la ocurrencia de eventos adversos ligados al trabajo cotidiano

SEGURIDAD DEL USO DE LOS MEDICAMENTOS
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

PUNTUACION

ORGANIZA:
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ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS

PASO 4: Analisis de riesgos

Paso 5: Acciones y resultados

Paso del
Proceso

Deteccién (D)

= T & i O
Modo de fallo BT = T 5 5 = B
aQue puede ir 5 E E 5 E
malz sPor quéz § E % &= § E
r G O = = O
=
~N—>1_1-T
n | — |
L Frecuencia | Gravedad Detectabilidad I
© | Frecuente 9-10 | Catastrofico 9-10 Baja 9-10
| (;() [ (‘)c asional 7-8 : Mayor 5-8 Ocasional 7-8
= |1 Infrecuente 5-6 Moderado 3-4 Moderada S-6
= | Remoto 1-4 Menor 1-2 Alta 1-4
] |
o

aas?
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DELA =
SEGURIDAD DEL USO DE LO MEDICAMENTOS
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

ELEMENTOS CLAVE DEL CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION:

I Informacion de los pacientes y de los medicamentos ... ... ... L. o 1/0pts
IIl. Comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacicn sobre la medicacion . 74 pts
Il Incorporacion de farmacéuticos ... 76pts
) 62 pts No se ha realizado ninguna iniciativa para implantar este item
IV, Etiguetado, envasado y nombre de los medicamentos ... ... L. 2 Pts
V. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion de los medicamentos ... ... .. ... 134pt5 Este item se ha debatido para su posible implantacidn, pero no se ha implantado

Vl. Adguisicion, utilizacion y seguimiento de los dispositivos para |la administracion st e e bmplace garciaincale cu algumss o tuls b rews, pecinicn

rnUn.UJJ’

de los medicamentos . ... ... ..........b8pts medicamentos o profesionales

VIl Fac - 54 pts ; ; .

VIl. Factores del entorno y recursos humanos .. ... ... .. e e Este item se ha implantado completamente en algunas dreas, pacientes,
medicamentos o profesionales

VIIl. Competencia y formacion del personal ... .. 44pts
Este item se ha implantado completamente en todas las dreas, pacientes,

[¥. Educacion a pacientes o familiares . . ... 44pts LU U O

X. Programas de calidad y gestionderiesgos ... ... ... L. L. L24pts

Total: 820 pts

ORGANIZA:
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

SEGURIDAD DEL USO DE LOS MEDICAMENTOS.
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

-

iTEMS DE EVALUACION

46

Un grupo multidisciplinar del SU reviza cada aueve medicamento que ge va a utilizar, para de-
tectar si tiene un envase o nombre similar a los disponibles, y se toman medidas para evitar el
riesgo de confusion, incluyendo su comunicacidn al Servicio de Farmacia.

47

Cuando existen mad do o atic do d i similar, se almacenan
por separado (no por arden alfahencn] o se sefialan con alertas apropiadas en las gavetas o
contenedores donde se almacenan los medicamentos.

48

Se utilizan letras maylsculas resaltadas para ayudar a diferenciar los medicamentos con ham-
bres similares en lag pantallas de los sistemas informdticos y de los SAD, y para etiquetar lag
gavetas o contenedores donde se almacenan los medicamentos.

49

Los medicamentos de alto rlesgo se almacenan en el SU en estanterfas o contenedores que
estdn sefializados con efiguetas que los identifican.

50

Todos los medicamentas que se dispensan por el servicio de farmacia al SU estén etiguetados
y acondicionados en dosis unitarias. Excepeidn: situaciones concretas en que no resulta posible,
p. &). suspensiones orales, preparaciones topicas, dlicas y oftdlmicas.

51

Los medicamentos gue se dispensan por el servicio de farmacia para pacientes especificos
del SU estdn etiguetados y acondicionados en dosis unitarias e identificados con su nombre.

52

El mombre del redicamento (genérico y/o comercial) que aparece en el etiquetado de los me-
dicamentos dispensados por farmacia puede ser cotejade por las enfermeras con el nombre
que aparece en la hoja de registro de administracion de enfermeria.

53

Loz medicamentos orales se mantienen en su envase unitario hasta el mismo momento de su
administracidn a pie de cama, para asi poder realizar un control final frente a la hoja de registro
administracidn de medicamentas de enfermeria. Excepeidn: medicamentos que requieren pre-
paracidn previa (p. ej. triturada).

54

Loz medicamentos inyectables que s preparan en el SU ge etiquetan inmediatamente después
de su elaboracidn y permanecen efiguetados hasta el momento de su administracian {inclu-
yendo las jeringas destinadas a lavar las lineas de infusidn).

Excepcidn. véase PMF- pdgina 35

4 pts

4 pts
6 pts
4 pts
12 pts
4 pts
4 pts

4 pts

12 pts
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Estrategia

e PRACTICAS CLINICAS SEGURAS

Nacional de Salud

Periodo 2015-2020

Obijetivo general 2.1: PROMOVER EL USO SEGURO DEL MEDICAMENTO

®* Fomentar la prescripcion electrénica asistida con sistemas de ayuda a la decision
clinica.

®* Fomentar prdcticas seguras en farmacos de alto riesgo.

® Promover la conciliacion de tratamientos durante las transiciones asistenciales.

® Impulsar medidas de seguridad en pacientes crénicos y polimedicados.

® Impulsar medidas de seguridad en pacientes pediatricos.

®* Promover la formacién de los profesionales sanitarios sobre el uso seguro de los
medicamentos.

®* Promover la notificacion de incidentes relacionados con el uso de medicamentos.

®* Promover la autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de
medicamentos en el hospital.

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Sesefh ~-fefh
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Instituto
para el Uso Seguro
de los Medicamentos

* agencia espafola de
j CEGANA  DESANDAD medicamentos y
* . productos sanitarios

ERRORES DE
MEDICACION

Web para alertar y pre:

NCCM=RP

National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention

L

4% 5% NATIONAL

% % QUALITY FORUM

Driving measurable health
improvements together

V%int Commission

International

Ayt

Crpncaca
by D et bt

IMPROVING THE QUALITY AND SAFETY OF
HEALTHCARE FOR EVERY PATIENT ACROSS THE GLOSE

WX"T Gestion Integral del Medicamento

Sesefh  ~¢-fefh

en los servicios de URgencias
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FOMENTAR LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA
CON SISTEMAS DE AYUDA A LA DECISION CLINICA

PEA

SAD f—_

%:H\

Caracteristicas de la PEA
® Disponer de ayudas a la toma de
decision en la PEA

Disponibilidad de protocolos
Integrado a sistemas de dispensacion
y registros de administracion

Asegurar continuidad asistencial

N
7

==

eMAR

g~ —

Lista de medicamentos criticos
cuya administracion a tiempo es
crucial: definir horarios y los
margenes aceptables para la
administracién a tiempo

https://www.ismp-espana.org/

Caracteristicas eMAR:

Conexion con PEA.

Avisos por demoras de mas de 5 horas en la
primera dosis de un nuevo medicamento critico
prescrito.

Avisos de dosis pendientes de administrar, cuando
se han sobrepasado los limites de tiempo
definidos para la administracién a tiempo de la
medicacion.

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Heseth ~-fefh

en los servicios de URgencias
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE

ALTO RIESGO.

» Grupos terapéuticos

» Medicamentos especificos

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

Agonistas adrenérgicos IV (ej. ADRENalina,
DOPamina, noradrenalina)

Anestésicos generales inhalados e IV (e).
ketamina, propofol)

Antagonistas adrenérgicos IV (el. esmolol,
labetalol)

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

Antiarritmicos IV (e). amiodarona, lidocaina)

Anticoagulantes orales (e). acenocumarol,
dabigatrén)

Antidiabéticos orales (e). gliIBENCLAMIda)

Bloqueantes neuromusculares (ej. suxametonio,
rocuronio, vecuronio)

Citostéticos, parenterales y orales

Heparina y otros anticoagulantes
parenterales (ej., antitrombina III, heparina
sddica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

Insulinas IV y subcuténeas
Medicamentos para sedacién moderada
IV (e). midazolam, dexmedetomidina)

Medicamentos orales para sedacién
moderada en nifios (e). hidrato de cloral,
midazolam)

Medicamentos que tienen presentacién
convencional v en liposomas (el.
anfotericina B)

Medicamentos para administracién por
via epidural o intratecal

Nutricién parenteral

Opidceos IV, transdérmicos y orales
(todas las presentaciones)

Soluciones cardiopléjicas

Soluciones de glucosa hiperténica
(2 20%)

Soluciones para didlisis (peritoneal v
hemodidlisis)

Tromboliticos (e). alteplasa, tenecteplasa)

- Agua estéril para inyeccién, inhalacién e
irrigacién en envases de volumen 2 100 mL
(exduyendo botellas)

- Cloruro potésico, IV (solucién concentrada)
- Cloruro sédico hiperténico (>0,9%)
- Epoprostenol IV

Fosfato potéasico IV

L

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

- Oxitocina IV

- Prometazina IV

- Sulfato de magnesio IV

~ Tintura de opio

-~ Vasopresina

asad
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en los servicios de URgencias

ORGANIZA:

Hesefh ~;feth

%quznmm + SANTJ0AN redfaster
el e

\\ VALENC\ANA

.



FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

Tabla 3. Lista final de medicamentos de alto riesgo elaborada.

-

L‘.. Lista de medicamentos de alto riesgo para
pacientes cronicos
> Grupos terapéuticos
- Antiagregantes plaguetarios (incluyendo aspirina)
- Anticoagulantes orales
= Antiepilépticos de estrecho margen ( carbamazepina, fenitoina y
valpréico)
- Antiinflamatorios no esteroideos
= Antipsicoticos
- Benzodiacepinas y analogos
- B- Blogueantes adrenérgicos
- Citostaticos orales
- Corticosteroides largo plazo (= 3 meses)
- Diuréticos del asa
- Hipoglucemiantes orales
- Inmunosupresores

- Insulinas

= Opioides

> Medicamentos especificos

- Amiodarona fdronedarona
- Digoxina oral
- Espironolactona /eplerenona

- Metotrexato oral (uso no oncolégico)




FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

® Estandarizacidn de farmacos problemas de isoapariencia e isofonética

W | |
o . { i -° '] {
— S -

® Diferenciacidn etiquetas por colores isoapariencia.

® Cambio de proveedores
® Uso de letras destacadas (TML, Tall Man Lettering) para definicidn interna de farmacos de fonética

similar (“sound alike drugs”)

ORGANIZA:
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

> RELAJANTES NEUROMUSCULARES:

®  Eliminar disponibilidad de relajantes neuromusculares en areas que no sean necesarios.

®  Loscarros de parada cardiorrespiratoria se precintaran.

®  Almacenarlos en cajetines separados del resto.

® i se almacenan en sistemas automatizados de dispensacion (SAD), deben colocarse en
cajetines con tapa.

°

Etiquetas de alerta identificativas de color rojo en los cajetines de almacenamiento y SAD
gue indiquen: “Alerta: Agente Paralizante- Causa parada respiratoria”. También en jeringas

y otras preparaciones.

ORGANIZA:

WX’& Gestion Integral del Medicamento Meseth  ~y-fefh
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

Sistemas de dispensacion

automatizado.

Escanear al reponer y devolver.
Cajetines con tapa .

Alertas en ubicacién.

Separar isopariencia.

Asegurar stock minimo.

ORGANIZA:

WW&‘T Gestion Integral del Medicamento Xeseth ~t-fefh
en los servicios de URgencias B duim (Redoster



FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

> Estandarizar contenido y organizacion de:
® Carros de paradas

® Boxes de criticos

https://www.agssursevilla.org/agsss/index.p
hp/ultimas-noticias/445-el-area-de-gestion-
sanitaria-sur-de-sevilla-potencia-la-
seguridad-del-paciente-en-los-puntos-de-

WX& Gestion Integral del Medicamento Sesefh ~'\' feth
en los servicios de URgencias & oy oy (1) rester
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

6>SENSAR B e
Rl AN Resinacee.  ENEA e wescomancn

Recomendaciones para el etiquetado de los

Anestesia

s

e
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

Estandarizacion y elaboracion de kit para eventos criticos
(Hospital Universitario Guadalajara)

g .A" - 'S
VLR L LU B L LA

s — ... S — A —. A i ———
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE

ALTO RIESGO.

Estandarizaciéon perfusiones

Esmolol mantenimiento

Esmolol bolo

mg/min

Dosis i ) i Limite [ Limite | Limite L'mi.(e
Farmaco Nombre mostrado principio | Unidadde | Volumen | Unidad |  Unidad | absoluto|absoluto) relativo | relativo | - papg, ge dosis | Concentracion | Y1Umen
P i medicamento| Diluyente | diluyente Inferior | Superior| superior | inferior total
Expresados segin unidad de dosificacién

ina mantenimiento _|Eufilina 800 mg 250 ml mg/kah 01 1 0.8 0.2 0,2-0.8 2,76 250
Aminofilina carga Eufilina carga 800 mg 250 ml mglkg/h 11,9 12,1 ‘6mg/kg en 30 minutos 2,76 290
i i 600 600 mg 250 ml mg/kg/h 02 15 0833 | 0418 042083 229 262
Amiodarona Amiodarona 900 300 mg 250 ml mglkgih 02 1,5 0833 | 0416 0,420,83 3,36 268
Diazepan Valium 50 mg 100 mi megikgih 200 150 20 25150 045 10
Diltiazem Diltiazem 250 mg 250 ml mg/h 1 20 15 5 5-.15 0,86 290
i 750 750 mg 750 i ¥ E] a0 20 75 2540 053 770
500 500 mg 250 ml 1 40 20 25 2540 1,72 250
1000 1000 mg 250 mi 1 40 20 25 2,540 303 330
Dopamina 200mg 200 mg 250 ml T 50 25 5 150 0,78 255
ina imina 400mg 400 mg 250 ml 1 50 25 5 1. 50 1,54 260
Epinefrina \drenalil 1 mg 100 mi mcg/min 10 1 1-.10 0,01 101

250 mg 250 mi 4 333 [X] 0,69-4 0,91 275
Sequril 1000 mg 0 ml mg/min 4 333 01 0,694 10,00 100

i 50 mg 250 mi mgin 5 1 1.5 0,19 260

z mg 100 i i 04 0,05 0,05-0.4 0,02 110

Trandate 250 mg 250 i mg/h 600 120 15 15120 083 300

‘mantenimiento 125 mg 250 ml i 2 0.05 0.06-0.2 0,05 255

carga 10 min 12,5 mg 250 ml 12 8 6-. 12 0,05 255

sulfato ulfate 5 9 250 i o 3 1 13 0.02 250
Mi m 300 mg 100 ml I 0.2 0,03 0.03-0.2 1,88 160

Corotrope 50 mg 250 mi ‘meglkg/min 1.3 075 | 03715 037075 047 300

Naloxona
Nimodipino Nimotop 10 mg 0 mi mg/h 2 0,5 0,5-2 0,20 50
Norepienefrina Noradrenalina 50 mg 250 mi i 0,03 5 1 01 0,035 047 300
Propofol 2% Propofol 2% Bolo 1000 mg 0 ml ma/kg/min 0,5 4 3 1 1-3 20,00 50
Propofol 2% Propofol 2% Mantenimiento 1000 mg 0 ml mglkg/h 0.5 10 5 1 1.6 20,00 50

Ventolin 2 mg 100 ml meglkg/h 1 15 8 4 4.8 0,02 104
Tiopental st‘w]ico Tiopental sodico z?s o = - ".:.c;:;;." < fs 1?&55 Z;ﬂ? =
Valproico, acido Depakine 1200 mg 100 ml mglkgh 1 0.5 0.5-1 10,71 112
> ORGANIZA:
° ® ;
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS DE
ALTO RIESGO.

Utilizacion de bombas de perfusion inteligentes: posibilidad de
cargar la farmacoteca y programar alertas.

ORGANIZA:
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FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS EN FARMACOS
DE ALTO RIESGO.

Recomendaciones para la prevencion d
ISMP-Espaiia

Inicio  Sobre ¢l egt

BE AWARE

DON'T SHARE

Los contenidos de este boletin con recomendaciones para la pre\
por los pi al Sister
en el de Notiﬂmcién y Apmndlzq
por el Mini de idad, Servicios i La di
producirse otros errores de medicacién del mlsmn tipo.

Continda la preocupacién sobre el e = oy 3
riesgo de que se utilicen las plumas de mmmmymuﬂmmwmimumw
insulina para mas de un paciente

v ol ] o]
Las plumas para inyeccién de insulina son dispositivos

que se desarrollaron con el fin de facilitar la dosificacién e it riesgo (1) con uns prevelenda elevada de errores de medicacidn en ks ONE INSULIN PEN,
y administracion de este medicamento por los pacientes dos (2). Por el A

sde hace muchos afios, varios organismos intemacionales de seguridad del
diabéticos. No obstante, debido a las ventajas que (:

n o implantacién de dversas estrategies para ONLY ONE PERSON
ofrecen, su uso se ha generalizado en los hospitales y evenit

otros centros sanitarios.

La insulina es un medicament

Limitar la variedad de presentaciones comerciales de insulina.

Unificar la concentracion a 100 Ul/ml (evitar, salvo casos excepcionales, el uso de insulinas con
concentraciones diferentes a 100 UL/ml).

Desarrollar protocolos estandarizados de insulinizacién en el paciente hospitalizado.
Evitar el uso de abreviaturas en la prescripcion y las érdenes verbales de insulina, en la medida de lo posible.
Utilizar una nomenclatura estandar para prescribir insulina, preferiblemente en formato electrénico.

Obligatoriedad de una doble verificacidn en la dispensacion, realizacion de calculos y administracion de
insulina.




PROMOVER LA CONCILIACION DE TRATAMIENTOS
DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.

® Proceso formal y estandarizado de obtener la lista completa de la medicacién
previa, compararla con la prescripcidn activa y analizar y resolver las
discrepancias encontradas.
® Afecta a todas las transiciones asistenciales
-~ ® No asumido integramente por nadie
® Requiere tiempo

(4N
«

EXIT
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PROMOVER LA CONCILIACION DE TRATAMIENTOS
DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.

>Alergias > Obtener lista completa de medicacion
o Integracidn entre niveles asistenciales ® cReceta
® PEA con alertas ® Centros sociosanitarios
® Atencién alérgicos al latex ® Entrevista con el paciente:
Informacién en embalaje exterior y ficha ® Automedicacién
técnica ®  MuUtuas/ Privado
agencia espafiola de ® Abandonos voluntarios
.I I I broductos sanitarios ® Cambios de pautas
°

A demanda

ORGANIZA:

WXOV Gestion Integral del Medicamento Meseth ~-fefh
en los servicios de URgencias 8 ooy etz (1) rodioster
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PROMOVER LA CONCILIACION DE TRATAMIENTOS
DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.

Al INZreéS0O: compararla con la prescripcion activa -> analizar y resolver las discrepancias encontradas.

Herramientas

Grupo | Justificacisn | Previcala | Diadela
Terapéutico / cirugia cirugia
Medicamento

Antiepilépticos y CONTINUAR Convulsiones, Se han descrito Mantener Administrar
anticonvulsivantes estatus convulsivo.  multiples tratamiento. \abitual la

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

interacciones entre | medicacidn mafianadela  imposibilidad
los antiepilé b 5 Q. prolongada de
los férmacos ecisa generalmente  Pueden ingesta oral, deberd
utilizados en la sercontinuadaenla  emplearse sustituirse por una
i anestesia pero, en  mayoria de los preparadosly  alternativa
Urgencias Red Faster e, general, el beneficio  pacientes con como fenitoina  disponible porvia IV,
de continuar el traskomos o fenobarbital.  Por SNG o inclusa
‘GUIA PRACTICA PARA EL MANEIO ;&::rjn;r;l: Finet] (‘"‘“”!Z""“ ) Monitorizar (o fem =
PERIOPERATORIO DE LA conocidos; sin niveles (Fenitaina,
MEDICACION CRONICA EN EL suspenderlos. S embargo, no es vital valproato,
PAGENTE QUIRORGIO efectos depresores  en los casos de crisis levetiracetam,
del SNC pueden de ausencia pura, ya fenobarbital estdn
disminuir los que noson una disponibles por via
requerimientos amenaza vital. parenteral.
CTnE Se deben suspender No hay formas
Posible aumentodel  ,ptes de parenterales de
sangrado con&Cido  neurocirugia carbamazepina,
valproico. destinada a etosuximida
eliminacion del foco gabapentina,
epiléptico. topiramato o
lamotrigina.)

https://www.husc.es/archivos/cms/area-de-
comunicacion/archivos/publico/ GU%C3%8DA%20PR%C3%81CTICA%20PARAY%20EL%20MANEJO%20PERIOPERATORIO%20DE%20LA%2
OMEDICACI%C3%93N%20CR%C3%93NICA%20EN%20EL%20PACIENTE%20QUIR%C3%9ARGIC0%20(2).pdf
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PROMOVER LA CONCILIACION DE TRATAMIENTOS
DURANTE LAS TRANSICIONES ASISTENCIALES.

Appendix/ Can  Diabetes 37 (2013) 5197-5212 5209

* Al alta:

* Qué tienen que tomar después del alta.
* Qué tienen que dejar de tomar después del alta.
« Consultas o pruebas analiticas necesarias para el

seguimiento.

iActualizar informacion en sistemas de prescripcion

extrahospitalarios!

aas?

T T a4

REST UAL

Appendix 7
Sick Day Medication List

Healthcare
If patients become ill and are unable to maintain
adequate fluid intake, or have an acute decline in
renal function (e.g. due to gastrointestinal upset or
dehydration), they should be instructed to hold
‘medications which will:

A) Increase risk for a decline in kidney function:
« Angiotensin-converting enzyme inhibitor

- Angiotensin receptor blockers

« Direct renin inhibitors

« Non-steroidal anti-inflammatory drugs

« Diuretics

B) Have reduced clearance and increase risk for
adverse effects:

« Metformin

« Sulfonylureas (gliclazide, glimepiride, glyburide)

S sulfonylureas
A ACE-inhibitors
D diuretics, direct renin inhibitors

M metformin
A angiotensin receptor blockers
N non-steroidal anti-inflammatory

Please complete the following card and give it to
your patient.

Patients should be instructed that increased
frequency of self blood glucose monitoring will be
required and adjustments to their doses of insulin or
oral antihyperglycemic agents may be necessary.

When you are ll, particularly if you become dehydrated
(e vomiting or diarrhea), some medicines could
cause your kidney function to worsen or result in

side effects.

If you become sick and are unable to drink enough
fluid to keep hydrated, you should STOP the following
medications:

« Blood pressure pills
« Water pills

« Metformin

* Diabetes pills

« Pain medications

« Non-steroidal anti-inflammatory drugs (see below)

Please be careful not to take non-steroidal anti-
inflammatory drugs (which are commonly found in
pain medications (e.g. Advil) and cold remedies).

Please check with your pharmacist before using over-
the-counter medications and discuss all changes in
medication with your healthcare professional.

Please increase the number of times you check your
blood glucose levels. If they run too high or too low.
contact your healthcare professional.

If you have any problems, you can call:

— 9 — L

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

https://www.canadianjournalofdiabetes.com/articl
e/S1499-2671(13)00095-A/ndf

ORGANIZA:

Meseth ~%-fefh

VALENCIANA

e

?—F GENERALITAT SANT JOAN redfaster
i3 + DALACANT



PROMOVER NOTIFICACION INCIDENTES

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para 1la
Seguridad del Paciente
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Proceso
causal
comun

1 evento adverso grave

~30 eventos adversos leves

300 incidentes sin dafo

Teoria de Heinrich
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Figura 2. Modelo por la NPSA para la ion de los p en el analisis de causas raiz.
Factores i Condici de trabajo Factores individuales
y factores ambientales
Clasificary

Factores
en la organizacién

Factores del paciente

Factores relacionados
con las tareas con agentes y recursos
\ \ \ \ Factor o problema
/ / / / para ser explorado I .

Factores relacionados

Factores relacionados Factores relacionados
con la comunicacién con |a formacion con la forma del trabajo
yelap en equipo

_ Elaborar e implantar
el plan de accion

Accidn 1:

Accién 2:

Accién 3:

Feedback
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PROMOVER LA AUTOEVALUACION DE LA SEGURIDAD DEL
SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS.

Cusstionario de sutoevaiuaciéa de a CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION
DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS

seguridad del sistema de utilizacién de los
en los

m:mmi::?w AUTOMATIZADOS DE DISPENSACION
Tor Hospitals, por of ISMP-Espafia DE MEDICAMENTOS
WX"T Gestion Integral del Medicamento Meseth ~y-fefh
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«Hay algunos pacientes a los que
no podemos ayudar, pero no hay
ninguno al que no podamos
danar»

(Arthur Bloomfield, Departamento de Medicina Interna, Universidad de Stanford)
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