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PRACTICAS SEGURAS DE UTILIZACION DE FARMACOS EN URGENCIAS

1. Cuestionario ISMP

2. Metodologia cuestionarios

3. Resultados ISMP-Urgencias 2023

Dl}vlllgﬁl;':"is“ 4. Intervenciones de mejora

5. Conclusiones



ORGANIZA:

WIWX’& Gestion Integral del Medicamento sXeseth ~p-fefh

en los servicios de URgencias Sodkisie

¢En qué serie aparece un error de medicacion con una
consecuencia grave para un paciente?

a) Anatomia de Grey
b) Dr. House
c) The Good Doctor

d) Todas son ciertas
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PLAN DE ACCION MUNDIAL PARA

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2021-2030 Plan de Accio'n Mundial para Ia Seguridad dEI PaCiente 2021'2030

»  Hacia la eliminacién de los dafios
evitables en la atencién de saju@l

“Necesidad de implantar prdcticas sequras para mejorar la
seguridad del uso de los medicamentos y reducir los eventos
adversos evitables”

3A s
Seguridad de los | Seguridad del
productos padente en la
sanltarkos, los  ftenclon primarta
la | desaludylas

medicameantos,
sangre y las transiciones

H Seguridad Organizacion
=~ ¥' del paciente Mundial de la Salud

Berrondo, C. (2022). Plan de accién mundial para la seguridad del paciente 2021-2030. Hacia la eliminacion de los dafios evitables en la atencion de la salud. Rev. Hosp. Nifios B. Aires, 37-41.
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Estrategia
de Seguridad del
Paciente del Sistema

Nacional de Salud

Periodo 2015-2020

X Linea 1: Cultura de seguridad, factores humanos y
organizativos.

X Linea 2: Practicas clinicas seguras.

X Linea 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y
aprendizaje de los incidentes.

X Linea 4: Participacion de los pacientes y ciudadanos por su
seguridad.

X Linea 5: Investigacion en seguridad del paciente.

X Linea 6: Participacion internacional

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/esp2015-2020.htm
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4 Promover el uso seguro de medicamentos

# Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

# Promover la implantacion de practicas seguras en cirugia

4 Promover la implantacion de practicas seguras en los cuidados de los pacientes
4 Promover la identificacion inequivoca del paciente

4 Promover la comunicacion entre profesionales

# Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos
graves en |os centros sanitarios

4 Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos
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. Estrategi
2.1. Promover el uso seguro de medicamentos 1= Scoaridad del

Paciente del Sistema

Fomentar la prescripcion electrdnica asistida con sistemas de ayuda a la decisidn clinica R R

Periodo 2015-2020

Fomentar la implantacién de practicas seguras con los medicamentos de alto riesgo
Promover la conciliacion de los medicamentos durante las transiciones asistenciales
Impulsar el abordaje de iniciativas de mejora de la seguridad del uso de medicamento especialmente en
pacientes cronicos polimedicados y en pacientes pediatricos.

Promover la formacién de los profesionales sanitarios sobre el uso seguro de los medicamentos.
Promover la formacién de los pacientes/cuidadores sobre el uso de los medicamentos

Promover la notificacion de incidentes relacionados con el uso de medicamentos a través de los sistemas de

Promover la autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos en los centros

asistenciales

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/esp2015-2020.htm
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HERRAMIENTAS DE AUTOEVALUACION

Cuestionario de autoevaluacion de la
seguridad del sistema de utilizacion de los
medicamentos en los hospitales

Version espaiiola II (2018)

Adaptacion del ISMP-Medication Safety Self-Assessment®
for Hospitals, por el ISMP-Espana
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_ISMP).

INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES

v Permiten hacer un diagndstico de evaluacidn de los sistemas

v' Guian en la toma de decisiones

v' Permiten medir el impacto de las intervenciones

“If you cannot measure it you cannot improve it”

Lord Kelvin

https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf
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HERRAMIENTAS DE AUTOEVALUACION

== A
%z C§

e da e CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION
et soven s a0 ks agetabes. DE LA SEGURIDAD DEL USO DE LOS
ek MEDICAMENTOS EN LOS SERVICIOS
m—;u:u-umm DE MEDICINA INTENSIVA

B==— lusal

2007 2018 2019
Version | Version i Version |
257 items de evaluacidén 265 items de evaluacion 143 items de evaluacién

(140 actualizados)

&

Estudios nacionales en 2007 y 2011
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ATENCION INICIAL

ELEVADA CARGA ASISTENCIAL
PACIENTES NO IDENTIFICADOS

ALTA ROTACION DE PERSONAL
DIVERSIDAD DE SITUACIONES CLINICAS

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
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Desarrollo de Cuestionario

Difusion de Cuestionario

Cuestionario de autoevaluacion de Seguridad en

los Servicios de Urgencias

Analisis Multicéntrico

https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DE LA

SEGURIDAD DEL USO DE LOS MEDICAMENTOS
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Los profesionsh ravos digp de 2 inform aciin esencisl sobee los pecientes y & perfll de sy medicecion,
dop wben, o Y los medi ¥ do se efectdsel de sus dfecins.
los d. i fon . . = e m*smhmwm":n

bsne‘mwe&mm-dhe“hu&omm
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serwoode Srmaca
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https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf
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CUESTIONARIO SEGURIDAD URGENCIAS

COORDINADORES:

- OTERQ MARIA JOSE
Instituto para el Uso Seguro de jos Medicamentos (ISMP-Espafia).
IBSAL - Hospital Universitano de Salamanca.

= RUIZ RAMOS, JESUS
Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

- ALONSO DIEZ MONTSERRAT
Hospital Universitario Basurto. Bilbao. Vizcaya

COMITE DE EXPERTOS {por orden alfabético)-

- ARRANZ PEREZ RAQUEL
Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

« CAMPINO VILLEGAS, AINARA

Hospital Universitario ée Cruces. Baracaldo. Vizcaya
- CASTELLANOS CLEMENTE, YOLANDA

Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madnd.

- ESTEBAN CARTELLE, HELENA
Caompiejo Hospitatario Universitanio de Santiago de Composteia. La Corufia.
- HERNANDEZ SANCHEZ, NOEMI(
Haspital Clinic de Barcelona.
- JIMENEZ HERNANDEZ, SONIA
Haospital Clinic de Barcelona.
- MIGUENS BLANCO, IRIA
Hospital Universitario Gregono Maraion. Madnd
- POVAR MARCO. JAVIER
Haspital Universitario Migud Servet Zaragoza.

- RODRIGUEZ CAMACHQ JUAN MANUEL
Haspital Universitario Son Lidtzer Mallorca

- SAMARTIN UCHA, MARISOL

Caomplejo Hospitalario Universitano de Vigo. Pontevedra.
- SANTIAGO VECINA TOMAS

Director Fundacion FIDISP.

- SANTOLAYA PERRIN, ROSARIO
Haspital Universitario Principes de Asturias. Alcald de Henares. Madnd.

« TORO BLANCH, CRISTINA
Parc Hospitalan Marti { Julid. Salt. Gerona.
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Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria

v } SEMES
Socledad Espafiola de
VISM ' Medicina de Urgancias

INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES ¥Emergencles

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DE LA
SEGURIDAD DEL USO DE LOS MEDICAMENTOS
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS




ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~y-fefh
en los servicios de URgencias Sodkisie

I. Informacion de los pacientes y de los medicamentos
Il. Comunicacion de prescripciones y otro tipo de informacion sobre la medicacion

Ill. Incorporacion de farmacéuticos

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos
10 Elementos clave V. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion de los medicamentos

133 Items VI. Adquisicidn, utilizacion y seguimiento de los dispositivos de administracion

VII. Factores del entorno y recursos humanos
VIil. Competencia y formacion del personal
IX. Educacion al paciente

X. Programas de calidad y gestion de riesgos
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METODOLOGIA

CONSTITUIR EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Jefe/a del Servicio de Urgencias.
Meédico/a del Servicio de Urgencias.
Supervisor/a del Servicio de Urgencias.
Enfermero/a del Servicio de Urgencias.

Dos farmacéuticos (farmacéutico clinico y del drea de dispensacion)

< X X X X X

Representante del Comité de Gestion de Riesgos o del Grupo de Trabajo para

la Prevencion de Errores de Medicacion del hospital.

X Representante de la Direccion de Enfermeria.

X Representante de la Direccion Médica.
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METODOLOGIA
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Mejoras practica

diaria

Informacidén pacientes

Doble chequeo

Mejoras

estructurales

Dotacion Personal

Programas acogida

Mejoras

Informaticas

Bombas inteligentes

Aviso alergias
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¢Qué puntuacion sobre 100 hemos obtenido en 20237

a) Menos de 30 puntos
b) Entre 30y 50 puntos
c) Entre 50y 60 puntos

d) Entre 70y 80 puntos
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Datos 2023
51,1% de la puntuacidn maxima
29 (428,8 sobre 838)
Servicios Urgencias
<00 |
N2 Camas Tipo de Hospital
200200 |
m 200-400
" SN o500 |
= 400-500
- 100_200 | Pr|Vad0
>500
Privado
Publico

0 200 400 600 800
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Otros cuestionarios

39,7%
(612 sobre 1544)

redfaster

de utilizacion de los

Version espaiiola II (2018)

Adaptacion del ISMP-Medication Safoly Seif-Assessment®
for por ef ISMP. A
== IBsAD: [F-._.

49,7%
(776 sobre 1544)

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

DE LA SEGURIDAD DEL USO DE LOS
MEDICAMENTOS EN LOS SERVICIOS
DE MEDICINA INTENSIVA

- ’,“"‘ - [ . 1sMP)

49,2%
(436,8 sobre 889)
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¢Qué elemento ha tenido una peor puntuacion en el cuestionario?

a) Informacion de los pacientes y de los medicamentos
b) Factores del entorno y recursos humanos
c) Competencia y formacion del personal

d) Educacion al paciente
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Datos 2023

Resultados por elementos clave

I. Informacion de los pacientes y de los medicamentos %0

Il. Comunicacion de prescripciones —— — —

~
o

lll. Incorporacién de farmacéuticos

N
=)
—

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

(9]
o
S

V. Estandarizacién, almacenamiento y distribucion de

B
o
!
|

medicamentos

% sobre el valor maximo posible
w
o
1
|

VI. Adquisicion, utilizacion de dispositivos de administracion

N
o
!
|

[EEN
o
|
|

VII. Factores del entorno y recursos humanos

o
l
I

VIil. Competencia y formacion del personal | " N v y v vl

IX. Educacidn al paciente

X. Programas de calidad y gestion de riesgos
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos

Identificacion correcta Registro RAM

Sistema registro alergias Herramientas conciliacion

Acceso Sistemas

. Lot Medicamentos alto riesgo
informaticos
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos

100
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11 12 13 14 15 16

17

18 19 20 21 22 23

7. Prescripciones/Alergias
10. Deteccion de AAM como
motivo de ingreso

17. Lector de Codigos
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos

CORRECTA IDENTIFICACION

Insulin pens that contain more
than one dose of insulin are
only meant for one person.

Insulin pens should never be

_DO N,T S HARE used for more than one person.

! They are only approved for use

on individual patients, even
"uu & = when the needle is changed
ki
' or when there is leftover
medicine. No exceptions.

ONE INSULIN PEN,
ONLY ONE PERSON
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos

MEDICAMENTOS ALTO RIESGO .

- . - . A
Tabla 2. Relacién del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales ./f\\
P Grupos terapéuticos s %
g /W Flumazenil ;‘4 g = ; =

-  Agentes de contraste IV ¥ v nammni o wes 2 = — s 3

A s o 3 - Insulinas IV y subcutineas 0.1 mgrmt — 1 E]
- g inotrép IV (ej. dig , milrinona) siadl REE RS o % b Z
- Agonistas adrenérgicos IV (gj. ADRENalina, IV (e. micazolam, dexmedetomidina) T y i

DOPamina, noradrenalina) = Medi . ara sedacié . |32 Pspares gussas e v wen Anesthesia machine tsdletop
- Anestésicos generales inhalados e IV (&]. moderada en nifios (], hidrato de cloral, | B 6.4 ma/mL workstation

ketamina, propofol) midazolam) :
- Antagonistas adrenérgicos IV (gj. esmolol, = Medicamentos que ti presentacion ,? Neostigmine g

labetalol) pclonsl ¥ ea e (e e | |Ermenmanne we

R N y 08 IV (g, abeiximab anfotericina B) ES v St

eptifibatica, tirofiban). " O P Moic i rpi i b S e -
- Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina) - Nutricién parenteral Nitroglycerin :

- PEperes summamzinam  my: mes | EE

-  Anticoagulantes orales (&j. acenocumarol, -  Opia IV, tr érmi y orales i3 DrUTION: 300 mogwl. ]

dablgatran) (todas las presentaciones)
-  Antidiabéticos orales (ej. gliBENCLAMida) - Soluci cardiopléji

]
Bl O ' (6. suxametonio, Soluciones de glucosa hiperténica - g e g
rocuronio, vecuronio) (= 20%)

Soluciones para dialisis (peritoneal y
Citostaticos, parenterales y orales hemodialisis) P = = m

-  Heparina y otros anticoagulantes ) -  Tromboliticos (ej. alteplasa, tenecteplasa) e
parenterales (ej., antitrombina III, heparina 10.000 Units/mL
sodica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

T —

» Medicamentos especificos ot | S5 mon || B2

"maERREmuNE o e 5
Agua estéril para inyeccién, inhalacion e Metotrexato oral (uso no oncolégico)
Irrigaclén en envases de volumen = 100 mL Nitroprusiato sédico IV
(excluyendo botellas)
Oxitocina IV

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

Fosfato potasico IV

Prometazina IV
Sulfato de magnesio IV
Tintura de opio
Vasopresina
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos T NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICIN

‘ SPECIAL ARTICLE

Research Article

Effect of Bar-Code Technology on the Safety

of Medication Administration
Eric G. Poon, M.D., M.P.H., Carol A. Keohane, B.S.N., R.N.,

Medication Errors in the Emergency Department: Knowledge,
Attitude, Behavior, and Training Needs of Nurses

Emanuele Di Simone', Noemi Giannetta’, Flavia Auddino?, Antonio Cicotto?, Deborah Grilli, Marco Di Muzio®

| Table 4. Transcription Errors, Medication Errors, and Potential Adverse Drug Events on Units without and Those
with the Bar-Code eMAR for 3082 Orders Reviewed.*

. .z . = .z
Doble chequeo medicamentos Formacion Administracion [ Teanscription Emors Modication Errors Potantial Advarsa Evants
. Ve P
alto riesgo Farmacos iv STt s CoiS iR Bor ol AR o
(N=1799 (N=1283 (N=1799 (N=1283
orders) orders) orders) orders)
0% 5% L e

Total errors 110 (6.1) [} 53 (2.9) 0

Type of error
Eoror in dicection: OB (3.8) Q 3101.7) 0
Error in frequency of administration 10 (0.6) [} 3 (0.2) 0
Order not transcribed 5(0.3) (o} 5(0.3) [}
Error in route of administration 4(0.2) (s} 1(0.1) 0
Unacceptable abbreviation 4(0.2) o 4(0.2) 1}
Dose error 3(0.2) [} 0 0
Illegible transcription of order 2(0.1) o 2 (0.1) 0
Substitution error 2(0.1) o 1(0.1) 0
Wrong time of administration 1(0.1) 0 o o
Duplicate transcription from single order 1(0.1) Q o} 0
Medication not discontinued as ordered 1(0.1) (o} Q 0o
Other errors 9 (0.5) o 6 (0.3) ]

Severity of potential adverse events
Significant — - 28 (1.6) 0
Serious _ —_ 24 (13) o
Life-threatening — — 1(0.1) o

1. Di Simone, et al, (2018). Indian journal of critical care medicine, 22(5), 346.; 2. Poon, et al, (2010). New England Journal of Medicine, 362(18), 1698-1707.
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PATIENT SAFETY/ORIGINAL RESEARCH

43 parejas de

A Randomized Controlled Trial on the Effect of enfermeria
a Double Check on the Detection of

Medication Errors

Amy M. Douglass, MD, MPH; Joshua Elder, MD, MPH; Robin Watson, RN, MN; Tom Kallay, MD; David Kirsh, PhD;
William G. Robb, RN, BSN; Amy H. Kaji, MD, PhD; Clinton J. Coil, MD, MPH*

Table 3. Comparison of weight-based dosage error detection between single- and doublecheck groups. Deteccidon de errores por Kg
Outcome Single-Check Group, No. Pairs (%) Double-Check Group, No. Pairs (%) Total, No. Pairs (%) 3 3% VS 9%

Detected weight-based dosage error 2(9) 7(33) 9(21) . (o) _

Did not detect weight-based dosage error 20 (91) 14 (67) 34 (79) OR 5 0 (IC95A 0 90 27 7)
Total 22 21 43

0dds ratio 5.0; 95% confidence intenval 0.9 to 27.7. Deteccion de errores vial

100% vs 52%

Table 5. Practices observed around weight-based error detection in 15 cases in which the first nurse appeared confused.

Detected Weight-Based Dose Error Did Not Detect Weight-Based Dose Error O R' 19 . 9 ( 1 . 0-408)
First Worked Second First Nurse Second First Nurse
Nurse Together Nurse Dismissed Second Nurse Nurse Gave Task to Second
Identified to Identify Identified Error Without Involving Provided False Rushed Nurse Without
Observation Error Error Error Second Nurse Reassurance  First Alerting Him or Her N
Used single-check method, 1 (17) 0 0 2 (33) 0 2 (33) 1(17)
No. simulations (%)
Used double-check method, 0 3(33) 1(11) 0 3(33) 2 (22) 0

No. simulations (%)

Douglass, A. M., et al, (2018). Annals of emergency medicine, 71(1), 74-82.
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos

y

<

R pharmaceuticals

CONCILICION DE LA MEDICACION

Medicines Reconciliation in the Emergency Department:
Important Prescribing Discrepancies between the Shared

% Medication Record and Patients” Actual Use of Medication
Guia para la Conciliacion =
de los medicamentos en
o : AR Table 2. Types and number of discrepancies.
los servicios de urgencias
% —_ Types of Discrepanci Discrepancies, n (%) Patients, %
www fasterweb.es 0% Incorrect dose frequency 37(16) A
Omission of order 2(12) 15
5% o Dlpliﬂ!e order 9(4) 9
Incorrect dosage 83) 6
0% -
Number of dsorepancies
Farmacos cuyo tiempo de
conciliacion es inferior a 4h: o -
e ~ U
“- It B 4 -« &

Premiado en Las Mejores Iniciativas de la Farmacia del Afio 2011 por
Correo Farmacéutico en el apartado de ATENCION FARMACEUTICA Y

Medicamentos de alto riesgo

» ADOs, 3 dosis susltiples diarias
Aporistas alfa adreneryico: (clomatma,
metddopa, mancaiding)
2 »  Agouistas beta adrenérgicos, bromuro de . 7 .
EDUCACION SANITARIA speasropio ¥ coricoservides nhalados en aclentes crOnICOS
Astiarmisnicos (amsodarons, quisidiza.
duzopuramsda drosedarons)
s -
(Semzcuma, carbamazepina, s valpreico Grupos terapéuticos
cacasbazepeas, fraobarbital, pregabaing
topaamao) » .
Astirvemrovicales » Antiagregantes plaquetarios P B-Bloqueantes adrenérgicos
Betsbioquesse: (incluyendo aspirina) P Citostaticos orales
o » Anticoagulantes orales P Corticosteroides a largo plazo (= 3 meses)
il ms g P Antiepilépticos de estrecho margen P Diuréticos del asa
safebucaz) (carbamazepina, fenitoina y valpréico) P Hipoglucemiantes orales
R e d F ast E R 5 Diiadits P Antiinflamatorios no esteroideos P Inmunosupresores
S e e P Antipsicéticos P Insulinas
- » Benzodiacepinas y analogos P Opioides

1. Hernangz, B. C et al, (2013). Emergencias, 25, 204-217.; 2. Andersen, T. S., et al, (2022). Pharmaceuticals, 15(2), 142.; 3. Gastaldon, C., et al, (2022). Drug Safety, 45(12), 1539-1549.
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l. Informacion sobre los pacientes y los medicamentos

ORIGINAL BREVE

Evaluacion de la efectividad de un procedimiento de )
identificacion de pacientes con alergia en urgencias —
pediatricas

M. Escobar Castellanos*, A.A. Mora Capin, A. Merino Hernandez y R. Marafnon

Enfermera de Triaje

» Pacientes con alergia: Pegatina ROJA en pulsera
» Paciente sin alergia: Pegatina BLANCA en pulsera
Medico: Confirma informacion

Enfermera. Comprobacion previa a administracion

Tabla1 Porcentaje de pacientes correcta e incorrectamente identificados

Bien identificados Mal identificados Total
Alergicos 35 (75,8%) 10 (22,2%) 45
No alergicos 292 (98,3%) 5(1,7%) 297

Total 327 (95,6%) 15 (4,4%) 342

N

PACIENTE DEMANDA ASISTENGIA

PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE PACIENTES CON

PROCESOS ESTRATEGICOS
ESTRATEGIAS GESTIONAR EL
FLANIFICACION ‘ O IDAD R ‘ CONOCIMIENTO
INFORMAR
PROCESOS OPERATIVOS 1
GESTIONAR RIESG0S PARA LOS PACIENTES
ASISTIR
. ATENDER ENERGENCIA VITAL
] GESTIONAR ALTA
DOAMICILIO
i | ¢
NECISTRAR CLASINCAR 2 e
4 —p " o - - ¥ 98 PG S0
OBSERVAR = E § HOGSTTALTACION
l‘dg + 3— TIASLADO A& OTHD
I ! ] B CENTRO
t
ATENDER URGENCIA 2-5 L SXmus

e

ENFERMERA
PREGUNTA ALERGIAS
COLOCA PEGATINAS

MEDICO
ANAMNESIS ALERGIAS
REVISION CONCORDANCIA

PEGATINA

ENFERMERAJAUXILIAR
VERIFICA PEGATINA
ADMINISTRA
FARMACO/ALIMENTO
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ll. Comunicacion de prescripciones e informacion sobre la medicacidn

Programa de prescripcion electronica
Perfusiones IV protocolizadas en el programa

Plan de contingencia

< X X X

Prescripciones verbales restringidas a casos de
emergencias y se registrada administracion

X Registro electrénico de administracion

Nuckols, T. K., et al, (2014). Systematic reviews, 3(1), 1-12.

o o o
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ad DER . 23R B e

Chp nrwencetsl Ohbsocaks  Oowsdtemnm

I I S DE TRATAMIENTO

Ireiemiera: normee el ridics y firm | |

Mol

| lg Buresandl ,, boniaw  2f “f lara A, ﬁF 21 ,ﬂf\f

_uJ._Ahs.l.oJ_.._‘ LA |
_L...‘f_/.zmv.f JnhLl__, ILML,M

Jl‘_m__a._mu._,ﬁ_a!p_
$0a0 8 ean 500 R UF o ol L,«._
Bl B

NOSR { EX5 Y- 7. [}
e

e Xasate Zrwg -4 o

|
drpn M et =0 -4

| El

FPLLY AP, 22wy 4=0-Q t

= SO0 L 7! T L.Munf
P e 4
o oaadeday WNC, (S8R 'Lri’ho .
7N 4

L) -

N T

T
i | % %
v

RESEARCH Open Access

The effectiveness of computerized order entry at
reducing preventable adverse drug events and
medication errors in hospital settings: a systematic
review and meta-analysis

Teryl K Nuckols™”, Crystal Smith-Spangler™, Sally C Morton®, Steven M Asch™*?, Vaspaan M Patel®’,

CPOE Paper

Study  Emors, N Units,N Emors,N Units N Weight  RiskRatio, D-L, Random (35%-Cl)
Bates 1369 54 11238 127 12218 6.08  0.46(0.34-064) B
Bates 1953 50 1,678" 242 1,704 612 0.19@0.14025) | [l
Bizovi 2002 11 1,594 54 226 481 030{0.16-057) | —fi-
Oflven 2006 220 5,032 617 4980 650 0.35(0.30-0.41) [ ]
‘Shuman 2006 "7 2,420 7 1,036 6.15 070(0.52-0.94)
Barron 2006 T 240,006% 252 240096 627 031(0.2402) | W
Coipaert 2006 3 1,288 108 1224 685 031(021-046) | i
Aronsky 2007 73 2,567t 125 333 617 077{058-1.03)
Mahoney 2007 2318 1380789t 4960 1452346 G662 049 {0A7-051) ]
Wess 2007 57 13,106t 239 8535 617 016{0.12-021) |
Frankin 2009 127 501 135 438 630 088 (0.651.05)
van Doormal 2008 1,203 7,058t 3971 7,106 661 031(0.29-0.33) .
Shawnha 2011 1147 14084t 3008 13228 661 0.6 (0.34-0.39) ]
Leung 2072 645 1,000§ 550 1,000 8568 1.47(1.04-1.31)
Menendez 2012 1,197  11,347§ 56 7001 655 20B(1.84-234) [
Westrook 2012 1,028 620§ 4270 1053 661 040(0.38-0.43) ]
Total Medication Errors: 8,361 (CPOE); 19,083 (Paper) Overall .46 (0.35-0.60) s
Tests for Heterogenalty: 1728.8%; Q statistic p < 0.0001
Overall Effect: z - 5.62, p < 0.0001
Design and [0 (C), ana (M) Factors
& Typeof Deveioper Homegrown (5 sturies) 0.37 (0.29-0.47) >
Commercia (3 shucies 10.56 (0.36-0.85) <>
k Cinkal Decision Suyppot—Any Absent {4 studles) 0.51 (0.31-0.87) ->
Prasent (12 studes) 0.44 (0.22-0.62) -
E Cintal Decision Support—Sophistation Basic (4 stucies) 0.40 (0.38-0.87) >
Mogsrate or Advanced (6 studes) 0.51 (0.26-0.97) Bt
E Scopeof implementation LUimited Number of Units (12 shucles) 0.32 (0.22-0.46) Y
Hospital-wide {4 studes) 0.78 {0.36-1.70) e
C:Couwntry U.S. (9 studies) 0.39 (0.27-0.57) L 3
Non-U-S. {7 studes) 0.56 (0.35-0.99) @
M: Event Ordar Review (7 studies) 0.38 (0.27-0.52) >
More Comprahensive Methoos (9 shudes) 0.53 (0.28-0.79) -
01 1 10

Favors CPOE  Favors Paper
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Informacion a pacientes sobre medicamentos

The effectiveness of pharmacist- led discharge medication counselling
in the emergency department (ExPLAIN): A pilot quasi-experimental
study

CJ. Cabilan™, Mary Boyde™, Elizabeth Currey™*
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Meseth ~;-fefh
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Table 3

Between-group comparison of satisfaction scores and the proportion of patients who recelved adequate information for each medication informartion items in the Satsfaction

with Information about Madicines Scale.

Pharmacist-led (N = 14)

Standard care (N=37)

Medication information items: n x n b 4 © p value
1 What your medicine is called 12 85.7 33 892 012 073
2 What your medicine is for 14 100 32 865 210 0.15
3 What it does 1 786 25 703 035 055
4 How it works 9 643 20 541 043 0.51
5 How long it will take to act 8 57.1 2 595 0.02 0.88
. . 6 How you can tell if it is working 9 643 25 676 0.05 0.82
1.0Obtener la receta y los medicamentos del paciente antes del alta. 7 Fowe lamg yoat will nesd o he o yoie madiéine 12 857 27 73 0.92 034
& How ro use your medicine 4 100 25 703 5.31 002"
9 How to get a further supply 12 857 26 703 128 026
. . 10 Unwanted or side-effects of the medication 11 786 1 297 9.88 <0.01*
2. Consulta junto a la cama con cada paciente antes del alta: 11 Risks of getting side-effects 7 50 1 378 052 043
o .z .z .. .z s . 12 What you should do if you experience side-effects n 786 n 297 9.88 <0.01"
a. Discusidn verbal y evaluacion del conocimiento y comprensién bdsica del 13 Whether you can drink alcohol while taking this medicine 7 50 2 124 134 025
. : : he icine interferes wi ici :
paciente sobre los nuevos medicamentos prescritos. e e i ke e s oA s > z. i -
b. Provision de un folleto de Informacién del Medicamento para el e e T 3 il g . ool
Consumidor (CMI, por sus siglas en inglés). 2 P .
c. Explicaciéon del/los medicamento/s: Overall satisfaction scores 11924317 8784466 z.;s 0.009*
Potenrial problems subscale (Items Il;-17) 471 +237 238+272 3‘,0! 0.006*
3. Evaluacidon de la comprension utilizando el enfoque de "ensefiar de Legend. ", statigtically significantiisd; standard: devidtion,
nuevo". “Si tuvieras que decirle a tu esposa/pareja/miembro de la familia
sobre tu medicamento, équé dirias . ... . .. este medicamento es para? ... Table 4
P . , . . Between-; : f length of stay and return to ED within 48 h.
.cuando vas a tomar este medicamento? . . . .qué efectos secundarios tiene R P
. , . . . , Pharmacist-led (N=14) Standard care (N=37)
este medicamento? . . . .qué necesitas hacer si tienes algin efecto Secondary outcomes mean - sd mean sd t p value
Secundario?" SSU Los 143+829 13.27+818 2321 0.56
ra 2 2 1
48H representation 0 27 a39 053
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IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

SOUND-ALIKE

|008UTamine
! Injection, USP [
_ M mgaaml *

........

Tu, H. N., et al, (2023). Journal of Medical Systems, 47(1), 52.

™ CiTipna ) e corp

.
y 4 . ‘ o«
S 1. PREDNISclone

0C0TRg parche 15 TRANSCERUCA 1 Parchs
[ cozagoa spanen) 250 corg ORAL 1 Comprnie
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Contenido etiquetado
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acondicionados en dosis

unitarias

Medicamentos
identificables a pie de
cama
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IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

Joumnal of Medical Systems (2023) 47:52
https-//dol.org/10.1007/510916-023-01953-0

| B s e ”

SINAL PAPER 1l @

Reducing Medication Errors by Adopting Automatic Dispensing
Cabinets in Critical Care Units

Hul-Ning Tu' - Tzu-Hao Shan'2 - Yu-Chin Wu' - Pel-Hsuan Shen’ - Tsung-Yu Wu' - Wen-Liang Lin’® - Yea-
Huel Yang-Kao™ - Ching-Lan Cheng’**

Past-ADC period
e Reduccidn errores:
[—mmlu—c —LK(M—I N
3 2 0 <
TR || e ||| T v' Dispensacion: 3.87 vs 0 per ><
100,000 dispensaciones
e RECOMENDACIONES PARA
EL USO SEGURO DE LOS
v' Errores administrativos: 0.046 kel
n.—--::::.:;::-h—uu w-m-':.u uuuuu “ a 0.026%. m
! |
R S v Errores Tipo B and D se L
: — l _ redujeron un 75% y Cun 43% .

Tu, H. N., et al, (2023). Journal of Medical Systems, 47(1), 52.
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V. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion
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Mazer-Amirshabhi, et al, (2014). Academic Emergency Medicine, 21(6), 704-711.

68

69

70 71

72 73

74

75 76 77 78 79 80 81 82

Heseth ~fefh

59. Estandarizacion Urgencias
extrahospitalarias
68. Lector codigo de barras
reposicion SAD
71.Doble chequeo almacén
medicamentos alto riesgo
74. Viales multidosis un unico

paciente




WX’” Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

ESTANDARIZACION PERFUSIONES

cncaniza:
El Serviclo de Farmacia intorma sobre la
AGENCIA £X0 BROLA LE MECICAMENTOS nueva presentacion ya disponible de
m;"‘m :m ! I PERgRNS e ARlAlIng NORADRENALINA inyectable:
Sgur orieroe b misma cartidad y cancentracicn
=X Informacién relevante sobre los medicamentos que S penciple active pix Tyl vl sk e b o
] contienen noradrenalina (norepinefrina)
rom—
-] & publicaci b W bpn
—] vl Modicarr Aot rign LT e
Gl MUH I 2
2 ngni 2hsy gl ,',“ ,hw.: PR
=| : i G e | | R
— 1 Los nombres de las noradrenalinas B. Braun, Normon y Norages han [0 BAE ’
Rezsgo de ermores esociedos
—_— para ak
AL - Al camb o de etiwetaco de:
.'E & Ml cambio afecta Gnicaments a s exprasion de 1a dosks en ol nombrre; G oswaL
— que pasa do expresarse on forma do cal 3 expresarse on forms do - NORADRENALIA
—_— noradrenalina base . = BERALUNE
= =
o'la do estos no ha variado, siendo ol = H = meracirtindy
contenido por vial el mismo que antes del cambio de nombre - a2 = concentincion de PA

dosts expresada ceomo
< La AEMPS recomienda tener este hecho en cuenta para evitar errores de Norieesaiia bose
medicacion © 10 acministrar e docia
e |

iy
|

T

© Hasta agotar stock pueden coexistir los viales con ¢l nombre antiguo y
los viales con el nuevo nombre

Mo e adinbir o doble e b dasl s o i o 3

Mazer-Amirshabhi, et al, (2014). Academic Emergency Medicine, 21(6), 704-711.
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Critical Drug Shortages: Implications for
Emergency Medicine

Maryann Mazer-Amirshahi, PharmD, MD, Ali Pourmand, MD, MPH, Steven Singer, MD, Jesse M.
Pines, MD, MBA, MSCE, and John van den Anker, MD, PhD

Table 2
Key Elements of the FDA's Strategic Plan to Address Drug

Shortages

Goal 1: Strengthen Mitigation Response
Develop andfor streamline internal FDA processes
Improve data and response tracking
Clarify manufacturer's roles and responsibilities
Enhance public communication about drug shonages
Goal 2: Develop Long-term Prevention Strategies
Develop methods to prioritize and incentivize manufacturing

quality

shortages
Increase knowledge 10 develop new strategies 1o address

shortages
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VI. Adquisicion, utilizacion de dispositivos de administracion

Se dispone de jeringas

Decision de compra orales y enterales ENFit®

Sistemas
Formacion de proteccion de Flujo
libre integrados

Bombas de infusion Equipo multidiciplinar
inteligentes Revision
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VI. Adquisicion, utilizacion de dispositivos de administracion

Optimization of intelligent infusion pump

technology to minimize vasopressor pump . L L )
programming errors Continuous quality improvement using intelligent

infusion pump data analysis

Nina Vadiei, Carrie A. Shuman, Manasa S. Murthy & Mitchell J. Daley 5 555
URNIS D). BRELAND

Eva I u a C i O, n d e ri e Sgo S Figure 3. Infusion rate alert overrides for four clinical care areas during a one-year period. ICU = intensive care unit.
Revision multidisciplanar biblioteca | : KRR e
» Outpatient oncology
Formacion g P i
SN
s Xt TN
g 15.0 - ‘/Z ,./ E \\\ \\ ,/_4//’\\ ///_
v Reduccidn en la tasa de alerta £ .| T . \)//
s s Z . ¥ X -
Pre-UHL: 4,7 % vs Post-UHL 4,0 % : . P S N~
, . 2 & N ‘/"‘*‘\\ﬂf"\,/" N
v Aumento en el numero de errores evitados e
Pre-UHL: 23,0% vs Post-HU 37,3% Date (mmvyy)

1. Vadiei, N., et al, (2017). Expert opinion on drug safety, 16(8), 891-895.; 2. Breland, B. D. (2010). American Journal of Health-System Pharmacy, 67(17), 1446-1455.
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VII. Factores del entorno y recursos humanos

Received: 9 August 2022 Revised; 12 December 2022 | Accepted: 4 January 2023

DOL 10.1111/jocn.16620

Joua ;
RENEEW Clinical Nursing WILEY

Fatigue in nurses and medication administration errors:

A scoping review
38 82%
Estudios Fatiga

La fatiga esta asociada con un rendimiento cognitivo
reducido y falta de atencion y vigilancia.

Se asocia con un desempeno deficiente y una menor
seguridad del paciente.

Factores contribuyentes: trabajo por turnos, alteracién del
ritmo circadiano y el trabajo de horas extras.

Marcada heterogeneidad en las estrategias para medir la

fatiga dentro de los estudios incluidos.
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VIll. Competencia y formacion del personal

Nurse Education Today 84 (2020) 104250

Contents lists avallable at ScienceDlrect

Nurse Education Today

journal homepage: www.elsevier.com/locate/nedt

Medication error encouragement training: A quasi-experimental study

Kyoungja Kim", Insook Lee
Department of Nursing, Hannam University, Daejeon, South Korea

X 4 h de entrenamiento utilizando un escenario clinico
qgue abarcaba todo el proceso de administracién de
medicamentos, desde prescripcidon hasta el registro, en
el que podian ocurrir errores en la administracion

X Escenarios basados en errores previos ocurridos
en el centro

Kim, K., & Lee, I. (2020). Nurse Education Today, 84, 104250.
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Table 3
Difference In pre-post medication safety confidence between Intervention and control group.
Variables M+ SD
Intervention group Control group
Pre Post Pre Post
Patient information identification 70.32 + 1228 8520 + 943 7184 = 1504 76.92 + 1251
Medication information identification 6276 + 1231 8379 £ 937 6464 = 1142 77.00 + 10.18
Communication about medication prescription and medication 66,53 + 1765 86.17 £ 11.75 67.61 = 19.12 8101 + 13.04
information
Medication preparation 87.95 + 826 9500 *+ 676 8842 =973 9076 * 8.92
Medication administration 89.46 = 836 9527 £ 7.74 8971 = 964 9409 £ 7.25
Recording 87.14 = 11.64 93.08 + 10.73 8540 = 16,18 91.80 + 9.85
Monitoring of patient 76.40 + 1237 8780 + 1201 77.15 + 14.64 8229 + 1286
Medication safety management 66.69 = 17.28 85.26 + 1590 67.05 £ 18,65 77.89 £ 1375
Total 7860 = 674 90.35 * 35 7923 £ 875 8573 * 6.60

informacidn medicamento y preparacion

Aumento de la seguridad del personal en identificacion,
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medicamentos de alto riesgo

Mantener lista de medicacion
actualizada

ORGANIZA:

Mesefh ~-fefh

redfaster
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‘They do not care how much you know until they
know how much you care’: a qualitative meta-
synthesis of patient experience in the

emergency department

Blair Graham,” "2 Ruth Endacott, ' Jason E Smith,” >* Jos M Latour’

Mol Py Contact : igere sy frustraticn
sroesidentod Tedch $have the fonuend pon
o Appropriste ose of Moo Acknowiedge e ‘cxpert gotient”
. NGOt emations
octions
Prowide @ coX bel fockiry
Give timely Informetion
Informations! (epininsee atresdaece
Ofer regular updates E Prowide @ sefe and socure setting
Descherge irforrmtion feveaboe 1 hecimen wmewing
Determinants of
Patient Exparience in the Provide P
Emargency Dopartmant o aa
A‘needs’ based model
W prapmaty recITyna s datiom
Prowde comfortoble Sedkding Comfort
Proutde avoess o fosdant ik ASSOCiATY With
Prowde aroess 10 solet ohvslql needs
Care m«mmm“m“ od

Waiting Needs

Comfort

—a d3s0ciated with
waibing

Impact of
Crowding

+  Share information abost wokt times
* Prowde infarmation M waiting reom
* Comaifer 4 Labl
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IX. Educacion a pacientes o familiares

@Weg \ FARMACENTER: plataforma para la resolucion
' |« de consultas farmacoterapéuticas tras el alta
' desde el servicio de urgencias

APIXABAN

(Sabia que entre 1y 3 de cada 10 consultas a los servicios de Urgencias son
idas a p! con los medi tos y que la may son evitables? ®

APIXABAN es un medicamento de alto riesgo. Esto quiere decir que, si se

produce un error en la toma, hay mas p de que ap efectos
adversos que con otros medicamentos que no se consideran de alto riesgo.
Estos son algunos de los errores que le han ocurrido a otros pacientes y que

usted puede evitar:
OFOIGINAL RESEARACH
Pl Cf pndng {",f.
« APIXABAN se dosifica en funcion del peso, la edad y la funcion renal. Debido s A AT L R
a que estos tros pueden ir do, la dosis que le pusieron al ®
incipio puede modificaci a lo largo del tiempo. Si no se hacen [ =0

estos cambios hay riesgo de sobredosis o de falta de eficacia. Para evitar
errores de este fipo usted puede:

Evaluation of a Newly Developed

- Comentarle a su médico si ha perdido o ganado peso. particularmente si su Smartphone App for Risk Factor
peso esta en tomo a los 60 kg, o si ya ha cumplido los 80 afios. Management in Young Patients With
.o » - Beber agua y otros liquidos, sobre todo durante las olas de calor. También, lSChemlC StrOKe: A p'lot Study
lnformac‘on si su medico le algo a la recuperacion o de su e WNIRET S N (11 pa_A T e o=y
= funcion renal. v sl hav aue las dosis de aoixaban
al paciente

FUNDACION
ESPANOLA DEL
CORAZON

Fruhwirth, V., et al, (2022). Frontiers in Neurology, 12, 791545.
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ORGANIZA:
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IX. Educacion a pacientes o familiares
362 Case Report

MyEDCare: Evaluation of a Smartphone-Based

Emergency Department Discharge Process

Peter A. D. Steel' David Bodnar' Maryellen Bonito! Jane Torres-Lavoro! Dona Bou Eid’

Table 4 Comparing ED Utilization between MyEDCare Enrollment and Paper Discharge
Enrolled MyEDCare (N, %) Paper-discharge (N, %) p-Value

Schaduled 72.h return £5 (n ')) 22 (n_?) n_O':O
Unscheduled 72-h return? 932 (3.%) 2,035 (5.6) <0.001°
Scheduled 9-d retum 163 (ﬂ %) 202 (0 ﬁ) 0658
Unscheduled 9-d return® 1,826 (6.%) 3,743 (10.3) <0.001°
Scheduled 30-d retum 2387(09) 279(08) 0.238
Unscheduled 30-d return® 2,969 (10.7) 6,106 (16.9) <0.001¢

Informacién sobre tratamientos,
nuevos medicamentos

Programacion de atencion
ambulatoria

Precauciones para regresar
Resultados de pruebas

diagnodsticas de laboratorio vy
radiologia




WX& Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

X. Programas de calidad y gestion de riesgos

Planes estratégicos objetivos especificos
seguridad de medicamentos

Analisis exhaustivo de errores de
medicacion graves

Programa de atencion a las segundas
victimas

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/docs/Guia-de-recomendaciones_sv-pdf.pdf

ORGANIZA:

Mesefh ~-fefh

redfaster
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Guia de Recomendaciones para
ofrecer una adecuada respuesta
al paciente tras la ocurrencia de

un evento adverso y atender a las

segundas y terceras victimas

19 2 g e
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X. Programas de calidad y gestion de riesgos

¢En cuantos Servicios de Urgencias se informa con regularidad a los
profesionales sanitarios de los errores ocurridos?

a) Menos del 40%
b) Entre 40%vy el 50%
c) Entre 50% vy 60%

d) Mas del 60%
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X. Programas de calidad y gestion de riesgos

131 Se informa con regularidad a los
100

90
80
70
6

132 Se evaltan los factores potenciales de
c riesgo de errores de medicacion,
4 mediante un analisis modal de fallos
2 133 Se han diseiliado e implantado métodos
1 I I para medir la seguridad de la utilizacion de
0

los medicamentos
#120 #121 #122 #7123 #124 #125 #126 #127 #128 #129 #130|# 131 #132 # 133

profesionales sanitarios sobre los errores y

situaciones de riesgo notificadas,

o O

o O O o

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/docs/Guia-de-recomendaciones_sv-pdf.pdf
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X. Programas de calidad y gestion de riesgos

Causas Errores Medicacion

Factores humanos

Problemas etiquetado/envasado

Interpretacion erronea
prescripciones

Confusion nombres

Problemas Equipos y dispositivos

l

o

38,6% Falta conocimiento
medicamento

24,6% Lapsus/despiste
11,2% Errores de calculo
7,4% Sobrecarga de trabajo

200 300

Beca Ruiz-Jarabo 2000. Fundacion Espaiiola de Farmacia Hospitalaria

ORGANIZA:

redfaster
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2.14. Errores de medicacion

M. J. Otero

Notificacion volnntzna del inci-
dente de medicacion

Evalvacion y

Registeo del
incidente en la
base de datos

Notificacion al
Centro Nacional
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BENEFICIOS ESPERADOS

v Equipos multidisciplinares seguridad urgencias
v" Instrumento proactivo
v Util para difundir practicas de prevencion de errores de

medicacion

v" Identificar practicas prioritarias

v Seguimiento periddico de progresos
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BENEFICIOS ESPERADOS
MEJORA DE PRACTICAS SEGURAS

Etiquetado, envasado y denominacion

A

Comunicacion de las prescripciones y de

Wfbrmnacioh sobre bemsihaiisn Competencia y formacion de los profesionales

8 75
(o]
E
:
= 50
o
©
Cuestionario de autoevaluacién de la 2
seguridad del sistema de utilizacién de los L
medicamentos en los hospitales g 25
Version espaiiola II (2018) 3
Adaptacion del ISMP-Medication Safety Self-Assessment® BE
for Hospitals, por ol ISMP-Espaiia
0

| Il ] \Y) Vv viovil vl IX X Total
ji;:aw.. = Espafia 2011 (n=165 hospitales) Version | X

== Isaly: B

m Espafia 2022 (n=131 hospitales) Version Il

&
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BENEFICIOS ESPERADOS

Cuestionario de autoevaluacion de la
seguridad del sistema de utilizacion de los

medicamentos en los hospitales
Version espaiiola II (2018)

Adaptacion del ISMP-Medication Safety Self-Assessment®

for Hospitals, por el ISMP-Espana

;:"._,I‘:
AL -
i“’) i e

D

https://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf

redfaster

-

Encuesta de sobre utilidad del
cuestionario de autoevaluacion
(n= 43 respuestas)

Ha permitido conocer practicas de = 41: 95%
seguridad que no conocian anteriormente ﬂ =l
Ha proporcionado alguna practica que permite D n = 40: 93%
mejorar la seguridad de los pacientes del hospital i
Se ha puesto en marcha alguna de las practicas D n = 24; 56%
recomendadas
Se servido para constituir un cor_nité 0 grupo de D n =18: 72%;
trabajo de seguridad
0 20 40 60 80 100 120

% respuesta Si

s 1
Plan de [T B5 8P Hrsinto
weSistemal i; % 5{\5!232;} para el Uso Seguro
- -

LEW 4 ] de los Medicamentos
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Practicas seguras de

@/'/@Leﬁa/& utilizacion de farmacos en
urgencias

% ,
Gemma Arcos Vila. Hospital Universitari de Bellvitge

Jesus Ruiz Ramos. Hospital Santa Creu i Sant Pau.
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Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

GIMIUIR

"Vision Enfermera sobre la Seguridad en la Administracion de Medicamentos en el Servicio de Urgencias"

GEMMA ARCOS VILA

ORGANIZA:

'\’% sefh \ fefh redfas’rer

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



Introduccidon a la Seguridad en Urgencias

Relacion entre la seguridad del paciente en urgencias y los desafios especificos del entorno

Picos asistenciales y alta Complejidad del paciente Cambios de tratamiento

carga de trabajo y prescripciones verbales

Pacientes sin diagnostico definido, con

Aumento de la carga asistencial durante SR e e e

ciertos periodos o situaciones criticas SOClERES Eitiess @ Sl eliileRs, (U
P ' debido a las caracteristicas dinamicas del

requieren una toma de decisiones rapida

: servicio y del paciente y a la necesidad de
y precisa.

actuar de forma rapida.

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Xesefh -~ fefh
en los servicios de URgencias redfastor



Introduccion a la Seguridad en Urgencias

/

)
Experiencia del equipo Interrupciones frecuentes
multidisciplinar
La rotacion de enfermeras néveles o Las interrupciones en el flujo de trabajo son
que no trabajan habitualmente en el una de las principales causas de errores en la
servicio y los residents de primer ano administracion

pueden influir en la probabilidad de

aparicion de errores.

WX” Gestion Integral del Medicamento Xesefh ~ fefh
en los servicios de URgencias pectiesstas)
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Responsabilidad de Enfermeria en la
Administracion de Medicamentos

Ultima Linea de Defensa

El papel de enfermeria es crucial en la
administracion de medicamentos,
actuando como la ultima linea de defensa

para garantizar la seguridad del paciente. j

Los 10 Correctos en la
Administracion de Medicacion

ORGANIZA:

W&O’ Gestion Integral del Medicamento ¥csefh  ~fefh
en los servicios de URgencias recdfastsc



Los 10 Correctos en la Administracion de Medicacion

Medicamento Indicacién y Hora de Informacion al
Correcto dosis administracion paciente Registro

25 & S 7

i +—h
& {i/f §> < @
Reconstitucion Via de Paciente Velocidad de Seguimiento de
y dilucion administracion correcto administracion las respuesta

correcta correcta correcta

ORGANIZA:

WXO/ Gestion Integral del Medicamento ¥csefh  ~fefh
en los servicios de URgencias peciicsies



1. Medicamento correcto

Asegurarse de que el medicamento seleccionado es el correcto.

= - - a =11 Verificar que la dosis a preparar
= Revisar etiqueta ‘ = =]
=&/ 1 E('Q Doble check &’ seala prescrita, y que seala

Verificar cuidadosamente la adecuada.

e Ay ducidad Existen diferentes formas de expresar el
informacion’y 1a caducida principio activo (%, mg/mL, mg/5mL...)

WX& Gestiéon Integral del Medicamento >Xecsefh ~5fefh
en los servicios de URgencias

redfaster

35 do o sathy



2. Reconstitucion y dilucion

Comprobar la estabilidad

& Q

Personalizacion en la diluciéon

@ Reconstitucion especifica de medicamentos concretos
(SF, AB, SG...)

A Medicamentos peligrosos

ORGANIZA:

‘ Sociedad Espanola ‘ Fundacion Espanol a
de Farmacia Hospltalario de Farmacia Hospitalario

WS’& Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~ofef
en los servicios de URgencias redfaster

sam



3. Indicaciony dosis

Indicacion terapéutica =» Asegurarse de que el farmaco prescrito esté indicado para la patologia

Dosis correcta

4. Via de administracion correcta

i
:
{:{/f Verificacidon y confirmaciéon del medicamento y la via :
WXO/ Gestion Integral del Medicamento ~Xesefh -~ fefh
en los servicios de URgencias paciiosies



5. Hora correcta

@ Respetar el horario de administracion =) Mantener niveles plasmaticos en rango terapeutico

@ Importancia de la inmediatez de la primera dosis

6. Paciente correcto

(9 Indentificacion activa y pasiva

Alteracion del estado mental
verificacion por acompanante

Y i Wiy

ORGANIZA:

WXO/ Gestion Integral del Medicamento Xosefh  ~gfefh
en los servicios de URgencias redfaster
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/. Informacion al paciente

Educacion sanitaria al paciente a Probabilidad de aparicion efectos El paciente actia como ultimo filtro
cerca de su tratamiento. secundarios y reacciones adversas.

8. Velocidad de administracion

) oP Comprobar que la velocidad de J o Uso de dispositivos de infusién especificos (reguladores de
infusidn prescrita es correcta. flujo, bombas de infusién continua)

Efectos adversos
Caracteristicas del farmaco (Ph, osmolaridad)
EA secundarios a la velocidad (exceso o defecto)

ORGANIZA:

WXO» Gestion Integral del Medicamento Xcsefh -~ fefh
en los servicios de URgencias pedtastes)



9. Reqistro

Registrar correctamente la administracion del
medicamento y las incidencias

10. Seguimiento de la respuesta

9 Monitorizacién y vigilancia
_@ Respuesta esperada (antihipertensivos, antiarritmicos, antitérmicos...)
Reacciones adversas

WXO/ Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

ORGANIZA:

>N<sefh ~x~fefh

redfaster
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Vias de

Administracion

[ Parenteral }\\

Intravenosa (IV) - -

Subcutanea (SC) -

I

|

' |

Intramuscular (IM) -- :
I

I

Intrarraquidea -+ !

| ~

Intradsea - -

Intradérmica -- -]

4 p
Vias de
Administracion
de
Medicamentos

|

[ Enteral }"
Oral --
Sublingual -~
Bucal --
Rectal - -’

- J

[ Respiratoria J

‘<. Inhalatoria

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

-~

,- { Topica ]

- e e e o Em Em E E o o wm o= o

|

-1

Cutanea

Oftalmica

DO OO Og
|
(@}
=
O
o)

Nasal

- Vaginal

~ - Rectal

‘*( Otras Vias ]

-- Transdérmica
-- Epidural
- - Intraarticular

- - Intrapleural

“TAaTTATTAaAT "7 9

~- Intracardiaca

ORGANIZA:

redfaster



Vias de
administracion
mas comunes

EN URGENCIAS

|| cwrse

[ Parenteral }\

Intravenosa (IV) - -

Intramuscular (IM) -

Subcuténea (SC) - -

Intrarraquidea - -

Intradsea - -

Intradérmica - -’

[ Enteral } -’

Oral "1
Sublingual —i
Bucal --E
Rectal - -’

(

-

Vias de
Administracion
de
Medicamentos

~

J

[ Respiratoria J

‘<. Inhalatoria

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

-~

,- [ Topica ]

- em mm mm e Em Em e Em Em o Em o W

|}

-1

Cutanea
Oftalmica
Otica

Nasal

- Vaginal

—-T-T-'l'-'l'--'l'-'
I

~ - Rectal

‘~[ Otras Vias J

-- Transdérmica
-- Epidural
- - Intraarticular

- - Intrapleural

iy Iy e B e

~- Intracardiaca

ORGANIZA:

redfaster



Via Enteral: Administracion Oral

Comodidad y
Accesibilidad

La via oral es la mas comoda
y accesible para la mayoria de

los pacientes.

en los servicios de URgencias

Interacciones
Medicamentosas

Es crucial considerar las
interacciones con otros

medicamentos y alimentos.

Evaluacion del Paciente

El estado mental y la capacidad de
deglucion del paciente son factores

determinantes.

ORGANIZA:

XVI WX'O/ Gestion Integral del Medicamento Xesefh  ~;fefh

redfaster
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Via Parenteral: Administracion Endovenosa

1 Administracion Directa

Alcanza niveles plasmaticos inmediatos, ideal para efectos terapéuticos urgentes.

2 Administracion Intermitente

Permite dosis multiples con menor fluctuacion en concentraciones plasmaticas.

3 Administracion Continua

Mantiene concentraciones plasmaticas constantes, metodo preferido en ciertas terapias.

WX& Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

ORGANIZA:

Sociedad Esponiola

(

|

D redfaster

\J <




Tipos de Accesos Venosos

Acceso Endovenoso Periférico

Via de primera eleccion, mas segura y menos invasiva

Realizada por enfermeria, con riesgos como extravasacion y flebitis

Acceso Venoso Central

Catéter venoso tunelizado

Catéter venoso central de insercion periférica
Técnica realizada por enfermeria.
Requiere de formacion y entrenamiento especifica.

Puerto implantado

J\[crse

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

PowerPort” implantable Port
iy
Cathater Skin

ORGANIZA:

redfaster



Administracion de drogas vasoactivas por via periféerica

. Seleccion del sitio de infusién

Elegir venas de mayor calibre evitando zonas de flexion - Basilica - ceféalica
CVP 18-20G

Duraciéon de la infusién
Periodos cortos

Concentracion y velocidad de infusidn
Entre 0.4ug/kg/min-0.3ug/kg/min (=2ml/h a 12mli/h de dilucion 0.1mg/ml)

Monitorizacion N
Observar zona de infusion cada 1-2 h - prevenir extravasacion 6/ \C

KEY ) /' Palmar venous arches
[l Deep veins :
El Superficial veins

ORGANIZA:

WS’& Gestion Integral del Medicamento Xcsefh  ~y-fefh
en los servicios de URgencias redfaster



Vias Intramuscular y Subcutanea

&
Intramuscular

Administraciéon en planos profundos del masculo, absorcién rapida de dosis grandes.

—
—

Subcutanea

Inyeccion en tejido adiposo, ideal para anticoagulantes, insulina y algunas vacunas.

ORGANIZA:

XVI WXO/ Gestion Integral del Medicamento X<sefh ~fef

ie Farmacia Hospitalario

en los servicios de URgencias pacifcistes
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Medidas de Seguridad Instauradas en Urgencias

emergencies
mediques

TR

|

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Prescripcion Kit de
electronica extravasacion

Estandarizacion Protocolos de
de perfusiones tratamiento

Armarios
automatizados

Protocolo de
medicamentos
peligrosos

ORGANIZA:

Xcsefh ~xfefh

Sociedad Espanol

() redfaster
N |- e e e e

s sothy




Prescripcion electronica

SILICON

Mejora la seguridad y la eficiencia en el proceso de administracion

Recoge pauta, dosis y observaciones determinadas

Tres filtros antes de la administracion: prescriptor, farmacéutico que lo valida y la enfermera que lo administra

Sistema de alertas
Alergias
Interacciones medicamentosas
Contraindicaciones teniendo en cuenta patologias concretas

EQUIPO MULTIDISPLINAR

Prescripcion —> Médico
Transcripcion y validacion —> Farmacéutico

Dispensacion ) Técnico de farmacia ‘ )
Administracion ) Enfermeria

ORGANIZA:

WS’& Gestion Integral del Medicamento Xcsefh ~%fefh
en los servicios de URgencias redfaster




Prescripcion electronica

oz MmO 09  Mombre Dosis Frecuencia Via  Inicio Fin Val@ GO
B MESURES NO FARMACOLOGIQUES. . £05 1404024, 17 - TR
SODI CLORUR 1 g {17 mEg) caps 19 c8 OR 14042024, 17 - W S
(B FISIOLOGIC 500 mi bossa poliolfina 500 ml °C PVC 11042024, 02 - TR
80l °C PVC 151042024, 02 - W S
0 1000 mg 12 PV 1410472024, 21 - W S
O my 200 mg 12 PN 151042024, 00 - W S
UREA 15 g sobre
Medicamento LEVETIRACETAM 500 my/s mi vl [ Toma urgente inicio | # | x|
inmedizta)
Dosis [E mg - Administrar 1000 mg
Frecuencia 12 alzl m LMXJVSD Via | FIv ﬂ
cf12h (10h-22h) perf. intravenosa
Inicio 14/0412024, 21h Fin N
Observaciones g s DE DETERMINACIO DE NIVELLS: si nivells Consejosde | [y an 100 mi de SFISGS%. Admin en 15 min.

. . ) Administracion
pre-dosi; fer l'extraccio abans d'administrar el

medicament
Recomendacian de EVETIRACETAM: i
Prescripcion
ADICACIONS:

- Oral, I¥: En monoterdpia i terapia concomitant en el tractament de les crisis epiléptiques d'inici parcial amb o sense generalitzacid
secundarna.
- IV Us compassiu: tractament de 'estatus epiléptic ressistent a alires antiepileptics.

ORGANIZA:

WXO/ Gestion Integral del Medicamento X<sefh ~-fefh
en los servicios de URgencias Eeciicmtns
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Protocolo de tratamientos

Emipieza % || urg E

Nemé&nico Codigo Tipo
URG CETOACIDNDEIS diabsetica

Panys amb funcions renal, hepatica

Preferantas %

Descripoicn W

- URG: cetoscidosis 1 Protocols

rdl'a{:a MoTTEIE I DEE 20 kg - URG: DOLORAGUT 1 | Protocols

URG DOLOR AGUT: Malshs =70 anys o qualsevol edat i aleracio de |a fx

renzl, hepstics o cardizoa i \URG: DOLORAGLT2 | Protocolo

URG: INSUF CARDLAC

URG Edema agudo de pulmon - 5 Protocols

URG Hemaoptisi - URG: Hernoptisi Protocols

URG Inhalaciones y corticoides {Broncoespasme) - URG:BE inhalaciones Protocole

HRE NEURALZIATRIGEMNG - TRiG 0% [Feweds URG CETOACIDOSIS diabetica | & imprimic |

URG Mebus urgentes y coticoides (Broncoespasme) - HEEIG'..-EII_IIETEAEICI Protocols @ Prescripciones

URG PREMEDICACIO: Alergia a contrast iedst PROGRAMAT - URG: alergia program | Protocolo

URG PREMEDICACID: Alergia 3 contrast iodat URGENT -- URG: slengis urgent Protocols Inicio Duracién Descripeién Dosic — via

URE URGENCIAHIFERTENZMA - ﬂfé.%ﬁ"}"gﬁsw Frotecola 0d / *h 1H INSUL RAPIDAACTRAFID 100 Uliml 10 ml vis 0.15 Ulikg URG_DU Fhy

URG mesures antipotassi (antik) - URG: antik Protocole Ll T Ll FL Pl

URG seaCast ICP y CRUSADE <50 (bajo riespo hemaorragica) B URG: seatest 2 Erotneale farm Y FISIOLOGIC 100 mi bossa policiefina 1':':_”' _P: mue

PRASUGREL Od | *h INSUL RAPIDAACTRAPID INNOLET 100 Uliml 3 il xer 0.175 Ulfkg G8G 5C
0d ! *h BICARBOMAT SODIC 1/3 M (1,43) 2560 ml vial 250 m F "
0d ! *h 2H FISIOLOGIC 500 mil bossa polislefing 1000 m P PG
0d { *h 2K b FOTASSI CLORUR 10 mEg!S mi (2 M) amp plastic *mEq F AT
0d [ *h 5H FISIOLOGIC 500 mil bossa polislefina 500 m PV
0d / *h aH b FOTASSI CLORUR 10 mEg!s mi (2 M) amp plastic *mEq AT
0d [ *h FISIOLOGIC 500 mil bossa polislefina 500 m 4 PV
0d ! *h bk POTASSI CLORUR 10 mEg!S mid (2 M) amp plastic 30 miEq 4 PG
1d [ *h GLUCCSA 5% 500 ml vial plastic 500 m ] PG
1di*h L POTASS! CLORUR 10 mEg!S mi (2 M) amp plastic *mEq & FAC
1d/ *h FISIOLOGIC 50D mil bossa policlefina 500 my 8 PVC

Mostrando 1 - 14 (d= 14) 20 | repistros / pap.
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Estandarizacion de perfusiones

Servei de Farmacia
Hospital Universitari de Bellvitge

Octubre 2020
Taula 1: Perfusions més habituals d'us a Urgéncies, definides amb els seus diluents habituals i concentracions estandards, concentracions i velocitats maximes

Presentacio

Dilucio Estandard

Velocitat

Concentracio
estandard

Concentracio
maxima periférica

Estabilitat

Protegir Llum

Amiodarona 150 mgf3 mil 600 mgf250 ml 5G5% Alimlfh{ en 24h) 5G5% 2,4 mgfmil. Max: & mg/ml 24h a temperatura ambient.
Postimpregnacio
Diazepam 10mg/2mil 100 mg / 500 ml 5G5% Indicacio medica 5G5% 0.2 mg/ml Max: 0.2 mg/ml 24h a temperatura ambient
segons CIWA [en SF [Cminima NO superar: risc [si C max recanviar
Dmax: 3mg/kg/dia precipita) 0. 1mg/ml) de precipitacio perfussid cada 12h)
DOBUTamina 250mg/f20 ml 500 mg/250 ml SGFSF. Indicacio medica*® 5F, 5G 2 mg/mil Max 4 mg/ml 24h a temperatura ambient.
DOPamina 200 mg/5 mil 200 mg,/100 ml de Indicacid médica® 5F, 5G 2 mg/ml Max 6.4 mg/ml 24h a temperatura ambient.
SG/SF. {via periférica, en
SG5%)

Flumazemnil 0.5 mgl.l’rnl 2 mg (4 amp) en 250ml Max 0 4mg/h=50ml/h 5F, 5G5% 0.008 mg/ml 0.02 mg/ml 24h a temperatura ambient
Furosemida 250 mgf25 ml Fins 100 ml en SF o Indicacio medica 5F, 5G 2.5 mg/ml 10 mg/ml, sense 24h a temperatura ambient.
sense diluir. diluir
Heparina 1.000 Ulf/ml 1% 5 ml 25.000 UI (250 mg) en Indicacio medica 5F, 5G 1 mg/ml= estandard 48h a temperatura ambient.

sadica 250 ml 5G/5F 100U/ mL
Insulina 100 Ulfml 10 ml 100U1 en 100ml Indicacio meédica 5F, 5G 1 uifmil estandard 24h a temperatura ambient
SF/SG5% CAD: 0.1Ul/kg/h (si 70
kg=Tul/h=7ml/h)
Isoprenalina 0. 2mg/1ml 10 ampolles (2 mg) en Indicacid médica® 5F, 5G 0.008 mg/ml Max 0.02mg/ml= 24h a temperatura ambient.
250 ml 5G = 8mcg/mL 20mcg/ml
Labetalol 100 mg_fZDmI 250 mg (45 ml) en 250 Maxim 120 ml/h 5F, 5G5% 1mg/ml Estandard Diluit en 5F &s estable 24h, v
ml de SG5%/5F en 5G 72h a temp ambient
12 smg/sml vial 12,5 mg vial/500 ml de Indicacid médica 5G5% 0.025 mg/mil 0.05 mg/mil 24h a temperatura ambient.
Levosimendan S5G. Adm en 24 h. Max 2iml/hora
Naloxona 0.4 mgl.l’rnl 2 mg (5 amp) en 250 ml Max 0.7 mg/h=80ml/h 5F, 5G5% 0.008 mg/ml 0.02 mg/ml 24h a temperatura ambient
Nitroglicerina 5 mg/s ml 25 mg en 225 ml 5F/SG. Indicacid médica 5F, 5G 0,1 mg/mil 0.2mg/ml 35 h a T2 ambient 51 (dilucid SF)
MNitroprussiat 50 mg + Sml diluent 50 mg/250 ml de SG. Indicacio médica S5G5% 0,2 mg/mil Estandard 24h a temperatura ambient. -
Noradrenalina | 10 mg/10ml de NA 2 amp NA bitartrat (=20 Indicacid médica. 5G5% 0,1 mg/mil Estandard 24h a temperatura ambient.
bitartrat bitartrat mg NA bitartrat = 10 mg | Maxima velocitat NA base
(2mg NA bitartrat=1mg NA base) en 100 ml periférica: 10 ml/h
NA base) 5G5% volum final
Omeprazol 40 mg + 5 ml diluent B0 mg en 250 ml de SF 21 mlf/h {en 12h) 5F, 5G 0.32 mg/ml Estandard 24h a temperatura ambient.
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Estandarizacion de perfusiones

Servei de Farmacia
Hospital Universitari de Bellvitge

Octubre 2020

Urapidil

50mg/10ml

Diluir 250mg (=5 amp
de 50mg) en 250 ml de
SF/5G5%.

Indicacio medica:
Maxim 180 mifh
(perioperatori)

5F,5G% 1 mg/ml

Max: 1 mg/mil

Diluit és estable 48h a
temperatura ambient

Presentacid

Farmacs habituals d'us endovends sense perfusio continua

Dilucid Estandard

Velocitat

Concentracio
estandard

Diluents

Concentracio
maxima periférica

Estabilitat

Protegir Lium

Flecainida 150mg,/15ml 1.5-2mg/kg en 100 mil Administrar dosis en S5G5% 24h a temperatura ambient
de 5G5%. Dmax 150 mg | PIV en 30 min
Propafenona F0omg,/ 20 ml 1.5-2mg/kg en 100 mil Administrar dosis en S5G5% 2 mg/mil 48h a temperatura ambient.
de 5G5% PIV en 30 min
Propranolol Smg/fs ml 0.15mg/kg en 100 mil Administrar dosis en SF, 5G5% max: 0.1 mg,/mil Diluit és estable 24h a
5F/5G PIV en 30 min. Max 1- temperatura ambient
3mg/min

Dobutamina: Dosis: 2-20 peg/kg/min. Perfusid: 500 mg en 250 cc de 5G 5% o 5F (dilucié 2mg/ml).

Dopamina: Dosis baixes <3mcg/Kg/min: Agonista dopaminérgic. Dasis intermitges 3-5mcg/kg/min: Agonista p1. Dosis alftes 5-20mcg/Kg/min: Agonista o.
Perfusid 200 mg en 100 ml (2mg/mil)

J\[crse

50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
2 ug/kg/min 3 mlfh 4 mlfh 4 mlfh 5 milfh s ml/h 6 mlfh
3 ug/kg/min s mlfh s mifh & ml/h 7 milfh g ml/h 9 mlfh
4 ug/kg/min &6 mlfh 7 mlfh gml/h 10 mlfh 11 mil/h 12 mifh
5 ug/kg/min g mlfh 9 mlfh 10 mifh 12 ml/h 13 ml/h 15 mifh
6 ug/kg/min 2 mlfh 11 ml/h 13 mifh 14 mlfh 16 ml/h 182 mlfh
8 ug/kg/min 12 mlfh 14 ml/h 17 mifh 192 ml/h 22 ml/h 24 mlfh
10 ug/kg/min 15 ml/h 18 ml/h 21 mi/h 24 mlfh 27 mifh 30 ml/h
20 ug/kg/ min 30 milfh ae mlfh 42 mifh 48 mil/h 54 ml/h &0 mlfh

Tabla 1. Calcul administracid perfusid Dobutamina i Dopamina
S > = ORGANIZA:
Gestion Integral del Medicamento Xesefh ~%fefh
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Kit de extravasacion

Mesures GENERALS Mesures ESPECIFIQUES (fisiques o farmacologiques)
Mesures ADDICIONALS
5'han d’aplicar en tots els casos: FiSIOUES: aplicacio local de CALOR o FRED.
| o Aplicar cada 6 h durant 48 h de forma local
Aturar |3 infusio sense retirar la via. durant 15-20 minuts (5,6,8). a. Corticoides, hidrocortisona i
1 ] o El fred només s'aplica quan es disposi d'un triamcinolona, per  via
Aspirar 5 ml de sang mitjangant una xeringa estéril ] antidot especific per al farmac extravasat. El topica i sistémica per reduir
— _ - l — - fred provoca vasoconstriccio permetent que el la inflamacio.
Administrar 3-10 ml de diluent [s&rum fisiclogic) per comprovar el retorn venads ] farmac no difongui més, i pot aplicar-se
- : I — - ——— I'antidot localment neutralitzant-se la major | b. Fibrinolisina i
Aplicar mesures FISIOUES i admlnlstmlr L"ANTIDOT ESPECIFIC, si s2'n disposa ] quantitat de farmac possible. En general, desoxirribonucleasa per a la
- — aplicarem el fred local en farmacs vesicants o desbridacié enzimatica dels
Extreure el cateter d'administracio ] . . . - .
[ irritants amb propietats vesicants. teixits necrotics.
Marcar les vores de I'drea afectada. Aixo ens permetra centrolar 'augment o * La calor s'aplica en extravasacions per calci, o e
disminucic de la zona afectada* potassi o bicarbonat  sodic, drogues | ¢ Antibidtics per via topica:
- I vasoactives i aquells farmacs de pH molt Sulfadiazina argéntica al 1%
Elevar I"extremitat ] extrem. 5" aplica en els casos que interessi una | MUPIrOCing per a prevenir
| major eliminacid del farmac, ja que indueix la la infeccié de [larea
[ Controlar I'evelucic ] vasodilatacio 1 modifica la viscositat dels afectada.
farmacs augmentat la distribucia i absorcio dels
* En cas de formacid d'ampolles serd necessari extraure el seu contingut farmacs. d 'ﬁ:nt[b“:_rtlﬁ per ) _'u’la
sistemica: Vancomicina
FARMACOLOGIQUES: ciprofloxacino, minociclina
o Aplicacio de I'antidot especific quan existeixi colonitzacid
bacteriana a la zona
Consultar Taula 1 03 afectada.
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Kit de extravasacion

Taula 1: FARMAC EXTRAVASAT/MESURES FISIQUES Y ANTIDOTS ESPECIFICS

FARMAC EXTRAVASAT

Agressivitat tissular

Mesures FISIOUES

ANTIDOTS ESPECIFICS

Adrenalina (epinefrina) Mecrosant: Vasoconstriccio Calor Fentolamina

Aciclovir Mecrosant: pH extrem Calor Hialuronidasa
Amfotericina Mecrosant: pH extrem Fred Hialuronidasa
Amicdarona Mecrosant: pH extrem Fred Hialuronidasa
Aminofil-lina Vesicant Calor Hialuronidasa
Ampicil-lina MNecrosant: Hiperosmolaritat Fred f Calor Hialuronidasa
Anticossos monoclonals Mo Vesicant Fred * Revisar casos individuals Annex*
Arginina Mecrosant: pH extrem Fred Hialuronidasa
Bicarbonat sodic Mecrosant: Hiperosmolaritat Calor Hialuronidasa

Blau de metile Mecrosant: pH extrem Calor Nitroglicerina 2%
Cefotaxima, Ceftriaxona Mo Vesicant Fred Mo en te
Ciclofosfamida MNecrosant: altres mecanismeas Fred Tiosulfat sodico 1/6 M
Cidofowir No vesicant Fred Mo en te

Calci (clorur calcic — calcinosi) Mecrosant: Hiperosmolaritat Calor

J\|awrse

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Tiosulfato EV 12,5

ORGANIZA:

>X<sefh ~fefh

redfaster



Armarios automatizados
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Manipulacion
Yy

inistracion

farmacos

peligrosos
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Conclusion

TRABAJO MULTIDISCIPLINAR —> CULTURA DE SEGURIDAD

MINIMIZA ERRORES

FOMENTA LA CALIDAD DEL CUIDADO
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https://www.doryos.com/principios-basicos-de-la-seguridad-del-paciente-notificacion-de-incidentes-herramientas-de-notificacion/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/

: :
uestionario ISMMP

La informacién esencial de los medicamentos esta facilmente disponible en un formato (til y se
licad | SU

tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran los medicamentos, y cuando se
efectiia el seguimiento de sus efectos.

ITEMS DE EVALUACION A B CDE

23 Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa (con indicacion, dosis,
frecuencia, via, hora de la toma de la itima dosis) de todos los pacientes
hospitalizados y ambulatorios cuando ingresan o acuden a consulta, que
incluye los medicamentos con y sin receta, vitaminas, plantas medicinales y
sustancias de abuso.

24 Al ingreso de todos los pacientes hospitalizados, se utiliza un procedimiento
estandarizado para CONCILIAR los medicamentos que el paciente ha estado
tomando en su domicilio con los medicamentos prescritos al ingreso, con el fin de
identificar y resolver cualquier discrepancia.

25 Cuando se traslada un paciente dentro del centro a otra unidad asistencial, se
utiliza un procedimiento estandarizado para CONCILIAR los medicamentos que ha
recibido antes y después de su traslado, con el fin de identificar y resolver cualquier
discrepancia.

26 Antes del alta hospitalaria, se utiliza un procedimiento estandarizado para
CONCILIAR los medicamentos que el paciente ha estado tomando en su domicilio y
durante el ingreso con los medicamentos prescritos al alta, con el fin de identificar y
resolver cualquier discrepancia, y se proporciona informacién oral y escrita a los
pacientes que especifica claramente los medicamentos que deben tomar después
del alta y los medicamentos que han sido modificados o retirados.

27 Durante el ingreso hospitalario y al alta se utiliza un procedimiento
estandarizado para revisar la adecuacion del tratamiento, en base a las guias de
practica clinica de referencia, criterios STOPP-START, etc., con el fin de identificar
y resolver cualquier problema asociado con la medicacion.

SUBGRUPO DE
SEGURIDAD
EN URGENCIAS

28 En los pacientes ambulatorios (p. ej. urgencias, cirugia ambulatoria, consultas de
atencion farmacéutica, efc.) se utiliza un procedimiento estandarizado para
CONCILIAR los medicamentos que el paciente esta tomando en su domicilio con
los nuevos medicamentos que se prescriben, con el fin de identificar y resolver
cualquier discrepancia.

29 En los pacientes ambulatorios se utiliza un procedimiento estandarizado para
revisar la adecuacion del tratamiento, en base a las guias de practica clinica de
referencia, criterios STOPP-START, etc., con el fin de identificar y resolver
cualquier problema asociado con la medicacion.

30 Los farmacéuticos y el personal técnico de farmacia tienen facil acceso (p. ej. en
cada terminal de ordenador en la farmacia o en dispositivos moviles) a sistemas
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MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA ATENCION
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