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1. INTRODUCCION

Los errores asociados al uso de medicamentos y sSus consecuencias
negativas sobre el paciente constituyen en la actualidad un grave problema de
salud publica, con importantes repercusiones desde el punto de vista humano,

asistencial y econémico.

Las consecuencias asociadas a los errores de medicacion en el ambito
hospitalario entrafian un nivel importante de complejidad, y por ello, es necesario
desarrollar en las unidades practicas seguras en el uso de la medicacion,
prestando especial atencion al uso de farmacos de alto riesgo. Se debe establecer
un ciclo de mejora de la calidad en el manejo de los medicamentos de alto riesgo

con el objetivo de aumentar la seguridad del paciente.

Se denominan “Medicamentos de alto riesgo” (MAR) a aquellos medicamentos
gue cuando se utilizan incorrectamente presentan un riesgo elevado de causar
dafios graves o inclusos mortales a los pacientes. Este grupo de medicamentos
debe ser objetivo prioritario en los programas de seguridad clinica del hospital, ya
que los errores asociados a su uso no implican que su apariciébn sea mas
frecuente, pero si que, en caso de producirse un error, las consecuencias para los

pacientes suelen ser mas graves.

2. OBJETIVO

Objetivo general:

Definir una guia para el uso de los MAR que sirva para mejorar la seguridad
en el manejo de estos farmacos en la UGC de Farmacia y en el HU
Torrecardenas, para asi establecer practicas seguras, que nos ayuden a ofrecer

una  atencion  sanitaria  de mayor  calidad a los pacientes.
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Objetivos especificos:

Establecer la lista de los MAR de uso habitual en el hospital.

Realizar una estandarizacion de la identificacion de los MAR en la
Unidad. Seguir recomendaciones de almacenamiento, conservacion y
uso de los MAR.

Crear unos principios generales para mejorar la seguridad en el uso de

MAR 'y evitar errores de medicacion.

Establecer unas recomendaciones concretas por algunos grupos
especificos de MAR asi como recomendaciones especificas de seguridad.

3. ALCANCE

Este documento es de uso exclusivo para los profesionales del hospital

Universitario Torrecardenas y afecta a todo el personal implicado en la atencion y

cuidados del paciente en las diferentes UGC del hospital, y que directa o

indirectamente participen en la atencién a pacientes.

4. EQUIPAMIENTO NECESARIO

¢ Listado de Medicamentos de alto riesgo.

Pegatinas de ATENCION de medicamentos de alto riesgo, para identificar

sus zonas de almacenamiento.

Pegatinas identificativas de las diluciones en jeringa de los MAR de uso
mas habitual, para que de manera clara y legible se identifique que se trata

de un MAR, y la dilucién que se ha realizado del mismo.

Pegatinas de identificacién de farmacos con casos de ISOAPARIENCIA.



e Diptico informativo de casos de Isoapariencia detectados.

5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Principios generales para la prevencion de errores de medicacion con

medicamentos de alto riesgo.

En primer lugar, es necesario reconocer la gran complejidad asociada al uso
de farmacos en el medio hospitalario, donde intervienen mdltiples factores que
afectan a la seguridad en el almacenaje, conservacién y administraciéon de los
farmacos. Por tanto, serd necesario llevar a cabo una serie de medidas conjuntas
entre la UGC de Farmacia y el resto de Unidades de hositalizacion, para
garantizar la seguridad en el manejo de los medicamentos de alto riesgo. De esta
manera, se implantaran practicas especificas dirigidas a evitar errores en el
envasado, etiquetado, almacenamiento, prescripcién, dispensacion, preparacion y
administracion de los MAR. Todas las préacticas especificas puestas en marcha
tienen un objetivo comun, que los errores no causen efectos adversos a los

pacientes, y estaran basados en principios basicos de seguridad:

Reducir la posibilidad de que los errores ocurran:

El principal medio para prevenir los errores de medicacion es limitar la posibilidad

de ocurrencia, estableciendo practicas tales como:
e Estandarizar los medicamentos de alto riesgo disponibles en el hospital,
limitando el namero de presentaciones de los mismos con diferentes

concentraciones y/o volumen.

e Retirar o limitar la existencia de medicamentos de alto riesgo en el hospital
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Ej: Ampollas de Cloruro Potasico. La UGC de Farmacia del hospital cuenta con

envases de Sueros precargados con distintas concentraciones de Cloruro

potasico, que son los que se dispensan a las Unidades, donde generalmente no

se cuenta con ampollas de Cloruro Potasico concentradas. En el caso de

disponer de ellas, las ampollas vienen identificadas con una etiqueta de color

naranja con un mensaje alertante que especifica “DILUIR ANTES DE
ADMINISTAR”.

Imagen del etiquetado de ampollas de cloruro potasico
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Hacer visibles los errores: Dar visibilidad a los errores es una forma de
actuar de manera rapida, y asi evitar, en la medida de lo posible, que éstos
alcancen al paciente. En la Unidad se realizan diversas charlas
informativas acerca del Sistema de Notificacion de Incidentes del
Observatorio para la Seguridad del paciente, dentro de la Estrategia para la
Seguridad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, donde se resalta la
importancia de notificar, como herramienta de aprendizaje y mejora
continua para ofrecer al paciente cuidados de calidad y aumentar la
seguridad de nuestra labor asistencial. Existen las figuras de los “Gestores
de incidentes de Seguridad”’, profesionales sanitarios implicados en el
analisis y la gestiéon de los incidentes de seguridad producidos en la
Unidad, y en la creacién de lineas de mejora para dar respuesta a las
debilidades encontradas.
Minimizar las consecuencias de los errores: Se deben establecer
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cambios en los productos o en los procedimientos de trabajo que reduzcan
la gravedad de los posibles efectos adversos causados por los errores de

medicacion cuando éstos logren alcanzar al paciente.

Una vez analizados todos los puntos anteriores, se hace necesario
establecer una serie de Practicas especificas para mejorar el uso de los
medicamentos de alto riesgo. Y para ello se buscara reducir la complejidad,
simplificando y estandarizando los procedimientos; incorporar barreras Yy
restricciones que limiten u obliguen a realizar los procesos de una determinada
forma; asi como optimizar los procedimientos de informacién. Entre ellas

citaremos las siguientes:

5.1. Establecer, limitar y difundir la relacion de medicamentos de alto riesgo

disponibles en las Unidades, existencia de protocolos detallados.

El objeto del presente POE es servir como referencia para el manejo de los
farmacos de alto riesgo, consiguiendo asi que todos los profesionales implicados
en el uso de este tipo de farmacos sigan el mismo protocolo establecido, y de este

modo se creen formas automaticas de multiples controles a lo largo del sistema.

El uso de protocolos permite también que el personal de nueva incorporacion
y con menor experiencia pueda realizar, de manera segura, procesos que no le

resulten familiares adn.

La informacién sobre los MAR disponibles las Unidades estara visible en

todaslas zonas de almacenamiento y preparacién de medicacion.
5.2. Revisar la seguridad de las presentaciones disponibles en el Hospital.

Los medicamentos de alto riesgo incluidos en la Guia Farmacoterapeutica
deben revisarse de manera continua para evitar errores ocasionados con nombres
parecidos o apariencia similar de envase o etiquetado. Cuando en las Unidades
del hospital detectan casos de Isoapariencia, algunos de ellos, farmacos de alto
riesgo lo comunican a la UGC de Farmacia, que valora medidas de mejora. Ej:
sustituir las presentaciones comerciales por otras para evitar riesgos en el

almacenaje y administracion de dichos farmacos.
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5.3. Establecer las recomendaciones de almacenamiento de los MAR.

Unificar la identificaciéon de los medicamentos de alto riesgo. El etiquetado
sera suministrado la UGC de Farmacia para asi unificar la identificacion de este
tipo de farmacos en todo el hospital, y evitar etiguetado manual que puede llevar
a errores y comprometer la seguridad del paciente. Los medicamentos de alto

riesgo estaran contenidos en cajetines identificados mediante la pegatina de:

ATENCION, MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO

FARMACOS DE USO HABITUAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS CON
ISOAPARIENCIA QUE PUEDEN LLEVAR A ERRORES EN EL
ALMACENAMIENTOVADMINISTRACION DE MEDICACION
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Estas pegatinas se pueden solicitar al Servicio de Reprografia del hospital.

(ATENCION! MEDICAMENTO
PELIGRO ALTO RIESGO



e Separacion fisica de:

* Medicamentos look-alike y sound-alike (LASA). Aquellos que cuentan con

una similitud visual o fonética con otro, con aspecto o nombre parecido.

* Medicamentos que se dosifican en unidades internacionales. Ej. Viales de
Insulina.

e Almacenamiento separado de bloqueantes neuromusculares del resto
de medicacion. Estos seran almacenados separados del resto de
medicacion y seran etiquetados con advertencias que indiquen con claridad

gue se trata de agentes paralizantes respiratorios.

BLOQUEANTES
NEUROMUSCULARES:

AGENTES PARALIZANTES
RESPIRATORIOS
SU USO REQUIERE VENTILACION
MECANICA
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5.4. Implementacién de prescripcién electrdnica, validacion farmacéutica y

dispensacion en dosis unitaria.

La prescripcion electrénica aporta mayor seguridad en la atencién al paciente,
nos permite evitar prescripciones ambiguas, el uso de abreviaturas, y disponer de
rango de dosificacién habituales y recomendaciones de administraciéon en el
texto asociado del programa de farmacia disponible, Farmatools. Del mismo
modo, se establece un sistema agil de comunicacion bidireccional entre las UGC
del hospital y la UGC de Farmacia para notificaciones relacionadas con el Uso

Seguro del Medicamento.

Como otra medida para mejorar el uso seguro del medicamento, se esta lleva
a cabo la estandarizacion de perfusiones de medicamentos de uso mas habitual,
a nivel hospitalario, muchos de ellos MAR. Se esta trabajando actualmente en
ello, dentro del Grupo de Trabajo creado en el hospital “Uso seguro del
Medicamento”, donde colaboran diversos profesionales de distintas areas
hospitalarias, y con la participacion de manera activa de miembros del equipo de

Farmacia.

Se llevaran a cabo revisiones periodicas, para mantener una actualizacion
sistematica de toda la informacién relacionada con el uso de los MAR: Cambios
en las recomendaciones de administracion y conservacion, desabastecimientos,
alertas... En esta tarea estaran implicada Farmacia y los responsables de la
Unidad, que se mantendran en comunicacion directa para asi contribuir a aportar
mayor seguridad en la administracion al paciente, objeto central en nuestra

préctica clinica.
5.5. Medidas de preparacién y administracion de farmacos de alto riesgo.

Estas practicas pretenden estandarizar las formas de preparacion, conservacion y
administracion, y conseguir que se trabaje de manera unificada. Todos los

profesionales implicados en el cuidado del paciente deben ser conscientes de la

11



importancia de conocer las caracteristicas de los MAR, tanto su conservacion y
almacenamiento, como su administracion.

Se recomienda estandarizar las soluciones para bolos de medicacion IV de
medicamentos de alto riesgo.

En la etiqueta se indicardan como minimo el nombre genérico del
medicamento, la concentracion por mililitro (ej: 5mg/ml). La concentracion no debe
expresarse como proporcién (ej: 1:1000; 1:10000). Se deben utilizar las unidades
de medida aceptadas internacionalmente y evitar el uso de abreviaturas proclives
a error. Estas etiqguetas seran colocadas de modo horizontal (ejes largos de
etigueta y jeringa alineados), sin que impidan leer las lineas de graduacion de la

jeringa.

En el caso de las Nutriciones Parenterales a parte de los datos de paciente y
ubicacion, se detallara la via de administracion, composicion completa, volumen,
velocidad de perfusion para administracion y condiciones de conservacion,

especificando por motivos de estabilidad y seguridad “No afiadir medicamentos”.

Imagen de Nutricion Parenteral Pediatrica
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5.6. Difundir la relacion de medicamentos de alto riesgo disponibles en la
Unidad.

La informacion sobre los MAR estara visible en todas las zonas de preparacion

y dispensacion de farmacos de la Unidades.

e Todos los profesionales sanitarios deberan conocer la informacion referente
a los MAR disponibles en las Unidades.

e Para garantizar la actuacion adecuada segun las recomendaciones
compartidas, es importante asegurar que los profesionales comprendan
gue el cumplimiento de ellas es esencial para prevenir errores y que estos
farmacos puedan ser administrados a un paciente en forma o dosis

incorrecta, poniendo en riesgo su seguridad.

e La difusion entre los profesionales sera llevada a cabo a través del correo
corporativo, en listas de difusion, asi como mediante notas informativas en
las sesiones de Briefing que se llevan a cabo en las Unidades al inicio de

cada turno.

13
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7. ANEXOS

A)

RELACION DEL ISMP-ESPANA DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO ENHOSPITALES (Sept. 2012)

Tabla 2. Relacién del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales

|

Grupos terapeuticos

Agentes de contraste IV

Agentes inotrépicos IV (&), digoxina, milrinona)
! i drenérgicos IV (ei. ADREMalina,
DOPamina, noradrenalina)

Anestésicos generales inhalados & IV (2.
ketamina, propofol)

Antagonistas adrenérgicos IV (2. esmalal,
labetalal}

ios IV (e, abciximab,

"
Ant

eptifibatida, tirofiban)
Antiarritmicos IV (&) amiodarona, kdocaina)

Anticoagulantes orales (=] acenocourmanl,
dabigatran)

Antidiabéticos orales (=j. glIBENCLAMia)

Bl I (=) suxametonio,

FOCUronEd, vecuran)
Citostaticos, parenterales y orales

Heparina y otros anticoagulantes
parenterales {e]., antitrombina 11, heparina
=adica, enaxaparina, fondaparinux, lepirudina)

* Medicamentos especificos

Agua estéril para inyeccitn, inhalacidn &
irrigacion en envases de yvolumen = 100 mL

- Insulina IV y subcuta
- Medicamentos para sedacion moderada
IV {=i. midaralam, dexmedetomidina)

- Medicamentos orales para sedacion
moderada en nifios (2. hidrato de cloral,
midazalarn}

- Medicamentos gue tienen presentacion
conwvencional y en liposomas (=).
anfobericina B)

- Medicamentos para administracion por
wia epidural o intratecal

- Mutricidn parenteral

- Opidcess IV, transdérmicos y orales
(todas las presentaciones)

- Soluciones cardiopléjicas

- Soluciones de glucosa hipertanica
[ = 2086}

- Soluciones para dialisis (peritoneal v
hemodialisis)

- Tromboliticos («]. alteplasa, tenecdeplasa)

Metotrexato oral (uso no oncalégico)

Mitroprusiato sodico IV
I do bt
[C::wm ; =i HI: lucic: da w
rurc potasico, {salucién concentrada) ina IV
Clorure sédico hipertonico (2 0,9%:)
Sulfato de magnesio IV
Epoprostenal IV
Fosfato potasics IV B
Vasopresina
Referencias:
I Cobes BB Smetee JL, Fuoky MR, Kile CM High-ali! moedicitions: safiguivdieg agaleil avros. En: Coban MR, aditer. Medication Errori. 2nd
el Wik (L) Asvarican P E fatéon; X007, p. 317 411,
L & o de hainciins e (i sgurilid dul sistemis de utifsacidn de fas md &n fas hospi daptacidn del HNP
P Rl Mo Noapdinda, o ad & [EEMP-Bxpaka)l. Mackid: Nivistarks de

o mara wl Uio Segure de los Medi
fchir o, peld

Latuly
Sankfad ¥ & 3007, Dispeveibie it o) e i

Recomandiciones para o Uss Seguro dil Potei Intrarensso, Madrid: Ministerio de Sanided g Consuma; 3009, Diposibl o

1 [ T r—
Aidp: v imip. ang)' T

Practicas. 1EMP "5 st of high-slart medications. Hustngdan Wallay (PA): [SMP; 1013, Diganils an:
el
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