
TALLER SEGURIDADTALLER SEGURIDAD

UTILIZACIÓN EFECTIVA DE LA 
INFORMACIÓN PARA GESTIONAR LA 
SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

–Es verdad –dijo el principito–. ¿Y qué haces tú con las estrellas?j p p ¿ q

–Las administro. Las cuento y las recuento –dijo el hombre de 
negocios–. Es difícil. ¡Pero soy un hombre serio!

El Principito. Antoine de Saint-Exupéry



GuiónGuión

•Introducción.  Vicente Faus
Riesgos asociados al uso de medicamentosRiesgos asociados al uso de medicamentos.
Importancia e impacto sobre la seguridad del paciente. 
Análisis de riesgos. 

•Detección Detección, análisis y evaluación de 
errores de medicación. Mª José Otero
Sistemas de comunicación de errores. Diseño y análisisy

•Medicación de riego Vicente FausMedicación de riego Vicente Faus
Aspectos prácticos en la definición de procedimientos.
Ejemplos

•Conciliación de la medicación. Cristina Roure
Concepto e impacto sobre la seguridad del paciente.
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EEL L PPRINCIPIORINCIPIO

1,4% pacientes ingresados

3.000 € coste medio por estancia3.000 € coste medio por estancia

Otero MJ, Alonso P, Maderuelo JA, et al. Acontecimientos adversos prevenibles causados por
medicamentos en pacientes hospitalizados. Med Clín (Barc) 2006; 126 (3): 81-7

370.000 ingresos  (2006)

5.200 pacientes

15,5 millones de euros anuales,
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• Autonomía
• No maleficencia

B fi i• Beneficencia
• Justicia
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Publicaciones sobre “Patient Safety”. Medline
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Stelfox HT, Palmisani S, Scurlock C, Orav EJ, Bates DW. The "To Err is Human" report and the patient safety S e o , a sa S, Scu oc C, O a J, a es e o s u a epo a d e pa e sa e y
literature. Qual Saf Health Care. 2006;15:174-178.



Stelfox HT, Palmisani S, Scurlock C, Orav EJ, Bates DW. The "To Err is Human" report and the patient safety 
literature. Qual Saf Health Care. 2006;15:174-178.
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SSEGURIDAD yEGURIDAD y CCALIDADALIDAD

Dimensiones de actuación

1.Hacer lo correcto
2.Hacer BIEN lo correcto
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Controversias sobre evidencia de la utilidad de las medidas deControversias sobre evidencia de la utilidad de las medidas de 
seguridad del paciente 

Existe poca información y de mala calidad sobre medidasExiste poca información y de mala calidad sobre medidas
Es cuestionable su aplicabilidad y validez externa.
Shojania, K. G et al. Safe but sound: patient safety meets evidence-based medicine. JAMA; 2002, 288, 508-513 

No es necesario demostrar que hacer buena letra evita errores deNo es necesario demostrar que hacer buena letra evita errores de 
medicación.
Leape, L. L et al. What practices will most improve safety? Evidence-based medicine meets patient safety. 
JAMA; 2002, 288, 501-507
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La investigación “cualitativa” es válida en estos aspectos frente a la 
“cuantitativa”, a menor coste. 

Ej: la pulsoximetría en la monitorización del paciente no tiene evidencia 
de utlidad

Kaplan, H. & Barach, P. Incident reporting: science or protoscience? Ten years later. 
Qual Saf Health Care, 2002, 11, 144-145
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SS CC CCSSEGURIDADEGURIDAD CCALIDADALIDAD EEFICIENCIAFICIENCIA CCOMPETENCIAOMPETENCIA



ÁÁrea de rea de FFarmacia y armacia y 
NNutriciónutrición SSEGURIDAD yEGURIDAD y CCALIDADALIDAD



ÁÁrea de rea de FFarmacia y armacia y 
NNutriciónutrición SSEGURIDAD yEGURIDAD y CCALIDADALIDAD



ÁÁrea de rea de FFarmacia y armacia y 
NNutriciónutrición SSEGURIDAD yEGURIDAD y CCALIDADALIDAD



Comunicación anónima de errores de medicación

Prospectivo: AMFERetrospectivo: ACR Prospectivo: AMFERetrospectivo: ACR





Año Título
1987 Campeón de España de Rally1987 Campeón de España de Rally
1988 Campeón de España de Rally
1990 Campeonato Asia-Pacífico de Rally

CampeonatoCampeonato
1992 Campeonato Mundial de Rally3
1997 Carrera de Campeones Varios
2007 Campeón del Mundo de Raids1262007 Campeón del Mundo de Raids126
2010 Vencedor del Rally Dakar3
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¿por qué los medicamentos son tan peligrosos?¿por qué los medicamentos son tan peligrosos?



28%
Medicamentos

7 000 muertes en EEUU7.000 muertes en EEUU
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•

PrescripciónPrescripción



Tratamiento necesario
Selección de medicamentos
Indicación, protocolización

Tratamiento prescrito Seguridad de medicamentos
E d i ió

Tratamiento trascrito Errores de trascripción

Errores de prescripción

Tratamiento trascrito Errores de trascripción

Errores de dispensaciónTratamiento dispensado Errores de dispensación,
preparación

Tratamiento administrado Errores de administración,
identificación del paciente



Dosis absorbida Farmacocinética (PK)
Variabilidad de abosrción

Dosis biodisponible

Variabilidad de abosrción
Interacciones
Metabolismo insuficiencia renal o

Dosis eliminada

Metabolismo, insuficiencia renal o
hepática

Efecto producido
Farmacodinamia (PD)
I t iEfecto producido Interacciones
Variabilidad en el efecto

S id d d di tEfecto medido Seguridad de medicamentos
Errores de monitorización
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PrescripciónPrescripción
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Prescripción

Trascripción 22%%Trascripción

Dispensación

22%%
Dispensación

Administración

Leape LL, Bates DW, Cullen DJ, et al. Systems analysis of adverse drug events. JAMA 1995; 274:35-43.
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18.000 ingresos18.000 ingresos

360360360 errores graves360 errores graves
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Prescripción Transcripción
Dispensación y 
Distribución AdministraciónPrescripción Transcripción Distribución

39% de errores 12% de errores 11% de errores 38% de errores
48% Interceptados 33% Interceptados 34% Interceptados SÓLO 2% Interceptados48% Interceptados

Causa de daño:  28%
33% Interceptados

Causa de daño: 11%
34% Interceptados

Causa de daño: 10%

p
Causa de daño: 51%

Leape LL, Bates DW, Cullen DJ, et al. Systems analysis of adverse drug events. JAMA 1995; 274:35-43.

Fuente:  Journal of the American Medical Association 1995;274:29-34
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SSISTEMAS DEISTEMAS DE UUTILIZACIÓN DE TILIZACIÓN DE MMEDICAMENTOSEDICAMENTOS

SistemaSistema Conjunto de cosas que 
relacionadas entre sí ordenadamente 
contribuyen a determinado objeto

• “Sistemas” de distribución de medicamentos
– Dosis Unitarias (SIDIM)Dosis Unitarias (SIDIM)
– Stock autimatizado (SADIM)

• Metodos tradicionales de utilización
St k l t– Stock en planta

SistemaSistemaSistemaSistema
Es un procedimiento donde la participación conjunta de Es un procedimiento donde la participación conjunta de muchos muchos 
profesionales proporciona un proceso seguro para el paciente, en profesionales proporciona un proceso seguro para el paciente, en 
el que cada miembro del sistema participa y revisa el trabajo deel que cada miembro del sistema participa y revisa el trabajo deel que cada miembro del sistema participa y revisa el trabajo de el que cada miembro del sistema participa y revisa el trabajo de 
los demáslos demás



SSISTEMAS DEISTEMAS DE UUTILIZACIÓN DE TILIZACIÓN DE MMEDICAMENTOSEDICAMENTOS

 Prescripción
( d )

Selección
(multidisciplinar)

Monitorización 
(varios profesionales) 
Evaluación de eficacia y seguridad 

(Médico)
Prescripción de la totalidad del 
tratamiento

Trascripción
(Farmacéutico/Técnico EF)

del tratamiento en el paciente una 
vez administrado. 

(Farmacéutico/Técnico EF)
Trascrpción a programa informatico 
Validación farmacéutica  
Impresión de hojas de enfermería 
Impresión de hojas de prescripción 

Dispensación
(Técnico EF) 
Preparación de carro de DU

Administración
(Enfermero) 
Revisión de hoja de administración 
Administración de la medicación prescrita Preparación de carro de DU

Transporte a las UH a tiempo 
Administración de la medicación prescrita 
Registro de dosis administradas en hoja de 
enfermería 
 



SSISTEMAS DEISTEMAS DE UUTILIZACIÓN DE TILIZACIÓN DE MMEDICAMENTOSEDICAMENTOS

Tantas personas… aumentan la probabilidad de 
error. El sistema tradicional en el que participa 
menos gente, es más eficaz en la prevención del 
error.
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P T DP T D

P=A P=B P=C

Ptotal = Pp ∪ Pt ∪ Pd = A + B+ C



SSISTEMAS DEISTEMAS DE UUTILIZACIÓN DE TILIZACIÓN DE MMEDICAMENTOSEDICAMENTOS

P T DP T D

P=A P=B P=C

Ptotal = Pp ∩ Pt ∩ Pd = A x B x C



SSISTEMAS DEISTEMAS DE UUTILIZACIÓN DE TILIZACIÓN DE MMEDICAMENTOSEDICAMENTOS

Prescripción Pp= 56%esc pc ó

Trascripción Pt= 6%

Dispensación Pd= 4%

Administración Pa= 34%

Ptotal = Pp ∪ Pt ∪ Pd ∪ Pa = 100%100%

Ptotal = Pp ∩ Pt ∩ Pd ∩ Pa = 0.046%0.046%
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Circuitos de dispensación de medicamentosCircuitos de dispensación de medicamentosCircuitos de dispensación de medicamentosCircuitos de dispensación de medicamentos
Dosis unitarias Stock planta

Tasa error
0.5 - 7.23%

Tasa error
6.7 - 20.7%0.5 7.23% 6.7 20.7%

Am J Hosp Pharm. 1975; 32:186-91.



EEVOLUCIÓN DELVOLUCIÓN DEL CCONCEPTO ONCEPTO CCALIDADALIDAD

•• PeculiaridadesPeculiaridades de los Servicios Sanitarios

– Son producidos y consumidos en el mismo momento.p y
– Difícilmente se puede reprocesar o reciclar
– No puede ser ensayado.No puede ser ensayado.
– Las deficiencias en la calidad no pueden eliminarse 

antes de la ejecución.j



EEVOLUCIÓN DELVOLUCIÓN DEL CCONCEPTO ONCEPTO CCALIDADALIDAD

Calidad definida por el fabricante
Verificación

Calidad definida por el fabricante
Reparación de errores en el momento



EEVOLUCIÓN DELVOLUCIÓN DEL CCONCEPTO ONCEPTO CCALIDADALIDAD

“ t l ” i fi i ti fi i t“controlar” es ineficienteineficiente

C t l d lid d
Consumidores interesados en calidad

Calidad definida por el fabricante

Control de calidad Control en el ámbito de la fabricación

Verificación
Calidad definida por el fabricante
Reparación de errores en el momento



EEVOLUCIÓN DELVOLUCIÓN DEL CCONCEPTO ONCEPTO CCALIDADALIDAD

Aseguramiento de 
la calidad

Los consumidores premian la calidad
Prevención de errores

C t l d lid d
Consumidores interesados en calidad

la calidad Prevención de errores

Calidad definida por el fabricante

Control de calidad Control en el ámbito de la fabricación

Verificación
Calidad definida por el fabricante
Reparación de errores en el momento



EEVOLUCIÓN DELVOLUCIÓN DEL CCONCEPTO ONCEPTO CCALIDADALIDAD

Aseguramiento de 
la calidad

Los consumidores premian la calidad
Prevención de erroresla calidad Prevención de errores



EEVOLUCIÓN DELVOLUCIÓN DEL CCONCEPTO ONCEPTO CCALIDADALIDAD

Aseguramiento de 
la calidad

Gestión de la quimioterapia

C t l d lid d

la calidad

Di ió D i U it iControl de calidad Dispensación Dosis Unitarias

Verificación Conciliación tratamientoConciliación tratamiento



Conciliación del tratamiento

ProgramaciónProgramación
ingresoingreso

U.H.U.H.



Objetivo:j

Seguridad del paciente

Muchas alternativas, muchos caminos, un objetivoj
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Comunicación anónima de errores de medicación

Prospectivo: AMFERetrospectivo: ACR Prospectivo: AMFERetrospectivo: ACR
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DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Un método prospectivo y sistemático para lap p y p
identificación y prevención de problemas de los procesos
antes de que ocurran

Especialmente pensado para sistemas como el sanitario que
no han sido diseñados para prevenir o absorber errores.no han sido diseñados para prevenir o absorber errores.



AAMFEMFE

• Análisis de riesgos: Es un método de colecta y
áli i d i f ió d l ianálisis de información acerca de los riesgos

asociados con los procesos y la identificación de los
riesgos significativos que requieren la implantación deg g q q p
mecanismos efectivos de control.

• Modos de fallos: Diferentes formas en las que un
proceso o subproceso puede fallar y conducir al
resultado negativo.



AAMFEMFE

• Gravedad: Son las consecuencias  resultantes de un 
posible falloposible fallo.
La gravedad se refiere a la peor consecuencia potencial
de un determinado fallo, dada por el grado de lesión alp g
paciente que podría en ultima instancia ocurrir

• Aparición: Probabilidad de que se produzca el posible
fallo.

• Detectibilidad: Puntuación que indica la probabilidad de• Detectibilidad: Puntuación que indica la probabilidad de
detección de los posbles fallos o causas antes de que
produzca el posible efecto.



AAMFEMFE

AMFE DE DISEÑO• AMFE DE DISEÑO:
Se utiliza para el diseño de nuevosSe utiliza para el diseño de nuevos 
procesos o productos 

• AMFE DE PROCESO:
Se utiliza para procesos ya existentes



AAMFEMFE



AAMFEMFE

EquipoEquipo de de trabajotrabajo

• MultidisciplinarMultidisciplinar 
• Interdepartamental
• 6-8 personas (expertos en el proceso)
• Necesidad de facilitador (familiarizado con AMFE)• Necesidad de facilitador (familiarizado con AMFE)
• Secretario
• Poner fecha límite

Comunicación resultados• Comunicación resultados



AAMFEMFE

DiagramaDiagrama de de procesosprocesos

Médico Orden Orden en la O d t itMédico 
escribe la orden médica

Orden en la
historia clínica Orden transcrita

C i d l dCopia de la orden
enviada a farmacia

Orden transcrita 
en farmacia



AnálisisAnálisis de de riesgosriesgos
AAMFEMFE

3.1. Brainstorming
De fallos para cadaDe  fallos para cada 
paso del proceso

3.2. Brainstorming
De posibles efectos

3.3.Puntuación:
G d d

De  posibles efectos 
y causas

-Gravedad
-Aparición
-Detección
Puntuacion del IPR 



AAMFEMFE

Orden no incorporada 

ANALISIS DE RIESGOS: ANALISIS DE RIESGOS: 
DefinirDefinir posiblesposibles fallosfallos

Médico Orden
éd

Orden en la Orden transcrita

a  la HC

escribe la orden médica historia clínica Orden transcrita

Copia de la ordenLetra ilegible Copia de la orden
enviada a farmacia

g
Orden incompleta
Formulario para orden
de medicamento no correcto

Error de trascripción

Orden transcrita 
en farmacia

Orden incompleta
Confusión con abreviaturas
Confusión con nombres

VOLVER

Indicación de medicamento 
no acorde al protocolo de la unidad



ANALISIS DE RIESGOS: ANALISIS DE RIESGOS: 
DefinirDefinir CausasCausas y y EfectosEfectos

AAMFEMFE

Fallo Causa Efecto

Letra ilegible Médico no se preocupa de MedicamentoLetra ilegible Médico no se preocupa de 
hacer letra legible
Falta de recursos para 
realizar orden electrónica

Medicamento 
,dosis,vía o 
frecuencia 
equivocadarealizar orden electrónica

Falta de ordenes 
“pre.escritas”

equivocada

Orden incompleta Dosis,vía o 
frecuencia 
equivocada

Orden incompleta Medicamento 
equivocadoequivocado

Confusión con 
abreviaturas

Medicamento,dosis
,vía o frecuencia 
equivocadaVOLVER



AAMFEMFE

ANALISIS DE RIESGOS: ANALISIS DE RIESGOS: 
PuntuacionPuntuacion del del IndiceIndice de de PrioridadPrioridad de de RiesgosRiesgos (IPR)(IPR)

IPR IG IA IDIPR= IG x IA x ID

IG=Índice de gravedad
IA Í di d i ióIA= Índice de aparición
ID=Índice de detección



AAMFEMFE

Puntuación del Índice de Prioridad de riesgos (IPR)Puntuación del Índice de Prioridad de riesgos (IPR)

Probab de 
aparición del 

IA Gravedad del 
EFECTO (al 

IG Probab de 
detección 

ID IPR:
IG x IA x ID

FALLO paciente) del FALLO

Frecuente 9-10 Catastrófico 9-10 Baja 9-10 729-1000

Ocasional 7-8 Mayor 5-8 Moderada 7-8 245-512

Infrecuente 5-6 Moderado 3-4 Ocasional 5-6 75-144

Remoto 1-4 Menor 1-2 Alta 1-4 1-32



ANALISIS DE RIESGOS:ANALISIS DE RIESGOS:
AAMFEMFE

ANALISIS DE RIESGOS: ANALISIS DE RIESGOS: 
PuntuacionPuntuacion del del IndiceIndice de GRAVEDADde GRAVEDAD

Menor: No lesiones, no aumento de la estancia, no necesidad
de incrementar el nivel de atención 

Moderado: aumento de la estancia o de la intensidad de la 
atención  para 1 o 2  pacientes

Mayor: pérdida permanente de la función (sensorial, motora, 
fisiológica o intelectual), necesidad de intervención
quirúgica, aumento de la estancia o de la intensidad de 
l t ió 3 á i tla atención  para 3  o más pacientes

Catastrófico: muerte o pérdida mayor de la función (sensorial, 
t fi i ló i i t l t l) i idi i l iómotora, fisiológica o intelectual): suicidio, violación, 

reacción transfusional hemolítica, cirugía en el 
paciente equivocado, robo de un niño, etc



ANALISIS DE RIESGOS: ANALISIS DE RIESGOS: 
AAMFEMFE

ó

PuntuacionPuntuacion del del IndiceIndice de APARICIONde APARICION

Remoto Aparició n improbable (puede ocurrir una
vez en un período superior a 5 años) 

f ó bl dInfrecuente- Aparición posible (puede ocurrir en a
alguna ocasión en 2 a 5 años)

Ocasional- Es probable que ocurra (varias veces en 
1 o 2 años)

Frecuente- Probable aparición de forma inmediata o 
en un período corto de tiempo (puede
ocurrir varias veces en un año)



TABLA DE ANÁLISIS DE RIESGOSTABLA DE ANÁLISIS DE RIESGOS
AAMFEMFE

TABLA DE ANÁLISIS DE RIESGOSTABLA DE ANÁLISIS DE RIESGOS



AAMFEMFE
ANALIZAR Y EVALUAR EL NUEVO PROCESOANALIZAR Y EVALUAR EL NUEVO PROCESO

• Probar el proceso antes de implantarlo: No se
deberían proponer cambios sin probarlos previamente.

• Existen distintos métodos para probar los cambiosp p
en los procesos: Estudio Piloto
•Simulación de escenarios

• Evaluarlo: es la última actividad de la metodología del
AMFE.

•Plan de evaluación•Plan de evaluación.
•Definición de los indicadores,
•Estrategias de recolección de datos,
M t li á l l ió•Momento en que se realizará la evaluación.



TTaller de aller de AAMFEMFE



ANÁLISIS DE CAUSAS RAÍZ (ACR)ANÁLISIS DE CAUSAS RAÍZ (ACR)
ROOT CAUSE ANALISIS (RCA)



Identificar las 
causas del error: 

Análisis Causas 
Raíz (ACR)( )

Error activo

Causa 
Proximal

Error activo

CondicionesCondiciones 
latentes

2.3. ACR



AACRCR



AACRCR



AACR CR CCaracterísticas aracterísticas DDel el AAnálisis nálisis CCausalausal

• Se centra en los sistemas o en los procesos, no
en la práctica individual

• El análisis progresa desde las causas especialesEl análisis progresa desde las causas especiales
en los procesos clínicos a las causas comunes en
los procesos organizativos

• El análisis profundiza repetidamente preguntando
¿Por qué? hasta que se agotan las respuestas¿Por qué?, hasta que se agotan las respuestas

• El análisis identifica los cambios necesarios en los
j á l i l d l á tiprocesos que mejorarán el nivel de la práctica y

reducirán el riesgo de un determinado evento
centinelacentinela

2.3. ACR



AACR CR MMetodologíaetodología

1. Organizar un equipo 9. Confirmar las causasg q p
2. Definir el problema
3. Estudiar el problema
4 Determinar q é pasó

9. Confirmar las causas 
10. Identificar estrategias de 

reducción del riesgo
11 Diseñar las mejoras4. Determinar qué pasó

5. Identificar las causas: 
inmediatas y subyacentes

11. Diseñar las mejoras
12. Asegurar la aceptabilidad
13. Implantar el plan de mejora

6. Diseñar e implantar 
cambios provisionales

7. Identificar los sistemas 

14. Desarrollar indicadores de 
efectividad

15. Evaluar
implicados

8. Cribar la lista de causas 
subyacentes

16. Comunicar los resultados

y

2.3. ACR



AACR CR OOrganizar rganizar UUn n EEquipoquipo

• Tres condiciones:
A d l di ió– Apoyo de la dirección

– Necesidad de tiempo y recursos
– Equipo responsable con autoridad paraEquipo responsable con autoridad para

recomendar e implantar procesos de cambio

• Composición
– los profesionales más cercanos al caso

personas críticas para la implantación de cambios– personas críticas para la implantación de cambios
potenciales

– personas con capacidad de toma de decisiones
– profesionales con conocimientos de base del tema

tratado y de la metodología del RCA

2.3. ACR



AACR CR DDefinir efinir EEl l PProblemaroblema

• ¿QUÉ OCURRIO?

– Cirugía en el lugar inadecuado
– Suicidio de un paciente
– Fallecimiento de un paciente después de una

sobredosis
F ll i i t i di d i t– Fallecimiento en un incendio de paciente
inmovilizado

• HERRAMIENTA

Brainstorming– Brainstorming

2.3. ACR



AACR CR EEstudiar studiar EEl l PProblemaroblema

• Recopilar información relacionada con el caso
• La premura es esencial porque aspectos clave

del caso se pueden olvidar en unos díasdel caso se pueden olvidar en unos días
• Informe escrito de las personas relacionadas

con el caso
• Utilización de grabadora o fotos o videos (para

las pruebas físicas) si es necesario y/o posible
• Puede ser necesario consejo legal para la• Puede ser necesario consejo legal para la

protección de la información y consejo ético

2.3. ACR



AACR CR EEstudiar studiar EEl l PProblemaroblema

1.- Entrevistas
– determinar hechos
– posibles causas

identificar posibles mejoras– identificar posibles mejoras
– no culpabilizar

2.- Pruebas físicas
– equipamiento, materiales, dispositivos

3.- Evidencias documentales
– HC (órdenes médicas, resultados lab, etc)
– Políticas, procedimientos, protocolos, actas

RRHH: evaluación de competencia formación– RRHH: evaluación de competencia, formación...
– Documentos sobre mantenimiento del equipo. 

2.3. ACR



AACR CR EEstudiar studiar EEl l PProblemaroblema
EJEMPLO DE ENTREVISTA EJEMPLO DE ENTREVISTA 

ESTRUCTURADAESTRUCTURADA

• ¿Qué condiciones existían antes del caso?

• ¿Qué procedimientos o actividades se realizaron
antes y durante el evento?antes y durante el evento?

• ¿Quién estuvo presente e implicado en el evento?

• ¿Qué indicó que ocurría un problema?¿Qué d có que ocu a u p ob e a

• ¿Cómo respondió?

• ¿Cómo respondieron los demás?¿ p

• ¿Qué otros elementos podrían estar relacionados
con el caso?

C ál d í l ?• ¿Cuáles podrían ser las causas?

• ¿Cómo se podría prevenir el evento en el futuro?

Otros comentarios• Otros comentarios



AACR CR IIdentificar dentificar FFactores actores SSubyacentesubyacentes

¿Qué procesos estaban implicados con el evento?• ¿Qué procesos estaban implicados con el evento?
• ¿Cuáles son los pasos del proceso, tal como se

diseñaron?
• ¿Qué pasos contribuyeron a la aparición del evento?
• ¿Qué se está haciendo actualmente para prevenir otro

posible fallo en este paso?posible fallo en este paso?
• ¿Qué se está haciendo para proteger de un posible

daño si hay un fallo en este paso?
• ¿Qué otros servicios están implicados?

2.3. ACR



AACR CR DDiseñar e iseñar e IImplantar mplantar CCambios ambios PProvisionalesrovisionales

• NO esperar a que se finalice el RCA para empezar a
di i l l bidiseñar y implementar los cambios.

• Aunque se realicen mejoras, NO parar el RCA antes
de finalizar el análisis.

Identificación de:
– Quién es el responsable de la implantación
– Cuándo las acciones serán implantadas-

incluyendo una prueba pilotoincluyendo una prueba piloto
– Cómo será avaluada la efectividad de las

acciones.

2.3. ACR



¿Qué implica el análisis causal?

1º Evaluación centrada de los sistemas y procesosy
sin tener en cuenta actuaciones individuales

2º Un análisis repetido preguntándonos el “porqué”
hasta poder identificar una respuesta no lógica

3º Un análisis que identifique las potenciales mejoras 

• De los procesos o sistemas de trabajo frecuentes 
• Que tienda a disminuir la aparición de sucesos parecidos en el futuro
• Determine después del análisis, que no existen oportunidades de mejora

4º Establecer un plazo de tiempo para el análisis (45días)



EEJEMPLOS JEMPLOS DDE E EERRORESRRORES Y MY MEDIDAS EDIDAS AADOPTADASDOPTADAS
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Medicación de RIESGO

TALLER SEGURIDADTALLER SEGURIDAD

Vicente Faus Felipe
Director de Área de Farmcia y Nutrición
Agencia Sanitaria Costa del SolAgencia Sanitaria Costa del Sol



Recordamos…



ContinuamosContinuamos…



Medicación de riesgoMedicación de riesgo



Aquel que cuando se utiliza incorrectamente presenta 
una gran probabilidad de causar daños graves o inclusouna gran probabilidad de causar daños graves o incluso 
mortales a los pacientes





ÁÁrea de rea de FFarmacia y armacia y 
NNutriciónutrición RRECOMENDACIONES  DEECOMENDACIONES  DE SSEGURIDADEGURIDAD

• Difundir la relación de medicamentos de alto riesgog

• establecer dosis máximas, órdenes preimpresas, o 
nomogramas 

• Limitar el número de concentraciones disponibles, 
particularmente para heparina, morfina y ClK

• Implantar prácticas tales como el doble chequeo para 
la prescripción, preparación y/o administración de 
estos medicamentos

• Utilizar envasado y etiquetado especial





• Agonistas adrenérgicos IV (ej. adrenalina)

• Anestésicos generales inhalados e IV (ej. propofol)

• Agentes inotrópicos (ej. digoxina)g p ( j g )

• Agentes de contraste IV

A t i t d é i IV ( j l l)• Antagonistas adrenérgicos IV (ej. propranolol)

• Antidiabéticos orales

• Bloqueantes neuromusculares

• Citostáticos, parenterales y oralesC tostát cos, pa e te a es y o a es

• Especialidades en liposomas (ej. anfotericina)



I hibid li t í IIb/III• Inhibidores glicoproteína IIb/IIIa

• Medicamentos vía epidural o intratecal

• Opiáceos, IV y orales (todas presentaciones)

• Sedantes IV (ej. midazolam)( j )

• Sedantes orales para niños (ej. hidrato de cloral)

S l i di léji• Soluciones cardiopléjicas

• Soluciones de glucosa hipertónica

• Soluciones para diálisis

• Soluciones para nutrición parenteralSoluciones para nutrición parenteral

• Trombolíticos/ fibrinolíticos



• Cloruro potásico IV (solución concentrada)Cloruro potásico IV (solución concentrada)

• Fosfato potásico IV

S l ó d l ódi hi ó i ( 0 9%)• Solución de cloruro sódico hipertónico (>0,9%)

• Acenocumarol/ warfarin

• Heparinas de bajo peso molecular

• Heparina no fraccionadaHeparina no fraccionada

• Insulina

í• Lidocaína

• Metotrexato oral (uso no oncológico)

• Nesiritida

• Amiodarona• Amiodarona

• Nitroprusiato sódico IV



RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

Concentración estandarizada 2 mEq/ml
Separación física de resto de medicaciónSeparación física de resto de medicación
Eliminación de stock en UH
Di ió d D i U it iDispensación preparada en Dosis Unitarias
Prescripción siempre en Miliequivalentes
Gestión particular en Unidades sin DU



RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

Para evitar errores por confusión 
MANTENER SEPARADO EL STOCK d lNUNCA INTRAVENOSO DIRECTO MANTENER SEPARADO EL STOCK del 
resto de medicamentos

Prescripción SIEMPRE en mEq

Concentración máxima: 60 mEq/ml (puede superarse por vía central)
Dosis diaria máxima: 100 mEq día. No administrar más sin confirmar con médico prescriptor (puede llegar a 300 mEq/día)
Velocidad de máxima de administración: 
•Adultos: 15 mEq/h (excepcionalmente en pacientes con Kserico<2 mEq/l con complicaciones puede administrarse hasta 40 mEq/h)
•Pediatría: 0.5 mEq/kg/h. Con monitorización continua puede llegar a 1 mEq/kg/h 
Pacientes con insuficiencia renal: precaución por menor eliminación

Concentración estándar de 
10, 20, 30 mEq
en Glucosa 5%, Salino 0.9% ó 
Gl li 1/3 500 ml

Concentración  no estándar ó 
vehículo distinto

Administración de urgencia
20 mEq/100 ml

Preparación en UCI con viales de 
ClK 2 mEq/ml

Glucosalino 1/3 500 ml

Bolsas 20 mEq/100 ml en 1 hora
Vía central

MEZCLAS PREPARADAS
Doble firma en hoja de administración

Estricta monitorización cardíaca



RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

NUNCA INTRAVENOSO DIRECTOPrescripción SIEMPRE en mEq Para evitar errores por confusión 
NO ESTOCAR EN UNIDAD VIALES 

Concentración máxima: 60 mEq/ml (puede superarse por vía central)
Dosis diaria máxima: 100 mEq día. No administrar más sin confirmar con médico prescriptor (puede llegar a 300 mEq/día)
Velocidad de máxima de administración: 
•Adultos: 15 mEq/h (excepcionalmente en pacientes con Kserico<2 mEq/l con complicaciones puede administrarse hasta 40 mEq/h)
•Pediatría: 0.5 mEq/kg/h. Con monitorización continua puede llegar a 1 mEq/kg/h 
Pacientes con insuficiencia renal: precaución por menor eliminaciónac e tes co su c e c a e a p ecauc ó po e o e ac ó

Concentración estándar de 
10 , 20 ó 40 mEq

en Salino 0 9% 500 ml

Concentración  no estándar ó 
vehículo distinto

Enviar a prescripción a Farmacia 

en Salino 0.9% 500 ml

MEZCLAS PREPARADAS

para preparación.



RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

Criterios de calidad para FTIV

VolumenVolumen por paciente 2000-3000 ml/día

- Aporte de GlucosaGlucosa 100-150 g/día

- AporteAporte de electrolitos: Na 80-120 mEq/día

K: 40-80 mEq/día

Cl 80-120 mEq/día

- ConcentraciónConcentración K máx vía periférica: 60 mEq/l

- DuraciónDuración máxima 3-5 días

- Mínimo númeronúmero de envases

En: Mezclas intravenosas. Jiménez Torres NV. Ed Convaser. Valencia 1999



FTIV d lFTIV d l
RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

Mezclas intravenosas de volumen igual o superior a 1000 mlvolumen igual o superior a 1000 ml

FTIV de gran volumenFTIV de gran volumen

Mezclas intravenosas de volumen igual o superior a 1000 mlvolumen igual o superior a 1000 ml

VentajasVentajas

-Reduce el número de envases que se administran al paciente.
-Mejorar el confort del pacientepaciente
R d l ti l d f íti l d f í l-Reduce el tiempo empleado por enfermeríatiempo empleado por enfermería para la 

administración de la FTIV
--Proporciona un sistema más seguro al reducir el número de 
manipulaciones de la vía venosamanipulaciones de la vía venosa y eliminar la dispensación 
de ClKClK del sistema de unidosis.
-Mejora el cumplimientocumplimientoj pp
-Reduce el costecoste directo (1,33 € ½ litro,  1.5 € 1 litro,   1,8 € 2 
litros)

En: Mezclas intravenosas. Jiménez Torres NV. Ed Convaser. Valencia 1999



FTIV d lFTIV d l
RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

FTIV de gran volumenFTIV de gran volumen

•• Simplificar Simplificar el manejo de la fluidoterapia

• Utilización del menor número de envasesmenor número de envases

• Dispensación de las mezclas con cualquier concentración de ClK

mediante dosis unitariasdosis unitarias



FTIV d lFTIV d l
RRECOMENDACIONES  ECOMENDACIONES  PPOTASIO INTRAVENOSOOTASIO INTRAVENOSO

FTIV de gran volumenFTIV de gran volumen

Prescripción en volumen total y aporte electrolitos diariovolumen total y aporte electrolitos diario- Prescripción en volumen total y aporte electrolitos diariovolumen total y aporte electrolitos diario
- Dispensación del menor número de envasesmenor número de envases
- Adición de ClKClK preferentemente en mezclas de 1000 ml1000 ml
- Prescripción de aportes de ClK diario en múltiplos de 10 mEqmúltiplos de 10 mEq

-Ej 45 mEq  40 mEq
Protocolos para el cambio de pautas alternas manteniendopautas alternas manteniendo- Protocolos para el cambio de pautas alternas manteniendopautas alternas manteniendo

-Mismo volumen total volumen total diario
-Similar cantidad de agua libreagua libre



500 ml G5%G5% / 8 horas alterno con
500 ml FisiolFisiol / 8 horas

500 ml 500 ml500 ml

500 ml500 ml500 ml 500 ml500 ml

3000 3000 ml ml VolumenVolumen

1500 1500 ml ml Agua LibreAgua Libreg



2000 ml GSGS / 8 horas
1000 ml FisiolFisiol / 8 horas

1000 ml1000 ml1000 ml 1000 ml1000 ml

3000 ml Volumen3000 ml Volumen

1300 ml Agua Libre1300 ml Agua Libre



Modelo anteriorModelo anterior

166 MIV/día
13 8 horas

Modelo anteriorModelo anterior

200

13,8 horas

FTIV gran volumenFTIV gran volumen

100

150
71 MIV/día
5,9 horas

0

50

Nú dNúmero de
mezclas
diarias.



200

100

150

0

50

Nú dNúmero de
mezclas
diarias.



Prescripción
(Médico)
Prescripción de la totalidad del

Monitorización
(varios profesionales)
Evaluación de eficacia y seguridad 
del tratamiento en el paciente una 
vez administrado.

Prescripción de la totalidad del 
tratamiento.

Trascripción
(Farmacéutico/Técnico EF)
Trascrpción a programa informatico
Validación farmacéutica 
Impresión de hojas de enfermería
Impresión de hojas de prescripciónImpresión de hojas de prescripción

Dispensación
(Técnico EF)
Preparación de carro de DU
Transporte a las UH a tiempo

Administración
(Enfermero)
Revisión de hoja de administración
Administración de la medicación prescrita 
Registro de dosis administradasen hoja de p pRegistro de dosis administradasen hoja de 
enfermería





AANTICOAGULANTES NTICOAGULANTES OORALESRALES

Trascripción DUTrascripción DU
DispensaciónDispensaciónIndicaciónIndicación

Continuación ttoContinuación tto
Primera dosisPrimera dosis

C t l INRC t l INRCotnrol INRCotnrol INR

Conexión BBDD DUConexión BBDD DU
MonitorizaciónMonitorización
DosificaciónDosificación

Cartilla dosificaciónCartilla dosificación



AANTICOAGULANTES NTICOAGULANTES OORALESRALES

Anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina, 
fenprocumon)

1ª dosis facultativo de ingreso
Médico responsable: indicación. Suspensión
Hematología: dosis y monitorización
Cartilla de dosificación intrahospitalaria
Acceso a Dosis Unitaria para monitorización



AANTICOAGULANTES NTICOAGULANTES OORALESRALES

Establece responsabilidad Evita EMEstablece responsabilidad. Evita EM

Indicación (prevalece sobre la dosificación)

Dosificación y monitorización

Simplificación. Cartilla de dispensación para prescripción y 

analítica de control

Sistemático Controla todas las UH y todos los ACOSistemático.Controla todas las UH y todos los ACO

(acenocumarol, warfarina)



Riesgos específicos en niños…



Medicamento
(Grupo Terapéutico)

Nombre comercial Mínima dosis letal
Máxima dosis 
disponible en 

Número de dosis 
que pueden causar 

(Grupo Terapéutico)
España una muerte

Antidepresivos tricíclicos (mg/kg)

Amitriptilina Tryptizol® 15 75 mg 2
Imipramina Tofranil® 15 150 1
Antipsicóticos
Clorpromazina Largactil® 15 100 mg 1-2
Clozapina Leponex® Nemea® 10 100 mg 1

Antagonistas de Calcio

Nifedipino Adalat® - Genérico 15 60 mg 2-3
Verapamilo Manidon® Tarka® 15 240 mg 1-3

Dilitiazem

Angiodrox® Carreldon®

Cardiser® Clobendian®

Cronodine® Dilaclan®

Diltiwas® Genérico® Lacerol®
15 300 mg 1

Diltiwas® Genérico® Lacerol®

Masdil® Tilker® Dinisor®

Antiarrítmicos

P l l S i l® D id 160 1 2Propanolol Sumial® Desconocida 160 mg 1-2

Disopiramida Dicorynan® 15 100 mg 1-2
Flecainida Apocard® 25 100 mg 2-3

M di t d l iñ d 10 k d i ñ Ad t d d B O B L i h k ZMedicamentos que pueden causar la muere a un niño de 10 kg con dosis pequeñas. Adaptado de Bar-Oz B, Levichek Z,
Koren G. Medications that can be fatal for a toddler with one tablet or teaspoonful: a 2004 update. Pediatr Drugs 2004;6:123-6 y
Osterhoudt K. The toxic toddler: drugs that can kill in small doses.



Medicamento
(Grupo Terapéutico)

Nombre comercial Mínima dosis letal
Máxima dosis 
disponible en 

España

Número de dosis 
que pueden causar 

una muertep

Alfa2-adrenérgicos
Clonidina Catapresan® Desconocida 0.15 mg 1-2
Antidiabéticos

® ® ®
Glibenclamida

Daonil® Glucolon® Euclucon®

Norglicem® <1 5 mg 1

Glipizida Minodiab® <1 5 mg 1
Opiáceos

Codeína
Antigripales (varios) Bisoltus®

Codeisan® Histaverin®

Fludan Notusin® Perduretas®
7-14

10 mg/5ml (sol.)
50 mg (comp)

35 ml
2-3 comp

Fentanilo

Actiq® Abstral® Pecfent®

Effentora
Matrifen® Durogesic®

Fendivia® Genérico®

800 mcg (oral)
100 mcg/h (td)

1

Hidromorfona Jurnista® Palladone® 64 mg 1

Metadona 5
5 mg/ml
100 mg

10 ml
1

MST® S d l® O h®
Morfina

MST® Sevredol® Oramorph®

Zomorph® 100 mg 1-2

Oxicodona
Oxynorm® Oxycontin®

Targin® Desconocida 80 mg 1

Medicamentos que pueden causar la muere a un niño de 10 kg con dosis pequeñas. Adaptado de Bar-Oz B, Levichek Z,
Koren G. Medications that can be fatal for a toddler with one tablet or teaspoonful: a 2004 update. Pediatr Drugs 2004;6:123-6 y
Osterhoudt K. The toxic toddler: drugs that can kill in small doses.



BBLOQUEANTES LOQUEANTES NNEUROMUSCULARESEUROMUSCULARES

• Errores de medicación con consecuencias gravísimas.

• El uso de BNM debe diferenciarse del del resto de medicación• El uso de BNM debe diferenciarse del del resto de medicación

• almacenamiento, etiquetado y acceso controlado 

L f i l d b d i l id d d l• Los profesionales deben conocer su trascendencia en la seguridad del 

paciente



BBLOQUEANTES LOQUEANTES NNEUROMUSCULARESEUROMUSCULARES

•Única concentración de cada agente BNM.

•Minimización del riesgo de error por parecido físico (look alike)•Minimización del riesgo de error por parecido físico (look alike)

•Suspensión  automática tras la trasferencia de un paciente de los 

servicios de UCI Reanimación Críticos a unidades de hospitalizaciónservicios de UCI, Reanimación, Críticos a unidades de hospitalización 

•Evitar prescripción p.r.n (pro re nata) o “si precisa”

•Almacenamiento dentro de los quirófano en cajetines que identificados 

como “medicación de riesgo”.

•En neveras convencionales de unidades de hospitalización sólo como 

componente de la medicación del carro de paradas (bajo custodia)



IINSULINASNSULINAS

•Errores de medicación con consecuencias potencialmente fatales.

•Complejidad de denominación

Distintos tipos de insulina (rápida, ultrarrápida, lenta, regular, basal, 

isofánica, Humana, Análogo, NPH, NPL, mixta) con distintas sustancias 

activas (Glulisina, Glargina, Levemir, Aspartico, Protamina, Lispro, 

H Gl li i Rá id ) i l (H l A t idHumana, Glulisina, Rápida), y marcas comerciales (Humalog, Actrapid, 

Lantus, Determir, Novorrapid, Novomix, Apidra, Mixtard).



IINSULINASNSULINAS

•Complejidad de identificación (look alike)

•Complejidad de administración•Complejidad de administración

Tiempo de administración: insulina rápida media hora antes de las 

comidas; insulina ultrarrápida o análogos rápidos de la insulina durante lacomidas; insulina ultrarrápida o análogos rápidos de la insulina, durante la 

comida.

Ví d d i i t ió l i li á id (h ál ) íVía de administración, las insulinas rápidas (humanas o análogos) vía 

subcutánea o intravenosa. Insulinas basales (NPH, NPL, Glargina o 

Levemir y mezclas mixtas) sólo se deben administrar por vía subcutáneaLevemir y mezclas mixtas) sólo se deben administrar por vía subcutánea

Requiere adiestramiento. No utilizar las plumas como viales multidosis. 

Administración no demasiado rápidaAdministración no demasiado rápida.



IINSULINASNSULINAS

•Complejidad de administración

Autoadministración Su utilización en un hospital sin supervisión delAutoadministración. Su utilización en un hospital sin supervisión del 

enfermero constituye una práctica de riesgo.

Compromiso de esterilidad y riesgo infeccioso Son formas multidosisCompromiso de esterilidad y riesgo infeccioso. Son formas multidosis

parenterales. El CDC no los recomienda por su riesgo intrínseco de 

favorecer infecciones de forma masivafavorecer infecciones de forma masiva

Riesgo de utilización una misma pluma para varios el reflujo en la 

administración hace que el 10% de los dispositivos estén contaminadosadministración hace que el 10% de los dispositivos estén contaminados

Confusión con heparina

Ambos medicamentos se pautan en Unidades Internacionales, y presentan 

una dosisficación variable.



•Complejidad de administración
IINSULINASNSULINAS

Complejidad de administración

Lectura errónea. 

L tili ió d l b i t U I l d l l b l tLa utilización de la abreviatura U.I. en lugar de la palabra completa 

Unidades Internacionales, puede conducir a errores de sobredosificación 

por confusión de la U con un 0por confusión de la U con un 0 

Se han descrito errores por leer “al revés” los números de la pluma (52 

unidades en lugar de 25)unidades en lugar de 25). 

Puede variar entre cifras muy pequeñas y valores atípicamente elevados, 

l difi lt l di ibilid d d d i id d “ l t t ”lo que dificulta la disponibilidad de una dosis considerada “alertante”

Almacenamiento

Los viales empezados deben guardarse en nevera, las plumas no.

No pueden enviarse por el tubo neumático (naturaleza protéica)



EErrores de rrores de vvía de ía de aadministracióndministración



EErrores de rrores de vvía de ía de aadministracióndministración
Medicación oral en jeringas

El uso de jeringas intravenosas (con cono luer) no estáEl uso de jeringas intravenosas (con cono luer) no está 
recomendado por el riesgo de confusión

RecomendacionesRecomendaciones

Verificar la conectividad del equipamiento médico. Algunas 
i t i t i j d l j isistemas intravenosos sin aguja pueden acloparse a jeringas 

orales

Disponer de jeringas orales en hospitalización

Dispensación centralizada en Farmacia en dosis unitaria

Comunicar a la farmacia la necesidad de medicación líquida



EErrores de rrores de vvía de ía de aadministracióndministración
Reducir la tolerancia al riesgo. Formación y educación del 
personal

Destinar únicamente medicación oral en jeringas orales (evitar 
medicación tópica)

Etiquetar en la punta (tapón) como “Uso oral”

Eti t lEtiquetar los accesos venosos



EErrores de rrores de vvía de ía de aadministracióndministración
Medicación epidural / intravenosa

Error muy grave por confusión de víaError muy grave por confusión de vía

Ej: Administración intravenosa de jeringas de bupivacaína epidural 
produce la muerteproduce la muerte

Ej: Administración epidural de vincristina produce la neurotoxicidad y 
tmuerte.

Recomendaciones

Prescibir siempre con claridad. Medicación, dosis y vía de 
administración

Preparación centralizada en farmacia

Mezclas intratecales con acondicionamiento externo diferenciado



EErrores de rrores de vvía de ía de aadministracióndministración

Vincristina: dispensar siempre en bolsa. Nunca en jeringa precargada

Etiquetado: “vía EPIDURAL”. Preferiblemente con color diferenciado.

Almacenar en sitio diferente del resto de la medicación incluidosAlmacenar en sitio diferente del resto de la medicación, incluidos 
estupefacientes, para evitar errores de dispensación.

Doble chequeo para la administraciónDoble chequeo para la administración

Disponer de protocolos para la cardiotoxicidad de bupivacaína. 
P li l d lí id iProtocolizar el uso de lípidos iv.

Educación





ÁÁrea de rea de FFarmacia y armacia y 
NNutriciónutrición SSMARTPUMPSMARTPUMPS

Bombas de perfusión inteligentesBombas de perfusión inteligentes

“smart pumps”“smart pumps”

55 Congreso de la SEFH. Madrid 2010
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SSMARTPUMPSMARTPUMPS



SSMARTPUMPSMARTPUMPS

InteligenteInteligente significa:

• Programación y planificación previa
• Necesidad estandarización y coordinación
• Trazabilidad de todos los procesos
• Sistemas de aseguramiento de la calidadSistemas de aseguramiento de la calidad



BBIBLIOTECAS IBLIOTECAS DDE E DDATOSATOS

Características de la programaciónCaracterísticas de la programación

• Programación y planificación previag y p p

• Necesidad estandarización y coordinación

• Trazabilidad de todos los procesos

• Evaluación de la utilización 

•Sistemas de aseguramiento de la calidad

55 Congreso de la SEFH. Madrid 2010



BBIBLIOTECAS IBLIOTECAS DDE E DDATOSATOS

Ejemplo de Ejemplo de j p
variabilidad en 

unidades de dosis
S lf t é i

variabilidad de
nombre de fármacos

Alteplasa
Activasa Sulfato magnésico

gramos/h
gramos/kg/h
gramos/min

Activasa
Activasa (tPA)

alteplasa
alteplasa (tPA) gramos/min

mcg/kg/h
mEq/h

mEq/kg/día

alteplasa (Activasa)
TPA (alteplasa)

alteplasa – ataque
alteplasa dosis baja mEq/kg/día

mEq/kg/h
mg/h

mg/kg/h

alteplasa – dosis baja
ALTEPLASA (mg/kg/hr) 

alteplasa en goteo
alteplasa (tPA) en bolo mg/kg/h

mg/min

* Fuente: Cardinal Health Productos Alaris; audit de protocolos de fármacos en 90 hospitales 2004

+34 OTROS…

* Fuente: Cardinal Health, Productos Alaris; audit de protocolos de fármacos en 90 hospitales, 2004



BBIBLIOTECAS IBLIOTECAS DDE E DDATOSATOS

Características de la programaciónCaracterísticas de la programación

• Perfiles por serviciosservicios

UCIUCI URGENCIASURGENCIAS NEONATOSNEONATOS



BBIBLIOTECAS IBLIOTECAS DDE E DDATOSATOS

Características de la programaciónCaracterísticas de la programación

• Parámetros generalesParámetros generales de utilización:

• Alarmas de sonido
• Dosis por defecto
• Presión máxima admisible
• Unidades de medida



BBIBLIOTECAS IBLIOTECAS DDE E DDATOSATOS

C t í ti d l ióC t í ti d l ióCaracterísticas de la programaciónCaracterísticas de la programación

• Parámetros Parámetros de utilización por fármacopor fármaco:

• Concentración
• Unidades
• Límites blando (inferior y superior)

Lí it d (i f i i )• Límites duros (inferior y superior)



AANÁLISIS NÁLISIS DDE E DDATOSATOS

REG

Dopamina programada a 31 ug/kg/min
Excede el límite suave definido por el hospital
de 30 ug/kg/min El clínico puede puentearlo

REG

El clínico puentea el límite blando

de 30 ug/kg/min. El clínico puede puentearlo

El clínico puentea el límite suave
Fl h i di i f ió lí itFlechas indican que infusión supera límite blandoFlechas indican que infusión supera límite suave

REG
El clínico ajusta la infusión a 60  ug/kg/min.
Excede el Límite Fuerte definido por el hospital de 
50 ug/kg/min. El clínico no puede puentearlo

REG
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AANÁLISIS NÁLISIS DDE E DDATOSATOS



AANÁLISIS NÁLISIS DDE E DDATOSATOS



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

Relacionados con un importante número de errores

Look alike = “Parecido físico”

Sound alike = “Parecido fonético”Sou d a e a ec do o ét co

Tienen una gestión difícil pero muy importante y necesaria



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

Recomendaciones para fármacos “Look alike”

Informar y educar

Establecer un sistema de comunicación

Priorizar actuación:Priorizar actuación: 

situaciones de riesgo elevado
medicación de riesgomedicación de riesgo
uso frecuente
errores producidos



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético
Recomendaciones para fármacos “Look alike”

La mayoría de especilidades se parecen entre sí









RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “L k lik ”Recomendaciones para fármacos “Look alike”

¿Qué hacer?

Adquisición a diferente proveedor / especialidad

Etiquetado individualizado

ReenvasadoReenvasado

Preparación en CFL. Dispensación individualizada

Disposición separada en botiquines



Riesgos asociados al parecido físico y fonéticoRiesgos asociados al parecido físico y fonético

Unidad Número de especialidades Look alike

g p yg p y

Quirófano 1ª Planta 26

Quirófano 2ª Planta 25

Urgencias 22

Reanimación (HAR) 20

Partos 16

Urgencias 12

Neonatos 11

3100 11

4200 10

HEMO 10

PFD 10PFD 10

1200 9

4400 9

2100 92100 9



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “S d lik ”Recomendaciones para fármacos “Sound alike”

Similitud con el nombre comercial o genérico

Aricept y Azilect
Sumial y Luminal
Dopamina y dobutamina
Valaciclovir y valganciclovir
Rohipnol y ropinirolRohipnol y ropinirol
Esmerón y esmolol
Metamizol y metimazol
Morfina e HidromorfonaMorfina e Hidromorfona



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “S d lik ”Recomendaciones para fármacos “Sound alike”

pueden ocurrir en cualquier etapa del sistema 
•Prescripción 
•Administración
•Almacenamiento
•Transcripción 
•Dispensación

Las nuevas tecnologías pueden reducir o aumentar el error

Prescripción electrónicaPrescripción electrónica
Dispensación automatizada



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “S d lik ”Recomendaciones para fármacos “Sound alike”

Revisar periódicamente los nombres de los medicamentos 
disponibles. Evaluar riesgos antes de introducir un nuevo 
medicamento.

Promover la denominación por principio activo

Utilizar el nombre comercial, además del nombre del principioUtilizar el nombre comercial, además del nombre del principio 
activo en medicamentos con principios activos similares o 
formulaciones distintas (retard, liposomas)

Tacrólimus (Prograf / Advagraf)
Anfotericina B (convencional/liposómica/complejo lipídico)



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “S d lik ”Recomendaciones para fármacos “Sound alike”

Facilitar la diferenciación en caso de parecido

TALL MAN LETTERING = “LETRAS DESTACADAS”

Dobutamina / DopaminaDobutamina / Dopamina



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “S d lik ”Recomendaciones para fármacos “Sound alike”

Facilitar la diferenciación en caso de parecido

TALL MAN LETTERING = “LETRAS DESTACADAS”

DOBUTamina / DOPaminaDOBUTamina / DOPamina



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

R d i fá “S d lik ”Recomendaciones para fármacos “Sound alike”

Facilitar la diferenciación en caso de parecido

TALL MAN LETTERING = “LETRAS DESTACADAS”

DOBUTamina / DOPaminaDOBUTamina / DOPamina



RRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonéticoRRiesgosiesgos aasociadossociados aall pparecidoarecido ffísicoísico y fy fonéticoonético

Recomendaciones para fármacos “Sound alike”Recomendaciones para fármacos Sound alike

Facilitar la diferenciación en caso de parecido

TALL MAN LETTERING = “LETRAS DESTACADAS”

Utili t di i t d dif i ió di ti i lUtilizar este procedimiento de diferenciación para distinguir los 
nombres en todos los sistemas, listados y etiquetas.

Implantar la prescripción electrónica. 

Utilizar dispensadores automatizados si están disponibles con p p
conexión a la prescripción electrónica.

Control por código de barrasControl por código de barras
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EEtiquetado tiquetado ccorrectoorrecto
Recomendaciones para el etiquetado

Norma generalNorma general

Etiquetar TODO lo que no se vaya a utilizar inmediatamente 
(incluye lo que se administre en perfusión lenta aunque sea(incluye lo que se administre en perfusión lenta, aunque sea 
inmediato)

D h t d ió ti t dDesechar toda preparación no etiquetada

¿cómo etiquetar?

Fármaco
Concentración
Unidades
Disolvente
Fecha de preparaciónFecha de preparación
Fecha de caducidad
Vía de administración



EEtiquetado tiquetado ccorrectoorrecto
Recomendaciones para el etiquetado

¿Cómo no etiquetar?

Con la dosis sin las unidadesCon la dosis sin las unidades
Con abreviaturas
Evitar términos como µg, cc ó UI
P ti t t dPre-etiquetar antes de preparar

A sudden death with lung embolism after inadvertent infusion of zinc oxide shake lotiong
http://dx.doi.org/10.1016/j.forsciint.2007.03.036
Fritz Pragsta, Andreas Corrensa, Friedrich Priemb, Sieglinde Herrea, Hubert Martinc
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